
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

E.N.E.P. - ZARAGOZA 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

CONCEPTOS FUNDAMENTALES EN EL TRATAMIENTO 

PREVENTIVO E INTERCEPTIVO DE ANOMALIAS 

DENTOFACIALES CLASE 11 

T E s I s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

P R E S E N T A N: 

MA. DEL REFUGIO ARACELI GALLARDO LARA 

MARTHA ESTELA PADILLA QUINTANAR 

MA. DE LOURDES PEREZ LOPEZ 

MEXICO, D. F. 1984 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



I ti D I C ~ 

P!WTOCOI.O 

A.'l1JA ?.S.?:!!:CIFICA D-:::t ~:lOYEGTO 

PLA:iT:;A:.;r:::·;o 'flJ, .?RC3LO::::.\ 

0.B-r::nvc·; .Jz::?AI, Y ~;s:·~;:;n"ICO 

iiIPOT'~3!3 !l:!!: ".'RABAJO 

e· :-:C''.":'~C~:OH ________________ I 

CAPI'?u-,o I 

~VO~UCION Y GENF.TICA 
------- J 

):1 I. I ¿Qu~ es evolucidn? 3 - - - -
!,2 Garé'.cterí!'lticas evolut~.vas 

de alg-~r:10:. ~0::::0iHnteo 

craneof:~ci:-..les en d:.f~ 

ro:~"tes ~s11cciee an5.~a. -
les - - - - - - 4 - - -- - - - ·-

l.3 Hei:icordados - - - - - - - - - 5 

i.~~ Urocordad oo - -· - - - - - - - - 5 

I.5 Cefal:>eorc!ados -- - - - - - - _s 
I.6 Vert~bradoa - --- - - - - - 6 -



I • 7 Ai;ne. tha _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

1.8 Cl2.s11obra>1uio'.~orfos ______ 7 

l. 9 ?ti cea c.faeos __________ 7. 

I. :::o !'ecos ·p'.lL;::in'.1dos _______ 7 

I. II An:~.bios -----------ª 
I.I2 '.Jo-::?lejo p.!.afi!lo _______ 8 

I.I3 ~eptiles ___________ 9 

:.I4 Aves 9 

l. I5 :.:aTJí:'eros q - - - - - - - - - - -· 
I.I6 .l'rimates· ___________ n 

I. I7 Ho~.:inoides _ _ _ _______ II 

:: • IB Aus tralopi i:hecus _______ I2 

l.I9 Ca~acterís+.icas evol~ 

ti vas •!ental ·za 

I.20 L-'n!'.'el le la 01ontolo_ 

~fa en el ef·tudio ~e 

la. ::;voh1ci6:~ 

!.21 Teorie. en el ·'!esarr_Q 

llo de la cara del pez 

al ho:::b!'e 

I.22 ·reor!as en el desarr2 

llo del cr~neo del 

ho~b~e _________ _ 

- _17 

20 

- _20 

I.23 '1ent:ica rle la oclusi6n 26 

! . 24 1cneralida.º es rJ e la 

~en~tica 30 
I, 25 üibliograíia - - ·- - - - - - -

CAPI':'ULC Il 

2,I Dofinici6n __________ 32 

2,2 :::r :ci~lir.nto 'l)l'Cnntal de 



elem'-"ntos cra~1cofad:ües ___ :2,2 

2.3 ~ctoderrno ___________ 33 

2.4 ::'.csoder:no __________ _33 

2.5 ::Jndodermo ___________ 33 

2.6 Bolsas faríngeas _______ 34 

2.7 Arcos bra~qui~les _______ 35 

2.8 ·Formaci6n de la cara o 

procccos far.iales y 1~ 

bio superior _________ 27 

2.9 Cavidades nasales _______ 39 

2.IO P::>.ladar secundario ______ 40· 

2. ÍI Lengua _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 40 

2.I2 Des3rrollo de la cabeza 

6sea ( cráneo) ________ 4I 

2.13 tlase de1 cráneo o 
condrocráneo _________ 43 

2.I4 Crecimiento y decarr2 

llo posnatal de los 

ele~entos craneofaciales __ _ 44 

2.I5 Crecimiento de los huesos 

craneales _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ 46 

2.16 Crecimiento de la base 
del cráneo __________ 48 

2.I7 Creci~iento del esqUQ 

leto de 1::>. cara _______ .48 

2.I8 :.'.axilG.r superior 

2.!9 Sutura Cigor!ll{tic.Q. 

te'.:lporal 

- - - - _49 

- - - - - _49 
2.20 Cavidad naGnl _______ _ 57 



2.21 0::-bita - - - - -5.?. 
2.22 Senos ____________ ?7 

2. :?3 :. aladar 57 

2.24 ::andíbula ___________ 57 

2. 25 C6dilos 58 

2, 26 :.:a..xilar i!":ferior _______ 58 

2. 27 Greci:üento con5 ilar _____ 59 

2. 28 3l !'.le:1 t6!! o barbilla _____ 63 

2. 29 'l'ejifo b:!.::tn:lo ________ 64 

2.30 Eibliografia 

GA?I~::LO III 

-~-/HP-103 3LB::'-:TTCS t_;]_·,:::.;;oFA.aIAL33 - - - - - - - 65 

3.1 i!'Jescs de la. cara _______ 6rs 

3.2 ::asal - - - - - - - - - - _65 
3.3 Cornetes naoales inf. _____ 65 

3.4 V6mer - - - - - - _65 
3.5 Unguis o l~grirnal _______ 66 

3.ó Cigo~~tico o malar ______ fi6 

3.7 Palatino 
,.,. 
00 

3.8 :.'.1Xil'.lr supe::-ior _______ 67 

3.~ ~:axilar inferior _______ 70 

3, Il1 :-iuos os cr:"l.!li'J<?.les _______ 72 

3.II Hueso occipital_ 

3. I2 :1uesos parietales 

3.I3 Hueso frontal 

- - - - - - 72 

73 

- - 73 
3.I4 Huesos ter.ipora.lea _ _ _ _ 74 

3.I3 Hueso et~o~1es ________ 75 

J, Ió P.ueso eafe~:lides _______ 75 



~~.I7 !JLmtcs - - - - - - 76 
3.IB :rcrvio ~Tigé<dno _______ 77 

3. I9 :.:úscu.los r.i?.sticad o:r.es ____ so 

3.20 Te:::pcral ___________ 8I 

3,21 iilasetero ___________ 82 

). 22 .Pteri :oideo interno _ _ _ _ _ :33 

3,23 Pteri~oideo externo _____ <H 

3. 24 '.!ásculos supra.hioideos ____ 86 

3. 25 :alohiodeo ____ .. __ _ 

3,26 Di~strico __________ 86 

3,27 t;:eniohio~eo 87 

3.28 Estilohiodeo _________ 87 

'.3, 29 Fisiolo¡ .fa muscular 89 

3.30 Pune'·~:: le los m'dsculos ___ 89 

3.3I '.!ÚGculos elevadores ____ _ 89 

3.32 ~ldscuio teraporal _______ 89 

3.33 :.iásculos de protr3! 

!'li.~n y retrusi6n ·- ______ 90 

3.34 Másculos depresores __ :_ __ 90 

3. 35 ;,1dsculos que impri_ 

men movi~ientos la_ 

terales 9I 

3.36 Articulaci6n Tem 

porom3ndibular ______ ~ _9I 

3.37 Fisiología de ele_ 

m·.mtoa craneofaciales ____ 9.2 

3.38 Generalidades Q2 
--------~ 

3.39 Los dientes _________ ?3 

3.40 ·'.a4ndulns s:!livales _____ 93 



3.4I Dcgluci6n __________ 94 

3 .42 Piel _ _ _ _ _ _______ 95 

~,.. 

- - - - - - - - - - -:o 

3.44 .::.;"qu~leto - - - - - - - 96 
).45 Ar"!:i~ulaciones _______ 9'6 

3.46 31·0::.::.c~afía 

'JO Y PR:)N0:::'.::'FJO _________________ 98 

4. I Oclu3i6n ;: !;"enr:-ralid2.dcs 98 

4. 2 OcJ.u~i~n nor-:!nl ______ _ rae 

4.3 Oclusió!l i:!eal ________ IOO . 

. ~.4 8clus~6n ectdtica ___ ---- IOI 

Cclu~i6n c~~trica IOI 

4.6 Relación céntrica IOI 

4. 7 ?.'.alocluci6n: · Clasifi 

cación y eti~l~gía ______ I03 

4.8 Clasificaci6n ,~e maloclusión 

por .\ngle .:_ _ ... _____ ·- _ _ 104 

4.9 Helaci6n de 101 diontes an 
teriores _____ ·- _____ I05 ~ 

4,IO Cla~ific~ci6n de ~atz ____ I06 

4.II Cl:~sificaci6n de ::>imon I03 

4. I2 Clar,i. :'icación de l~n.11t2 

rovich 

4. I3 Cl~oific::tci!Sn '.!e !~ur 

liannki __ 

4.I4 ~tiología _ 

I09 

- - - _rog 
_ ___ no 

4.I5 Fncto~os r,e~oralea _____ rro 



4. I6 ;!erenda ________ IIO 

4.I7 ~ipo de perfil _______ III 

4. I8 Tipoa facia:!.ee III 

4.I9 Defectos ~on~6nitos _____ II2 

4.20 Paladar~! l"..bio hundido ___ ::::::2 

4.2! Tortícolis _____ .• ____ II2 

4.22 Disostosis cleidQ 

craneal _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _II3 

4.23 Parál~s~s cerebral _____ II3 

4•24 Sí:f.Ui::i ___________ II3 

':edio a:ibiente _______ II4 

4.26 Irfluencia p:-enatal _____ II4 

4.27 Influ·~ncia posnatal _____ II4 

4.28 Ambiente ::1etab61i::o _____ II5 

4.29 !Jesm•tri.ci6n ________ II6 

4.30 H~bitcs bucales _______ lI7 

4.JI Hábitos dañino3 _______ II7 

4,}2 Hábitos dtiles _______ íI7 

4,33 Hábitos co~pulsivos _____ I~7 

4.34 Lactancia anor:;al ______ na 
·+,35 Chuparse loe dedos _____ II8 

4.36 H~bito de la le~gua _____ II9 

4.37 11'.orderse el labio ______ II9 

4,38 Deglución in:idecuada ____ ;rI9 

4.)9 Ano::ial!es nspiratorias ___ II9 

4.40 Respiración bucal ______ II9 

4.4I Tics poicol6gico~ y 

bruzisr.10 _________ _ I2I 

4 .42 ~·os tura ___________ I2I 

4.43 Accidentes y traumas _____ I2I 



4.44 Factores locnles - - - - - - !22 
4.45 Dientes nupernu~erarios _ _ 12?. 

4.46 Dientes fa.ltantes ______ !22 

4.47 Ano~~alíac de tamaf!o _____ !23 

4.4a Anomalías de forma _____ !23 

4.49 Frenillo labial anormal ___ 123 

4.50 ~~rdida prematura ______ 123 

4.51 Retenci6n prolongada 

de dientes .temporales ____ I24, 

4. 52 ~upci6n tardía _______ I24 

4.53 Vías de erupci6n normal ___ 125 

4.54 Anquilosis _________ 125 

4.55 Caries dental ________ I26 

4.56 Restauraciones inad~ 

cuadas ___________ I26 

4.57 iliagn6stico _____ -.- __ !27 

4.58 ~studio clínico _______ !27 

4.59 Datos auxiliares ______ 128 

4.60 Radiografías en 

Ortodoncia _________ I)O 

4.61 ttadioerafías intra~ 
ralea ____________ I3I 

4.62 ttadioeraf!as extra~ 
ralea ____________ I3I 

4, 63 !!'otografía~ oxtraQ_ 

ralea· ____________ I32 

4.64 Radiografías del c~rpo ___ !32 

4.65 Cefalomotr:!a ________ I3ó 

4 •. ~6 Puntos cofnloL16tricos ____ ua 
4.67 Planos cefclométricos ____ I40 



4.68 Angulas __________ I43 

4.69 Cefüogrr.·ma. de Dow::is ____ I46 

4. 70 Polí;ono de Do·.·':'lr _____ _J/.iI 

4.7I Cefalogr~mc de Steincr ___ I53 

4. 72 'friáneulo facial de 

~weed - _155 

4.73 Tipo de crecimiento 
f1 ~ fadal _____ ·- ____ !58 

4, 74 Predicci6:1 de cree.! 

:n' :,nto facia.1 ____ ·- __ 157 

't.75 Valores pro::lcdios _____ I59 

facial __________ I6I 

4.77 Bibliografía 

CAPITULO V 

ANO!,!ALL\S DBiiTOFACI.~I.ES CLASE II ________ 162 

5. I Apera to de Fr~:i.kel _____ 162 

5,2 FR I ti?O a ________ IG} 

5.3 Ele:nentos dol·.cQ. 

rrector ':e í'tmci6!1 _____ I63 

5,4 Ml I J~ipo b _________ I70 

5.5 l!"R .,. t5.po e _________ I73 

5 .6 FR II _________ _ __ I73 

5. 7 Modo de i:i.cci6n del 

corrector 'le f;::!lci6n ____ J.74 

5.e Manejo clínico del 

cor:i.•ector de funcidn 178 

5.IO ProrcquiAitos pa~a el 



CAPITULO VI 

éxito .fol trr~tn.:;ii~'·.:!;o ____ IS? 

5.!I~:í.rco extraoral _____ ~ _I85 

5. 12 Arco ext:·aor.:i.l ce.r, 

vi cal 186 

5.I3 Contraindicaciones 

en el uoo Jel ?.reo 

e;:traoral cervical _____ _ _I87 

5.14 A:rco extraoral ~izh 

pull 

5.I5 Indic~ciones 

5.IG Contrai~cicacicnes 

binado 

5.IB Hes~men del arco e! 

traoral _______ _ 

5.I9 Gráf:ca ~e ~eferc~cia 

pa!'a ;.z·:2.r rl arco ez_ 

_I38 

J.8CJ 

I89 

I90 

_ _ _ I9I 

traoral __________ 194 

5.20 Con~luDionc~ i0l arco 

extraoral __________ 196 

5.21 Apar~to de A!l1re3en ___ ~ I97 

5.22 Plac~s ~lanas ________ 202 

5.23 Bibliogi·af!a 

A~!3XOS _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ______ 20·1 

Análisis y discuci6n de resultados _______ 249 

Conclusiones __________________ 253 

Eropueatas y alternativa!! de aoluci6n - - - - - 260 
!:!iblio¡;raf:fo. ,'."cn·~ral ______________ -;. 



P R O T O C O L O 

TITULO DEL PROYECTO: 

Conceptos fundamentales en el tratamiento preventivo e in­
terceptivo de anomal!as dentofaciales clase II. 

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO: 

Ortodoncia. 

PERSONAS QUE PARTICIPAN: 

Gallardo Lara Mar!a del Refugio AracelL 

Padilla Ouintanar ftartha Estela. 
P~rez L6pez Mar!a de Lourdes. 

PROFESOR: 

Dr. Enrique Celayo Reneaum. 

FUNDJU.1..ENTACION DEL TEMA. 

Result6 :ie i:1teré~ ~cco;:,-r er,te -te-'?. ~''."'::q:w 3!1 -~:!. -i.::t'P.!1scurrio 

de nuestra ~ormaci6n profesional hemos notado la carencia, 
en cuanto a la enseñanza y aplicaci6n de tratamientos pre­
ventivos e interceptivos en pr~ctica general od.ontol6gica 
para anomal!as dentofaciales clase II, sabemos que este t.!_ 
po de alteración trae como consecuencia prcblemas o modif.!_ 
caciones fisiol69icas y psicológicas que afectan la salud 

integral del individuo dentro ce su poblaci6n. 
El odont6logo de pr4ctica general se enfrenta a diferentes 
problemas en el ejercicio profesional para realizar proce­
dimientos tanto preventivos como interceptivos para anoma-



11as dentofaciales clase II, enfocando principalmente el 

tratamiento preventivo e interceptivos para anomal1as den 
tofaciales clase II, pues piensa que estas corresponden -

al especialista. 
La mayor1a de los odont6logos de práctica general no rea­
lizan procedimientos interceptivos y preventivos por tener 
poca informaci6n sobre éstos, es por esto que se realiza 
esta tesis abarcando los conocimientos básicos sobro ano­

malías dentofaciales clase II, para llevar a cabo los an­
teriores pro'cedimientos o acciones. 



PLAilTEAMIR!!TO DEL PROBLEMA. 

