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I N T R O U U U C 1 O N 

Actualmente el estudio profundo de la arman.La dentaria-

funcional, es de gran ünport.:;.ncia y factor primordial que el 

Odontólogo de be tenex· en cuenta para las restauraciones a. re§ 

lizar y prevenir que el Sistema Estomatognático no se vea -

afectado produciendo un daño al individuo como ser orgánico,

como es importante también, la alineación, formación, estéti

ca y organización de las piezas dentarias t.m los procesos del 

hombre para su desenvolvimien te, como ser Biofísico Social. 

A través de datos e investigaciones, se conoce.que la 

génetica tiene un gran valor informativo para pronósticar y -

diagnósticar el crecimiento cráneofacial en proporción a la -

erupción cronológica y alineamiento de las piezas en los ar-

cos dentarios, y que comparados simultáneamente con los fami

liares y/o antecesores del paciente a tratar, nos darán seme

janza. del caso, pudiendose corroborar esto, por medio de la -

Cefalometría. 

Con lo anterior y auxiliados con las reglas de Ortodon-

cía y Oclusión se pueden llevar a cabo métodos suficientes 

para la corrección dentaria; que hoy día, por las condiciones 

Socio-económicas, Culturales y la notable ausencia de medidas 

profilácticas hacen que un alto índice de la población presen 

te trastornos funci.onales o estéticos en el Sistema Masticat.Q. 

río. 



La 1'inalidad de realizar este trabajo, ha sido encamina

do o dirigido al Cirujano Dentista y al individuo en general 

para que superen los problemas antes mencionados y se formen 

cr[terios firmes, precisos y concisos, casados en conocimien

tos profundos de la oclusión en formaci6n. 

Pretendo también, hacer concielltizar al C. D.• que debe

mos tener un cuidado especial al realizar un tratamiento Ort.Q 

d6ncico preventivo, ya que somos responsables directos del -

destino fi.nal de una oclusión en formación; y estar interior_i 

zados de que si hacemos un desgaste pequeño o mayor, o bién -

un movimiento dentario exagerado o no bién dirigido, podemos 

ocasionar un perfecto trabajo de alineamiento, o de lo contr~ 

rio una disfunción masticatoria y con ello una estética absu_r 

da. 

t·rn olvidemos que es más importante prevenir dichos pro-

{¡lcmas, que esperar a que esto::; m~ presenten para entonces -

tratarlos larganiente. 

Podemos evi ta.r muchos fracaso o en el control de una eru12 

ci6n dentaria; si precozmente detectamos y recordamos los di

ferentes factores etiol6gicos que se ven involucrados en una 

ocluei6n en formaci6n. 

Ea t.11 trabajo se realizará con investigaciones bibliográ

fica ;¡ artl'.culoo de revistas especializadas. 



La elevación moral, la supe~ación 
intelectual, el creci~iento y desar~Q 

llo físico del ho~bre, son resultados 
de poseer ~imientos firmes. 

A M D 



CAPITULO I 

.QDONTOGENESIS 

El proceso del desarrollo embriol6gico humano ea de tal

manera complejo, que gracias al estudio· propio del hombre y -

tomando en cuenta el tiempo de desarrollo mismo, se han logr-ª 

do establecer patronee de crecimiento. 

Así tenemos que, entre la qui.nta y séptima semana des -

pués de la fertilizaciór:., ya 01J<:: se observan marcadas diferen 

ciaci6n de la cara donde se forman los cinco a.reos branquia -

les, segmentandose est.os poi· debajo del proscencéfalo la fut_\! 

ra cara y regi6n del cuello. 

La formación de los cinco arcos branquiales, que son -

agrandamientos tubulares redondeados y están ligados por hen

diduras y surcos que ayudar1 a definir cada uno. Se enumeran -

comenzando por delante. Las regiones media e inferior de la -

cara se desarrollan en parte de los primeros dos arcos, llam~ 

dos Mandíbular e Hioideo. El tercero con tribuye en la forma-

ci611 de la base de la lengua, dentro de cada uno de estos ar

cos aparecen elementos esqueléticos, musculares, vascula.res,

tejido conectivo epitelial y neural, que se desarrollan en -

sistemas que abastecen la cara y el cuello. 

Más adelante existirá una invaginaci6n u hoyuelo en la -

capa ectodérmica superficial, que aparece justo debajo del --
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prosencéfalo, a medida que esta fosa se profundiHa, forma el 

contorno de la cavidad bucal, y las masas de tejido que ro-

dean inmediatamente ésta fosa bucal formarán la cara humana. 

En la cuarta semana, el lírnit.e posterior de la fosa bu

cal se pene en contacto con el intestino anterior en desarro

llo, y a medida que la lámina bucal ectodérmica encuentra el 

revestimiento endodérmico del intestino, las membranas se de~ 

integran y se logra por primera ve~ la continuidad entre ca-

vidad bucal y tracto gastrointestinal. 

A la quinta semana la cara. parece apretada entre el pro

aencéfalo que está creciendo rápidamente. En éste período el 

crecimiento del corazón también puede afectar el desarrollo -

de la cara, no solamente por la importancia del aporte sangui 

neo a su desarrollo, sino también porque la cara durante éste 

período temprano de rlpido crecimiento y organizacidn est' 

apretada entre el prosencéfalo que se agranda y el corazón 

pulsante. ~qui la direccidn del patr6n de crecimiento de la 

cara es hacia abajo y adelante, el cerebro se flexiona ven 

tralmente, luego dorsalmente y como resultado la cabeza se 

hace más erecta. 

DESARROI.LO DE LA REGION P.ERIBUC.AL. - E:n la quinta semaua la -

cara tiene ~proximadamente el espeoor de una hoja de papel, y 

toda la cara mide más o menos milímetro y medio de ancho. En 

esta época, la fosa bucal está límitada arriba por la zona -

frontal y abajo por el a.reo mandibular, que aparece en !'orma 
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de pala. En la sexta semana, aparecen dos pequefias zonas el.!:. 

vadas ovales, justo por encima de las partes laterales de la 

futura boca, a los tres días, los centros de estas zonas se -

convierten en depresiones, y los tejidos. que los rodean si -

guen creciendo hacia adelante, las depresiones se profundizan 

en fosas que serán las futuras ventanas de la nariz, y las -

masas que las rodean, el puente y los lados de la nariz exte~ 

na. Así el tejido entre las fosas nasales se denomina proce

so nasal medio y lofü_que están al costado de las fosas son -

llamados procesos nasales laterales. 

Y como paladar primario ha sido designado, por algunos -

autores, el-tejido subyacente de cada ventana de la nariz, -

que representa la primera separación de la cavidad nasal de -

la cavidad bucal. Más tarde, las cavidades nasales se ensan-

chan atrás para formar un espacio que cubre toda la cavidad -

bucal, y entonces las cavidades bucal y nasal son separadas -

por las prolongaciones palatinas secundarias, a esas proloni@: 

ciones se les da el nombre de paladar secundario, una falla 

en las secuencias de desarrollo de estos pasos, son los que -

originan los defectos congénit;os. 

A la sexta semana y media, el arco mandibular hace su -

aparic i6n en forma amplia y plana, comprendiendo el borde in

ferior de la cavidad bucal. En la línea media aun se observa

rá una leve constricci6n, y lateralmente la aurícula de la -

oreja surgirá de seis pequeñas elevaciones de ·l;ejido que pa--
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recen circunscribir la hendidura branqui.al ubicada entre los 

arcos mandibular e hioideo. 

En la séptima semana, la cara ya aparece reconociblemen

te humana como resultado de Ja ubicación frontal de los ojos, 

diferenciación de la nariz y agrandamiento de la mandíbula. -

También los pliegues que separan las zonas mandibular, maxi-

lar y nasal, son menos marcados. Ahoras las orejas son ya más 

visibles. 

El desarrollo de la lengua se origina de los miotomas 

occipitales en el momento de llegar a la cuarta semana, la 

región posterior lleva la inervación e irrigación a medida 

que crece hacia la parte bucal que es el cuerpo, y la parte -

posterior o faríngea es la base. La lengua tiene un crecimien 

to rápido que empuja en la cavidad nasal arriba y entre las -

dos prolongaciones palatinas, y para la octava semana los mu~ 

cilloe linguales están claramente diferenciados, 

Así las cavidades bucal y nasal se originan de una sola 

cavidad estomoidea, y que sz va separando a medida que se 

elevan y crecen las prolongaciones menos diferenciadas, y que 

debido al espacio límitado son forzadas hacia abajo, al piso 

de la boca a cada lado de la lengua, produciendo su concavi-

dad y dando origen al paladar del maxilar superior. 

DESARROLLO DENTARIO.- En tre la séptima y octava semana, la -

lámina labial epitelial hace su aparición a lo largo del pe-

rímetro de loe procesos maxilar y mandibular. Esta cuffa de 

células epiteliales penetra al tejido conectivo subyacente 
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para separar el tejido del futuro y el reborde alveolar del ~ 

labio. Al mismo tiempo aparece una segunda lámina, por lin ~

gual de la lámina labial y crece sobre el borde alveolar. Es

ta es la.l.imina dental que a intervalos regulares, dará ori-

gen a los 6rganos epiteliales del esmalte. 

Estos 6rganos, junto con las papilas dentales adyacente 

son de origen conectivo, y se diferencian rápidamente para -

formar el esmalte y la dentina de los dientes. A medida que -

las coronas en desarrollo se agrandan y las raíces de alargan 

los maxilares aumentan su d1mensi6n anterior y lateral, lo 

mismo que en altura, ~ara brindar espacio a los dientes y 

procesos alveolares en desarrollo. 

Encontramos después que la forma básica de los arcos de,g 

tarios se ve determinada hasta el cuarto mes de vida intraut~ 

rina, dado ésto por el hueso basal y los germenes dentarios -

ya presentes. 

Una vez superada la etapa intrauterina, el recien nacido 

o neonato presentará en su cavidad oral, el arco maxD..ar en -

forma de herradura y los procesos alveolares están cubiertos 

por almohadillas gingivales, que posteriormente se segmenta-

ran para indicar los sitios de loa dientes en desarrollo. Di 

chas almohadillas se extíenden bucal y labialmente. 

A medida que se forman los dientes primarios los proce -

sou alveolares se van desarrollando verticalmente, para ser-~ 

la. vía de salida al llegar el tíempo del brote dentario. 
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Existen pocos estudios genéticos de la calcificación de 

los dientes primarios, escasas evidencias informan que el 

control genético se ve eje.1.·cido de manera alguna sobre la IDO,! 

fología coronaria, la velocidad y secuencia de crecimiento,-:

patrón de calcificación y contenido mineral. 

La secuencia de calcificación inicial de los dientes -

primarios son : (según Moyers 

Incisivos Centrales 

Primeros Molares 

Incisivos Laterales 

Caninos 

Segundos .Molares 

14 semanas 

15 ~ semanas 

16 semanas 

17 semanas 

18 semanas 

Considerando que loa dientes primaxios se desarrollan a 

diferentes velocidades, y tomando en cuenta factores como: -

sexo, época, población, diferencias raciales y socio-económi

cas. 

J,amentablemente estos estudios sobre los procesos morfo

lógicos de Odontogénesis son turbios y sin conclusiones defi

ní ti vas. 
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CAPITULO II 

CRONOLOGIA Y ERUPCIO.N TIE DIENTES 

TEMPORALES Y T'B.RMAirnMES 

Erupción es el movimiento del diente hacia el plano ocl_!! 

sal; se dice y se ve facilmente, pero en ocasiones se ignora 

que detrás de 'ste proceso existen factores evolutivos y pri

mordiales para llegar a su culminación. Así, como es difícil

detalla.r con precisión las edad<:Js o etapas de erupción de los 

dientes primarios, debido a que exioten diferentes í'actores 

que involucran a éste proceso, como lo son los hereditarios -

que se presentan en un 78% y loe efectos del medio ambiente -

en un 22%. Observándose que las anomalías del desarrollo cor_Q 

nario son poco frecuentes en la dentición primaria, y muy ra

ramente que falten por factores congénitos. 

En el desarrollo de la dentición permanente, también po

demos observar multiples factores que pueden interferir en su 

desarrollo. (ver detalladamente capítulo V). 

Algunos autores han formulado cuadros aproximados a lo -

que sería en un 89~ la erupción cronológica ideal, pero otros 

han preferido solo profundizarse en el estudio de la de21ti- -

ción cronológica permanente. 

Con la ayuda e información de diferentes autores propor

ciono los siguientes datos más semejados a lo ideal. 
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DIENTES TEMPORALES 

INCISIVOS CENTRALES INPERIORES.- Aparece su borde inci

sal a los 6 meses y sigue su desarrollo hasta erupcionar com

pletamente a los 10 meses aproximadamente. Anatómicamente es 

más pequeño que el central superior, su cara vestibular es -

lisa sin surcos de desarrollo y en la cara lingual presenta 

rebordes marginales y cíngulo, su borde incisal es recto. A -

los cinco años tres meses comienza la reabsorción de su raíz, 

y se pierde a los seis años más o menos. 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.- Hacen su aparición in-

cisalmente de los 6 a 8 meses su erupción completa termina de 

15 a 17 meses, y reabsorción radicular da comienzo a los 5 

años y termina a los 7, la pieza desaparece completamente a -

los siete años dos meses. Anatómicamente su diámetro mesio -

distal de la corona es mayor a la longitud cervico incisal, -

la superfi<:ie vestibular es lisa, el borde incisal es casi -

recto y el cíngulo bien desarrollado, la forma de su raíz es 

cónica. 

lt.CISIVOS LATERALES INFERIOHES.- El borde incisal hace

su aparici6n de 8 a 9 meaea y su completo desarrollo lo alca,a 

za a los 22 meses. Su dimensi6n vestibulo lingual es mayor -

que el central inferior, en ocasiones puede tener una conca-

vidad mayor en la cara lingual entre los bordes marginales y 

su borde incisal se inclina hacia distal. La reabsorci6n de -

la raíz de esta pieza comienza a los cinco aíios nueve meses, 
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y se pierde completamente a los siete años ocho meses. 

INCISIVOS LATERA.LES SUP.lfüIORES.- Aparece primeramente -

su ángulo incisal mesial, pues este di.ente en suA primeros --

4 meses de desarrollo lo heC•; i.ncl inado, posteriormente cuan

do avanza y ya completamente erupcionado de 19 a 23 meses to

ma su posición vertical. Su a."1atomía tiene semejanza con la -

del central solo que la corona es más pequeña en todas sus dl 
mansiones, su. raíz es c6nica pero más larga en proporci6n a -

la corona y su reabsorción cor.iienza a los cinco años nueve -

meses, y se pierde completamen '..e a los siete años diez meses. 

CANINO INFERIOR.- Se presenta su ángulo disto incisal a 

los 19 meses, anatómicamente es símilar al cariino. superior -

con la pequeña direrencia que es un poco más corto en la cor2 

na y la raíz, en la dimensión lingue; vestibular es menor que 

la del antagónista. Su raíz comienza ha reabsorverse a los -

nue~e años cinco meses, se pierde a los once años seis meses. 

CANINO SUPERIOR.-· Su borde iucisal aparece de 20 a 22 -

meses su completa erupción termina a los tres aftos nueve me-~ 

ses, característicamente sus caras mesial y distal son más -

convexas, como borde incisal tiene una cúspide bien desarro~

llada, su corona es más estrecha en cervical, la raíz suele-

esta.i· inclinada hacia distal en el tercio ápical, y su reab-

sorci6n se da a los ocho años seis meses, empieza a tener mo

vimiento para esfoliaci6n a los nueve años cuatro meses, se -

pierde y queda el lugar para recibir el diente permanente. 
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FRIMER MOLAR SuPERIOR.- Su borde incisal aparece de los 

16 a 18 meses y su completa erupci6n termina a los tres aílos 

siete meses. Su anatomía coronaria se caracteriza por que la

mayor dimensi6n está en las zonas de contacto mosiodistal. -

La cara vestibular es lisa con poca evidencia de los surcos -

de desarrollo; su cúspide mayor es la mesiolingual. Es trira

dicular y comienza a reabsorberse a los diez años cinco meses 

y la pieza se pierde a los once años nueve meses. 

PRIMER MOLAR INFERIOR.- A los 13 meses aparece primero 

su cúspide vestíbulo wesial ya que ésta es la de mayor longi

tud, mientras que la mesio lingual es larga y aguzada en su -

punta, un surco de desarrollo separ esta cúspide de la disto

lingual que es corta y redondeada, a los tres aílo8 cuatro me

ses que ha erupcionado se puede observar desde vestibular que 

la cara mesial es casi recta y vista desde mesial, se nota -

una gran convexidad vestibular en el tercio cervical. Tiene -

dos raíces que se reabsorben a los nueve aílos diez meses. 

SEGUNDO MOLAR SuPERIOH..- Aparece de los 19 a 24 meses -

de edad, su comploto desarrollo lo alcanza entre los cuatro -

afios y tres meses más o menos, donde podemos observar comple

tamente su verdadera anatomía, que semeja considerablemente -

al priraer molar permanente. Existen dos cúspides vestibulares 

divididas por un surco de desarrollo. El tamaño de la corona 

es bastante mayor que la del primer molar superior, tiene 

tres c1apidea en la cara lingual, una mesíolingual que es la 
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más grande, y una menor llamado tubérculo de Carabelli. 

Un surco bien definido separa la cúspide mesiolingual de 

la distolingual y la cúspide mesiolineual con la diatovesti-

bular, se unen por medio de un reborde oblicuo prominente. -

Las raices se caracterizan por ser más largas y gruesas que -

las del primer molar, siendo le lingual la más grande y grue

sa de todas. Su reabsorción radicular se erectua a los nueve

años más o menos y la pieza se pierde a los once años ocho -

meses. 

SEGUNLO HOLAR IHFERIOH.- Erupcionan sus cúspides vesti

bulares de 20 a 22 meses de edad y aparece totalmente su cor_Q 

na entre los tres años diez meses más o menos. Su superficie 

vestibular está dividida en tres cúspides de tamaño igual, y

separadas por un surco de desarrollo mesiovestibular y otro -

di~tvvestibular, dos cúspides en lingual están divididas por 

un corto surco lingual. Visto oclusalmente tiene forma rectan 

gular y su reborde marginal mesial está más desarrollado que 

el distal. Es birradicular y se reabsorben a los doce afios 

cua1ro meses aproximadamente y se desaloja de su alveolo a 

los trece años más o munos. 
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DIEN'rES PEHMANENTES 

La cronología dentaria p~rmanente se ve notablemente 

asociada con la exfoliaci6n d~ los dientes deciduos por lo 

tanto es simple señalar solo edades relativas de erupci6n, 

pues son muchos los factores que pueden afectar una erupci6n 

prematura o bien una erupci6n tardía. 

Métodos radiográficos nos ayudan grandemente para cono-

cer el estadio donde encontramos una pieza dentaria, y es en 

él mismo, y época en que la mayoría de los dientes inician -

movimientos eruptivos (estadio 6), y la etapa donde la mayo-

ría de los dientes perforan la cresta alveolar es el estadio 

ocho. 

La calcificaci6n de dientes permanentes es más adelan,ta

da en niñas y sobre :todo en los estadios finales, por lo tan

to su erupción será más prematura, debido a las secreciones -

de hormonas sexuales. 

Pero se han elaborado tablas donde nos dan edades rela-

ti vas de calcificación y cronología dentaria. 

Las siguientes tablas son obtenidas del texto de Ortodon 

cia escrito por Moyera, y nos da .. tres etapas de referencia, -

que son: PRECOZ, PROMEDIO y TARDIO, .numericamente en años y -

meses. Ejemplificando tenemos 7 .3 que son (7 años 3 meses). 
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ARCO DENTARIO SUPERIOR 

NIÑAS VARONES 

PRECOZ 6.2 6.8 
INCISIVO CENTRAL PROMEDIO 7.2 7,5 

TARli.;.O B.O 8.4 

PR:C:COZ 7.3 7.8 
INCISIVO LATERAL PROMEDIO 8.2 8.6 

TARDIO 9.2 9.8 

PRECOZ 9.8 10.4 
CANINO PlWMBIJIO 10.9 11.7 

TARI>IO 12.4 13.1 

PRECOZ 8.7 8.11 
PRIMER PRF)IOLAR PROMEDIO 10.1 10.4 

TARDIO 11.6 11.11 

PRECOZ 9.4 9.8 
SEGUNDO PREMOLAR PROMEDIO 10.9 11.1 

TARDIO 12.6 12.9 

PRECOZ 5.5 5,7 

PRIMER MOLAR PROMEDIO 6.2 6.5 

TARDIO 7.0 7,3 

PRECOZ 10.11 11.4 
SEGUNDO MOLAR PROMEDlO 12.3 12.7 

TARDIO 13.8 14.1 

PRECOZ 17.9 18.3 

TERCI::R MOLAR PROMEDlü 18.3 19.0 

'l'ARClü 22.0 24.0 
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ARCO DENTARIO INFliliIOR 

laHAS VARONES 

PRECOZ 5.6 5,9 
INCISIVO CENTRAL PROMEDIO 6.2 6.5 

TARDIO 7.2 7,4 

PRECOZ 6.6 6.10 
INCISIVO LATERAL PROMEDIO 7.3 7,7 

TARDIO 8.3 8.7 

PRECOZ 8.7 9.6 
CANI.NO PROMEDI.O 9.8 10.8 

TARDIO 11.2 12.1 

PRECOZ 8.9 9,4 
PRIMER PR»tOLAR PROMEDIO 10.0 10.8 

TARDIO 11.8 12.4 

PRECOZ 9.3 9,10 
SEGUNOO PR™OLAR PROMEDIO 10.9 11.4 

TARDIO 12.7 13.2 

PRECOZ 5.2 5,5 
PRIMER MOLAR PROMEDIO 5.9 6.2 

TARDIO 6.9 1.0 

PRECQZ 10.4 10.9 

SEGUNDO MOLAR PROMEDIO 11.6 13.0 
TARDIO 13.0 13.6 

PRECOZ 17.6 17.9 
TERCER MOLAR PROMEDlO 18.0 18.6 

TARDIO 21.0 22.6 

- 14 -



SECUEHCIA DE ERUPCION 1''AVORJillI,E 

Figura obtenida del Manual de Moyers. 



CAl'I'I'ULO III 

DESARROLLO FACIAL RELACIONADO CON LA ERUPCION 

DENTARIA Y LONGHUD DE WS ARCOS 

Es esencial el conocimiento de los principios fundamen-

tales de crecimiento y desarrollo para la prevenci6n, inter-

cepci6n y correcci6n de las deformidades dentofacialee. 

El crecimiento del organismo es complejo por el ritmo de 

progreso evolutivo que varía en forma considerable, por ello 

se explicaran loa procesos básicos del desarrollo 6seo y las 

conformidades cranef.\?las. 

Notable es el desarrollo del cerebro desde la etapa in-

trau terina, y se obser1Ja después del nacimiento el desarrollo 

cráneofacial, esto es gracias a la formaci6n y reabsorci6n de 

hueso siguiendo mecanismos Histológicos. 

Osteogénesis es aquel proceso que llega a formarse en -

sitios de tejido conectivo cartilagínoso y tejido conectivo -

membranoso, a causa de niveles altos de compresi6n, originán

dose desde el tejido mesenquimatoso, donde posteriormente las 

células cartilaginosas se hipertrofían, su matríz se calcifi

ca, las células degeneran y tejido osteogénico invade ~l car

tílago. El cartílago puede también crecer por proliferaci6n -

de células y la matríz intercelular dentro de su sustancia 

siendo un crecimiento intersticial, y a todo 'ste complejo 

lo llamamos formaci6n 6sea endocondral, y se enc~entra en los 
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huesos asociados con articulaciones movibles y alg\lnaa partes 

de la base craneana. 

Otro tipo de formaci6n de hueso es el intramembranoso -

que la podemos encontrar depod tado en suturas y membrana pe

riódontal , es el proceso de crecimiento predominante en el -

cráneo, aun involucra elementos endocondralo~ compuestos como 

el esfenoides y la mandíbula. El crecimiento y remodelado 

o bien la reabsorción están ligados aparentemente con movi 

mientes de tensión o presión, provocando agregado de hueso de 

un lado de una lámina cortical y rt:absorción del lado opuesto 

y considerando como movimiento de crecimiento real. Pero no -

solamente es esta su función crecer, reabsorberse, crecer y -

reabsorberse, si no que se requiere de un remodelado complejo 

para mantener la con:figuraci6n de todo el hueso, y sq logra -
....... ;,, .,.,,.. 

esto c6mo? pues por las fllllciones naturales que ejerce y por 

su posición anatómica en que se encuentra, así tenemos que la 

reubicación es el cambio en la posici6n relativa de una zona 

realizada por el remodelado que produce un movimiento coatí--

nuo, en secuencia y agrandamiento de todas las partes regio-

nales, de manera tal que todo el hueso mantiene una configur~ 

ci6n proporcionada durante los aumentos de crecimiento dife-

renciales continuados en la etapa del desarrollo cráneofacial. 

¿Cuál es la dirección de crecimiento del hueso? será to

da aquélla dirección correspondiente, es decir, donde se reci 

be dep6sito de hueso nuevo es direcci6n real de crecimiento, 

y donde hay reabsorci6n se aleja el curso real de crecimien-
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to. 

CRECIMIENTO CONDILO MANDIBULAR. - El c6ndilo es una adap

taci6n estructural y funcional que contribuye al crecimiento 

continuado de la rama en direccí6n cefaloposterior, en conta_Q 

to movible con el cráneo. El crecimi.ento del c6ndilo es algo 

especial ya que combina articulaci6n con crecimiento regional 

es decir agregados de hueso ntlevo que producen en el cóndilo 

los movimientos de crecimiento dominante de la mandíbula corno 

totalidad, El borde posterior de la rama al igual que el c6~ 

dilo realiza un movimiento de ~recimiento mayor que sigue un 

curso postF:irior y poco lateral; éste crecimiento junto con el 

movimiento condilax producen: 

l.- Transposici6n hacia atrás de toda la rama, con

reabsorci6n total del borde anterior, y una elongaci6n simul

tánea del cuerpo mandibular. 

2.- Un desplazamiento del cuerpo mandibular en di-

recci6n anterior. La fuerza que produce este desplazamiento -

es incierto se ha dicho que se lleva a cabo porque es,empuja

da hacia delante debido a su propio agrandamiento de crecimi

ento, o llevada por el crecimiento mismo, el tejido blando y 

otros elementos 6seos. 

3.- El alargamiento vertical de la rama permite el

desplazamiento de la mandíbula hacia abajo. 

4.- La articulaci6n movible durante estos diversos 

cambios de crecimiento. 

TUBEROSIDAD LINGUAL.- Es una elongaci6n marcada del cue~ 
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c. 

Lr::l fi.g.1ra a) nos muestra co:: c;r,a línea lo que es cuello 

y c!.ndi:o. El c.1ello ~·e re;.;'.::.cr: E:;. forme;. :prc-¿res:\•a en ~onas 

c-:-·:r'·:~::..;c ?.r.ter. p..:ir f,l c6r.dile:, ¡¡· .. ~ C'S ::.8r 2I;cl.c,, por lo c¡ue 

!.'•' ;.r, .;:c-r:·:uc:'..én del cór.dilo a ·:e:d~di"· :¡e;¿ ;e: ::L:e•:e e:-1 r-e:.1-i 

:10 a ~ed!de q~e u~o se remodela e~ o1.ro. 

l':~· fi[;-lrfH• o, e) nos 1:1Lie~;trCJ. 12 :::enbscrción reri6st ica --



po mandibular en direcci6n posterior. La rama contigua se -

encuentra en su mayor parte latera1mente con respecto a esta 

protuberancia, mientras que la tuberosidad lingual misma es -

t.á en línea recta con el arco mandibular. La tuberosidad lin 
gual crece al mismo tiempo moviendose hacia atrás, a medida -

que la rama crece y es reubicada en una direcci6n posterior,

produciendo una conversi6n de remodelado de uno a otro lado -

cambiando en un cuerpo más alargado y en posici6n más medial. 

TUBE.k.O.SIDAD MAXILAlL- Se asocia con un movimiento de cr~ 

cimiento mayor en direcci6n posterior. Es responsable del 

alargamiento del cuerpo y el :;rrco maxilar, aqui a diferencia 

de la tuberosidad lingual no hay conversiones de remodelado -

complejas de una a otra lámina. 

PHOCESO ALVEOLAR.- El tejido 6seo del proceso alveolar

es muy mutable, por las funciones de los dientes que alberga. 

El hueso alveolar crece en respuesta a la erupci6n dentaria,

se remodela y adapta de._,acuerdo a las necesidades dentarias y 

se reabsorbe cuando se pierden los dientes. 

TABIQUE NASAL.- El desarrollo de esta parte 6sea ocurre 

por un proceso de expansi6n adaptado a presi6n en el despla-

zamiento que ocurre hacia delante y abajo del complejo naso-

maxilar, no siendo ésto un crecimiento verdadero, si no que -

el tabique nasal está provisto de tejido cartilaginoso que se 

va agrandando intersticialmente. Bs incierto aun, si este 

tabique en expansi6n es la única fuente tle los movimientos de 
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crecimiento nasomaxilar, o si opera junto con otros tejidos 

blandos. 

