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est'á"itiél:a, 

· nuida la necesidad de recurrir a tantas restauraciones prott!

ticas. 

El guiar la oclusi6n dentaria contribuye én forna impor. 

tante a la estética facial, serenidad mental y salud bucal del 

paciente, trataremos de dar una contribución valiosa para lo-

grar estos objetivos. 

Estas notas scrvirlin para todo c:;tudiante de odontolo- • 

gia y para el prfictico general, para tener conciencia de las ! 

nomallas dcntofaciales incipientes o de los factores etiólógi· 

cos que lns producen. 
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'' ·fE~pr~.~. ~~c&nico$y #tt~~ fofiüjos{de iÍitu?~1eza ·~1éic'il1tce~~··. · 
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. servar, registrar y relacionar los diferentes hallazgos. para

lle¡¡ur de esta foTl!la a un diagn6stico. En otras palabras, se • 

trata de obtener un cuadro completo del paciente individual, y 

captor la naturaleza de la maloclusi6n y su relaci6n con los • 

órganos generales y especificos del cuerpo. Esta forma de ene! 

rar las cosas es indispensable para llegaT a una composición • 

de lugar respecto de las posibil ídadcs de'l tratamierito .• para • 

tratar un programa adecuado de tratamiento y hacer el pron6sti 

co. Es importante parn todo aquel que se interese en la orto'·· 



1. Del griego 11orthos11 , derecho, y "odontos", ge_nitivo de "odus" 
diente. · 

2. De "orthos" y "pnidos", genitivo del pa!s, nif\o. 



dellda.coÍlÓcida' colll~ .. Proceso frc>~tonasa1:oebaj~, .. ·a: cada lado Y. 

·•·1á$·.~·~~·~.~~1as'..~})$~;;é~J 

ciaci6n mtis avanzada del primer arco branquial, a partir de cu 

ya porción posterior crecen hacia adelante los procesos ma.:ü• 

lares, de cada lado y arriba de la hendidura bucal. Al mismo • 

tiempo, se hacen cada vez mfis profundas las fositas olfatorias, 

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

des se hallan abiertos hacia abajo, de manera que las íositas· 

se comunican con la hendidura bucal por medio de dcprc.siones • 

en forma de canales. Sus por.clones laterales constituyen los -

procesos nasales laterales y las del medio, procesos nasales • 

medios. 

•,-;_, 
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das por la uni6n de los procesos nasales y maxilares, al co- -

mienzo se hallan dirigidas hacia adelanto y estlin muy separa·· 

das. Después a\lIQenta el largo de la nar:i z, y las narinas co- - • 

mienzan a dirigirse hacia abajo. Muy pronto, se profundii.an •• 

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

mlís ancha, mientras los ojos son desplazados hacia adelante. -

En la porci6n central del labio superior se forma una deprc··· 

si6n acanalda, que se extiende desde la nariz hacia la hendid~ 

ra bucal. Esta zona, el filtrum, scfiala ln rcgi6n donde se u-· 

nen los dos procesos maxilares y a menudo contlnQa durante un· 



longan' en diYecci6n posterior. 

Al comienzo, las fositas olfatorias son apenas dos sa·
cos ciegos, a cada lado del septum nasal. Una delgada membrana 
epitelial las separa de la, cavidad bucal, la mcmbYana bucona--

. sal. Esta se rompe en la séptima semana embrionaria para formar 
las cavidades nasales primitivas, que se comunican con la cavi 
dad bucal primitiva por las aperturas nasales internas. Entre· 
las cavidades primitivas nasal y bucal se halla el paladar prl 
mitivo •. 

En la séptima y octava semana tiene lugar un período de 
cambios pronunciados en la cabeza, se desarrollan las cavídá-
des nasal y bucal secundarias. El techo de la cavidad primi---

•,--, 
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garganta, las cavidades nasales secundarias se abTiT4n n través 
de las suturas coanas,. que están formadas por la fusión del 
septum nasal y el proceso palatino en la Hntrn. media. 

El epitelio que recubre la parte de lll cavidad nasal - -
formada a partir de la cavidad bucal primi t'l va deriva del ec
todermo. Mientras el epitelio de la región olfatoria se trans
forma pTonto en células olfatorias (células sensoriales prima-

. rías) y células de sostén, la parte respirntoria genera una -
capa 1'.inica de cUulas cilindricas ciliadas. En la capa subrnu- • 
cosa se fonnan glándulas alvéolo-tubulares, conocidas como 
glándulas de Bowman, en la región olfatoria. 

Los cornetes nasales forman al comienio, pcquol\ns pro- -
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.•.. '··DESARROLLO PR~~ATA.f.-o:aL.··•C.AvlnAD nOCAL. 