¿Es capaz el odont6logo de práctica general de aplicar 
tratc.:.:.L::1to :;:.·::v· :c-'·5.vo e i:1"':.erc2:~t)_v) :_:12ra r.Jaloclusi6n de 

clase II en el consultorio dental? 
¿ Y cuáles son?. 
La maloclus±6n es un problema que siempre ha llamado la -
atenci6n pues se ha visto que desde antes de Hip6crates -
ya se prestaba atenci6n a este tipo de problemas, así ve­
mos como Hip6crates y otros muchos estudian la anatomía~­
fisiología dentaria, describen muy bien el período de er.!:!,P 
ci6n en niños preven síntomas y malos pronósticos basa-­
dos en la forma y posici6n de las arcadas y dientes. 
Se prestaba atenci6n a dientes supernumerarios y girover­
tidos que daban a la cara mala formación y a la boca mal 
funcionamiento con el tiempo fu~ tal su importancia que -
lograrnos que sus sucesores lo tomaran en cuenta e investí 
garan. 

Esto y muchas otras cosas hizo que hasta nuestros días sur 
gieran las llamadas especialidades y de este modo la rep~r 
tici6n de actividades. 
Actualmente encontrarnos que la falta de conocimientos nos 

limita en la pr~ctica diaria en cuanto al tratamiento pr~ 
ventivo e interceptivo de anomalías dentofaciales clase -
II. 

Es responsabilidad del odont61ogo prestar un tratamiento 
completo sobre todo de tipo preventivo e interceptivo a -
pacientes con este tipo de problemas y que contradictori~ 
mente se reelegaba esta funci6n al especialista, sin tomar 

en cuenta que gracias al avance de la Odontología, el pr~ 
fesionista es capaz de rpali2ar procedimientos tanto pre­
ventivos como interceptivos teniendo de antemano conoci­
miento de las disposiciones y alternativas que contarnos -
actualmente cooo son la etiología y diagndstico de rnalo-­
clusioncs. 

Los tratamientos preventivos poseen un gran ndmero de ve~ 



tajas tanto para el. paciente como para el odont6logo, pueE. 

to que son menos traum~ticos y complicados; además brindan 

mejores resultados que los de tipo correctivo. 

Por otro lado con la mezcla de razas se ha observado la -­
aparici6n de maloclusiones por lo cual se define como una 

enfermedad de la civilizaci6n. 

El campo de la Ortodoncia es muy amplio para poder abarcar_ 

lo en.esta tes±s, por lo cual explicaremos qué acciones --­

preventivas e interceptivas puede desempeñar el cirujano -
dentista de práctica general con respecto al tratamiento -

de maloclusi6n de tipo II, as! como qu~ factores evoluti-­

vos, hereditarios, fisiol6gicos y anat6rnicos influyen en -

la aparici6n de estas anomalías, para un mejor entendimie~ 

to de ~stas y por consiguiente la obtenci6n de un adecuado 

plan de tratamiento. 



1 · J.610"'0 de u_ ráctica gensral var a conocer ~ ~:onv . º 
alguno:,; tratamientos :ireventiv')s e intcrceptivorJ 

para A!'.om~lias Dentofaciales clase II que pueda 

realizar el odontJlcgo de 9ractica general, Y -

.. de ....... 0c~r")cer 1 os ca::DS que no pucd. que sea c.?.;12 .. 

da r~~o~vcr y ca~alizarlcs al especinlicta. 

anatómicos para ?Oder dar un diagn6stico, pr1J - · 

nó:o-t.i.co y !J~«'Jl cie trata1~i·.:m :;o ideal preventivo e 

II, co;1 e.~md.a de a~?.ratolo¿;íu re"10vihle. 

:teafir:nar u ort°"ner .. ~1 conoci .:i 1mto ,;1e~1cntal 

que se ncce'>i ta p"-re. definir si la retrusi6n 

a de los ~1emont~s cr~n~ofaci~les pRra diagnosti 

c:;>.r e:1 :m. :;io:ll•Jnto dado si ex is te o no alguna a.1-

teraci6n o (!efecto de 6stos en dete:r::inado !Jer!.Q 

do de ":i·1po. 

_Ana:icar las diferentes en.usas que prr>:Iucen la 

maloclu~i6~ olaoe II. 

_Describir lns cu ':'O.ctr:irintion:i cl:rnic".S ::e las--

maloclusion0s clace II. 
• 1 



_Describir. c6~o :::e efectúe. --:1 egtu :~.o .~·2~~::>-lo"'.'~--· 

tr:.co p:.ra la. e::.abor:i.c16n :el :1 :.a.:;n6r.iti.::0. 

·_Hacer 4nfasis en 1::1. importancia de lor. trata 

mientas preventivos con el ooj do t!s- cLninar 

hasta (londe sea posible la aparició~1 de al t<ra-­

ciones más sev~ras. 

_::>efíR.lar las ::ie·:~idas preventiv:.:.s e int0rcep7ivas 

de las oalo~lusinnes cla~e II. 

_V<-"üorar aquellas r:isibilidades del t;-".tamirn4:o 

que no estén a su alcance y C:3jar el c:>.so en ma-

nos del espsciali8ta. 



HIPOTBSIS DE TRABAJO. 

:.:edi:inte el conoc i:ür::n to ti o d iferentea tipos de 

trata:nientos preventivos e interceptivos para 

correcir Anomalí<ts ;)entofaciales Clase II y co-­

nociendo el n:!.vcl ele la al t·2raci6n y severidad -

d·J la 'iliscw. en cuanto a su desarrollo, el odont~ 

lego üe ~r~rnin'.:!.rá si pue<c realizar el tra tamien­

to o re::ii tir:..Q al especia.lista, 

:HTODO. 

1a i:.v2sti:;e.cié~1 e±'ectuada se bas6 en la revisi-

6n oicJ.icgrá:.:'ica, con~~istante en el análisis de 

libros, revictas, casos clínicos(para revisi6n -

cefalo;;¡,~tricei; 

~ar? la ~btcnción ie d1tos fué necesario acudir­

ª itiferentes centros de informaoi6n tales como-­

i3ibl:'..?tl'.'c~s Pttblicas,Ccntro :1ac:0nal d.e Informa­

ción ~r J.1c~l!!en'üaci6n en Sa.l:.id( C~'NIDS ) , :9iblio­

teca de la .l!iscuela !iacional de .i:;studios Profesi,Q 

nales l.aragoza, .Librería del Muoeo Hacional de -

A .. rit:-opolog!a e Hir,to~·ia ( Ch"pul tepec ) , 

Visita. al !1luoeo de Antropología para. recabar i_!! 

formación para el tema de ~voluci6n. 

oe requirieron tomar fotografías de apa.ratolog! 

a removible, 



Id ',T::;.':IAL • 

. Material bibli:'lgráfico: Libros , revist:>s enun­

ciados en la bibliografía ;ciicc .:onario -le cspn-­

ñol, medico, regla, tran~:port<>.d o~ y foto:,;rafias 
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INTRODUCCION. 

El estudio del tratamiento preventivo e interceptivo -
de las anomalías dentofaciales clase II, es un problema 

de suma importancia para el desarrollo uel individuo ya 
que le afecta anatomica, funcional y psicol~gicamente y 

que todo odont6logo de práctica general de!'e saber. 

Hemos hecho esta tesis con el fin que pueda servir co­
mo libro de consulta, ya sea de motivaci6n para investi-­
gar más ·a fondo el tema que abe.rea, pero particularmente -

para el odont61ogo práctico. 

Es necesario tener conocimientos generales para obte-­
ner ~xi to en el diagn6sticc, ¡)lan de tratamiento y proced!, 

mientes clínicos de Odontclcgía, para la prevenci6n e in-­
tercepci6n de las deformidades o anomalías dentofaciales -
clase II, pues depenc.en de una comprensi6n y conocimiento 
acertado del crecimiento y desarrollo de nlgunos componen­
tes craneofaciales con la base embrionaria, gen~tica y las 
influencias ambientales, así como aspectos anat6micos y f!. 
siol6gicos de dichos componentes. 

Actualwente este tipo de tratamientos ha sido monopol!, 
zado por el ortodoncista. 

Pero sabemos que existen algunos casos de anomal!as d~n 

tofaciales clase II, los cuales se especificar~n, que pue­
.. D ser atendidos por el práctico general, utilizando alg~ 
nas t~cnicas que involucren el m!nimo de instrumental, ti­
empo y material. 

Estos procedimientos operatorios ser4n indicados para 

aquellos casos donde la intervenci6n pueda prevenir o hn-
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cer menos graves ciertas condiciones que si no se atien­

den, es razonable que se convierten en problemas ortod6n 

cicos severos. 
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CAPITULO I 

ANTECEDENTES GENERALES DE EVOLUCION Y GENETICA, 

I.- ¿ Que es la evoluci6n?. 

Entendemos por evoluci6n; pasar por una serie de transfor­
maciones sucesivas; ahora bien, la evoluci6n biol6gica es 
una serie de cambios ordenados progresivos que las distin­

tas especies de seres vivos han sufrido a trav~s del tiem­

po. 

En un aspecto general la evoluci6n, nos indica una tenden­

cia que va de la sencillez a la complejidad org~nica de -­

los seres vivos. A lo largo de la historia el proceso evo­
lutivo no sigue un sentido recto, ha sufrido cambios y a~­
justes en varias direcciones, de acuerdo a modificaciones 

ambientales. Este proceso puede representarse por medio de 
una linea en zig-zag, en la cual algunas veces el cawhio -
es lento , alternando con uno muy rápido en sentido dife-­

rente. Es por esto que algunas especies se mantienen en -­
equilibrio por millones de años sin que se observen gran-­

des cambios. 

La historia coman de la vida es que las especies se rnodifi 
quen y que a pesar de la brusquedad relativa, de los cam-­
bios en algunoR casos, y la rápidez evolutiva en otros, la 

naturaleza de las modificaciones morfol&gicas indican la -

continuidad esencial en la marcha y sentido de la evoluci6n, 

Los grupos humanos se encuentran dentro de lo que llamamos 

espacio y tiempo, en los cuales se enfrentan al medio am-­
biente que los rodea, esto es clima, altitud, temperatura, 

especies animales, vegetales, etc,. Tomando en coenta que 



- 4 -

cada regi6n tiene ciertas características. Estas caracte­

rísticas, (la selva, el desierto, regiones polares, etc.) 

hacen que el holl'.bre que las habita se enfrente a diversos 

peligros y posibilidades; estas condiciones afectan los -

hábitos de quien vive en ellas, y se reflejan en su ali-­

mentaci6n, abrigo, razgos ffsicos y mentales. Todos estos 

factores influyen y producen modificaciones en los indivi 

duos, y a trav~s de la herencia, se trasmita caracterÍst! 

cas adquiridas o al menos la posibilidad de cambio a las 

nuevas generaciones. 

Darwin con su teorfa de la selecéi6n natural, nos dice -­

que sobreviven y se reproducen los animales de una espe-­

cie que son más aptos; respecto a esto podemos citar el -

ejemplo clásico de "selecci6n natural"; nos dice que en -

la poblaci6n de jirafas ancestrales, ~stas mostraban una 

variaci6n en la longitud del cuello, por medio de la se-­

lecci6n natural, sobreviven solo aquellas que tienen el -

cuello más largo y pueden alimentarse. Observ6 que todas 

las especies animales y vegetales sufren cambios y que e~ 

tos cambios son heredados. Dada una oerie de mutaciones -

la selecci6n natural actuaria de manera determinante para 

eliminar los tipos inadecuados y conservar los adecuados. 

Darwin con su teoría nos muestra que sobreviven y se re-­

producen solo los más capaces para competir por alimento 

espacio para vivi; etc., los que mejor se defendían con-­

tra enfermedades y depredadores o contra cualquier factor 

que influya en la posibilidad de que un organismo llegue 

a.adulto. 

A).- Caracterfst1cas evolutivas de algunos componentes crane2 

faciales, en diferentes especies animales, importantes -

para el desarrollo de la oclusi6n en el humano. 

Asl pues considerando las distintas etapas evolutivas 

la mayor parte de los cambios anat6micos y funcionales -

en el cuerpo de los vertebrados, principalmente s~ ~~ ·· 
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a un proceso de adaptaci6n a diversos ambientes y modos -

de vida, los cuales son heredados. 

En este·cap!tulo estudiaremos algunas formas inferiores -

al los vertebrados y a los vertebrados en sí, con el fin 
de que haya una mayor comprensi6n en la historia de estos 

incluyendo la especie humana. 

Los vertebrados son una subdivisi6n del filo de los corda 

dos; cabe señalar que los cordadas son, un tipo de animal 
pluricelular que tiene notocordo, (cord6n celular macizo 
a lo largo del eje del cuerpo) o algo similar al notocordo. 

HEMICORDADOS 

CORDADOS UROCORDADOS 

CEFALOCORDADOS 

VERTEBRADOS 

HEMICORDADOS.- Balanoglosos o gusanos de trompa, viven en 
aguas poco profundas, de cuerpo largo y delgado, se supone 

son los antecesores de los vertebrados, su alimentaci6n es 

por filtraci6n recibe pa::tículas atra!das por acción ci-­

liar, son organismos inactivos, poseen un sistema branqu! 
al semejante al de los vertebrados. 

pROCORDADOS.- Tunicados o ascidias, son organismos mari-­

n~s comunes y bastante pequeños; su sistema de alimenta-­
ci6n es por filtraci6n, no posee notocordo en su lugar º! 
tá un ganglio nervioso. 

CEFALOCORDADOS.-Son los que presentan mayor semejanza con 
los vertebrados. Son animales trasl~cidos pisciformes, --
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que viven en aguas marinas poco profundas, carecen de ale­
tas. Una substancia cartilaginosa d& rigidez a las branqu! 
as y partes bucales, no hay esqueleto; su principal estru~ 
tura es el notocordo muy desarrollado y funciona como per­
cha para sostener los drganos. Se observa la cavidad bucal 
rodeada por tumores o cirros rígidos que sobresalen. Un ce 
falocordado es el Amphioxus, considerado un antecesor de -
los vertebrados. Estos buscan particulas para alimentarse 
por medio de filtraci6n valiendose de cilios. 

VERTEBRADOS.- Estan previstos de un esqueleto interno 6seo 
o cartilaginoso, cuyo eje es la columna vertebral. Los an! 
males que poseen raquis forman el subfilo de los vertebra­
dos. (fig. 1). 

VERTEBRADOS 

AGNATHA 

SUPERCLASE PISCES 

SUPERCLASE TETRAPODA 

t:LASMOBRANCHIOMORPHI 
OSTEICHTHYES 

ANFIBIOS 
REPTILES 

AVES 

MAMIFEROS 

Ahora estudiaremos brevemente diferentes clases de verte-­
brados en su desarrollo filogen~tico. 

AGNATHA.- Peces sin mandíbula, es un grupo inferior de veE 
tebrados, la mejor conocida es la lamprea de rrar, no tie­
ne hue~ os. :• posee un d~bil esqueleto de cartílago, carece 
por completo de mand!bulaa, es un animal voraz, su boca de 
disco adherente se fija a los peces superiores que ataca -
y su lengua rasposa reemplaza a la mandlbula. (fiq' 2) 

1 

\ 
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CLASMOBRANQUIOMORFOS.- Placodermos, peces arcaíces con -~ 
mandíbulas, lo que representa un.adelanto importante, --­
abriendose nuevos medios de vida con más posibilidades. -
Inicialmente se pensaba que la mandíbula era de estructu­
ra primitiva o aberrante, o sea no era sostenida por el -
arco branquial. 

La cabeza estaba cubierta por una armadura 6sea, y un ani 
llo de coraza protegía la mayor parte del cuerpo; los dos 
conjuntos de la armadura, estaban unidos por un par de ª! 

ticulaciones m6viles., tenían placas 6seas que funciona-­
han como mandíbulasy dientes. 

PECES OSEOS.- La clase Ostheichtyes, incluye la mayor Pª! 
te de los peces, son animales que han mejorado el esquel~ 
to y tienen mandíbula. 

Bóveda craneana; adelante la regi6n nasal y rostral compr 
ende una placa variable de huesos pequeños, hacia atrás -
otra placa de huesos muy osificados, lo cual es imposible 
aislar los componentes. la. mayor pa,rte de los huesos del 
paladar se han perdido o persisten como cartílago su caja 
craneana tiene muchas características comparables con las 
de un cuadrJpedo. 

Los Teleosteos~son un tipo de pez 6seo, en los cuales se­
observaron modificaciones importantes como: Que el prema­
xilar tuviera movimiento independiente, as! al abrir la 

boca, se observara una protrusi6n del maxilar superior. 
Estos cambios se produjeron por los mecanismos de alimen­
taci6n, J.ocomoci6n; trajo como consecuencia que los m11scu_ 
tos crecieran, se volvieran más complejos y pudieran adap­
tarse a cualquier tipo de dieta. (pez teleosteo es la tru­
cha,, el salm6n). 