SUTURAS.- Son sitioa activos de crecimiento y de prin-

cipal uni6n de los elementos 6seos de la parte media de la 

cara, así como se involucra en cambios diferenciales que ocu

rren entre los elementos mismos durante el agrandamiento fa-

cial. Es decir son regiones de crecimiento, adaptadas a ten

siones que responden a fuerzas producidas por ·tejidos blandos 

que se agrandan y tiene relación con éllas. 

A medida que los huesos se van separando por el agranda

miento de los 6rganos relacionados, depósito simultáneo de -

hueso nuevo en los bordes suturales sirven para agrandar los 

huesos mismos y mantener las uniones entre ellos. 

SUPERFICIES.- La actividad de crecimiento superficial -

proporciona aumento regional y cambio de remodelado que acom

pañan los agregados que se producen en suturas sinc6ndrosis, 

cóndilos, etc., todos los diferenres procesos de crecimiento 

contribuyen al patrón total de agrandamiento continuado. 

CRECIMIENTO REGIONAL.- Al hablar de crecimiento regio-

nal explicar~ en sí, de las variaciones morfol6gicas comple-

tas de un hueso, producidas éstas por varios factores: 

l.- Diferencias en el patr6n básico de reabsorción y de

p6sito en superficie. 

2.- La extensi6n diferencial de dep6sito y reabsorción -

asocinda en campos particulares. 

- 19 -



El grado de actividad de crecimiento, es diferente en 

Reabsorción y Aposici6n. 
En la figura superior, observese el centro de crecimien
to del C6ndilo que es exclusivamente para su desarrollo. 

El remodelado es la base del proceso de crecimiento. 
La figtira inferior, muestra el re modelado donde se han -
movido regiones de crecimiento, el desplazamiento mueve 
cada parte de un lugar a otro a medida que todo el hue-
so se agranda. 



).- Y la naturaleza de la regulaci6n que ocurre en lae -

actividades de crecimiento de diferentes ca~pos. 

CRECIMIEl't"°TO MANDIBULAR 

Anatómicamente la mandíbula está formad.a por el CUERPO,

PROCESO ALVEOLAR y las RAMAS. En el recien nacido, el cuer-

po mandibular aun no está bien definido, el proceso alveolar 

apenas si está presente y las ramas son suma.l:lente cortas, los 

c6ndilos no se han desarrollado bien. Sigue creciéndo el an-

cho deula mandíbula gracias al crecimiento sinfisiano, que se 

llega a cerrar en el segundo año de vida. 

La mandíbula está constituida de hueso ~ixto o compues-

to "endocondral" e "intramembranoso". El ei:docondral en la -

regi6n condilar {y en algunos otvos sitios secundarios por un 

corto tiempo), sitio importantísimo de crecimiento mandibular. 

Ejemplificando la mandíbula está considerada como un hu~ 

so tubular doblado (cuerpo), al que se han agredado zonas es

peciales para la inserci6n muscular y fijación dentaria, en -

cada extremo de esta vara doblada existen centros de creci -

miento epifisiario endocondral de los cóndilos, y la formación 

del proceso alveolar se origina hasta que los dientes comien

zan a desarrollarse y erupcionar, así mismo sabemos que se -

reabsorbe cuando se pierden los dientes. 

Las zonas de inserci6n muscular en los procesos coron6i

des y en las regiones goníacas se diferencian plenamente s6lo 

en respuesta al desarrollo y funcionamiento de los músculos -
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La figura nos muestra que lo 

ideal es que la tuberosidad 

maxilar esté sobre la tuber2 
sidad Lingual. Ambas tienen 

cantidades y grados de cre-

cimiento iguales; estos ca~ 

bios a menudo no se equili
bran entre sí, sin embargo
es un proceso de crecimie~ 

to l3ALANCEAJ)(). 

Aqui se demuestra como la cara anterior bucal del pro

ceso coronoide tiene una superficie peri6stica de reabsor -

ci6n. Esta superficie mira hacia afuera desde la direcci6n 

combinada de crecimiento superior posterior y medio. El re_f! 

to de la parte superior de la rama incluyendo el área por 

debajo de la escotadura signoidea y parte superior sufren su 

~ospectiva aposici6n. 



que se insertan allí, demostrandose experimentalmente que es

tas regiones no se desarrollan bien si los músculos son eli--

minados muy temprano o si los nervios o vasos son cortados. 

El crecimiento mandibular es de amplia variedad de di-

recciones regionales, visualizada en trazados cefalométricos 

seriados superpuestos parece crecer en forma hacia adelante y 

abajo¡ pero la tendencia predominante de crecimiento general

mente es hacia arriba y atrás, pero con el desplazamiento si

multáneo de toda la mandíbula ocurre en s·cntido opuesto, ha--

cia adelante y abajo, al margen de las muchas y variadas di-

recciones de crecimiento regional. 

El agrandamiento generalizado hacia atrás sirve para -

reubicar la rama en direcci6n progresiva posterior, y a niv~ 

les ocupados anteriormente por la rama se convierten por re-

modelado en nuevas partes del cuerpo, produciendo éste proce-

so dos funciones de crecimiento. 

l.-

., 
'. -

Pnoduce ~n alargamiento del cuerpo mandibular. 

Asociado a un movimiento de toda la mandíbula hacia 

adelante por desplazamiento simultáneo. 

El agregado óseo en borde posterior y la reabsorción en 

el anterior, ea resultado del movimiento hacia atrás de la -

rama, incluyendo las superficies bucal y labial entre los --• 

bordes anterior y posterior. Estas superficies están orien-

tadas en una variedad de direcciones con respecto a la dire-

cci6n general hacia atrás y arriba del crecimiento mandibular. 

El lado bucal del proceso coronóides es reabsortivo y la 
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Puando se agrega hueso encima de 1a cara iing~al 

del proceso coronoide, su crecimiento -~~~ hacia 
ARRIBA, esta parte de la rama se incrementa hacia -
vertical. Observese que cada 'Proceso coronoide se 
alarga 'lerticalmente, aun cuando los agreg~dos se -
hacen en la superficie media (lingual) de los proc~ 

808 coronoides derecho e izciuierdo. Ejemp1o del pri,D 
clpio de crecimiento en V. 



superficie lingual opuesta es principalmente depositaría, ya

que apuntan separándose y hacia la direc<.:i6n de crecimiento -

superior y posterior reupectivamente. De igual manera, el -

lado bucal de la parte infer1or de la rama, es deposi tarío, -

mientras el lado ling11al contralateral es principalmente real!. 

sortivo. 

El compuesto de cambios de crecimiento en todas las dif~ 

rentes zonas regionales produce un movimiento generalizado 

hacia arriba y atrás de toda la rama como unidad, mientras 

simultáneamente permite el agra.ndamiento proporcionado de las 

diversas regiones. 

Siguiendo otra trayectoria de crecimiento y desarrollo -

posicional de la mandíbula, vemos involucrada también al de-

sarrollo del maxilar superior, debido a que una funci6n prim~ 

ria del crecimiento de la rama es la posici6n continua del -

arco mandibular en relaci6n con los movientos de crecimiento 

complementarios del maxilar superior, ya que a medida que 

éste se despiaza hacia adelante, el crecimiento horizontal de 

la rama produce un desplazamiento simultáneo del arco mandib_g 

lar, direcciones equivalentes y aproximadamente iguales de -

extensi6n. De similar manera, a medida q11e el cuerpo del ma

xilar supe~ior desciende durante el crecimiento, el arco ma.g 

dibular es desplazado hacia abajo junto con la elongaci6n ve! 

tical continuada de la rama. 

La rama de crecimiento vertical determina el crecimiento 

superior e inferiC'r del ct!erpo mandibular, para ello existen-
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dep6sitos de hueso en el borde inferior del cuerpo en canti-

dades menores. Los aumentos verticales en el lado superior -

es decir en los bordes alveolares, están relacionados princi

palmente con movimientos y soportes dentarios. 

Se sabe también, que el crecimiento vertical de los cón

dilos está asociado con disminuciones en el ángulo goníaco, -

más erupción me sial de los dientes inferiores y una gran can

tidad de reabsorción compensadora debajo del ángulo de la - -

rama. 

La región condilar generalmente crece hacia arriba y 

atrás, aunque su dirección está relacionada con patrones gene 
. -

rales de crecimiento facial total. Cuando en ocasiones el -

crecimiento condilar es en una direcci6n más hacia adelante -

y se encuentra asociado con aumentos en el ángulo goníaco y -

erupción hacia atrás de los dientes. 
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La figura de la mandíbula, nos ~uestra las zonas de 
crecimiento y zonas de reabsorción. En les caras linguales 
y c;.lce:le:;: del cuello se presentan superficies de reabsor-
ciün (;";ntas obscuras) y debido a c;.ue el cóndilo es ancho 
y cuf:llc angosto. 

La s~rer!icie de Periosto externo, es caractcrís-
tica de campos de reabsorci6n (:jjonas obscura,s) y el 
resto (zonas clara!:') ca:npos de apor:i:::i6n. Esta combin~ 
ci6n e:e:;ere los movimientos de crechiento. 



DESARROLLO DEL COMPLEJO NASOMAXIL.A.R 

El maxilar superior como todas las partes cráneofacialea 

crece en una variedad compleja de direcciones, pero su curao

predominante de agrandamiento es hacia atrás y arriba. Tiene 

un movimiento de desplazamiento hacia adelante y abajo; el -

curso de agrandamiento maxilar que mira hacia atrás es produ

cido por depósitos progresivos en superficies sobre la tuberQ 

sidad maxilar que mira hacia atrás, esto aumenta las dimensiQ 

nes horizontales anteroposteriores del arco alveolar, forman

do una elongación en sus extremos libres posteriores, al ocu

rrir esto simultáneamente se produce la reubicación de las -

otras partes del maxilar; como la posición del proceso cigo-

mático que protuye lateralmente, por ejemplo se mueve consta;!} 

temente por un proceso de cambio por remodelado. El creci--

miento real del arco cigomático es hacia atJ:ás y no como equi 

vocadamente se supone que crece hacia adelante, entonces su -

relaci6n con el arco sería desproporcionada, y por lo tanto -

el proceso cigomático mantiene una posiqi6n relativa constan

te por movimientos posteriores proporcionados, correspondien

tes a la elongación de1 arco. 

Se observa que delante de los procesos cigomáticos, las 

superficies que miran hacia adelante del arco alveolar maxi-

lar mismo, son de carácter más reabsortivo que depositario, -

esto parecerla irreal ya que el maxilar aparentemente crece -

en direcci6n anterior, éste movimiento de protuaión progreai-
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va es más bien resultado de un despla~amiento que un verdade

ro crecimiento. También ocurrirá un leve grado de retracci6n 

alveolar por reubicaci6n. La superficie alveolar en la por

ción anterior del arco mandib1.llar también es tí'.picamente de -

naturaleza reabsortiva. 

La espina nasal que ~s una protuberancia mucho más pequ~ 

ña, se forma P.n el maxilar por una combinaci6n de remodelado 

y dep6sitos que crecen hacia adelante. 

Existe también una reversi6n de crecimiento clave a lo

largo de una línea que es la que separa la porci6n del arco -

maxilar ubicada por delante, de la prominencia malar de 1a r~ 

gi6n posterior a ella. Y el contorno topográfico sufre u.n cam 

bio que coincide con el puente que marca. ésta línea. En la -

parte delantera de la reversión, la superficie maxilar se - -

orienta de manera que apunta separándose del curso hacia aba

jo del crecimiento continuado, y por lo tanto ésta superficie 

viene siendo muy reabsortiva; así vemos que las superficies -

contra.laterales en los la.dos bucales de las láminas cortica-

les son d~poaítarias; y la superficie peri6stica de la corte

za posterior a la línea de reversi6n, se enf'renta en una di-

recc i6n hacia el curso inferior y ligeramente lateral y ea de 

tipo depositario, mientras que el lado endostico contra1ate-

ral es reabsortivo. 

En el arco maxilar el proceso de crecimiento vertical -

implica la expanai6n 9rbital y nasal, el remodelado y la na-

turaleza compuesta resultante del alargamiento vertical por -
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do al pizo del cr~neo. 

l)R.M.se desplaza abajo y 

adelan7e desde el crRneo. 

2)Esto une <Ü liueco nuevo 

cies cc1J~ :. .. e~ t'ls r::~Tu:rales. 
3)D~~f!t:·r~r~i~ilto 2bajo y 

~a~ "!'i¡;:~.~:r;:;.~ nof. de:Y.!uestran, c:.:~f

~l hur:~.o er. t:raslar.iado por 12 ... ~

fue.rza.~ expan!.~i va.!"5 de J.o~ tej .:

c'os bla..>idos en crecimit:nto, <;r::·2 
cqndocc: hu~eso n•.:1::re> e:1 la sL<:·;o-,: 

ficiC::' :it con:act~:: !1er1:'.r ... necic~.-

5c ul'.:'..::..dos E:rJ. u~-i.2 2~:::-~icl~laciór .. -

<·~><cijc ~- c,ó :.lF:\:'. r.: •: i ~:Jtr?. h"Y creciri.ieito por apci,ic16n de hu~ 

se t:t1 ói.:·•:é'CiÓii C;"UC:sta, hacia arriba y at.rés. 



La figura superior nos demuestra los vectores de -
crecimiento, que son posterior y superior. El desplaza-
miento primario crea el "espacio" dentro del cual es hu~ 
so continúa creciendo. La magnitud del deplazamiento prJ 
mario es idéntica a la cantidad de hueso neoformado. 

La foto inferior muestra que, el desplazamiento s~ 
cundario del liueso no está en relaci6n directa con su 
propio incremento.Así el crecimiento de la fosa media 9.!! 

terior desplaza al máxilar hacia adelante y abajo. Por lo 
tanto a medida que Lm hueso crece, se remodela y ea des
plazado juntamente con su propio proceso de crecimiento. 



la parte media de la cara requiere así un grado de movimien-

to del arco maxilar hacia abajo que excede la extensión del -

crecimiento hacia arriba por el arco alveolar mandibular. Y -

cuando el piso nasal descie:,i...:e por una combinaci6n es por dos 

factores. 

1.- Reabsorci6n de la superficie superior del paladar -

óseo, junto con dep6sito en el lado inferior. 

2.- Y por una elongaci6n vertical de los procesos fron-

tal y cigomático en asociaci6n por el desplazamiento hacia 

abajo de todo el maxilar en compañia por el tabique nasal. 

Existe un movimiento de desplazamiento inferior que tam

bienes hacia el piso orbital y se consider~ simu1táneo al ag 

terior; sin embargo la extensi6n de la expansi6n orbital es -

hacia abajo y considerablemente.menor que la de laccáma:ra na

sal adyacente. A medida que el piso de la 6rbita es despla-

zado hacia abajo, hay dep6sitos simultáneos de hueso en su 

superficie superior, estabi1izando la posici6n de la misma, -

en relación con los movimientos de crecimiento diferencial de 

la regi6n nasal contígua y del paladar, y tenemos así, que 

los movimientos de crecimiento lateral de las órbitas, las 

paredes nasales y la regi6n malar son producidas por dep6si -

tos 6seos en sus superficies laterales, junto con reabsorci6n 

de las diver.sas superficies orientadas hacia la línea líledia. 

Y tenemos que la posición maxilar respecto al piso cra-

neano está asociada con el crecimiento de loa varios procesos 

horizontales y verticales de los huesos maxilares, frontal 
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Cc~o to~cs los huesos 

que se reabserve y se 

;;·e:.:l::'..ca. El ~~2.Y.ilar Sf. 

pe:-icr Lo se e.~a!1da -

si~ftricacente por la 
2posici6n ~nifor~e de 

h:.;s~o ~~e7c sclre to1a 
le s~rsr~:..c:..e extertR
coco le de~~e~tra la -

fi~~ra,sinc q~e ceda -
parte de re¿:;iér' c!e Jo.u~ 

·rnel ve a re·_¡!;ica!'se. 

+ 

- - - -------

.:z • .::1 ;~::hilar, fo-1 p2ladar crece l12cia ?.1:·a:c (se -

recibic2 2b:;_j;:) por la re2.bscrci6n dt::l reric~-::..o er~ el -

lado de las fosas nasales y aposici6n en el lPdo bucal. 
Este ~rccei;o agranda las car.iaras na~ales. Le -que era -

arco del k.:.eso ::Jaxilar y paladar eti la niñez temprana -

es rer.1odel2do y se transforma en cámaras nasales en adu1 
to. CP.r:i 12 r:.i t<.d del paladar es reabsorvidc :y la otra -

es neo.for:•<>ic. La t:'.LlCosa nasal proporciona el periostio
de un laclc y la 1wcosa bucal del otro. La .f'i¡;:;ra in:fe _ _, 
rior de-rec1:'.1 ncf:l de·;:uestra las zonas de reabr-crción(-) y 

la de reubicRci6n y modelado (X).~ 



cigomático y temporal. De manera similar, la posici6n de la 

mandíbula respecto al piso del cráneo,(y del maxilar superior) 

está asociada con el crecimiento de la rama, que sirve como -

una contraparte morfogenética al compuesto de éstas diferen-

tes proyecciones 6seas en la parte media de la cara. 

N6tese en la figura posterior, que las porciones nasales 

de la cara ósea son ca:racterísticamente depositarias en sus 

superficies externas, en contraste con la naturaleza reahsor

ti va del arco maxilar y de las regiones molares adyacentes a 

ellas. Se produce así, una protrusión hacia adelante progre

siva de toda la zona nasal con respecto al resto de la parte 

medía de la cara. 

Las diversas regiones faciales, incluyendo la nariz, la 

premaxila, la tuberosidad posterior, la frente, los huesos de 

la mejilla y las órbitas, sen 11evadas separadamente, a medi

da 1ue sus contornos se expanden en una variedad de direccio

nes divergentes. 
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- : Jt ~~absorci(n (~unt8adas o~sc~=os) 
~·~.t.1,r ~dad do aposici6n iJO.ú!'é sus s:.:,·~r. 

i ;.:·~r~ iones n:'J.sc~1le..rE:E' ~ue ve.n en dis

~ ~~ras d~reccicnes, articulaciones con 
: ::·c:J r"..iesos, soporte de dientes etc'. 

El crecimiento vertical del -
complejo nasoi:1e..r.ilar así cor.io 
el horizontalse logra mediante: 
a) por neoformaci6n y reabsor
c i6n b) movi~iento de úesplaz~ 
:-ciento I'r ir.,ario asociado en 
forma directa por su p~cric i~ 

cre~entc. La c0rtin~citn de !~ 
rflplic•0,....ci 6n µn ;-.1 1 :l(]C: r=••r: .. -,.'Í '"'v. -.-,.. -·- . -- -- -~----~· 

ae. ?aleder (nesal) y n~rforrA-

ci6n en el inferior(bocnl) Ee~~ 

ra L;:n rno\"'i~ie1;1o d~ c!·ccif:!it.:ntc 
del pRledar hacia 2~2jc. Es~c -
1~ ::'·: ... ·;bien aLo.~io J ef' U!l 1~r;,,,c(;-

~~e q.¡e p:·op·:.':-ciona la c-lo:r.t.:.acién 
vt-rti(~al ele lé1 !'"f:i.Ón ;;:;is'.11. 

D-...rr.·r.oto ln r;if:c·z la e):: ~'!'1~..,i6r~ de 

le. i:x¡.::::l!1t.,ión i:~;:;r.Pl es cc1~1sidt::·~ -

He. 



FORMACION DE LA BASE Y BOVEDA CRANEANA. 

Los respectivos modos d~ crecimiento en el piso y en la 

bóveda craneana, están caracterizados por varias diferencias 

básicas, ya que ocurren entre ellos marcadas diferencias en -

la extensión, velocidad y naturaleza del crecimiento. 

El crecimiento de los huesos que constituyen la bóveda -

utiliza un sistema de sutm:as junto con dep6sitos en superfi

cie ralativamente pequeños en los lados ectocraneal y endocr~ 

neal. Los ajustes de remodelado son menores y principalmen-

te en las zonas adyacentes a las suturas. No se producen cam

bios de remodelado extenso, comparables con los que se encueE 

tran en la mayoría de los otros huesos del cráneo. 

Aunque la b6veda encierra los varios hemisferios del ce

rebro, se nota que todas las arterias, venas y nervios mayo-

res, así como la médula espinal entran o salen por el piso -

craneal. No es entonces un factor de crecimiento del techo -

craneano, la ubicación continuada de los agujeros. Son com-

plejos procesos de crecimiento en el piso, sin embargo, deben 

proporcionar estabilizaci6n constante para el pasaje de estas 

estructuras. 

Los aum8ntos suturales, como único mecanismo de crecí 

miento, tendería a separar esos componentes de tejidos blan-

dos en una extensión desproporcionada, debido a los grados de 

divergencía marcadamente diferencial ent.te ellos y la expan-

si6n de las fosas dentro de las que están ubicados. 
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El piso craneano, a diferencia de la b6veda se caract.erJ:. 

za por contornos topográficos complejos. 

La cubierta en crecimiento del techo parejo es proporci.Q. 

nada principalmente por aumentos suturales, que van acompaña

dos por la expansión del cerebro que contiene en el piso, sin 

embargo los contornos relativamente confinados de las numero

sas fosas endocraneales no puede ser agrandadas solo por au-

mentos suturales, ya que la abrupta naturaleza de las cur•rnt,!! 

ras implicadas y la ubicación de las suturas dentro de ellas 

es tal que la expansi6n de la fosa, tanto en sus dimensiones 

lateral y posteroanterior, no es posible solamente por éste -

medio. 

Ademas del crecimiento sutural presente, hay un arrastre 

cortical directo significativo en el piso, a diferencia de la 

b6veda, mientras que la elongación de la base craneana es pr..2 

porcionada en parte por crecimiento en las sincóndrosis y cr~ 

cimiento cortical directo. 

El proceso de arrastre cortical en el piso produce :rogi.Q. 

nalmente grados de movimiento de crecimiento variable en di-

recci6n generalmente ectograneal, por reabsorci6n en superfi

cie del lado endocraneal, junto con un dep6si.to proporcionado 

en las superficies externas. Una línea de reversi6n en la S,!! 

perfioie cortical endocraneal separa los campos de crecimien

to contrastantes del techo del cráneo de los que están en el 

piso, 

As! los procesos de crecimiento que tienen lugar en el -
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piso son llevados a cabo por un equilibrio complejo entre -

crecimiento sutural, elongaci6n en las sincondrosis y arras 

tre cortical extenso, directo y remodelado. Esta combina

ci6n permite: 

1.- Una extensi6n de agrandamiento de crecimiento dife ~ 

rencial entre la base y la b6veda. 

2.- Un medio para la expansi6n de contornos confinados -

en las diversas fojas endocraneanas. 

3.- Mantenimiento de pasajes y lugares para vasos y ner

vios al igual que apéndices como la hipófisis. 

El diseño de la base y la bóveda craneana humana está, -

adaptada la postura erecta del cuerpo y al desarrollo de he -

misferios cerebrales partlcularmente grandes. Estos factores 

están asociados con la colocación del agujere mayor en una p~ 

sici6n medioventral y la presencia de una flexión marcada en 

la base del cráneo. Esta flexión es provocada por la expan

si6n masiva hacia adelante de los lóbulos frontal y prefron-

tal, y el agrandamiento hacia atrás y abajo de los lóbulos -

occipital y cerebral, en relación con el eje cerebral ventral 

de crecimiento más lento. 

Al mismo tiempo la flexión de la base coloca al agujero 

mayor en alineamiento directo con una médula espinal orienta

da verticalmente y un alineamiento directo de la cara y las -

Órbitas que apunta adelante debido a la posici6n bípeda del -

hombre. 
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Bl crecimiento de la baRe tiene un efecto directo en la

co1ocación de la parte media de la cara y la mandíbula. A me

dida que la fosa craneana anterior y el clivus se alargan, la 

dim~nsi6n horizontal y vertical del espacio subyacente se en

cuentra ocupado por el complejo nasomaxilar que se está agraB 

dando y la rama aumenta al mismo tiempo. Mientras el comple

jo esfenoccipital se elonga, resulta necesariamente un despl~ 

zamiento relacionado de toda la parte media de la cara en di

rección anterior, produciendo un agrandamiento de la región -

fa:ríngea adyacente. I,a r&ma de la mandíbula se agranda simul 

táneamente, desplazando el arco mandibular hacia adelante -

junto con el desplazamiento del maxilar superior en la misma 

dirección. 

Una vez que hemos conocido el desarrollo y crecimiento -

facial, que más bien es el patrón de crecimiento facial, ya -

que patrón es la expresi6n visualizada de t.odos los mecanis-

mo s de crecimiento sincronizados en la cara. El crecimiento 

facial es bastante ordenado y consistente; y patrón es la pa

labra que usamos para expresar ese orden y consistencia, éste 

concepto se emplea en tres formas como las siguientes. 

Si una persona tiende a tener un patrón de forma y creci 

micr, to facial similar a otros del mismo grupo étnico, y con -

razonable exactitud se puede distinguir esto, con trazados e~ 

falornétricos de algunos grupos raciales, así también se puede 

hacer un análisis comparativo en miembros de la misma familia 

que tienen patrones similares de crecimiento facial. 
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Aunque mucho de lo que llámamos pareci.do familiar renid.e 

en el tejido blando, pero estudios gen~ticos confirman simil! 

tudes de padre, hijos y hermanos. 

Así decimos que la disposición estructural y el creci-

miento progresivo de los diferentes huesos cráneofaciales se 

conforman a un sistema de equivalencia región a regi6n, basa

en 1.1n principio arquit.éctural, que la formación o construc 

ción entre dos huesos en contraparte sea la misma, a decir 

que debera existir una simetría bilateral y como un gran eje!!! 

plo tememos al cuerpo mandí bular. 

Es de gran importancia analizar que la genética es fac-

tor importa~te en el desarrollo dentofacial. Pero el proble

estrib.'.', <m identificar la especificidad, sitio, regulación y 

mecanismos de esos coutroles genéticos. La cefalometría roen 

tgenográfica se presta bien para el estudio cuantitativo de -

los efectos ~obre el esquéleto 6seo de cualesquiera influen-

cias genéticas sobre el crecimiento cráneofacial. Lo que no 

no 3e ha encontrado aun muy claro, si los mecanismos genéti-

cos operan directamente por la ost:eogénesis o indirectamente 

por factores tales como los músculos. 

Indudablemente el cefalógrama es tan útil para los estu

dios genP.tícos que Prorok y iíunter sugieren el ü:Jo de batería 

de mediciones ccfalomét.ricas para determinar la cigocidad. -

famter ha demostrado un cambio seglar en las dirnensdiones crá

neofaciales adultas que no pueden expl~carse s6lo genéticame~ 

te. 
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No es sorprende te saber, entonces q1ie las dimensiones de 

altura facial tienden a mostrar influencias hereditarias más 

elevadas que las mediciones de la profundidad facial. El an-

cPo facial (bicigomático) y el ancho mandibular (bigoníaco),

muestran una buena medida de variabilidad hereditaria. La im

plicaci6n de esos hallazgos son interesantes, primero por que 

se debe estar en situación de predecir la altura o el ancho -

facial mejor que la profundidad, y segundo que exista apoyo -

para la idea que influencias no genéticas muy probablemente -

afecta la dimensiones anteroposterio~es, sobre todo aquellas 

en la regi6n dento-alveolar. 

CESE DEL CRECIMIENTO :&'ACIAL 

h'n muchos de los procf!sos de desarrollo y remodelado, la 

mayor diferncia es la que existe en las facciones entre la 

mujer y el var6n. 

En la mujer los cambios de crecimiento esquelético en la 

cara disminuyen dimensionalmente,y su termino de desarrollo -

es después de la pubertad. En el var6n cont.inuan los cambios 

topográficamente dimensionales durante el último período de -

adolescencia. 

Las similitudes faciales existentes entre los sexos du-

rante la niftea se alteran considerablemente en los adolescen

tes, a partir de los diez años hasta finalizar su desarrollo. 
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LONGITUD Y FORMA DE LOS ARCOS DENTARIOS 

El tamaño y la forma del arco dentario están determina-

dos al principio por el esqueleto cartilaginoso del maxilar -

y la mandíbula fetal. Luego se desarrolla una estrecha rela

ci6n entre los germenes dentarios y los huesos maxilares en -

crecimiento. 

Durante el período posna tal actual las :fuerzas ambien-

tales contra las coronas de los dientes haciendo esto que 

afecte el tamaño y forma del arco. El tamaño del arco no se 

correlaciona bien con los tamaños de los dientes contenidos -

en el proceso, y es aqui, en este capítulo donde se expone la 

relaci6n que existe entre el DESARROLLO FACIAL Y LONGITUD DE 

LOS ARCOS DENTARIOS ~ RELACION COI~ LA ERUPCION. 

Así tenemos que con frecuencia se confunden los tres ti

pos de grupos de mediciones que existen para conocer la longl 

tud de un arco dentario: 

l.- El primero basado en los anchos combinados de los -

dientes. 

2.- Las dimensiones del arco en el que los dientes están 

ordenados. 

3.- Las dimensiones de la mandíbula o el maxilar superior 

propiamente dicho, o llamado hueso basal. 

Durante el crecimiento se notará que los dientes son los 

mismos en número y tamafio, y la longitud circunferencial del 

arco dentario, se ve disminuido, pero la realidad está en que 

la longitud de los huesos mandibular y maxilar aumenta por su 
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desarrollo y crecimiento constante hasta llegar a su fin. 

Primeramente desarrollare con precisión el crecimiento

del arco y sus características, y posteriormente efectuare un 

proceso de diferenciaci6n con el desarrollo y.la erupción de_!! 

taria. 