á 
conÜaelectodermó del ·iu 

te'stino faringeo embrionaTio, el ectodermo forma junto con el
endoderino la membrana bucofaringea. Alrededor· de la cuarta s~ 
mana intrauterina se produce la ruptura de esta membrana buco
faríngea y se establece la comunicación entre la cavidad bucal 
y el intestino faríngeo. Corno consecuencia de este desarrollo, 
la parte anterior de la cavidad bucal deriva del ectodermo y • 
la posterior, del ectodermo. Esto significa que el paladar, la 
parte anterior de la lengua, la encía y el vesttbulo bucal se· 
hallan cubiertos por el epitelio del ectodermo. El esmalte de~ 
tario y tambi~n probablemente el epitelio de las glándulas sa· 
livales, se originan igualmente del ectodermo. A la séptimn S! 
mana se separan los labios y la ~nc1a, y ln décirnn semana s~ -
forma n partir de la hendidura bucal que no es muy profundo el 



••. ; ,. · .. · .. ·· T"·L~ i~riglla··~~mÍ~Üz~· ... sÜ d~sa~·±~úo • ha~.ia.)a: ·¿uari~· s~fuana'· 
y a1c~~zll.unde~ar;roilo C:onsi~erabltHin··la ~p¿ca,en que 19~ • · · 

· · · ' phitln~s·~co~·!.~j'.r.ªri<;s~··c:~éimi~11to·· a ~<Jentr~>-

en 
neo consiste en dos partes diferenciadas: 1. el neurocrlineo, ~ 
na clipsula cartilaginosa larga, en la que so halla el cerebro
primi tivo, y que también contiene los órganos de la visión y -
audición; 2_ el esqueleto visceral, una serle de arcos cartil~ 
ginosos, que se disponen en posición ventral respecto de la -
cfipsula cartilaginosa y rodean al sector inicial del canal in
testinal. 

La formación del cartilago que da por resultado la es-
tructuraci6n del neurocráneo comienza a la stíptima semana, prl 
mero en la región occipital como una condensación del mesénqu! 
nu y despu6s en las partes anteriores. Al final del tercer mes, 



.·,,c .. ' ... -.· 

-;-.,-.- :·:·._--.· 

i>l"i11~fl'ien-~u~e~~'.l"fl)ú~.· itn em.; . · 
·:: bitf&C>:~éhlllie~ia la foÍ'Jn8cci6\i'éle·hüe&o', en>e1'. 'tejid~ 'c~neétlvo • 
)qu~ ·(:,ubTe::-~1 · cefebto ini~iaí>A;diferenda .. de._ lo$ ofros_.hueilos, 
• '' ·~·.:/ < ; > ·• ~$!1-t;J~f>~t.~i;iníitu.rm{la:(Paréd · .· -~~i: t~cllii ~()J . 

. Premaxilar 
Hueso frontal 

VomeT 

Hueso nasal 
Hueso parietal. 

hueso cigom5tico. 
l~mina media del .proceso pterigoi 
des. -
Parte·timpdnica del hueso tempo•· 
ral. 
Hueso lacrimal 

Huesos de origen cartilaginoso. 

Hueso occipital 

Hueso esfenoides 

Hue~o etmoides. 

Parte·petrosn y mastoidca del hu! 
so temporal, 
Proceso cstiloides (parte hioidea) 