~ES PULMONADOS.- Por muchos caracteres anat6rnicos errbrio 
ldg~cos guardan Íntima relaci6n y semejanza con los anfibJ 

' os. Viven en regiones de Australia, Africa y Sudamerica. 
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ANFIBIOS.- Con la aparici6n de cuadrQpedos en la tierra,­
se observaron cambios funcionales importantfsimos y orig! 
n6 modificaciones anat6micas notables. Entre ellas el pa­
so de la nataci6n a la locomoci6n y de Ja respiración por 
branquias a la respiraci6n por pulmones 

En el cuadrúpedo primitivo, la bóveda craneana comprende 
muchos elementos pareados, que se unen por suturas, far-­
mando un escudo sólido; mencionaremos algunos componentes 

a continuaci6n: 

HUESOS MARGINALES, portadore~ de dientes 
~REMAXILAR 

MANDIBULA O MAXILAR 

ELEMENTOS PAREADOS, en l!nea media dorsal HUESOS NASALES 

HUESOS DE LA ~.EJILLA 

SERIE TEMPORAL, formando hilera de de­
lante a atrás, por de-­
lante de escotadura 6t~­
ca y por detrás de la 6r 
bita. 

HUESOS FRONTALES 
HUESOS PARIEfTALES 

HUESOS POSPARIEITALES 

ESCAMOSO 
CUADRATOYUGAL 

INTERTEMPORAL 
SUPRATEMPORAL 

TABULAR 

~OMPLEJO PALATINO.- Son huesos originados en el cart1lago 

palatocuadrado que da origen a parte de paladar. En cua--­
drGpedos existen dos elementos, el epipterigoideo que se -
articula con la caja craneana y· se extiende hac1a arriba;­

el cuadrado forma la articulaci6n de la mandlbula inferior. 

En la parte inferior de la bdveda craneana se encuentra el 
paraesfenoides, el cual cubre por debajo a el basiesfenoi-

des, que es una osificaci6n ventral media. Presente una ca 
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vidad para la hip6fisis lateralmente posee una ap6fisis -­
basal que se articula con el paladar, en la parte anterior 

se encuentra el esfenoet::Joides ; toda esta serie de compo­
nentes 6seos dan origen al hueso esfenoides. 

REPTILES.- Descienden de los anfibios, son seres plenamen­

te terrestres, aunque es posible que lo~ primeros reptiles' 
tuviesen aún vida anfibia, los reptiles vivientes son abu!!_ 
dantes en tr6picos, escasos en zonas templadas y en zonas 
frías no los hay. 

En el desarrollo de los reptiles, el cráneo tiende a hace~ 
se m~s alto y estrecho, desaparece la escotadura optica pri 
mitiva_, se reducen los huesos de la regi6n temporal (inter­

temporal, supratemporal y tabular) atr~s los elementos occi 
pitales se unen formandd' hueso occipital, al igual que los 
componentes del esfenoides. 

ElÍnaxilar superior crece y posee grandes caninos. En el com 

pl~io ~alatino h~ estrechamiento, hay desarrollo de pteri 
goideo~se fusionan a la base del cr4neo. 

~.- Se les~a llamado reptiles bienaventurados por la po 

ca diferencia que existe entre estos. Dentro de los rep­
tiles se incluye una serie de animales voladorea, en los cua 
les se substituye una mentsrana por plumas, que son caracte­
rlsticas de las aves, los dientes desaparecen y son substitu 
!coa por un pico. En la actualidad las aves se alimentan de 
grano y cereal, para este tipo de alimento las aves han desa 

rrollado un sistema de trituraci6n~ por medio d~ una molleja 
musculosa que contiene arena o piedrecitas. 

La caja craneana crece y esta osificada. Sus estructuras 

palatinas son ligeras y flexibles, y existe una articula-­
ci6n m6vil en la caja craneana y los cuadrados. 

MAMIFEROS.- Descienden de los reptiles. se observa ur. 
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progreso con estos, por su excelente aparato locomotor,--­
su sistema circulatorio y temperatura corporal, el dar a -
luz seres vivos, amamantarlos, adiestrarlos, etc., Otra -­

de las caracterlsticas es la presencia de pelo, un diafrag 
ma muscular, la articulaci6n de la quijada entre dos hue-­
sos d~rmicos el escamoso y el dentario, mientras que en -­

los reptiles, la articulaci6n está situada entre los hue-­
sos articular y cu~drados, en el mamífero estos se han COI!_ 
V 
vertido en hueseci2los del o~do. 

Paladar; se desarrolla un paladar secundario los premaxil~ 

res, los maxilares superiores, y hacia atrás los huesos p~ 
latinos, se pliegan adentro y abajo, formando una repisa -
situada por debajo del techo primitivo del hocico, y por -
arriba d~ la cual el aire penetra y alcanza zonas posteri.9_ 
res antes de entrar a la boca, as! aunque la boca se encu­
entre ocupada por alimentos, el paladar secundario permit!_ 

rá seguir respirando. 

Bóveda craneana; se observan dos aberturas temporales en -
las mejillas, estas pueden ampliarse a la l!nea media ñor­

sal, y formar el llamado arco cigomático. Los pariet~lcs 

se fusionan, al igual que el occipital y esfenoides estos 
dlti~os forman el piso, parte de las paredes laterales, 

que cierran as{ completamente la b~veda, Los parietales 
y frontales otras partes laterales y techo de la bóveda. -
Existe un elemento adicional en los mam!feros, el mesetmoi 
des, que se encuentra en la regi6n nasal. 

Mandíbulas Hay un aumento del dentario, (mand!bula o maxi­
lar inferior) este presenta una ap6fisis coror.oides hacia 
arriba, sobre la cual se insertan muchos m6scolos; por de­

tr~s llega donde el articular establece contacto con el -­
cráneo. Con el paso de la condici6n de mam!fero la mand!b~ 
la queda formada por el dentario, y los demás componentes 
desaparecen. 
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PRIMATES.- A esta orden pertenece el ser humano, proviene 

directamente de insect!voros. 

El nivel más alto de la evoluci6n de los primates está re­
presentada por los monos, los antropomorfos y el hombre. -

Aunque el hombre puede enorgullecerse por sus capacidades 
mentales. Hay pocas diferencias ant6micas y tienen que ver 
principalmente, con las proporciones de diversas estructu­

ras, o con adaptaciones manifiestas. 

Toda la gran variedad de pequaños y grandes monos más el -
hombre mismo, tiene tantas semejanzas desde el punto de vis 
ta zool6gico que forman un solo grupo. Por esa raz6n Linn­
eo en 1758, los reunio en un solo conjunto. 

Aún cnando existe diversidad dentro del grupo, y algunos -
de sus miembros son muy primitivos, puede decirse en gene­

ral que su g~nero de vida les oblig6 a refinamientos en 
el uso de las manos y los pies, a tener reacciones muscul~ 
res rápidas y precisas, a mantener el tronco erguido y a. -
girar ampliamente la cabeza. La suspensi6n y las condicio­

nes de equilibrio de la cabeza cambian radicalmente al pa­
sar de la postura del cuadrúpedo a la del tronco erecto. 
La verticalidad de la columna provoca, que tanto el aguje­
ro corno los c6ndilos occipitales tengan que moverse hacia 
adelante para que el cráneo quede balanceado sobre sus ap~ 
yos. 
Es importante de restos f6siles, puesto que la mayor!a de 
los primates eran o son omnt'·:oros, y su dentici6n es me--· 

nos especializada; ne tiene el gran desarrollo de caninos 
e incisivos caracter~sticos de los carnivoros ni la excesi 
va especializaci6n de los molares de los herv!boros. 

Hay una semejanza importante entre los cercopitecidos, 
(mandriles, macacos) y el hombre, esto radica en sus cara.2, 
ter!sticas dentarias cuya distribuci6n de piezas es ident! 
ca a la humana. 

HOMINOIDES- (semejante al hombre) Tomaremoe como referen•­

cia un orangutcfn. Su cr!neo es abovedado, las drbitas ocu 
lares son grandes, el hocico sobresale, la mandíbula difie 
reJes pesada y con los dientes grandes, 
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El gorila, su cara y mandíbula difieren mucho de la huma; 
na; los incisivos son grandes, con el hocico cerrado, so­

bresalen los largos caninos y quedan entrelazados. Los mo 
lares son muy semejantes a los humanos. 

El hombre como animal terrestre, con su posición habitual 
erguida, su andar a pie y su comer omnívoro, provoc6 dif~ 

rente tipo de modificaciones, el balanceo del cráneo a la 
estructura ósea de la pierna y el pie y por altimo la de~ 
tici6n. 

Un hallazgo importante hecho por el Paleontólogo ingl~s -
L.s.s. Leankey en 1961, fu~ que encontraron una mandíbula 
superior y una inferior, las caracter!sticas de la denti 
ción recuerda la de los monos antropoides por sus caninos 

pero su tamaño reducido los acerca a los humanos. Se pue­
de decir que morfol6gicamente, los primeros molares estan 
a la mitad del camino entre los simiescos y los humanos. 
Los incisiVos son verticales como el hombre, el prognati~ 

mo facial lo saliente de la haca y nariz, es bastante re­
ducido, en general podemos apreciar que se trata de un in 

termediario entre la especie humana y los antropoides. 

En 1924 aparecieron f6siles de gran antiguedad en Tuangs, 
se encontraron fragmentos de huesos de un cráneo, cara y 

maxilares y algunos dientes de lo que parecia un primate. 

Por la forma de los huesos se deducia que tenia un cere-­
bro bastante voluminoso, la cara menos cuadrada, el prog­
natismo menor y los dientes redondeados; las caracter!st! 
cas nos dicen que perteneci¿ a un ancestro del chimpacl -
actual. 

AUSTRALOPITHECUS.- Su cr~neo COll P.T)P..:'.':' .. ·nc:!.~. ¡;~_-:j_.:::-;ca 'J:.t>J 

huesos son más delgados, la mandíbula carece de barbilla, 
en esto difiere del hombre, pero la arcada se parece a la 

humana, pues ya es de forma parab6lica, Los caninos son -
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tambi~n muy semejantes a los nuestros. Los molares a\lllque 

son un poco crecidos, presentan superficies masticatorias 
relativamente planas y redondeadas corno resultado de movi 
rnientos laterales y de adelante atrás, como imposible en 
simios y antropoides debido a los colmillos que sobresa-­
len del nivel general, se cruzan y quedan trabados al es­
tar cerrado el hocico. Algunos ejemplares que ostentan -­

mandíbula especialmente grandes y pesadas, desarrollaron 
una cresta sagital sobre el cráneo para la mejor inserción 

de los poderosos m&sculos masticatorios. En 1907, se en-­
contr6 una quijada, llamada quijada de Heidelberg, la tna!!_ 

d!bula es muy robusta y sorprendentemente moderna, su den 
tici6n, el canino no sobresale, ausencia de diastema para 
poder alojar al canino opuesto, que se encuentra comumen­

te en algunos simios y hombres primitivos. El arco es pa­
rab61ico. 

El aspecto general de los cráneos es el mismo, sigue sie~ 
do dolicoc~falo y angosto detr4s de las trbitas; las man­

díbulas denotan pro9natismo y falta de mentón. Los arcos 
dentarios se parecen artn mSs a los humanos, continua la -
macrodoncia, ya no hay diastema. 

Despu~s de la glaciaci6n de Wurn, hará unos 35,000 años,­
aparece un nuevo tipo humano, que ya no es semejante, si­

no igual al actual. Se descubrieron varios esqueletos en 
la cueva de Cro-rnagnon cerca de Francia en 1868. Este cr! 
neo es mucho mas llgero la osatura fina y delgada, fren~e 
alta y desarrollada, la cabeza abovedada, el occipital r~ 

ducido y redondeado, la cara es delicada dejando un reli~ 
ve a la nariz; la mand!bula y los dientes son de tamaño -

reducido, el ment6n muy bien marcado. 
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Todos.estos caracteres irorcan el proceso evolutivo. 
Eh esta breve síntesis pode¡ros e.ntender el proceso evolutivo del -
hum:mo a partir de vertebrados inferiores, pasando por prinB.tes, -
antrop:>ides tasta el hathre. (fig. 3). 

B) .- Características evolutivas dentales, los rrolares de los prineros 
rrarsupiales y euterianos presentaban una forma caracte­

r!stica, generalmente descrita como tribosf~iaa. 

Los molares superiores, vistos del lado oclusal, er~n -
triangulares; se les suele llamar trituberculares por-­

que lleVan tres cúspides dispuestas en tridngulo, o t~i 
gono. En cambio los molares inferiores presentaban s6lo 

dos partes la mesial y la distal. La parte mesial o tri 
godino era triangular y se alojaba entre los tr!gonos -

de los molares superiores al cerrarse las quijadas. 

La parte distal, o tálonido, se ponía en contacto, du-­
rante la Oclusi6n, con la parte lingual del molar supe­

rior correspondiente. Los ?ardes mesial y distal de los 

tr!gonos y tri96nidos formaban superficies cortantes -­

que partían la comida en trozos, mientras que la acci6n 
de los tal6nidos contra los molares superiores servía -
para aplastarla y triturarla. Los dientes tribosfénicos 

eran caracter(sticos de los mam!feros. Los diferentes -

tipos de molares que actualmente se encuentran proviene'! 
todos de este tipo básico. 

Los 11\0lares tribosfénicos más antiguos fuer6n hallados 

en dep6sitos del cret4ceo, pero hay también una gran -­
variedad de molares de otros tipos que proceden del pe­
riodo anterior, o sea, del jur4sico, y que pueden arro-
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jar cierta luz sobre el origen del patrón tribosfénico. 

A raiz del estudio detallado de algunos mam!feros del j~ 
rásíco OsbOrn elabora su teoría y la publica en 1888, -­
acerca de la evoluci6n de las cúspides, que generalmente 
se conoce como teoría tritubercular. 

Este autor toma como punto de partida (ler etapa) la de~ 
tici6n de unos reptiles, en la cual los dientes eran mo­
nocuspídeos y los superiores oclu!an sobre~os inferiores 
en sentido vestibular y alternando con ellos, Oeh~rn, -
que denomin6 protocono a la caspide del diente S'J.i'erior, 
y protocon!~o a la del inferior (utilizando el sufijo -­
"id" para señalar las cdspides de los molares inferiores). 

Supone entonces que estas cúspides van desarrollando boE 

des cortantes mesial y distalmente, y que cdspideeadici2 

nales surgen sobre dichos bordes cortantes. Las cúspi-­
des del lado mesial se llamar~n paraceno o (paracon!do)­

y metacono o (metacon!do) del lado distal. 

As!, se llegaba a la II etapa, en la cual los molares -­
presentaban tres cdspides en fila. 

Este tipo de dientes era característico del orden trico­
nedonta. 

Osb0.:rn, suponía que al concluir la II etapa los dientes 

adquir!an forma triangular, desplazandose el protocono -

en sentido lingual y el protocon!do en s~ntido vestibu-­
lar, lo cual conducia a molares formando por varios tri­
angulo& de interdigitaci6n, llevando cada uno tres cdspi­
des. IIII etapa) Este tipo de dientes. era característico 
del orden Syll'l'Retrodonta, también mam!feros del jur4sico 
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Esta etapa, el molar inferior estaba formado tinicamente 

por el trigonído durante la tercera etapa se inicia el 
desarrollo, a partir del lado distal del molar inferior 
de un tal6n (o ta16nido) que alojaba el protocono del -
molar superior cuando se cerraban las quijadas. 

Posteriormente fueron surgiendo cdspides adicionales -­
del tal6nido; hipoc6nido, cdspide vestibular; entoconoi 
do, o cdspide lingual e hipecondlido o cGspide distal -

(IV etapa). Así, pues, las cdspides.principales de los 
molares tribosfénicos recibieron un nombre y la nomen-­
clatura de OsbC·rn, fué aceptada y utilizada por todos -

los paleot6logos y odont6logos en sus estudios e inves­
tigaciones. 

(ng. 3a) 

Desgraciadamente las investigaciones ulteriores no han 

confirmado plenamente esta teoría, pero tampoco se ha -

obtenido nuevas teor!as. Los términos "paracono" y 

"protocono" han sido empleados durante tantos años para 
designar las cdspides mesiovestibulares y mesiclingual, 

etc., que cualquier cambio s6lo aumentar!a la confusi6n 
ya reinante en este campo. 

En muchos mamtferos han aparecido cCispides adicionales 

sobre los molares superiores y han recibido nombres es­
pec!ficos. Con frecuencia se pue0e cLservar el desarro , -
llo de una cdspide a partir del cingulo distal al prot~ 
cono, el molar presenta entonces una forma r~c~angular 
y la cGspide recibe el nombre de hipocono. Las peque-­

ñas crtspides que se forman sobre los m.1rgenes mesial y 

distal del trtgono suelen llamrse protoc6nulo y metac6-
nulo, respectivamente, Se llaman "estilos" ( o estiles) 

las caspides que se desarróllan a lo largo del borde --
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vestibular del diente; asf, pues, puede haber un paras­

tflo en la extremidad rnesial del borde vestibular, un -

mesioestilo en la extremidad distal. 