Así el único mecanismo posnatal para el aumento del an-

cho 6seo basal de la mandíbula es el del depósito se produce 

a6lo en pequeñas cantidades, y ofrece poca ayuda al clínico -

que desea ensanchar el arco dentario inferior. 

El maxilar superi.or en marcado contraste, se ensancha -

con el crecimiento vertical, sencillamente porque los proce-

sos aiveolares divergen¡ por lo tanto se ve más aumentó en el 

ancho y se puede lograr más permanentemente durante el trata

miento. 

ANCHO DEL PROCESO. - Para conocer el tamaño o ancho de -

los procesos se mide por diámetros y va de tomar puntos a ni

vel gingival o en las cúspides caninas como medidas universa

les para éste tipo de mediciones. 

A la edad de 2 años con 4 meses promedio, cuando los ca

ninos primarios han erupcionado se observa que el díametro -

in tcrcanino aumenta sólo ligeramente en la mandíbula y algo -

de 6ste aumento se debe a la inclinación distal de los mismos 

y al espacio primate. Morees da valores promedios de 1.12 mm 

de aumento entre los 5 y 18 años, cuando se mide e. niveles 

gingivales, y un aumento de 2.45 mm cuando se mide en la pun-
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ta de la cúspide y Sillman informa de 3 .5 mm para los varo -

nes solamente. En el maxilar superior, el di:ímetro íntercani

no se ensancha más y las puntas de los caninos permanentes y 

primarios parecen estar en e1. mismo lugar; por lo tanto, todo 

el aumento quizás es verdadero ensanchamiento de 4.39 mm en 

la punta, 1.76 mm a nivel gingival, 5.00 mm en varones. 

El aumento más significativo en el ancho mandibular es -

de los 6 a 7 años cuando erupcionan los incisivos permanentes 

y los caninos primarios tienen que desplazarse distalmente.-

Como los procesos alveolares superiores divergen formando las 

redes palatinas, los aumentos en ancho tienden a ser regula-

dos con los períodos de arerimiento alveolar vertical, esto -

es durante la erupci6n activa de los dientes. 

Los aumentos en el ancho molar - premolar (primario y -

permanente respectivamente), son leves en ambos arcos y el 

aumento promedio es menor de 2 mm probablemente porque las 

coronas permanentes son más angostas que las primarias, y los 

dientes superiores sufren cambios significativos en la incli

naci6n axial bucolingual. 

De los 8 a 10 años, los aumentos en el ancho a nivel del 

primer molar permanente superior son significativamente mayo

res que el ancho intermolar en la mandíbula, notándose que el 

crecimiento del proceso alveolar. es casi vertical en la misma, 

las coronas de los primeros molares se veran erupcionados con 

una inclinación algo hacia lingual y no se enderezan hasta -

la época de la erupción de los segundos mola.rea. 
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A medid_a que va sucediendo esto, se produce un aumento -

en el diámetro o ancho bimolar, pero esto no es un aumento 

significativo en el tamaño de la mandíbifl_a misma, si r.o de ~m 

posición dentaria y su adhesi6n de hueso en ol proceso. 

Observemos también el tamaño de los dientes, éste factor 

no tiene ninguna relaciór, con el tamaño de los maxilares, ya 

erupcionado un diente permanente tendrá :.>u tamaño definí ti110, 

y se verá ensanchado a dar espacio en e1 desarrollo del proc~ 

so. 

Generalmente el tamaño de los dientes motiva al desrro-

llo de los arcos, y cuando existe problemas de malposiciones 

es muy posible que se hayan heredado el tamaño de los dientes 

de uno de los padres y tarr.año del maxilar del otro. Desde 

luego, es posible heredar lao características parciales, y pa 

rece que las relaciones morfológicas dentales también están -

relacionados. 

Autores marcan que la forr:ia facial determina la forma de 

desarrollo del a.reo, así tenemos que los individuos braquice

fál icos poseon caras amplias, cortas y anchas, y poseen un -

proceso redondeado amplio. Los individuos mesocefálicos tie

nen proceso paraboloide es decir no est~ dentro de lo muy am

p1 io ni lo muy angosto, y el individuo dolicocéfalico que 

tiene facciones e.ngostas y largas, su proceso se desarrolla -

largo y angoat.o. 

El único mecanismo posnatal para el aumento del ancho --

6seo basal de la mandíbula es el depón í to en los bordes late-
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ralea del cuerpo mandibular. Ese dep6sito se produce, pero ~ 

s6lo en pequeñas cantidades y ol'rece poca ayuda al clínico 

que desea ensanchar el arco dentarlo inferior. El maxilar 

superior, en marcado contras.:e se ensancna con el crecimiento 

vertical, sencillamente porq11e los procesos al veo lares diver

gen; y se ve más aumento en el ancho· pero pudiendose lograr -

más permanentemente duran te el tratamiento. 'rambién se puede 

hacer uso de la disyunci.Ón pal.ati.na por medio del cllal ~e ad

quieren sorprendentes ensanchamientos del maxilar superior. 

LONGITUD DEL ARCO.- Para conocer la longi tLld del arco -

dentario se mide a partir de la línea media, desde un punto a 

mitad de distancia entre los incisivos centrales hasta una -

tangente que toca las caras distales de los segundos molareo 

primarios, o los segundos premolares permanentes. Aunque se 

mide y se menciona con frecuencia, no tiene la importancia -

clínica de la circunferencia y cualesquieran que sean los --

cambios en la longitud de arco no son sino reflejos marcados 

de cambioo en el perímetro. A veces la mi.'\ad de la circunfe

rencia es considerada como longitud de arco. 

PERIMETRO DEL ARCO DENTARIO(Circunferencia).- Esta es la 

medida más importante del arco dentario, que habitualmente se 

mide desde la cara distal del segundo molar primario (o cara

mesial del primer molar permanente), alrededor del arco sobre 

los puntos de contacto y los bordes incisales, en una curva -

suave, hasta la cara distal del segundo molar primario (o prj,_ 
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mer molar permanente) del lado opuesto. 

Autores como 1"isk y Moorees indican una reducci6n prome

dio en 1a circunferencia del arco mandibular durante la den-

tición transicional y adolescente temprana, de aproximadamen

te 5 mm, tan grande disminución se debe a: 

a).- El d.esplazamiento mesial tardio de los primeros mo

lares permanentes mientras se asegura el espacio libre. 

b),- La tendencia al corrimiento mesial de los dientes -

posteriores durante toda la vida. 

c),- Ligeras cantidades de desgaste interproximal de los 

dientes. 

d),- Y la posición lingual de los incisivos, debido al -

crecimiento d iferenci8;1 mandibuJ.omaxilar. 

ClínicaITTente se observa a la erupci6n de los dientes pe.E 

manentes incisivos inferiores que son más gruesos labiolingua1 

mente qu.e los temporales, y aunque están ocupando el mismo ll!; 

gar en el arco, los segundos llegan a inclinarse hacia labial 

y el perímetro del arco puede aumentar ligeramente, en ocasi.2 

nes la medida del arco inferior suele disminuir mucho en am-

bos sexos durante e1. período de transici6n adulto-joven. 

:En cambio el perímetro del arco superior aumenta ligera

mente aunque tiene casi la misma posibilidad de aumentar o -

disminuir. ~a marcada angulaci6n de los incisivos perma.nen-

tes superiores, comparada con la de los primarios y los aumeg 

tos do ancho, explican la tendencia a preservar el ligero en

sanchallliento de la circunferenc.i.ta en el maxilar superior,aun 
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cuando los molares permanentes se están corriendo hacia me -

sial. 

La ~iguiente tabla nos demuestra los valores numéricos -

promedio del perímetro de J.os arcos, entre varones y nii'ias a 

sus diferentes edades de evoluci6n y la gran marcada diferen

ciaci6n de los mismos. 
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CUADH.OS DE VALORES NUhBhlCOS PAHA 
CONSTRUIR lJIAGRAMAS OCJ,U .'iAJ,F;S 

(valores en milimetros) 

l'1AXILAR SUJ> EH lOH 
6 años 8 afies 14 años 

LONGITUD DEL ARCO 
Varón 29.26 29.83 27 .58 
!•tuJer 28.4'/ 28.88 27.66 

Valor medio entre 
varón y mujer. 28.86 29.35 27 .62 

ANCHO IN'rERCANINO 
Varón 29.46 31.15 34.00 
~1ujer 28.28 30.24 32 .4"7 

Valor medio entre 
varón y mujer 28.87 30.69 33.23 

AllCHO INTEfü'10LAR 
(primer molar perm.) 

Varón 34.73/36.69 39.22 41.38 
Mujer 33.23/37.32 38.39 39.26 

Valor medio entre 
varón y mujer 3 3 • 98/ 3'i • 00 38.80 40 .32 
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MAXILAR INFERIOR 
6 años 8 años 14 años 

WNGITUD DEL ARCO 
Var6n 25.65 25. 75 22.85 
Mujer 24.71 24 .52 22.22 

Valor medio entre 
var6n y l!lujer. 25.18 25.13 22. 53 

ANCHO INTERCANlNO 
Var6n 23.10 25.51 24.99 
Mujer 22.88 24.64 24.19 

Valor medio entre 
var6n y mujer 22.99 25.07 24.59 

ANCHO INTERMOLAR 
Var6n 29.28/33.06 33 .83. 35.27 
Mujer 29.15/33.31 33,30 34.00 

Valor medio entre 
var6n y mujer 29.21/33.18 33.60 34,63 

·. 
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CA.:PI TULO IV 

CLASIFICA.CIO!I DE LA OCLUSION EN LA 

~'ERA.PIA. OR1'0DONCICA 

La clasificación de la oclusi6n es un factor importante 

dentro del diagnóstico y par·a determinar la mordida funcional 

de cada paciente; pero no así, el factor primordial para la -

realización más correcta del plan de tratamiento, nos dice -

Moyers. 

De la clasíficac i6n de una mal posición dentaría no deri

va a decir inmediatamente cual es la terapía a seguir, pues -

debemos tomar en ru.en ta factores que se involucran en la mal

oclusión y conceptQalizarse mejor sobre propósitos de clasifl 

cación, como una distribución de frecuencia con margenes de -

rasgos qi.¡e se encuentran típicamente dentro de las Clases I,-

11, y III, y ningún rasgo aislado será valedero para las cla

ses mencionadas. 

A decir, que los S1stemas de Clasificación son dados por 

el agrupamiento de casos clínicos de aspecto similar, para -

facilidad en el manejo, y como antes se especifica, no es un 

sistema de diagnóstico ni mucho menos para determinar el pro

nóstico u u.na forma para definir el tratamiento, sino que el 

propósito está en agruparse como medidas de referencias y de 

organizaci6n para su identificaci6n. 

Ya que son características diferentes por ocluftión, y -
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ejemplificando, la oclusi6n clase 11 diviei6n I, no es exac-

tamente igual, su etiología no eB necesariamente idéntica, su 

pron6stico no es similar, ni todas exigen precisamente el -

mismo tratamiento, y es mucho ·1áo fácil decir CASO DE MALOCI,,!l 

SION CLASE III, que entrar en todos los detalles necesarios -

para desc;ribir la morfología dentocraneal del paci.ente. En -

estos casos quien escucha clase 111 o clase 11, se forma una 

idea generalizada de la maloclusi6n, y quizas sin conocer la 

etiología, el pron6stico o el mejor procedimiento de tratamie_!! 

to. 

La experiencia con casos de la misma denominaci6n, fac!

lita la comprensi6n de los problemas que pudieran encontrarse, 

por lo tanto algunos autores nos dicen que la clasificación -

nos ayuda a la comparaci6n. 

En síntesis la clasificación se hace por razones tradi-

cionales, con referencia, con prop6sitos de comparaci6n y para 

la autocomunicaci6n, y sin la necesidad de indentif icar de -

inmediato cada caso, en cada clase correspondiente,pues esto

perjudica el pensamiento posterior. 

Presentados a la profesión Odontológica, han sido muchos 

los sistemas de clasificación, pero actualmente dos sistemas

persisten y son usados ampliamente: 

SISTF..MA DE l\N GLE Y SISTEMA DE SIMON. 
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SISTEMA DE ANGL:g 

El sistema de Angle para clasificar es el método más 

práctico por lo tanto el más popular en uso actualmente. 

Está basado en las relacionef.l a.ríteroposteriores de los -

maxilares entre sí, y originalmente su teoría se da que, el -

primer molar superior oermanente se encuentra i.nvariablernente 

en posición correcta, y 6ste molar nos dará la pauta para ha

r:er la clasificación con relación al molar inferior permanen

te. 

Algunos r;lÍnicos han dirigido inmesuradamente sus diag-

n6sticos en esta teoría ignorando el crecimiento Óseo y la -

miofunci6n muscular; y poniendo énfasi.s solamente en la posi

ci6n dentaria y teni.endo grav.e·. error en el tratamiento, 

InveRtigaciones ccfalométricas subsiguientes no respal -

dan esta hipótesis, debido a que la relación del primer molar 

crunbia durante los diversos ~stadios del desarrollo de la den 

tición, pero si muy útil para obtener una mejor correlaci6n -

entre el tratamiento y conceptos para clasificar relaciones -

esqltdóticas, y se ha tenido que usar el método de ANGliE en -

forma~ distintas a la original, porque la clasificación ha -

pasado de loa molares a 'las relaciones esqueléticas. 

!J;¡ sido aceptado universalmente este sistema, caracteri

zando la malocluaión en terminas del plano sagital, y establE 

ce !:imbolot; dencriptivos claros de las anomalías oclusaJ.es y

fal :a de armonía facial, no toma en cuenta discrepancias en -

plano vertical o lateral Rin observar que la relación antero-
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posterior de los dientes puede ser la considcraci6n aislada

más importante. Pero sin embargo la clasificaci6n de Angle -

con referencia al apiftamiento,mordiJas,y otras displasias, n~ 

puede ser más que un sistema demasiado generalizado, por la -

gran variedad de manifestaciones clínicas que ue presentan. 

Ve:rdaderamente Angle sólo catcgoriza la mal.oclusión en ·· 

SINDROMES, creando así una imagen mental de laG característi

cas de ciertos tipos de lao clases a bien daHcribir. 

C J, A S E l (NEU'l'RO OCLlJSION) 

En este tipo de maloclusión, es la considerada neutrocl.i¿ 

sión por tener la relación anteroposterior de los molares en 

la posici6n más correcta. 

El reborde triangular de la cúspide me~3io-buca1 del pri

mer molar permanente superior, articula u ocluye sobre el SUE 

co bucal del primer rnolé?.r permanente in.fer ior. Es la refereQ 

da a seguir para considerar si la maloclusi6n es de tipo ne,!! 

roesquelética o bien es solamente una displasia dentaria ant~ 

rior. 

Lo lamentable está en que una gran mayoría de nosotrus,

tenemos una relación molar clase I, y presentamos desalinea-

miento dentario, quizás se deba a que la relación mesio-dis-

tal de los primeros molares su.periores e inferiores pueden -

ser normal y la interdigitaci6n de los segmentos bucales es -

correcta sin malposici6n franca de los dientes; p<iro toda la 

dentici6n se encuentra desplazada en sentido anterior con re_!! 
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pecto al perfil, 1lamásele PROTUCCIDN BIMAXILAH. 

Este mismo problema puede observarse con los dientes en 

posici6n anterior a los primeros mol.ares completamente fuera 

de contacto. La condici6n ~ue prevalece en la mordida abier

ta es que, ;.;;eneralmente se observa en la parte anterior o pui!, 

de también ocurrir en los segmentos poster.i.ores. 

Para no deJar sin clas:.ficación todas éstas desalinea--

ciones dentarias nowey Anderson, las subdivide dentro de las 

características de clasificación dadas por MOYERS. 

SUBDIVISIOh DE CLASE 1 

TIPO 1.- Muy poco espacio de arco existente en las zonas an-

teriores, dando apiñamiento y rotaci6n de incisivos 

permanentes. Posible causa la genética o hiperactivJ:. 

dad del m~sculo mentoniano. 

TIPO 2.- Incisivos superiores protruidos y espaciados. Causa

do por hábito ora:.(succión digital o empuje lingual) 

TIPO ).- Mordida. cruzada a:::terior, involucra uno, dos o los -

cuatro incisivos 3uperiores. Etiologicamente por ge

nética o trauma precoz de incisivos temporales. 

TIPO 4.- Mordida cruzada posterior, se involucran uno o ambos 

molares temporarios superiores, así como el molar de 

los 6 aíío::i. La mordida crt1zada puede ser lingual, o 

completamente vestibular J' también unilateral. - Su -

causa ea gen6tica, complicada con factores ambienta

les locales. 
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TI~O 5.- ~esviación mesial de uno o más molares de los 6 años 

o erupción ectópica del primer molar permanente. Su 

etiolog.Ía es la iatrogenia por caries o genética. 

TI:PO O.- Casos donde, a juzgar por el odontólogo no hay malp.2. 

sici6n dentaria y los arcos están en buena relación 

de clam;; I. 

CLASE II 

Constituyen las maloclusiones clase 11, que se encuentren 

en la relación distal del rnaxila.: inferior respecto al supe -

rior. El surco mesial del primer molar permanente inferior, -

articula por detrás de la cúspide mesio-bucal del primer mo-

lar permanente superior. 

La interdigi taci6n G.e los dientes re::; !:antes refleja ésta 

relación posterior de manera que es correcto decir que la den 

tici6n inferior se encuentra distal a la dentición superior. 

Existen en éste tipo de DISTOCI.USIOH dos divisiones a conocer 

detalladamente. 

CLASE II DIVISIOl! 1.- La relación de molares es una -

distoclusi6n, pero con características relacionadas normal -

dentaria inferior, con frecuencia este segmento suele presen

tar supraversi6n o sobre erupción de los incisivos, así corno 

tendencia al aplanamiento, 

Se observa estrechamiento de la arcada superior de la re 

gi6n do molareo y caninos tomando una forma de V, y los inci-
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sivos s~periores están típicamente en labioversión y protuc-

ción. También existe una funci6n muscular anormal asociada al 

problema, es decir que en lugar de que la :nusculatura sirva -

como ferula estabilizadora, se convierte ~n una fuerza defor

mante, característica propi.a de ésta subdi.visión. 

Encontrarnos también un aumento de so-::ire mordida horizon

tal, el labio inferior amortigua el aspecto lingual de los -

dientes inferiores, algunos casos demuestran como los incisi

vos superiores descansan sobre el labio inferior y la lengua 

ni se a.próxima al paladar durante la posición de descanso. 

El estrechamiento de la arcada superior, la protrucci6n, 

separación, inclinación labial de los incisivos superiores, -

curva de Spee anormal y aplanamiento del segmento anterior iQ 

ferior son afectados por la actividad muscular anormal del 

músculo buccinador, y la funci6n compensadora de la lengua y 

su cambio de posici6n. Investigaciones sobre el crecimiento 

y desarrollo,y estudios cefalométricos nos demuestran que -

existe Ltna .fuerte influencia hereditaria modificada por los -

factores funcionales de compensaci6n como base para la mayor 

parte de las maloclusiones ~lase II diviai6n l. 

No diagnostíquemos inmediatamente esta clasificaci6n, es 

indispensable revisar la relación mesio-distal del primer mo

lar j' l::.s relaciones basal e e maxilo-mandibL'lares an teroposte

r iores, asr como las r~laciones mutuas entre los cuatro sis

temas tisulares. 
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CLASE II DIVISION 2.- La divitli6n 2 con sus caracterís

ticas propias de la clase Il • tiene cambios sobre el arco de,!l 

tario inferior, mostrando irregularidades individuales. Gene

ralmente presenta una curva J~ Spee exagerada. en el segmento 

anterior inferior existe supraversi6n dentaria y con frecuen

cia los tejidos gingivc:.les labiales se encuentran traumatíza

dos. La arcada superior poca~1 veces es angosta y por lo gen_Q 

ral es más amplia de lo normal en la zona de canino a canino, 

una de las caxacterísi;icas relativas de la divisi6n 2, es la 

inclinaci6n lingual excesiva de 1oD incisivos centrales supe

riores. los caninos tienen la misma vía pero su labializaci6n 

más exagerada • 

La sobre mordida vertical es excesiva (mordida cerrada), 

y con el alto riesgo de provocar daños a los tejidos de sopor 

te del segmento incisa] inferior. 

A diferencia de la llno,la dfrisión 2, la función muscu-

lar peribucal se encuentra dentro de los límites normales, y 

debido a la mordida cerrada y a la excesiva distancia ínter -

oclusal se presentan ciertos problemas funcionales que afee-

tan a los músculos temporales, maseteros y pterigoideo late-

ral. Se observa también. llna vía anormal de cierre total. que 

el maxilar in:ferior se ve obligado a ocupar una posición más

retruida por la guía de los diente~ la trayectoria condilar -

se desplaza hacia atrán y hacia arriba en la fosa artícular -

haciendo un desplazamiento exagerado y poniendo de manifiesto 
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la interdependencia de los factores verticales y horizontales 

en el establecimiento de la oclusión habitual. 

CLASE III 

Es la oclusi6n donde el maxilar inferior está en relación 

mesial con respecto al maxilar superior, el surco rnesial del 

primer molar inferior permanente articula por delante de la -

cúspide mesiobucal del prilller molar permanente superior, esta 

mala interdigitaci6n se ve reflejada en los dientes restantes. 

Se presenta una sobre mordida horizontal EXCESIVJt, los -

incisivos inferiores se encuentran en mordida cruzada total y 

en sentido lingual, los incisivos superiores toman su vía la

bial a pesar de existir la sobre mordida cruzada de los mis-

mos. En algunos casos esto conduce a la maloclusi6n Seudocla

se 111, le que provoca que al cerrar el maxilar inferlor, és

te sea desplazado en sentido anterior al deslizarse los inci

sivos superiores inclinados en sentido lingual por las super

ficies de incisivos inferiores. 

El espacio destinado a la lengua parece ser mayor, y és

se encu~ntra adosada al piso de la boca la mayor parte del -

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

xima al paladar co:no sería normalmente la longitud de la are-ª 

da que con frecuencia es deficiente y las irregularidades in 

dividuales de los dientes son abundantes. 

En el adulto el tratamiento ortodóncico intenta ocultar 

el patrón esquelético para mejorar la estética y la funci6n, 
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CLASE I 

III 

Obsérvese la poaioi6n Intercuspidea y la forma del perfil 
ocasionado por la oclusión correspondiente. · 



pero en el nifio , el crecimiento facial debe ser dirigido pe

ra tener una corrección y muchas ocasiones hay que recurrir a 

la cirugía para tratar correctamente la clase III severa. 

SISTEMA DE SIMON. 

El sistema de clasi:ficaci6n de Simon está basado ccr. i·o

laci6n a los planos ant.ropo16gicos y los puntos de rcfarenc~a 

craneales, como son los planos de Frankrurt, orbital y sa5i-

tal pedio. Su uso :frecuente es en la cefalometría por el r:,m

pleo de la terminología. 

A.- RELACIONES ANTEROPOSTERivRES (Plano Orbital) 

Cuando el arco dentario o parte de él se ubica más ad8-

lante que lo normal con respecto al plano orbital, i::e dice e; ·ie 

está en protracci6n. Y cuando el arco mismo, está más atrás 

que lo normal se dice estar en retracción. 

Simon se basa en que el plano orbital pasaba por la re-

gi6n del canino superior, en un elevado porcentaje de oclusi~ 

nes normales, llegando a llamarsele Ley del Canino. Y estu-

dios posteriores nos han demostrado que la posición del ~aninc 

superior no coincide con el plano orbital . 

.B.- RELACIONES MEDIOLATERALES (Plano aagital medio) 

Cuando el a.reo dentario o parte de él, está raás ce:::-r< 

del plano sagital medio que la posición normal, se dice que -

está en contracci6n.J y cuando el arco o parte de él está ale

jado del plano sagital medio que la posici6n normal se dice -

está en distracci6n. 
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C. - RELACIONES VEHTICALES (Plano de Jirankfurt) 

Cuando el arco dentario o parte de ~l eRtá más cerca del 

plano de Frankfurt qLle de la posici6n normal, se dice que es

tá en atracci6n y cuando está alejado del mismo qu.e la posi-

ci6n normal se dice está en abstracci6n. 

La contribuci6n principal del sistema de Simon, su énfa

sis está en la orientaci6n de los arcos en relaci6n al esqu.é

leto facial, que por su terminología separa cuidadosamente --

problemas en las malposiciones dentarias con las displasias -

6seas, Ejemplicando, la protracci6n dentaria superior se di

ferencia de la protracci6n maxilar total, porque en la prime

ra, los dientes están hacia adelante, mientras que en protra~ 

ci6n maxilar encontramos totalmente retraído el máxilar. 

DENOMINACION DE MALPOSICIONES DENTARIAS 
INDIVIDUALES O EN GRUPOS 

La nomenclatura de Lisc~er, es de uso general para des-

cribir malposiciones de dientes individuales. 

a).- MESIOVERSION.- Mesial a la posición normal. 

b).- DISTOVERSION.- Distal a la posición normal. 

e).- LINGUOVERSION.- Lingual a la pos~ción normal. 

d),- LABIOVERSION O BUCOVERSION.- Hacia el labio o mejilla. 

f).- SUFRAVERSION.- Pasando la línea de oclusi6n, esto es aba 
jo en el m~ilar superior y arriba en el
maxilar in:ferlor. 

g).- AXIVERSION,- Inclinado, la inclinaci6n axial equivocada. 

h).- TORSIVERSION.- Rotado sobre su eje largo. 
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i).-TilAlfSVERSIOll.- Orden equivocado en el arco, transposi-

ci6n. 
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CAPITULO V 

ETIOLOGIAS Y CAUSAS PRINCIPALES DE PROBLE4AS 

OCLUSALES Y SU DETECCION 

Cuando al Ortodoncista o al Odontólogo en general se le 

presenta un paciente con caso de malposici6n dentaria o de -

maloclusión. antes de comenzar su labor debe saber primordial 

mente el origen de dicha malposici6n. 

Es difícil precisar la etiología, infinitas son las cau

sas de las malposiciones, nsí como para ciertas enfermedades 

viral o provocada por algún microrganismo especifico, y que -

se conocen signos y síntomas característicos de dicha enfer-

medad de eso dependerá de conocer su etiología. A diferencia 

de una maloclusi6n son muchos los factores que pueden o pudi~ 

ron intervenir en su malformaci6n dentaria, es por ello que -

muchos autores han elaborado formularios, clasificaciones y -

cuadros para detallar las etiologías de los problemas oclusa

les, y así con el paso del tiempo, fracasos, y experiencias -

clínicas se han agregado factores, hasta llegar que hoy día -

tenemos una amplía gama de los mismos, y que conociendo y llS 

vándolos a la práctica profesional la detecci6n de una malpo

sici6n ser5 más fácil y e1 plan de tratamiento correcto y de 

buen pron6sticc. 

A mi parecer dos autores han llamado la atenci6n por su 
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forma de clasi.ficar las etiologias, Moyers y Grabar. Y con

siderando de gran importancia mezclar los dos conocimientos -

que nos aport8n y darlos a saber. 

FAC'l'ORES GEN!IBALl~S 

I.- HERENCIA.-

Uno de los factores de gran importancia en la maloclusión 

es el factor hereditario actualmente. Antes de 1920, para 

quienes praci.icaban la ortodoncia fue de menor importancia o 

no tomado en cuenta. Pero debido a estudios más concentrados

y más cient.i'.ficos, a partir de dpt.os que son resultados de in 

vestigaciones antropol6gicas y genéticas, se ha despertado 

gran· interés por el estudio que tiene el patrón hereditario -

en el desarrollo de una oclusión. 

Etiológicamente, se observa que los hijos heredan algu-

nos caracteres de sus padres, tanto puede ser de uno sólo o -

combinado, es decir, puede heredar tamaño y forma de los dien 

tes, tamaño de los maxilares, forma y relación y configura- -

ción muscular de los tejidos blandos del padre o de la madre. 

Pero también es posible que herede el tamaño y forma de las -

piezas dentarias de uno de los padres y el desarrollo facial 

del otro. Los tejidos blandos pueden o no parecerse a los ~ª 

ternos o paternos no sabemos bastante a cerca de las combina

ciones o recombinaciones de los genes en el momento de la -

concepción para poder hacer una predicci6n acertada. Tómese 

en cuenta que aberraciones de tipo genético pueden hacer su 
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su aparici6n prenata1mente o pueden no verse hasta muchos -

años después del nacimiento, y que los factores antes mencio

nados pueden ser modificados por el ambiente posnatal, entid! 

def.l físicas, presiones, hábitos anormales, trastornos nutri-

cionales y fen6menos idiopáticos. 

Pero si enocamos, los ingredientes aunque descon6scamos 

la relaci6n en que se combinan, nos incumbe estudiar cuidado

samente a los padrea y proyectar el patr6n más plausible re-

sul tante de la perpetuaci6n de la morfología dentofacial del 

padre y madre, o bien la resultante de la combinación de es

tos factores. 