. del hueso ttlmporal 
Hueso cornete nasal inferior. 
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;~;{.\.'f~ómo ptirt~··integrllnu' ctéi pat:r6n del ue~imtentc. ·,; ·· ···· ,. 

~~~~liit~ltl~~l?i:it:fü51~i~tt~?ii~íg, .·'it~ 
~'f,:: :, ... · .,,, s:(priiftetífi~ef.arC:~. 'mandibuiax:,:que creee.~ll iaentido'.' ,. '?:' 
'.'\ ve~tthlia'sti{~n~6nttarse co~ ~rdel ladc{puestoo el. segundo y 

· ·i\lsr<>1lán'.en ia..1i~eamed1a !c>rm;~aJe1 

t~'.;:'~;~;-~~··L.º~~i . ' .. ·.. .· ···.·. . · .. ·· .. . ,· . , ...... · .. ··. . .··... .•.· .... . 
· · 't:i.a!l<que posteriormente se convertirán en las fositas olfato--

rias; 
Los procesos maxilar y nasal lateral, crecen en sentido 

ventral hacia la Hnea media, formando los Hniites del orifi·· 
cio bucal primitivo; de los procesos nasales medio originan -· 
dos procesos globulares que después constituyen el paladar pri 
mitivo. 

Durante la duodécima semana al crecer la región mandib!:!_ 
lar, la lengua crece hacia abajo y adelante y permite el creci 
miento hacia la 11nea media de los proccr.os palatinos.del pro
ceso maxilir i su fusión en unión de y con el paladar primiti
vo. En esta etapa se separa la boca de la cavidad nasal, fusi~ 
ndndose esios procesos con el tabique na5al que crece hacia a· 



remcidelac~6n ~ollt!n~a a~e~:da ~ue el 

hueso crece hácia abajo y adelante. y mientras que el proceso· 
alvet>lar aumenta de tamaf\o' hay reabsorción en. el borÚ ante•. 
rior de la roma ascendente mientras que en el borde posterior• 
hay aposición 6sea, El proceso ulvcolar continua su crecimien· 

· to hasta la erupción de los Gltimos molares permanentes. 

Complejo maxilar,· El maxilar dQ .cada lado se forma a·· 
partir de un centro de osificación en la regi6n canina. Para • 
adquirir su forma caracter1sticn, la ouificaci6n del ma.xilar • 
se extiende hacia atrás, arriba, adelante y en sentido lateral. 

Al nacer los elementos premnxilnres y los dos maxilares 
se hallan separados por suturas que contienen tejido conjunti· 



La longitud lateral aumenta principnlmentc por el cree!. 
miento en la sincondrosis esfenooceipital y esfenoetmoidal; •• 
siendo entre los 12 y 14 ai'ios cuando comienza la osificaci6n -
en esta zona. 

B6vedn craneana,- Estos huesos se forman sobro el tcji· 
do conjuntivo membranoso, algunos son extensiones laterales de 
los huesoa que forman la base craneana. 

Al nacer, el hueso frontal sa encuentra separado en dos 
partes por una sutura media, comenzando ln unión a los dos a·· 
nos y obliterandose la sutura a los ocho nflos áproximadamente. 
Los parietales presentán dos centros de osificación, uno arrí· 





la d~nt.i~i6n hmnnna ~ana promedio. 

Las excursiones protrusivn y lateral son parte de la ·
funci6n masticatoria normal y los choques· masticatorios con ver 
gen a la oclusi6n c6ntrica. 

Las interferencias oclusales entre la relación céntri· 
ca y la oclusi6n céntrica pueden crear disnrmonia neuromusculnr 

en la deglusi6n, pero no durante la mastlcaci6n. 

Las interferencias oclusales en oclusi6n céntrica y an
teriores o laterales a la oclusión c6ntrica pueden interferir· 
con la annonia muscular en la masticación, mfls bien que duran· 
te la deglusi6n. 
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·.ESTABILIDAD mftA•ocLUSioN. 

·.)'. ;a:i.cori~~Pt.a·~odei:~;c°íi~'lJr¡a. o~lusi~n~ 

.. ··············.··· .. : ···í.~·~/'~!t::Bnés,t4~c;i~~· iui!fias t1ue' iíctoan· sol>r,1r1oa ~Úti- -
tes son ~ucho. mds éontplefos de lo que se piensa h~~itualmente. 
La investigación en este campo ha sido dirigida principalmente 
hacia la magnitud de las fuerzas de mordida y los aspectos or-. 
tod6nticos de la meclinica dental. 

El que un diente permanezca en equilibrio con las es··· 
tructuras que le rodean, depende de muchos factores tales como 
las fuerzas oclusales, el estado de las estructuras de apoyo,· 
tamano, forma y nti.tnero de raíces, e inclinac16n de los dicn-·· 
tes. 
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bles • . ~L:-~?-

•, './ 2. ta forna en· que el mecánism" ncuromuscuhr 
sona· reacciona a su oclusi6n. 

OC!.USION IDEAL. 

El concepto de oclusión 6ptima o ideal alude a un ídenl 
tanto est6tico como fisiol6gico. La importancia dada a las nor 
mas est6tic¡¡.s y anat6micas ha ido despl1u.llndose progrosivamen· 
te hacia el interés y la preocupaci6n por la funci6n, la salud 
