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I N T R o o u e e I o N 

En los animales de presencfa de m1loclusi6n y deformid! 

des dentofaciales son relattvamente bajas, a comparaciOn del ho~ 

bre, ya que la maloclus16n Junto con la caries y la enfermedad -

perfodontal, constftuyen los problemas mas frecuentes para el 

odontOlogo, y es de suma importancia que fste sepa detectar cual 

quier anomalfa oportunamente con el ffn de prevenirla o interceR 

tarla tempranamente. 

Este problema tfene un alto fndfce, aproximadamente un-

901 de la poblacfOn padece de maloclusf6n, de las cuales un 20%

o 301 requieren tratamiento. 

Algunos de estos problemas podrfan ser prevenidos o in

terceptados oportunamente, pero lcu!les son las maloc~usiones 

que se pueden prevenf r? 

Desde un punto de vista etfolOgfco las maloclusiones 

podrfan dividirse en genfticas y ambientales. 

Las maloclusfones por causas genéticas casi no est4n s~ 

jetas a medidas preventivas, salvo que se pudiera alterar la es

tructura genftfca del individuo. En tanto que las maloclusfones 

por causas ambientales podrfan ser alteradas por medios preventi 

vos. 



CAPITULOI 

ASPECTOS GENERALES 

l, CRECIMIENTO! DESARROLLO DE CRANEO ! CARA. 

El desarrollo prenatal se 1 leva a cabo durante 40 sema

nas (alrededor de 280 dfas), se dfvtde en tres perfodos. 

Perfodo de cigoto y blastoc1 to.- Este perfodo dura dos

semanas, y abarca desde la fecundact6n hasta la iMplantaci4n CO! 

pleta en la pared del Gtero al ffnal del dfa catorce. 

Perfodo embrtonarto.- Co11prende de la tercera a la oct! 

va semana de embarazo, .~n este perfodo se forman los sistemas y

Grganos del cuerpo, y la placenta. 

Perfodo fetal.- Comprende de la novena semana de embar! 

zo hasta el tfrmfno completo de este, este es un perfodo princi

pal11ente de crecfmfento. 

Habr• malformaciones cuando haya interferencias durante 

el perfodo embrtonarto con el perfodo fetal temprano, ya que si

estas fnterferencfas ocurren en el perfodo de huevo, es decir antes 

de 11 fMplantacUn, fnducen a 11 muJerte del huevo, y sf ocurren en 

h etapa fetal tlrdfl, solo provocarfn dfsmfnucf6n en el crecfmfento. 



A ~ont1nuact6n se explicar& el crecimiento facial en ca 

da e ta p a o pe r 1od o : 

Perfodo de.cigoto.- Despufs de la fecundaci6n. el cigo

to viaja a lo largo del oviducto del Otero y durante el trayecto 

se dfv1de repetidas veces hasta formar h m6rula la cual es una

esfera de c61ulu. La m6ruta se va a diferenciar en dos grupos

de cAlulas: un grupo que penetra en la pared del Otero en donde

va a alcanzar los vasos sangutneos maternos y por medio de ellos 

asegura la nutrtct6n del embr16n. 1 dicho grupo se le da el nom

bre de trofoblasto, y a partfr de este se for111a 11 placenta, el

segundo grupo de cflulas es el embrfoblasto. que es el que va 1-

producfr todos los tejidos del embrtan y de fl se van a originar 

tres capas de c6lul1s: ectodermo, mesodermo y endodermo. 

El ectodermo es el que reviste al e•bri6n y forma 11 

epiderm1s cuUnu. va a dar origen al tubo neural. del cual se -

dertva el sfste111 nerv1oso. En los bordes del ·ectod1r1110 se fija 

el a111ntos, que es un saco lleno de lfqutdo que se desarrolla P•· 
ra rodear y proteger al e111bri6n. 

El 111esoder1110 se fon• y depostu a cada lldo de h lf-

nea media, es el que va a producir los dfversos tejidos conecti

vos del cuerpo, y forma una parte del aparato urogenital. 

El endodermo forma el revestimiento epitelfal del apar! 
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to digestivo, de ·dicho epitelio derivan los pulmones, el hfgado

Y otros drganos. 

Al ffnal de este perfodo el huevo mide 1.5 mm de largo

Y comienza a dfferencfarse. 

El desarrollo embrfonario comprende dos perfodos s1mu1-

ttneos de crecfmiento y d1ferencfac1Gn. entendifndose como cree! 

mfento al aumento en el tamano embrtonar1o, producido por la mu! 

ttplicacidn, secreci6n y agrandamfento de las células. 01feren

c1aci6n, es el aumento progrestvo en la complejidad estuctural,

para la adqufsfc16n de caracteres especiales, por parte de los -

diversos grupos de c!lulas. 

En prfmer lugar ocurre la h1stogénes1s, que es la apar! 

cfOn y el progreso de la diferenciacfdn celular, en otras pala-

bras la dfferenciacfOn del tejido. Posteriormente, tejidos de -

varfas clases se reunen para formar drganos, a este proceso se -

le da el nombre de organogfnesfs. 

Va a extstfr en el desarrollo embrionario una curva de

crecimiento, primero hay un incremento fntcial relativamente len 

to, despu!s el crecimiento se acelera con rapidez por un lapso -

de tiempo, y despufs disminuye su ritmo a medfda que el organis

mo se 1proxfm1 1 11 !Mdurez. 
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La d1sminuci6n en el rftmo de crecfmfento total se debe 

a la d1sm1nuc16n del flujo sangufneo por la placenta. 

Cambios en la parte externa: De los 20 a 30 dfas des-

pufs de la fecundaci6n, el mesodermo que esta junto al tubo neu

ral se separa en unos bloques llamados somitas, que van a formar 

las vfrtebras y mQsculos del tronco, a este perfodo se le da el

nombre de somttico, y en el aparecen los arcos braquiales, los -

arcos braquiales son engrosamientos del mesodermo. A los trein

ta dfas son visibles los primordios de las extremidades. 

De los 40 a 50 dfas la cabeza es de gran tamano refle-

j4ndose el rapido desarrollo del Qtero, y contfnQan creciendo 

las extremidades. A los 60 dfas la diferencfac16n esta bastante 

marcada, y el feto tiene rasgos humanos reconocibles. 

La cabez• comienza a formarse 21 dfas despufs de la co~ 

cepcf6n, en esta etapa el embrf6n mfde 3 mm de largo. 

La cabeza esta compuesta principalmente por el prosenct 

falo, cuya porct6n inferior corresponder& a la giba frontal, que 

esta encima de la hendidura bucal, a ambos lados estln sftuados

los procesos maxilares rudimentartos, en este momento no es muy

notorta la m1grac16n de estos hacia la lfnea media para unirse -

con los componentes nasales medios y laterales del proceso fron

tal. 
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Al conjunto formado por la cavidad bucal primitiva. el

proceso frontal, los dos procesos maxilares y el cuerpo mandibu

lar se denomina estomodeo. 

En esta etapa se nota ya la formact6n cefálica y empie

za a verse una comunfcact6n en el intestino prfmftfvo. La cabe

za es completamente prominente. 

La mayor parte de la cara se va a desarrollar entre la

tercera y la octava semana de vida intrauterina. Primero la ca

vidad bucal primitiva va a comenzar a profundizarse, hasta que -

se rompe la placa bucal, que esta constttufda por dos capas, el

revestfmtento ectodftrmfco del intestino anterior y el piso ecto

dérmico del estomodeo. 

Durante la cuarta semana el embr16n mide 5 mm de longi

tud, la pro11feract6n ectodftrm1ca es notable y se va a cada lado 

de h promfnencia frontal. Posteriormente las placas nasales 

forman h mucosa de las fosas nasales y el epitelio olfatorio. -

Las promtnencfas maxilares crecen hacia adelante y se unen con -

la prominencia frontonasal para formar el maxilar superior, alg~ 

nos procesos nasales crecen mas rapfdamente hacia abajo que a 

los lados, los primeros posterformente forman el labio superior. 

La deprest6n que se forma en 11 11nea media del hbfo superior -

se ll•m• phfltrum, e fndfc1 la lfnea de unf6n de los procesos na 

sales medios y maxilares. 
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E 1 tejido primordial que forma la cara se observa fron -

talmente en la quinta semana de vida. Debajo del estomodeo y de 

los procesos maxilares se encuentran los cuatro sacos farfngeos. 

y probablemente un saco far!ngeo transitorio, que forma los ar-

cos y surcos braquiales. S6lo los dos primeros arcos reciben 

nombre: el maxilar y el hioideo. El tejido mesenquimatoso tam-

bUn aparece en la zona de los arcos braquiales. En la quinta -

semana se distingue f4cflmente el arco del maxilar inferior. 

Durante la s~ptfma semana se realiza la fusi6n de los -

procesos maxilares. lo$ ojos se mueven hacia la Hnea media. El 

embriOn mide 14.5 mm. 

El tejido mesenqufmatoso condensado en la zona de la b! 

se del craneo, as, como en los arcos braquiales, se convierte en 

cartilago. Desarroll&ndose el primordio cartilaginoso del crl-

neo o condocrlneo. La base del crlneo es parte de ~ste, hacia -

adentro se une con la c4psula nasal y los lados con las clpsulas 

Oticas. Cuando aparecen los primeros centros de osfficacf6n en

docondral, se reemplaza el cartflago por hueso, quedando s61o 

las sfncondrosfs o centros de crecfmfento cartilagfnoso. Al mfs 

mo tiempo comienza la formaciOn intramembranosa de hueso. 

Al princfpio de la octaba semana, el Ubfque nasal se -

ha reduc fdo. la narfz es mas prominente y co111fenza a formarse el 

pabellOn del ofdo. Al ffnal de la octava semana, el embrfdn ha-
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aumentado su longitud cuatro veces. En la porci6n superior de -

la cavidad bucal aparecen las narinas. Al mismo tiempo se forma

el tabique cartilagtnoso. Entre los procesos nasales laterales

Y maxilares esta el canal nasolagr1mal. Al cerrarse dste se con 

vierte en el conducto nasolagrimal. 

El paladar primario se forma a travds de las coanas pr! 

mttivas, y hay una comun1cact6n entre la cavidad bucal y nasal.

A partir del paladar primario se forma la premaxila, el reborde

alveolar subyacente y la parte inferior del labio superior. 

Los ojos sin p4rpados comienzan a desplazarse hacia el

plano sagital medio, en este momento, la cabeza comienza a tomar 

proporciones humanas. 

Per1odo fetal.- Entre la octava y decimosegunda semanas 

el feto triplica su longitud hasta 60 mm, en este perfodo se for 

man y cierran los plrpados y narinas. 

Los cambios observados en los dos Qltimos trimestres de 

la vida intrauterina, son principalmente aumento de tamano y cafil 

bio de proporc16n. 

Crecimiento del paladar.- La porci6n principal del pa

lad1r surge de la parte del maxilar superior que se origina de -

los procesos m1xtl1res. El proceso nasal medio da origen a una-
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porcf6n triangular medfa pequena del paladar (premaxila). Los -

segmentos laterales prominentes de los procesos maxilares crecen 

hacia la tfnea medta hasta unirse en la porci6n anterior con el

tabtque nasal que prolifera hacia abajo, formando el paladar du

ro. Esta fust6n progresa de adelante hacia atrls y alcanza el -

paladar blando. La falta de fus16n de los procesos palatinos y

el tabique nasal- da origen al paladar hendido. 

Crecimiento de la lengua.- Durante la quinta semana de 

vida embr1onarfa, aparece en la cara interna del arco maxilar -

1nfertor, protuberanctas mesenqutmatosas cubiertas con una capa

de epitelio, reciben el nombre de protuberancias linguales late

rales. En medio de ellas se encuentra el tubfrculo impar. En -

dfrecct6n caudal a fste tubfrculo se encuentra ta c6pula, que 

une al segundo y tercer arcos braquiales. El tejido de los ar-

cos braquiales segundo, tercero y cuarto, crecen a cada lado de

la c6pula~ y contribuyen a la estructura de la lengua. En el 

punto de un16n de los dos primeros arcos braquiales se localiza. 

el agujero ciego. las porciones laterales de la lengua estln 

tnervadas por el quinto par craneal, y las papilas por et sfpti

MO par craneal. las paptlas aparecen a la decimoprfmera semana. 

Bajo la cubierta ectodfrmica se encuentra una masa conectiva de

ffbras musculares especializadas, por lo que en este órgano es -

donde hay mayor actf vidad muscular. 

Crecimiento del maxilar inferior.- Comienza a partir -
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de los lados del cart11ago de Meckel durante la séptima semana.

Su os1ffcac10n cesa en el punto donde se localiza la espina de -

Sp1x. La parte restante del cart11ago de Meckel formarA el 11g!_ 

mento esfenomax11ar y la apOfisis espinosa del esfenoides. En

tre la octava y dectmosept1111a semanas de vida intrauterina, va a

haber una gran aceleraci6n del crecimiento del maxilar inferior, 

empujando al meato auditivo externo hacia la parte posterior. 

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy 

cortas. El desarrollo de los c&ndilos es mfnimo y casi no exis

te eminencia articular, la sfnffsfs mentoniana estl constitufda

por una delgada capa de fibrocartflago y tejido conectivo que s~ 

para a las porciones derecha e izquierda, este cartflago es reem 

plazado por hueso entre los cuatro meses de edad y al final del

prfmer al!o. Durante este ailo, el reborde alveolar, la rama as-

cendente, el cóndilo, el borde inferior y sus superficies latera

les, tienen un incremento muy activo por _aposici6n. Sin embargo 

el c6nd11o a parte de aumentar su grosor por aposicf6n, su cartJ 

lago aumenta por crecimiento intersticial. Oespul!s del primer -

ano de vida intrauterina, el crecimiento del maxilar es mas se-

lectivo, el c0nd11o se act1va al desplazarse el maxilar inferior 

hacia abajo y hacia adelante, se presenta crecimiento considera

ble por aposfct6n en el borde posterior de la rama ascendente y

en el alveolar, as, como en el v@rt1ce de la ap6fisis coronoides. 

Se presenta la resorc16n en el borde anterior de la rama aseen-

dente, alargando as, el reborde alveolar y conserv&ndo la dimen-
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sf6n anteroposterfor de la rama ascendente. 

El crecimiento cont1nuo del hueso alveolar con la denti 

cf6n en desarrollo aumenta la altura del cuerpo del maxilar infe 

rfor. Los rebordes alveolares crecen hacta arriba y hacia afue

ra, sobre un arco en continua separacf(ln, lo que va a permitir -

el acomodo de los dientes permanentes. 

El maxilar fnfertor se puede dfvidfr en tres tipos dif~ 

rentes de hueso: basal, muscular y alveolar. La porcf6n basal -

va del cOndflo a la stnfisfs; la porc16n muscular corresponde al 

angulo gonial y a la ap6fisis coronoides y est& bajo la influen

cia del masetero, pterfgofdeo interno y temporal. El hueso al-

veolar es el que sostiene a los dientes, cuando ~stos se pierden, 

ya no tiene uso y es reabsorbido poco a poco. 

Crecimiento del maxilar superior.- Con excepci6n de 

los procesos paranasales de la c4psula nasal y de las zonas carti 

lagfnosas del borde alveolar de la apOfisfs cigom4tica, el maxi

lar supertor es esencialmente un hueso membranoso. 

Co1110 el maxilar se encuentra unfdo a la base del cr4neo, 

el desarrollo de este tiene una gran importancia. L• posfci6n -

del maxilar inferior depende del crecfmfento de las sfncondrosfs 

esfenooccfp1t•1 y esfenoetmofd1l. El crect•fento del ••xflar es 

fntramembranoso. Las proliferaciones de conectivo sutural, osf-



ficaci<Sn, aposic16n superficial, resorci<Sn y translación, son 

los mecanismos para el crecimiento del maxilar. 

11 

Las aposiciones de hueso son en la parte posterior de -

la tuberosidad del maxUar, lo cual aumenta la longitud de la ar_ 

cada dentaria y agranda las dtmensfones anteroposteriores de to

do el cuerpo del maxilar superior. Junto con hte aumento, hay

un movimiento progresivo de toda la ap6fisis cigom6tica en dfre~ 

c16n posterior, lo cual va a mantener fija la pos1c16n de dicha

ap<Sfisfs en re1aci6n con el maxilar superior. El hueso malar se 

mueve hacia atr&s por resorciGn de su parte anterior y apos1ci6n 

de $U borde postertor. Va a haber resorci<Sn de la superfic fe l!_ 

teral del reborde orbitario alej!ndose la superficie orbitaria -

del maxilar superior. Las ap6fisis palatinas crecen hacia abajo 

al igual que la zona premaxflar. 

Crecimiento de la fartnge.- La faringe se desarrolla -

primero de la pared lateral de tejido ectodérmico y tejido mesen 

qufmatoso subyacente. 

Los arcos hioideo y mandibular, forman el maxilar infe

rior, martillo, yunque, estribo, etc. Los extremos proximales 

del primero y segundo arcos braquiales, proporcionan la articula 

cfGn del maxilar inferior. 

Al crecer el embr16n los sacos y arcos braquiales se di 
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ferenc1an form4ndo diversos 6rganos. Del primer saco provienen

la cavidad timpánica del o1do medio y la trompa de Eustaquio. 

Del segundo saco proviene la amigdala palatina. El timo y el p~ 

ratiro1des se originan en el tercero y cuarto sacos. 

Desarrollo Oseo.- En el embr16n, el predecesor del hue 

so es cart11ago o una membrana de tejido fibroso, los huesos de

la bOveda craneal se forman de membrana y los huesos de los mie! 

bros se forman de cart11ago. 

En la formactOn de hueso membranoso. los osteoblastos -

invaden en forma directa el tejido membranoso sin que intervenga 

un cart11ago, de un centro primario de os1ficac16n situado cerca 

del tejido membranoso, el hueso crece hacia la periferia hasta -

formar una 14m1na Osea de tamano adulto. 

En el cr6neo el hueso compacto forma una tabla externa

Y otra interna. el hueso esponjoso entre ellas es rico en venas

Y se llama dipl oe. 