II.- ALTERACIONES CONGENITAS.-

Al tratar un paciente con defectos congénitos de desarr,2_ 

llo nos ubicamos y relacionamos una mal formaci6n genética. -

Los más frecuentes son PALADAR Y LABIO ENDIDO, que poseen una 

determinaci6n hereditaria de un 35~. ya que es una anomalía -

frecuente en el hombre. Existen otras alteraciones como au-

sencia de ciertos músculos, micrognacia, oligodoncia y número 

de loa dientes (supernumerarios o falta.ntes), forma y tamafio 

de los mismos, estos dos ultimos factores afectan en un 100%

la oclusi6n en desarrollo. Otras alteraciones que también -

afectan al hombre en su sistema estomatognático en una mínima 

parte, pero que cabe a bien mencionar_;:;on la parálisis cerebral, 

tortícolis, disóstosis cleidocraneal, hemangiomas, sífilis y 

rubtola, o bién deficiencia en la dieta materna, así como la 
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inducci6n de fármacos como las talidomidas. 

I II • - MEDIO AMBIENTE. -

Están considerados como loo daños que sufre el indi1Tiduo 

cuando su proceso de desarrollo intrauterino ha terminado. Y 

se analizan desde: 

TRAilllA PRENATAL Y DAÑOS DE NACIMIE.NTO .• 

Hipoplasia de la mandíbula.- Causada por presi6n intrau

terina o trauma duran te e 1 par to. 

Vogelgesicht.- Crecimiento inhibido de la mandíbula debl 

do anqui.losis de la articulación temporomandibular. La an-

quilosis puede ser un defecto de desarrollo o deberse a trau

ma al nacer. 

Posición del feto.- Una rodilla o una pierna puede pre

sionar contra la cara, de manera tal como para promover asi-

rnetJ.•ía del crecimiento facial, o producir rei:ardo del desarr.Q. 

llo mandibular. 

TRAilliA POSNATAL •• -

i<'ractura de Mi:ixilares y dientes 

Hábi too 

Agentes físicos 

Extracci6n prematura de dientes primarios 

~aturaleza del alimento 

IV.- ESTADO METABOLICO Y EllPERMBD.ADES PREDISPO!'lEi'lTES. 

Para desarrollar con certeza éste factor sobre las causas 

et.iol6¡.;icaR de laa maloclLrniones, señalaremo el estado metab6-
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lico del individuo en enfermedades siet,micas, enfermedades -

locales y trastornos end6crinos. 

ENFJ:lli.MEDADES SISTEMICAS. -

Se sabe que las enfermedades .febriles perturban el hora

rio de desarrollo de la dentición durante la infancia y co -

mienzo de la niñez. Pero en su mayor parte es probable que -

la enfermedad sistémica tenga un efecto sobre la calidad que 

sobre la cantidad del crecimiento cráneofacial. Y como resu1 

t.ados secundarios una maloclusi6n tales son, algunas neuropa

tías y transtornos neuromunculares. 

'.l.'RASTOIUIOS ENJ)()CJUNOS. -

La disfunci6n endóc:rina prenatal puede mani:festarse en -

la hipoplasi.a de los dientes. Después del nacimiento los tra.sl 

tornos end6crir1os pueden retardar o acelerar, pero habitual-

mente no distorsionan la direcci6n del crecimiento facial. -

Puede afectar la velocidad de osificación de los huesos, la -

época de cierre sut.ural, la cronología de erupción dentaria -

y la velocidad de reabsorci6n de los dientes primarios. 

La membrana periodontal y las encías son extremadamente

aenoibles a la diafunci6n endócrina y los dientes son enton-

ces afectados indirectamente. 

Lall endocr inopatías proporcionan una base más directa P.2: 

ra la relaci6n causa y efecto. Loe trastrnos marcados de la 

hip6i'isis y paratiroidns no son frecuentes, pero su efecto en 

el crecimiento y deRarrnllo en importante cuando Ae presenta. 
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El trastorno de tiroidl~8 más frecuente es el hi:pot.iroi-

dismo que se manifiesta con resorci6n anormal, erupcl6n tardía 

y trastornos gingivales; en estos pactentes encontramos tam-

bién, dientes deciduos retenidos y dientes en malposici6n que 

han sido desviados de su camino eruptivo normal. Aún es tur

bulento el porqué de esto, pocos datos referidos dicen: La -

relaci6n exacta entre la reducci6n de la secreci6n tiroidea,

su efecto en las otras secreciones end6crinas, retraso en la 

formaci6n de hueso cndocondral, anomalías en la sedimentaci6n 

sanguínea y colesterol sanguírwo, bajo metabolismo basal y 

anomalías dentarias podrian Der pasos importantes para una -

Lnvestigaci6n profunda de casos con problemas endocrinol6gi

cos. 

No se conoce ninguna maloclusión que se patognomónica de 

algún trastorno endócrino específico. Es de mi opini6n agre

gar que, cualquier discusión profesional de los efectos de lac 

endocrinopatías deben ser presentadas al pedíatra. 

EN.l!'ERMEDADES LOCALES. -

Son aquellas causas que afecten directamente los compo-

nen tes del sistema estomatognático, a grandes rasgos se pre-

sentaran cada uno de los problemas etiol6gd.cos factibles d.e 

maloclusiones. 

Eni'ermedades Nasofaríngeas 'y funciün respiratoria.- Cual

quier cosa que interfiera con la fisiología respiratoria nor

mal puede afectar el crecimiento normal facial. Los respiradg 
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res bucales parecen tener una elevada incidencia de maloclu-

siones y todas diferentes en cada paciente, vari.ables por el 

trastorno inicial que la condujo como pueden ser: tabique na

sal desviado, cornetes agrandados, inflamación crónica y con

gestión de la mucosa nasofaríngea. alergia, hipertJ:'ofia ade-

no idea, inflamaci6n e hipertrofia de las amígdalas o un mal -

hábito de succi6n. 

1n general el síndrome de respiración bucal típico, se -

caracteriza por la contracción de la dentadura superior, la-

bioversi6n de los dientes anterjores superiores, apiñamiento 

de los dientes anteriores en ambos arcos, hipertrofia, cuarteg 

dura del labio inferior, hipotonicidad y aparente acortamien

to del labio superior y sobre mordida frecuentemente marcada. 

Y la relaci6n molar puede ser de neutroclusión o distoclusión. 

Cuando la respiración bucal se deba a una predisposici6n 

anatómica, las alteraciones de la función muscular son simil~ 

res; el paladar blando es elevado para hacer cierre nasal con 

la pared faríngea posterior, la mandíbula cae para propórcio

nar una vía de aire bucal mayor, y la lengua desciende del -

contacto con el paladar y está protruida. Los efectos secun

darios que se notan con frecuencia incluyenJ 

Mayor espacio libre, degluciones con dientes separados y 

un aumento relativo en la presión de la pared bucal contra los 

dientes superiores. La respíraci6n bucal puede ser tempora -

ria o cr6nica. 
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Se han estudiado los efectos de la respiración bucal en 

la morfogénesis cráneofacial, y encontramos pequeñas pero 

significativas diferencias en la morfología mandibular en los 

diferentes respiradores bucales crónicos. 

Enfermedades Gingivales y Periodontales.- Las infeccio-

nes y otros trastornos de la membrana periodontal y las en- -

cías tienen un efecto directo y muy local.izado sobre los dien 

tes, Pueden causar pérdida de dientes, cambios en los patro

nes de cierre de la mandíbula para evitar el trauma a zonas -

sensibles anquilosis y otras condiciones que influyen la po-

sición de los dientes. 

Tumores.- Los tumores que suelen aparecer en la zona de!! 

taria pueden producir maloclusión y cuando se encuentran en la 

regi6n de la articulación resultará una severa malfu.nción. 

Caries.- Indudablemente la caries dental ea la causa ai~ 

lada mayor de maloclusión localizada. Puede ser responzable 

de la pérdida prematura de dientes primarios, corrimientos de 

dientes permanentes, erupción prematura de los mismos, y des

trucci6n total o parcial de una pieza dentaria. 

V.- PROBLllotAS NUTRICIONALES. 

Uno de los problemas más grandes de nuestro país, se de

be principalmente a la mala utilización de los alimentos in@ 

ridos, no a la insuficiente ingestión de los mismos. Así el 

desequilibrio liormor.ü o ellzimático puede ser tal que los ele

mentos esenciales son excretados en detrimento de los tejidos 
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en desarrollo, y los trastornos más frecuentes encontrados

son: raquitismo, escorbuto, y beriberi, provocando maloclu-

siones graves, y princiµalmente afectrL~ la calidad de los te

jidos en formación y las velocidades de calcificación así co

mo la erupci6n crono16gica de los dientes. 

VI.- HABITOS DE PRESION ANORMAL. 

El hueso. corno anteriormente se explicó, en su etapa de -

desarrollo y crecimiento es un tejido plástico que reacciona 

a las presiones que continuamente se ejercen sobre 61, y aun 

náo conociendo el papel dinámico de la musculatura. Tener -

cuidado con los hábitos que son patrones aprendidos de con- -

tracción muscular de naturaleza muy compleja. 

Ciertos hábitos sirven como estímulos para el crecimien

to normal de los maxilares; así la acción normal de labio y -

1.a maoticaci6n correcta, diferenciándo11e estos de los anorma

les, qu.e pueden interferir con el patrón regular de crecimie.n 

to facial, ueben diferenciarse de los hábitos normales desea

dos que son una parte de la funci6n orofaríngea normal y jue

gan así un papel. in:port.ante en el crecimiento cráneofacial y 

en la fisiología oclusal. 

Los patrones habituales atróficos de conducta muscular a 

menudo entári anociadof:' con crecimiento óseo pervertido o imp~ 

dido, me.lposiciones dentarias, hábitos respiratorios pert.ill'ba 

dos, rlificultades en la dicción, equilibrio alterado en la mu_§ 

culatura facial y problemas psicológicos. Por lo tanto no po 



driamos corregir una maloclusi6n sin conocer los malos hábi-

tos que las ocasionan. 

Bl recien nacido o neonato al estar en contacto con el -

medio ambiente, su instinto de expresi6n es la succión.Y em-

prende la busqueda de mamantar para alimentarse. En la época 

moderna se han fabricado multiples biberones para sustituir -

al pesón natural, pero ninguno es funcional e idéntico a la--

misma. Es to produce una serie de trastornos funcionales y -

de desarrollo en tejidos óseos y muoculares. 

En la lactancia natural laG encías se encuentran separa

das, la lengua es llevada hacia adelante a manera de émbolo, 

de tal forma que la lengua y el labio inferior se encuentren 

en contacto constante, el maxilar inferior se desplaza títmi

camente hacia abajo y hacia arriba,hacia adelante y hacia a-

trás, y gracias a la vía condilar, y curu1do el mecanismo del 

buccinador se contrae y relaja en forma alternada, el nino -

siente un calor agradable en el seño. 

~n cambio la tetilla artificial corriente, solo hace con 

tanto con la membrana mucosa de los labios. Faltando el calor 

por asociaci6n dado por el seno y el cuerpo materno, y la fi

siología de la lactancia no es imitada. Debido al mal diseño 

la boca se abre más, y se exige demasiado al mecanismo del bg_ 

cinador. 

J,a acci6n del émbolo de la lengua y el movimiento rítmi

co hacia arriba, hacia abajo, hacia atrás y hacia adelante del 

maxilar inferior es reducido y entonces, el mamar se convierte 
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en chupar, provocando esto una fisiología de degluci6n más -

rápida y sin esfuerzo de loa muscules funcionales. 

Succion del pulgar y otros dedoo .- Como veremos la may.Q_ 

ría de los hábitos de succiÓrL digital comienzan muy temprano 

en la vida, y frecuentemente son superados hacia los 4 o 5 -

años de edad. Desafortunadamente e1 odontólogo trabaja con -

pocos niños antes de ésta época, y el pedíatra familiar des

conoce el daño grave que le ocasiona la succión del dedo en -

el desarrollo palatino y en su salud general. Debe saberse -

que muchos niños que practican el hábito de succión digital -

no presentan deformidad dentofacia1- evidente, pero muy cierto 

es que la presi6n que ejrce el hábito, puede ser la causa di

recta de una maloclusi6n severa. 

Sin embargo algunos niños no comienzan a chuparse el pu1 

gar u otro dedo, hasta q1.ie ae usa como dispositivo durante la 

erupci6n difícil de un molar primario. Aun más tarde algunos 

usan la succión para la liberaci6n de tensiones emocionales -

que no pueden superar, gozando regresar a un patr6n de condu~ 

ta infantil. Todos los hábitos de succión deben ser estudia

dos por sus efectos psicol6gicos, en ocasiones pueden estar -

relacionados con el hambre, 1a satia1acci6n del instinto de -

succi6n, inseguridad, basta el deseo de llamar la atención, y 

corno Freud ha dicho que es una manera de manifestar su sexua

lidad característica psicológica del hombre desde su nacimien 

to. 
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Entre autores existe una controveroia sobre si la succión 

digital produce o no malocJ usi6n, unos dicen. que no se pre sen 

tan deformidades, y otros a~;oguran que son d lferen tes las ca_g 

sas que las originan. 

Debe hacerse notar que el tipo de maloclusión que puede

desarrollarse en el chupador del pulgar, depende de una cantJ:. 

dad de variables como; la posición del dedo, contracciones -

musculares orofaciales asociadas, la posici6:n de la mandíbula 

durante la succi6n, el patrón esquéletico facial, la fuerza -

aplicada a los dientes y al p~_'8ceso a1'reolar, la frecuencia y 

duración de la succión etc., y corno malocluaión más frecuen-

te tenemos la mordida abierta. Observá..YJ.dose la protnacción -

de los dientes anteriores superiores cuando el pulgar es sos

tenido hacia a:rriba contra el paladar. Y la retracción post~ 

lar mandibular puede desarrollarse si el peoo de la mano o el 

brazo continuamente jala o forza a la mandíbt..üa a asumir una 

posici6n retruída para practicar el hábíto; al ocurrir esto, 

los incisivos inferiores pueden ser inclinados hacia lingual

entonces cuando ya se ha formado una mordida abierta, con la 

labializaci6n de los anteriores superiores, La lengua tiene -

que adelantarse durante la deglución para efectuar un cierre 

anterior. 

Durante la succi6n del pulgar las contracciones de la p~ 

red bucal (r;ólo en algunos patrones de succi6n), provoca una 

presión negativa dentro de la boca, con el res1ütani:e angost-ª 
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miento del arco superior, y un piso nasal más angosto y una-

bóveda palatina rnás alta, el labio superior se hace bipotóni

co y el inferior hiperactivo. 

Algunas rnaloclusiones que surgen de hábitos de succi6n -

pueden ser autocorrectivas al cesar el hábito, por ejemplo si 

el patr6n esquelético es normal, el hábito es detenido tempr,g 

no, la deformidad ha sido leve, hay una deglución con dientes 

juntos y los hábitos neurouiusculares asociados son de natura

leza leve. Pero afortunadamente un porcentaje mayor de chup_g 

dores de pulgar producen maloclusiones que requieren terapía 

ortodoncica y tratamiento severos. 

Empuje Lingual.- Al igual que la succión digital, el em 
puje lingual es agen1:e et:iol6gico de maloclusiones, provocan

dolas en dos tipos; 1) Qeglución con empuje lingual simple, 

es un 0mpuje lingual asociado con una degluci6n normal o con

die11tes juntos. 2) la degluci6n con empuje lingual complejo, 

que es un empuje lingual asociado con una degluci6n con dien

tes separados, 

Los empunjes linguales también están asociados con inco

modidades nnsorespiratorias crónicas, respiraci6n bucal, ton

sili tlo o ~nringitis, que hacen que la lengua ejecute movi--

mientos y fuerza sobre 1.a pared palatina de dientes superio

res y/o pared lingual de inferiore~ provocando una labializa

ci6n de ambos o uno sólo de los arcos dentarios. 

Succión o mordedura del labio.- La succión del labio pu~ 
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de aparecer sola, o verse con la sticci6n del pulgnr en ocasi,2_ 

nes con problemas de stress emocional, siendo el labio infe-

rior el implicado y en raras ocasiones se ven 1.os hábitos de 

mordedura del labio superior. 

Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por

tie bajo de los dientes superiores, el resultado es labioversión 

de esos dientes, a menudo una mordida abierta, y a veces la -

linguoversi6n de los incisivos inferiorea, 

Mordedura~ de ufias.- Se menciona frecuentemente como -

una ca•rna de malposici6n dentaria, estan pn~~icntes en niños -

nerviosos, tensos y con mucha frecuencia demuestran su esta

do emocional en el hábito, siendo énte un sintoma del proble

ma y un desajusta social. 

Postura.- _Las personas con postura corporal defectuosa, 

frecuentemente muestran también una posición postural indese-ª 

ble en la mandíbula. l1a poetura es la expresión sumada de rQ 

flejo.s musculares y por lo tanto es capaz de provocar una mel 

formacidn en el desarrollo crfu1eodcntofacial. 

Otros hábitos.- Entran en este factor los hábitos que -

no son constantes pero dañinos para el crecimiento dento-fa-

cial por gu _persistencia: el chupar Jiabit.ualmente lapices,-

chupetes, el mantener constantemente un niño pequefío en pos..h 

ciéin o•¡pi.na sohi·e una superficie dura, plana que pueden mol-

dea.r, conformar " aplanar el occipucio o 'bien producir una -

ooimetríR facial. 
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FACTORES ETIOLOG1COS LOCALES 

I. -ANOMALIAS DE NUTl!ERO DE DIEN':"ES. 

Las anomalías que se encu;;ntran para este capítulo, son 

los llados dientes supernumera:-ios o dientes ausentes. 

Dientes supernumerarios.- No existe tiempo definido en

que comienzan a desarrollarse. Puden formarse antes del naci 

miento o hasta los 10 o 12 años de edad. Su presencia existe 

frecuentemente en el maxilar superior, aunque pueden aparecer 

en cualquier parte de los arcos. 

En ocasiones están tambié~ formados que radiograficamen

te es difícil determinar cuales son los adicionales. Un dien 

te supernumerario visto con fr~cuencia, son los más cercas a 

la línea media en dirección palatina a los incisivos superio

res, generalmente son de forma cónica y se presentan en pares. 

Dientes ausentes.- La falta congénita de algunos dien-

tes es más frecuente que la presencia de supernumerarios. La 

ausencia de una pieza dentaría se ve en ambos maxilares, pero 

algunos autores afirman 1a falta con mayor frecuencia es en -

maxilares superiores. 

Los dientes faltantes son: terceros molares superiores e 

inferiores, incisivos laterales superiores , segundo premolar 

inferior, incisivos inferiores y segundos premolares inferio

res. 

En pacientes con :fal.ta.a dentarias congenitas, es más fr~ 

cuente ver las deformacionea de tam3ño y forma. Las faltas 
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congénitaa son bilaterales con mayor frecuencia y sobre todo

tener cuidado donde se presentan antecedentes familiares de -

dientes faltantes, ya que la herencia es :factor importante y 

significativo. 

Donde falten dientes permanentes las raíces de los dien

tes deciduos no se reabsorberan, eato no puede ser _determin-ª 

do anticipadamente y hacer un diagn6stico mi.nucioso. 

lI • - ANOl1ALIAS EN EL TAMAÑO DE LOS DIENTES, 

El tamafio de los dientes es determinado principalmente -

por la herencia. Así como la relación rnaxil.ar, tamaño de los 

dientes, el apifiamiento (característica principal de maloclu

si6n), es ocasionado por desarrollo normal pero tarnfl,ño denta

rio grande, o medio y de un maxilar de corta longitud. 

Autores consideran que el ancho dentario es mayor en va

rones que en las mujeres con la diferencia sexual más acentu-ª 

da en la dentici6n permanente. 

Las zonas más frecuentes de anoma1ías de tamafio están en 

los premolares inferiores, y en ocasiones las aberraciones en 

el desarrollo pueden presentarse con uno o rnás dientes en fo~ 

ma an6raala o unidos a un diente vecLno. 

III.- ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIEl~TES. 

La anomalía más frecuente es el lateral en forma de cla

vo. Debido a su pequeño tamaño y se presen~an espacios dema

siado grandes en el segmento anterior superior. Otras anoma

lías dentarias son las formadas por una hendidura congénita. y 
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las producidas por defectos de desarrollo dentario como la -

amelogénesis imper:fecta, hipoplasia, germinación, odontornas,

fusiones y aberraciones sifilíticas cong6nitas tales como los 

incisivos de Hutchinson y molares en forma de frambuesa. 

IV .• - FRENILLO LA11IAL Al\OR111AL.-

Un terna de controversia en ortodoncia es la relación en

tre el frenillo labial y el dinstema que se presenta entre -

los incisivos superiores. Y todo por el falso entendimiento 

de otros factores como, herencia, tamaño, hábitos locales y -

procesos de crecin1ie11to y desarrollo de los dientes. 

Es importan l:e realizar un examen cuidadoso :¡ un diagn6s

tico diferencifll anres de que el dent:ista corte este frenillo. 

Al nacimiento el frenillo se encuentra insertado en el -

borde alveolar, las fibras penetran hasta la papila interden

taria lingual y al emerger los dientes y depositarse hueso a1 
veolar la inserci6n del frenillo migra hacia arriba con res-

precto al borde alveolar. Las fibras pueden persistir entre

los iHci.sivos centrales superiores y en la .µutura intermaxi-

lar en f'orma de V, inrertándose la capa externa del periosti.o 

y e 1 to j ido coneet i vo de la su tura. 

El cierre del espacio e11tre los incisivos sin interferen 

cia es confirnmdo por Taylor quien publicó las siguientes ci

fr~s, que postriormente se detallan. 

Gu:=rndo existe un frenillo patológico se nota un "blan- -

queamiento 11 de los tejidos en direcci6n lingual n los inci~i-
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vos centrales superiores. Ecto c~Ri siempre si8nifica gue la 

inserci6n fibrosa aun permanece en c>;l;t ;~ona. J,<i innerción -

111u.y bi'5r: puede ini:E:rferir el desnrrr>llo r1or1tia1 y el cLerre de 

ecpacio. La dificultad estriba en del.erminar cuándo, e:Jta 

innerci6n fibrosa es causal resultante, o si e~ factor prima

rio o 1.wcundari.o C', rrobler~1as tie ::::obre mordida, hábitos.loca

les, di:Jcrepancia en e:l tnmaño de; los dientes, y aun más im-

portc_nt" si es un componen te hereditario. 

EJJi,D FHECU1';NC1A m;;:, DlAS'rF1'1A 

t~ 9'1 por 100 

6-7 88 por 100 

10-11 48 por 100 

12-18 7 por 100 

'I. - PERDIDA PRE¡.]A'J'URA DE LOS DIENTES DECilJUüS 

Las funciones ~~s importantes de los dientes deciduos, a 

cler:iás de servir coruo órganos de la masticaci6n, es 1.a de man

tel!caor de espacio rara los dientes permanentes, y e1 ayudar 

'l man te:ier los dientes ant.ae;onistan en su nivel oclusal co-

rrecto. 

C.:uando existe falta general de espacio en ambas arcadas 

los can:nos deciduos frecuentemente son exfoliados antes de -

ticr.iro, y la naturale:i-,a intenta proporcionar más espacio para 

ac:ornodar .q lo:; incisivo:1 permanenten que Ja r1an erupcionado.

:·;:-1e ripo de perdida ;irematura '· F frecuentemente una clave P.§ 

r~ realizar cxtrnccioneo adici0na1eR de dientes dcciduos y 

quizás, la extracci6n de lon pr imr?ros premolare8 perrnanen teg 
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se reali~R poalcriormente. 

Se :icc:t~:eja al uen U[<i ·t rr:;corda.r que brwta poc:o pr.ra de.§ 

e•1Lli.libar e1 i1:l!1<.crario del drwnrTollo dentari.o, con respt!c1.o 

a lr_i. extracción prematn·a rir: d.ierii.e:-1 deciduo1.;, aL:Í como la -

perriida de d i.e11tcs perruancnterJ, siendo esto factores de malo

c1u.si6n. 

Si la pérdida sucede a11l~cs de que lo. Ué.mtici.ón e:"té com

pleta, el trastorno será m1.1y 111arc::ido. El acori.iHniento de la 

arcada resultan i:e del lado de 1 a p(rd ida, la incl inaci6n de -

los dientes contiguos, sobru , "111ci.Ón de lon di 1;ntes antago-

nistas y las implicaciones periouontales subsecuentes dismi-

nuiran la longevidad del mecanisr.10 jental. 

VI. - HE1'ENCION PHOLOl'lGADA Y lü;SIJri.::IO:: lu•Gf;hAL DE I,OS 

lJIJfü'l'ES DECI.liUOS. 

La retención prolongada de los dientes deciduos tambi~n

constituye un trastorno en el desarrollo de la dentición. La 

interferencia mecánica puede hacer que se desvién los dient.ei> 

permanentes en erupción hacia una posición de malocl>..uJiÓn. 

Si las raices de los diente~ declduos no son reabsorhi-

das adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores -

permanentes pueden ser afectados y no r:arán erupción nl mismo 

tiempo que los dientes hacen erupción en otros segmentus del 

arco , o bien pueden ser desplazado~i a una posición inadecua

dD.. "Una !torma fundamental efl que el den1 in ta deberá conser

var el i tiucrario de erupción de los d ienteo, al rnisrno nivel 

en cada uno de 10~1 cuatro Gor.;mcntos bucalcs 11 • 
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El dentista deberá hacer placas periapic::ales para obser

var si existe el d lente permanente, ya que es muy desagrada-

ble hacer el dierite deciduo y no encontrar e1- permanentP., o -

bien para observar si hay diente permanente y saber su posi-

ci6n y tamaño relacionado al espacio existente. 

La retenci6n prolongada de los dientes declduos con fre

cuencia es uno de los signos característicos del hipotiroidi~ 

mo, en cambio, el desarrollo ho:i:monal gonadotrópico precoz -

acelera el patr6n del desarrollo dental, como la madurez -- -

llega más pronto existirá mayor posibilidad de apiñamiento. 

Vll.- ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PEHl1ANBl'lTES.-

Es consecuencia de la pérdida prematura de dientes deci

duon o bi~n la extracci6n del mismo, la posibilidad de fal.ta 

congénita del diente permanente o bien la presencia de un su

pernumerario, ralees deciduas, fragmentos de raíz y barreras 

6seas que sirven de tope para una erupci6n física normal, pr.2, 

vocando uua erupci6n ectópica. 

VIII.- AN~UILOSIS.-

Cuantas veces ha sucedido que se pierde el diente deci-

duo y el espacio perdura un gran tiempo considerable, loa con 

tiguos a ese espacio ya estan haciendo erupci6n, y la pieza -

esperada no aparece, se hacen miles de pregu..ntas, pero nunca 

se sospecha que pudiera ser una anquilosis, 

La anquilosis posiblemente se deba a algún tipo de le-

si6n que provoca perforaci6n del ligamento periodontal y fo,!: 
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maci6n de un puente 6seo, uniendo cemento y lámina dura. Es-

te puente no requiere ser grande para frenar la erupción nor

mal de un diente, puede presentarse en el nspecto vestibular 

o lingual, y por lo tanto ser irreconocible en una radiogra-

fía normal. Clinicamen te el dentista ve lo que parece un die,ll 

te suQergido, y si el diente es dejado por un tiempo mayor, -

al termino del desarrollo dentofacial, puede ser cubierto por 

los tejidos y los dientes contiguos pueden ocupar este espa-

cio encerrando al dient. e. 

Así la extirpaci6n quir~rBica ~e logra s6lo a trav6s de 

la placa de hueso vestibular. 

IX.- CARIES DENTAL. 

Se considera la caries dental como uno de los factores -

locales de la rnaloclusión,que pueden conducir a formar la pé.r: 

dida prematura de los dientes deciduos o permanentes, despla

zarnien tos subsecuentes, inclinaci6n axial anormal, sobre eru:g 

ci6n y resorci6n 6sea. 

X. - H.E0'l'AlJRAUIONES DEN'I'ALES rnADEGUAJJAS. 

La actividad primordial para todo dentista es la restau

raci6n dentaxia de una pieza dañada, con requisitos de oclu-

si6n perfecta. La falta de concientización oclusal ha provo

cado disfunciones de la misma. 

Asi tenemos que una mala restauraci6r1 nos dará una giro

versi6n, interferencia de crecimiento en la pieza antagónista 

o desplazamiento dentario cuando el contacto proximal está -
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defectuoso (bordeado, corto), es importante que el dentista se 

de cuenta del daño o beneficio que pudiera provocar una res-

taurac56n. 
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CAPI'füLO VI 

DIAGNOSTICO DE LAS MALPOSICIONES UENTARIA~ 

Diagn6stico es el estudio e Lnterpretaci6n de datos con

cerniAntE:s a un problema clÍni.co, para determinar la prescm-

cia o ausr-.mcia de anormalidad. En este caso, en ortodoncia, 

el diagn6sti.co establece o niega la existencia y carácter de 

la deformidad dentofacial, y para ello se han elaborado una

clasificaci6n de los factores primordiales en un diagnóstico, 

para tener un plan de tratamiento, una co11clusión y un resul

tado satisfactorio. 

Las secuencias para llegar a un buen diagnóstico son las 

siguientes: 

I.- ANTES DEL EXAMEN.-

Este factor consiste en la preparación del paciente para 

la primera consulta con el ortodóncista, sobre todo en niños 

muy pequeños que temen ser auscultados por un médico. Debe -

de preparársele al niño de tal manera que cuando llegue al 

consultorio se presente en estado de relajamiento muscular y 

pueda ser bien analizado por el ortodóncista. 