y el bienestar. 

LA OCLUSIQN,· Se puede dividir en cinco pcríódos de de· 
sarrollo, 
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un surco•. el surco dentari()', iqu(i lo. di vi.~e en<lo~,porctones' • • · '· b>:: 
'ta lingual.media Y· Ú•l:11,1~o~e~dbtlco¡aterai; .• &sió .. t1ltba es· doJi. .··.,,. .. " 
cre.ei~pé:1<lnlln ios die~te!I, ioJl\a·ia, foTnla•~º·.·u,na· .. h·~i:rád~ia fPt 
en:cu~ntra ~ividldá en 1° 'segiie:!lt~s 'éoTTé~pondiente~ a lós 

dientes. de cada lado de '1a>dentic~lS?l tl:Ímporariá. 

, Uiíi dr~Je~·;;,nJlIJ;f~1'·:,w. 
1' 

i' 
1, 

En su estado de reposo, 1 a lengua se halia entre los r.!l 
bordes gingivales en todas las zonas; en contacto c;:,11 el ret-.,r. 
de superior proyecta por fuera de la mand[bula de manera que • 
los dientes superiores erupcionan por vos ti bular de los infe· • 
riores. En la zona incisiva hay un espacio vertical que desap~ 
rece a los seis meses de edad, por el aumento Je volumen de •• 
las zonas incisivas antes de la erupción dentaria. 

Podremos decir que no es posible hablar de una vcrdadc· 
ra oclusi6n, ya que los dientes no han erupcionado todav[a. 



. irif-e'ti~;e~ '1:~c~ ~i tub6l'clll0 lingÚal de los incisivos superio• 
res. 

Los caninos superiores articulan entre el canino y el • 
primer molar inferior. 

Los primeros y segundos molares superiores, ocluyen ge· 
neralmentc con los primeros y segundos molares inferiores, es• 
t~n en un solo blanco vertical. 
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[\ > '>; :k~ ~~~~ ~~~~i se pu~'cien ob~~~ar ~os p~~~e~os:' ' 

_t , , t; J>~oceso de ~~ed.mienfo y desaTiolH> ant~rior· a' 
. , ruptjJfo: de indsi~os y primeros molares- pe'rmanenÚs ·•··Se forman 

._ ..• < dlastelllas fisi.ol6g:i.cascnoriilá1.es··-por·.01crecinliento- del·m~xiutr 
: para ~ai: saÜda,,a fo~ 'dieÍltes permanentes, 

'.' e·.'''· 

. .---·.- 2: hoce.Sil 
\-~~PFi~ii 

1. A los tres afios de edad, las arcadas distales de los 
segundos molares temporarios teTil'linan en el mismo plano verti- • 
cal. 

Posteriormente el arco superior se ensancha más que el· 
inferior, paulatinamente todos los dientes inferiores en medida 
mayor que los superiores, las caras distales delos segundos m~ 
lares temporarios ya no se hallan en el mismo plano vertical,· 
de esta forma se hace posible la oclusión correcta de los mol~ 
res permanentes. 

2. Despu6s de la caida de los molare~ temporarios, los
primeros molares inferiores permanentes continuan su avance· más 



'iatina con la 
de supeff icic de la cara pa: 
canino inferior y la mitad -

mesial del primer premolar inferior. 

Primer premobr superior.· Articul.11 con la porción dis· 
tal del primer premolar inferior y la porcl6n distal del segu~ 
do. 

Segundo prcmola r superior. - Ocluye con las porciones • -
distales de las cdspides bucal y lingual del segundo premolar
inferior y con las porciones de las cOspides bucal y lingual del 
primer molar inferior. 

Primer molar superior. • Su cOspidc mesiobucal ocluy~ -
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,,;]!t;í~i~i~f~~¡gi~~l~iftí~~ª;~~~~t~lt!~~:ti; /':~;ti 
F ·;.~:_.~,·¡·'::tifceio{ níoiarés' .sÜperfoie!l .~:La.~Ól!Pide ~~sio'bticii.1. ci··.· . . . )~; 

'> ¿iu}fe':!'en'e1 $l1r'c:o.vest:l.bu1ál:'deitercer .. mo1ar inferior; .. ·•· :·,~ ;~\ 
-~-. ¡· 

2, interproximal, que· reduce los diámetros· 
nesio·distales, y con esto, la" longitud do la arcada disminu·· 
ye. 



Subdivisión 

División Il. 

Subdivisión. 

Clase III. 

Divisi6n. 
Subdivisión. 

• · .. • '- ' LPosnoi1:i~I(~illiurall!lent¡;l'-11nl;-t.iii1t > 
ci6ri .vestibular de inciSlvoil sup! ·. 
riores; · 
Pos normal unilateralmente. !ncli~ 
naci6n vestibular de incisivos su 
periores. -
Posnormal bilateralmente. Inclina 
ci6n lingual de incisivos superi~ 
res. 
Posnormal unilateral. Inclinación 
lingual de incisivos superiores. 
El arco inferior en relnci6n pre
normal respecto del arco superior 
(mesíooclusi6n). 
Prenornal bilateralmente: · 
Prenormal unilateralmente. 
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:V:}:;\·· Es~#eciso doterm~n~r ti.rim~ro la cátisá'd•c&tus~~···blísJ.~a11' ··.' ). § 
;t.;:~:li~i~ ~óm~1.1~.·.•y;(l~~pd's' elipel'1000 álil"arite el• ~uallQs lfacttt ····· >,. ·• 
'NYf~~·'iilciÜyé~·:~obr(t ~1 (}esa'~rollci;ty•ia.ed11d•a q,ue actüan;' Al!1 '. :.r.· .• ; 