En los molares inferiores las cúspides adicionales apa­

recen de manera irregular y, por lo tanto, no han reci­

bido, nowhre; las dos excepciones el metastilide, que -

se desarrolla sobre la vertiente distal del met3c6nide 

y el tubérculo intermedio. (lt'ig 3b) 

C).- Papel de la odontología en el estudio de la evoluci6n 

La odontologfa ha estado incursionando recientemente en 

campos, que si bien no le 'son ~otalmente nuevos, consti 

tuyen a'~eas de inquietud de alto irtterés, con posibili 

dades de colocar a la ciencia de la boca en un rol u:·r-t?. 
g6nico en el estudio del hombre, su evoluci6n y su en-­

torno. 

La odontología, efectivamente, ha estado haciendo apor­

tes recientes de gran importancia a los trabajos que -­

realizan arqueélogos, anatomistas, antrop6logos y ge612 

gos en busca de los orígenes del hombre. 

Para el observador poco preparado, parece muy difícil -

que los conocimientos e instrumentos del dentista pue-­

dan contribuir a responder, aunque fuera de manera limi 

tada e incompleta, a estas preguntas ¿A caso el ex4men, 

de los dientes y las mandíbulas, de las cavidades ora-­

les y huesos craneanos, pueden contribuir a rasgar el -

velo del tiempo que cubre tan eficazmente (hasta ahora) la 

historia evolutiva del ser humano?. 

En realidad s!, si bien el odontc1.).ogo no busc6 este rol 

de buce~dor en las tinieblas de la historia, la natura­

leza creo tal papel y la oblig6 a aceptarlo, con inte-­

r~s o sin ~l. 
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Porque las piezas dentarias constituyen por regla gene­
ral, la base primordial de la mayoría de los hallazgos 
f6siles que permiten reconstruir fragmento, a fragmento 

la historia más distante de la especie. En las ex:ava­
ciones arqueoldgicas, las mejores piezas conservadas -­
son los dientes y maxilares. 

De acuerdo a los conocim·ientos más comunmente aceptados 
en la actualidad las etapas más claramente definidas de 

la evolución del ser humano,pasan por el austrolopithe­
cus (un ser muy parecido a muchos menos actuales) el mQ 

no habilis, el mono erectus (que ya caminaba en dos pa­
tas) el hombre de Cro-magnon, el hombre de Nearderthaly 
por fin el hamo sapiens. 

Ahora bien, las caracter!sticas simiescas de los antep~ 

sados más distantes del hombre obligan a estudiarle en 
conjunto con muchas especies y variedades de cuadruma-­
nos, dando lugar a la tesis de un tronco coman. 

En este punto comienzan las discrepancias, to~ns ellas 

basadas en evidencia, f6siles muy incompletos. L9s ---

' proponentes del tronco coman, hablan de una divisi~n e~ 
dicho tronco, que da lugar a una rama humanoide y a otra· 

,puramente simia. Otros investigadores arguyen que, -­
desde los ~rboles de los tiempos, los antepasados del -
que es·ahora el hombre pertenecieron a una especie dis­
tinta y separada. 

Los dientes participan como protagonistas centrales en 

toda esta polémica científica, no solamente porque son 
las piezas que mejor se conservan, sino porque constit! 
yen partes de primerísima importancia en una ser1e de -

funciones que sirven para interpretar muchas de las co~ 

tumbres del ser al que sirvieron. Por un lado es posi-
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ble especular, a partir de los dientes, y acerca del -
cual era la dieta del ser cuyo f6sil se esta estudian­

do. 

La posici6n de dichos dientes y de mandíbula permiten 
tambi~n obtener algunos indicios, acerca de como se 
alimentaba dicho animal, si tomando el alimento con 

las manos o con la boca directamente. 

Otra funci6n fundamental,el habla, suele estudiarse a 

través del exámen minucioso de los huesos del cráneo -
buscando signos que delaten el desarrollo del área de 

broca que controla esta facultad en el hombre actual -
sin embargo algunos científicos sugieren que los dien­
tes pueden arro~ar tantos datos como los huesos crane~ 
nos, y mand1bulares ya que la formaci6n de !os prime-­
ros pueden indicar si permit/an la emisi6n de sonidos 
articulados o no. 

Una de las preocupaciones más facinantes de la paleon­

tolog!a es el estudio del área broca; pero otros de B!! 
mo inter~s sería la comprobaci6n de una evoluci6n den­
taria y mandlbular, que hablará de la aparici6n de un 
lenguaje m.!s o menos avanzado. 

Todo ~sto estudiado a traves de la evoluci6n del ser -

humano, incluvendo las diferentes teorías, basadas en 
las caracter:Cstieas nt4s distantes del hombre con la -
evoluci6n de otras muchas espec!es. 

Entendemos como evoluci6n a la serie de cambios oraen! 
dos progresivos que las distintas espec~es de seres v! 
vos han sufrido a trav~s del tiempo. 

Teniendo en cuenta que la 9en~tica y la evoluci6n se -
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han desarrollado juntas. 

D) .- Teoria en el desarrollo de la cara del pez al hombre, 
una de las teorfas de evoluci6n es el desarrollo de la 

cara del pez al hombre. (fig. 4). 

El desarrollo de la cara aparece aqu! por etapas. En -
los ordenes inferiores representados por el tibur6n, la 

mandíbula es una simple boca sumida y la nariz un hoci­
co. Tiene la frente plana y la cabeza alargada. Pro-­
gresando a trav~s de reptiles, marsupiales y primates -

hasta el hombre, la mad!bula baja y sobresaler y los -
ojos se mueven hacia el frente. La cabeza se hace más 
y más esf~rica : lo más eficaz para alojar el máximo dé 

cerebro en el m!nimo del cráneo. 

La evoluci6n o relaci6n de cerebro a cara se puede ob-­
sEi"Tardel chimpac~ al mono sapiens. La evoluci6n del -
cráneo muestra dos características principales: aumenta 

el cerebro y disminuye la cara. El horno erectus, pri-­
mer hombre real, queda exactamente en medio de dos ex-­
tremes de evoluci6n: su cerebro ocupa alrededor de la -

mitad del tamaño del cráneo. La estructura de ~ste sin . 

embartp aan parece pasada, sobre todo los salientes -
arcos superciliares, en los que apenas hay indicio del 
gran abundamiento frontal que es rasgo del hombre mode~ 
no. 

E)T Teorias en el desarrollo del cráneo del hombre. otra 

teorta interesante es la evoluci6n del cráneo del hom-­
bre, pues tambi~n.va ligada la capacidad cerebral ya -­
mencionada y los cambios que sufre simult4neamente la -
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la cara. 

El =ráneo de un simio (gorila) se parece al del homA­
bre, pero su capacidad cerebral es de 450 cm. cabicos 

La cresta 6sea superior sostiene los masculos necesa­
rios para abrir y cerrar la dura quijada. 

El cráneo del Astralopithecus, que caminaba erguido -
y que quizá us6 herramientas, no tiene caninos agudos 
como los deÍ simio·. Su capacidad cerebral oscilaba -

entre los 450 y 650 cm. cabicos. 

El Pithecanthropus tenía una capacidad de 900 cm, ca­

bicos. Conforme la mandíbula se hizo más ligera y -­

los dientes más pequeños, la lengua tuvo más espacio, 

el cráneo se adelgazo y el cerebro creci6. 

El Neanderthal tenía una frente regresiva, fuertes ªE 
cos de ce)as, y caja cerebral de 1400 a 1600 cm, cab! 
cos de capacidad. La barbilla erd menos prominente -
que la de tipos más primitivos. 

El cráneo del Gro-magnon se asemeja al del hombre ac­

tual con mayor capacidad cráneal 1590 cm, cabicos, la 
frente alta contrasta mucho con la del Neandertnal. 

El cráneo actual contiene lo mejor de la evoluci6n: -

un cerebro inteligente. Se dice que Aste crecerá más 
y que el hombre del futuro tendrá una capacidad crá-­

neal no menor de 2000 cm, cdbicos. La mandíbula baja 
y sobre sale. (fig. 5). 
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Los antropd'J.ogos reconocen dos puntos decisivos en la 
evoluci6n del hombre y su dentadura. El primero cuan­
do sus antepasados se irguieron y corrieron sobre las 

piernas, haciendo así posible, el empleo de los dtiles 
y el segundo, cuando, bajo la presi6n de un medio que 
canwiaba, decidi6 alimentarse con carne, haciendo as! 

imprescindible su uso, pues si un vegetariano pod!a -­
arrancar el ali.mento o escabar para encontrarlo, el -­
carn1voro tenía que inventar sustitutivos de los colm! 
llos y garras para matar a su presa. Esto di6 ventaja 

al desarrollo del cerebro. 

El Ramapithecus es considerado como el más antiguo de 
los antepasados directos del hombre, en base a sus di­

entes, algunos fragmentos de mand!bula y un paladar en 

forma casl humana. Un indicio seguro es la propo~éidn 
regular de los caninos y premolares; sobre todo el pa­

ladar esta arqueado y se enc·orva ha e :ia afut!ra y hacia 
atrás, como en el hombre, todos los antropoides y mó­

nos tienen paladares planos en forma ~r. u, con los di­

entes en hileras paralelas. Sobrepon!e~do los dien-­
tes y el paladar del Ramapithecus a los de un orangu-­

tán y a los de un hombre, se compara su "hombrismo". -
(fig. 6). 

Es interesante como la odontología es capaz de partic!, 
par en temas trascendentales a partir de la observaci-

6!'· de los ~ientes, cráneos y mandfbulas se puede ini-­

ciar la b~squeda del origen del hombre, atravesando -­
los distintos estudios evolutivos. 
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Además la curiosidad de estudiar, de obtener el conoci­

miento por lo menos elemental que se necesita para con­
cebir, entender si la retrucci6n mand~bular es un enla­

ce gen~tico evolutivo natural, o en realidad es una ano 

malfa dentofacial. 

El hombre observa un fen6meno particular, establece re­

laciones con otros fen6menos particulares del mismo ti­

po, para luego elaborar una regla que rija estos fen6m~ 

nos. Esta regla tiene un pararnetro o carácter general, 

que abarca muchos fen6menos, y sirve para explicar otros, 

Como es en este casoJpues tambi~n es importante tener -
conocimiento del papel que juega las diferentes pobla-­

ciones o razas; ya que las variaciones existentes, en-­

tre una raza y otra nos van a mostrar tambi~n el proce­

so evolutivo. Los detalles más importantes en la dis-­

tinci6n de las razas son el color de la piel, el de los 

ojos y cabello, la forma de la cabeza, algunos rasgos -
faciales, etc. 

Los antropdlogos dan especial inter~s a las proporcio-­

nes anteroposteriores y transversales de la cabeza. Al 

proceder a estas medidas craneales en una persona v±va, 

la proporci6n entre ellas se llama indice cefálico si -

se hacen sobre la caja 6sea se habla de índice craneal. 

Se ha convenido en que un cráneo con ancho menor del --

75 % de la longitud se llama doh.coc~fo~o .~:. esta cifra 

es superior al 80% lleva el nombre de braquic~falo y -

si esta entre estas dos medidas se considera mesocéfalo. 
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Estudios realizados en diferentes razas nos muestran -
la gran diverEidaµ de variaciones dentales, tamaño del 

diente, erupci6n dentaria, falta cong~nita de dientes, 
etc., Y la influencia que tiene el medio ambiente so­
bre la determinaci6n de e'stas. 

El tamaño de los dientes es un carácter heredado, y el , 
medio ambiente ejerce poca influencia en este. .Es im-

portante mencionar que no todas las piezas dentales ti 
enen la misma heredabilidad; esto significa que hay 
piezas clave (por ejemplo el segur.do premolar y el pri 

mer molar), porque son más estables en su dssarrollo,­
el tercer molar y el primer premolar serian los que m~ 
yor variaci6n presentan en cuanto forma y tamaño y son 
menos heredables. 

Mencionaremos caracter!sticas generales de algunas ra­

zas por ejemplo. La raza blanca, con cabeza alargada, 

labios finos y poco gruesos; ment6n poco pronunciado. 

Dos grupos blancos similares son importantes en la co~ 

posici6n racial de Europa moderna que deben describir­
se, el grupo armenioidc y dinárico, producto del entr~ 
~'IJ@e de varios subgrupos y que en consecuencia osten­

tan una combinaci6n de sós características, el arrneni~ 
ide tiene cabeza ancha, frente alta y huidiza, cráneo 
puntiagudo y nariz convexa y ganchuda. El dinárico 

tiene cabeza ancha, cara larga y nariz prominante. La 

raza mongoloide, cabeza redonda, p6mulos prominentes -
labios delgados y de ment6n ligeramente prominente. 
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Los indios americanos, cabeza redonda, p6mulos salie~ 
tes, nariz larga convexa y de puente elevado. La his 
toria evolutiva de la humanidad es de constante promiS --·cuidad de razas, por invasi6n, migraci6n, etc. 

Pero corno podernos observar cada una de ellas con ca-­
racter!sticas diferentes. 

La mezcla de ettas razas ha traído como consecuencia 

la destrucci6n de la adaptación entre los dientes y -

los maxilares, creadas en sociedades primitivas a tEa 
v~s de la selecci6n natural y consanguinidad prolong~ 

da, dando como resultado el deterioro de la oclusi6n, 
produciendo nuevas relaciones intermaxilares y denta­

les. Por lo que podríamos definir a la rnaloclusi6n = 

como una enfermedad de la civilización. Teniendo en 

cuenta que la mayor parte de las rnaloclusiones son re 
sultados directo de la herencia; aunque no debemos p~ 
sar por alto los factores ambientales, tales como há­

bitos. (chuparse el pulgar, pro;tecci6n de la lengua -

etc.). 
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A)-. GENETICA DE LA OCLUSION.- En las últimas ~pocas el 
campo de la gen~tica ha crecido en forma considerable , , 
al igual crecio el interes por el papel que juega en 

el desarrollo normal y anormal de las enfermedades b~ 
codentales¡ en el campo de la odontolog!a es poco lo 
que se trata .~cerca del t.ema; por esto pocos profe-­
sionistas estan concientes del papel tan importante 

que tiene la genética dentro de su practica diaria. 

Es importante conocer las características dentarias -
de diferentes poblaciones o razas; ya que las varia-­
cienes existentes entre una raza y otra nos van a mos 
trar el proceso evolutivo. Estas variaciones deben -
ser consideradas en el cuidado diario de los pacien-­
tes. 

En 1939, Butler, paleontologo inglés, propuso una teo 
r!a en cuento a variaci6n dental de mam!feros. Nos -

dice que la dentici6n se divide en varios campos de -
desarrollo, dentro de cada campo hay un diente clave, 

que es máp estable en su desarrollo. A cada lado del 
diente, los dientes restantes se hacen progresivamen­

te menos estables; tomando como referencia un cuadra~ 
te el diente clave ser!a el primer molar, el segundo · 

y tercer molar en el extremo distal y primero y segu~ 

do premolares en el mesial; el tercer molar y el pri­
mer premolar ser!an los que mayor variaci6n presentan 
en cuanto a forma y tamaño. Los primeros mamíferos -

ten!an cuatro premolares, algunos de los primates in­
cluyendo el hombre han perdido los dos primeros prem2 
lares y los que nosotros llamamos primero y segundo -
premolar ser!an tercero y cuarto¡ Tomando en conside­
raci6n la teor!a de Butler, los dientes que se perdi-
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erbn, fueron los más alejados del primer molar o di­
ente clave. 

La mayor parte de las variaciones dentales son resu! 
tados de varios genes y no de uno solo.(herencia po­
ligénica) . Excluimos los defectos genéticos o sfn-­
dromes relacionados con la dentici6n. Las afeccio-­

nes dentales llamadas odontog~nesis imperfecta y di~ 
plasia imperfecta son resultados de la segregaci6n -
de un solo gen. 

Estudios realizados en diferentes razas nos muestran 
la gran diversidad de variaciones dentales, tamaño -
del diente, erupci6n dentari~ falta congénita de di­

entes, etc., y la influencia que tiene el medio amb! 
ente sobre la determinaci6n de éstas. 

El ta '.-:"1.ib de los dientes es un carácter heredado, y 

el medio ambiente ejerce pocaJ,nfluencia en 4ste. E~ 

importante mencionar que no todas las piezas denta-­
rias tienen la misma heredabilidad¡ esto significa -

que la pieza clave presenta una mayor heredabilidad 
y los dientes distales del mismo campo, son menos he 
redables y más afectados por el medio ambiente. 

La erupci6n dentaria al igual que el tamaño de los -
dientes son heredados y afectados por el medio ambi­
ente en la misma forma. 

La falta congénita de dientes en un individuo normal 
es de car!cter polig~nico; aunque existe controver-­

sia con respecto a esto. La mayoría de los investi­
gadores coincide en que si es de car!cter polig~nico 

y que el medio ambiente tiene poca influencia en la 



- 26 -

agenesia dental. 

Las condiciones ambientales prenatales son las que -­

más influyen en la determinaci6n de las variaciones -
dentales; mientras que los factores posnatales como -

son : nutrici6n, enfermedad o clima, parecen ejercer 

poco efecto. 