Es prioridad importante que la madre se concientise de -

la neci:sidad que tiene el tratamiento a realizarse, y la nec_Q 

sidad de su colaboración para que el niño ayude m su propio 

examen sumario. 
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Il .- CONSIDERACIONES DE SAI.UD G1'NERAI,, ~SPEU1~0 Y ACTI'.L'UD. 

En realidad el examen debe comcr~zRr en el momento en que 

se ve al paciente por primera vez, y paso primero en cualquier 

examen ortcd6ncico es formarse un<i. idea general del estado ~ 

neral del estado de salud del paciente, aspecto físico y actJ: 

tud del mismo, hacia con el cirujano dentista. 

El niño con historia clínica extensa o experiencia odon

t~l6gica previa desagradable, p~ede presentarse indevidamente 

aprensivo, por ello el dentista debera ejecutar preguntas y -

acti t.udes que den confianza y tranquilidad al niño y simul tá

neamente la madre contesta por escrito un cuestionario con~

preguntas generales respecto a la salud y enfermedades pasa-

das, las mismas se relac iomrn posteriormente por las emitidas 

por ~l pacientito. 

Debemos tener mejor cuidado con las preguntas relaciona

das con alergíao y trastornos nasorespiratorios cr6nicos, - -

así como tener a la mano tablas de estátura y peso para cono

cer si está dentro de los patrones normales de crecimiento. 

III. - EXllHEN iJE LOS fu\SGOS FACIALES EX'l'EHNúS. 

Para hacer un correcto examen de los rasgos faciales, fun 

cienes maxilares y relaciones oblicuas, el paciente debe ser 

sentado en el sillon de manera qu~: su columna es té erecta y 

la cabeza colocada bien sobre la misma. r.;1 plano de Prank- -

furt debe ser paralelo al piso. Al obtener la posici6n co- -

rrecta del análisis, los puntos a seguir son: 
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A.- POSICION, COLOR, POSTURA Y TEXTURA lJE LOS LABIOS. 

Primeramente se estudia la diferenciaci6n que existe en 

un labio de color y t.extu.ra con respecto al otro de diferente 

matiz, por esto existe una razón: si por ejemplo durante una 

deglusión suele ser más rojo, más grueso y probablemente más 

húmedo y liso. Cuando menos activo es el labio superior más 

frecuentemente está cuarteado y tiene más claro su color. 

La postura y posición se estudia mejor durante la posi-

ci6n normal de la cabeza y la mandíbula. Normalmente se en-

cuentran uno con otro en una relación no forzada a nivel de -

plano oclusal. En gran medida las relaciones morfológicas de 

los labios son determinadas por el per1il esquelético. 

En descanso los labios se tocan levemente efectuando un 

cierre bucal simulado, y la mandíbula está en su posici6n pO.!]. 

tural. En los respiradores bucales y en pocos respiradores -

nasales obsérvese que l.os labios estarán separados en descan

so. Así como los labios hiperactivos pueden ser más grandes 

y tienden a ser más rojos y húmedos, mientras los hipoactivos 

o normales presentan características contrarias. 

Un detalle más por observar son las contracciones de los 

músculos labiales y faciales durante las diversas deglusiones, 

las funciones de los labios durante la masticación, y estudie 

la f'unci6n de los labios durante la dicci6n. Haga un diagnÓ.!]. 

tico diferencial de los labios con los factores etiol6gicos -

mencionados en el capítulo V. 
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B.- ME'fODOS DE RESPlRAClON.- Resulta fácil estudiar el 

método de respiración mientras el paciente no se da cuenta -

que está siendo observado, niendo los siguientes los métodos 

más efectivos para logar su observación. 

Estudiar al paciente respirando sin sentirse observado, 

los respiradores nasa1es habitualmente mantienen los labios -

tocándose ligeramente durante la respiración relajada, mien-

tras que los labios de respiradores bucales deben estar sepa

rados. 

Pedir al paciente que insnire profundamente, la mayoria 

responde inspirando por la boca, aunque un respirador nasal -

ocasional inspirará por la nariz con los labios levemente ce

rrados. 

Decir al paciente que cierre sus labios e inspiré profun 

damente por la nariz, normalmente demuestran buen control re

flejo de los músculos alares, los que controlan el tamaño y -

forma de las narinas externas dilatándolas al inspirar. En -

cambio los respiradores bucales no cambian el tamaño o forma 

de las narinas externas y ocasionalmente contraen los orifi-

cios nasales mientras inspiran. 

La función nasal unilateral puede ser diagnósticada col~ 

cando un pequeño espejo de ácero de doble superficie en el l~ 

bio superior o bien una mariposa de algodón. 

C,.- OBSERVAClON .l.lEL PERFIL. - Las relaciones oclusales y 

las posiciones dentarias, pueden completarse con la observa--
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ci6n de los rasgoFJ faciales superficir-i.ler: en tlencanso y en -

acción. Y así establecer si presiones rmisculares están oca-

sionando, o son causa directa de em1 ma1posici6n. 

IJ.- D:EGLUGION.- Fara un diagnóstico completo es necesa

rio conocer hasta los mínimos movimientos musculares que efe.s: 

t.ue el ¡;acicntc. Obsérvese si al tra¿ar iuconscientemente el 

paciente, sus labios se contraen, enseguida jale nacía abajo 

el labio inferior con un espejo o indiquésele que trague, las 

degluciones nor'males se completan (dientes juntos), mientras 

las degluciones con dientes separados son inhibidas, que en 

éstas las contracciones de los labios inferiores y el mento--

Hinno :.ion necesarias. 

Deberá palparse el músculo temporal durante la deglución 

indicada por saliva o agua, ya que a ef'ectuar la misma con los 

dientes juntos, se debe de contraer este músculo para elevar 

la mandíbula y mantener los diente8 en oclusi6?1, y quienes -

tragan con dientes separados no habra contracción del múscu-

lo temporal. 

IV.- AliALISIS l>E LA r'ORMA FACIAL. 

Los rasgos faciales si bien son dados por la musculatura 

facial y el cual a su vez están sostenidos y conrormados por 

las est.ruct.uras 6seas, siendo de absoluta necesidad eu el 

dia(.\nÓstico ortod6ncico una apreciación de dichas formar; fa-

ciales para una evaluaci6n sistemática rápida. 

El análisis de forma facial relaciona las partes de la -
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cara a dos planos el de ?rankfurt y el Nas16n. En la visl:a -

lateral. el plano de Fra:nkfurt en vivo, une el tragus (meai:o

audi tivo externo) y el plano orbital. Bl plano Nasión se tra

za perpendicularmente al plano de Frankfurt y pasa por el puQ 

to Nasi6n. 

En ficha por separado se dibuja lo más semejante, los -

t.ej idos blandos y Be marcan las líneas ubicadas (Frankfurt en 

orbital y nasion), y auxiliados con un cefal6grama se obtiene 

un análisis completo. 

A.- FU!iCIOl• MUSCULAR. - Este grupo i.ncluye los problemas 

en la malfunci6n de la musculatura dentofacial. Cualquier al

teración persistente en la sincronía normal de los movimientos 

mandibulares o las contracciones musculares, pueden resultar 

en un crecimiento distorsionado de los huesos faciales, o en 

posiciones anormales de los dientes. A veces se combinan va

rios patrones de hábitos para hacer un síndrome complicado.

Como ejemplos los hábitos de succi6n, que es un reflejo neu-

romuscular complicado que afecta muchos músculos de la cara,

articulaci6n témporomandibular, garganta, lengua y brazo así 

como el angostamiento del arco dentario superior dando origen 

a otro patrón de hábito neuromuscular complicado, la retra -

cci6n mandibual. ar. Este tipo de funciones deben ser tratado:; 

pr~cozmente como medio de preevenci6n. 

Los rasgos faciales se ven dados de alguna manera u otra 

por el factor herencia, y esto nos daría una pauta para saber 
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si la forma facial del individuo analizado está dentro de los 

rangos normales de la forma de lB misma. 

V.- DESCRIBIR LOS RASGOS INTRABUCALES. 

Para describir correctamente los elemeri. tos de la cavidad 

oral, es necesario conocer anatómicamente y fisiol6gicament.e 

cada una de ellas, así como distinguir lo sano de lo patológl, 

co. 

A.- ENCIAS.- Las lesiones gingivales localizadas pueden 

ser sintomáticas de oclusión traumatógena, higiene bucal po-

bre, erupci6n demorada de dien1es permanentes, hiperactividad 

del músculo mentoniano, respiración bucal y etc. El aspecto 

y salud de los tejidos gingivales es un Ír.dice de salud peri~ 

dontal. 

B.- PILARES DE LAS FAUCES Y G-.ARGA1'iTA. - 'l'ambién encontr~ 

mos que la salud bucal está estrechamente relacionada con las 

condiciones faríngeas. .AmígdaJ.as Jnflamaáas hipertr6ficas o 

infectadas pueden dar origen a alteraciones en la po~üura de 

la lengua, postura de la mandíbula, o reflejos de deglución. 

C.- LfillGUA.- El estudio de la actividad lingual es difí~ 

cil, porque la lengua no suele ser claramente visible. Como -

la mayoria de las funcioneo linguales están bien sincroniza-

das con los rndsculos períbucales J los ae la masticaci6n, la 

funci6n anormal en uno resultará en la función anormal asoci~ 

tiva o acornoaativa en los otros. 

Desde el punto de vista ortodóncico, .son quizás már, impo_!: 

tantes otras consideraciones, aparte del color y textura, por 
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ejemplo su tamafto relativo, su poaici6n postural, su pepel y 

poaici6n en cualesquiera funciones reflejas. Y las posiciones 

a observarse son las siguientes: 

Observesé la postura de la lengua mientras la mandíbula 

está en la posici6n postural, esto puede hacerse mediante un 

cefal6grama tomando en posici6n postural y examinando suave y 

casualmente la relaci6n lengua-labio. vurante esta postura, 

el dorso de la lengua toca el paladar ligeramente, la punta -

descansa normalmente en las fosas lin¡,uaJ.es o en los cuellos 

de los incisivos inferiores. Las posiciones anormales que se 

pueden presentar son, la punta sobre los incisivos inferiores 

provocando una mordida abierta o una lengua retractada o le -

vantada que no produce maloclusión. 

Observar la lengua durante los diversos procedimientos -

de degluci6n, como son degluci6n inconciente, deglución indi

cada de saliva, la degluci6n indicada de agua y la degluci6n

inconsc iente durante la masticaci6n. Observase el papel de -

la lengua durante la dicci6n. 

D.- NUMERO DE DIENTES. Factor de importancia en las mal

oclusiones (ver ampliamente capítulo V.) 

E.- TAMAÑO DE LOS DIENTES. El tamaño de los dientes en -

relaci611 con los arcos dentarios es primordial en el desarro

llo del mismo, y factor de importancia en malposiciones dent,e 

rias, para conocer a fondo su análisis se describe detallada

mente en el capítulo V. 
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t' .- SECUEHCIA Y POSICiüN DE LOS DIENTBS .EN ERUPCION .- E,!a 

te tema se desarrolla amplía y de t.alJ.adamente en el capítulo

ll. 

G.- DIENTES INDIVIDUA1E;_i BN MA1IJOSICI01'1.-· La etiología 

y causa de la poaici6n ect6pica de loo dientes se puede cono

cer ampliamente en el capítulo V. 

H.- MAS'.l'ICACION. - Alguno¡:; clínicos p:refieren palpar loo 

músculos masticadores para comprobar asimetría de tamaño, que 

son sintomáticas, cau~;a de mal función, y para identii'i.car la 

hipertrofía de los maseteros. Esto es un anális i.s bastante -

crudo de la morfologi'.a muscular., que puede ser aumentado ob-

servando al paciente masticar trozos de alimento desecado, cg 

mo una evaluaci6n funcional de la maaticación, la musculatura 

masticatoria y la degluci6n. Los pacientes con rnaloclusiones 

comunes no suelen tener impedimentos en la funci6n masticato

ria en la medida que pudiera imaginarse. 

I.- DICCION.- Aunque aparentemente parece ser un factor 

lejano para un diagnóstico de mal oclusi6n la dicci6n, y con 

frecuencia se exagera la relación entre la misma y maloclusión 

es importante conocer sus causas y origenes, notándose que -

personas con malposiciones dentarias tienen una dicci6n inte-

1 igible. 

Las demoras en la maduración de las coordinaciones moto

ras bucales, o los procesos patológicos neurales que afectan 

las coordinaciones bucales pueden o no ser una adaptación de 

maloclusi6n, sino contribuir a ella. 
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Por otra parte los factores ambientalet1 o de aprendizaje 

pueden producir dicci6n anormal en una boca formada normalmen 

te. La existencia de un trastorno de articulación de la dic

ci6n puede probarse haciendo que el paciente repita algunas -

pocas frases claves diseñadas para ayudar en la identificación 

de aquellas consonantes que pueden ser defectuosar,. 

r!ay quienes opinan que el frenillo labial o lingual es -

un factor de mala dicci6n, pero con la auscultación podemos -

cerciorarnos si lo es o no, existe un test de ayuda, que con

siste en pedir al paciente cuente del uno al veinte, el odon

tólogo observa de cerca c6mo la lengua y los labios se adaptan 

a las estructuras con las que se supone articulan y a la vez 

escucha cómo suena. 

V.- EVALUACION DEL ESPACIO DISPONIBLE.-

Ln el diagn6stico ortodóncico este es el paso más impor

tante para llevar a cabo el buen tratamiento y llegar al exi

to ya que es la evaluación para alcanzar las posiciones dent~ 

rias y las correcciones oclusales deseadas. 

Se clasifica de dos maneras: cuando aun no estan todos -

los dientes permanentes se llama dentici6n MIXTA y cuando la 

erupci6n permanente se ha completado hasta el segundo molar -

llamásele DENTICIOli MADUliA, y el análisis de espacio suele ser 

más crítico y difícil debiéndose utilizar un conjunto más ºº.!!! 

piejo de diagn6stico, 

En su elaboraci6n es preciso una estimación cuax1titativa 
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de la cantidad de espacio disponible y necesario, aunque al -

inicio se cae en la Lentaci6n de hacer estimacioneo crudas ,

rápidas, con observaci6n y apreciacidn visual inmediata que -

nos estimula a decir, muy api.ñados, moderadamente apiñados o 

separados. Para destacar la importancia de la correcta eva-

luacion del espacio disponible, nos introduciremos profunda-

mente en lo que es DISCREPA1WIA Y ES1'ACIO. 

A.- DISCREPANCIA.- Lo:J problerrlas de discrepancia marca

da con aquellas donde hay una diferencia grande y significat]: 

va entre el tamaño de todos los clicn tes permanentes y el esp_Q; 

cio disponible para ellos dentro del perímetro del arco alve.Q_ 

lar. Este tipo de problemas se hace notorio durante la den-

tici6n mixta, ya que la meta a llegar es coloca:e todos los -

dientes permanentes en lo que obviamente es un espacio mínimo. 

Es necesario un análisis muy meticuloso de la dentici6n

mixta, recordando que es el patr6n eAquel6tico quien tiene -

efecto muy significativo sobre el alineamiento de los dientes 

dentro del arco, por ello deberá tratarse con manos de seda, 

ya que aun el esquéleto c-ráneofacial está en desarrollo. 

En el texto, Moyers sugiere el uso de cinco reglas for~ 

ladas por Eisner: 

Regla núm. 1.- Debe existir una relaci6n molar de clase 1 bi

lateral. 

Regla n6m. 2.- El esquéleto facial debe ser oq~~librado en los 

nentidoo anterope>sterior, vertical y mediolat~ 

ral. 
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Regla n~m. 3.- La discrepancia debe ser por lo menos, de 5 mm 

en los cuatro cuadrantes. 

!(egla núr~ .• 4.- Las línean modi.aR del arco superior e inferior 

deben coincidir. 

Re8la nam. 5.- No debe existir ni mordida abierta ni mordida 

profunda. 

:3olarn1Jnte unos pocos casos de discrepancia cumplira.n to

dos los requisitos de estas reglas, y cuanto más un caso se -

aparta d0 ella más difícil ser~ tratarlo. 

B.- ESPACIO.- Una vez elaborado el análisis de espacio 

de la dentición mixta y la permanente, es necesario decidir -

BHte~: de comenzar el tratamiento, si t!l espacio es suficiente 

en el arco dentario para el alineamiento dt:; todos los dientes 

sa ~ i::factoriarnente sobre sus bases. El análisis de dentición 

mixta y cef:::\l6granias nos pueden revelar solamente como adap-

t.ar los riif'ntes en e!. esquéleto facial, pero el odontólogo d~ 

be tener una opini6n de la eategorizaci6n y diferencia Pn el -

r;a:;c, come decir si se t.ieHe espacio abunda:1te, suficiente o 

cie f icie;. te. 

Al pensar en abundante, significa que hay bastante espa

cio para. alinear todos los dientes correctamente dentro del -

<lrco J necesario í)ara permitir tambié~., un aju>,te oclu~<1.l re

querido por el desarrollo. Por 'cSp;1cio sufici.ente es donde se 

tiene, ::i¡,en~is e:·~par::io ¡:.·ira aliriear 10::; di.e1it:os, pero ¡¡n m.;.fi

ciente para el logro de llíla clase l perfecta. (no <Jxiste enpa

ci .. 'para co1Timjent.o mer.ial tFJrdic). Por dr:ficientt,, Sf.! en-



l:if>n:.lf~ que hitJ p(;r.í111otro de arco solo suficiente para aco

mod<.tr' todoi.i lo~; ditmt.es. (ver euadro del anáJ isiR de espacio) 

VII. - HEGIS'.l.'RO!:i PEfiHAí~Ei~TES. -

Es muy di:í"Ícil que el crir;d6ncista memorice detalladarnen 

t.e los minúsculos dctalJ.es de cada uno de sus pacientes. PflXa 

ello se han clasií·icado los regi.stros permanentes, que se van 

elabo.l'ando con el tr:_rnscurso del tratamiento como medio de di 

ferenciaci6n del miamo. 

A.- IIIS'J'OHIJ, DEL CASO. Es el resulta.do del examen suma-

rio, es decir de lo que ar:1.e.::io.: ;nente se describe y agrei::;ando 

preguntas que sarjai1 y deban ser contentadas más tarde. 

La hir;tnria ortodóncica del caRo debe se~ escrita. y sem~ 

jándose COI• una 11istoria médica, o.sí como dárselo toda la im

portancia del diagr16['tico ya que el tiempo empleado en recopj. 

lar sus datos, es tiempo invertido productivo, por que es de 

ayuda continua durante la observaciom.:s siguientes del desa-

rrollo de la dentición y el trata1::iento. "NO SEH.A LLAMADO 

TRA'i'AJHENTO OHTODONCICO QUIEH ilO 1'.hllGA A LA MANO LA EIS'fOF.lA 

JJEI, CASO 11 • 

B.- MODELOS DE REGISTRO.- La toma de registros desde el 

comienzo del tratamiento es de gran ayuda, debido a loe li¡;e

ros movimientos ql1e efectuan los dientes y llevar una secuen

cia de los mismos. 

Un jue¡;o ce modelos dentales de yeAo deberá caracteriza!.: 

se por mostrar el alineamiento de los die11tee, los procesos -
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alveolare:i, y de ser posible que el escurrimiento del mat.eri;;il 

de impresión se desplace a los tejidos blandos. Y observar -

que desde oclu.sal r11wd;1 aiv.1 izarse l't forma complota del arco, 

asimetría del arco, alineamiento de los dientes, forma del pa

ladar, tamaño dentario, rotaciones de dientes y dotal.les minu

ciosos que el odontólogo no haya percibido dentro de la cavi-

dad oral. 

El recorte de los modelos deben estar lo más simétrico -

posible para que al ser analizauos juntos en la posici6n oclu

~~al nab L ttJal, puedan observarse las relaciones ocluso.les cus-

pideas, coincidencia de la l{nea media, inserción de frenillos 

l~ eurva ocl11sal y las inclinaciones axiales de los dientes. 

D,c--Dera ~«1mbién observarse el aspecto lingual, ya que es la -

Única ¡;¡anera de verse en todo su esplendor. 

C.- Rr:GIS'rROS R.ADIOGHAFICOS. El análisis de la forma -

facial, como lo vimos en el punto IV de este capítulo, es me

ramente subjetivo, pero indispensable para completar los re-

gistros permanentes del análisis mismo, e::· necesario el maue

jo del :Jistema de radiografías y para ello se mencionan los -

diferentes tipos de exposiciones del cual el ortod6ncista pu!! 

de utilizar para el diagn6stico permanente. 

A.- .HADIOURAFIA PERIAPICA:L lN'l'RABUCAL.- ~s la pelicula 

que puede abarcar de una o dos unidades dentarias para su ob

ner1nci6n. De ella pueden conocerse la secuencia de erupción, 

ausencia congénita de dientes, retenciones, anormalidades, --
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dientes su1iernumerarios, progreso en el áesarrollo dentario y 

puntos patolÓLicos. Lo ideal es la toma de uno. serie radiogr§, 

fica que consta desde 10 a 14 películas. 

B. - RADlOGRAJi'lAS INTEHPHOXIMALES, - Cabe hacer mcncio de 

ellas, su uso en ortodoncia es mínimo, esencialmente a nivel

de operatoria para la detecci6n de caries interproximal. 

C.- PROYECCIO.NES MAXILARES LATEHALES.-(extra orales) Es

te tipo de radiografías son especialmente útiles durante la -

dentici6n mixta ya que muestran la relaci6n de loR dientes e_g 

tre sí y con su hueso de soporte mejor que cual quier otra 

radiografía. También son útiles para observar el estado de -

desa:rrollo y las posiciones relativas de erupci6n de los die~ 

tes individuales. 

D.- RADIOGRAFIAS OCLUSALES.- Relativamente en ortodoncia 

su único uso ea para detectar si existen dientes supernumera

rios, incluidos y observar el traveculado 6aeo y su estado -

actual. 

E.- RADIOGRAFIAS PANORAMICAS.- Es donde se pueden visu~ 

lizar las relaciones de ambas den tic iones, ambos maxilares y 

ambas articulaciones temporomandibular, así como estudiar el 

estado de de<iarrollo relativo de los dientes y la reabsorci6n 

progresiva de los dientes primarios. También nos ayuda a de~ 

cubrir lesiones patol6gicas, que desgraciadamente por mostrar 

agrandamiento diferencial no es muy util para las mediciones 

cefalométr i cas. 

P. - CE:l!'ALOGRAMA. - Un cefal6grama es una radiografía --
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estandar Lzada de la cabeza y la cara. La eet.andari zaci6n ha

bi i.unlme11tc se logra por medio de u11 ''ostencdor de la cabc;;a 

o ce"fal6stat.o que mantiene la cnbep,a del sujeto en una rela-

ción fija con el rayo centrai de la fuente de rayoK X, de ma

nera que esos rayos coincidan con el eje trarwmeatal. 

Haciendo un poco de historia, sabemos que el primer tra

bajo sobre cefalometría fue el de Pacini en 1922, pero se le 

ha acreditado la entandarización y popularización a Broadbent. 

en 1931, por haberlo introduuido directamente en la ortodon-

cia. Al mismo tiempo en Alemau~a Hofrat.h, Higley, i'largolis y 

otros, trabajaban sobre el mismo intento pero lamentablemente 

sus publicaciones fueron presentadas mucho más tarde. 

El uso de la cefalome t.r ía e¡-; variado y a cor. t inuación ::ie 

describen algunos de ellos. 

En el estudio del crecimiento cráneofacial.- Puede ser -

examinado repetidamente, permitiendo comparaciones seriadas -

de crecimiento, para detección de anomalías o bien como sim-

ple desarrollo de conocimiento sobre el crecimiento cráneofa

cial. 

Plan de tratamiento ortodóncico.- Estudios ce.falométri

cos revelaron qu_e podría obtenerse uua relaci6n oclusal nor-

mal en una variedad de formas esqueltHicas. Los clínicos se 

dieron cuenta que algunas posiciones dentarias eran más esta

ble8 que otras de8pu6s del tratamiento y que las metas del 

tratamiento ortc,dóucico podrían cuantificarse por medio de -

eate m6todo, la ~efalometría geom6trica • 
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TAELA PROGltBSIVA DEI, F:XAf.1El1 Otl'.l'ODONCICAS 

!JATOS 

DIAGNOSTICOS 

SUPLEMENTARIOS 

EXAMEN SUMARIO 

DIAGNOSTICO TENTATIVO 
y 

CLASH'I CACION 

DIAGNOSTICO 

CLASH'ICACION 

PLAH DE TRATAMIEiiTO 

TRATAMIENTO 
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PHOCEDIMIEl1'L'OS PAHA HEALlZAH lJ¡, Ar.ALlSJS lJE ESPACIO 

ARCO INFERIOR.-

1.- Medir con el calibre para medir düntes o un calibre 

boley afinado, el mayor diámetro mesiodi::ital ele cada uno de ~ 

los 4 incisivos inferiores. Regietrar estos valores en la fi

cna parq andlisis de dentici6n mixta. 

2.- Determinar la cantidad de espacio necesario para el 

alineamiento de los incisivos •. Colocar el calibre Boley en un 

valor igual a la suma de los anchoo del i11cisivo centr8.l iz

qu i.erdo y del incieivo l::J.teral iu¡uierdo. Colocar una punta

del calibre en la línea media de la cresta alveolar entre loa 

incisivos central•.:s _y que la otra punta vaya a lo largo del -

arco dentario del lado i:;,quierdo. Marcar en el diente o en el 

modelo el punto preciso en que ha tocado la punta distal del 

calibre. Est.e punto eti donde eBtar.:l la cara distal del incisl. 

·10 lateral cuawio iiaya sido alineado. Repetir este proceso p_e 

ra el lado derecho del arco. Si la evaluaci6n cefalométrica -

mues1r::i. rpie el inct sivo inferior está demasiado hac.ia labial 

la punta del calibre Boley se coloca en la línea media, pero 

se mueve lingualmente una cantidad suficiente para simular el 

enderezamiento esperado de los incisivos corno lo dicta la ev~ 

luaci6n 6efalom~trica. 

3.- Computar la cantidad de espacio disponible después -

del nlinea:aiento de los incinivo::i, Pra liacer este paso, medir 

la distancia desde el punto :na.rendo en la línea del arco has-
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ta la cara me sial del primer molar pera1anen te. Esta distancia 

es el 9spacio disponible para el canino y los dus premolares 

y para c•.lalquier ajuste molar necesario después de alineados 

los incisivos. Registrar los •iatos para ambos lados en la fi

cha para análisis. 

4,- Predecir el tamaño de los anchos combinados del can_i 

no y premolares inferiores. Esta predicci6n se hace cuando se 

usa la tabla de probabilidad. Ubicar eTi la parte superior de 

la tabla para el maxilar inferior, el valor que corresponda -

más cercanamente a la suma de los anchos de los 4 i.ncisivos -

inferior. Debajo de la cifra recién ubicada, hay una columna 

de cifras que indican el margen de valores para todos los ta

manos de caninos y premolares que se encontrarán para incisi

vos del tamaño indicado. Por ejemplo, n6tese que para incisi

vos de ancho combinado de 22.0mm, los anchos sumados para ca

ninos y premolares inferiores van desde 22.6mm a un nivel de 

confianza del 95% hasta l9.2mm a nivel del 5~. Esto significa 

que para todas las personas en el universo cuyos incisivos 

inferiores midan 22.0mm, el 95% tendrá anchos de caninos y -

premolares que totalicen 22.6rnm o menos y solo el 5% tendrá -

caninos y premolares cuyos anchos totales sean tan majos como 

19.2mm. Ninguna cifra puede representar la suma canino-premo

lar precisa para todas las personas, ya que hay un margen de 

anchos dentarios posteriores que se ve atui cuando los íncisi

vor; sean idénticos. Se elige el valor a nivel del 75% como es

timaci6n, porque se ha encontrado que es el más práctico desde 
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el punto de vista clínico. En cate caso, es de 2l.6mm, lo que 

oignlfica que tres veces de cada cuatro el cariiuo y los prem_2 

lares totalizan 21.6mm o menos. N6tese también que solamente 

cinco veces en cien estos dientes serán más de lrnrn más grande 

que la estimaci6n elegida (21.G). Te6ricamente, se debería 

usar el nivel de probabilidad del 50%, ya que cualesquiera -

errorer. se dtstribllirían igualmeni:<,; en ambos sentidos. Sin 

€mbarco, clínic;i.mente, :necesitamos más protecci6n hacia el 1-ª 

do bajo (apiñamiento) que hacia el lado alt.o(separac.ión). He

gistrar este valor en lo::i espacios correctos para los lados -

derecho e izquierdo, ya que es el mismo para ambos. 

5. Computar la cantidad de espacio que queda en el arco 

para el ajuste molar. Este cómputo ::ie hace restando el tamaño 

del canino y premolares calculado, del espacio disponible me

dido en el a.reo después del alineamiento de los incisivos. R.§. 

gis+rar eat.os valores en los espacios correctos en el de cada 

lado. De todoo loa valores registrados, es posible una valo

ración complet.a de la situaci6n del espacio en la mandíbllla. 