Muchos de los huesos adyacentes a la cavidad nasal son

huesos, su 1nterfor no esU ocupado por hueso esponjoso. sino 

que esta excavado, fÓrma los senos paranasales. 

En el crheo los huesos crecen uno hacfa el otro. la r!. 

gUn osteogfn1ca entre ellos es ocupada por tejido conectivo, e! 

-
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ta zona se llama sutura. A medida que el hueso réemplaza al te

jido conectivo de la sutura, aumenta su tamaño. 

El hueso crece en la d1recci6n de menor resistencia, 

los tejidos blandos dominan el crecimiento de los huesos. 

Los huesos a partir de carttlago provienen del mesén-

quima, posteriormente se transforma en cartflago, el cual va ser 

invadido por sales de calcio y se calcifica. El cartflago cale! 

f1cado es substitufdo por los osteoblastos, formando el centro -

primario de osif 1caci6n (qutnta a decimosegunda semanas de vida-

1ntrauter1na). Después del nacimiento se forman los centros se

cundarios de crecimiento, entre ambos se forma la 14mina epifi-

siarfa o de crecimiento. El crecimiento va a cesar cuando dicha 

14mina se osifica y hay fusi6n entre los centros primarios. con

los centros secundarios (epff1sis con d14fisis}. 

Esta fusi6n comienza durante la pubertad y termina apr~ 

xtmadamente a los 25 años de edad. 

Crecimiento y desarrollo del cr&neo.- El cr&neo se orí 

gina de tejido mesodérmico que se forma como una sola membrana y 

se divide en interna y externa. La interna forma la piamadre y

la aracnoides. La membrana externa se divide a su vez, la capa -

interna forma la duramadre, en tanto que la externa forma hueso

endocondral en ciertas regiones del cr4neo y hueso intramembran~ 
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so en otras. 

De los 22 huesos que forman el cr&neo 14 se forman de -

hueso 1ntramembrano.so (2 parietales, 1 frontal, 2 maxilares, 2 -

cfgom&ttcos, 2 lagrtmales, 2 nasales, 2 palatinos y 1 v6mer}. 

11 de los huesos del cr&neo son parcialmente cartilaginosos y -

parcialmente 1ntramembranosos. El etmoides y los 2 cornetes son 

endocondrales. 

Al nac1m1ento los huesos del cr4neo, excepto en las fo~ 

tanelas, estan en relact6n 1nttma de aproxfmaci6n. Una fontanela 

es una peque~a área de membrana que todavta no ha sido substituf 

da por hueso. Hay 6 fontanelas al nactmtento: 1 frontal, un oc

cipital, 1 esfenoidal en cada lado. Las fontanelas occipital, -

esfenoidal y mastoidea son subst1tufdas por hueso entre el prim! 

ro y segundo mes después del nacimiento, y la frontal hasta la -

mttad del segundo año. 

Los huesos del cr3neo no aumentan de tamaño uniformemen 

te. El crecimiento y agrandamtento de cada hueso ocurre en sus

bordes periféricos. 

Entre los bordes periféricos de los huesos craneales y

factales no unidos, hay espactos de suturas que persfsten hasta

que ha terminado el crecimiento. las suturas quedan como 1nd1-

cio del proceso de un16n, 
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Hay tres tipos de sutura: simple, dentada y escamosa. 

La mandtbula es el primero de los huesos del cr4neo que 

comtenza a ostftcarse. El proceso se fnfcfa en la sexta semana

de desarrollo embrtonario. En la misma semana se inicia la osi

ficac16n de los maKtlares. 

Crecimiento de la base del cr&neo.- El cráneo crece 

porque el cerebro crece, este crecimiento se acelera durante la

tnfancia. Este aumento de tamaHo, bajo la influencia de un cer~ 

bro en expans16n, se lleva a cabo prfncipalmente por la expan- -

s10n, proliferacf6n y os1f1cac10n de tejido conectivo sutural y -

por el crecimiento por apostci6n de los huesos individuales que

forman la bOveda del cr4neo. 

El aumento en la longitud de la b6veda craneal se divi

de primordialmente en crecimiento de la base del cr4neo con acti 

v1dad de la sutura craneana. 

La b6veda del cr4neo crece en altura principalmente por 

la actfvidad de las suturas parietales junto con las estructuras 

Oseas contiguas, occipitales, temporales y esfenoidales. 

Desarrollo del diente.- Existen dos puntos de vista: -

uno que dice que cada diente temporal, por lo menos se desarro--



16 

lla de una 14mina dental 1nd1vidual que prolifera directamente -

del epitelio bucal. El otro punto de vista sostiene que la Um.!. 

na dental tiene su ortgen en el epitelio bucal como inmigración-

' ;::'cont1nua alrededor de los maxilares, y entonces se desarrollan -

los dientes de las protuberancias en diez puntos distintos a lo

largo de esta 14mfna dental. 

La fase inicial del desarrollo de un diente ocurre con

la proliferación de un pequeno grupo de calulas del epitelio bu

cal al tejido conjuntivo subyacente, la cual se inicia con el d~ 

sarrollo de la porciOn central temporal a los 40 dfas, sigue una 

pro11ferac16n de la 14mina dental a intervalos variables y en di 

fer~ntes sitios para el desarrollo de los demás dientes. 

Hay una relact6n directa entre el tiempo en que se ini

cia y el tiempo en que se completa el desarrollo del diente, de

manera que el que empieza a desarrollarse antes queda completado 

antes. 

El epitelio bucal se introduce en el tejido conjuntivo

subyacente proliferando, desenvolvifndose y diferencilndose como 

órgano formativo para el desarrollo de la corona y mas tarde, de 

la rafz del diente. Cuando ha alcanzado la profundidad requeri

da, se establece un centro secundario de proliferación para el -

desarrollo del 6rgano particular, y la 14mina dental degenera p~ 

co a poco. 
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La l&mina dental invaginada a una profundiad determina

da, actfva a las células del tejfdo conjuntivo situadas debajo -

de la parte mas honda del epitelio, provocando la condensaci6n -

de dichas celulas. Este es el primer indicio de desarrollo de -

la futura pulpa del diente. 

Las celulas del tejido conjuntivo de la pulpa futura 

proliferan r4p1damente~ empujando hacfa arriba la superficie in

ferior del 6rgano del esmalte, tomando la forma de una campana. 

En las primeras fases de formaciOn del 6rgano del esmal 

te, las células esptnosas de la Umina dental pasan al área que

est4 entre el epitelio interno y externo del esmalte en forma- -

cfOn y proliferan en el. Va a constar de cuatro tipos de célu-

las epiteliales: epitelio externo del esmalte, retfculo estrell~ 

do, estrato intermedio, y epitelio interno del esmalte o amelo-

blastos. No hay vasos sangufneos. 

El 6rgano del esmalte y la papila dental o pulpa futura 

participan en el desarrollo de la corona del diente, constituye~ 

do el g~rmen de la corona. 

Los amelob.lastos contribuyen a la formaci6n del esmalte 

y activan la capa perif~rtca de las células de tejido subyacente 

para diferenciarse en odontoblastos, contribuyendo parcialmente

ª la formacf6n de dentina. 
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Las células del estrato intermedio sirven de dep6sito -

de calcio, y el rettculo estrellado transporta los nutrfentes. 

Los ameloblastos son morfo16gfcamente inferiores y es-

t4n después en una sola capa para formar en miniatura, el cantor 

no pertférico de la futura corona del diente. 

Al acti~ar los ameloblastos a las células de tejido co

nectivo para diferenciarlas en odontoblastos, van a emanar las -

fibras de Korff (co14geno} formando la predentina. Al mismo 

tiempo comienza a formarse la matrtz de esmalte, 

El gérmen de la corona ~umenta de dimensiones. A su 

vez, al folfculo del tejido conectivo lo rodea la estructura in

terna de nueva formacf6n del h.ueso maxilar. Al crecer el fo11cu 

lo, se reabsorbe poco a poco el hueso que lo rodea, creando esp! 

cio adicional para el crecimiento del gérmen de la corona. El -

4rea en que se desarrolla el gérmen de la corona recibe el nom-

bre de cripta. 

los ameloblastos degeneran en cuanto terminan su fun- -

c16n de formar matr1z de esmalte, por lo que el esmalte ya no se 

regenera. Su Gltima funci6n antes de la degeneraci6n es la de -

formar la cutfcula primaria que cubre la superficie del esmalte

Y queda unfda org4nicamente a el, El proceso de calc1f1cac16n -

se 1n1c1a en las regiones mas altas. 
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Cuando las regiones cervicales se encuentran todavf a en 

proceso de formact6n, comienza a formarse la vaina epitelial. 

que va a dar lugar a la formact6n de la rafz del diente. 

Poco después de que la rafz ha fnfctado su formac16n, -

comienza la m1gract6n vertfcal o erupc16n, la cual se manifiesta 

con la reabsorc16n del hueso en la regt6n del fondo y se trans-

forma en aposic 10n. 

2. FISIOLOGIA DEL SISTEMA ESTOMATOGIMTtCO. 

Es de 1mportancta pr1mordtal realizar un an411s1s din&-· 

mtco del funcionamiento del sistema estomatogn4t1co, asf como un 

estudio completo de la degluct6n, resptraci6n, habla y pos1ci6n

de la lengua y cabeza. Se deber& tener en cuenta la osteolog1a

funcfona1, miologfa, la articulacfdn temporomandibular y las fun 

c1ones del sistema estomatogn4ttco. 

El estudio de la osteologfa funcional es importante ya

que se ha demostrado que tanto la tens16n como la pres16n pueden 

provocar una ptrd1da de substancia Osea. Ast como fuerzas o le

siones aplicadas al hueso estimulan la formac16n 6sea, Los cam

bios en las fuerzas funcionales provocan cambios dfscriminales -

en la arquitectura Osea, La falta de función provoca reducc16n

de la densidad de tejido Oseo u osteoporosis. El aumento de la

funct6n produce una mayor densidad de hueso en una zona part1cu-
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lar u osteoesclerosts. Las presiones anormales sobre el hueso -

pueden causar danos. 

Fisiologfa.- El masculo posee dos propiedades ffsfcas

fmportantes para su actividad cfn~tfca: l} Elasticidad y 2) Co~ 

tractfbil idad. 

1) El masculo puede ser estirado hasta ciertos lfmites, 

cuando se aplfca una fuerza externa, pero el masculo recupera su 

forma original una vez que ha cesado la fuerza. 

21 La contracttbilidad, es la capacidad del masculo P! 

N acortar su longitud despuh de recfb1r un impulso nervioso. -

La fuerza de contraccic:5n de un mOsculo en particular depende del 

n!lmero de fibras acttvadas en un momento determinado. Existen -

dos tipos de contracci6n: fsomftrfca, cuando un masculo simple-

mente resiste una fuerza externa sfn acortamiento real. Isot6nf 

ca, cuando existe un acortamiento totalmente real. 

la fuerza de una contracci6n muscular depende de dos 

factores principales: ll La frecuencia del estfmulo y 2) El no 

mero de fibras afectadas. La fuerza de la contraccf6n automatf

camente se ajusta a la carga. 

Tono muscular.- Es un estado de tensf6n constante leve, 

caracterfstfca de todo mdsculo sano y sirve par1 elfmfn1r la ne-
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cesfdad de que el músculo absorba la parte relajada al contraer

se. Es la base del reflejo de la postura. Partfcfpa en el man

tenimiento de diversas posictones. 

La longitud de descanso de un músculo es constante y 

predeterminable, permitiendo el movimiento y el mantenimiento de 

relactones posturales y equilibrio dfnamtco mediante la contrac

cf6n de un nOmero de fibras. 

El reflejo de estf ramtento es la contracci6n refleja de 

un mOsculo sano, causada por tracci6n de su tend6n. 

Existe una fuerte interdependencia entre hueso y múscu

'lo. Aunque el hueso es el tejfdo mas duro del organismo, es uno 

de los que mejor reacciona al cambio cuando existe alteraci6n -

en el equilibrio ambiental, esto se debe a la musculatura. Los

músculos son una fuerza poderosa ya que se encuentran en funci6n 

activa o en reposo. 

Los dientes y sus estructuras de soporte se encuentran

constantemente bajo la influencia de la musculatura contigua. 

La influencia de las arcadas dentarias y las relaciones de los -

dientes entre si dentro de cada arcada y con los antagonfstas 

son resultado de un patr6n morfogendtico, modificado por las 

fuerzas funcionales estabilizadoras y activas de los músculos. 
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Las aberraciones en la func16n muscular pueden producir 

marcadas maloclusiones. 

Entre los mQsculos que intervienen se encuentran princi 

palmente el buccfnador, el cual es antagonizado por la lengua, -

por lo que no se pierde el estado de equilibrio. Otros mQsculos 

son los de la masttcac16n, los de la expresi6n, faciales, supra

h1otdeos e 1nfrah1o1deos. 

Todos estos mQsculos intervienen segOn sea su pos1ci6n

en los movimientos mandibulares, la par&lfsfs de alguno de ellos 

afectarta en mayor o menor cuant1a los movimientos mandibulares, 

ya que no s6lo el masculo praltzado afectarfa sino que daftarfa -

la funcf6n del mOsculo antagonista. 

Los mOsculos tamb1~n intervienen en las funciones de 

mastfcact6n, degluci6n 1 resp1raci6n, habla y postura. En ocacio 

nes, dos o mas de estas funciones se realizan s1mult&neamente. -

Tales actividades complicadas naturalmente exigen el funciona- -

miento de elementos musculares asociados. 
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CAPITULO II 

OCLUSION 

l. OCLUSION NORMAL. 

La posfct6n de los dientes dentro de ·los maxilares y la 

forma de la oclusi6n son determinadas por procesos del desarro--

1 lo que actuan sobre los dientes y sus estructuras asociadas du

rante los pertodos de formact6n, crecimiento y modificaci6n posl 

natal. La oclust6n dentarta yar1a entre los individuos segOn el 

tamano y forma de los dientes, posici6n de los mismos, tiempo y

orden de la erupc10n, tamano y forma de las arcadas dentarias y

patr6n de cree fmiento craneofacial. 

El estudio de la oclusi6n se refiere no solamente a la

descr1pc16n morfo16gica; penetra en la naturaleza de las varfa-

cfones de los componentes del sistema masticatorio y considera -

los efectos de los cambios por edad, modificaciones funcfonales

y patolc1gicas. La var1acHin en la denticic1n es el resultado de

la 1nteracc10n de factores genft1cos y ambientales que afectan -

tanto al desarrollo prenatal como a la modificación postnatal. 

La perfecta 1nterdig1tac1dn es lo ideal y solo es posi

ble obtenerla s1stemat1camente en las creaciones arthtfcas del 

prostodontfsta, Para el ortodont1sta la oclusic1n es una meta ad 
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mfrable. Pero generalmente una fmposffi11fdad terapéutica. 

Actualmente existe la tendencia en el desarrollo del 

concepto de la oclusf6n, la tendencf~ que pasa de lo est4tfco a

lo dfn4m1co. 

El reconocfmfento de las funciones desempenadas por la

ffsfologta muscular y la A.T.M., han dado un concepto dfn4mico y 

funcional. 

Una oclusf6n normal va ha depender de tres factores: 

dientes sanos, con tejidos sanos, musculatura que funcione nor-

malmente y sin patologta en la A.T.M. 

Otros factores a tomar en cuenta van a ser el crecimf en 

to y desarrollo del maxilar y la mandfbula, el crecfmfento en la 

longitud de_ la rama de la mandfbula, asf como la erupci6n clfnf

ca de los dientes. 

2. CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION. 

La clasffJcactOn de 11s relaciones entre el esqueleto,

los maxilares y la cara no es nueva y ha sfdo fntentad1 frecuen

temente. 

La clasff1cactdn de Angle bien sirve para describir la-
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relacfdn anteropostertor de las arcadas dentarias superiores e -

fnferior. que generalmente reflejan la relaci6n intermaxilar. 

Angle dfvidi8 la maloclust6n en tres clases amplias: 

Clase I.- Neutroclusi6n 

Clase JI.- Distoclustdn 

Clase III.- Mesioclustdn 

Clase I.- En esta clase la relaci6n anteroposterior de

los molares superiores e 1nfertores es correcta. la cuspide me-

sfovestfbular del primer molar superfor ocluyendo en el surco m~ 

sfovestibular del prfmer molar tnferior. Como Angle pienso que

el primer molar supertor ocupaba una posicidn esencialmente nor

mal. esto signfftca que la arcada dentarfa fnferfor. se encuen-

tra en relac16n anteropostertor normal con la arcada dentaria su 

pertor. De esto se deduce que las bases 6seas de soporte supe-

ri or e inferior. se encuentran en relacidn normal. 

En estos pacientes el perfil que presentan es recto y -

se les llama ortognatas. 

Clase II.- En este grupo. la arcada dentaria inferior -

se encuentra en relacfdn distal o posterior con respecto a la ªt 
cada dentarfa supertor. situacfdn que se manffiesta por la rela

cfdn de los prfmeros molares permanentes. En esta clase los in-
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dfvfduos tienen un perf11 convexo o de p6jaro y se les llama re

trognatas. 

En esta clase la fisura mestal del prfmer molar fnfe- -

rfor artfcula posteriormente a la casptde mesfovestfbular del -

primer molar supertor. La fnterdfgttact6n de los dientei resta[ 

tes refleja esta relac16n posterior. de manera que es correcto -

decir que la denttct6n inferior se encuentra "distal" a la denti 

cf6n superior. Existen dos subdivisiones de la maloclusf6n cla

se Il. 