La mezcla de razas ha tratdo como consecuencia la des 

trucci6n de la adaptaci6n entre los dientes y los ma­
xilares, creadas en sociedades primitivap 2 trav~s de 

la selecci6n na~ural y consanguinidad prolongada. La 
hibridaci6n da como resultado el deterioro de la oclu 

si6n produciendo nuevas relaciones intermaxilares y -

dentales. Por lo que podemos definir a la maloclusi6n 

como una enfermedad de la civilizaci6n. 

La mayor parte de las maloclusiones son resultado di­
recto de la herencia; aunque no debemos pasar por al­

to los factores ambientales tales como: hábitos, (chu­

parse el pulgar, prorecci6n de la lengua), p~rdida -­
prematura de piezas dentarias (permanentes y tempora­

les) . Lesiones que afecten el crecimiento de los c6n­
dilos, etc. 

Al examinar a un paciente estamos observando la mani­
festaci6n ( fenotipo) de la relaci6n entre el medio -

ambiente y la herencia. 

El crecimiento craneofacial se prolonga por dos déca­

das aprox, y el medio ambiente puede influir durante 
este lapso en la oclusi6n, un ejemplo de esto es; un 
h~bito porlongado (chuparse el dedo) puede producir 

una maloclusi6n clase II en un paciente que herei~ 

una oclusi6n normal~ 



- 29 -

Los tipos de maloclusi6n más frecuentes son el apiña-­
miento y la relaci6n molar clase II. 

Cuando se encuentra un paciente con la relaci6n clase 
II, es muy probable que este fen6meno se presenta con 
más frecuencia en esta familia. 
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B)-.GENERALIDADES DE LA GENETICA, empezaremos por definir 
la gen~tica9 Es la rama de las ciencias biol6gicas que 
estudia la g~nesis de los organismos vivientes y sus -
modalidades de trasrnisi6n de los caracteres heredita-­
rios de los individuos de una generaci6n a sus descen­
dientes. La herencia biol6gica es la trasmisi6n de -­
los caracteres de una generaci6n a otra por medio de -
los genes, que son partículas orgánicas responsables -
de la trasmisi6n, están situados en los cromosomas del 
núcleo de la c~lula. 

La tendencia d~ los individuos a parecerse a sus pro-­
genitores no puede decirse que resulte exacto, existen 
diferencias, llamadas precisamente variaciones, son -­

tambi~n características de los seres vivos. 

Algunas variaciones se heredan por la segregaci6n de -' -!., 
factores hereditarios entre la deseen~ 9tra11 no··-
tienen ese cara~ter, sino que son debidas a los efec-­
tos de temperatura, alimentaci6ri , humedad, iluminaci6n 
solar y otros factores del ambiente sobre el desarro-­
llo del individuo. ·Otros factores más complejos del -
medio externo influyen a largo plazo sobre las caract~ 
rísticas hereditarias, tales como la competencia, sel~ 
cci6n, aislamiento geográfico etc. 

Así resulta que los caracteres hereditarios pueden ser 

modificados en gran reedida por el medio en el cual cr~ 
ce el sujeto. 

Cuando se c'óserva una célula en divis1on!e distinguen 

en su nOcleo unos cuerpos alargados, llamados cremoso-
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mas, que están formadas por ácidos nucleicos y prote­

fnas. 

En los cromosomas residen las caracterfsticas heredi­
tarias, estas unidades o factores hereditarios se 11~ 
ma genes, cada uno de ellos difiere el resto, cada -­
uno con la misi6n de controlar una o más caracteres -
hereditarios. 

Cada gen está situado en un punto preclso del cremoso 

mas llamado lucus; esta posici6n es estable de una g~ 
neraci6n a otra, sin embargo a veces pueden ocurrir -
el que se presenten cambios que se trasmiten a la de~ 
cendencia. 

A cualquier cambio de alguna caracter!stica del orga­
nismo que se hereda se llama mutaci6n. 

No todas las mutaciones se conservan, la mayor parte 

son eliminadas mediante la selecci6n natural. 

Fenotipo. Es lo que en un individuo puede observarse/ 
elementos que lo constituyen, funciones de su organi~ 
mo, o sea lo que un ser viviente es para nuestros 6r­
ganos de los sentidos sin que se recupera a otros me­

dios para estudiarlo, el fenotipo de un individuo c~ 
bia constantemente desde que nace hasta que muere. 

Genotipo. Es la suma de materiales hereditarios que 
un individuo recibe de sus progenitores y otros ante­
pasados. 

Puede decirse que la herencia es una promesa de lo -­
que el individuo puede llegar a ser, mientras que el 

medio proporciona junto con ella, la realidad de lo -

que sera. 
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CAPITULO II 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL. 

DEFINICION. 

Desarrollo.- Cambios progresivos que ocurren durante la -

formaci6n de un 6rgano. 

Crecimiento.- Aumento del tamaño o de las dimensiones --­
del cuerpo, es un producto de la multiplicaci6n celular 

as! como de su adici6n. 

Crecimiento prenatal de elementos craneofaciales. 

Se divide en tres fases: 

l.- Periodo de huevo o m6rula (I-14 d1as) 
2.- Período del embri6n (15-98 días) 

3.- Periodo fetal (98-270 d1as) (fig. 1). 

Después de la fecundaci6n el huevo es llamado m6rula y 

consta de 16 células, el cual comienza a diferenciarse 

hasta tomar el nombre de blástula (7-8 d!as después de la· 

fecundaci6n), con una envoltura exterior de células (tro­

foblasto) y una masa celular interior. 

Durante esta etapa se implanta horadando el endometrio, -

adem!s del el!'brHSn el cigoto origina las membranas feta-­

les y la mayor parte de la placenta. Al final de este p~ 

r!odo el huevo mide 15 mm de largo comenzando la diferen­
ciaci6n cefálica. 

De la cuarta a la cctava semana se diferenc!an tres capas 
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específicas Ectodermo, Mesodermo y Endodermo. 

Sus derivados son: 

Ectodermo.- Sistema nervioso central, sistema nervioso pe­
rif~rico, epitelio sensorial para el oído, nariz y ojo, -­
epidermis, que incluye pelo y uñas, 0lándula mamaria, hip~ 
fisis, glándulas subcutáneas, esmalte dental, cristalino,­

mucosa de la boca, fosas nasales y ano. 

Mesodermo.- Tejido conectivo, cartílago, hueso, masculos -
estriados y lisos, coraz6n, sangre, vasos, células linfáti 
cas, riñones, g6nadas y conductos membranosos que revisten 

las cavidades pericárdica, pleural y peritoneal, bazo, coE_ 

teza suprarenal, dermis, dentina. 

Endodermo.- Revestimiento epitelial en los aparatos diges­

tivo y respiratorio, parénquima de amígdalas, tiroides, -­
paratiroides, timo, hígado, p~ncreas, revestimiento epite­

lial en la vejiga, caja del tímpano y tuba auditiva. 

Al final del segundo mes es posible identificar los carac 

teres externos principales del cuerpo. 

Hablaremos expresamente del desarrollo de los elementos -
craneofaciales por ser de interés para nuestro tema. 

La formaci6n del intestino, 6rgano principal que proviene 
del endodermo despende del encorvamiento cefalocaudal y -

lateral del embri6n. 

En la regi6n anterior del embri6n el endodermo forma el -
intestino anterior y en la regi6n de la cola el intestino 
posterior. 
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En el extremo cefálico, el intestino anterior está pas~ 

jeramente limitado por la lámina procordal, membrana -­
ectodérmica y endodérmica que en esta etapa es llamada 
membrana bucofarfngea. 

El desarrollo de la cara principal con el establecimie~ 

to de la cavidad oral primaria o estomodeo Esta se en­
cuentra dividida por la membrana bucofar!ngea en tracto 

digestivo primitivo y boca primitiva, la cual sufre ruE 
tura durante la cuarta semana estableciéndose la comun! 
caci6n entre ambas. (fig. 2)' 

Hacia final de la cuarta semana cuando el embric'.5n tiene 

aproximadamente 28 semitas, es posible distinguir los -
arcos branquiales y semitas (derivados mesodérmicos). 

La mayoría de las estructuras de la cara derivan del -­
proceso frontonasal, esta prominencia constituye lapa~ 

te media superior de la cara y por abajo se localizan -
los cinco pares de arcos branquiales. 

Durante el segundo mes el aspecto externo del embric'.5n -

se modifica a causa del gran voldmen de la cabeza y la 
formacic'.5n de extremidades cara, oídos, nariz y· ojos, di· 
ferenciándose los esbozos de los dedos y brazos así co­
mo la formacic'.5n del pabellc'.5n de la oreja. 

En la cuarta y quinta semana la faringe origina las bo! 
sas faríngeas, a la quinta semana se notan cuatro sur-­
cos llamados hendiduras branquiales. 

Bolsas faríngeas. 

El primer par de bolsas originan la cavidaJ timpánica -
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y tubas auditivas. 

El segundo par de las bolsas forman la regi6n tonsilar -
y fosas supratonsilares. 

El tercero y cuarto par de bolsas intervienen en la for­
maci6n de la paratiroides, timo y cuerpos últimos bran-­
quiales. 

Posteriormente el tejido mesod~rmico que rodea al intes­

tino faringeo es desplazado y aparecen bolsas mesod~rmi­

cas denominadas arcos branquiales o far!ngeos. (fig. 3). 

Arcos branguiales. 

Primer arco llamado también arco mandibular. 

Formado por una porci6n dorsal llamada proceso maxilar -

que se extiende hacia adelante debajo de la regi6n corres 

pendiente al ojo y una porci6n ventral, el proceso mandi­
bular o cartílago de Meckel. 

Al desarrollarse el proceso maxilar y el cartílago de Me~ 
kel desaparecen excepto dos porciones que originarán el -
yunque y el martillo. 

El maxilar inferior se forma posteriormente por osifica-­
ci6n intramembranosa del tejido mesodérmico, que rodea al 

cart!lago de Meckel, el cual una parte se transforma en -

el ligamento esfenomaxilar y ligamento anterior del marti 
llo. 

La musculatura está formada por los m~sculos de la masti-
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caci6n, corno son el músculo temporal, masetero, pterigoi 

deos medial y lateral, vientre anterior del digástrico -
milohiodeo, tensor del tímpano y tensor del velo palati­

no todos inervados por la rama inferior del nervio trig~ 
mino, además inerva la piel y las 213 partes anteriores 
de la mucosa de la lengua. 

oe·1a parte inferior del primer arco derivan: 

1.- Los procesos maxilares superiores que dan origen 

a).- Porciones laterales del labio superior. 

b) .- Proceso palatino lateral que origina el paladar du­
ro (excepto premaxila) • 

c) .- Paladar blando; 

d) .- Arcada del maxilar superior. 

e).- Porci6n superior de la mejilla. 

2.~ Los procesos mandlbulares inferiores dan or~gen: 

a) .-Maxilar inferior. 

b).- Ment6n y porci6n inferior de las paredes laterales 

de la cara. 

c).- Cuerpo de la lengua. 

d).- MGsculos masticadores y nervio trigérnino. 

Segundo arco branquial. 

Denominado de Reichert el cual.origina: 

Estribo·, proceso estiloideo del hueso temporal, ligam-­

ento estilohiodeo y en su parte ventral cuerno menor y -
porci6n superior del cuerpo del hiedes, mdsculos faciales 

vientre posterior del dig4strico, parte posterior de la 
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lengua, nervio facial, interviene en la formaci6n de los 

costados y porci6n frontal del cuello. 

Tercer arco branquial. 

Origina la porci6n inferior del cuerpo y el cuernoma.y.or de!_ 

hiedes músculo estilo.faríngeo inervado por el glosofar!!!_ 
geo y posiblemente los constrictores faríngeos superio-­

res. 

Partes de la lengua provienen del tercer arco, su porci6n 

posterior, as! como el nervio glosofar!ngeo, nervio hip~ 
gloso y cartílago tiroides. 

Cuarto y quinto arcos branquiales. 

Forman el cartílago cricoides, aritenoides, de Santorini 

o corniculados y de Wrisberg o cuneiformes de la laring~ 

mirtiforme, pequeña porci6n de la base de la lengua, -­
nervio neumogástrico. 

Los músculos del cuarto arco (cricotiroides y constric-­
tores de la faringe) • 

Para la mejor comprensi6n del crecimiento y desarrollo 

de los elementos craneof aciales los enunciaremos uno a -
uno: 

Cabeza 6sea: Cara y Cr&neo. 

Formaci6n de la cara o procesos faciales y labio superior. 

Al final de la cuarta semana ya tenemos formado el esto­

modeo rodeado por los arcos branquiales, y la presencia 
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de las bolsas faríngeas. 

Los procesos maxilares, lateralmente y la prominencia 

frontal. A cada ladÓdela prominencia e inmediatamente -

por arriba del estomodeo se advierte la plácoda nasal. 

En la quinta semana aparecen los procesos nasolateral y 

nasomediano que rodean a la plácoda nasal, la cual forma 

la fosi ta nasal. 

tos procesos nasolaterales formarán las alas de la nariz 

y los nasomedianos las porciones medias de la nariz, la­

bio superior, maxilar y todo el paladar primario. 

Los procesos maxilares se acercan a los procesos nasome­

dianos y nasolaterales, posteriormente comprimen los -­

procesos nasomedianos hacia la línea media. En etapa -­
uiterior, éstos se fusionan entre s! uni~ndose con los -
procesos maxilares hacia los lados. 

Por lo tanto el labio superior es formado por los dos 
procesos nasomedianos y los dos procesos maxilares. 

Los carriles se desarrollan por cambios de posici6n de -

la lengua, suelo de la boca y por ensanchamiento del ma­

xilar inferior. En etapa secundaria carrillos y labios 

son invadidos por rnes~nquima del segundo arco branquial, 

el cual originar4 los mdsculos de la mejilla y labio ine!. 

vados por el facial. Los procesos maxilares y los proc~ 

sos nasolaterales se encuentran separados por el surco -
nasolagrimal. 

Escencialmente la cara se divide en 7 esbozos; 
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2 procesos mandibulares, 2 procesos maxilares, 2 procesos 

nasolaterales y el proceso naséU.medio. 

A la uni6n de los procesos nasomedianos se le denomina en 
conjunto segmento intermaxilar, cuyos componentes son: 

1.- Componente labial que forma el surco del labio supe-­

rior o filtrum. 

2- Componente maxilar superior que lleva los 4 incisivos. 

3.- Componente palatino que forma el paladar primario --­
triangular. 

4.- una pequeña porci6n de la nariz es probable que tam== 

bién provenga del componente intermaxilar. 

En direcci6n craneal el segmento intermaxilar se conti-­

·naa con la porción rostral del tabique nasal, la cual 
proviene de la prominencia frontal (fig. 4 y 4a). 

Cavidades nasales. 

Durante la sexta semana se desarrollan las fositas olfa­

torias, primer signo de las cavidades nasales, las cuales 

se profundizan por el crecimiento de los procesos nasa-­
les, y por su introducción en el mes~nquima, incialmente 

las fosas est&n separadas por una membrana la cual se -­
rompe desembócando las cavidades nasales en la cavidad -
bucal por medio de las coanas primitivas. 

Con la formación del paladar secundario y el desarrollo 

posterior de las cavidades nasales las coanas se sitaan 
en la unión de la cavidad nasal con la far!nge. 
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En la sexta semana comienza a desarrollarse a cada lado -

de la protuberancia nasal media, la protuberancia globu-­
lar la cual forma la columnela y la parte más baja y ant~ 

rior del tabique nasal, ast como el prolabio y premaxila. 

De las protuberancias nasales laterales se forman las alas 
de la nariz. En adelante la separaci6n de las cavidades 
nasales se completa. Los senos paransales se desarrollan 

en forma de diverttculos de la pared lateral de la nariz, 
y se extienden a maxilar superior, etmoides frontal y es­
fenoides. (fig. 5). 

Paladar secundario •• 

La porción principal del paladar definitivo está formado 

por las excresencias laminares de los procesos maxilares 

(aparecen a la sexta semana) , las cuales descienden a -­

ambos lados de la lengua. Pero a la s~ptima semana la -
lengua se desplaza hacia abajao y las crestas formando -

el paladar secundario. El tabique nasal crece hacia --­
abajo con la superficie cefálica del paladar neoformado. 
separ!ndose as! las cavidades nasales. Los procesos pa­

latinos laterales intervienen en la formaci6n tanto del 
paladar duro como del blando. 

La papila palatina se desarrolla muy tempranamente como 

.una prominentia redondeada en la parte anterior del pa-­
ladar. 

Lengua. 

Hacia la cuarta semana aparece una elevación en el suelo 

de la fartnge (tubfrculo impar) primera manifeataci6n -­
del desarrollo de la lengua. 
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En breve a cada lado aparecen 2 protuberanciéS linguales -

laterales (primer par de arcos branquiales). Las protub~ 
rancias linguales laterales crecen rápidamente, se fu siQ." 

nan y exceden del tubérculo impar. 