MAXILAR SUPERIOR. -

El procedimiento ea similar al del arco inferior, con dos 

excepciones: 1.-Ae usa una tabla de probabilidad diferente pa 

l'a pr0decir la suma canina y premolar superí.or. 2.- hay que -

considerar corrección de la sobremordida cu;i.ndo se mide el CQ 

pncio a r-er Olmpndo por lo~ incisivos alineados. Recordar que 

par· a predecir los anchof' cnn lno j' prernolar superiores se usan 

lou "lr:chos de loi:i inciAivoe infe.!'iores. 
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Es de buella prácticn ei,;h1diar laB radiogral'Ías periapic!l 

les, laterflle:'1 oxtraoralcti o cefalométricirn olllíc·t¡at, cuatllio -

se hace un Análü:ü; de la Dentición Mixta, par::t notar 1;t au

l~encia de dientes permanen t:e8, malpo::iicioner: infrecuen teto de 

desarrollo, o anormalidades de la forma coronaria. Por ejem-

plo, los segundos molares inferiores a l/eces tienen dos cús -

pitle:; linguales. Cuando están formados así, la corona e:i mrrc 

t,rrande de lo que pudiera esperarse de la tabla de probahilid!! 

d<:s y, por lo tanto, se osa un vnlor predictivo mayor. Sr .. · pu~ 

de, por supuesto, medir el h.:rn:1'.io de las eoronaLJ del cani.no y 

premolares no erupcionados en las radiografías periapicnles -

para informaci6n suplementaria o corroboración del cálculo -

del An~liBiB de la Dentici6n ~ixta. 

MO:UH'ICACIOhES. 

Huckaba proporciona una técnica para Anál~sis de la Den

tici6n Mixta que compensa bien el agrandamiento radiográfico 

de las imagenes dentarias en las películas periapicales. Se -

basa en la suposición que el ~rado de masnificación para un -

diente primario será el mismo que para el sucesor pernnnente 

subyacente (X)en la misma película. 

1.- Medir el ancho del diente primario en la película radiogr~ 

fica (Y) y el ancho de su sucesor permanente subyacente (X)en 

la misma película. 

2.- Mf-'dir el diente primario (Y) directamente en la boca o en 

el modelo den tal. El ancho del cliente permanente no erupcio

nado (X) puede entonces Glacularse por la sencilla proporci6n 
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matemñ+ ica: X X' y ·1 1 o 

Por ejemplo, si l:i. imagen de.1 segundo molar primario en 

premolar 0uoy;i -''il t··· (X') e::i 7 ,1Jmm, y el ancho df"l segundo rno-

lar primario de<Udo en el modelo ("i') es lU .Omm entonces : 

X -/ • 4 X 1(., ., 7 r - , ' d. . t ' . "' LC.~, '..i 1.= .·.J ¡¡,r.1. :":''"" proce imie!1,0 es par.:tc!_!¿ 

lvrmén1.t• :Ítil C\lanclo :·.(.; ~1ace el pJ:tu Je tratamiento para pro-

blemas u0 supervioi6n de espacio en los que cada fracci6n de 

milímetro debe SP!' tomado en cuent;:i. 1,a inexactitud Pll las --

mediciones del iamaúo dentario en las radiografías no es cul-

pa del odnn tÓlogo. Ocurre porque 1os dicnteG en desarrollo no 

siempre «stán colocados exac1.a•ne1.te e:; 1:n¡;ulo recto respect.o-

:~1 rayo central; por le ta::ro, la í.r:iagen ro.di.ográfica del ---

cli.ent-!~ c1..1ando está lign=amente rotado o inclinado, es ~1ignl.(i 

cn~iv~~~nte ~4s ~rande ~ue el ta~a~o real del diente. 
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M!ALI~:T~ DE LA 1JEl!'l'1ClOJ1 !-JI X'i','\ 

Paciente __________ l~d ati ------~cxo __ _ 
ailos meses 

Domicilio i''eclla ____ I'adre ___ _ 

Tamaño Dentario 

Gupcr.Lor 

Espacio que queda despues 
rlel alineamiento de 2y l. 

'.l.'amaiio calculado de 
3 1. 4 5 
Espacio que queda 
para ajuste molar 

Derec.ho 

Inferior 
Derecho 

Espacio que queda despu~s 
del alineamiento de 2y l. 

Tamaiio ~alculado de 
3 4 5 
Espacio que queda 
paxa ajuste molar 

Observaciones:Resalte~~----~~ 

Relaci6n Molar: 

Izo u terdo 

Izquierdo 

SotrE: mordida. _____ _ 

~-~-~---~------------~ 
Observaciones: 

.l!'ICHA PARA RBGIS'rRAR DA'.l.'OS • 
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CAflI 'l'ULO VII 

TRA'l'A.NIENTO PARA EL ALINEAMl.E.J.'l'rü 

NATURAL DENTAJUO 

Para dar comienzo a un tratamiento de correcci6n natural 

dentario, es necesario tener bién prr:;sente la etiología que -

est~ provocando el problema de maloclusi6n, es decir combatir 

inhibir. la causa que origina y dar paso a ltn buen diagnóst i-

co. (capltulosV,/I) 

La elaboración de eGte tema, me inclina a desarrollarlo

de una manera tan simple y sencilla que pueda ser entendido -

por cualquier padre de familia, y de unB forma científica por 

un Dentista Clínico. Estas dos formas de expresión serán de 

mucha a:,·uda y en un tiempo no muy lejano a superar ese gran -

p:-oblema de maloclusión que aqueja enormemente a mucha gran-

parte de nuestra población. 

Una 1Tez que se ban tomado en cuenta factores anteriores, 

se procederan hacer las t6cnicas correspondientes scg~n nos -

dice Moyers en su manual, presentru1dose severamente el probl~ 

ma durante la Dentici6n Mixta, y etapa 6ptima para el alinea

miento natu~al deseadoi con una super1Tici6n de espacio conse

tudinario, para poder logr·a.r· en un momento dado, la recupera

ci6n del espacio necesitado y el mantenimiento del mismo, y -

asr rekJ.bi li tnr donde existe u:ia di:.icrepancia marcada. 
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D}~!l~'Il!ION MIXTA 

Se le com·.i.der::~ la etaria óp+.i.wa para dar comienzo a un -

tnt ta·:iienio el-:; f\st.e t lpc, y lláma:H: ar í (lJen t ici ón Mixta), -

cuando existen en 1a boca die!lte::--. ririrnarios o <le leche y la -

erupciún total o parcl.al de al§.uno~: di.en ter1 permanen teri, 12 -

edaa real e:~ rle 6 'l. i:~ nños, ;iero "la f<ir•na r~oncieriie con que 

f>e 1~;ar18je el cot!trc·l de L;na dentic~ó~, mi.J<t:a se obtendran lof3 

re;.:_1: ;:.,_;;e,:-, f.' soau favoralcs, poé·itivor,; o der;favoral•lcs. 

MAifü,Jll 1.JB t;:3PAU [O 

::;1 rllag11óstico diferencial princi¡1f.llmeni:e 13e desprende:

del aaál i::J is de la den t:ición mixta o comunmente llamada aná--

1 i ,, L~; dP •.::;r,;.:1-~1.o. i.Je él<;_1Ji de .. ;pron<le est.udiar los efectos de 

l::J r11l:lci.0:. r.1ular, en 1u~ cam:JLc.:: 1ie pe.cÍm.;1ro del ;;ireo e11 

1 .-·1'':1T01 J.<i J ec:d!'6l;1r·lu \.ajo 1a ''tlpervi:d.Ón de e~1pa1'io. 

!·IA;• 1 1;;¡;J:;F EL l' ;,;HMi~'l'íW m;J, Jtf(Cu 

;.;1 m;1n:e:i:númte; d•el pP.rÍmerro d':l arco se logra cuando, 

se pre!".'"!r:t.'l la cnfol iaciór. de dientei-; primarior-, controlando 

?. 0 11,r;: : , :;arHlO la erupciórt dP. oientes pcrmanvntes. Oco.sional 

'.!lul11<' eG uec~wario lG colc<.:ación de c:n n:;~ntvaerlor dE: fü:'pac:io 

o í•i6r: la rest::iur11ci6n irw tuntánP.a dR pit:zas c:irvadas inter -

i1rox: 11ril•Js, pnl':t ;;vit:c!.r un cor-rirni.1.nto -;;' el acort::imi•.•nto dt!l 

at"~º, med i d;i.:; qut: deben teirnrse en cuen t:i. para conservar f::t V.Q. 

r"í..•lec1P.:.tc la lonLitud dPl nr~o ~ obtener nnn 1:t:ntieión mixt0 

~l :1 i'~·o\.1 ~l':-i:J.!'. i·r:rr1 l » r:olnc:11: :.ón rl•:· un mantrc•ni>dor de P.F.1pn-

cio •of; ·11•cef1ar10 ·~vr:ocnr lGL; siguientes condicinnfJn 
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a.) El sucesor permanente deberá estar pr·esente y desarr.2 

llándose normalmente. 

b) Verificar que el arco no s~ ha acortado. 

c) Comprobar que el espacio donde se ha perdido el dien t1 

no ha disminuido. 

d) Que la articulación molar o canina no ha sido afecta

da por la perdida. 

f) Si hay una predicción favorable del Análisis de la -

Dentición Mixta. 

En ocasiones no hay ra.zón para colocar un mantenedor de 

espacio al faltar el suc~sor permanente, ni hay que mantener·· 

4mm de espacio para el diente qu,e. se sabe tiene 7mm de ancho. 

Es entonces cuando se decide el tipo de mantenedor de espacie: 

a usar dependiendo del sitio de la pérdida del diente. 

RECUPEHACION DE ESPACIO 

Recuerdese que recuperar lo que una vez hubo, es comple

tamente distinto de crear lo que nunca hubo, por lo tanto es 

sencillo determinar una recuperación de espacio con las s~--

guientes condiciones: 

a) Cuando se han perdido uno o más dientes primarios, 

b) Cuando se ha perdido algún espacio en el arco para el 

corrimiento mesial del primer molar permanente. 

o) Y el análisis de la dentición mixta nos demuestra que 

a! podemos recuperar lo pérdido y logar que los dien

tes tengan u.n lugar adecuado. 
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Este punto se centra en los casos en que una vez tuvieron 

suficiente lon~i tud de arco, y que por pérdida prematura, esa 

longitud ahora est~ acortada. Los cacos de acortRmiento son 

por movimiento mesial, inclinaci6n mesial de la corona, rota

ción y traslación de los primeros molares permanentes o por -

inclinaci6n lingual de los incisivos, y la corrección debe 

ser directa a donde ha ocurrido la pérdida, un pllnto clave P.§; 

ra localizar el sitio del acorta~iento es observar la rela-

ción molar, l.<1 articulación canina y el resalte. 

Una vez ubicado el lugar donGc se ha acortado el arco, -

deterrninar por medio del análisis de espacio, la cantidad -

exacta a recuperar, y los movimientos dentarios más lógicos -

utilizados para ese espacio. 

SUPERVISION DE ESPACIO 

Dentro de la Dentición Viixta está el Anál.isis de Espacio 

(visto en capítulo VI ), donde nos explica la supervi3i6n del 

espacio mismo, siendo de los.m§s complicados en medidas de -

prevención, y donde uno se pregunta ¿hal1rá o no espacio para 

todos los dientes?, sabiendo que la supervisión de espacio--

se da en casos en que el análisis previo, nos da resulta--

dos dudosos de la discrepancia de espacio con relación a la-

den tici6n total permanente. Pero sabiendo que cada paso es -

un riesgo calculado, nuestras dudas y temores se disipan al -

saber que tendremos la cooperación total del paciente y la 

comprensión suficiente por parte de los padres del mismo. 
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Ele~ir los cnsofi con gratt cuidndo y mautener registrofl -

minuciosos, ;¡·a que se dice qur caso u de s11perv ini6n mal d i.ag

nosticados son más dii'iciles de tratar r1ue los casos de d is-

crepa.nc.:.a marcada ya que se nree<Ü tarla un G iorre de espacio 

mayor, p:ue::> en ocasiones es rH,ccsario extraer dientc3 perma-

nentes y ~sto puede perjudicar emocionalmente al paciente y -

cesar s•i tratamiento, Es donde el clínico deb1;rá emplear su 

psicolo,;ía y de lon conocimientos sobre tlesa:rrollo Lir" la den

tici6n mixta. Al termino de la supervisi6n de espacio, y ob

teniendc un buen resultado eutot; casos están considerados dEO:!,! 

tro de los existas y victorias más Gonfortantcs en ortodoncia 

interceptiva. 

Moyers nos dice como ef'ectuar una buena supervición ele -

espacio, para ello nos da protócolos a seguir: 

ANALISlS DE LOS PROTOCOLOS. 

1.- La supervisión de eopacio no se comienza hasta que el 

canino y el primer premolar inferior esté ca el estg 

dio de ttesarrollo 7. 

2.- Los aientes primarios se extraen en forma seriada Jl.§.. 

ra proporcionar una secuencia de erupci<Sn de canino, 

primer rremolar y segundo molar en mandíbula, Y pri

mer premolar, canino y segunde ¡.1remolar en maxilar -

superior. 

3.- Tratar de mantener la erupción ue los dientes infe-

riores adelantada con respecto a los superiores. 



4.- Evitar un corrimiento mesial tardío del primer molar 

permanente inferio~. 

1.-PROTOCOLO PARA ESCAJ;ON MESIAL (Clase 1) 

Se da comienzo el tratamiento cuando el primer molar pe!_ 

manent.e ya alcanza una relac i6n clase I. El primer paso será 

la. extracción de los cauinos primarios inferiores, siempre y 

cuando·por medios radiográficos se observe q~e los caninos 

permanentes inferiores ya están en el estadio de desarrollo 

6 y 7. El propósito es proveer espacio en el arco para el -

alineamiento de los incisivos inferiores e inducir al canino 

inferior a erupcionar antes que el primer premolar. 

Uno de los pasos más importantes en la supervición de -

espacio es la ubicación correcta del canino permanente infe-

rior luego del alineamiento de los incisivos. Despu~s de va

rios meses en que se han extraído los caninos primarios, se -

encontrará que el canino permanente ya no puede eru:pcionar -

normalmente sin moverse en labioversión. Ahora es cuando da 

comienzo el segundo paso, extray6ndose el primer molar prima

rio y el desgasto de la cara mesial del segundo molar prima

rio. El pror,)s ito de este paso, es pcr:ni tir que el canino -

e.rup~ionc distalm·3nte en la línea del arco y acelcTar la eru.n 

ci6n del primer premolar en esta época. 

Cuundo ya 11an erupcionado 10~1 caninos, l1abi tualmente lmy 

espacio insuf ic ientc 11ara que e1•upc ion" el primer prP.molar, ~ 

ya que Al hacerlo choca o se detiene por la cara mcsial del -
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segundo molar primario; en éste momento se coloca un arco lin

gual sostenedor, y se extraen los segundos molares primarios. 

Los propósitos de este tercer paso son impedir el corrimiento 

me sial del primer molar pe!'manr;i. te y hacer que el segundo pr.!'}. 

molar erupcione antes que el segundo molar permanente. 

2.- PROTOCOLO PARA PI,ANO 'í'ERMiilH RECTO (Cúspide a Cúspide). 

Este procedimiento tiene bastante similitud al protoco--

lo de la relación clase I, con una excepci6n. Como los mola

res aun no est~n completamente an una posición Clase I y no -

se puede permitir un corrir;iiento mEJ~,:ial tardío, es nece.sario 

alcanzar la relación molar cie clase I guiando la erupción del 

primer molar perrnonente superior. 

Hasta alcanzar la inclinación distal de un molar superior 

durante la dentición transicional, esto con la ayuda cie un ap,2 

rato superior tipo llawley o una placo de Swed que libera la -

oclusi6n, lo que permite la inclinación distal del primer mo

lar permanente superior, y ayuda a aplanar el plano oclusal -

inferl.or alirninando cualt¡uier interferencia en los planos. 

3. - PRü'.i.'OCOLO PARA ESCA.LO'.i DIS'.i'A1 (Clase Il) 

El problema do supervisi6n de espacio combinado con un -

escalón distal es aDunto oucho muy serio en una clase II, ya 

que otr-o~ muchos proble1:1as se pre:rnntan además de la ~1 tua- -

ci6n do espado. PrincipalrnP.llte por qup el tratamiento de -

maloclusión Clase II y los dienten deben ser ubl.cados para -

disimular el csquélelo facial de 1a claue rnimna.. Habitualmen-
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te se observan problemas oclusales verticales a corregir, 

así como suelen verse contracciones anormales de lengua y la

bio. 

La supervisión de espacio con escalón distal se comien

za en la época i.ndicada en los protocolos anteriores., y su -

período de terapía con aparatos de bandas para determinar el 

alineamiento de los dientes permanentes. 

DISCREPAI'JCIA MARCADA 

Como anteriormente se dijó, el problema de discrepancia 

marcada existe donde hay una diferencia significativa entre -

los tamaños de los dientes permanentes y el espacio disponi-

ble para ellos dentro del perímetro del arco alveolar; diag-

nósticos qu;_e.se puede apreciar hasta los comienzos de la den

tición mixta, debido a que no se ha podido demostrar que exi.§ 

ta correlación importante entre el tamaño de los dientes prt

rnarios y los permanentes. 

Cabe decir que existe una gran diferencia en el caso de 

supervisión de espacio y el de discrepancia marcada. En el -

primero la fir1alidad es colocar los dientes permanentes en lo 

que obviamente es un espacio mínimo. En el problema de dis

crepancia marcada, se acepta desde comienzo que se dispone -

dé espacio insuficiente, por lo tanto, es necesario extraer ,.. 

dientes permanentes. 

EXTRACCIONES DE DIE1~TES DECIDUOS 

Un objetivo principal dentt·o del alineamiento natural --
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dentario es el control y vigilancia de la esfoliaci6n de los 

dientes deciduos del pequeño paciente. El método radiográfi

co es el importante auxiliar para verificar si existe resor-

ción radic1.üar, estadios de loe· .iientes u otras anormalidades 

"J jamas basarnos en las tablas cronológicas qu~ autores dan, 

pues se ha comprobado que cada nl.ilo tiene su propia norma de 

esfoliación. 

Por lo tanto estricta vigilancia radiográfica nos ev·i ta

rá dientes ectópicos, desarrollos cortos de procesos, resor-

ciones anormales de dientes decic :os con desviaciones del su

cesor perrnanente, o para cualquier interferencia que se pre-

se1:te en el desarrollo de la oclusión normal, como fragmentos 

radiculares, dientes supernumerarios, anquilosis de piezas -

deciduas, una cripta ósea no reabsorbible, una barrera de te

jido blando y posiblemente una restauración desajustada, pue

den af8ctar todo el desarrollo y la armonía dentaria. 

De las extracciones oportunas de los dientes primarios,a 

considerar, serán los triunfos para un buen alineamiento na-

tural. 

DESGASTES 

Al hablar de desgastes dentro de la ortodoncia preventi

va, no solo hablarnos de desgastes de ajustes oclusales, se iJl 

volucran los dosgastec interproximales en dcnticidn mixta. 

En primer plano tenemos los cortes distal y mesial del -

prüier molar deciduo y el corte mcsial del segundo molar de-
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ciduo, cuando estos son de tamaños muy grandes para permitir 

la erupción de los dientes permanentes contiguos. Y si pare

ciera que el canino superior·no poseyera suficiente espacio -

dentro de la arcada haría su erupción hacia labial, siendo -

los segundos molares deciduos grandes y firmes, no estando 

listos aun para la erupción los segundos premolares, popemos 

obtener suficiente espacio mediante el corte del extremo pro

ximal del segundo molar deciduo. 

Lo anterior es magnífico cuando se hacen adecuadamente -

cortes para obtener espacios suficientes para piezas permanen 

tes de gran dimensión. Pero si las raíces del segundo molar -

deciduo se encuentran reabsorbidas y la corona bien simentada 

es preferible extraer la pieza un poco antes de tiempo. 

Es frecuente encontrar en giroversión los incisivos ant:~ 

riores por falta de espacio, para evitarlo es necesario redu

cir en anchura el segundo molar temporal en rm cara meGial, -

y dar cavidad a la expanr.:i6n dentaria en desarrollo. Un fre

nillo labial corto y bastante fibroso, formara un diastema 

que nos puede beneficiar o perjudicar nuestro alineamiento 

natural según el análisis elaborado. 

DIAS'r:Ei·lAS ANTBRIOHES 

Estos diasternas son formados en la etapa de erupci6n de 

dientes anteriores, de canillo a canino, se presenta el Dia.s-

tema Central Superior, ocasiorwdo por el deslizamiento de in

cisivos lat.eraleG sobre el ápice distal radicu lrn: de centra-

les superi.ores, que hace que lncli.nelJ su.s raíces hacia la 
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línea media, desplazando las coronas distalmente formándose -

el Diastema de desarrollo. 

El problema puede persistir aun cuando ya termino la --

erupción de incisivos laterale~. pero puede llegar a cerrar

se cuando los caninos hacen su total aparici6n. Y así, esp~ 

rar un tiempo considerable si el espacio cerrará natural sin 

ayuda ~ecánica siendo esta etapa la de más peligro para la 

super·/isión de espacio y cuando más estrecha la vig1.lancia 

odontológica en el niño debe realizarse. 

PROBLFJ1AS DE DISCH.EPA!~;_;fa !·iARCADA 

Los problemas de discrepancia son aquellos en los que hay 

una diferencia grande y significativa entre el tamafto de to--

dos los dientes permanentes y el espacio disponible para 

ellos dentro dt<l perímetro del e.reo alveolar. Este gran pro

'olema <::n su mayoría puede solo d ü1gnósticarse hasta comienzos 

de la dentición mixta ya que no se ha demostrado plenamente -

exista una corrEllación import;:1.nte entre el tamaño de los die_n 

tes primarios y los de la dentición perrnru1ente. 

La terapía constante de supervision de espacio, nos lle-

'la a colocar todos los dientes permanentes en lo que obviame!l 

te es un espacio mínimo. En cambio el problema de discrepan

cia marcada, se ac0pta desde el comienzo {con el An,lisis de 

de EspaGio) donde se dispone de espacio insuficiente y míni-

mo, y qu~ es necesario extraer dientes permanentes posterio,!: 

mente, conci,mtes., de qu,e~sc pana a un plano de terapia orto-

d6ncica mucho máo hrrpo;rtnnte y elevada, por la aparatolog!a-
t;;, . 
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a usar y el lograr la miofunci6n del Sistema Estomatognático. 

AJUSTE OCLUSAL 

También el ajuste oclusal es uno de los principales pun

tos naturales que nos llevan a loerar un alineamiento ideal. 

Una perfecta armonía oclusal en desarrollo se forma desde es

te punto que no deuernos olvidar y para detectar una desarmo-

nía o ~al punto oclusal, se observa al paciente mientras ci~ 

rra la boca desde la posición de máxima abertun hasta la po

sici6n postural de descanso y oclusión completa. Este proce

dimiento nos revela veraderamente donde debemos hacer los dej! 

gastes para lot-rar el ajuste oclusal perfecto, 

Uaa guía a aeguir es la posición postural de descanso que 

es una relación equilibrada, s~n tensión del cóndilo, del di~ 

co artícular, de la eminencia artícular, estructuras articul.§! 

res y ligamentoc, así como la musculatura que controla al ma

xilar inferior. Y los contactos prematuros que no son elimi

nados cuando se presentan pueden probocar problemas graves de 

guía dentaria reflejándose en maxilar inferior lanzándolo al 

prognátismo. 

El dee.:plazamiento anterior del maxilar inferior es una -

forma de guía dentaria en la dentición decidua y mixta, se -

lieva acabo el cierre desde la posición f isiol6gica de des--

canso hasta punto de contacto inicial, llamándolo contacto -

prematuro,· 

C:on frecu.encia encontramos mordidas cruzadas en pequeños 

que tienen hábitos de succión de dedo, su maxilar superior se 
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ha estrechado debido a las fuerzas musculares peribucales que 

ejerce la succi6n. Primeramente es necesario eliminar el há

bito, ensanchar el paladar y continuar con la supervisi6n de 

espacio. 

CAUSAS PRINCIPALES DE UN MAL ALINEMlIENTO 

1.- Número, tamaño y forma de los dientes 

2.- Pérdida prematura de dientes deciduos 

3.- Pérdida prematura multiple de dientes permanentes 

4.- Dientes supernumerarios 

5,- Tamaño del Arco 

6.- Dificultades en la Erupci6n (Alteraciones en la Secuencia) 

7.- Erupci6n Ectópica 

8.- Retención de Dientes 
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CAPITULO VIII 

TRATAMIENTO PARA ALINEAMIENTO DENTARIO 

(APARATOLOGIA Y ViIOFUNCIOl;) 

Para dar comienzo a. realizar el capítulo más importante 

del tema, es necesario conocer principios básicos fundamenta

les físicos, mecánicos y biol6gicos en la elaboraci6n y uso 

de aparatos Ortodóncicos para la alineación dentaria. 

PRINCIPIOS FUl~DAME1. ~ALES 

MECAlfICOS.- Es la ciencia que trata la acción de fuerzas 

sobre la forma y movimiento de los cuerpos (dientes, ligamen

tos periodontales y los huesos). Las fuerzas son las pro~uci

das por aparatos ortodóncicos o por contracciones musculares. 

FUERZA.- Es la acci6n de un cuerpo sobre otro que lleva 

magnitud, dirección y un punto de aplicación. 

TENSION.- Es la respuesta a una fuerza aplicada cambian

do la forma o tamaño de un cuerpo. 

PRESION,- Es la resistencia molecular interna a la ac-

ci6n deformante de fuerzas externas. 

MOMENTO.- Es la tendencia de una fuerza a causar rotaci6n 

de un cuerpo alrededor de un eje fijo. Dado el mismo cuerpo 

y la misma fuerza, un momento Ja la misma trastaci6n con una 

tendencia rotacional. 

CUFLA.- Es la rotaci6n por dos momentos iguales, parále-
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las, en dirección opuesta y no inducen a una tendencia rotaci,g 

nal pura. 

FORMAS DE AJ?L [CACIC>N DE FUERZAS 

FUERZAS CONTINUAS.- 3on las fuerzas que mantienen su mag 

nitud ·durante un tiempo indefinido. 

FUERZAS DISI~ANTES.- Son fuerzas continuas pero que a d~ 

termin~do tiempo demuestr · una cantidad de fuerzas decrecie,n 

te por períodos cortos(Aparatos Ortod6nticos actuales presen

tan en su raayoria éste tipo de fuerzas). Una ventaja es el 

período de recobro, reorganizaci6n y proliferaci6n celular 

previo a la reaplicación de fuerza. 

FUERZAS IN'l'ERNITEHTES. - Es la fuerza que se presenta al 

momento de actuar y se ir:hibe su acci6n al retirarla del pun

to donde se aplica. Esh.s son las usadas en aparatos removi

bles con r·csortes auxilié.res y los aparatos de traoci6n extr-ª 

bucal, donde la fuerza eE1 activa cuando el aparato está en la 

boca y ya no existe al quitarlo. 

FUERZAS FUNCIONALES,- Son las dirigidas a los dientes -

por los aparatos removib".es sueltos cuando se ejercen movi--

mientos muscula.res de tragar o morder. Estas fuerzas no son 7 

fáciles de co:J.trolar y no mueven los dientes tan rápido con -

las fuerzas disipantés o intermitentes. 

Lasf fuerzas serán aplicadas de acuerdo a la intenci6n -

del ortodóncista y al ap;ll'ato que se desea utilizar. 

CANTI:l>AD DE FUERZA 
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Cantidad de fuerzas es la magnitud de la fuerza y ama-

yor aplicaci6n de fuerza resulta una hialinización inicial -

más prolongada en los tejidos blandos, al igual que la forma

ci6n de zonas hialinizadas secundarias. La interrupci6n de -

fuerzas pesadas moderarán la velocidad de hialinizaci6n. 

La cantidad de fuerzas 6pt irnas varía cor: el tipo de mo-

vimien to dentario pare. evitar hialiniz2.ción durarite la intru

si6n de dientes se deben usar fuerzas ligeras (25-30¿m fuerza 

6til para la extrusión 50-75tm o ~'s para la traslación). 

Exiften dos aspectos a couside.r.·2-.r y la. c:::ntidad de fuer

za que actua en el momento que comienzan los rr1ismos ':/ la can

tidad que actua a medida que los dietes responden. 

DURACIOH DE APLICACIOli DE LA .FUBHZA 

La duración de la aplicación de la fuerza es un factor -

de ir;iportancia ya que el ligamento periodor.tal debe tener -

períodos de recobro para reponer 1.a irrigación al lígar.iento y 

pro~over la proliferación célular. 

Una fuerza inter.sa de corta duraci6n puede ser menos pe.!: 

judicial que una fuerza ligera. contí11ua. 

DIRECCION DE LA PUERZA 

Los movirni.entos dentarios se denominan de acuerdo a la -

direcci6n de la eplicaci6n de la fuerza. 

rncLliiACION.- Durante ln incliuaci6n, la corona y la raíz 

se mueven en d ireccionet~ opuestas solire su centro de rotaci6n 

de la raíz. El lir;amento periotlonbJ.l recibe zonas de compre-
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ui6n y tensi6n diagonalmente opuestas. La inclinaci6n se re~ 

lb:a mejor con fuerza c'ontí~ua ligera. Durante los movimien

tos de inclinaci6n la corona.se mueve más rápido que la raíz. 

'l'RASLACIOll .- La corona y raíz se mueven en la mism~ di-

recci6n y al mismo tiempo, habitualmente es producido por 

qupla. El inicio es con fuerzas muy ligeras y el período de 

ue respuesta secundaria se van aumentando, principalmente 

cuando se sustituye una pieza por otra. 