•,;, 'iifll~o; ~sj.mpprtante sa~ei el Jipo o 'Uposafectados poi ·~.stos 
·~f'.;f1,u:to~S: ·~a\i~ai~s.~.·.· nn.'cuanf;;.al· re$uliad~~fina1; 'ia maloc.lÜs lón'.•. 
;·~n»{; cqri'dii.!11\Po~tanc:Ja,phmcfr4ial, iu ruitU.raleza.•destruct1~ 

?. t'Yil Y.~stridl> ae•eúíi,t º ~eá, ef aicati~e de ... hs moil'lstias e tnc9t! •· 
él individuó iüfre o sufrirli poi· cl)nsecuencia de . ·. 

oT .. s ·• ·. '· ...•.. · ..... ·. b~de1· 1'1e<1~0 #oil .. ·.·. 
EnÚi-m~'d~iies· o\::o~a1dílri~f de -d~flcieháa que ·a.~· 
fe e tan a iam~d~e durante el embarazo. 

b, Lesiones durante el parto, 
e, Alimentación con biberón. con el pecho. 
d. Composici6n de la dieta. 
o. Consistencia de la dieta. 
f. Succión del pulgar y otros hábitos. 
i:. Afecciones del otdo, nariz y p,ar¡¡anta. Res pi ración 

bucal. 
h. Pérdida prematura de dientes temporarios. 
i. Pérdida de dientes permanentes. 
i. Trauma, quemaduras, etc. 

Ln observnci6n sobre Reme los permite valorar la imno1 .. • 
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••"' '.,.; "\;f~f~e;~¿l~s: ~nt;re ~~e~br:~;~ no einPa r~¡it.ados de i~F pQb la~ ... , J • • 

RESUMl!N. 

Podemos decir que existen dos grandes grupos en los que 
se p~dcm dividir los factores etiológicos de la maloclusi6n. 

·1. Factores generales. - que actuan dende fuera de la de!l 
ticilin. 

Z. Factores locales. los que est:in relacionados con 1a
dentici.6n. 



á) Influencia prenatal.- La posici6n uterina. fibromns
de la madre, lesiones amnioticas, anomalías inducidas por. dro· 
gas, posible dafio o trauma, varicela, son causas posibles de -
maloclusi6n. 

b) Influencia post-natal.· La deformaci6n del maxilar • 
durante el parto, el tejido cicatrizal d~ una quemadura, las • 
caidas que provocan fracturas condílares, pueden provocar asi· 
metrta facial marcada. 

PROBLEMAS NUTRICIONALES. 

Transtornos como el raquitismo,escorbuto y beriberi. -· 
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-- . ttpl~id.~~ciasetti div:isÚínI; 'e'5ftid.'.l pe~sar _que.el,maxiíltr· --~·· é~ 
< •· •• ltir~ri.o~_(~;ricii~~í~, retrotnli~tfro ,- setimento'•1l;eín~iilaT proi~A·· < - ·: ~ r 
-. ·. i t~CO/ S()bJ'~. mordida profutjda ;iabiO SUpedor f!4cido, b6Vedá .; •·. ( ~(:;~ 
/ '~·' '.f-~'rcadas~ d;;it.a~111~ 0$trecha¡¡ ~ fodof~s-to~ 



·~~:~g 
el segundo premolal" ififel"ior; . 

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORARIOS. 

El efecto de la pérdida prematura de dientes tempora--· 
rios varia de una persona a otra y depende de varios factores
tales como: 

a) Cuales son los dientes perdidos. 
b) El periodo en que se pierden y, 
c) Las condiciones del arco. 

En las zonas anteriores superior e inferior, pocas ve-· 
ces es necesario mantener el espacio si existe oclusión normal, 
los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el desplaza--



'tli~t~~:~tiri'Ü;iáiici'~Zij~~~:·~~;J~b~ré;~¡;c~·ncu~nK··.~~-· .. 2 
·,,,rr~>t' -::~ua~d~· 'el: dieit'te ~·~·-h~~~- .e.fuP~i6n_ 'en· el> tielflPO···qué-- .se_ cOns-ide·· 

ra n'ormal, estos factores pueden ser: 

a) !.a falta congénita del diente. 
b) Transtornos endocrinos (como hipotiroidismo). 
e) La presencia de un diente suparnumerario o rntz de·

c:idua. 
d) Posibilidad de que exista una barrera de tejido. 

CARIES DENTAL. 

Es uno de los muchos factores de maloclus:í.6n, puesto •• 
que la caries es la que conduce a la pérJida prematura de los
dientcs t(m1porarios o permanentes, desplazamiento subsccuentc
de dientes contiguos, inclinación axial anormal, sobre crup··· 

~. ' 
"· 



Un contacto proximal que exige que el dentista· tenga 
que forzar una incrustación para llevarla a su sitio, despla-
zando el dlénte contiguo al hacerlo, es tan delUno como un con_ 
tacto proximal demasiado abierto que permite el impacto de los 
alimentos. 

Un contacto demasiado apretado causa largamiento del -
~lente que es restaurado a los dientes proximos. provocando -
puntos de contacto func.ionales prematuros y colocando una car
ga demasiado pesada sobre el contacto entre el canino y el in· 
ci.sivo lnt.eral, si se coloca más de una restauraci6n con un -
punto de contacto demasiado apretado la longitud de la nrcada
es aumentada hasta el punto en que se crea una interrupci.6n de 
la continuidad de la arcada. 



Proyecci6n lateral con dientes en oclusi6n. 

·-~\,._,-·_;,. >:·_ ":.;' 

'.'·,:}.;, 
.;-:._.: 