Las protuberancias linguales laterales fu sion2.dus forman 
las 2/3 partes anteriores o cuerpo de la lengua. El ter­

cio posterior o raíz de la lengua corresponden a 2 eleva­
ciones que aparecen caudalmente al agujero ciego a saber 

la c6pula formada por fusi6n de las porciones ventromedia­
les de los segundos arcos branquiales y la eminencia hip.!?_ 

branquial que se desarrolla caodalmente a la c6pula a Pª.E. 
tir del mesodermo en las porciones ventromediales del ter 

cero y cuarto arcos branquiales. 

Los mdsculos de la lengua reciben fibras del nervio hipo­
gloso que acompaña a los mioblastos de los miotomas occi­

pitales. En la l!nea media sobre la base del primer arco 

y entre las estructuras derivadas de los primeros y segu~ 

~os arcos branquiales se desarrolla la glándula tiroides 

ast como el conducto tirogloso. (fig. 6). 

Desarrollo de la cabeza 6sea (cráneo). 

Al iniciar el segundo mes de vida fetal el cráneo esU -­
formado por tres partes: 

1.- El condrocr4neo o porci6n neural que es cartilaginoso 
y comprende la base del cráneo con las cápsulas 6tica 

y nasal. 

2.- El desmocr4neo de tipo membranoso que forma las pare-
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des laterales y el techo de la cavidad craneal. 

3.- La parte apendicular o visceral del cráneo formada -

por los bastones cartilaginosos esqueJ.l!ticos de los 

arcos branquiales. 

El condrocráneo sostiene y protege el cerebro y los 6rg~ 
nos de los sentidos, conviene dividirlo en dos partes:-­

huesos planos que rodean al cerebro corno b6veda y la ba­

se del cráneo o condrocráneo. 

El viscerocráneo origina el esqueleto de la cara. 

Los huesos del cráneo se· desarrollan ya sean por osifi­

caci6n endocondral sustituyendo el cart!lago por huesos 

o por osoficaci6n intramembranosa en el mes~nquirna. 

Los huesos endocondrales son los de la. ba.se del ~rin('o, 

el etmoides, la concha inferior (huesos turbinado); el -

cuerpo, cuernos menores, porci6n'·b a sal de los co.ernos m~ 

yores y la placa lateral de las ap6fisis pterigoides del 

esfenoides, la porci6n petrosa del temporal, y las partes 

basilar lateral e inferior de la porci6n escamosa del -­
occipital. 

Los huesos que se aesarrollan en el desmocr~neo son los 
frontales, pariet?.les , porciones escamosa y timpánica -

del temporal; partes de los cuernos mayores y ~a placa -

med.ia de las ap6fisis pterigoides del esfenoides y la 
parte superior de la porci6n escamosa del occipital. 

Todos los huesos de la porci6n superior de la cara se d~ 

sarrollan por osificaci6n membranosa, en su mayor parte 
cerca del cartílago de la c6pula nasal. 
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Base del cráneo o condrocráneo. 

Se forma de cartílago originado de mesénquima situado 
por debajo del cráneo, que son la cápsula nasal en la 

parte interior una pequeña secci6n en la l!nea media, la 
cual después queda inclu!da en el hueso esfenoida! y el 
cart!lago primario en la parte posterior que formará la 
porci6n basilar del hueso occipital. La notocorda tiene 

papel importante en la formaci6n de la base del cráneo. 

La condrif icaci6n del mesénquima que rodea a esta estru~ 
tura forma el cart!lago paracordal o lámina basal. 

La base del occipital está formada por el cart!lago par~ 
cordal y por los cuerpos de lo$ esclerotomos occipitales 

posteriormente el hueso occipital se extiende hacia a -­

trás alrededor del tubo neural y forma el techo occipi-­

tal. El orificio que queda es el agujero occipital. 

La parte posterior de la base del cráneo está formada -­
por el basio occipital que se osifica a la sexta semana 

de vida intrauterina. 

Los cart!lagos hipofisiarios o polares originan el esfe-· 

noides y etmoides. La cápsula 6tica es un tercer compo­
nente situado hacia afuera de la lámina paracordal, este 

cartflago que rodea a la vesícula auditiva origina las -
regiones petrosa y mastoidea del hueso temporal, los que 
más tarde formarán el temporal definitivo. 

La base del cráneo presenta tatnbi~n osificaci6n intram~ 
branosa en algunos sitios pero en forma mínima. 
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Crecimiento y desarrollo posnatal de los elementos cra-­
neofaciales. 

La velocidad de crecimiento a lo largo es rápida hasta -

los 2 años y ésta decrece durante los años preescolares. 

A los tres meses ·un bebé habrá ganado un 20% del largo -

qoe media en el momento de nacer. A los 4 años habrá do 
blado el largo que med~a en el momento de nacer. 

Variaciones en el crecimiento corporal. 

Al nacer la cabeza de un niño comprende una cuarta parte 

del largo total en tanto que en el adulto la cabeza es -
aproximadamente una octava parte del largo total. 

El crecimiento de la cabeza casi dobla en tamaño en tan­
to que el tronco se triplica. (fig. 7). 

Gen:!ralmente un reci~n nacido pesa entre 2 y 4 kg. 

El crecimiento en peso se caracteriza por una velocidad 

r4pida pero decreciente a los 2 primeros años y una re-­

ducci6n lenta de velocidad de los 3 años seguida de una 
aceleraci6n. 

Existen factores como la raza, herencia, factores ambien 

tales que pueden alterar estas reglas. 

En s! el desarrollo no termina con el nacimiento ya que 

los dientes y 6rganos genitales del niño s6lo est~n par­

cialmente formados y las proporciones del cuerpo son di­
ferentes. Los dltimos 6rganos en madurar son los genit!!_ 
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les los cuales comienzan a crecer en la adolescencia. 

La circunferencia de la cabeza de un niño al nacer mide -
de 30 a 35 cm., y es un poco mayor en los niños que en -­
las niñas. Los huesos a6n no se han desarrollado por co~ 

pleto. La mayoría de los huesos se han desarrollo sufi-­
cientemente pero esfan separados por angostas costuras de 

tejido conectivo. En los puntos donde concurren más de -

dos huesos, las suturas son anchas y se denominan fontan~ 
las. (fig. 8 y 8a). 

El crecimiento de la b6veda del cráneo es un crecimiento 
por aposici6n. 

Se encuentran seis fontanelas en el recién nacido, pero -

s6lo dq¡ de ellas son clínicamente perceptibles. 

La mayor es la fontanela anterior o bregmática que cierra 

aproximadamente a los 18 meses y se encuentra en la línea 

media. 

Dos fontanelas anterolaterales y dos posterolaterales de 
forma irregular las cuales se cierran 2 6 3 meses después 
del nacimiento. 

Durante la infancia el cráneo se adapta.al. cerebro. La -­

porci6n facial crece con mayor rapidez que la porci6n cr! 
neal durante los años tempranos. 

La proporci6n de la cara al cráneo en el momento de nacer 

es de 1:8, y a los 8 años es de 1:2. 

Parte del crecimiento en tamaño de la cara se debe al de-
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sarrollo de los senos a~reos. El antro y el etmoides -­
crecen rápidamente durante los 2 primeros años. La man­
díbula al nacer no presenta prominencias mentonianas, se 
halla dividida en 2 mitades en su porci6n anterior. Los 
dientes temporales se encuentran en sus criptas, libres 
de capa 6sea en su porci6n superior posteriormente se -­
formará hueso. 

La articulaci6n temporomandibular no está bien desarro-­
llada. (fig. 9) • 

El frenillo medio superior se halla insertado en la ere~ 
ta gingival para retroceder despu~s con el desarrollo -­
del proceso alveolar. Los mdsculos faciales se encuen-­
tran m4s desarrollado~ que los masticadores, los proce-­
sos musculares de la rnand!bula son pequeños as! como to­
das las zonas de inserci6n muscular. 

La lengua es roma y no se ha desarrollado la punta, lle­
na caso toda la totalidad de la boca y está en contacto 
con el labio inferior •• 

Las enc!as se hallan completamente separadas en estado -
y reposo y es dificil establecer una relaci6n estable. 

Crecimiento de los huesos craneales. 

Al nacer el cráneo contiene 45 elementos, éstos se redu­
cen a 22 huesos despu~s de terminar la osificaci6n. 

14 de éstos huesos se encuentran en la cara, los 8 res-­
tantee son el occipital, 2 parientales, 1 frontal, 2 tem 
porales, l esfenoides, 1 etmoides. (fig. 10). 
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Al momento de nacer el hueso frontal está dividido en: 

sutura met6pica que separa el frontal. 
Sutura internasal. 
Sutura intermaxilar, ubicada en la lfnea media del pala­
dar duro. 
Sutura de la sínfisis mandibular. 
Crecimiento de la b6veda del cráneo. 

Este aumento de tamaño es rápido durante la infancia. 
El aumento es por proliferaci6n y osificaci6n del tejido 
conjuntivo sutural y por crecimiento oposicional de los 
huesos de la b6veda. 

La oposici6n se observa en ambastablas de los huesos a -
medida que aumenta su espesor. 

La tabla interna del cráneo se encuentra principalmente 
bajo la influencia del crecimiento del cerebro, mientras 
que la tabla externa está sometida a influencias mec~ni­

cas. Estas contribuyen al crecimiento de la superestruf 
tura del cr4neo. De especial importancia son las regio­
nes supraorbitaria 6ticas y mastoidea. 

La b6veda craneana crece en anchura por la osificaci6n -
del tejido conjuntivo que prolifera en las suturas fron­
tal, lamboidea, parietotemporaJ:rparietoesfenoidal. 

El desarrollo en altura crece debido a la actividad de -
la sutura de los parientales en el occipital, temporal.­
esfenoides y estructuras contiguas. El desarrollo en -­

longitud es debido al activo crecimiento de la sutura co-



ronal en la contribuci6n de la base craneal misma. 

Crecimiento de la base del cráneo. 

Es cartilaginoso en las sincondrosis esfenoetmoidal, in­
teresfenoidal, esfenoocipital e intraoccipital, siguien­
do principalmente la curva de crecimiento nearal. 

La actividad en la sincondosis interesfenoidal desapare­
ce en el momento de nacer. 

La sincondrosis esfenooccipital es uno de los centres -­
principales, aqu! la osificaci6n endocondral no cesa ha~ 
ta los 20 años, adem~s existe el crecimiento del hueso -
frontal que aumenta su grosor y creaci6n del seno fron-­
tal. 

Crecimiento del esqueleto de la cara. 

La b6veda del cráneo y el esqueleto de la cara crecen a 
ritmos diferentes. La porci6n inferior de la cara se 
aproxima m4s al crecimiento del cuerpo en general. La C!. 
ra emerqe debajo del cr4neo. La dentici6n es desplazada 
hacia adelante por el crecimiento craneofacial. 

La porci6n superior de la c~ra, bajo la influencia de la 
base del cran~o se mueve hacia arriba y hacia adelante. 

Este divergente permite el crecimiento vertical de los -
dientes durante toda la erupción dentaria y proliferaci6n 
alveolar. 
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Maxilar superior. 

Este complejo consta del maxilar, la premaxila, los hue­
sos palatinos, y cigomáticos. Toda la estructura crece 
hacia abajo, adelante por fuera debajo de la base crane! 
na la que a su vez se alarga. A diferencia de la mand!­
bula aqu! no existe una zona residual de cart!lago que -
actóa como centro de crecimiento. 

Durante los primeros años de vida los centros de crecí-­
miento más importante son: 

Sutura frontomaxilar. 
Sutura pteriqomaxilar. 
Sutura cigom&ticomaxilar. 

Sutura cigom&ticotemporal. 

Al nacer las suturas en la cara palatina del maxilar son 
complejas y variables. Hay una sutura media que va en -
sentido anteroposterior de la fosa incisiva y una sutura 
transversal entre los procesos palatinos del hueso pala­
tino y maxilar. Los que pasan lateralmente desde el ca­
nal incisivo se obliteran en distinta ~poca, entre la v! 
da fetal y la edad de 7 años. 

La sutura palatina media y transversa no cierra hasta la 
mitad de la vida. Bl mecanismo responsable del aumento 
del maxilar es la aposici6n de hueso nuevo en la superf i 
cie y el crecimiento de los procesos alveolarse con la -
erupci6n de los dientes. 

El crecimiento del tamaño del paladar se debe a una par­
te a la aposici6n superficial y a la reabsorci6n del mo-
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delado de la cara nasal y así mismo el crecimiento del -­
proceso alveolar. 

El crecimiento hacia afuera del cuerpo del maxilar propo~ 
ciona una base cada vez más ancha para el proceso alveo-­
lar y el aumento de tamaño en sentido anteroposterior por 
medio del crecimiento constante del proceso alveolar da -
lugar para los dientes permanentes. 

El tabique nasal al nacer sOlo sigue el crecimiento ha-­
cia abajo y hacia adelante del resto del maxilar. 

La base del cr~neo por estar unida al maxilar superior 

influye en el desarrollo del ~ste. 

La posici6n del maxilar superior depende del crecimiento 
de la sincondrosis esfenoocipital y esfenoetmoidal. 

Trataremos por lo tanto el crecimiento desde dos puntos 
de vista. 

1).- El desplazamiento del complejo maxilar. 

2) .- El agrandamiento del mismo. 

S6lo se sepa%&1''1,l para· su nejor estulio. 

Mientras que el crecimiento de la base del cr~neo se de­
be primordialmente a la osificaci6n endocondral, el cree! 
miento del maxilar superior es intramembranoso al igual -
que en la b6veda del cr~neo. 

La proliferaci6n del tejido conectivo sutura!, osificaci6n 
aposici6n superficial, resorci6n y translaci6n son los 

mecanismos para el crecimiento del maxilar superior. 
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Las suturas frontomaxilar, cigomáticomaxilar, cigomáti-­

cotemporal y pteri5o)alatil1El. que unen parcialmente al -
maxilar con el cráneo, Sicher afirma que ~stas son obli­
cuas y paralelas entre sí por lo que aqú! el crecimiento 

sirve para desplazar el maxilar superior hacia abajo y -

hacia adelante ·(o el cráneo hacia arriba y hacia ·atrás l. 

El crecimiento sutural es secundario a estímulos prima-­

rios de factores epigen~ticos. 

Es probable que el crecimiento endocondral de la base -­
del cráneo y el crecimiento del tabique nasal pueden in­

fluenciar la reacci6n de los huesos membranosos y estim~ 

lar el crecirnie.nto hacia abajo y hacia adelante del com­
plejo maxilar. 

Siguiendo la Teorta de 'Moss (la influencia que tiene la 

matriz funcional que sertan los tejidos blandos, sobre -

los tejidos duros)¡ los huesos de la cara son llevados -

pasivamente hacia abajo, adelante y a los lados por la -
expansi6n primaria de las matrices bucofaciales (drbital 

nasal y bucal) • Además existe el crecimiento de los se­
nos y espacios, que realizan funciones importantes. 

Los cambios maxilares importantes resultantes en los CO!!l 

ponentes esquel~ticos serían por lo tanto secundarios, -
compensatorios y mecánicamente obligatorios. 

El crecimiento real observado en el piso de la 6rbita es 
un ejemplo del movimiento secundario para C"Ue la cavidad 

de la 6rbita no sea agrandada inneoes~ria:::e::te En el -­

vector anteroposterior el movimiento pasivo hacia adelan 
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te del maxilar superior es compensado continuamente por 

las aposiciones en la tuberosidad del maxilar y en las 

ap6fisis palatinas de los huesos maxilar superior y pa­

latino. 

Moss menciona tres tipos de crecimiento 6seo en el maxi 

lar superior. 

1.-'Movimientos pasivos del hueso causados por la expa~ 
si6n primaria de la c~psula bucofacial. 

2.- Cambios provocados por alteraciones del volfunen ab­
soluto, tamaño, forma y posici6n espacial de las m~ 

trices funcionales independientes del maxilar supe­

rior. 

3.- Cambios 6seos asociados con la conservaci6n de la -

forma del hueso mismo. 

Un factor principal en el aumento de la altura del com­

plejo maxilar es la aposici6n continua de hueso alveo~­

lar sobre los márgenes libres del reborde alveolar, al 

hacer erupci6n los dientes. 

Al descender el maxilar superior, prosigue la a,.posici6n 
6sea sobre el piso de la 6rbita, con ºresorción concomi­

tante en el piso nasal y oposici6n de hueso sobre la s~ 
perficie palatina inferior. Debido a este proceso al-­

ternado de oposici6n 6sea y resorci6n los pisos de' la -

6rbita y la nariz, así como la b6veda palatina se mueve 

hacia abajo en forma paralela. 