Subdiv1s10n 1.- En las maloclusfones de Clase 11. tfpol 

la relactOn de los molares es igual a la descrita anterformente

(d1stoclus16n), extsten ademas otras caracterfstfcas relaciona-

das. La dentfcf6n inferior puede ser normal o no con respecto a 

la posfc16n indfv1dua1 de los dientes y la forma de la arcada. -

Con frecuencia el segmento anterior tnferior suele exhibir supr! 

versf6n o sobreerupci6n de los dientes 1ncfsfvos asf como tende~ 

eta al "aplanamientoH y algunas otras 1rregularfdades. La forma 

de la arcada de la dentfc16n superior pocas veces es normal; la

for•a se asemeja a la de una •y• o quflla de barco. Esto se de

be a un estrechamiento en la reg16n de premolares y canino, jun

to con protus16n o labfoversfdn de los incfsfvos superiores. Con 

el aumento de la sobremordida horizontal (protusi6n horizontal -

del segmento fnc1sa1 superior). el labio fnfertor a•ortfgua el -

aspecto lingual de los dientes. la lengua ya no se aproxima al-
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paladar durante el descanso. Durante la deglusi6n, la actividad 

muscular anormal de los mOsculos del ment6n y buccfnador, junto

con la funct6n compensadora de la lengua y cambio en la posici6n 

de la misma, tienden a acentuar el estrechamiento de la arcada -

superior, la protus16n, h fnclfnacf6n labfal y separac16n de 

los 1ncfsfvos supertores, la curva de Spee y el aplanamiento del 

segmento anterior inferior. Los incfstvos inferiores pueden o -

no realizar un movtmfento de sobreerupci6n, lo que depende de la 

posici6n y func16n de la lengua. 

La relac14n d1sta1 del molar fnfertor y la arcada infe

rior puede ser unilateral o bilateral. Las investigaciones so-

bre el crecimiento, desarrollo y numerosos estudios cefalomftri

cos, 1nd1can que existe una fuerte tnfluenc1a hereditaria, modi

ftcada por los factores funcionales de compensact6n como base P! 

ra la mayor parte de las maloclustones de clase 11, tipo l. 

Es indtspensable revtsar la relaci6n mesiodistal del 

primer molar y relaciones basales maxflomandibulares anteropost! 

riores, as1 como las relactones mutuas entre los cuatro sistemas 

ttsulares antes de llegar a una clastftcaci6n basada en primeras 

imprestones. 

Subdivtsf4n 2.- Al igual que la morfologfa de la Clase-

11, subd1vfs14n 1, la Clase Il, subdivtsi6n 2, crea una imagen -

mental de las relaciones de los dientes y la cara. Como la sub-
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dfvis16n 1, Jos molares tnferiores y la arcada inferior suelen

ocupar una posfct6n postertor con respecto al primer molar perm!_ 

nente superior y a la arcada superior. Pero aquf cambia la ima

gen. El mfsmo arco fnfertor puede o no mostrar frregularidades

fndtvtduales, pero generalmente presenta una curva de Spee exag!_ 

rada y el segmento anterfor tnfertor suele ser mas irregular con 

supraversf6n de los incisivos tnferfores. Con frecuencia, los -

tejfdos labiales se encuentran traumatizados. La arcada supe- -

rfor por lo general es mis amplia de lo normal en la zona inter

canina, Una caractertstfca relativamente constante es la fncli

nacfOn lingual excestva de los tnctsivos centrales superiores 

con tnclfnacf6n labial excesfva de los fncfsfvos laterales supe

riores. La sobreMordtda vertical excesiva {mordida cerrada). 

En algunos casos se presentan varfacfones en la posicf6n de los

fncisfvos supertores. Tanto los fncfsfvos centrales como los 1! 

terales pueden estar fnclfnados en sentido lingual y los caninos 

inclinados en sentfdo labial. Tal oclusf6n es traum&tica para -

los tejidos de soporte del segmento fncfsal fnferfor. Los estu

dios cefalomftrtcos fndfcan que los lpices de los incfsfvos cen

trales superiores pueden ocupar malposicf6n labial. Al llevar -

al maxilar fnfertor a la posict6n postural de descanso a oclu- -

si6n habitual~ la combinacfdn de los incisivos superiores incli

nados en sentido lingual y la intraoclusi6n de los dfentes post!. 

rfores suele crear una vfa anor111al de cierre. 

Clase III.- En esta clase de oclus16n los fndivfduos 
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ttenen un perfil c6ncavo y se les llama prognatas. 

En esta categorta, en oclusfOn habftual el primer molar 

infertor permanente se encuentra en sentido mesial en su rela- -

ciOn con el primer molar superfor. 

En esta clase la ftsura mestal del primer molar infe- -

rtor se artfcula antertormente con la caspfde mesiovestibular 

del prtmer molar superior. La tnterdfgftaciOn de los dientes 

restantes generalmente refleja esta mala relacl6n anteroposte- -

rfor. 

En la mayorta de las maloclusfones Clase III, los inci

sivos inferiores se encuentran fnclfnados excesivamente hacia el 

aspecto lingual a pesar de la mordfda cruzada, 

El espacto destinado a la lengua parece ser mayor, y e~ 

ta se encuentra adosada al piso de la boca, la mayor parte del -

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

ma al paladar como suele hacerlo normalmente. 

Los fncfsfvos superiores generalmente se encuentran m&s 

fnclinados en senttdo lfngual. En algunos casos esto conduce a

la maloclusfOn "seudoclase Ill", lo que provoca que al cerrar el 

maxflar inferior, este sea desplazado en sentido anterior, al 
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deslizarse los incisivos supertores inclinados en sentido lin- -

gual por las superftc1es linguales de los incisivos inferiores.

la frecuencia de la ma.1oclusi6n seudoclase III es baja. 
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C A P I T U L O III 

ETIOLOGIA QI LA HALOCLUSION 

Se ha clasificado a los factores etio16gtcos de diver-

sas maneras: 

Una clasiffcaci6n se refiere a las causas heredadas y -

congénitas. 

Otra manera es d1v1d1r los factores causales en 1nd1rec 

tos o predtsponentes y directos o determinantes. 

Moyers enumera siete causas y entidades clfn1cas que 

son herencia, trastornos del desarrollo de orfgen desconocido, -

trauma, agentes ffsicos, h&bftos, enfermedades y desnutrici6n. 

Otro método de clasificar los factores etio16gicos es

d1v1d1rlos en dos grupos: el general y el local. Aunque existen 

desventajas en esta tfcnica, es la mas f4cil de emplear sin olv! 

dar la interdependencia de los factores locales y generales. 
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l. FACTORES GENERALES. 

a) HERENCIA: 

Es razonable suponer que los h1jos heredan algunos ca-

racteres de sus padres. Estos factores pueden ser modificados -

por el ambiente prenatal y postnatal. entidades ffsicas. presio

nes. h4b1tos anormales. trastornos nutrtcionales y fenOmenos 

1deop&t1cos. Se puede dectr que existe un determinante genetico 

deftntdo que afecta la morroto~ta dentofactal. 

El hijo es producto de padres de herencia diferente. 

por lo que existe la postbtltdad de recibir una caracterfstica -

hereditaria de cada padre. o una combinacf 6n de ambos padres pa

ra poder producir una completamente modificada. El producto fi

nal puede o no ser armon1oso. 

Ho se sabe bastante acerca de las combtnactones y reco! 

binaciones complicadas de los genes en el momento de la concep-

ci6n para realizar una predicctOn acertada. 

Al estudtar 1a herencta en la etiologfa de la maloclu-

st6n se est4 tratando con postbtlidades. ya que ciertas caracte

rtsticas poseen mayores posfbtltdades que otras. Sabemos que 

ciertas caractertsttcas son determinantes y otras recesivas. 
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A partir de los conocimientos que se tienen se pueden -

hacer algunas observaciones respecto al papel de la herencia en

la etfologfa de la maloclus16n, 

Influencia Racial Hereditaria.- Las caracterfsticas 

dentales asf como las faciales muestran fnfluencia racial. En -

grupos raciales homogéneos la maloclusi6n casf no existe, a dife 

renc1as de grupos con mezclas raciales donde los trastornos oclu 

sales son sfgniffcatfvamente mayores. 

Por otra parte los antrop61ogos nos indican que los ma

xilares se est~n achicando, por lo que hay mayor frecuencia de -

terceros molares retenidos, también existe falta congénita de 

ciertos dientes. 

Tipo Facfal Hereditario.- El tipo facial es tridfmen-

sional. Cada grupo étnico posee cabezas de formas diferentes, -

existen tres tipos diferentes: braquiocef41fco, o cabezas amplias 

y redondas; dolicocef&lfco, o cabezas largas y angostas; mesoce

fllfco, es una forma entre braquiocef41ico y dolfcocefllico. 

Con las caras anchas generalmente vemos huesos anchos y are! 

das dentarias anchas. Con las caras largas y angostas general-

mente observamos estructuras dseas armoniosas que contienen arca 

du dentarias angostu. 
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Caracterfstfcas Morfol6gtcas Hereditarias y Dentofacfa

les Especfffcas.- Se realfzO un an&lfsfs de estas caracterfstf

cas en gemelos y se llegó a la conclus16n que la herencia puede

determinar los siguientes caracteres: 

Tamano de los dientes. 

Anchura y longitud de la arcada. 

Altura del paladar. 

Ap1ftamiento y espacto entre los dfentes. 

Grado de sobremordida sagital (overJet. sobremordfda 

horizontal). 

Ademas de las caractertstfcas anteriores también puede

tener influencia heredttaria: La posfcfOn y conformacf6n de la

musculatura peribucal al tamano y forma de la lengua¡ caracterf! 

ticas de tejidos blandos tales como texturas de las mucosas. ta

mano de .los frenillos. forma. posfcfOn. etc. 

Por lo anterior se puede seftalar que la herencfa desem

pefta un papel importante en: 

Ano•alfas congfnitas. 

Asfmetrfas faciales. 

Mfcrognat1a y macrognatfa. 

Macrodoncfa y mfcrodoncfa, 

Olfgodontfa y anodontfa. 



Varfac16n en la forma de los dientes. 

Paladar y labio hendtdos. 

Dtastemas provocados por frenillos. 

Sobremordfda profunda. 

Apfnamfento y gfroverst6n de los dientes. 

Retrus14n del maxilar superior. 

Prognatfsmo del maxilar tnfertor. 

b) DEFECTOS CONGENrTOS 
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Paladar y labio hendidos.- Los defectos cong@nitos po

seen una fuerte relact6n genft'lca. Algunos estudios revelan que 

una tercera parte de lot nfftos, con paladar hendido, poseen ant!_ 

cedentes familiares de esta anomalfa. 

Los defectos congfnttos como paladar y labio hendfdos,

Juntos o separados, se encuentran entre las anomalfas cong@nttas 

mas frecuentes en el hombre, un n1fto de cada 700 nacidos vivos -

se encuentra afectado. 

Veau y 11 Asoctac16n Americana de Paladar Hendido han -

hecho una clasfffcact6n de las hendiduras: 

Clase l.- Involucra paladar blando con huellas o sur-

cos en el paladar duro. 
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Clase II.- Involucra paladar duro y blando sin afectar 

al borde alveolar. 

Clase llf.- Hendidura completa unilateral afectando al

labfo, maxflar supertor y paladar izquierdo o derec~o. 

Clase IV.- Hendfdura completa bilateral de labio, maxf 

lar supertor y paladar. 

El tiempo en que debe hacerse la fntervenci6n quirOrgf

ca, el tipo de cfrugfa y el tipo de anomalfa que se est4 tratan

do, son factore$ muy fmportantes para el tipo de tratamiento. 

La 1nterferenc1a qu1r0rg1ca demasiado prematura produce anoma- -

lfas en el desarrollo. 

las bandas de cicatr1zacf6n pueden restringir el desa-

rrollo horizontal del segmento anterior del maxilar superior. 

La restaurac16n funcional normal, con cierre correcto -

de los labios produce efectos dram4t1cos en la pre•axfla, por lo 

que debe proporcionarse una matriz funcional que restaure las 

presiones normales de los tejidos blandos y evite restringir in

deb1da•ente el diente contiguo y el hueso. 

Sf tenemos en cuenta cuando y donde se presenta el cre

cimiento, podemos efectuar los procedi•1•ntos qu1rdrgtcos dt tal 
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forma que cofncfdan con los ttempos de crecimiento y asf evitar

resultados desfavorables. 

La maloclus16n ofrece un gran reto, en ocaciones no es

posible compensar las anomaltas residuales posqufrargfcas. En -

una hendfdura unflater1l, los dientes en el ledo de ta hendidura 

se encuentran much1s veces en mQrdida cruzada lingual con rela-

cf6n a los ant1gonfstas tnferfores. Muchas veces la premax111 -

se encuentra desplazada en sentido lingual, los tnctsfvos supe-

riores en este tipo de problema, con frecuencf1 ocupan lugares -

inconveni'entes, con fncHn1ctones niales anormales. Puede fll

t1r el incisivo lateral supertor, presentir forme atfp1ca o po-

seer un gemelo. 

Para mover los dientes anteriores h1cfa adel1nte h1sta

la pos1ci0n correct1 de sobremordfda horizontal y vertical se r! 

quiere 1 menudo forzar los dientes contra un labio reparado, re

sfstente y parcialmente c1catrtzado. Tates procedimientos no 

son aconsejables y pueden aumentar considerablemente la posfbf li 

dad de la pfrdtd1 prematura de los dientes. Siempre que ex1sta

un1 lucha entre el 1110sculo y et hueso, cede et hueso. Al tratar 

de corregir la mordtd1 cruzada lingual, frecuentemente relacion! 

da con un pal1d1r hendido repar1do, por lo general tos dientes -

se encuentr1n en buen1 rehcUn con respecto 1 su soporte basal

Gseo, pero tod1s las estructuras p1l1ttn1s y alveolodentarfas se 

encuentran desplazadas hacia ta lfnea media. En este caso et o~ 
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todontfsta debe mover segmentos dseos y no dientes, de lo contr! 

r1o el fracaso es fnevttable. 

Otros defectos cong4n1tos. 

Par411sfs cerebral.- Es una falta de coord1nacidn mus

cular atr1bufda a una 1es1Gn 1ntracraneal. Los efectos de este

trastorno neuromuscular pueden obserwarse en la integridad de la 

oclusi&n. Los. tej1dos son norwiales pero a falta del control mo

tor el paciente no sabe e~plearlos correctamente. Pueden exis-

t1r grados diversos de func16n 11uscular anormal al masticar, de

glutir, respirar y hab.hr. Las acthfdades no controladas tras

tornan el equtlfbrio mu,cular necesario p~ra el mantenfmfento de 

la oclusf6n normal, y los h!bttos de presf6n anormal crean malo

clus16n. 

Tort!colfs o cuello torctdo.- El acortamiento de1 

mdsculo esternocleidowiastotdeo puede causar c111btos en la morfo-

1 og!a Osea del crlneo y cara. En la tortfcolfshay una lucha en

tre el mdsculo y el hueso, cediendo el hueso, este problema pue

de ocac1onar asfmetrtas faciales con maloclusf6n dentaria que sf 

no son tratados a tiempo son incorregibles. 

Dfsostosfs cleidocraneal.• Puede haber falta completa

º parcial, unflater•l o bilateral de la clavfcula, junto con cf! 

rre tardfo de las suturas del crlneo, retrusfGn del maxilar sup! 
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r1or y protrusi6n del maxilar inferior. existe erupc16n tardfa -

de los dientes permanentes, y los dientes deciduos permanecen mu 

chas veces hasta la edad madura. 

Stfilis cong~nita.- Los dientes en forma anormal y en

malpostc16n son caracter1stfcas de esta enfermedad. 

c) MEDIO AMBIENTE 

La cara al igual que el resto del cuerpo son resultado

final de un patrOn de crectmiento que en su desenvolvimiento PU! 

de ser apresurado, interrumpido, retrasado, distorsionado o inhi 

btdo por diversos problemas de salud, es obvio que.el medio am-

biente externo y especialmente el interno contribuyen en gran 

forma al result«do final. 

Influencia prenatal.- La posici6n uterina, fibromas de 

la madre, les tones amnt6ticas, etc .• han sido culpadas de malo-

clustones. Otras causas posibles son la dieta materna y el met!_ 

bolismo, anomalfas inducidas por drogas como la talidomida, pos! 

ble dafto o trauma y 1a varicela. La postura fetal anormal y los 

fibromas maternos han causado asfMetrfas en craneo y cara, pero

despufs del primer afto de vida la mayor parte desaparecen. 

Influencia postn1tal.- El nacimiento es un gran choque 

para el recifn nacfdo, pero los huesos del crlneo se deslizan mas 
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y se amoldan mas que las zonas dentarias y faciales. La plasti

cidad es tal _que cualqufer lesi6n es temporal salvo en raros ca

sos. Han sido publicados casos aut~nticos en que se ha lesiona

do la art1culac16n temporomandibular en forma permanente durante 

el nacimiento, pero esto es raro. 

d) ENFERMEDADES PREOISPONENTES. 

Existen pruebas recientes que indican que las enferme

dades febriles pueden retrasar temporalmente el ritmo de creci-

miento y desarrollo. Algunas enfermedades endocrinas especffi-

cas puden ser causa de maloclustdn. Las enfermedades con efec-

tos paralizantes, como poltomtelttts, son capaces de producir m! 

loclusfones. 

Las endocrtnopattas proporcionan una base mas directa -

para la relactan causa y efecto. Los problemas mas importantes

son los de tiroides. La resorc16n anromal, erupc16n tardfa y 

trastornos gingtvales se presentan con el hipotiroidismo. La re 

lac16n entre la reducctan de la secrec16n tiroidea, su efecto 

con las otras secreciones endocrinas, retraso en la formaci6n de 

hueso endocraneal, anomaltas en la sedfmentaci6n s1ngufne1 y co

lesterol sangu1neo, bajo metabolismo basal y anomalfas dentaria~ 

Son temas de estudio para una mejor comprens16n del proble••· 

Aunque se desconoce el mecantsmo de accten, esto no impide reco

nocer e 1ntercept•r el problema. 
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e) PROBLEMAS NUTRICIONALES. 

Trastornos como el raquttismo, escorbuto y beriberi pu! 

den provocar maloclusfónes graves. Con frecuencia el problema -

principal es el trastorno del itfnerarto de erupci6n dentaria, -

p~rdfda prematura de los dientes, retenst6n prolongada de los 

mismos, estado de salud inadecuada de los tejidos y vfas de eru~ 

cf On anormal que pueden ocacionar maloclusf6n. 

f) HABITOS DE PRES ION ANORMAL. 

El hueso es un tejido plhtfco que reacciona a las pre

siones que continuamente se ejercen sobre el. 