c) Proyecci6n lateral, posición postural de descanso. 
d) Proyecci6n frontal. 

Registros funcionales. 

n) Incisión - mordida de borde a borde. 
b) Fonación. 
c) Boca abierta totalmente, 
d) Vistas con medios radiográficos, radiopacos. 

HISTORIA CLINlCA. 

Bs una combinación de historia médica y dental. Convie
ne registr11r enfernl<!dades de la infancia, alergias, operaciones, 



in· 
dividuales. relación entre las arcadas, sobre mordida verti-
cal, sobre mordida horizontal, ademlis de que algunos datos son 
m!s precisos cuando se realizan sobre modelos de estudio quo
en la boca del paciente. 

RADIOGRAFIAS lN'fRABUCALES PANORAMICAS. 

La radiograf1n intrabucal es importante para el diagn6! 
tico, ya que con mucha frecucnci_a, proporcionan datos que no
se aprecian clinícamente y forma el delicaclo programa de cre
cimiento y desarrollo de. la oclusión normal, para defenders_e
dc estos ataques y mantener el progreso de la dentíci6n en d~ 
sarrollo, la radiografla dental resulta por lo tanto muy va--



•. ~·.::::::·::~e~tl'.i~.···········:d·····.~i: .. ~e-.:.· ... ·.:n·.:.·.~.··t.• .. ·.·e'·;·;···I···:.'··,·······dp•.'~.·e·······=;r ..•.•. ~ma;~.~.i.,tn ..•• ,! .•. ·e:: .. [ .•• n.·.;'.t.

1

.:e• .. ······~·.•s¡.·.~·····t ...•.•... ~ ... :a•.If~.~e~.~tc•~c;!.:i: .•. tg,···;·.•.)· ;;~I ~i'J~t~~~r~~~;fli~~ ... ~ >"' • . . . • < •• ;;~~ 
,-' ~:,···~'·'::'·- -;,''\ .;;··:·~· / ·-~': :'.\~ > ,, •• - • :._·,, 

V<!.:· ··" <: P.6Toait>.ri.\,1J~xt:A ~~fu\;: · ' , . .·· , .. <· ; 

:;',~:;~;~~üti~:~:~~~il!i.:·/:~¡¡i~:·~:·~:::~t~.::::: .·· .. 
' ·~~ -in t~,:P~~tacÚi~~~; hechas ;~~re la :¡:~o~rafta, ·debe.·; .. / . ·2~ 

...•.... raif:'~e"i'?ii~v~i-dasc~nrit.i~s· dat6seiiliic()'s Óbtenid~s duran· ..... ,,:·. ,, 

· •• • .•.. ·. te .el. di agn~sÚC:o. - En, las. · .fotograf ta~ .· pcidremoiroese rvar ademá!l . ; •. 
' ' ,.~(ti¡i~'::f.acial._anJlon~iide'las ;ea;[ac:terÚp,cl'ls externas y ~q~!.~' 

- *í~W.f.~~¡~~·!~~~~e{~~~~;"~~~f:!:'.!~~~;!':::~:!:::•· · · 
categcirlll. 

u) Crecimiento y desarrollo. 
b) Anomalias craneofaciales, e) Anlilisis del caso y diagnóstico. 
d) lnfonnes del progreso. 
e) Anfilisis funcional. 

La cefalometria radíográfica utiliza gran cantidad de -
puntos de referencia antropomltricos, muchos de estos son pa
ra la placa lateral que actualmente se usa para el diagn6sti· 
co ortod6n ti co, algunos de los punto& de referencia más 1 mpor 
tancs se presentan enseguida. 



at'lditfv() ·~'ltt:~rno;: ••· ,. 

:_;:;:-·---.'.-·,-.. .J •. 

~arge~: aivieJJ.'~r inferio~: ·' '': 
· · · · pclgJµi:º'' Ef punt.o' más ánteiior ·ci~Fmeritoii. ' .... :, < ,··.· 

) ·• Gnat:i6n; - •Pünto d~ ·. intersec.cl~n ·de Jqs. pl,11no!I facia~ 
•... ;.billar• 

. ,. ···. J.ibnt6n.~ i>hnto'.ae .. ihter$eccil5n del .piano frazado· ,póT' el gntf~ 
· ... ·.;:< •;'' . <• ti6n.tan¡ent~al bcírde postefl9:r·.de•.la rama;· · .• · .• 

. Pia~omandibula:r+- Ltnea del.mlil'gen•ínfel'io'r.de ia sinfisi,s • 
•··:.: ... · .. • · . .. · ··. mandibular hasta el fl;o11i6n. > · ··.·· 

Fran!->fort. ~·. ú~e'a del. orhi tario .¿¡ pot'1~~~ .••··. 
~' --;'" '.' " . ' . - . 

taiio·t·int&~ilit~:j~0~t~:!h!~~},.~6si~fr~~:·~·~a7·2~~or:újf;;:¡,·1~. 
Punto de intersecci6n m4Í! inferior al borde 1nfe 
rior de la mandibula y proyécción de la sinfisii. 
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> •: ': :111eJol'i11'del' ;estado · áctual 1 : .. 
~-~~~t:/-.> .. , ·-, ·,".'~--::'-> ~ '~-_:· .'~-,. _,,, ·. 

En &eneral.'.cabé .~consej~:z' lill tu.tamiento sobre 1.tná. ba· 
:seguX'áen aqti~llos.c~~ÓS··~ll c¡Ue •.. t?S .. ovfdente' sullecesidlldj• 

,indebtdÍis mól~stias :•O. fneorivenientes ·al ·pa:.: •• 
- . -·\··- ,_._. -. -, - ~ - ·:· . .';¡ ·.,.. ,_ ,. 

,._CLUSI()N ~QKi:$~:~n'\1lA tiMí'É#f o!¿f iai~DJFÍ!~fi!IJS :~6,iM~i: 'ne·~~ti'' 
Se considera indicado el tratamiento cuando existe o se 

anticipan las siguientes consecuencias de maloclusi6n. 

l. Interferencias en la función masticatoria. 
2. Defectos de fonaci6n. 
3. Respiración bucal. 
4. Aumento de susceptibilidad a la caries. 
5. Mayor susceptibilidad a la enfermctlad periodontal. 
6. Aumento de susceptibilidad a disfunciones de la ar·· 

t1culaci6n tcmporomandibular. 
7. Rlesgo de renbsorci6n radicular, 
8. Riesgo de quistes foliculares. 
9. Complicnci6n de tratamicnto·protético. 







ú~ ~·:l:>: {~'.;' ' 
para s'oportar la foeha de -- . 