ROTACIOH.- Es el movimiento del diente alrededor de su -

eje largo. Es un movimiento muy complicado, difÍci 1 de efec-

tuar y difícil de retener, y es mejor realizarlo con fuerzas 

disipantes con períodos de estabilización con activaciones -

del aparato. La recidiva del diente es provocado por la rot~ 

ción rápida inicial con fuerza continua intensa. 

IHTRUSlOH.- Es el movimiento del diente dentro del alve2 

lo, usando fuerzas MUY ligeras correctamente aplicadas, se ve 

poca recidiva y en la práctica pocas veces se observa la in-

trusión. 

EX'l'HUSIO!i .- Es el movimiento del diente fuera del alveo

lo, la raíz sigue la trayectoria de la corona. En las maxoclg 

siones clase 11 divisi6n 1 1 con mordida abierta frecuentemen

te se utiliza la extrusi6n provocando con fuerzas continuas -

muy ligeras, con períodos rápidos de crecimiento alveolar. 

TORQUE.- Bn Ortodoncia es un movimiento de raíz sin movj._ 

miento de corona. Es decir es un movimiento de inclinaci6n -

con el Fulcrom en la zona del brackct. Como la fuerza. varía 
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a lo largo de la superficie radícular, la torque expresa la -

canti.dad de fuerza en la cresta de los procesos alveolares.-

(fuerzas de 50-60 gm son satisfactorias en crestas alveolares). 

EDAD P AH.A EL TRATAMIENTO 

Puede ser según evaluación de Ortodóncista pero como re

gla general se sabe, que la respuesta biol6gica de los teji-

dos en.los adultos son más lentas que en el niño. Las fuer-

zas oclusales ~liminadas en adultos son importantes y en oca

siones hay necesidad de fuerzas ligeras con períodos más lar

gos de descansos entre ajustes. 

FACTORES BIOMECANICOS DE MOVIMIE~1~S 

ORTODONTICOS DE LOS DIENTES 

Cuando el ortod6ncista o simplemente el dentista clínico 

desea hacer movimientos dentarios prácticos, debe estar con-

ciente y tener presente la histología básica de los cambios ~ 

en tejidos 6seoa y tisulares que vayan a provocarse. Saber-

que cuando se está construyendo hueso existe formación de os

teoblastos, y donde se destruyen son osteoclastos, y que la 

presi6n provoca resorci6n la tensi6n estímula a la aposici6n 

ósea. 

Se considera. un gran avance en las técnicas de función y 

estética dentro de la Odontología, por lo tanto se han intro

ducido a las técnicas aparatos potentes y funcionales para 

alinear dientes ec"t.6picos, y lo importante es saber, c6mo, 

dónde, y cuándo, y con cuanto de fuerza deben usarse dichos -

apara.tos. 
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Los problemas posteriores de raices reabsorbidas, dien-

tes desvitalizados, crestas alveolares dañadas, bolsas perio

dontales, mala salud gingival, y fracaso en el objetivo tera

péutico general son resultados aa no conocer los principios -

biol6gioos y físicos elementales. Evitemos esto. 

FUECIOHES DE LA l·lEMJ3RAliA PERI00011TAL 

Las principales funciones de la membrana periodontal son: 

Como un Cojín Protector: porque protege las estructuras 

delicadas en el fondo del alveolo, sujeta al diente mantenie~ 

do suspendido en formas de amaca. 

C0mo Fuente de Nutrición: para los tejidos periodontales 

llevando nutrientes y eliminando materiales de desecho a tra

vés del aparato circulatorio periodontal. 

Como Reservorio de Células: que son los fibroblastos, -

osteoclastos, osteoblastos para mantenimiento de la actividad 

fisiológica, tal como erupción y desplazamiento mesial, ayu-

dando a éstas células a satisfacer exigencias de movimientos 

dentarios o provocados. 

Como P1.exo Sensorial: para exigencias propioceptivas. 

RESPUESTAS TISULARES POR FUERZAS ORTOOONCICAS 

Reacci6n Inicial.- Cuando se aplica una fuerza ortodón -

cica los vasos periodontales son comprimidos pocos minutos 

después de la aplicaci6n, y raras veces resulta en reabsor 

ci6n directa del hueso en el sitio de presi6n. La zona del -

ligamento periodontal comprimido queda libre de cHulas al --
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ser presionado contra la pared del alveolo, entonces el movi

miento del diente se detien~ cuando se ha eliminado el tejido 

lüalinizado. 

Resultando el período de reabsorci6n socavante del hueso 

y la eliminaci6n del tejido hia~inizado es bastante extenso -

en relación a la hialinizaci6n, siendo el período inicial más 

largo para la intrucción y la traslación e incluyen zonas más 

grandes de circulación períodontal. 

Por ello que se hacen fuerzas muy ligeras al comienzo de 

los movimientos, para evitar formación de zonas excesivas de

hialinización. La duración de reacción inicial puede ser de

días a pocas semanas. 

Respuesta Secundaria.- Al pasar a la respuesta secunda

ria encontramos que el espacio periodontal se encuentra ensan 

chado y se típicamente reabsorción directa del hueso. 

En el lado de la tensión, una proliferación de osteobla~ 

tos con amenasa de aparición de tejido osteoide, el cual es -

seguido por hueso en manojo nuevo. La nueva formaci6n ósea-

es en respuesta a la tensión ejercida por las fibras periodoQ 

tales. 

Reabsorción Hadicula.r.- Son tres los tipos que causan 

reabsorción radicular en el tratamiento Ortodóntico. 

1.- HICROREABSORCION.- Es local, superficial, abarca solo 

cemento y que rutinariamente se repara. Es factible verla en 

raíces donde la mayoria de los dientes han sido moviendo. La 
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zona cementaría cicatriza rápidamente conciderándose una cic~ 

triz menor del procedimiento. 

2.- PROGRESIVA.- Abarca cantidades crecientes del extre

mo apical de la raíz. Esta r~:a1::sorción aparece prir:iero ert el 

sitio de presión apical contínua e intensa pudiendo afectar -

todo el ápice. 

3.- IDIOPATICA.- Cuando la reabsorción radicular no esta 

asociada con las fuerzas ortod6ncicae. Se observa por m~to-

dos radiográficos C!1tes de comenzar la terapía y las fuerzas 

ortod6ncicas solamente agravan el problema. 

Las respuestas per~odontales a los movimientos dentarios 

incluyen algunos factores que provocan la reabsorción son: 

a) Magnitud de la fuerza 

b) Duración de la Aplicación de la Fuerza 

c) Dirección del movimiento 

d) Edad del paciente 

La reabsorción radicular se ve más cuando fuerzas inten

sas están activas por un período demasiado prolongado sobre -

dientes de raíces pequeñas. La traslación, el torque y la -

intrusión, son los movimientos que con más probabilidad cau-

saran reabsorción radicular. 

FUERZAS ORTODONTICAS 

Autores dicen, las fuerzas Óptimas para un movimiento -

dentario es el que las condiciones generales del 'diente, raíz 

y hueso y membrana tisular nos exige. Basándose en sus pro

cesos experimentales, los movimientos fasiológicos erupción y 
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desplazamiento son equivalente a la presi6n del pulso capi-

lar de 20 a 26 gm por centímetro cuadrado a superficie radi-

cular. 

En la práctica, .fuerzas ligeras dan pocos resultados ac

tualmente los aparatos ortod6ncicos están hechos para dar 

fuerzas que puedan logar una inclinaci6n dentaría. Cuando un 

diente es inclinado siempre hay una zona acelular en el lado 

de la presi6n con fuerzas leves de 20 a 30 gm y hay casos -

que si el diente se mueve en cuerpo hay formaci6n de pequeñas 

zonas acelula~es en el lado de la presión. 

Se ha comprovado que se puede efectuar movimientos de -

cuerpo y torsión con fuerzas de 40 a 50 gm sin formar zonas -

ialinizadas comprimidas. Y movimientos en cuerpo dentario con 

100 a 150 grn. provoca resorción socavadora durante períodos -

de 10 a 15 días. 

La medici6n de las fuerzas empleadas no es suf icientemeg 

te precisa para indicar la magnitud de las mismas a nivel cé

lular. Tamaño de los dientes, forma de la raíz, fuerzas fun

cionales, punto de aplicaci6n, tipo de estas y efecto hidrad

licos, modifican la cantidad total de las fuerzas. Impo~tan

tes son también la dirección, duración, distancia y la conti

n~idad de las mismas, así como la edad del paciente. 

METOOOS PARA PRODUCIR FUERZAS 

El ejercicio de efectuar o dirigir una fuerza deriva del 

doblado del resorte de alambre o de las propiedades t.orsiona-
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les del alambre, los elásticos y los tornillos, estos ultimos 

los más difíciles de controlar. 

Las fuerzas ortodónticas pueden aplicarse al diente di-

rectamente o por medio de mensulas (brakete) o attachment. -

Cuando se usan alambres redondos en brakets solo hay control 

de dos direcciones. Los Attachments rígidos con un alambre -

rectangular y una ranura igual que permite un control del --

diente en las tres direcciones. 

SELECCIOl'J Y CONTROL DE LAS .PUERZAS 

Al concluir un diagnóstico y al llegar al plan de :trata

miento se nos presentan un sin número de preguntas y dudas -

tales corno: Qué cantidad, qué tiempo, distancia dónde, cuánta 

presión deberán usarse para aplicar la fuerza real y verdade

ra para mover la pieza deseada y llegar a nuestro propósito. 

Al emplear un alambre para ejercer una fuerza se miden -

en diferentes deflecciones, encontrando que las fuerzas aumen 

tan proporcionalmente a la distancia de la deflección. La -

Ley de Hooke nos dice que la deflección es proporcional a la 

carga, es por eso que los resortes que tienen velocidad de 

deflecci6n de carga baja ~jercen fuerzas más constantes ya -

que hay menos cambio en la fuerza con cada cambio de unidad -

en activación. 

El resorte ortodóncico ideal tiene un margen grande de -

activaci6n y una velocidad de deflección de carga baja. Sin 

embargo para diseñar el resorte ideal, necesitamos conocer --
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las caracti~rísticas de la aleaci6n, tamaño aeccional del alam

bre y su longitud. 

En la pr{ctica clínica, e2 deGeable aplicar fuerzac co112 

ciclas sobré una dif:tD.ricia pr8rl'' ·minada y por 11na lcr:g:ii.ud -

de tie':ipo •.o:::pt::cLficacla. rara lo"-!''1r é::;tas r~,eta.::: e~; necesario 

entender cór:10 el diá1netrc del ah~. ,1k'e y la longitud de:: ree:o~ 

te afectan las car::i.cterísti.cas '..iel r!lismo. La fuer·za c.::::eada -

por deflecci6n en una lon~itud específlca de al2mbr0 a~men-

ta diez y seís ''cces po.!' •.n•id:vl de deflc:cción c:u.'lr:dc ~-B dobla 

el diár:ietro del ala.nitre. 

mentar la lon~itud de un resorte que altera otres vari~bles, 

Sin er:1~·::irgo, el esp2.r::io en r;_ue ~'-e ::c:.1·r¡eri ta la loq;i tud del :::'e-

sorte t:s urta consideración ir:~portante, de a~í el uso i.:igenio

so de h~lices, espi::::'ele.s 'l ansas. 

}'UERZAS OP'i'IMAS 

Las fuerzas ortodónc i.c2s ó¿t im2.s par<:~ cus.lqu ier r:-;011 imien 

to dentario éeterminado '''"' la qye inicia la recpuecta tisuler 

máxima sin dolor o reabsorción radicular y rr:antier.e la salud

del ligamento periodontal durante el ~oviniento del diente. -

Tambi~n la velocidad del movimiento denterio eR determinado -

por una cantidad de 11a.riables co:no e jernploc están: los efectos 

de la oclusión y engranaje intercuspídeo de los dientes, la -

zona de la superficie radicular a ser movida, si"la direcci6n 

del movimiento dontario eo ayudada por arrastre dentario nat.)! 

ral o no. 
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ANCLAJE 

Al manejar un aparato lo ideal es conocerlo antes de ha

cE<rlo, por lo tanto, diré que' los aparatos de ortodoncia con

nisten en dos elementos, uno ACTIVO y el0otro de RESISTENCIA. 

El miembro activo del aparato es el que involucra direc

tamente, a provocar el movimiento dentario. Los elementos de 

renistencia son los que proporcionan la resistencia misma, -

que hace posible los movimientos dentarios. 

De acuerdo a la tercera Ley de Hewton hay una reacci6n -

igual y opuesta a cada acci6n. En ortodoncia todo anclaje es 

relativo y toda resistenqia comparativa. 

La clasificaci6n de los diferentes tipos de anclaje es -

la siguiente: 

A.- DE ACUERJJO A LA APLICACION DE LA FUERZA. 

JdiCLAJE SIHPLE.- Resistencia aUa inclinaci6n, esto es, el 

diente está libre para inclinarse durante el 

movimiento. 

Al~CLAJE ESTACIOllAIUO. - Resistencia al movimiento corporal, e.§ 

to es, al diente se le permite solamente - -

trasladarse. 

At;CLAJE RECIPROCO.- Dos o más dientes moviéndose en direccio

nes opuestas y uno contra otro en el aparato. 

Habitualmente, la._resistencia a cada uno es 

igual y opuesta. 
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B.- DE ACUERDO A LOS MAXILARES IMPLICADOS. 

IHTRAMAXILAR.- Anclaje establecido en el mismo maxilar. 

IN'rERMAXILAR.- Anclaje distribuido en ambos maxilares. 

C.- DE ACfü~DO AL SITIO lJBL JüJCLAJE. 

IN'.l.'RABUCAL.- Anclaje establecido dentro de la boca, utilizan-

do los dientes, mucosa u otras estructuras intr~ 

bucales. 

EXTRA.BUCAL.- Anclaje obtenido fuera de la cavidad bucal. 

a.- Cervical: Utilizando el cuello para anclaje. 

b.- Occipital: Utili~ando la regi6n occipital. 

c.- Craneal: Imolicando el cráneo como fuente de 
anclaje. 

MUSCULAR.- Anclaje derivado de la acción de músculos. 

D.- DE ACUERDO AL UUMEHO DE UNIDADES. 

SIMPLE O PRIMARIO.- Que implica solamente un diente. 

ANCLAJE COMPUESTO.- Que implica dos o más dientes. 

AHCLAJE REFORZADO. - El agrega.do de si ti os de anclaje no dentl! 

rios, (mucosas, mcrsculos, cabeza, etc.) 

CONTROL 

Cuidar del control del anclaje de manera que las condi-

ciones para los movimientos de los dientes sean óptimos en --

los elementos activos del aparato y satisfactorias para el -

anc_laje, en los elementos de resistencia.- Precauciones: 

1.- Asegurar anclaje tan lejos como sea posible de los -

dientes mismos. 
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2.- Elegir números mayores de dientes en las partes de -

resistencia de aparato. 

3.- Varía la cantidad, dirección y mane1·a tie aplicación 

de la fuerza entre elementos activos y de resistencia. 

El control del anclaje es un factor escencial en la Ort._2 

doncia exitosa. 

CLASIFICACIO.N DE LA APARATOLOGIA 

En Ortodoncia la Aparatología se clasifica en dos: 

A. - APAHATOLOGIA FIJA 

ll. - APARA'.J.'OLOGIA RE.MOVIBLE 

APARATOS FIJOS: 

l. - ARCO LINGUAL. 

a) Fijo f) Tubo Lingual 

b) }'ijo/Removible g) De Porter 

e) Con Ansa de Ellis h) Con Ansa 

d) Con Poste redondo i) Con resortes 

2. - MAl<'J:EliEIJORES DE ESPACIO i'IJOS 

3.- DISPOSITIVOS PALATINOS HE~DIDOS 

4. - ARCOS LABIALES Slf<1PLES 

a) Redondo Ligero 

b) Alto 

Horizontal 

Auxiliares 

e) Aditamentos, modificaciones en el propio aparato. 

5.- ARCO DE CANTO 

6.- APARATOS DE ALAMBRES LIGEROS 

7.- APARATOS DE ALAMBRES GEMELOS 
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8 , - APARA ':'O UNIVERSAL 

9. - AP ARA?O LABIO '.LINGUAL 

AP P.RATOS REi·IOVI31ES: 

l. - HE'l'Eli 2WHES DE EA WLEY 

2.- PLAiiOS DE ViORDIDA 

a) Recto S'.lperior 

b) ?la-::a de Swed 
e) Pla.:10 Inclinado mandibular 

3. - MAIJ'r.Es:.;_oorrns DE ESPACIO lWM'IPLES 

4, - .HECUP f_'i.A.JX.JRES l.JE ESPACIO 

5. - PLAC.l.S ESTAJHLIZADOHAS 

6.- APAkA~O CROZ~T 

7. - APAJtA'i'-.> TRACCIO!i EXTRA-BUCAL 

8, - PLACA .:iESLIZA~·TE DE JENKINS 

9.- PAN'i'ALl,AS ORALES 

10, - Af¡CQ l..:i.llGUAL HE.i·lOVI.BLE 

11.- POSICICi,ADORES 

12 ,- A!'Lf;A71.:.'S TIPO AC'.l'IVADORES (Activador Muscular) 

13 .-APARATO D~ FlU1.:.\EL (Regulador funcional para clase II) 

Para sel e ce ionar el Aparato a u car debe hacerse un c_uidi!; 

doso diagn6stico, paso a paso, para saber cuanto tiempo y cua 

les aparatos ideales a usarse. Se han seleccionado ocho apa

ratos básicos, ~ue con sus variantes cubren la amplia gama --

para reformar aµíiíamient.o y rnalposiciones. 

Por su confiabilidad, versatilidad, fácil fabricac16n y 

confort estos aparatos son los más usados: 
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1.- Mantenedores de Espacio Fijos y Removibles incluyen

do arcos linguales soldados fijos. 

2. - Planos Inclinados de Ac:.:-ílico (fijos} y pantallas -

bucales (removibles). 

3.- Aparatos de Hawley superior.e in:ferior. incluyendo 

distalizadores para los molares d.e los seis años, tales como

resortes de AlJSA, helicoidal, resortes de SILLA DE HOi~TAR, de 

de ac~[lico, fisurados y resortes de honda, todos estos epa-

ratos son removible~. 

4.- Instrumentos de Expansi6n Palatina (removibles y fi-

~os). 

5.- Arcos Linguales fijos-removibles con hojas verticales 

u horizontales (fijos) • 

6.- Arcos vestibulares de alambres redondo g:raasos {fijo) 

1.- Arcos vestibulares de alambre redondo fino (fijos) 

8.- Aparatos de fuerzas extraorales (combinando elemen--

tos fijos y removibles), tales como la cofia de Kloohn {ancl~ 

je cervical) y Mentonera (anclaje occipital). 

TRATAMIENTOS Y A.PARATOLOGIA 

Los cuatro objetivos del tratamiento para restaurar los 

arcos dentarios hasta una disposición de una clase I normal, 

tomando en cuenta causas y problemas que provocan la maloclu

sión la aparatología se ha organizado para su fácil manejo. 
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APARATOS PAll.A tfiAl1TEh.I'~n ESPACIO Bi: El, A.rWO 

Llamados aparatos interceptivos del movimiento dentario, 

nos sirven co~u aparatos pasivos, previenen la indeseada des

viaci6n d2 los dientes. 

a).- Mantenedor de espacio de corona ansa y banda ansa (fijos) 

b).- Arco lingual inferior (fijo) 

e). - Aparato de Í'lance superior (.fijo) 

d) .- EstabilizéHlor t:ranspalatino (fijo) 

e).- Aparato de Hawley, superior o inferior (removible) 

APARA'rOS PAi:tA RECUPEHA.lt ESPACIO El. Uli SOLO CUA:DRAI1'.i::E 

Este tipo de terapia necesita aparatos activados. Gene-

ralmente son empleados resortes o fuerzas elásticas para pro

ducir las fuerzas recuperadoras del espacio, que da resultado 

un movimiento del primer molar permanente hacia distal a su -

posici6n originaria. 

Ocasionalmente el espacio recuperado requiere del movi-

miento de un canino o de un premolar en erupci6n hacia mesial 

para equilibrar el espacio en un arco y permitir que los dien 

tes sucesores remanentes erupcionen anteriormente en una bue

na oclusión. Los siguientes aparatos adecuadamente diseñados, 

ajustados y construidos acompañan a éste objetivo. 

a). - Aparatos de Hawley superior e inferior, ~on un resorte -

helicoidal activado. 

b).- Aparato de Hawley superior e inferior con un elástico en 

honda. 
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e).- Aparato de Hawley superior e inferior con resorte en ca~ 

pana fisurado. 

d).- Cofia Tipo Kloehn (tracción Cervical) usada sólo en el -

arco superior este aparato es de fuerza extraoral signí

fica que el anclaje usado para permitir el movimiento -

distal de los primeros molares superiores, proviene de -

fuera de la cavidad bucal. 

APAH.A'l'OS PARA EXPANSI011 DEL ARCO 

Existen tres formas generales por las cuales pode-

moa llegar a expandir un arco, incrementando así la dimensión 

lateral del mismo, y su expansi6n palatina, moviendo distal-

mente uno o ambos molares de los seis años e inclinando o mo

viendo a los incisivos hacia adelante en dirección vestibular. 

Los siguientes aparatos nos ayudaran a lograr mejor lo -

deseado. 

a).- Aparatos de Expansión Palatina.- (Aparato de Schwartz) 

Se diseña con un tornillo o un ansa de alambre con forma 

de U, colocando en la mitad del paladar y la hendidura de -

acrílico palatino. Este aparato puede llegar a expandir el -

arco superior bilateralmente de 4 a 6 mm, y generalmente 'es -

para reducir las mordidas cruzadas posteriores corno, (clases I 

tipo 4), y producir un incremento de espacio de 6 mm en la -

longitud total del' arco. La modificación fijo-removible del -

aparato de expansi6n palatina, mejora las características del 

anclaje y de la retención inmensamente. 

- 128 -



11). - Aparato~> de Por ter (o ( 1: 11/) 

Este eu un ;)¡:ai'ato fijo o t'ijo-:::eílll•VLhlc, unandt• en ·~1 -

:irco nuperior para expandir la 1 "'I'al1:1~·~1l:co el paladar y ccduci.r 

Jaf; rnordldHC (;l.'U~'.~:<da;;: '.JL'St.r:)' i.t'L'C:!['. r~l aparato 0E .~ 1 ce· c··¡:.n

cin1 cou10 BOEtenedor de di ·~n ter., mi en traB que el anterior, 

(aparato de .ScLwartz)en un so::;tenr;dor de tej idoe. 

e).- Arco Veutibular Grueso. 

A-parato comph•t:arncntc fijo. Es renlizaclo como un n.pc.rc¡to 

de 'bandas de 2 X 4 en nu fabricaeiór: ~;e rer.¡uieren de loB pri

meros moJ.areR y los ~- inclsivof~ superiorer: para ser fi.jados -

1as üandas. 

A lar: béindas de 1os mola"'en se soldan tubos vestibulares 

%- y los hracl<ets gemelos de c<into y ;;,n la oúper:Licic· ve~-. t.iuular 

de las b;:i.ndas en inci si. vos. 1,ue['.O se aju::: la un almbr1: de ar

co Grueso (Cl. O) ti) clen tro de; los tul;¡;:;; ve:;: ti bu 1 r.rp;; J. Ge 1 i¿:~ 

;1 los dientes Rni:erio:res con Rlc1:11Lir1-,;:··: d"2 llc;adurr1. L:xpaLUÍf)Q 

do el alambre J<:~l arco ligr>ri1rrJPllte J 11J'9~~0 com1n·!.•!1i.•:r•dolo lo 

suficiente como p8ra fijar lo den 120 de lo:.i tubos rno18re:13, lQ 

grnndof.>e la r>xpa:1SiÓn del arco supr:ri·Jr, logra.nrio mejor 1.2 

expansi6n en la :.1ona molac. 

Dado que es un aparato sost·e1;cdor df: diente, t.iendi:: a 

expandir vestibul0.rmente só1o lor' dieut:er, posteriores q1l•: 

tienen bandas, a. no ser que un br<:~?.ü dP- expan¡.i Lón linguA.1 sea 

noldado R la banda. 

CJJ~><IO liE\1 .4LH1E{l!UEil1'0 rn; LOS DI:::;1;r¡'~S 

UT~NTRO lJ:t;L JU(GU 
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Por lo general, durante la dentici6n mixta es difícil -

alinear los dientes E"n los arco8, ya que ningún aparato está 

ajustado para dirigir o cambiar las fuerzas, pez:to algunos -

llevan acabo ést.a tarea particuJ "i!'mente bien. Y son los si--

guientes. 

a) • - Apara tos de Hawley Superior e Inferior. 

A este tipo de aparato se le agregan resortes activados 

para mover individualmente los dientes en una dirección fá- -

cial. 

b).~ Pantalla Oral. 

Nos sirve cerrar una mordida abierta que fue ocasionada 

a un hábito digital o lingual, ejemplo clase I tipo 2. 

e).- Pantalla Lingual. 

Ocasionalmente llamado rastrillo o antilengua, es un ap.§! 

rato fijo parecido a un arco lingual fijado al arco palatino. 

Sirve para eliminar el hábito de la succión del pulgar o de-

dos, y de ernpuj e lingual durante la deglución inedecuada. Nos 

ayuda también a reducir la protrucción de los incisivos supe

riores a la mordida abierta superior. 

d).- Arco Lingual Inferior. 

Aparato muy versátil que puede usarse en el arco inferior 

disefiado ya sea como fijo-removible. Opiniones generalizadas 

dicen que éste aparato no distaliza bien los molares inferio

res, pero nos sirva para vestibularlzar los incii.Hvos mal al,! 

neados. 

Es necesario el agregar uno o mát1 resortes lineales al 
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arco lingual fijo para ayudarle a realizar la vestibulariza·; ""." 

ci6n de los incisivos inferiores. (eje~1plo clase I tipo 1). 

e).- Arcos Vestibulares de alambre. pesado y liviano. 

Generalmente éstos aparatos son diseñados como apara.tos 

de bandas de dos por cuatro, pero ocasionalmente como apara-

to de dos por seis, con los caninos e incisivos embandados. 

El arco de alambre liviano es el más versátil de los dos; 

el arco pesado está basicamente restringido a aportar las 

fuerzas que moverán a los incisivos superiores en una direc-

ci6n vestibular, mayormente por una acción de volea.miento. -

Uso más correcto del ap~ato es en incisivos centrales en mol: 

dida cruzada (clase I tipo 3). Y sin embargo éste arco puede 

ser usador.fácilmente en el arco superior o inferior para pro

ducir fuerzas que roten los incisivos, o bien moverlos vesti

bular, mesial, distal o incisalmente. Y con algunos otros 

agregados sofisticados pueden ser movidos los dientes en su -

totalidad. 

f).- Plano Inclinado de Acrílico Inferior. 

Este aparato moverá selectivamente un incisivo central, 

superior fuera de su posición cerrada lingual. La presión de 

la mordida del nifio sobre el diente encerrado, en contacto 

con la superficie inclinada del plano de acrílico, produce la 

fuerza que logra 6ste fín. 

g). - Cofia tipo Kloehn (anclaje cervical) 

Para el uso de esta Cofia especial requiere de bandas con 
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t.ubos bucales unid;;c: con soldadura de punto y cementadas en -

los primeros molares permanentes. 

Por medio de ur1a fijación a conciencia, ajuste y disposJ: 

ci6n de las fuerzas elásticas cervicales (correas elásticas -

fijadas por detrás del cuello del niño), se usa este aparato

de fuerzas extra-orales para distalizar los molares de los 

seis anos, ya sea totalmente o volcándolo distalmente. La 

Cofia de Kloehn es usada junto con el arco vestibular liviano 

(bandan de 2X4),_de modo que pueden producirse varíos tipos -

de movimientos dentarios en el arco superior, simultáneamente. 
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APARATOS PARA TRATAfl MALOCLUSI01'1ES CLASE I 

Seg!Ín la clasificación de Dewey Anderson: 

TIPO 1. - a) Expansor de paladar en U. 

b) Arcos linguales Inferiores 

Para casos de distorsión del arco por el músculo mentoniano. 

a) Aparatos de Hawley inferior 

b) Arco Lin~ual Inferior 

e) Aparatos de Tope de Labio Inferior 

TIPO 2.- Casos de Protusión Superior Espaciada 

a) Aparatos de Hawley Superior 

Para casos de mordida abierta anterior 

a) Pan talla Oral 

b) Aparato de Hawley Superior 

e) Aparato de Hawley Inferior 

'rIPO 5.- Plano Inclinado 

a) Plano Inclinado inferior de acrílico 

b) Baja Lenguas 

e) Corona de acero inoxidable invertida 

d} Aparato de Jlawley superior con plano de mordida 

e) Arco vestibular superior grueso 

:f) Al.·co vestibular superior .fino 

TIPO 4.- a) Bandas, ganchos y goaas cruzadas 

b) Aparatos de expansi6n palatina 

e) Arco vestibular superior grlleso 

d) Aparato de Porter o W 

':UPO 5.- a) Mantenedores de espacio fijos y removiblea -

- 133 -



b) Aparatos de Hawley superior para recuperación de 
espacio 

c) Aparato Cervical de fuerza extraoral (Cofia de -
Kloehn). 

d) Aparato de t:awley i_: :·erior para recuperar espacio. 

f) Arco Lingual inferior F.R. 