La electrom1ograf1a es el estudio de la actividad el~c

trica muscular. Una pequeftfs1ma cantidad de corriente el~ctrica 

es creada cuando el masculo se contrae. Los medios actuales pa

ra registrar la actividad muscular son la grabadora de tinta 

cr1stogr4f1ca, el osciloscopio de rayos catOdfcos y la grabadora 

de cinta magn~tfca. Como dentistas, tendemos a pensar en los 

masculos como elementos de mast1cac16n, ta persona come tres ve

ces al dfa, pero deglute todo el dta, respira constantemente y -

habla buena parte del tiempo. Ademls de estas actividades muscu 

lares existe un papel aan mu tmportante, et de la postura. AIJn 

en la pos1c1~n postural de descanso el 111Qsculo se encuentra en -

func16n activa, aanteniendo un estado de equflfbrfo entre los t! 
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jtdos blandos y los elementos 6seos. 

Si existe una mala relaci6n entre los·maxilares, difi-

culta la funcf6n normal muscular y puede presentarse una adapta

c16n muscular, de tal manera que se establece actividad funcio-

nal muscular de compen~act6n para satisfacer las exigencias de -

la masttcactOn, resptraci6n, deglucf6n y habla. 

En las maloclusiones C1ase II, divfsi6n 1, en que exis

te una sobremord1da horizontal excesiva, es dtffcil cerrar los -

labios correctamente, los labtos superior e inferior ya no sos

tienen la dentict6n. Por lo contrario, como parte del mecanismo 

de adaptaciOn, el la~io fftfertor se coloca detr4s de los incisi

vos superiores en descanso, y cada vez que se deglute, la con- -

tracci6n anormal de los masculos provoca un desplazamiento de 

los incisivos superiores en sentido labtal. A mayor sobremordi

da horizontal, mayor interpos1c16n del labio inferior entre el -

aspecto labial de los incisivos y el aspecto lingual de los inci 

sfvos superiores. 

En las maloclusiones de Clase 111, el labto inferior es 

redundante y frecuentemente htpofunctonat. Se establece un pa-

tr6n interesante de actividad muscular en la degluci6n. La len

gua descansa en la porct6n inferior de la boca, pero la punta se 

levanta y hace contacto con el borde berme116n de el labio supe

rior al colocarse detr4s de los incisivos inferiores, en el cie-
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rre de la boca es realtzado por la lengua y el labio superior. -

Cortes sagitales del maxilar superior en maloclusiones de Clase

II y Clase III, muestran marcada dtferencta en el perfil ante- -

rfor, lo que se debe a la diferencia en la actividad muscular. 

H&bito de chuparse los dedos.- El h&btto de chuparse -

el pulgar y otros dedos, causa gran preocupaci6n a los padres, -

quienes tienen las stgu1entes tnterrogantes: lEl hlbito de chu

parse los dedos, junto con la acttvtdad muscular asociada son da 

ftinos para los dfentes y los tejidos?. lSf se concede la posfbi 

ltdad de una deformact6n dentaria, ~sta es temporal o permanen-

te?. LEl chuparse el dedo constttuye acaso la expresi6n de la -

sexualidad infantil como lo dice Freud?. lla lactancia 1nadecu! 

da consttt~ye un factor importante?. lEs la falta de amor y 

afecto la base de este hlbfto?. lEl chuparse el dedo es una 

prueba de un senttmtento de incapacidad personal, frustraci6n, -

regres16n o inseguridad?. llos intentos para interceptar este -

h4bfto crean trauma psfquico y neurosis posterformente?. 

Para dar respuesta a todas estas preguntas se necesita

anal 1zar la et1ologfa. intensidad, frecuencia, durac16n, cronol~ 

gfa, mentalidad, anoma11as 1soc11das, sexo, hermanos, ambiente,

respuesta bajo tenst6n, superestructura psfqutca, actitudes de -

los padres, intentos previos pira evitar estos h&b1tos, etc., 

con lo que vemos que no pode•os generalizar sobre el dano que 

puede ocacionar. 
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H4btto de chuparse los dedos desde el nacimiento hasta

los cuatro años de edad.- El reci~n nacido posee un mecanismo -

bien desarrollado para chupar, de el obtiene no solo nutrici6n,

s1no la sensact6n de euforia y bienestar, que es tan indispensa

ble en la primera parte. de la vida. Mediante el acto de chupar, 

el niño satisface necesidades como calor y seguridad. Los la- -

bios del lactante son un 6rgano sensorial y es la vfa al cerebro 

que se encuentra mas desarrollada. Posteriormente al desarro- -

llar sinapsis y otras vfas, el lactante no necesita tanto de es

te medio de comunicact6n. 

Hay gran controversia entre la lactancia normal y la ar 

tifictal. En la lactancia natural, las encfas se encuentran se

paradas, la lengua es llevada hacia adelante a manera de fmbolo, 

de tal manera que la lengua y el labio inferior se encuentran en 

contacto constante, el maxilar tnferior se desplaza rftmicamente 

hacia abajo y hacta arriba, hacta adelante y atrls. El niño 

stente calor agradable del seno, no solo en los tejidos que ha-

cen contacto mismo con el pez6n, sfno tambifn sobre la zona que

se extiende mas alll de la boca. El calor y los mimos de la ma

dre aumentan la sensaci6n de euforia. 

Al buscar anicamente un aparato eficaz para beber leche, 

los fabricantes de biberones han ignorado la ffsfologfa del acto 

de ••••r. La tetilla 1rtfffci1l solo hace contacto con la membr! 

na mucosa de los lab1os. Falta el calor por asocfacfdn dado por 
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el seno y el cuerpo materno, y la fisiologfa de la lactancia no

es imitada. Debido al diseño, la boca se abre mas y se exige 

demasiado al mecanismo del buccfnador. La acci6n de ~mbolo de -

la lengua, y el movimiento r1tmfco hacia arriba, hacia abajo, 

hacia atr!s y hacfa adelante del maxilar inferior es reducido. -

El mamar se convierte en chupar, y con frecuencia debido al gran 

agujero de la tetilla artificial, el niño no tiene que realizar

demastado esfuerzo para llevar la leche atr4s en el menor tiempo 

posible, la utflfzact6n de una botella de pl4stico blando permi

te a la madre acelerar el flujo del lfquido y reducir aan mas el 

tiempo necesario para la lactancia. 

En estudios hec~os con niños alimentados en forma natu

·ral, artificial y combtnada, los niños alimentados en forma nat! 

ral est4n mejor ajustados, poseen menos hlbitos musculares perf

bucales anormales y conservan menos mecanismos infantiles. 

Algunos autores indican que las tetillas de goma artif! 

cial mal diseñadas y las t~cnicas dañinas de lactancia artifi- -

cial causan muchos problemas ortod6nticos y pedi4tricos. 

Fu~ diseftada una tetilla que provocaba la misma activi

dad funcional que la lactancia natural. La tetilla de l&tex di

senada funcionalmente elimina las caracterfsticas negativas de -

los componentes no fis1o16gicos anterfores. Para satisfacer el

fuerte deseo del ntno de mamar, fue perfeccionado el ejercitador 
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o pacificador (chupete). Esta tetilla anat6mica, junto con el -

ejercitador, usado correctamente, reduce la necesidad y el deseo 

del n1no de buscar ejerctcio suplementario volviéndo al dedo en

tre las comfdas y al dormir. 

Algunos autores afirman que el h&btto de chupar los de

dos es normal en una etapa del desarrollo del n111o, estos h4bitos 

van desapareciendo st se presenta atenct6n debida a la lactancia. 

Aconsejar a los padres eliminar el h4bito de chuparse el dedo d~ 

rante el tiempo que es normal, es tgnorar la fisfologfa b&sica -

de la infancia. 

Durante los tres primeros anos de la vida, la experien

cia ha demostrado que el dano a la oclus16n se 1fmfta principal

mente al segmento anterior, es generalmente temporal, siempre 

que el nffto principie con oc1usf6n norma 1. Si el nillo posee 

oc 1us16n norma 1 y deja el habito a los tres aftos, s61o reduce 

la sobremord ida vertfcal, au111enta la sobremordfda horizontal, y-

crea espacios entre los i ne is ivos superiores, con leve apfllamfe!!. 

to o maloclusHln de los dientes anteriores fnferfores. 

HCbftos activos despufs de la edad de cuatro anos.- la

deformacfOn de la oclusf6n puede aumentar en los nfftos que per-

sfsten en el hCbito mas a114 de los tres anos y medfo. El aume!!. 

to de la sobremord1da hortzontal que acompana a los hibf tos de -

chupar dedos dificulta el acto normal de la degluc16n. En lugar 
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de que los dedos contengan a la dentadura durante la degluc16n,

el labio inferior amortigua el aspecto lfngual de los incisivos

superfores, desplaz4ndolo~ aún mas en dfrecciOn anterior. Las -

aberraciones musculares de los labios son auxflfadas por la pro

yección compensadora de la lengua durante el acto de la deglu- -

c16n, por lo que la maduraci6n de la degluct6n se retarda en los 

chupadedos. 

La duract6n de este h4bito mas a114 de la primera infa~ 

eta no es el úntco factor determinante, también son importantes

la frecuencta y la intensidad del h&bfto. Hay que evaluar estos 

tres factores para saber la extenst6n de los danos sobre los 

dientes y tejidos de revestimiento. 

Si un nino ya posee una maloclusf6n inherente Clase II, 

div1si6n 1, los danos causados por el h4b1to pueden presentarse

mas pronto y en mayor grado. 

Los intentos frustrados por dejar el h4bito, pueden de

jar en el nino una actitud defensiva o de frustraci6n. 

Se hizo un estudio con 66 nfnos en 11 grupos, cada uno

de ellos sometido al siguiente tratamiento: 1) Control; 2) Tr! 

tamiento psfcol6gtco; 3) Arco palatino únicamente; 4) Trata- -

miento psicol6g1co y arco palatino; 5) Reja palatina Onfcamente; 

6) Reja palatina reforzada con tratamiento psico16gico. La reja 
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Palatina o criba palatina con espuelas result6 muy eficaz; no h~ 

bo transferencia del n&bito, como masturbacidn. Los h6bitos aso 

ciados como torcerse el pelo, mimar, taparse con la cobija, etc., 

desaparecieron junto con el h6bito del dedo. 

Otros h&bitos de presi6n (labio y lengua}.- La activi

dad anormal del labio y la lengua, con frecuencia esU asociada

con el h&bfto del dedo. Con el aumento de la sobremordida hori

zontal se dificulta al nino cerrar los labios correctamente y 

crear la prestOn ne911t1va requerida para la degluci6n normal. El 

labto inferior se coloca detras de los tncfsivos superiores y se 

proyecta contra las superftcfes ltnguales de dstos por la activ! 

dad anormal del masculo borla de la barba. El ·labio superior ya 

no es necesario para llevar a cabo la actividad a manera de es-

f1nter con el labfo· inferior, y se vuelve hipot6nico, sfn fun- -

ci6n, y parece corto o retratdo. Debido al intento por crear un 

sello labial anterior, se crea una fuerte contracci6n del orbic~ 

lar y el ment6n. Cuando el labio superior deja de funcionar co

mo una fuerza restrtcttva eficaz y con el labio inferior ayudando 

a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia -

adelante contra el segmento premaxf lar, aumenta la severidad de

la maloclus16n. El aumento de la protrusi6n de los incisivos 

superfores y la creaci6n de mordida abierta anterior, exigen una 

actividad muscular de compensaci6n mayor. 

Con menor frecuencia adoptan el h6bfto de proyectar la -
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lengua hacia adelante y chuparse la lengua por la sensaci6n de -

placer que les proporciona, este h&bito es la retenci6n del meca 

nfsmo infantil de mamar. Con este hlbito, el patrOn de deglución 

maduro no se desarrolla segan est! previsto. 

Sea cual sea la causa del h«bito de la lengua (tamailo,

postura o funcfOn), funciona como causa effcaz de la maloclusi6n. 

En algunos casos, el proyectarse la lengua continuamente hacia -

adelante, aumenta la sobremord1da hortzontal y la mordida abier

ta, las porciones periUrtcas ya no descanzan sobre las cúspides 

linguales de los segmentos vestibulares. Los dientes posterfo-

res hacen erupctOn, y lentamente eliminan el espacio 1 ibre fnte

roclusal. La d1mensf6n vertical de descanso y la dimensi6n ver

tfcal oclusal se igualan, con los dientes posteriores en contac

to en todo momento, esta no es una sftuacf6n sana para los dien

tes. Un efecto colateral puede ser el bruxismo o brucomanfa. 

Lo que puede contribuir tambi~n a la posfci6n inadecua

da de la lengua puede ser el tamailo, su funci6n, presencia de 

amigdalas grandes y adenoides. 

Aberraciones funcionales psfcog~nicas o ideop&ticas br~ 

xtsmo y brfcomanfa.- El bruxtsmo y la brfcomanfa lcausan la malo 

clusfOn o son el resultado de la maloclus16n? El bruxismo puede 

ser una secuela desfavorable de mordida profunda. Pero tambfén

existe un componente psfcogénfco, cinestfsfco y neuromuscular o-
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ambiental. Los tnd tv1duos nerviosos son mas propensos a desgas

tarse, rechinar y fracturarse los dientes con movimientos de br~ 

x1smo. La magnitud de la contracci(ln (durante la noche} es enor 

me, y los efectos nocivos sobre la oclusiCln son obvios. General 

mente existe sobremordtda mas profunda que lo normal, una restau 

ractOn alta, una unidad dental mal puesta, etc, 

g) POSTURA. 

Los investigadores tratan de probar que las malas·condi 

e tones postura les pueden provocar maloclustdn. No es f4c11 que

se provoque maloclusf6n porque el nino descance su cabeza sobre

las manos durante pe.rtodos tndetermfnados cada dfa, o que duerma 

sobre su brazo, puno o almohada. La mala postura y la maloclu-

siOn dentaria pueden ser resultados de una causa coman, la mala

postura puede acentuar una maloclusfOn existente. 

h) ACCIDENTES ! TRAUMAS. 

Posiblemente los accidentes sean un factor significati

vo en la maloclusfOn. Al aprender el nHlo a caminar y gatear, -

recibe muc~os golpes en la cara y lrea de los dientes, estas ex

perfencfas traum.Htcas pueden explicar .muchas anomalfas eruptf·· 

vas ideoplticas. Los dientes decfduos desvital hados poseen pa

trones de resorc1Cln anormales, como resultado de un accidente 

1n1c1a1, pueden desviar los dientes permanentes. 
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2. FACTORES LOCALES. 

a) ANOMALIAS ~ ~ NUMERO QI LOS DIENTES. 

La herencia desempeña un pape 1 importante en 1 as a noma -

lfas de los dientes supernumerarios o faltantes. El motivo se -

desconoce aún, algunos autores suponen que los dientes adiciona

l es se deben a rec iduos de los antropoides primitivos que pose tan 

una docena o mas de dtentes que el horno sapiens. También se aso 

cian los dientes supernumerarios o ausentes, con anomalfas cong! 

nitas como labio o paladar hendidos. Otras anomalfas como dis-

plasfa ectod~rmfca, dfsostosfs cleidocraneal, etc., pueden afec

tar el namero de dientes existentes en la arcada, 

Dientes supernumerarios.- Pueden formarse antes del na 

cimiento o hasta los 10 o 12 años de edad. Se presentan con ma

yor frecuencia en el maxilar superior, aunque pueden aparecer en 

cualquier parte de la boca. 

El mesfodens es un diente supernumerario frecuente, se

local iza cerca de la lfnea media, en dfreccf6n palatina a los in 

cfsivos superiores. Generalmente es cónico y se presenta s61o o 

en pares. Este diente puede encontrarse en cualquier dirección, 

al igual que todos los dientes supernumerartos, pudféndo apare-

cer también cerca del piso de las fosas nasales. 
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Algunas veces su estraccf6n pone en peligro las regio-

nes apicales de los dientes permanentes contiguos, por lo que es 

necesario un buen examen radiogr&fico para el diagn6stico. La -

extracc10n cuidadosa de un diente supernumerario generalmente 

permite hacer una buena erupci6n al diente permanente. aunque a

veces se necesita la fntervencf6n qufr~rgica u ortodontica. 

De aqu1 la importancia de un buen examen clfnico, con-

tando los dientes exfstentes y hacfendo un estudio radiogr&fico, 

sobre todo cuando la cronologta de la erupcf6n no sea la adecua

da para detectar oportunamente cualquier anomalfa. 

Dientes faltantes.- Es mas frecuente la falta de dien

tes que los dientes supernumerarios. Esta falta de dientes se -

ve por igual en maxflar supertor que en fnferior. Los dientes -

que mas faltan son: 1) Terceros molares superiores e inferiores; 

2) Incisivos laterales supe_riores; 3) Segundo premolar inferior; 

4) Incisivos fnferfores. Es mas frecuente encontrar en pacien-

tes con dientes faltantes, deformaciones en tamaño y forma de 

los dientes presentes. Las faltas congdnftas son generalmente -

bilaterales a dfferencf-a de los supernumerarios. La anodontia -

parcial o total es mas rara. la herencia desempeña un pape_l si!l. 

nfffcat1vo en casos de dientes faltantes. La falta congénita es 

mas frecuente en la dentic16n permanente que en la temporal. 

Cuando existe la falta de un diente permanente y existe el temp~ 

ral debe tratar de conservarse dste en la arcada dentaria. 
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b) ANOMALIAS ~ f!:. TAMAAO DE LOS DIENTES. 

El tamaño de los dientes es determinado principalmente

por la herencia. El apinamiento es una de las caracterfsticas -

principales de la maloclusiOn dentaria, esto es mas frecuente 

con dientes grandes que con dientes chicos. 

Los di4metros mesio-dfstales de las coronas permanentes 

son mas anchas en hombres que en mujeres. Sin embargo existe V! 

riaci6n en el tamano de los dientes dentro del mismo individuo.

por ejemplo, un inctstvo superior central puede tener las dimen

siones normales y et otro ser mas grande o mas chico que ~ste. -

Estas anoma11as son mas frecuentes en premolares inferiores. Es 

tas aberraciones pueden presentarse en uno o mas dientes en for

ma an6mala o unidos a un dtente vecino. El aumento en la longi

tud de la arcada no puede ser tolerado y se presenta maloclusi6n. 

c) ANOMALfAS EH LA FORMA DE LOS DIENTES. 