masticaci6n y el uso cotidiano. 
7. Es preciso que se halle provisto de un sost~n adecu! 

do. Es llluy importante una buena retención. 
8. Se requiere que ejerza fuerza &uficiente en la di··· 

recci6n que se desea y que ofrezca anclaje suficiente para -
producir los cambios 6seos inherentes al movimiento ortod6nti 
co en los dientes. 

9. Las presiones que ejercen han de ser positivas, ha-
llarse bajo control adecuado y permanecer activas durante lar 
gos periodos entre los ajustes. 

10, No producirA el movimiento de los dientes ya alinc~ 
dos. No debe lesionar el diente, el hueso o los tejidos blan
dos. 



·~i~i~~t~r~~~~~~f ?~1~~!~~~it~~llit~r~, 
;.:-,: ,~ ·,'.·f -~··e' ··'o.''_'·:~.~ ·- ;·:. ··qr.' 
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'.<:-'¿> :, .. {. '1pa'fa~o,s 'aetivo's pau mover dil~tes) ~a~fa 'ia ,,: "' 
<,;¡,-,_··:·= · ·.-r.~qu_6rida~<-~>-·· 

' ' l.; Ápafatos d~ 'acdón di:recta.· lll lllo:Vimientti se• efecttla' 
'· j p;;,rc.m~ait):'df.\Jfuél'zas 'pToviil.ie~te?> deieaoi'tés,·.eilisticos /~foF 
:;y, niiJ.o~ y dispo~iÜvós similares; · ·• · -

,Hi~u~·~,~~~.r~·j~~1:~~:~,/ijo¿ ·:· ... Losi pué de· 

fueT'Ía$ a l~s diintes. 
a) Aparatos fijos: Ejemplo: plano inclinado. 
b) Aparato removible. Ejemplos: planos inclinados, apa

rato de Andresen, escudos bucales. 

B. At>aratos pasivos para mantener los dientes en una P2. 
sici6n determinada. 

I. Aparatos para mantener la posición de los dientes --
después del movimiento (aparatos de retenci6n). 

a) Aparatos fijos. 
b) Aparato Temovible, 

Il. Aparatos para evitar la migraci6n de dientes adya--
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~)' Aiiclaje lnterinllJCilar. ~;Es c::~d~ e;: to~~ como ancla· 
je. los -dientes del maxilar opuesto. 

d) Anclaje reciproco.· Anclaje en el que se utiliza una 
o mds unidades dentarias para mover una o más unidades opues
tas. 

e) Anclaje intrnbucal.· Es el anclaje en el cual las u· 
nidades de resistencia se encuentran dentro de la cavidad bu
cal. 

f) Anclaje extrabucnl. • Es aquel en que una de las uni· 
dades de anclaje se encuentra situada fuera de la cavidad bu· 
cal y puede ser occipital y cervical. 



za la actividad muscular del paciente para producir movimien
tos dentarios fisiológicos, para el anclaje se utiliza el pa
ladar o el hueso alveolar inferior, es m!is hfgi6nico por lo -
tanto, la enries y la descalcificaciOn son un problema menor
durante el tratamiento. 

DESVENTAJAS.- Se necesita la cooperación del pacicnte,
los removlbles pueden ser satisfactorios para movimientos --
gr&ndes, pero para corregir los giros individuales, move·r ... -. 
dientes en cuerpo es necesario recurrir a los aparatos fijos, 
para terminar el caso. 

Si el paciente no se lo coloca bien, no estar& funclo-· 
nando como es debido. 
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tos empleados para bandas ortodonticas son: er aditamento \\e .. 
canto o Edgcwisc, arco en cinta modificado (Beeg) universal,· 
alambre doble y multifase. 

Existe un gran número de braquot, pero todos hacen bhi 
camente lo.,mismo y pueden ser empleados para torque, inclina· 
ci6n, movimiento en cuerpo, o giros mediante modificación del 
arco de nlnmbrc o agregando otros accesorios. 

Además de los braquets, existen otros aditamentos como
son los espolones, botones u ojales giratorios. 

Acttmlmente, se emplean rcsínns cpóxica?> y soportes de· 
p15stico que van adheridos al diente por vestibular, estos --
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·,,se amble!!_ 
··. tai~s. 

Lu extracciones en serie ofrecen una gTan oportunidad
para el ortodoncistn, que reconoce oportunamente las maloclu
siones de clase I y pude así proporcionar el espacio necesa-
rio para el ajuste autónomo. 

La responsabilidad de las extracciones en serie deber4· 
rehacer en el especialista en ortodoncia, ya que éstas pueden 
reducir maloclusiones iatrogénlcas que pueden ser peores que
cl prob,ema original si no se manejan adecuadamente. 

Casi todos los problemas de extracciones en serie ex1-
gen aparatos completos, aunque el tiempo del tratamiento os -
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· ,, mandibula, es el que condiciona 
finitivos en ortodoncia. 

tel'apl!µticos·d~ 

Para ajustar la relaci6n maxilar unteroposterior, es li2, 