TRATlüffEi'l'l'O PARA Ii\CISJ:_"fOS SUPEHIORES 

Secuencia de Erupci6n.- 1_n control de la erupci6n es lo 

mas favorable para superv ioar el arco dentario, así como la -

detección p:t:er;10.tura .. ue un sc·1G·ro apiüamiento. 

Posiciones de Incisivos Superiores. 

Deben mantenerse o c2rnbiar: su posición ~;olo por estética 

cuando el arco dentario inferior he. totalizado su desarrollo 

y su erupci6n ya que la estabilidad superior se ve dada por -

el arco ovoide.de los dientes inferiores. G~ando es necesa--

rio banar espacio e~> recon1tmdable la extracción de caninos --

temporarios para g;:im.,_.r espacio cue_l1do l;agan erupción los canJ; 

nos permanentes superiores. 

03JI::'l'l VOS DBL 'VHATAHHt.TO 

hay cuat.:::·o métodos grn1era1es de tratawien to que ejecuta-

dos 8.decuFJdamente, alivian el apiñamiento.de los incisivos y 

aumenta e1 espacio del arco sin recurrir a la extracci6n. 

l.- Expansi6n vestibular del arco superior en los seg-

mentas posterdores. 

2.- Distalización de ambos primeros molares permanentes 

superiores. 
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3.- Rotaci6n de los incisivos superiores en una mejor 

relaci6n, produciendo expansi6n intercuspidea. 

4,- Vestibulización de los incisivos superiores. 

APARATO~- ,J,.r IA 

a) Aparato Superior de Hawley 

b) Uso del aparato de Arco Vestibular Liviano (2X4). 

e) Aparato Mantenedor (durante 3 meses) 

TRATFJ·íIElfTO PARA INCISIVOS Hi:l!'EiUORES 

Secuencia de Érupción.- Se relaciona con la supervisión 

de espacio, es decir el constante control de '.la cronología -

dentaria para que en un momento dado se detecte uria mala eru11 

ción. 

Es importante que el canino inferior erupcione antes que 

el primer y segundo premolar, ayudando a mantener el arco, -

Otra deficiencia en la longitud del arco es si el segundo mo

lar permanente erupciona antes del segundo molar. !lo es rec2 

mendab1.e en ninguna situación la extracción de caninos tempo

rarios. 

Falta Genética de Espacio.- Como hemos visto anteriormen 

te que una de las causas principales de falta o necesidad de 

espacio en el arco en relación con las pie:1as dentarias, sie!!l 

pre se le ha considerado como una altcraci6n de tipo gen&tico, 

Apifinmiento por H~sculo Mentoniano Hiperactivo.- Se ve -

ocasionuclo por la deglLtrJi6n del niño. 'Le11ienr10 rOllcho más po-·· 

der el rnfü1culo mcmtoni.ano que la fo.;¡r~:a lingual da como resuJ. 
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tado la lingualización de incisivos en erupción. 

TRATAI:lIEH'l'O 

El tratamient-.o consiste· en la expansión vestibular, cuan 

do el apiñamiento incisal es severo y la causa es una falta -

genética de espacio. Si llega a fracasar éste intento, sería 

necesario la extracción de premolares. 

APARATOLOGIA 

a) Aparato de Hawley inferior con tornillo 

b) Aparato de Hawley inferior simple (vestibular). 

c) Aparato del Arco Lingual Inferior 

d) Pant:alla Oral •. Terapía de dee;lución normal 

f) Trampa Labial para atenuar la fu~rza labial 

TRA'rAMIEli'.:O DE DIASTENAS POR FRENILLOS • 

El trata1~iento a seguir despu6s de haber intervenido so

bre el frenillo, es colocar bandas en cada uno de los incisi

vos centrales, ::;oldando un tubo a una banda y un alambre a la 

otra que se fijará dentro del tubo, El a.para to puede activa.!.'. 

se por medio de una banda elástica o una ligadura con una se

rie de alambres para cerrar el espacio por etapas a lo l~rgo 

de un determinado período. El tiempo de tratamiento dura de 

3 a 6 semanas, relativo al ancho del diastema. 

Otros aparatos ausar es un arco vestibular de alambre.lJ:. 

gero, la distorr.ión del alambre sin soporte en los segmentos 

posteriores pueden dar como resultado un alineamiento incisal 

disparejo, por lo tanto es poco usado. 
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El aparato de Hawley siempre con la seguridad de usar, -

puede ser confeccionado con dos resortes Helicoidales incorp.2 

rados, para producir presiones sobre las superficies distales 

de cada uno de los incisivos centrales. Este aparato sirve -

a la vez corno un mantenedor posicional. 

TRATAMIENTO :EH DEl~TI CIO.N MIXTA 

Las condiciones que pueden ser tratadas son: 

a) Maloclusiones Clase 11 tipo esquelético 

b) Maloclusiones Clase 11 

e) Todas las maloclusiones a•_:c.mpañados de dientes extre

madamente gra.'1des, si se van a realizar extrac·ciones 

seriadas, el tratamiento debe instituise en la dentj 

ción Mixta. 

d) Inadecuaciones marcadas de las bases apicales 

TRA'l'AMIEN'IO :Si~ LA DlfüTlCIOl1 PERMAHEi'+'rE 

a) Puede ser tratadas todas las maloclusiones posibles a 

corregir en una dentici6n .permanente de un adulto j_2 

ven, aunque, 6sta no es necesariamente la mejor época 

para algunos problemas. La terapía Ortodóntica pQede 

ser real izada en adultos de mayor edad, considerando

que los movimientos dentarios se realizan con mayor -

dificultad. 

HORDlDAS CRUZADAS (DIF;!l'l'r~S lN.DIVIDUALES) 

Uur.J..ndo el primer molar superior se encuentra inclinado 

lingu&.llilente, el mo1.ar inferior lo enco11trarr101> ligeramente --
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hacia bucal. En esos casos deben moverse ambos dientes, de-

berá checarse si existe espacio para colocarlo, sino antes ae 

procede a recuperar espacio. 

APARATOLOGIA 

a) Goma simple cruzada 

b) Placa de acrílico con resorte auxiliar cuando es s~ 

lamente un molar. 

c) Arcos linguales con resortes auxiliares recovados. 

MORDIDA CRUZADA JJOR COHTRACCIOli DEN'fO-ALVEOLA.R 

Una de las causas que originan una mordida cruzada, por

que están en acción la contracción dento-alveolar verdadera y 

la acci6n muscular de la mandíbula. 

Cuando las líneas medias están juntas, y el paciente ocl_!! 

ye en posición acostumbrada, es que la acción mÚP-cular es mí

nima y el caso es puramente angostamiento del arco alveolar -

?Uperior, pero si las líneas medias no están juntas, es que 

ha ocurrido alguna adaptación funcional. 

APARATOLOGIA 

a) Eliminar malos hábitos con pantallas orales 

b) Desgastes de dientes temporales y la mandíbula vol~ 

vera a su posición normal. 

c) Arco Lingual de Porter 

d) Arco Lingual con un Resorte auxiliar Lateral (con-
tracción unilateral del arco superior) 

f) Arco Lingual con resortes Auxiliares. 
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TRATANIEHTOS PARA MALOCLUSIONES 

CLASE Ü (DISTO OCLUSION) 

La maloclusi6n clase II .es la más severa, que cuando se

combina con problemas serios de espacio, es una de las oclu-

siones más difícil~s de tratar. El termino Clase II se usa -

solamente en sentido general, ya ~ue lo único que los clasí-

fica son las posiciones de molares. Para el tratamiento de -

~sta clase II es muy necesario tener pleno conocimiento del -

crecimiento fácial y desarmonía oclusal. 

DIAGNOSTICO DD'EREl!CIAL 

Las características.diferenciales de los rasgos esquelé

ticos y rasgos dentarios se conocen de la siguiente forma: 

l.- Relaci6n maxilomandibular, perfil retrognático o con 

vexo y débido al maxilar inferior retrognático se ve protruc

ci6n de la parte media de la cara o ambos. 

2. - La brise craneana, protusi6n de la parte media de la 

cara por la longitud enorme de la parte anterior de la base -

misma craneaua. 

3.- Displasia Vertical, cuando la parte superior de la e 

cara suele ser mayor que su tamafio normal. 

4.- El plano oclusal puede estar muy inclinado. 

5.- Resalte excesivo de dientes anteriores superiores, -

principalmente en Clase II divisi6n l. 

6.- Desplazamiento mesial de los molares. 

7.- Caninos.- Son facto importante en el diagn6stico. La 
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angulaci6n del canino superior debe estar en relaci6n a mo--

lar es paxa evitar falta de espacio. 

8.- Pl2no Oclusal.- 3n la parte posterior es el refle--

jo de los rasgos esquel~ticos ~~~ticales, en ocasiones lengua 

y labio agravan las características incisales de las rnaloclu-

sienes. 

9. - Forma del Arco. - 3n la Clase II el arco superior a -

menudo presenta angostamiento y elongación, sin arr.10nía con -

la forma del arco mandíbul2.I', La elongación de los incisivos 

y la posibilidad. de ubicarlos soL·rc el hueso basal son facto

res pron6sticos claves en la evaluaci6n de la for~a del arco, 

RASGOS NEUROViUSCULARES DE CLASE Il 

Los daños que producen las presiones neuromusculares so

bre las bases 6seas y dentarias suele ser severas, ocasionan

do una labioversi6n de incisivos superiores y la inclinación 

lingual de los incisivos inferiores. 

Existe una retracción mandibular :funcional en la clase -

II divisi6n l, otra afección neuromuscular es la respiración

bucal y el empuje lingual en la deglusi6n. 

AFARATOLOGIA 

a) Aparato de expansión palatina (Schwatz) 

b) Placa de llawley inferior (correcci611 de curva de ~'T 

e) Pantalla Oral para correcci6n de malos.hábitos. 

d) Arco palatina con resortes en espiral abierto (el -
arco debe permanecer pasivo). 
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e) Arco Lingual con ansas para distalizar molar. 

f) Arco para torque con 2 o 4 resortes (para mover 
dientes en masa. 

g) Gomas intermaxilares o intramaxilares (mientras hay 
movimientos hacia palatino de incisivos). 

FUERZAS: 

Para llevar Incisivos hacia atrás con gomas 45 a 75 g ca

da lado. 

Para desplazar todo el arco dentario con fuerzas intrao-

rales 75 g cada lado. 

Para usar fuerzas intraorales y extraorales 240 g cada -

lado. 

Cambio de gomas dos veces por día. 
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TRATA.MIENTO PARA MALOCLUSIOliES 

CLASE 111 (~lESIOCLUSION) 

Se conocen en el campo de las.maloclusiones la clase III 

verdadera y la seudoclase III. La verdadera es una cuestión -

de displasia esq~elética con hipertrofia wandibular, con acor

tamiento marcada de las bases cra..-r1eanas o del ~:axilar superior. 

Y la seudoclase 111 aparente, implica un=. rela~ión posicional 

provocada por interferencia temprana con el reflejo muRcular -

de cierre mandibular. Se aprecia la linguoveraión de uno o -

más dientes anteriores superiores. 

A primera condici6n.se nota un patrón de crecimiento 6seo 

anormal y a segunda un patrón de reflejo muscular adq_uirido y 

el tercero un problema en la posición dentaria. En cuales qui2_ 

ra de las tres condiciones encontramos los dientes anteriores 

supericreR por detrás de los inferiores. 

PERr'IL.- Nótese un prognátismo mandibular en los tejidos 

blandos y musculatura fácial. Observar si cuar:do el paciente -

ejerce una oclusión al contacto cambia el perfil. 

MESIOCLUSIOil VERDADERA. - La gran dominación de la mandí

bula se ve por la cubierta de tejido blando, J el prognátismo 

se observa en el perfil en todo momento. 

SEUDOHESIOCWSil>N .- Se ve que cuando los labios están -

cerrados, los tejidos blandos pueden esconder algo de progn~-

tismo aparente, q_ue se ve cuando se ocluyen los dientes. El -

perfil mejora a medida que la rnandíbula cae de la relación de 

contacto oclusal a la posici6n poAtural. 
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ANGULO MANDIBULAR.- En mesioclusi6n verdadera el ángulo 

mandibular es obtuso, con el margen habitual desde 30 a 40 -

grados. En seudo-mesioclusi6n, el ángulo mandibular está más

cerca de nn ángulo recto con pr.Jmedio a 120 grados. 

AllGULO IHCISAL MAl<DIBULAR. - Es el conocer 1.a inclinaci6n 

axíal de los incisivos inferiores respecto al'.. plano mandibu

lar. En la mesioclusi6n verdadera los incisi•1os suelen estar 

apiñados y en linguoversión.- En seudo-rnesiocl'.1sión se encuen 

tran los incisivos verticalmente o en ligera labioversi6n cua.!l 

do existe una mordida cruzada ante:!"ior pronunciada. 

DIAGNÓSTICO DIFEREl~ClAL En PATRDN DE CIEIUi.E í·ilJ-lDIBULAR 

MESIOCLUSIOI'I VERNJ,iDEH.A. - Suelen tener ur.. patrón de cierre 

parejo, describiendo un arco suave en el sentido anteroposte-

rior. 

SEUDO-MESIOCLUSIOlí. - La punta del mentón se mueve hacia 

adelante en forma marcada, justo antes del contacto de los -

dientes. Esto puede confirmarse colocando suavemente la pun

ta de los dedos sobre la articulaci6n temporooandibular durañ 

te la acci6n de cierre. 

RELACION VIOLAR 

Deberá hacerse una observaci6n diferfiilcial de los prime

ros molares en oclusi6n y en posición postu.ral. 

MESIOCLUSION VEHADERA.- En ambas posiciones ~persiste una 

relación precisa de clase III. 

SEUDO-MESIOCLUSION .- Tia neutroclusi6n puede estar presen-
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te en ambas posiciones o haber corrimiento de una clase I a -

una clase III a medida ~ue se cierra la boca. 

TRATAHIENTO 

SEUDO-MESIOCLUSIOH. -

El tratamiento propio a realizar es durante la dentición 

primaria y. durante la dentición mixta. Se presenta un adel8:!! 

tamiento mandibular que se puede interferir en la dentición -

mixta con desgastes selectivo o bién con un pequeño plano in

clinado para que interfiera en el desplazamiento mandibula:r -

&nterior. 

El tratamiento en la dentición permanente es el uso de -

aparatos que puedan mover los dientes para dar espacio sufi-

cien te. 

MESIO-OCLUSION VERDADERA. -

Cuando la mandíbula es sencillamente demasiado grande P.§:: 

ra la parte superior de la cara y el cráneo,con los;cuales 

er-tá asociada, y se debe a factores de desarrollo genétíco, -

endócrinos. Para ello Woodsider y Graber han hecho progreso 

para el tratamiento precoz de la clase III. Con el uso capá

citado do tracción extrabucal, provocando cambios ortopédicos, 

causando alteraciones en los vectores de crecimiento mandibu

lar. 

Al dejar éste tipo de clase III a madurar, la única forma 

es la alineac16n dentaria para cubrir el mal crecimiento 6seo 

es decir el final consistiría en una cirugía combinada con -

ortodóncia. Un plano inclinado nos ayudaría favorablemente a 
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lograr un lanzamiento poRterior mandibular. 

AflARA.TOLOGIA 

a) Plano Inclinado 

b) I?laca Superior 

e) Arco inferior recuperador de espacio 

d)_ Arco extraoral Cervical 

- o -

- 145 -



DISEÑO DE ALAMBRES EN AP.ARATOLOGIA RD10VI.B.LB 

PARA MOVIMim.'TOS r!ENORE.S 

PARA HOVIHI.EliTO HESIAL 

Y DISTAL. 

VESTll:1ULAR •. 

PARA MOVIHIEHTO ~¿~~=~;;~~-
DISTAL DE LOS 
MOLA.RES,. 

\: 

TIBULAR DE UN MOLAR. 
PARA MOVIMIENTO VESTIBULAR 
DE LOS DIENTES POSrERIORES,. 

:1 

\ .•.. 

\ .. J 

' 



GAllCHO PARA LLEVAR 

HACIA ATRAS EL CA
llHIO. 



: 'l:raiLHOd 3XI SOiLVlfVcfV' 



.ARCO SEMI-}'!JO LrnGUAL 

COHR.BDEH.A LiliGUAL 

HORIZO!i'rAL 

BAlWAS CO!I ADITAMEl¡TOS DE 

SOI'OHTES SOLDAWS, Eli D!El'!TES 

POSTERIORES Y ANTERIORES. 



TRATAMlfilJTO MIOFUNCIONAL 

Frincipales causas de problemas Miofuncionales oclusales . 
en niños son los malos hábitos que· aparecen durante la infan-

cia propia, y que no son interceptados a tiempo y con medidas. 

No obstante es necesario ubicar una perspectiv:a correcta 

al tratamiento los principios fundamentales del mismo, y el -

manejo ·de problemas oclusales para dev:olv:er intégramente la -

miofunci6n correcta la Sistema Estomatognático. 

El tratamiento de los hábitos en la prev:enci6n,intercep

ci6n de los problemas de oclusi6n, se ocupa de la modificaci6n 

de aquellos que ocasionen el problema mismo, el objetivo de la 

terapía es cambiar la función de los músculos faciales y ora

les para impedir malformación, porque la palabra MIO-significa 

MUSCULO, y PUNCION es igual a acción, es decir, (acción de ros 

músculos), que se ve completado por el comportamiento del pa-

ciente de la familia, relaciones y compañeros. 

Los problemas de miofunción son de tal grado dificultatl 

vos para el paciente, ya que deberá ejercer acciones que vayan 

contra su voluntad, como el hecho de ordenarle que haga o deje 

de hacer algo, tal es el empuje lingual que es de naturaleza 

involuntaria y refleja. 

Para conocer mejor como tratar un problema de miofunción 

se han dividido en dos partes esenciales: 

l.- Principios del tratamiento de los hábitos miofuncionales. 

2.- Pr~ctica del tratamiento de hábitoo miofuncionales. 
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PRINCIPIOS DEL TH.ATAHIEHTO 

La fisiología bucal trata de la función de las partes del 

:1ecanisrno or2.l, refiriéndos(~ a 1,., n.cci6n muscular de los la-

bias, la leng•.ia y los carrillos c;i; descanso, y durante la fo

naci6n, deglución y respir~ci6n. La acción y el equilibrio -· 

noTmal muscular tiE:nde a [Jrovoc'l.r j rnar1tener oclul~íones norr:i-ª 

les. 

h/Ll3l TO BUCAL PJ~Uh~HAL 

La o.ce i6n <nuscular a:,ornw.l tie:1de a pe::rtL.rba.r el equ íl i

brio fJntre les labio~~ y lo:· 1~1<:::culos succio1;aoores, c·obre las 

caras •1estibulares de los üientes y lengua 3ohre las CfG.'.?.f: -

linguales y palatinas de los mismos. 

J;3 persistencia de la acci.Ón rnu:::culm· anorr:1al tiende a -

favorecer· la creación j el 1112.ni"cr1i".tiento cie m2.loclusione:s, con 

el fin d f; '.::orre!::ir lo:: mi.8nia::, o bien mar:tmier • .. rna t·us-na oclg 

sión. il objetivo Uiiofuncionel es modificar la función rnusc.,!;! 

lar "bucal anor1nal y converti.rl~.•. '3!!. ur,a i'unci6:1 norraa1. 

Bl h5~ito bucal fisiol6 anormal se cRracteriza por los -

siguientes signos: 

1.- Respiraci6n Bucal 

2.- Cierre incompleto de labios cuando se respira 

3.- Proyecci6n de lengua entre dientes y/o lablos duran

te la respiración. 

4.- Proyecci6n de longu'a entre dientes y/o labios duran• 

te la deglución. 
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5.- Cierre incompleto de labios cuando se deglute. 

6.- Movimiento notable de la musculatura racial peribu-

cal durante la degluci6n, aunque los labios puedan -

permanecer cerrados. 

7.- Dedos irritados, inflamados, inusualmente limpios" 

con callosidades. 

Los signos antes mencionados son provocados por los si--

guientes HABITOS. 

1.- Empuje Lingual 

2.- Mordedura del labio 

3.- Succi6n del dedo 

PROBLEI-iAS OCLUSALES OCASIOl~ADOS 

a) Mordidas abiertas 

b) Protrusi6n del maxilar superior 

c) Retrusi6n del maxilar inferior 

d) Construcci6n del arco. 

e) Rotaci6n de incisivos 

f) Desplazamiento mesial de los dientes posteriores 

g) Discrepancias agravadas entre longitud del arco y el 
tamaño de ·los dientes 

h) Diastemas anteriores 

i) Interferencia en la secuencia normal de.la erupci6n 

j) Malversi6n de los incisivos 

- o -
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CAUSA DE HABITOS BUCALES AllORMALES 

~BCA~ICOS.- Se ven en·niftos que tienen patr6n de respi

raci6n ":/ deghtción norma J., pero con incisi vo_s permanentes ec

t6picos en posición protruida, provocando interferencia mecá

nica. 

PATOLUGICAS.- Inflamación de las amígdalas y adenoides

provocan respiración bucal, ya que el crecimiento de inflama

ci(~r1 <? jerce for~os;:wente :rei1piración bucal y para eV"i tar y -

":i udar al 1rc•ta:aiento lo ideal es la extirpación de las misma . 

.:J<uc10;,¡,1, ES. - Los ni ilo s aburridos o ¡:1reo cu pado s p•.1ed en 

te:u:r ~rna r'•;~r':~ión -Lr1fantil y ;:isurnir hábitos como la succión 

J~ loe ~cdcs. Estos desaparecen cuando el nifio madura, o bien 

~1 ¡1rul;lerna c:11ocion21 ria~::). 

':,\d'.J"'~,::; IiU'l'.-\'i'l1/Cl.'i.- Son postaj:as qL<e el r:i?io toma de los 

,,,¡ ul ~o:~, co"1u é'On el La\Jlar cor.10 sus padres, el :pararse, sen

k•.r:;µ, po:c·ic i.or1et~ c1e len¿:,ua y d1~ ri:andíbula. 

CüiJJUC'.2A XI., ,\ZAR. - Cuando se presentan casos de maloch1-

ai6n por conductos diversos del nifio y debido a la forma de -

vi.d,q ectual. 

ABllitHACIU~ES DE SUCCION PERIHATAL RESIDUAL.- Es el h'bito 

r:1ás difícil de correGir, por la intonsidod que se debe de apl.i 

car, el tratRmiento implica mayor tiempo y dinero. 

GRATIFICACIO~ ORAL.- Es el deseo continuo de la succi6n 

ini'antil provocado por las ex:periencias de la alimentaci6n, y 

la ¡:iobre corupensación de amao1antar al niño. 
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HESF\l"?;;)'l'A DE SIJCCIQJ'• COJ.llIClUi}.DA.- Está at:ociada con la 

expE:rienc:a cie ::üi.::tcnt·ación perinntal, la ~ratificaci6n oral, 

o corrio u:-,2 conducta a.r1rm1d ida o condicionada en respuesta a -

diversos situRciones rte la vida. 

mal ap:-H::5ida 8E L1'.': p:::·i.incrc-1~3 cx::ieriE:11cia2 de la alimentación, 

oc;:)[:ionadc por 1.rn flujo cont i.nuo t18l ido del pe:o:ón o bii::ertín, 

a1 sPnti.r el niño que r.c :il1ot:;a, hace e~:1pujP. l ir;gual para es--

q u i v ar e s .,. o • ' 

?RIHCIPIOS ~ASICOS PARk CO~kEGIR hA3ITOS 

l.- Control de Carie~.-

2.- :.-abitos de Succiór1 Di.vitla.-

Ele,rneutos a.ux i liaret~: 

-.:'riUM. •r.edicaciÓll de mal busto soLre el dFrlo 

~endaje el5stlco. Se envuelve el dedo y brAzo para no 

r-oder doblar. 

G:..ibrir el cieC.o. vendajes, cü1tas adiwsiva.3, media::; y 

fer~las digitales, ~on recordadores. 

;_paratos. fijos y r·emovibles.- Arcos 9alatinos y apa

ratos de Hawley con pro~ectores digitales y existen -

diferentes pantallas orales. 

2:.JERCICIOS: Cuando el niño controla la placa y manti~ 

ne los ded-.:;s fuera de la boca, faltaré em,eñarlu a colocar la 

lengu-3. en forma coL-recta. Id<.mtificnr papila incisal y arru-

gas palatinas que toque con la punta de le lengua esa zona, ~ 

con labios separados y los dientes cerrados, y· que degluta --
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vt_::•f;e ~:l espf_:jo. 

j.- R''''l'ír.,_e:6n ''"·'·al) ¡:.,_,,..,Lción cíe l~· Len,>;u,?. en irnposo. 

AseLurar·:~e utJ cF;1·, 1;;,.s fi1;:1::· na1_;alüG no ;:;rl-esenten tnterf!i 

renci '' o blortlleo fif1ic1 l0gico alguno. 

}~1~HCll..!JCS: Ge irJ~e_,r~ la :t··rJ¿_,ua po~· dr::lrB~-: üe lo~ di•~n-

tr!:~ anl.trosuperjorr3r:~, Ct.rrrn· Jo.r-~ dieatt::-· Ijt1!.·~c:t·i.ur1}f~, ul ;;a-

e·; vnt.e palpa t~u~~ mú:--1cul•Jt~ ma~~ct f-~!'C;{-: r~on1~raíuo;~--:, ue pret::f~nt.a -

r..:1c:ir:•;:~ L:1 reqJir[1cié11 na::;al 11orc11é11 durn1t:e :; miuutof' deberá 

Cll~Üciuier 1nomm1to y cor. c~cl.ruc:na vit:ilu1;r·ia. 

i.ií·;SAHJ.O.L,W DE L.!:;I1G1 1 :, • -

El r~onlrr•1 d·.~ 1:: lengua l:o· impcrh.ulh~ p~U'''' •:vi.tFJJ' qu.e -

t:e ori.t,in•o u11::i rni.ofur1ciÓ11 anori:1al, y1nr.;~ ello ce i:·:m cl'l::1ific!:!. 

~e ejerci 0 io~ aspecffico~. 

1'1rnt-;:1 de l2 Ler~ .. :.rl; 

r:jer·cicio CO~l [_;OF.,éi ÚlliCC8. 

~j~rci~io de for~~~i6n 

p,,rt;; inedia de 1 a l.;~11'-'Ua 

Ejercicio~~ cm1 dos goma~,'. de ortodor:cia 

Ejercicios de fonoci6n 

Parte Fvsterior Je 1a l..en,:-,;a 

Masticvción clu P•anis y c_:r.ir.itas Bi.n 1:rat·ar 

Ej~rci~;o~ do fonRcL6n 

m;0Aíü.ULLU LA.IJIAL.-

C,m la:; mi.ol°unciones nasnle~1 ling1.wles ''° debilitan los 
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múi;culos orbicula.re~' de 101; labi<;s. Debfm :Jí:r- a menudo <;~;ti

rados y refon;adus, de 1::odo que lo;; labios pu"·den :1Er cerrador; 

La supervisión de la práctit.:a de ejerr.i.cio~1 ef.' muy i::.por. 

tante, la correcta elaboración del miflmo y 18 duración que vn 

:Je 5 a )ü rninut.oo diarLr,s, la ccHd·;"t;i lJl~it'.C1lÓ<:'.icu nos r'c1vor·_ 

t.:'' no t.ablemr.:11 t ,, ;;arn "U[··'=l'éU' la •.·or1 \.in;, ir1nd d •. '.:.1 t(•rap.L: rle: 

lo;' rnal0s i1á1Ji to~.:. 
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CAPITULO IX 

CO}lCLUSIONES 

El decir conclusiones signífica el fin o el an4lisis de -

los resultados de un caso, historia o el ejercicio de un tema. 

Basandome con el denarrollo total de dicho tema y reali

zando paso a paso las condiciones dad.as, sabemos que obtendrQ 

mos logroo tales como: una ocluoi6n dinámica, oclusi6n normal, 

la obtención de un buen perfil, 13 verdadera intercuspidac16n, 

salud oral, general, mental, equilibr.•io facial, relación cen

trica y oclusión centrica. 

Con las características dadas anteriormente del buen re

sultado de un tratamiento Ortodóntico y la obtención sino to

tal casi de una oclusi6n perfecta, sabemos que hemos devuelto 

al individuo, parte de su deseo por verse estetícamente bién, 

su seguridad e:,.ocional y psicológica. Para el desenvolvimie.!! 

to Social, Cultural, Familiar y Profesional del Individuo, y 

que lo pueden llevar al exito deseado. 

El desarrollo de éste tema me motivo a concientizar a las 

rnayorias, es decir, a las clases sociales media y hasta la pe

queña burguesía, para que se den cuenta, tan cual es importa.!! 

te la conservaci6n de una oclusi6n Normal y Est~tica. 

Los tratamientos Ortod6ntico~ están al alcance de todos, 

el problema es conocerlos y que 1ws orienten como podemos ---
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tratarlos o evitarlos. ¿Quién con una malposición dentaria, -

no desearía que se le corrigiera?, el problema estriba en que 

la Ortodoncia está considerada como uno de los tratamientos -

de elevado presupuesto, pero favorablemente, para la humanidad 

en nuestros días tenemos Ortodoncia de todos costos, para di

versas clases sociales y para mucho tiempo en el avance de la 

vida del hombre, que se desenvuelve a pasos gigantescos, 
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