Esta anomalfa esta relacionada con el tamafto de los 

dientes. La anomalfa mas frecuente es el lateral en forma de 

clavo. Los incisivos centrales superiores asf como los latera-

les varfan mucho en su forma. En ocaciones el cfngulo es muy 

pronunciado, los bordes marginales agudos y bien definidos. La

presencia de un c1ngulo exagerado o de bordes marginales amplios 

puede tener como consecuencia el desplazamiento de los dientes -
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hacia labial fmpfdtendo el establecimiento de una relación nor-

mal de sobremordfda horfzontal y vertical. 

El segundo premolar también puede presentar anomal fas -

en forma como una cúspide 1 ingual extra, que aumenta la dimen- -

si6n mesio-distal. 

Otras anomal fas de forma se presentan por defectos del -

desarrollo como: 

Amelogénesis imperfecta.- Abarca un grupo de anomalfas 

estructurales del esmalte que se originan en alguna disfunción -

del Organo del esmalte. Hay dos tipos de amelogénesfs imperfec

ta: 1) Hfpocalcificaci6n adamantina, en la cual se produce la -

mfneralizaci6n defectuosa de la matriz formada; 2) Hipoplasia -

adamantina. en la cual hay formacf6n incompleta o defectuosa de

la matriz org~nica del esmalte dental. 

Geminaci6n.- Es el intento de división de un gérmen 

por fnvagfnaci6n dando como resultado la formaci6n incompleta de -

los dientes. Tienen una sola rafz y un conducto radicular únic~ 

Fusi6n.- Se origina por la unión de dos gérmenes denta

les normalmente separados, puede tener conductos radiculares se

parados. 
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Dens fn dente.- Se supone su origen a la invaginación -

de 1a superficie de una corona dental antes de que haya ocurrido la 

calcfffcaci6n 0 los dfentes mas frecuentemente afectados son los

incfsfvos laterales superiores. 

d) FRENILLO LABIAL ANORMAL. 

Es mas fmportante realizar un buen diagnóstico y esto -

se consigue con un examen cuidadoso, ya que en muchas ocaciones

se corta el frenillo labial innecesariamente creyendo que va a -

cerrar el diastema exist.ente entre los fncfsfvos centrales sin to 

mar en cuenta el tamaHo de ~stos con relaci6n a los maxilares, -

en ocacfones este diastema jam&s se cierra, y en otras sin nece

sidad de hacer este corte al erupcionar los caninos se cierra es 

te espac fo. 

En el nacimiento el frenillo labial se localiza insert!_ 

do en el borde alveolar penetrando hasta la papila interdentaria 

lingual, esta insercf6n migra hacia arriba del borde alveolar 

conforme los dientes emergen y se forma el hueso alveolar. Las

ffbras pueden persfstir entre los incisivos y en la sutura inter 

maxilar en forma de v insert&ndose en el periostio y tejido co-

nectfyo de la sutura. En el caso de existir realmente un freni-

1 lo pato16gico, exfste un blanqueamiento de los tejidos en direc 

cf6n lingual a los incisivos centrales superiores al tirar del -

labio superior, esta fnserci6n puede interferir en el desarrollo 
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normal y en el cierre de el espacfo. 

e) PERDIDA PREMATURA QI LOS DIENTES DECIDI~. 

Una de las funciones de mayor importancia de los dien-

tes deciduos es la de mantenedor de espacios, asf como ayudar a

mantener los dientes antagonistas en una buena oclusi6n, de aquf 

que la extracctOn prematura de los dientes deciduos, sobre todo

los posteriores, puede causar maloclus16n a menos que se coloque 

un mantenedor de espacio, en la regiOn de anteriores superiores

e inferiores pocas veces es necesario mantener el espacio si hay 

una oclusi6n normal. 

La pérdida prematura del segundo molar temporal, causa

r& el desplazamiento mestal del primer molar permanente, el cual 

atrapar& a los premolares y aOn cuando éstos erupcionen, ya sea

los dos o el segundo premolar ser4n desviados en sentido vestibu 

lar o lingual hasta una posici6n de maloclusi6n, a veces al des

plazarse el primer molar permanente puede girarse en sentido li~ 

gual. Influye mucho la edad en que se pierdan los dientes tem

porales ya que esto tiene gran relaci6n con la maloclusi6n que -

puede ocactonar e incluso hay ocactones en que una pfrdida prem! 

tura no llega a ocactonar una maloclus10n. 

En contraposicf6n a lo anterior hay ocac1ones en que se 

recomienda la extracc16n prematura de los dientes deciduos para-
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evitar una maloclusf6n, incluso se han elaborado programas de 

extracct6n seriada para favorecer a una buena oclusión, sol o que 

es necesario nuevamente hacer un buen diagn6stico porque se pue

de ocacionar f&cilmente un desequilibrio en el itinerario del de 

sarrollo dentario. 

f) RETENSION PROLONGADA ~LOS DIENTES DECIDUOS. 

La retensf6n prolongada de los dientes decfduos como la 

resorción anormal de ~stos, es otro factor que va a ocacionar 

maloclusf6n. Al haber una interferencia mec&nfca ocacionada por

los dientes deciduos retenidos, los dientes permanentes se des-

vfan para poder erupcionar, ast mismo al no haber una resorción -

adecuada el diente puede desviarse al tratar de salir a la super 

ficfe. Es diffc11 saber si la resorción anormal ha sido primero 

o si el diente permanente ya venfa en una mala posicf6n y esto -

provoc6 una mala resorci6n de la rafz del diente deciduo. · 

Para evitar que por la retensf6n de dientes decfduos se 

provoque una maloclusi6n, es conveniente la extracci6n de los 

dientes retenidos siempre y cuando se tenga la seguridad que es

t& presente el diente permanente sucesor y que se verifique que

~ste est& realmente retenido, ya que algunos pacientes son prec! 

ces y otros mas lentos, en cuanto al cambio de retensi6n. se de

be tomar en cuenta el factor hereditarh> asf como saber a que 

edad erupcionaron los dientes temporales para poder hacer un 



58 

buen dtagn6stico. 

Algunas enfermedades endocrtnas y hormonales pueden al

terar la cronologTa de la erupct6n asf como algunos f!rmacos. 

por ejemplo en el hipotirofdismo se ve retardo en la erupciC:Sn, -

en el desarrollo hormonal gonadotrc5pfco. se ve acelerado, la cor. 

tizona afecta el sistema metab611co y el equflibrfo endocrino 

afectando el patr6n de desarrollo dental. 

g). ERUPCION TARDIA QI LOS DIENTES PERMANENTES. 

Al haber retardo en la erupci6n muchas veces se produce 

una maloclust6n, este retardo puede deberse a trastornos endocr1. 

nos, a una falta congenfta, a una rafz decfdua que no se ha rea!!_ 

sorbfdo e impide la erupct6n. a una barrera de tejido. El teji

do es denso pero generalmente se deteriora cuando el diente per

man.ente avanza, esto a veces no ocurre dfbo a que la erupción no 

es vigorosa, por lo que en ocaoiones es conveniente eliminar es

te tejido para que el diente pueda erupcionar. 

La pardfda prematura de un diente decfduo en ocacfones

provoca que se forme una cripta 6sea en la lYnea de erupcic5n del 

permanente, lo cual impide la erupci6n del diente. 
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h) VIA ERUPTIVA 'ANORMAL. 

Esta es otra causa de la maloclusi6n. Se puede deber

ª vartas condfctones como puede ser la herencia, si los dientes

son muy grandes para el tamafto de la arcada no hay espacio para

acomodar todos los dtentes y éstos se desvfan. Pueden existir -

tambfl!n barreras que afectan la vfa de erupci6n,tales como dien

tes supernumerarios, ra1ces deciduas, fragmentos de rafz y barre 

ras óseas. En algunos casos estas barreras no existen sfn embar 

go el diente toma una vfa de erupct6n anormal, esto puede deber

se a un golpe. Los quistes tambfén pueden ocacionar vfas anorma 

les de erupci6n. Haf ocactones en que la causa de esto es ideo

patfca. Otra forma de erupción anormal se denomina erupci6n ec

tOpica, en la cual el diente permanente en erupc16n a truh del 

hueso alveolar provoca resorci6n de un diente temporal o perma-

nente contiguo y no en el diente que reemplazar&. 

El examen radiogr4fico es muy bueno para el diagnóstico, 

sobre todo en los cuos que se descubre la anomal fa a tiempo de

ser prevenida o si no para dar un buen diagn6stfco y tratamiento, 

el cual, puede ser como ya se menciono preventivo o por medio de 

cfrugfa. 
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i) ANQUILOSIS. 

Los accidentes, traumatismos, asf como algunas enferme

dades congénitas y endocrinas como disostosis cleidocraneal, pu! 

den predisponer a la anquilosis a un individuo aunque en algunas 

ocaciones ésta se presenta sin causa aparente. 

La anquilosis probablemente se debe a algan tipo de le

si6n en el ligamento periodontal, perfor4ndolo y formando un 

puente 6seo que une cemento y 16mina Osea, este puente no necesa 

riamente debe ser grande para frenar la erupci6n. Puede presen

tarse en la porctOn vestibular y lingual o palatina siendo inter 

ceptable radiogr4ficamente. 

La anquilosis se puede presentar total o parcialmente.

Cl1nicamente se ve como un diente sumergido, que permanece asf -

mientras los dientes contiguos continúan sus movimientos de 

acuerdo al desarrollo normal. 

Los dientes anquilosados pueden ser cubiertos por teji

do en crecimiento o bien ser encerrados por los cartflagos que -

ocupan su lugar dentro de la arcada. Este problema se puede en

contrar tanto en dientes permanentes como en temporales. 
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j) 'CARIES DENTAL. 

Se consfdera como un factor local de maloclusi6n, no 

por lo que es en sf la caries, stno por lo que provoca. Debido

ª la destrucciOn de tos dientes por la caries en algunas ocacio

nes se pierden éstos o bien van siendo mutilados provocando alte 

ractones en el espacto, en la pérdida de dientes prematuros o 

temporales va a haber desplazamiento de los dientes contiguos 

con la alteract6n de la oclusi6n, asf mismo por caries que des-

truye a los dientes, o las mtsmas pérdidas de estos se ocaciona: 

inclinaciOn axial anormal, sobreerupct6n, resorctGn 6sea, etc,,

lo que ocaclona como consecuencta una mala oclusidn, por lo que

es conveniente reparar las lesiones cariosas a tiempo. 

k) RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS. 

Las reatauraciones mal ajustadas ocacionan problemas de 

oclust6n, tales como incrustaciones, coronas o puentes removibles 

en los cuales la distancia proximal no es la adecuada y ocacionan 

grandes problemas, si proximalmente no hay contactos, se forma un 

espacio que con el alimento traumatiza la enc1a o hace que se im

pacte el alimento provocando el desplazamiento de los dientes con 

ttguos ast como de.strucc16n del hueso de soporte y alteraci6n 

de encfas; si por el contrario el espacio proximal es mayor de 

lo indicado se va a ejercer una pres10n en los dientes contt-

guos desplazandolos y provocando puntos de contacto funcionales -
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prematuros. 

Asf mismo en ocactones se colocan curaciones muy apre-

tadas en los espacios proximales o bien en oclusal ocacionando -

alteraciones en los dientes contiguos y antagonistas, en éstos -

altfmos se va a ejercer mayor presi6n ocacionando trastornos en

el ligamento cuando se rettran estas curaciones para colocar las 

restauraciones, éstas muchas veces perpetaan el aumento de longi 

tud en la arcada, 

Las curactones mal ajustadas, han llegado a ocacionar 

mordida cruzada e incluso movtltdad dental. 

Algunas aleactones de plata y mercurio tienden a fluir

bajo presi6n o temperatura, distorctonando as1 las restauracio-

nes y ocacfonando un aumento en la longitud de la arcada con la

consiguiente maloclustOn. 
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C A P I T U l O IV 

DIAGNOSTICO DE HALOCLUSIONES 

Para hacer un buen d1agn6sttco se deben tomar en cue~ta 

los factores etiolOgfcos. 1st como la re1cct6n tfsular, coopera

cf6n del paciente, crec1m1ento, desarrollo, etc. 

Es indispensable valorar si es convenfente o no hacer -

el tratamiento, y cual es el tratamiento mas adecuado para cada

caso en particular, para elegir el tratamiento es necesario dar

un buen diagnOstico el cual debe ser completo y tener los sf

guf entes datos: 

a) Historia cltn1ca, 

b) Examen clfn1co. 

c) Modelos de estudio en yeso. 

d) Radfograffas: periapicales, aleta mordible, panor4mi 

ca, placas cefalo••tricas, pelfculas oclusales. 

e) Fotograffas faciales. 

l. HISTORIA CLINICA 

La hfstor1• clfntca nos va 1 servir para ident1f1car •· 

nuestro pactente, esta v• 1 ser escrita y se divide en seis par

tes: 
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1) Ficha de tdent1ficaci6n.- En la que se anota el no~ 

bre, edad, sexo, dtrecct6n, telffono, ocupaci6n, edo. cfvfl, es

tatura, peso, etc. 

2) Antecedentes heredofam11fares.- Aquf se anotan los -

datos heredftartos mas importantes, se pregunt1ri sobre los pa-

dres, ttos, prfmos, hermanos, abuelos maternos y paternos, todos 

los datos importantes por ejemplo sf vfven, sf estan muertos, 

de que murteron, ~t tienen algún padecimiento, de que tipo~ los

mas importantes son: c&ncer, diabetes, ap. cardfovascular, esta

do mental, eptleps1a, st esta controlado, etc. 

3) Antecedentes personales no pato16gicos.- Aquf se le 

preguntar& sobre su higiene personal; htgfene bucal, sobre su· 

a11mentac16n, como fué alimentado durante la lactancia y cual es 

su alfmentacf6n actual, esto es cuantos alimentos hace al dfa, -

st come entre comidas de que consta cada alimento, etc. 

4) Antecedentes personales pato16gtcos.- Que enfermed! 

des tuvo en la infancia, que medicamentos tom6, sf ha tenfdo fn

tervenctones quirOrgfcas, si ha estado hospttalfz~do, sf es alér 

gtco a alguna ••dtcfna o alf•ento, si tfene malformaciones cong! 

nttas, fracturas, etc., padectmtento actual, mfdfco que lo atfe~ 

de, 
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5) Estudfo de aparatos y sistemas.- Se hace un fnterr~ 

gator1o completo de cada aparato y sistema: ap. digestivo, ap. -

cardiovascular, ap. respiratorio, ap. genitourinario, sistema 

neuromuscular, ststema endocrino, sistema hematopoyético. 

6) Ex.1men oral.- El ex.fmen oral se har& dentro del excf

men cltntco del paciente, y ros datos obtenidos se anotar.fn en -

la historia clfnica. 

2. EXAMEN CLINICO. 

Es indispensable para un buen diagn6stico el ex.fmen per 

sonal del paciente con el fin de determinar el crecimiento y de

sarrollo, salud de los dientes y tejidos ci.rcundantes,_ tipo fa-

cfal, edad dental, postura y funcf6n de los labios, maxilar infe 

rior, lengua_, tfpo de maloclusf6n, pérdida prematura o retenci6n 

prolongada de los dientes. 

Para el ex4men se necesfta:espejo bucal, abatelenguas,-

11xplorador número 17, mfcr6metro de Boley, comph, papel de arti 

cular delgado. 

Se debe contar con un buen sistema para registrar las -

observaciones clfnfcas por ejemplo el siguiente: 



l.- Salud general, ttpo de cuerpoypostura. 

2.- Caracter,sticas factales. 

a. Morfo16gfcas. 
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l} Tfpo de cara (dolicocef.!lfco, braqufocef41tco, mesocefálf 

co). 

2} An411s fs de perffl (relactones verticales y anteroposte--

rtores). 

a) Maxilar inferior protrufdo o retrufdo, 

b) Maxflar supertor protru tdo o retrufdo, 

c) RelacfOn de los maxilares con las estructuras del cráneo. 

3) Postura labial en descanso (tamaflo, color, surco mentola

bfal). 

41 Simetr,a relativa de las estructuras de la cara. 

a) Tamano y forma de la narfz (esto puede afectar los resul

tados del tratamiento; podemos mencionar la posibf l idad -

de una r1noplas.t1a). 

b} Tamaflo y contorno del ment6n (como en la nariz, hay lfmf

tes en los resultados que pueden obtenerse en pacientes -

carentes de ment6n. El tratamiento quirúrgico con impla!!_ 

tes alopl&sticos de cartflago o hueso puede estar indica

do. 

b. Fistolagfcas. 

l) Acttvfdad muscular durante: 

a) Mastfcacf~n. 



b) Oegluc16n, 

c) Resp1raci6n. 

d} Habla. 
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2) H4bitos anormales o mantas (respirac16n bucal, tips, etc.) 

3.- Ex4men de la boca (ex4men c11nico inicial o preliminar). 

a. Clasif1cac16n de la maloclus16n con los dientes en oclu--

s16n (clase I, clase ti, clase III, de Angle). 

1) Relaci6n anteroposterior (sobremordfda horizontal). 

2) RelactlSn vertical C.sob.remordfda vertical). 

3} Relac16n lateral (mordida cruzada). 

b. Edmen de los dientes con la boca abierta. 

1) Namero de dientes existentes y faltantes. 

2) Identidad de los dientes presentes. 

3) Registro de cualquier anomalfa en el tamai'lo, forma o pos.!_ 

c f On. 

4) Estado de restauraciones (caries, obturaciones, etc.). 

5) RelacilSn entre hueso y dientes (espacio para la erupc16n

de dientes permanentes). 

a) Si existe dentic16n mixta, se miden los dientes con un 

comp4s y se registra la cantidad de espacio existente pa

ra los sucesores o simplemente se hace una anotacilSn gen! 

ral sobre el espacio existente, se realiza un an41is1s 

cuidadoso de la denticilSn mixta, utilizando los modelos -

de estudio y las radiograffas dentartas, 
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6) Hfg1ene bucal. 

c. ApreciaciOn de los tejidos blandos. 