El crecimiento palatino en los ettremos libres aumenta 

la distancia entre ellos mismos. 
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Los segmentos vestibulares se mueven hacia abajo y ha-­
cia afuera al desplazarse el mismo maxilar superior ha­
cia adelante. Esto, desde luego aumenta el ancho de la 
arcada dentaria superior. El maxilar superior alcanza 
su máxima amplitud a temprana edad; se han hecho basta~ 
tes estudios sobre el crecimiento del maxilar superior, 

pero Enlow y Bang los han resumido así: 

Al aumentar de tamaño el maxilar superior, sus diversas 
partes y regiones pasan a Ocupar nuevas posiciones so-­
bre el hueso. 

Esto exige un mecanismo de ajuste est·ructural que prov.e, 
ca desplazamientos de partes específicas para mantener 
la forma constante y posici6n relativa. 

El crecimiento posnatal del maxilar superior humano es 
parecido al del maxilar inferior, porqüe el movimiento 
hacia adelante y hacia abajo del hueso en crecimiento -
es el resultado del crecimiento que se lleva acabo 'en 
direcci6n posterior, con la correspondiente reposici6n, 
de todo el hueso en direcci6n anterior. Este patr6n -­
de crecimiento es una de varias adaptaciones a la pre-­
sencia de dientes en los maxilares, y hace posible el -
alargamiento de la arcada dentaria en sus extremos (di~ 

tales) libres. 

Tal crecimiento permite un aumento progresivo del nttme­
ro de dientes que s6lo puede llevarse a cabo en los ex­
tremos posteriores de la arcada dentaria. Tambi~n im-­
pltca una serie compleja de cambios correspondientes de 
remodelado en la• diveras partes de los maxilares. 
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La afirmaci6n de que el maxilar superior es desplazado -

h~cia abajo y hacia adelante por el crecimiento de las -

partes posteriores y súperiores del hueso es una simpli­
ficaci6n y, si no es explicada puede llevarnos a conclu­

siones err6neas. 

El crecimiento se desarrolla asf, en algunas partes esp~ 

cfficas pero también crece en diversas f~rmas complica-­
das en otras direcciones y en diferentes partes del maxi 

lar superior. El tamaño de la cara aumenta por una se-­

rie de movimientos de crecimientos específicos en diver­

sas partes, que van aumentando las dimensiones del maxi­
lar superior en varias direcciones. 

Las oposiciones de hueso suceden sobre el márgen poste-­
r ior de la tuberosidad del maxilar superior. Esto sirve 

para aumentar la 16ngitud de la arcada dentaria y agran­
dar las dimensiones anteroposteriores de todo el cuerpo 
del maxilar superior. 

Junto con este aumento existe el movimiento progresivo -

de toda la ap6fisis cigomática en direcci6n posterior -­
correspondiente. 

Este movimiento sirve para mantener fija la posici6n de 

la ap6fisis cigomática en relaci6n con el resto del niaX! 
lar superior. El hueso malar también se mueve hacia --­

atr~s mediante una combinaci6n de resorci6n de sus supe,r 

ficies anteriores y oposici6n a lo largo de su borde po_!! 

terior. La cara aumenta de anchura simult4neamente por 

la oposici6n de hueso sobre la superficie lateral del ar 
co cigom4tico, con la correspondiente resorci6n de su su 
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perficie media. 

El piso de la 6rbita está orientado hacia arriba, hacia 
a un lado y ligeramente hacia adelante. La deposici6n 

superficial provoca el crecimiento en las tres posicio­

nes correspondientes. 

La resorci6n de la superficie lateral del reborde nrbi­
tario aloja la superficie orbitaria del maxilar superior 

que se desplaza lateralmente hacia el piso de la cavi-­

dad orbitaria. La superficie nasal del maxilar superior 
junto con los huesos nasales, también se orienta en di­

recci6n similar; lateral, anterior y superior. El cre­

cimiento se hace en estas mismas direcciones por depos.!_ 

ci6n superficial de hueso, aumentando as! las dimensio­

nes internas de la cavidad nasal por alargamiento y ex­
pansi6n de sus dimensiones vertical y horizontal. La -

corteza 6sea que cubre la superficie interna de la cav.!_ 
dad nasal es resorbida del lado del periostio, mientras 

que el lado del endostio recibe deposiciones simuitáneas 

de hueso nuevo. 

Las ap6fisis palatinas del maxilar superior crecen ha-­

cia abajo por una combinaci6n de deposici6n superficial 

sobre el lado bucal de la corteza palatina y resorci6n 
del lado nasal opuesto as! como de las superficies la-­

biales del periostio del arco maxilar anterior. 

La zona premaxilar del maxilar superior crece hacia aba 

jo. La orientaci6n superficial de esta zona, es tal -­

que el movimiento hacia abajo se produce por la resor-­
ci6n del lado del periostio de la corteza labial, que -

se orienta en direcci6n opoesta a la direcci6n del ere-
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cimiento. El lado de la corteza con endostio y la supe~ 

ficie peri6stica de la corteza lingual reciben nuevos d~ 
p6sitos 6seos. Este patr6n de crecimiento también, causa 

. "" una leve recesi6n del área de losincisivos en direcci6n 

posterior, situaci6n que también se observa en el maxi-­
lar inferior humano. 

s:Gl ha Sl,gerido que los diversos movimientos del maxilar 
superior en crecimiento contribuyen a la base funcional 

para la migraci6n de los dientes. Los ajustes en la po­

sici6n de los dientes que han~echo erupci6n, y los que -

aún no lo han hecho, parecen ser necesarios debido al -­
crecimiento y movimientos de remodelado del hueso porta­

dor de dientes. 

Tambi~n se ha sugerido que la diversa variedad de proce­
sos de remodelado, asociados con el crecimiento del maxi 

lar superior (y del inferior) contribuyen a los cambios 

por la edad característicos de la cara humana. 

Savara y Singh confirman que el mayor aumento es en la -

altura del maxilar superior, despu~s en profundidad y f.!_ 
nalmente en anchura. El crecimiento en anchura se lleva 

a cabo relativamente temprano. Pero el crecimiento ha-­

cia abajo y hacia adelante está ligado al sexo en la pu­

bertad. Los estudios cefalomátricos de los cambios tar­

d!os muestran el dominio del crecimiento vertical sobre 

el crecimiento horizontal del maxilar superior en las d.!_ 

timas etapas tanto en niños como en niñas por lo que co_!l 

trasta con los cambios direccionales del maxilar infe--­
rior. (fig. 11). 
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Cavidad nasal. 

Al nacer se halla casi contenida entre las 6rbitas. Al 
final del segundo año alcanza la mitad del tamaño adulto 

Crece junto con el maxilar. 

Orbita. 

No sufre cambios de tamaño notables, y el aumento de ta­

maño se realiza para acomodar el resto del contenido or­

bitario. 

Senos. 

Existen 5 senos aéreos y 4 son los paranasales. 
Están en comunicaci6n directa con la cavidad nasal. El 

punto constitu!do po~ las células mastoideas aéreas que 

son invaginaciones de la cavidad del 6!do medio y que 

comunican con él. 
Al nacer es s6lo una pequeña depresi6n sobre la pared n~ 

sal del maxilar. Aumenta su tamaño a medida que crece -
el maxilar y alcanza la mitad de su tamaño a los 7 años, 

y ~los 18 alcanza su tamaño de adulto. Invade el proce­
so alveolar después de la pérdida de los dientes. 

Paladar. 

Este aumenta de tamaño al ritmo de las suturas y en parte 

por el desarrollo del proceso alveolar. A los 6 años de 

edad se duplica el tamaño que tiene al nacer y al acompl~ 
tarse la dentadura. la inclinaci6n del piso de la b6veda 
palatina no var!a mucho en su descenso. 

Mand!bula. 

Al nacer las dos ramas de la mandfbula son muy cortas. -­

Se observan varios centros de osif icaci6n que pronto se -
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unen. La mandíbula consta de tres partes que son: 

Cartílago cond!lio. 

Proceso alveolar. 

Las ramas. 

Los cambios de la mandíbula 
parte inferior de la cara. 

miento en la mandíbula está 

provocan el crecimiento de la 
El principc.¡ centro de creci­

si tuado en el cartílago hial! 

no de los cóndilos. Hay crecimiento aposicional en ramas 
y cuerpo. 

Los c6ndilos crecen por aposici6n y aumento intersticial. 

El crecimiento del c6ndilo tiende a llevar el cuerpo ha-­
cia adelante y abajo. 

El crecimiento anterior del cuerpo de la mandíbula se --­
efectOa por aposici6n 6sea en el borde posterior de la r~ 

ma y resorci6n en el borde anterio~, por la reabsorci6n -

del cuerpo mandibular se alarga y los molares quedan li-­
bres para erupcionar. 

El aumento de altura en la mandíbula es por erupci6n del 

diente y crecimiento del proceso alveolar. Los rebordes 

alveolares del maxilar crecen hacia arriba y hacia afuera 
sobre un arco de conttnua expansi6n. 

Esto permite a la arcada dentaria acomodar los dientes -­
permanentes. 

Maxilar inferior. 

Crecimiento posnatal. 

Al nacer las dos ramas del maxilar inferior son muy cor-­
tas. 

El desarrollo de los c6ndilos es mínimo y caso no existe 

eminencia articular en las fosas articulares. Una delga­
da capa de fibrocartflago y tejido conectivo se encuentra 
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en la porción media de la sínfisis para separar los cuer 
pos mandibulares derecho e izquierdo. 

Entre los cuatro meses de edad y al final del primer año 

el cartílago de la sínfisis es reemplazado por hueso. 

Durante el primer año del crecimiento por aposición es 
muy activo en el reborde alveolar, en la superficie dis­
tal superior de las ramas ascendentes, en el c6ndilo y a 

lo largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre 
sus superficies laterales. 

crecimiento condilar. 

El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar el P! 

tr6n morfogen~tico completo del maxilar inferior. El -­
cartílago hialino del c6ndilo se encuentra cubierto por 

una capa densa y gruesa de tejido fibroso conectivo; por 

lo tanto el cartílago del c6ndilo no solamente aumenta -

por crecimiento intersticial como los huesos largos del 

cuerpo, sino que es capaz de aumentar de grosor por cre­

cimiento aposicional bajo la cubierta de tejido conecti­

vo. 

Si la teoría de Sicher y Weinmman es correcta el c6ndilo 
crece mediante dos mecanismos: 

1.- Por la proliferaci6n intersticial en la p~aca epifi­

sial de el cartílago y su reemplazo por hueso. 

2.- Por aposici6n de cartílago bajo un recubrimiento fi­

broso singular. 
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Cabe mencionar la importancia que tiene los factores am­

bientales y epigen~ticos sobre el crecimiento 6seo (ya -
que con tratamientos podemos guiar el crecimiento del ma 

xilar, redirigirlo e interferirlo). 

El hueso cede a la presi6n suave. El crecimiento condi­
lar es considerado como una reacci6n secundaria. 

El c6ndilo realmente no es el factor que controla el de­

sarrollo del maxilar inferior. 

Parece ser que la presencia de la porci6n osificada de -
la rama ascendente es necesaria para que funciones el -­

cart!lago condilar como centro de crecimiento en forma -
limitada. 

Crecimiento del maxilar inferior después del primer año 
de vida. 

Despu~s del primer año de vida extrauterina el crecimie~ 
to de el maxilar inferior se torna más selectivo. 

El c6ndilo se activa al desplazarse el maxilar inferior 

hacia abajo y hacia adelante. Se presenta crecimiento -
considerable por aposici6n en el borde posterior de la -

rama ascendente y en el borde alveolar. 

Afin se observan incrementos significativos de crecimien­

to en el v~rtice de la ap6fisis coronoides. 

La resorci6n se presenta en el borde anterior de la rama 

ascendente, alargando as! el reborde alveolar y conser-­
vando la dimensi6n anteroposterior de la rama ascendente. 

Aunque el crecimiento en el c6ndilo junto con la aposi-­
ci6n de hueso sobre el borde posterior de la rama asee-­

dente contribuye a aumentar la longitud del maxilar infe 



rior y el c6ndilo junto con crecimiento alveolar signifi 

cativo contribuye a la altura del maxilar inferior, la -
tercera dimensi6n anchura muestra un cambio más sutil. 

En realidad después del primer año de vida durante el -­
cual hay crecimiento por aposici6n en todas las superfi­

cies, la mayor contribuci6n en anchura es dada por el -­
crecimiento en el borde posterior. 
Literalmente el maxilar inferior es una V en expansi6n~· 

El crecimiento en los extremos de esta V aumenta natura! 

mente la distancia entre los puntos terminales. Las dos 

ramas divergen hacia afoorade abajo hacia arriba, de tal 

forma que el crecimiento por adici6n en la escotadura sig 
moidea, ap6fisis coronoides y c6ndilo también aumenta la 

dimensi6n superior entre las ramas. El crecimiento con­

tinuo del hueso alveolar con la dentici6n en desarrollo 
aumenta la altura del cuerpo del maxilar inferior. 

Los rebordes alveolares del maxilar inferior crecen ha-­

cia arriba y hacia afuera sobre un arco de continua ex-­

pansi6n. 

Esto permite a la arcada dentaria acomodar los dientes -
permanentes de mayor tamaño. 

se nota poco aumento en la amplitud del cuerpo del maxi­

lar inferior después de cesar la aposici6n superior late 

ral. En la eminencia canina y a lo largo del borde inf~ 
rior lateral se observa aposici6n de modelado. Las med!_ 
das entre el agujero mentoniano derecho e izquierdo iddi 

can que ~sta dimensi6n cambia poco después de~ sexto año 

de la vida. 

Algunos observadores atribuyen un papel importante a la 

musculatura en el desarrollo de la morfolog!a y tamaño -
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caractertsticos del maxilar inferior. 

Scott divide el maxilar inferior en 3 tipos básicos de -
hueso: Basal, Muscular y Alveolar, 

La porci6n basal es un cimiento central a manera de tubo 
que corre del c6ndilo a la s!nfisis. 

La porci6n muscular (el 4ngulo gonial y ap6fisis coronoi 
des), est4 bajo la influencia del masetero, pterigoideo, 
interno y temporal. 

En estas zonas la función muscular determina la forma fi 
nal del maxilar inferior. 

La apéfisis coronoides es una unidad esquelética bajo la 
influencia del mdsculo temporal. El ángulo gonial es -­
otra entidad esquel,tica bajo la influencia del masetero 
y el mdsculo pterigoideo interno. 

El hueso alveolar se encuentra bajo la influencia de los 
dientes. 

Moss piensa que los cambios totales en el crecimiento de 
1 

las ap6fisis coronoides son silmpre una reacci6n directa 
compensadora a exigencias funcionales y morf ogenéticas -
del m4sculo temporal. 

Los vasos sangutneos, nervios y g14ndulas provocan cam--· 
bios morfol6qicos en las unidades esqueléticas adyacen-­
tes. 

Moss ha indicado que el ere.cimiento volumétrico de los -
espacios funcionales (bucal, nasal y fartngeo) son el -­
primer hecho morfogenético del crecimiento del esqueleto 
de la cara. 

La magnitud de estos espacios se encuentra relacionada -
con laa exigencias metab6lioas generales del organismo. 
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El crecimiento del maxilar inferior demuestra la activi­
dad integrada de las matrices capsulares y peri6sticas -
en el crecimiento de la cara. 

Los c6ndilos son un centro secundario con potencial de -
crecimiento por compensaci6n. 

El crecimiento del maxilar inferior parece ser una combi 
naci6n de los efectos morfol6gicos de las matrices caps~ 
lar y peri6stica. 

El crecimiento de la matriz capsular causa una expansi6n 

de la c4psula entera. La unidad microesquel~tica envuei 
ta (maxilar inferior) es trasladada pasivamente en forma 
secundaria en el espacio a posiciones nuevas sucesivas. 

En condiciones normales las matrices peri6sticas relaci~ 
nadas con la unidad microesquelética constitutiva tam--­
bién responden a esta expansi6n volum~trica. 

Tales alteraciones causan crecimiento. La suma de la -­
traslaci6n más cambios en la forma comprenden la totali­
dad del crecimiento del maxilar inferior. 

El ment6n o barbilla. 

At1n se sigue estudiando el crecimiento del ment6n, pero 

Enlow y Harria dicen que el ment6n est4 asociado con un 
proceso generalizado de recesi6n cortical en las regio-­
nes planas encontradas entre los caninos. 

El proceso incluye un mecanismo de crecimiento cortical 
end6stico. Sobre la superficie lingual detrás del men­
t6n hay gran crecimiento peri6stico con el hueso denso 
uni~ndose y encim4ndose sobre la superficie labial del 
ment6n. El punto de contacto peri6stico y end6stico -­
es variable, pero generalmente se presenta en un punto 
justamente por arriba del ment6n. 
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El dltimo cambio de forma durante el período de crecimieE_ 

to en el hombre es la aposici6n 6sea en la sínfisis. 

Tejido blando. 

Los elementos musculares crecen junto con el esqueleto -­

craneano y facial. El tejido muscular no aumenta de tam~ 
ño por proliferaci6n celular sino por hipertrofia. 