cesario instituir el tratamiento ortodilntico durante el tiem
po en que se presentan incrclllentos de crecimiento significntl 
vos en ambos maxilares; ~stc es el motivo por lo que los ort~ 
doncistas encarecen la importancia del crecimiento y desarro
llo. 

Sabemos que los maxilares crecen hacia abajo y hacia a· 
delante, cualquier cosa que pueda hacerse para ayudar o apro· 
vechar Este fen6meno ligado al creclmlcnto, deberd ser reall· 
zado por el ortodoncista, si piensa ajustar la mala relaci6n· 
anteroposterior. 



exi!lten problemas de longitud de aTcada, es necesario 
zar un ajuste más extenso, el de extracci6n de los dientes, el 
espacio creado por ln ·extracci6n de los dientes permite la eli
minación de las irregularidades dentarias individuales y el a-
juste de los segmentos anteriores superior e inferior hasta una 
relaci6n normal de sobremordida vertical y horizontal. 

Papel de las fuerzas extra-bucales.· La fuerza aplicada· 
a los dientes supcTiorcs median to un apara to ext·ra-bucal es una 
buena forma de restringir el crecimiento hacia abajo y adelante 
del complejo alveolodentario superior en maloclusiones graves · 
de clase l l di.vi si 6n 1, por lo tanto 6stos aparatos ocupan un • 
lugar importante en el tratamiento de las maloclusioncs de cla· 
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bucal que son: d~ enorme valor ~n muchos casos; entre estos te• 
nemos a los el lis ticos de caucho intermaxilares, con buenas for· 
mas de arcado inferior y un arco lingual fijo inferior adecuado 
íntimamente ndaptado a los lngulos de los dientes anteriores. 

En algunos problemas de la dentición mixta en el periodo 
en que los incisivos superiores su encuentran derechos y exis-· 
ten pocos espacios, conviene colocar bandas en éstos incisivos· 
y aplicar torquets ·a los ápices en sentido lingual junto con el 
tratamiento extra-bucal. 

El tratamiento de la maloclusi6n clnse 11, división I, · 
en ln tlentici6n permanente con frccucncin exir.e la e:xtracci6n •• 
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v·· .·mente( 
II. 

El equilibrio del 'tratamiento se reali;a ·igual que si -
fuera una maloclusi6n de .clase II, divisi6n 1, un gran porcel! 
taje de los casos con deficiencia en la longitud de la arcada 
exigen al sacrificio de dientes. El control preciso de los -
dientes individuales es indis~ensablc si se piensa establecer 
una relación normal entre las arcadas, .inclinacilln axial ade
cuada y sobre mordida vertical correcta. 

Para el clinico, parece ser un factor menos importante· 
el crecimiento que en el tratamiento de los casos de clase 11, 





llOl'~t;:.1~·$ aparÍJ.tos <n~dih~;f~{;a~~Ú ~~~t~idi6~~··· • · .... 
maÍotl~si6n de el.ase lll in6~r¡)~un ~1111'.i'ticos intermaxi 

lares auxiliados por la fuerza extrabucal contra el maxilar • 
inferior {mand1bula) con frecuencia es necesario recurrí r al
sacri f icio dentario en la arcada inferior. 

En la dentlci6n mixta, se realiza un intento de corre-
glr la mordida Cl'uznda anterior si 6st:1 no es muy grave. ~s to 
con frecuencia se realiza en combinación de una mentonera y • 

el empleo de fuerza extrabucal. Sigue un segundo per1odo de • 
tratamiento en la dentición permanente con la extracci6n de • 
los primeros premolares inferiores, o quizd en casos graves·· 
de un incisivo inferior. La fuerza intermaxilar extrabucal •• 
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> .· ....... ·•. ·. ~~afitoi~;gi'.1"y p(ic·~~;:~o~.''ipi<~ue .· elit~f~~:'})'a~Y , 
· hí;n~a. y enf~c~;¡ d~ uná :máne~a: · p6bre íós pTobie111as que puc· ~ 

den oca.~limar los aparatos y los movimientos .qu~ se van a in~ 
.ducir en cada paciente y estos problemas que se pueden evitar 
y en ocasiones, que se caen en ellos tales como: problemas P! 
rodontales, reabsorciones, caries, etc. 

En la actualidad se ven casos en los cuales el ortodon
cista espccinlizado, profundiza cada vez más sus conocimien-
tos en como resolver el caso y si quedaran o no en relación • 
deseada los dientes, abandonando el problema principal· el pa· 
ciente mismo, si ~ste estarfi preparado para el tratamie~to ºL 
tod<Sntico o no, el cual implica como rnencion6 antes una· serie 
de condiciones durante un largo tiempo y ndoptaci6n a cuerpos 
extrai\os en la boca que constantemente lesionan las mucosas,-
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