1) Encfa (color. textura, hipertrofia, etc.). 

2) Frenillo labial superior e inferfor. 

3) Tamano, forma y postura de la lengua. 

4) Paladar, amtgdalas y adenoides. 

5) Mucosa vestfbular. 

6) Morfologfa de los labios, color, textura y caracterfsti-

c a s de 1 te Jf do . 

a) Hipot6nico, fl4cfdo, hfpert6nico, sin función, renundante, 

corto, largo, etc.). 

d. An4lisfs funcional. 

1) Posic16n postura! de descanso y espacio libre interoclusal. 

2) Vfa de cierre desde la posfc16n de descanso hasta la oclu 

siOn. 

3) Puntos prematuros, puntos de contacto inicial. 

4) Desplazamiento o gufa dentaria si existe. 

5) Lfmfte de movimtentos del maxilar inferior protrusivo, re 

trusfvo, excursiones laterales. 

6) Chasquido, crepitacfOn o ruido en la articulaci6n tempor~ 

mandibular durante la funcf6n. 

7) Movilidad excesiva de dientes individuales al palparlos -

con las yemas de los dedos, durante el cierre. 

8) PosicUn del labio superior e inferior con respecto a los 

incisivos superiores e inferiores durante la masticaci6n. 
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degluct6n, resptract6n y habla. 

9) Posici6n de la lengua y presiones ejercidas durante los -

movimientos funcionales. 

En la primera cita es recomendable que est~ la madre, -

el tratar al niño con amabilidad y cortesfa da buenos resultados. 

Algunos tratamtentos se llevan a cabo para corregir la

desf1gurac10n de la cara, con frecuencia la expresi6n de la cara 

es la que obliga al paciente a ir al examen, por lo que deben re 

gistrar todas las asimetr1as, desequtl ibrios, contorno de los la 

bios y ment6n, etc. 

El examen c11ni~o deber4 relacionarse con datos de ra-

dtograffas, modelos en yeso, fotograf1as de la cara, etc. 

3, MODELOS DE ESTUDIO g!_ YESO. 

Es bueno tener a parte de un exámen c11nico minucioso.

un buen juego de modelos de yeso para correlacionar datos adicio

nales tomados de las radtograftas intrabucales y cefalomdtricas. 

Los modelos de yeso constituyen un registro cont1nuo 

del desarrollo, o falta de desarrollo normal. 

Aunque se haya hecho un examen clfnico minucioso es con 
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veniente ver en los modelos de estudio las malposiciones indivi

duales, relac16n entre arcadas, sobremordida vertical, sobremor

d1da horizontal, longitud total de la arcada, discrepancias en -

el tamaño de los dientes, espacios extstentes, etc. Ya que se -

pueden analizar todo~ estos datos mucho mejor en modelos de estu 

dio que en la propia boca. 

Son vartos los pasos que se siguen para la obtenci6n y

estudio de los modelos en yeso: 

T~cnica p«ra la imprest6n.- El algfnato es el material 

ideal para tomar las impresiones en el alginato de fraguado r~pi 

do, el tiempo transcurrido entre la mezcla y el fraguado no debe 

r& ser mayor de 40 a 60 segundos dentro de la boca. 

El primer paso es elegir el portaimpresiones adecuado -

al tamailo de la boca del paciente;una vez que se tiene el porta

impresiones, se le coloca una tira de cera blanda en la perffe-

rh, esto es con el fin de que se retenga el material de fmpre-

s16n y evitar lastimar el vesttbulo. 

Antes de tomar la impresf6n se recomienda que el pacie~ 

te haga enjuagues con algan colutorio o astringente con el ffn -

de reducir la tens16n superficial de dientes y tejidos blandos,

elfmfnandc la formac 16n de burbujas y de restos. 
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Es mas conveniente comenzar con la impresi6n inferior -

ya que es la mas f!cil, con esto damos confianza al paciente. Al 

colocar el portaimpresiones se debe procurar desplazar el labio

lejos del portatmprest6n y permitir que el alginato penetre has

ta el fondo de saco mucogingival para registrar las inserciones

musculares. 

Una buena impresi6n superior o inferior tendr! un rollo 

periférico y registrar! las inserciones musculares, si es posi-

ble debe incluir la almo~adilla retromolar y la tuberosidad. 

Registro de la oclust6n en cera.- El registro de la 

oclusi6n o mordida en cera sirve para relacionar los modelos su

perior e inferior correctamente en oclusi6n total. Es muy val i~ 

so en los casos de pacientes con mordida abierta, cuando faltan

muchos dientes o cuando hay duda de los modelos cuando estos 

sean ajustados. 

Para la toma de este registro se utilizan dos capas de

cera base blanda con la forma aproximada de la arcada, se reblan 

dece y se pide al paciente que muerda en céntrica, es importante 

revisar que el paciente al ocluir no haga un movimiento protrus! 

vo del maxtlar inferior, ya que esto es frecuente. 

Obtenci6n de los modelos de estudio.- Una vez que se -

tienen las impresiones y se ha tomado la mordida en cera, se va-
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,cfan las impresiones para obtener los modelos en yeso. 

Prfmero se enjuaga muy bien la impresión, después se re 

tira el exceso de agua, esto elimina la mucina yla tensión super. 

f1cfa1 de la 1mpresi6n, lo que facilita el flufdo del yeso. 

Para vaciar una 1mpresf6n se. puede usar yeso blanco, m~ 

chos ortodontfstas usan ptedra blanca para la porci6n anat6mica

del molde y yeso para la restante, otra forma es mezclar yeso P! 

ra modelos y piedra blanca en proporciones tguales y utflfzarlo

para todo el modelo. 

Al hacer el vactado es tnd1spensable utilizar un vibra

dor meclnfco para evttar ta formación de burbujas en ~1 modelo. 

Una vez que ha fraguado el modelo, se retira el porta--

1mpresf6n y ya que tiene su base, se retiran con una espcftula 

las burbujas que pudieran aparecer en el margen gfngfval o en el 

fondo de saco, una vez que se han el fmfnado las burbujas se hace 

el pulido final, este puede hacerse con una lija delgada a prue

ba de agua o con una piedra de arkansas y agua. 

Indfvfdua11zacf6n de modelos.- Aunque los modelos he-

chos con bases preformados parezcan uniformes, se debe fndivf-

du~1 izar cada Juego con algunos toques adicfonales, en la base -

superior e fnfertor para hacerlas paralelas 111 plano oclusal y -
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que la lfnea media sea perpendicular a la superficie posterior.

con esto pueden ser articulados correctamente junt3ndose sobre -

sus superficies posteriores. 

Una vez que los modelos est3n bien recortados y secos.

se les aplica talco y se pulen con gH1uza, lo que deja una supe~ 

f1c1e brillante, tambt~n se pueden remojar los modelos secos y -

pulidos en una soluct6n jabonosa y se termina el pulido con una

gamuza. 

Datos que pueden obtenerse de los modelos de yeso.- De! 

pu~s del examen clfnfco no hay otro método de diagn6stico y pro

n6stfco mas importante que los modelos de yeso de los dientes y

tejfdos de revestfmtento del paciente. 

Los datos obtentdo~ de los modelos de yeso sirven para

conffrmar las observaciones realizadas durante el examen bucal.

Asf podemos observar en los modelos pérdida prematura, retenci6n 

prolongada, falta de espacio, giroversi6n, malposici6n de dien-

tes individuales, diastemas por frenillos, inserciones muscula-

res y morfoloffa de las papflas interdentarias son apreciadas de 

inmedfato. 

Un m~todo eficaz para organizar el material tomado de -

los modelos de estudio, es el an&ltsis modificado de Schwarz que 

es el siguiente: 



1.- Clastf1caci0n de la maloclusiOn. 

2.- Sobremordida horizontal (overjet). 

3.- Sobremord1da vertical (overbite). 

4.- Arriba de la lfnea media de la arcada inferior. 

5.- Contorno palatino. 

a) Sagital. 

b} Transversal. 
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R L 6.- Dientes clinicamente presentes. ~------------4--------------------=-

7.- Hedidas de los dientes. ~R--------------1-------------------~L=-

8.- Simetrta y forma de la arcada. 

a) Desplazamiento mesial de los 

dientes bucales. 

9.- Halposici6n vertical de los 

dientes. 

10.- Halposici6n horizontal de-

los dientes (incluyendo r~ 

tac tones). 

11.- Ltnea media del incisivo a 

ltnea medfa del maxilar. 

12.- Morfologta dentaria anormal. 

13.- DeterminactOn de la longttud 

de la arcada. 

Maxilar su rfor Maxilar inferior 

a) Distancia de canino a canino. 



b) Distancia de prtmer molar permanente 

a primer molar permanente. 

c) An&lis1s de dentic6n mixta. 

d) Riesgo incfsfvos. 

e) Distancfa libre. 

14.- Incl1nacf6n axial de los dientes. 

a) Incisivos. 

b) Caninos. 

el Segmentos vestibulares {buco11ngual 

y mesiodistal). 

15.- Facetas de desgaste. 

16.- Insercfones musculares {frentllos}. 

17.- lSe requiere equipo para diagn6stico? 

a) Si es asf lcuál es la conclusi6n? 

18.- Es necesaria la extracci6n. 

a) Que diente. 
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An41isis de dentici6n mixta.- Es importante conocer el

tamano de los dientes deciduos y de sus sucesores. Estas medi-

das se pueden obtener de radiografTas octusales, periapicales, -

midiendo directamente sobre la boca o en los modelos de yeso. 

Medir sobre los modelos de yeso es lo mas exacto que hay, ya que 

tenemos a la boca en sus tres dimensiones. 
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Hay varios métodos para el an6lisis de dentición mixtas 

como el de Bolton, Mayne, Owen, Moyers, etc. 

Haciendo algunas combinaciones de los métodos de los ª! 

tores anteriores se han sintetizado tres métodos para el análi-

sfs de la dentfci6n mixta: 

Método radiogr!ftcu.- Estimaci6n del tamaño de caninos 

y premolares antes de la erupct6n de Hayes Nance, para calcular

lo se mide el canino y premolares sobre buenas radiograffas pe-

rfapicales. 

Regla 1.- S1 un diente est! en rotación se usa la misma 

medida del diente del lado opuesto, si no es posible se usa la -

medtda promedio que se localtza en la tabla de medidas de Hayes

Nance, 

Regla 2.- Para corregir el agrandamiento se mide el di& 

metro mesto distal de un diente deciduo en el modelo y en la ra

diografta y se usa el porcentaje diferencial como gufa para co-

rreg1r la medida del diente que no ha hecho erupci6n. 

Porcentaje diferencial, es la diferencia de la realidad 

del tamano de un diente (8.5) y el tamaño que da en la radfogra

fh (9), porcentaje diferencial fgual a ,5 
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MHodo de Ballard Wylie.- Usa una carta con la que re

laciona las medi'das de los dientes anteriores con las de los 

dientes posteriores. 

Se mfde la suma de los cuatro incisivos mandibulares y

se usa la carta para obtener una estfmaci6n de la suma mesfo dis 

tal de caninos y premolares. 

Método de la f6rmula de la universidad de. Toronto.- Cua!!_ 

do no se puede obtener por ninguno de los dos métodos anteriores, 

se puede usar la siguiente f6rmula para obtener la estimaci6n ra

zonable del tamano de caninos y premolares que no han hecho erup

c16n. 

Se suma el ancho mes1o distal de los incisivos mandibul! 

res y se deja esta medida igual a X en la siguiente f6rmula: 

Predicc16n mesio distal de\lWll +~=mm X= 21 112 

Predfccf6n mesio distal de/345\10 +~=mm X= 21TT2" 

Conjunto de an4lfsfs de dentici6n mixta: 

1) Se usa uno de los tres métodos mencionados. 

2) Se calcula el espacio de los segmentos derecho, fz-

qu1erdo e fncfsal para cada arco por separado. 
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3) Se obttene el total del espacio para cada segmento -

por separado y después se obtiene el espacio de todo el arco. 

Un espacio li~re positivo indtca que probablemente ha-

br4 suficiente espacio para que los dientes queden acomodados en 

buen alineamiento. Hay que recordar que los primeros molares su 

periores se mesializan 1.6 mm por diente y los primeros molares

inferiores se mesialtzan .9 mm por diente. 

An411sis funcional y equtlfbrto de la oclus16n.- Es ta! 

btén importante estudiar el an41isfs funcional, los patrones de

atrfcf6n y las facetas de desgaste. Muchos desplazamientos fun

cional es del maxilar fnfertor ftan sido descubieros estudiando 

los planos inclinados y las cúspides de los dientes sobre los mo 

delos de estudio. Se buscar& con papel de articular puntos pre

maturos de contacto, guta dental, interferencias cuspfdeas y 

trauma. 

El problema puede ser un diente sobreerupcionado o en -

mordida cruzada, una restauracf6n inadecuada, un h4bito como el

bruxismo. Los modelos de estudto permiten observar estas anoma-

1 fas e interceptarlas antes de que el pactente se percate de las 

mismas. 
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4. RADIOGRAFIAS. 

Intrabucales Panorámicas: 

Se debe recurrir a la radiografta panorámica o intrabu

cal para confirmar las observaciones clfnicas. Los datos obser

vados radiográffcamente con frecuencia no se observan clfnicamen 

te, aunque ·es necesario comparar estos datos con los obtenidos

en el examen clfnico y modelos de estudio. 

Las radtograf1as nos dan datos muy valiosos como los si 

guientes: 1) Tfpo y cantidad de resorci6n radicular en dientes -

decfduos; 2) Presencia o falta de dientes permanentes, tamano, -

forma, condfci6n y estado relativo de desarrollo; 3) Falta cong! 

ntta de dientes o presencia de dientes supernumerarios; 4) Tipo

de hueso alveolar y lámina dura. ast como membrana perfodontal;-

5) Horfolog1a e fncl inac16n de las rafees de los dientes perma-

nentes; 6) Afecciones pato16gicas bucales como caries, membrana

periodontal engrosada, infecciones apicales, fracturas radicula

res, ratees de fibras retenidas, qufstes, etc. 

Las radiograf1as panor&micas por otra parte, tambifn 

nos dan datos muy valiosos, ya que en una sola imagen no solo 

nos da el sistema estomatogn4tico: dientes, maxilares, artfcula

ciOn temporomandfbular, senos, etc., sino que tomamos una radio

graf1a con el mfnimo de radiaci6n, en menos de 90 segundos, la -
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pelfcula no tiene que colocarse dentro de la boca, y se puede ha 

cer un examen 1ntrabucal completo. 

Por lo anterior, la radiograffa panor4mica es muy lltil

sobre todo en procedimientos de extracci6n seriada y ayuda en la 

sfntesis de diagn6stico y fase terapéutica. 

Radfograftas Cefalométricas: 

Una parte espectalfzada de la antropometrfa "medici6n -

del hombre", es el estudto de la cabeza, y recibe el nombre de -

craneometrfa o cefalometrfa. 

Este método, al igual que el examen radiogr&fico intra

bucal ordtnario y las vistas panor4mfcas completan el examen clf 

nico, proporcionando datos nuevos como son la relaci6n entre 

dientes hueso y sistema muscular. 

De puntos de referencia cefalométricos.- La cefalometrfa -

radiogr4fica utiliza gran cantidad de referencia antropométricos. 

Muchos son utilizados en la placa sagital para diagn6stico orto

d6ntico. Los mas tmportantes son los siguientes: 

A Subespinal. Punto mas deprimido sobre la l fnea medfa 

del premaxilar, entre la espina nasal anterior y pros-

ti6n. 
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Al~S Espina nasal anterior. Es el v~rtice de la espina nasal 

anterior. 

AR Arttcular. Intersecct6n de los contornos dorsales de la 

ap6fisis articular del maxilar tnferfor y el hueso tem

poral. 

B Supramentoniano. El punto mas postertor en la concavi-

dad entre infradental y progonion. 

BA Bas16n. Punto mas bajo sobre el margen anterior del ag~ 

jero occtpftal en el plano sagital medio. 

BO Punto de Bolton. punto mas alto en la curvatura aseen-

dente de la fosa retrocondtlea. 

GN Gnatt6n. Punto mas inferior sobre el contorno del men-

tOn. 

GO Gon16n. Punto sobre el cual el ingulo del maxilar infe

rtor se encuentra mas hacia abajo, atrh y afuera. 

ME Ment6n. Punto mas inferior sobre la imagen de la sfnf1-

sis vista en proyecc16n lateral. 
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NA Nasi6n. lntersecci6n de la sutura internasal con la su 

tura nasofrontal en el plano sagital medio. 

OR Orbital. Punto mas bajo sobre el margen inferior de la-

6rbita 6sea. 

PNS Espina nasal posterior. Vértice de la espina posterior

del hueso palatino en el paladar duro. 

PO Pori6n. Punto intermedio sobre el borde superior del -

conducto auditivo externo. 

POG PogoniOn. Punto mas anterior sobre el contorno del men

tOn. 

PTM Fisura ptertgomaxilar. Contorno proyectado de la fisura. 

R Punto de registro Broadbent. Punto intermedio sobre la

perpendicular desde el centro de la silla turca hasta -

el plano de Bol ton. 

S Silla turca. Punto medio de la silla turca. 

SO Sincondrosts esfenooccipital. Punto mas superior de la

sutura. 
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Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares. 

bas&ndose en los diferentes puntos de referencia, la cefalome- -

tr,a proporciona los siguientes datos. 

1.- Crecimiento y desarrollo. 

2.- Anomalfas craneofaciales. 

J.- Tipo facial. 

4.- An41i.s1s del caso y diagn6stico. 

s.- lnfol'llles del progreso. 

6.- Anal fs is funciona 1. 
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Crecimtento y desarrollo.- La funci6n mas importante -

de la cefalometrta es apreciar el desarrollo y patr6n de creci-

mfento, ya que la correcct6n de maloclustones clase II y III, de 

pende principalmente del crectmiento. 

Bas4ndose en la interpretact6n de las placas se puede -

saber los incrementos de crecimiento, dfrecci6n de este y creci

miento de las partes que componen el complejo craneofacial. 

Anomalfas craneofaciales.- Debido a la direcci6n cons-

tante del rayo central, perpendicular al plano sagital medio, p~ 

demos observar la tnclin~ci6n de los dientes aan sin hacer erup

ci6n. También pueden observarse amfgdalas y adenoides, y su pa

pel en la obstrucct6n de las vtas aéreas nasales y bucales puede 

ser eva 1 uada. También s_e pueden observar lesiones sufridas du-

rante el nacimiento como fracturas, prognatismo del maxilar infe 

rfor, macroglosfa, etc. 

Tipo facial.- Las relaciones de los maxilares entre si

Y las posiciones de los dtentes se encuentran intimamente liga-

das al tipo facial. 

Existen dos constderactones importantes: la posicf6n 

del maxilar supertor en direccf 6n anteropostertor en la cara o -

con respecto al craneo, y la relacf6n del maxilar inferior con -

el maxilar supertor, que es la causa del perfil convexo, recto • 
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o c6ncavo. 

Si el maxilar tnferior está protrufdo en relaci6n con -

el cr!neo, el perfil seguramente sera convexo. Si por el contr! 

rto el maxUar superior se encuentra retrufdo, el perfil será 

c6ncavo. Sin embargo con las dos variantes anteriores del per-

f11 en cualquter caso puede ser c6ncavo, convexo o recto. 

Esto es aún mas complicado con el estudio del tipo fa-

cial general. El ttpo dolfcocefAlico o n6rdtco (largo y angostaj 

puede tener un perfil facial recto; El tipo braquiocefálico o e! 

lavos (corto y ancho) son mas propensos al perfil convexo. Pero 

estQ tambi~n es vartable al igual que el estudio del tipo facial 

por razas, esto se debe a las mezclas raciales. 

Un examen del trazado cefalométrico indica que existe -

una gran diferencia en la relaci6n de los componentes faciales y 

dentales. 

An411sts del caso y diagn6stico.- El an&lisfs general-

mente se limita a placas laterales de la cabeza con los dientes

en oclusi6n, tomadas a intervalos frecuentes durante el trata- -

miento. Aquf se puede observar que la mayorta de las partes del 

craneo terminan su crecimiento a temprana edad a diferencia de -

la regt6n bucofacial que tiene perfodos de intenso crecimiento -

sobre todo en la pubertad. 



Son tres los prtnctpales planos que se utilizan para 

controlar el crectmfento: 

Plano palatino, es paralelo al piso de la nartz (une 
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ANS con PNS); plano oclusal, es la bisectriz de la sobremordida-

1ncisal y del prtmer molar; Plano del maxilar inferior o mandib!!_ 

lar, es una ltnea que va de GO a HE. 

El eje Y (de stlla turca a gnatf6n) fndica la direcc16n 

de crecimiento del maxtlar tnfertor y la retraccf6n del maxilar

inferior. 

Exhten tres componentes b&sicos del an&lisis cefalomé

tricQ representativo: An&ltsts esquelético, an&lisfs del perf11-

y an41isfs dentario. 

An&l tsis esque.léUco.- Tiene como funcf(!n principal la

aprecfacHin del tipo factal y la apreciaci6n de la relaci6n 6sea 

basal aptcal anteropostertor, especialmente en maloclusiones el~ 

se JI y III. 

Anllisis del perfil.- Es principalmente la aprecfacf6n

de la adaptac16n de. los tejidos blandos al perftl 6seo; tamano -

de los labios, forma y postura; tejidos blandos sobre la sfnfi-

sts, contorno de la estructura nasal, etc. 
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Análisis de la dentici6n.- Es la relaci6n entre los 

dientes y sus bases Oseas y la inclinaci6n de dientes sup~riores 

con respecto a tnfertores. Con esto podemos determinar, por 

ejemplo, la posici6n anteroposterior de los incisivos superiores 

con respecto al perfil facial. 

Informes del progreso.- El pron6stico de un tratamien

to y la retenct6n del resultado final pueden ser previstos en 

gran parte mediante el estudio de las placas cefalométricas ·he-

chas antes, durante y después del tratamiento. 

Cuando el crectmiento es un factor importante, los re-

g1stros onuales no son suficientes. Ni la magnitud, ni la direc 

ctdn del crecimiento son con~tantes, stn embargo estos son datos 

valiosos para el ortodontista ya que pueden alterar el plan de -

tratamtento posponiendo ciertos pasos, de aquf que sea convenfen 

te la toma de 3 o 4 placas cefalométricas por ano. 

An41fs1s funcional.- Se necesita una proyeccidn lateral 

con el maxilar inferior en posic16n postural de descanso. Una 

vez que el paciente tiene colocado el posicfonador, se le pide -

que repita ciertas letras constantemente (m y c), la repeticfdn

durante un intervalo de 6 a 10 seg., tiende ft relajar la mandfb~ 

h, y se toma la placa, 

En la pelfcula pueden hacerse trazados. Se puede marcar 
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una lfnea recta de los margenes tncisales inferiores al punto de 

oclusiOn. Normalmente, esta lfnea indtca una gufa de cierre ha

cia arriba y hacia adelante. 

Si la 1 fnea es vert fcal o hacia arriba y atr4s, esto in 

dfca que existe un problema funcional. 

Los registros cefalométricos adicionales que suelen ser 

útfles son: mordida borde a borde o incist6n proyecc;on lateral

durante la emisf6n del sonido "000 11
, vistas espec fal es tomadas -

con bario, yodocloral u otro medto radiopaco. Un registro con -

la placa totalmente abierta, etc, 

5. FOTOGRAFIAS DE LA CARA. 

Al igual que los modelos de yeso, la fotograffa sirve -

de registro de los dientes y tejidos de revestimiento en un mo-

mento determinado. 

Se considera la armon Ta de la cara y el equ i 1 ibrio como 

objetivos terapfuticos importantes, ya que terminado el trata- -

miento los cambios pueden ser muy satisfactorios. 

Las fotografhs de frente y perfil incisales debercfn 

ser comparadas con las finales para ver los cambios ocurridos sp_ 

bre todo en caso de labio superior hipot6nfco y corto, labio in-
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feriar que se coloca en aspecto lingual de los incisivos superi~ 

res, sotlremord1da horizontal excesiva, retrusi6n del maxilar in

ferior, etc. 

No todo se puede corregir solo con ortodoncia, por lo -

que se puede informar a los padres de la posibilidad de necesi-

tar posteriormente hacer rinoplastfa, implantes mentonianos, y -

procedimientos para alargar el labio. 

El tipo de cara es muy tmportante, ya que este no puede 

cambiarse y la forma de la arcada debe ir de acuerdo al tipo de

cara, asf como ocurre con el tipo de perfil, si este tiene un 

perfil convexo y sus hermanos también, deber! el dentista ajus-

tar su tratamiento a un perfil convexo ya que no se debe ignorar 

las fuerzas hereditarias y funcionales. 

Lo que es normal para un individuo y un tipo facial o -

racial puede ser anormal para otro, por ejemplo la cara convexa

tiende a tener los inctsfyos superiores e inferiores mas fnclin! 

dos hacia adelante, esto es totalmente normal y debe respetarse, 

si no se respeta al poco tiempo de retirar los aparatos, la fn-

cl 1nact6n axial regresar( a su posic16n original, ya que es de-

terminada por el patr6n hereditario, relacfdn 6sea y fuerzas fun 

c·ionales. 
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CAPITULO V 

PREVENSION QI LA MALOCLUSION 

l. RESORCION ANORMAL. 

Las anomal1as de resorci6n est4n asociadas con frecuen

cia a problemas de falta de espacio, pero puede presentarse en -

pacientes con suftciente espacto. Los dientes mas susceptibles

ª la resorc16n anormal son los caninos y segundos molares. 

Como tratamiento a este problema, deber4 e__fectuarse la

extracc10n del diente o dientes retenidos, siempre y cuando un -

estudio minucioso nos indique que existe realmente este problema

y que se tienen los dientes permanentes correspondientes. Esto -

se puede efectuar mediante un sistema de extracci6n seriada, du

rante el per1odo de cambio de dientes. 

Si no se at1ende este problema a tiempo puede ocacfonar 

la desviaciOn de los permanentes que tratan de hacer erupci6n. 

2. CONSERVACIOH DEL ESPACIO. 

Al perderse una pieza temporal prematuramente, es fre-

cuente que se acelere la erupci6n del diente permanente, por lo

que se debe hacer un profundo estudio radiogr&ffco lo que nos d~ 
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r& una idea de la etapa evolutiva en que se encuentra la pieza -

por erupcionar. 

Es tmportante eliminar las interferencias que pudieran

existir durante el perfodo de transfci6n de la dentici6n. 

No en todos los casos de perdidas prematuras de dientes 

temporales se cierra el espacio, pero se deben tomar precaucfo-

nes para evitar un dano postertor, para esto se utilizan unos 

aparatos denominados mantenedores de espacio, que son aparatos -

temporales, cuya functOn es preservar el espacio creado por la -

p~rdida prematura de dientes, adem&s de mantener el equilibrio -

articular y evitar el acortamiento de hueso, as1 como reducir o

erradicar problemas causados por h&bitos perniciosos. 

Indicaciones de los mantenedores de espacio: 

a) Para mantener la integridad de las estructuras ora-

les durante los pertodos de tensi6n y reducir el dano causado por 

mal os h&bitos. 

b} Siempre que se pierda un diente decfduo antes de 

tiempo y predisponga al paciente a una mala oclusf6n. 

e) Por motivos estdtfcos y ps1co16gicos (en casos de 

p~rdidas de algOn diente anterior). 
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Requisitos que deben tener los mantenedores de espacio: 

a) Mantener el di&metro mesfo-distal del espacio en su

totaltdad. 

b) Permitir el crectmiento vertical de las piezas y del 

proceso alveolar. 

c) Permitir el crecimiento del proceso alveolar hacia -

adelante y hacia afuera ~n la regi6n anterior. 

d) Mantener el movimiento funcional de los dientes en -

las piezas limitantes del espacto. 

e) Prevenir la sobrerupcf6n de las piezas antagonistas. 

f) Resistir la func16n masticatoria. 

g). Que sea f&c11 de 11mpfar. 

h) Evitar que por la falta de pfezas se retarde el cr!_ 

cimiento en mandfbula o maxilar. 

Clasfficacf6n de los mantenedores de espacfo: 

Se clasifican en funcionales y no funcionales¡ fijos,

removibles y sem1f1Jos¡ de metal de acrllfco o combinados. 
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Mantenedores Fijos.- Son los aparatos que est&n unidos 

a las piezas de soporte por cementaci6n y se dividen en: 

a) Los construtdos por una barra soldada unida rfgida-

mente en sus extremos a las dos coronas o bandas. 

b} En el cual la barra est& soldada en uno de los sopo~ 

tes protésfcos por uno de sus extremos y el otro va solamente 

articulado a un tubo soldado verticalmente a otro soporte proté

sf co. 

c) Los que son fijos en uno de sus extremos y con un 

descanso en el lado opuesto. 

d) Los que ttenen una doble articulacfc'5n, tanto en el -

extremo mestal como en el distal permiten la movilidad fisiolc'5g! 

ca de la pieza soporte. 

Ventajas: Mayor control del dentista sobre el aparato.

el nfno no puede jugar con el. 

Desventajas: No es esUtico, no es funcional, puede qu!t 

dar mal ajustado. 

Mantenedores Removibles.- Son los que utilizan ganchos

o formas de retensi6n, pero no van fijos por cementacf6n. 
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Ventajas: Htgténicos, est@ticos, fonéticos, f!ciles de

construir y econ6micos. 

Desventajas: Se pierde, se distorsiona, el nino juega -

con él. 

Indicactones: Se u lora la edad del paciente, piezas 

perdidas, func16n, valoract6n radfogrlftca de los permanentes, -

tiempo en que se perdf6 el diente, si es paciente activo o pacf

vo. 

Mantenedores Semif1Jos.- Son aparatos los cuales llevan 

un extremo fijo (banda o corona} y el otro es removible. 

J. TRATAMIENTO PREVENTIVO DE CARIES. 

La caries es un factor local que puede traer como conse 

cuencfa una mala oclusf6n debido no s6lamente a la pérdida de t~ 

jido dental parcial o total, sino también a que una vez restaura 

do un diente, estas restauraciones no son adecuadas. 

De aquf la gran importancia de colocar restauraciones y 

curaciones adecuadas para evitar puntos de contacto interproxfm! 

les demasiado ajustados o bien cortos que hagan pres16n excesiva 

en la arcada provocando una o~lusfdn anormal. Los puntos cortos 

pueden ocac1onar movimientos e.n los dientes asf como impacto de -
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alimentos con el esperado problema parodontal. 

Los puntos altos en restauraciones o curaciones provo-

can una prest6n excesiva constante ocasionando trastornos a ni-

vel parodontal. provocando pérdida 6sea. en ocaciones aflojamie~ 

to del diente y la pérdfda de ~ste. asf mismo una restauraci6n -

alta puede favorecer la aparic16n de h6bitos como el bruxismo. 

Esto se puede prevenir mediante visitas peri6dicas al 

consultorio dental. para evitar la aparici6n de caries. mediante 

una buena técnica de cepillado y apltcactones t6pfcas de fluor. 

Una vez que esta presente el problema de la caries. se

puede prevenir la maloclust6n colocando restauraciones anatomic~ 

ftsto16gicas. con la dtmensi6n mesiodistal presisa e indispensa

ble. asf como una altura y creact6n de planos inclinados adecu! 

dos. no s61o en las restauraciones sino también en las curacio--

nes, 

4. HABITOS BUCALES. 

Cuando se habld de la et1olog,a de las maloclusiones 

se hab16 de los h6bttos bucales y la forma en que ~stos pueden -

ocactonar una maloclus16n. 

Hablaremos de algunas medidas preventivas o interceptf-
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vas para evitar los h4h1tos bucales, cuando éstos estan ocacio-

nando un desequilibrio en los tejidos. 

Habito de succtOn dfgftal.- Este h&btto puede presen-

tarse desde los seis meses de vfda intrauterina. Cuando el nifto

nace conoce los objetos llev4ndolos a la boca, esto es normal en 

un principio, pero debe fr desapareciendo poco a poco. Si el h& 

bito persiste después de los dos a los cuatro anos de vida puede 

ocacionar problemas que van a variar de acuerdo a la intensidad, 

frecuencia, dfrecct6n y duracf6n con que se realice el h&bito, -

asf como el objeto succionado. 

Las malformaciones que se pueden encontrar son: vestib~ 

larfzactOn de los dientes anteriores superiores, lingualizaciOn

de los anteriores inferiores, paladar alto, arco vestibular es-

trecho, problemas de fonaciOn, desarmonfa total. En el dedo o -

piel chupada se pueden encontrar callos o heridas que se pueden 

infectar y ocacionar alteraciones severas en el estomago. 

Este problema se puede resolver con aparatos, los cua-

les pueden ser fijos o removibles dependiendo del paciente. En

tre estos tenemos la placa Howley, con la cual el paciente ya no 

tiene la misma sat1sfacci6n, tiene el propOsito de evitar la su~ 

cfOn, evitar una sobrefuerza en el segmento anterior, distribuir 

la pres16n existente sobre los dientes posteriores para recor-

dar al paciente que esta recayendo en su hlbito y que éste en 
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vez de placentero resulte molesto. 

También se usa con buenos resultados la criba fija, és

ta se cementa y por lo general el h&bito desaparece en la• prim~ 

ras semanas. 

Otros aparatos son la trampa fija, trampa ffja con reJ! 

llas, arco de Nance. 

Nunca se debe decir al ntno que el aparato es para quf

tar el h&bito, stno que se le dtrl que es para enderezar los 

dientes, tampoco se debe insistir en que no es un castfgo. 

Los aparatos se utilizan eri un 1apsode4a6meses, si el 

h4bfto persiste se colocaran aparatos mas agresivos. 

Succi6n de labto o queilofagfa.- Es una actividad anor 

mal que apar~ce como consecuencia de una mordida abierta creada

por succf6n digital, obten puede aparecer no asociada a otro h! 

bito. 

El paciente tfende a poner el labio en la cara palatina 

de los dientes anteriores, esto puede fr desde una mordida hasta 

una fuerte succt6n, y se encuentra una sat1sfaccf6n parecida a

la del dedo, y puede llegarse el caso en que no pueda cerrarse -

la boca mas que succionando el labio. 
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Esto ocaciona vestfbularizac16n de los dientes anterio

res superiores, l1ngualfzact6n de los dientes anteriores fnferio 

res, el labio superior se vuelve hipot6ntco, el inferior abulta

do h1pertr6ffco, es frecuente ver &reas de frritaci6n a nivel -

del labio. es frecuente encontrar herpes cr6nfcos. 

El tratamtento depende del dano ocacfonado, si el hlbf

to se debe a la mordida que obliga a la malposfcf6n del labfo,

se corrige primero ~sta con aparatos, sf por el contrario el pa

ciente puede cerrar su boca correctamente y el h'bfto no ha lle

gado a hacer grandes estragos, se corrige primero el h&bfto. 

Se pueden utfltzar unos aparatos llamados lfp-bomper, -

que consiste en un par de bandas colocadas en los molares fnfe-

rfores y alambre de acero tnoxfdabl& de 0.040 pulgadas, este 

alambre va soldado a las bandas por la parte lingual, corre ha

cia adelante, rodea al canino por su p1rte distal, y sale a la -

parte vestibular coloclndose delante de los seis dientes anterf~ 

res, en la porcf6n anterior se puede soldar un alambre adicional 

a unos 3 mm de separact6n paralelo al primer alambre. o bien co

locar una porc16n de acrtltco en la parte vestibular del aparato 

de las mismas dimensiones. 

Este aparato se coloca entre 8 y 9 meses y se recomien

da que el paciente haga ejerc1c1os tratando de bajar el labio s~ 

perior lo mas posible y encima colocar el labio inferior, este -
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ejercicio debe hacerse entre 15 y 30 minutos al dfa. 

Con el uso de este aparato no s61o se retira el h6bito, 

sino que la proyecci6n de la lengua sobre los dientes inferio-

res los empuja a su posfci6n axial orfginal reduciendo la sobre

mordida. 

H&bito de lengua proUctil.- El nfilo interpone.la len

gua o la adelanta al deglutir. Esto es causado por succi6n dfg! 

tal o mordida abierta anterior, o amfgdalas grandes hfpertr6ff-

cas. o macroglosia. o cambio retardado de a11mentaci6n de bfbe-

r6n por s611do, ·o persistencia de una degluci6n viceral o fnfan

t 11. 

La prueba que se hace para ver si la deglucf6n es nor-

mal ,es colocar las yemas de los dedos en los temporales cuando -

el paciente deglute agua, si se siente un movimiento deglute 

bien, si no no. 

Este problema se trata colocando un aparato con una rejf 

lla que va a la altura de la papfh fncfsiva, un arco vestibular, 

ganchos de adams o abrazadera y paladar de acrflico. Este apar! 

to es removfble y sirve para que el ntno haga ejercicios, se le

da un dulce de 11m6n para que secrete mucha saliva y se tiene 

que colocar la punta de la lengua tocando la rejilla para deglu

tir, con esto se evita que la lengua se proyecte en una posici6n 
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mas anterior. 

St no se corrige el hlbito se coloca un aparato con re 

Jilla mas larga. 

H4bito de respiractGn bucal.- Este h4bito puede ser 

ocacionado por problemas nasales como cornetes grandes. adenoi-

des. tabique desviado. etc; por problemas bucales como maloclu-

s16n severa¡ o por costumbre. 

Este hibtto ocactona mordida entreabierta, labios rese

cos, gingivitis en la zona donde entre el afre. 

El medio tntercepttvo es colocar una pantalla bucal de

acr11 ico, la cual se quita para comer y dor•ir, esta pantalla 

llega a m~lares o s61o en anteriores, y se coloca solo cuando sea 

por costumbre, si es por problemasnasales deben ser corregidos -

~stos. 

H4bito de succidn de carrillos.- Este h4bito causa 

grandes ulceractones y puede ocacionar mordida abierta o malpos! 

cf6n individual. 

Puede utilizarse como tratamiento una criba removible -

en el «rea de succi6n o bien una pantalla bucal o vestibular. 
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5, AJUSTE OCLUSAL. 

Una vez que los dientes deciduos hayan alcanzado el con 

tacto oclusal total, deber&n ser revisados cuidadosamente para -

ver si existen interferencias funcionales incipientes. 

El utilizar una placa oclusal durante la noche es poco

efectfvo st no se eliminan las aberraciones oclusales, ser& con

veniente desgastar caspides o planos inclinados dudosos utiliza~ 

do el papel de articular. 

Asf mismo puede usarse un ajuste oclusal con corte de -

disco en primeros y segundos molares deciduos, cuando estos sean 

demasiado grandes e interfieren en la erupcf6n de los dientes -

permanentes contiguos. Esto ocurre también cuando los caninos -

no encuentran suficiente espacio y toman una vfa vestibular o P! 

latina err6nea, es conveniente hacer un desgaste en los dientes

cont1guos o bien cuando un diente deciduo interfiere en la erup

c16n y sus rafees estan reabsorbidas casi por completo, se puede 

hacer la extracctdn prematura, con el fin de prevenir trastornos 

y maloclusiones subsecuentes. 

6, FRENILLO LABIAL. 

En algunas ocaciones el frenillo no migra como debiera

al hacer erupc16n los dientes o bien sus fibras no son eUsticas 
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sino tensas e impiden la migración mestal de los incisivos cen-

trales ocacfonando un diastema. El d1astema por frenillo frecue~ 

temente es hered1tarfo pero no siempre. 

Debe hacerse una evaluación precisa para saber si es ne 

cesar1o hacer corte de frenillo para eliminar el d1astema, o 

b1en si el diastema no es ocacionado por el frenillo sino por 

otros factores como microdoncia, macrognasia, dientes supernume

rarios (especialmente mestodents} laterales en forma de cono o -

anodoncia de laterales, oclus16n enérgica de los incisivos infe

riores contra las superf1ctes linguales de los incisivos supe-

riores, quistes en la lfnea media y h&bitos como chuparse el pul 

gar, proyecct6n de la lengua y chuparse o morderse el labio. 

Si se tiene la seguridad que el frenillo provoca el 

diastema y no es como el lapso de "el patito feo", debe cor--

tarse, y s1 es necesario cerrar el espacio con aparatos ortodon

ticos 1nterceptivos, 

7. PROGNATISHO DEL MAXILAR INFERIOR. 

Lo podemos definir como una mala relaci6n basal inter-

max1lar, el maxilar inferior se encuentra en protrusi6n lo cual

se puede corregir aplicando una fuerza contra la arcada inferior 

y tratar de lograr un ajuste basal, el éxito en algunos casos es 

limitado. 
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Para las maloclusiones clase III se pueden colocar d1f~ 

rentes ttpos de mentoneras y aparatos ortop~d1cos extrabucales -

que sumtnistran una fuerza de retrusi611 contra el maxilar infe-

rtor. logrando con esto la e11mtnac1<Yn de la relaci6n clase III

Y la mordida cruzada anterior. 

Estos aparatos no ocacionan trastorno alguno en la arti 

culac1dn temporomandibular. las molestias son mfn1mas o inexis-

tentes, tales como un poco de irritac16n en el mentdn, el cual -

puede ser tratado localmente. 

8 .. EXTRACCION SERIADA. 

La extracct6n sertada es un tratamiento o procedimiento 

en la dentfc16n mixta, ideado para prevenir el empeoramiento de

una maloclusf6n y factlitar el alineamiento de los dientes perm! 

nentes con un mfnimo de terapia y meclnica ortodonticas. 

La extracc16n seriada consiste en la temprana extrae- -

ciOn de determinados dientes temporales y permanentes a interva

los estratfg1cos para aliviar el apiftamiento de los dientes cua~ 

do hay desarmonfa entre el taMafto de los dientes y hueso basal. 

Para llevar a cabo este tratamiento se debe dfagn6sti-

car a una edad temprana si habrl falta de espacio en la futura -

dentfc16n, asf como saber que cantidad exacta de espacio va a faltar. 
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Indicaciones: 

a) En maloclustones clase I que muestra una severa de-

sarmonfa entre el tamaño de los dientes y el hueso basal. La se 

veridad del apiñamiento deber4 tndicar una discrepancia de por -

lo menos 10 a 12 mm de exceso de tejido dental en un arco mandi

bular sin mutilar. La extracci6n de dos premolares en arcos que 

tengan menos de 10 mm, creara exceso de espacio después de la 

erupcf6n de los dientes permanentes y tendrfa que ser cerrado 

por mecanoterapia ortodontica mayor. 

b) Los tnctstvos maxilares y mandibulares deber4n tener 

inclinaciones axiales razonablemente normales (135°), deberá ha

ber un buen perfil facial y una sobremordfda vertical normal. 

c) El paciente deber& tener entre 7 y 10 años de edad. 

d) Deber& existir por lo menos una de las siguientes 

posfbil fdades. 

- La erupct6n de los incisivos laterales permanentes ha -

causado la exfolfac10n de uno o ambos caninos temporales. 

- En el arco mandibular el lateral puede qu_edar bloqueado 

generalmente hacia lingual. 
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- En el arco maxtlar los laterales son frecuentemente en

contrados en una posfc10n palatina a los ya erupcionados centra

les y ser4n atrapados atrls de los incisivos inferiores, 

- Varias comnfnactones de las antes mencionadas ya sean -

unilaterales o bilaterales. 

Método: 

a) Perfodo de ajuHe incfsal (los 4 caninos temporales

son extra fdos). 

- Los cantnos temporales inferiores son extrafdos después 

de la erupci6n de los tnc1s1vos laterales permanentes. 

0 Los caninos temporales superiores son extrafdos de ser

postble antes de la erupc16n de los incisivos laterales superio

res permanentes. 

Generamente hay un mejoramtento en el alineamiento de -

1 os incisivos, ya que 5e1estén 1 fngual fzados, labializados o gira-

dos, 

b) Per,odo de ajuste de caninos. 

- La ayuda en esta fase del tratamiento consiste en ex- -
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traer los 4 primeros premolares antes de la erupc16n de los ca-

ninos permanentes y es mas f!cfl que los caninos erupcionen en -

el espacio creado a que se muevan a el. 

- El tiempo mas favorable para la extraccf6n de los prfm~ 

ros premolares depende de la secuencia de erupci6n de los cani-

nos y primeros premolares según se determine por el examen radio 

gr!fico. 

Existen 3 posibilidades: 

ll Sf los Rayos X muestran que los premolares erupcion! 

Jr4n antes que los caninos, la extracc16n del premolar es deteni

da hasta que el primer molar temporal sea exfoliado naturalmente 

y el premolar haga su erupct6n, 

2l Sf los Rayos X muestran que el cantno y el premolar

van a erupcionar al mismo nivel,el primer molar temporal es ex-

tra1do prematuramente, para permitir la erupc16n del primer pre

molar antes que el canino. A su erupci6n son extrafdos los pri

meros premolares. 

3) 51 los Rayos X muestran que el canino erupcionarl a~ 

tes que el primer premolar, los primeros molares temporales y 

los primeros premolares, a~n sin erupcionar, deberln ser extraf

dos quirGrgicamente. Este ciclo de erupcf6n es poco frecuente -
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en el maxilar. 

Para evitar la c1rugta se puede extraer el primer molar 

temporal, a los sets meses el segundo molar temporal, se coloca

un mantenedor de espacto, erupciona el canino, el primer premo-

lar, y se extrae fste para que erupcione el segundo premolar. 

Contratndtcactones: 

a) Maloclustones clase 1 donde el apfnamiento es modera 

do. 

b} Maloclus1ones clase II. 

c) Maloclustones clase III. 

d) Cuando los primeros molares permanentes se encuen- -

tran en malas condiciones y con posibilidades de perderse tempr! 

namente. 

e) Ausencia congfnfta de segundos premolares. 

f) Maloclusfones clase I con pfrdfda de espacio en el -

arco mandibular y con espacio adecuado en el arco maxilar. 

g) En sobremordfdasverticales profundas, donde los inci 

stvos mandibulares ocluyen contra la encfa palatina. 
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h) Cuando existe un diastema entre los incisivos centra 

les superiores, es aconsejable cerrarlo o prevenir que éste au-

mente antes de extraer los caninos temporales superiores. 

9. OTROS METODOS PREVENTIVOS. 

a} RETENSION PROLONGADA DE DIENTES DECIDUOS. 

Cuando existe retenst6n prolongada de los dientes deci

duos debe hacerse un estudto radfogrlfico con el ffn de verffi-

car la existencia del sucesor permanente, si hte existe ser& 

conveniente hacer la extracc16n del diente temporal para que el

permanente pueda erupcionar correctamente y no tome una vfa fal

sa de erupc16n con la aparfcf6n de una maloclusiOn. 

b.) ERUPCION TARDJA DE DIENTES PERMANENTES. 

En muchas ocaciones por diversos factores puede formar

se un callo Oseo en la lfnea de erupci6n de algQn diente o va- -

rtos dientes lo cual va a ocacionar el retardo o la falta de 

erupctOn de un diente permanente, lo cual puede provocar una mo

vtlfzac16n o mtgract6n de los dientes erupcionados ocacionando -

una ma1octusi6n. 

Es conveniente hacer un buen dfagnhtico, y sf es conv!_ 

ntente o necesario se hace una pequena fntervenci6n qufrQrgfca -
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para eliminar el callo Oseo y permitir la erupci6n del diente. 

e) PERDIDA DE LOS DIENTES PER ANENTES l UTILIZACION DE TECNICAS· 

DE CEPILL DO ! FLUORUROS 

Es muy coman la pfrd da de dientes permanentes, princi

palmente primeros molares. e ando esta pfrdida sucede antes de

que la dentfci6n est@ complet puede ocacionar verdaderos tras-

~ornos en la oclustGn. 

Una vez que se ha oc cionado la pfrdida de uno o varios 

dientes es conveniente utflfz r aparatos que reemplacen a las 

piezas perdidas functonalment para evitar también la migraci6n-

de los dientes adyacentes evt asf una maloclusi6n. 

Pero sera mucho mejo evitar no el dano que pudiera pr~ 

vocar el espacio dejado por una pieza perdida, sino evitar que

se pierda esta pieza. 

Para prevenir la apartciGn de caries primero se debe 

eliminar el agente causal, seg ndo convertir un organismo susce~ 

tfble en uno mas resistente, y por altimo modificar el medio am

biente para evitar la acct&n d 1 agente causal sobre el organis

mo. 

El medio ambiente pro fcfo se puede modificar cambiando 
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la dteta del fndfvfduo si es que esta es rfca en carbohfdratos,

reduciendo el consumo de ellos, asf como procurar no comerlos en 

tre comidas, es conveniente tener una dfeta rfca en alimentos fi 

brosos, los cuales ayudan a eltminar restos y favorecer la pro-

ducc16n de saliva con lo cual se disminuye la viscosidad de la -

saliva, 

En algunas enfermedades o estados fisfo16gicos la vfsc~ 

sfdad de la saliva puede aumentar o dfsmfnufr, el aumento de vf! 

cosfdad puede predisponer a la prolfferacf6n de mfcroorganismos

car1og~nfcos, por lo que es conveniente tener un estado de salud 

general bueno. 

Las dfetas ricas en almidones pueden producir caries, -

debido a que el almfd6n tiende a quedar contenido en los espa- -

cfos fnterproxfmales favoreciendo la producci6n de placa bacte-

. rfana la cual se adhiere al almid6n. 

Por otra parte algunos estudios muestran que las grasas 

dfsmfnuyen la producc16n de caries, pero estos alimentos combin~ 

dos con almidones o carbohidratos, no pueden vencer el efecto de 

estos. 

Es f1portante conctentfzar al paciente de llevar una 

dteta balanceada para mejorar su salud general y su salud dental, 

ast como crear un hlbito y evftar comer entre comidas p1r1 evf-· 
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tar la exposici6n de carbohidratos fermentables, con esto se mo

difica el medio ambiente y se reduce el poder de acci6n de los -

mfcroorganfsmos. 

Junto con estas medidas es conveniente dar una buena 

técnica de cepillado para eli~inar totalmente los residuos ali-

mentfcios, y hacerlo después de cada comida. 

Son vartas las técnicas de cepillado empleadas, y en g! 

neral todas son buenas s'tempre y cuando el cepillado se realice

del cuello del diente hacfa su porci6n fncfsal u oclusal, abar-

cando desde la encta hasta el diente para evitar el desgaste en

el esmalte con htécntca de vtolfn, se debe cepillar la lengua, 

es conveniente completar el cepillado con el uso de hilo dental, 

pera elfmfnar la placa en los espacios fnterproxfmales, asf como 

usar pastillas reveladoras de placa, y el uso de soluciones as-

trfngentes como enjuagues o dentffrfcos con substancias antibac

terfanas. 

El organismo susceptible que en este caso son los dien

tes, puede ser modiffcado pua dfsmfnufr su susceptfbil fdad me-

dfante la aplfcac16n de substancias tales como los fluoruros. 

Los fluoruros puede usarse en forma end6geno o ex6gena. 

la estructura del esmalte a pesar de ser casi totalmen-
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te mineralizada, permite un d1adoqutsmo o intercambio de iones -

entre el fluor y el esmalte, modificando la hidroxfapatita que -

es un componente natural del esmalte sumamente soluble al flufdo 

bucal, por fluorapatita, que reduce la solubilidad ffsica del es 

malte. 

En las apltcactones t6p1cas de fluor, se han uti11zado

diferentes derivados como: fluoruro de sodio, fluoruro de estall~ 

fluorofosfato acidulado, y con menor éxito el fluoruro de magne

sio, de silicato y de potasio. 

Dependiendo del tipo de fluor es la forma de su aplica

ct6n y su vehfculo, ast como la frecuencia de su aplicaciOn. 

Actualmente uno de los mas utilizados y eficaces es el

fluorofosfato acidulado, el cual es leido ortofosf6rico ad1cion! 

do del 16n fluor de sodio, su vehfculo es glicerina anhidra, es

almacenabte y contiene un edulcorante, ~e puede aplicar cada 

seis meses o cada ano. Se puede colocar desde los 2 o 4 allos de 

edad hasta los 12 anos de edad. 

Por vfa endOgena el fluor puede administrarse en A.T.F., 

adicionando a dentffricos y por v1a exdgena principalmente adi-

c i onado a 1 a gua de e ons.umo, en propo re 16n de una parte por un m!_ 

116n, es decir 1 mg por 1 litro de agua, tambifn se agrega 1 la

sal, en esta forma s61o beneffcia al esmalte en el perfodo de 
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amelogénesfs, es decir desde el embarazo hasta los 5 o 6 años de 

vida. Algunos estudios afirman que el fluor en el agua reduce -

hasta un 75% el proceso carioso. 
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e o N e L u s I o N E s 

Como se ha visto muchas maloclusiones est4n determina-

das por factores genéticos. los cuales es diffcil prevenir, en -

algunas ocaciones es posible utilizar procedimientos intercepti

vos tempranos para disminuir el grado de deformidad dentaria. 

Las maloclustones producidas por factores ambientales,

como traumatismos a los maxilares, h4b1tos perniciosos. pérdida

prematura de dientes primarios y procedimientos operatorfos inco 

rrectos, a menudo pueden ser prevenidos. 

No en todos los casos puede emplearse un tratamiento 

preventivo o inter.ceptivo. ya que para lo que algunos pacientes

es efectivo. para otros puede complicar el tratamiento y hacerlo 

mas diffcil a una edad mayor. 

No obstante la caries que produce pérdida de dientes y

m1 gracf~n de los dientes adyacentes podrfa ser prevenida. Los 

efectos de ausencia cong~nita. o dientes supernumerarios. y no -

ser1a determinante si se observara precozmente y se pusiera bajo 

control. 

Los h4bitos perniciosos que son un potente factor de ma 

!oclusiones. pueden ser totalmente controlados. 
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La ap11caci6n de un mayor conoc1mi·ento en las cuasas 

que producen la maloclus16n, asf como un oportuno diagn6st1co, -

pueden ayudar a prevenir o interceptar gran número de casos du-

rante las denticiones primarias y mixtas. 
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