Al nacer los músculos faciales se hallan más desarrolla-­
dos que los músculos masticadores, pero cuando el niño 

empieza a ingerir alimentos, los músculos masticadores au 

mentan de tamaño. 

El mdsculo temporal migra hacia las porciones laterales -

del cr4neo y los músculos de la masticaci6n se tornan mu­

cho más voluminosos que los faciales, al crecer el esque­

leto facial hacia abajo y adelante se produce un alarga-­

miento correspondiente de los músculos que rodean al es-­

queleto facial. (fig. 12). 
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CAPITULO III 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE ALGUNOS 
ELEMENTOS CRANEOFACIALES. 

1.- Huesos de la Cara: 

Nasal 2 

cornete Nasal Inferior 2 

V6mer 1 

Lagrimal 2 

CigomStico (malar) 2 

Palatino 2 

Maxilar superior 2 

Maxilar Inferior _!_ 

TOTAL 14 (fig.l) 

~-- Situado a los lados de la línea media, huesos pe 
queños de forma cuadrangular, su borde superior se arti­
cula con el frontal, su borde inferior corresponde al -­
cartílago de la nariz, el borde latera1 externo se arti­
cula. El hueso propio del lado opuesto, es portador de 
un pequeño surco escotadura para el nervio nasilobular. 

Cornetes Nasales Inferioxes.Situados en la pared lateral 
de la cavidad nasal, se extiende desde la abertura peri­
forme hasta la coana. Estan colocados debajo de los COE 

netes superiores y medio del hueso etmoides. 
El borde superior se articula con la cresta turbinal in­
ferior del palatino y el borde inferior es libre. 

V6mer.- Situado por detrSa y abajo de las fosas nasales 
14mina osea delgada, que junto con la 14mina vertical --
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del etmoides forma el tabique oseo de la nariz. Su -­

borde superior se encuentra formado por las alas del 

v6mer. El borde inferior se articula con la cresta -
nasal en el peso de las fosas nasales. 

Unguis o Lagrimal.- Se encuentra situado en la pared -
interna de la ~rbita entre la lámina papirácea del et­

moides y la ap6fisis ascendente del maxilar superior. 

En la cavidad orbitaria existe un surco (canal lagri-­

mal), que con la ap6fisis ascendente del maxilar supe­
rior forma la fase lagrimal, en donde se encuentra alo 
jado el saco lagrimal. 

CigomAtico o Malar.- Forma la prominencia de la mejilla 

y parte de la pared externa y del piso de la cavidad -
orbitaria, la ap6fisis temporal se dirige hacra atrás 

articulandose con la ap6fisis cig6matica del hueso tem 

peral formando as! el arco cig6matico a cada lado de -
la cara. 

Palatino.- Situado detras del maxilar forma la porci6n 

posterior del paladar oseo, consta de una l~mina hori­
zontal y una vertical. 

a).- Lámina Horizontal.- Completa hacia atr~s el piso 
de las fosas nasales. Su cara inferior pertenece a la 
b~veda palatina. 

- Su borde inferior se articula con el del lado 9puesto 
- Su borde anterior se articula con la ap6fisis pala ti 

na del maxilar superior. 

- Su borde posterior, es libre en donde se adhiere al 
velo del paladar. 
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a).- Lámina Vertical.- Delgada que se empieza en la c~ 
ra medial de la ap6fisis pterigoides del esfenoides y 

del cuerpo del maxilar superior. Su cara externa es e! 

trecha, el orificio del seno maxilar forma la pared i~ 

terna de la fosa pterigomaxilar y se articula con la -
cara interna de la ap6fisis pterigoides. 

Su cara interna forma parte de la pared externa de las 

fosas nasales. 

Maxilar Superior.- Este hueso forma la mayor parte del 
maxilar superior y posici6n determina en lo esencial -

la morfología de la cara. 

Es un hueso voluminoso, muy ligero debido a la existe~ 

cia en su interior de una amplia cavidad, el seno m~x! 
lar o antro de highmore. Se le consideran dos caras -
cuatro bordes cuatro ángulos y una cavidad 6 seno maxi 

lar. 

Participan en la estructuraci6n de las paredes de la -
cavidad nasal y orbitaria y en la estructuraci6n del -
paladar. 

Son portadores de la arcadadentarla superior y median­

te un pilar frontal y un pilar cigomltico transmite la 
presi6n masticatoria al cr4neo cerebral. 

En cada uno de los maxilares superiores se distingue -

una porci6n recia, compacto, el cuerpo y cuatro prolo~ 
qaciones¡ ap6fisis ascendete, ap6fisis ciqomdtica, o -

piramidal, ap6fisis palatina y ap6fisis alveolar. 

El cuerpo contiene el seno maxilar, que en cara nasal 
o interna del maxilar posee un amplio orificio de en-­
trada. 

Este orificio de comunicaci6n con la cavidad nasal re­

sulta mucho más angosto por la presencia de los huesos 
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vecinos. 
Esta constituida por: 

1.- Cuerpo 

a)- Cara Anterior 

b)- Borde orbitario 
c)- Agujero suborbitario, orificio debajo del borde su­

perior, desembocadura del conducto. 

d)- Fosa canina¡ Depresi6n plana debajo del agujero su­

borbitario denominada as!, por su vinculaci6n con -
el diente canino. 

e)- Cara posterior inferior.- Intratemporal ocigomática 

tuberosidad maxilar; convexidad tuberosa de la cara 
posteriorinferior alveolar que dan paso a nervios -
y vasos dentales. 

f)- Cara orbitaria superior; forma en parte el suelo de 

la cavidad orbitaria .• 
g)- Canal suborbitario¡ surco que comienza en el bord0 

posterior, se dirige hacia adelante y acaba conti-­

nuandose con el conducto infraorbitario. 

h)- Cara nasal o interna; forma en parte la pared late­

ral de la cavidad. 

i)- Orificio del .seno maxilar; orificio cuadrangular -­
del seno maxilar. 

j)- Cresta turbina! interior; cresta en que se articula 

el cornete inferior. 

II.- Ap6fisis Ascendente 

a)- Cresta lagrimal anterior canto filoso con fin ant~ 
rior de la fosa lagrimal. 

b)- canal lagrimal¡ surco cuya porci6n inferior, con-­

juntamente con el hueso lagrimal y el cornete infe 
rior va a formar el conducto lacrimo nasal. 



III.- Ap6fisis cigomática o piramidal. 

a).- Se articula con la ap6fisis cigomática. 

IV' - Ap6 fisis al veo lar. 

a).- Arco alveolar, arco marginal libre de la ap6fisis 
alveolar. 

b).- Alveolos dentarios; compartimientos para las ra1-
ces dentarias. 

c).- Tabique intraalveolar; que se separan los alveo-­

los. 
d) .- Tabiques intrarradiculares o intraalveolares; que 

separan los moldes de las raices dentarias de pr~ 
molares y molares. 

e).- Eminencias alveolares; emiñencia en la cara exter 

na de la ap6fisis alveolar correspondientes a los 
alveolos dentarios. 

v.- Ap6fisis palatina. 

Cpnstituye con la contra lateral, las tres cuartas par­

tes del palar 6seo. 
a) .- Sutura palatina; sutura entre las ap6fisis palatl 

nas de ambos maxilares superiores. 

b) .- Cresta nasal; eminencia crestiforme del borde me­

dial de la ap6fisis palatina que hacia adelante -

se continua como espina nasal anterior. 
c) .- Agujero incisivo; desembocadura del conducto pal!!_ 

tino anterior que comunica la cavidad nasal con -

la bucal. 

La porci6n de los maxilares superiores que es portadora 

de los dientes incisivos, se llama hueso incisivo o in­
termaxilar. 
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En el. re,ciEÍn nacido y en los primeros años de vida, e~ 
te hueso está separado de ambos maxilares por la sutura 
incisiva. 

Maxilar Inferior- Situado en la parte inferior de la c~ 
ra, se distinguen una porci6n media, el cuerpo y dos -­
porciones laterales (las ramas ascendentes). Es un hue 
so de estructura sim~trica que consta de una mitad der~ 
cha y una mitad izquierda, separados en su or1yen, se -
soldan formando un solo hueso impar. El cuerpo y lar~ 

ma del maxilar inferior forman el ~~gulo del maxilar. 
La estructura fundamental del maxilar inferior es el 
arco nasal que comprende la porci6n media de la rama y 

la ap6fisis articular. En la regi6n del cuerpo y debi­
do a lo solicitaci6n funcional de los dientes y la pre­
si6n masticatoria se forma por aposici6n la porci6n al­
veolar. 

En la rama la traqii6ndel mGsculo temporal da origen -­
funcional a la ap6f isis coronoides y la inserci6n del -
masetero y del mdsculo pterigoideo interno. Se divide eu 
I).- Cuerpo ael·máittar.-
a).- Cara externa. 

- Protuberancia mentoniana; tri4n9ulo del ment6n, cuya 
base es el borde inferior del cuerpo. 

- Tub~rculo mentoniano; tuberculo pequeño que correspon 
de al ~ngulo inferior del triángulo en cada lado. 

- Agujero submentoniano; orificio del primero y segundo 

premolar, salida de la arteria y del nervio mentonia­
no del conducto dentario inferior. 

- L!nea oblicua, ligera eminencia de reo,,rrido oblicuo 

b).- Cara interna o lingual. 
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- Fosa digástrica; inserci6n del mGsculo dig§strico. 
- Fosilla sublingual; impresi6n prov.ocada por la glán-

dula sublingual. 
- Fosilla submaxilar, depresi6n plana originada por la 

glángula submaxilar. 
- Espina del mGsculo geniohioides o ap6fisis geni-inf~ 

rior, espina del mGsculo geniogloso o ap6fisis geni­
superior, llamadas tarnbi~n espinas del maxilar; ere~ 
tas pequeñas bilaterales provocadas por la inserci6n 
de origen de estos dos mGsculos. 

- Línea milohioidea; cresta oblicuamente ascendente -­
que presenta inserci6n del mGsculo milohioideo. Esta 
línea marca el límite inferior de la cavidad oral. 

- Porci6n alveolar. 
- Arco alveolar. 
- Alveolos dentarios; compartimientos para los dientes~ 
- Tabiques intralveolares; separan los alveolos. 
- Tabique intrarradiculares o intralveolares; que sepa-

ran los moldes de las ra!ces dentarias de los premo--
-~ .. 

lares y molares. 
Eminencias alveolares eminencia de la porci6n alveo-­
lar determinadas las raices dentarias. 

II.- Rama del maxilar. 

a).- Jmgulo del maxilar. 
Transici6n del borde inferior del cuerpo al borde 
posterior de la rama. 

b).- Rugosidades para la inserci6n del masetero¡ rugo­
sidades en la cara interna del ~ngulo, determina-­
das por la inserci6n del masetero. 

e).- Rugosidades pterigoides; rugosidad determinada por 
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la inserci6n del pterigoideointerno en la cara in­

terna del ángulo maxilar. 

d) .- Ap6fisis articular. 
e).- Ap6fisis coronoidcs ; tend6n de inserci6n osifica­

do del m~sculo temporal. 

f) .- Escotadura sigmoidea; escotadura redondeada entre 
las dos ap6fisis. 

g).- Agujero maxilar; orificio en la cara interna de la 

rama, comienzo del conducto dentario inferior. 
h) .- Conducto dentario inferior, conducto de la arteria 

Y. del ne:i:vio dentario inferior. 
i).- Espina de Spix; laminilla 6sea en el agujero maxi­

lar determinada por la inserci6n del ligamento es­
fenoma:xilar. 

j) .- Surco milohioideo; surco que comienza en el aguje­
ro maxilar y que se dirige oblicuamente hacia aba­

jo para la arteria milohioidea y el nervio milohi~i 
deo. 

k) .- C6ndilo del maxilar; cabeza de la articulaci6n del 
maxilar. 

1) .- Cuello del maxilar; porci6n adelgada de la ap6fi-­

sis articular debajo del c6ndilo. 

m) .- Fosilla pterigoidea del c6ndilo; fosilla del c6ndi 

lo, inserci6n del pterigoideo. (fig. 2). 

2.- Huesos Craneales.- En total son 8: Occipital o ba­

se del cráneo, dos parietales laterales, frontal, 2 te~ 
porales, ·etmoides encajado en la escotadura frontal y -

el esfenoides, base del cráneo y parte posterior de la 
6rbi ta. ( fig. 3) • 

Hueso Occipital.- Esta situado en la parte posterior e 

inferior del cr!neo. su cara interna es francamente c6n 
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cava y presenta nümerosas eminencias y depresiones que 
corresponden a las zonas correspondientes del cerebro. 

El agujero occipital es una abertura grande en la par­
te inferior del hueso por donde pasa el bulbo raqufdeo 

donde ~ste se estrecha para continuarse con la m~dula 

espinal. 
En ambos lados del agujero occipital se observan dos -

salientes llamadas cóndilos, que se articulan con el -

atlas. La superficie externa es convexa y presenta en 

la lfnea media entre la parte más alta del hueso y el 
agujero occipital una saliente la protuberancia occipi 

tal externa que puede sentirse a trav~s del cuero cab~ 
!ludo. A partir de ella sale una cresta que se dirige 

al agujero occipital-cresta occipital externa. La pr2 
tuberancia y la cresta dan inserci6n al ligamento de -

la nuca. Dos lfneas curvas se extienden lateralmente 
por fuera de la protuberancia. En esta lfneas y en la 

placa 6sea situada por detrás del agujero 0ccipital la 

escama del occipital se insertan numerosos masculos. 

Huesos Parietalea •. - Derecho e izquierdo, al unirse -­

forman la parte mayor de los lados y del techo del cr! 

neo. La superficie externa es convexa y lisa; la cara 

interna es c6ncava y presenta eminencias y depresiones 
para alojar las circunvoluciones del cerebro, as! como 

numerosos canales para las ramificaciones de las artc­

r ias que nutren la duramadre, que cubre el cerebro. 

Hueso Frontal.- Forma la frente y parte del techo de -
las 6rbitas y de la cavidad nasal. El arco formado -­

por una parte del hueso frontal sobre el ojo es agudo 

y prominente y se denomina arco orbitario. Exactamen­
te por arriba de los bordes supraorbitarios se encuen­

tran unos es~lOI vac!os, los senos frontales, lle--
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nos de aire y abiertos hacia la nariz. En el ángulo -

superior e interno de cada 6rbita están dos depresio-­
nes llamadas fosas lagrimales que secretan las lágri-­

mas. 

Huesos Temporales.- Derecho e izquierdo. están situados 
en la parte inferior y lateral del cráneo, se dividen 

en 5 partes, la escama, el peñasco, la mastoides, las 

partes timpánicas y la ap6fisis estiloides. 
La escama es una porci6n plana y delgada que forma la 

parte anterior y superior del hueso. Una línea curva, 
la línea temporal o cresta supramastoidea, corre hacia 

atrás y hacia arriba a través de su parte posterior. 

Sobresaliendo de la parte inferior de la escarna se en­
cuentra la ap6fisis cigomática, larga y curva, que se 

articula con la hip6fisis temporal del hueso cigomáti-
co. 
El peñasco tiene forma piramidal y está acuñado en la 

base del cráneo entre los huesos esfenoides y occipi-­

tal. El oido interno parte escencial del 6rgano de la 
audici6n, está contenido en una serie de cavidades del 

peñasco. Entre la escama y el peñasco se encuentra -­
una cavidad llamada fosa mandibular que recibe el c6n­

dilo de la mandíbula. 

La porci6n mastoidea sobresale hacia abajo por detrás 
de la abertura del conducto auditivo. Este llena de -
numerosos espacios interconexos, llamados cavidades --

r 
neumáticas. que contiene aire y se ·comunican con la c~ 
vidad del o!do medio. La capa 6sea que separa las c~­

lulas mastoideas del cerebro es muy delgada. 

La porci6n timpánica es una lámina curva de hueso sit~a 
do debajo de la escarna y enfrente de la ap6fisis mas-­
toides. 
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Forma. parte del meato acústico que conduce al oído in­

terno. 
La ap6f isis estiloides es una prolongaci6n delgada y -

aguzada que sobresale hacia abajo de la cara inferior 
del hueso temporal. En su parte distal están inserta­

dos ligamentos y algunos de los músculos de la lengua. 

(fig. 4)-

Hueso Etmoides.- Es un hueso esponjoso, formado por -­

una lámina horizontal o cribosa, una lámina vertical -

y por dos masas laterales o laberintos. La lámina ho­
rizontal forma el techo de la cavidad nasal y cierra -

la parte anterior de la base del cráneo. Está atrave­

sada por numerosos agujeros, por los cuales pasan las 
fibras nerviosas olfatorias de la mucosa nasal al bul­

bo olfatorio. Proyectándose hacia arriba de la lámina 
horizontal se encuentra una prolongaci6n triangular l!_a 

mada ap6fisis crista galli que sirve de punto de inse~ 

ci6n a la hoz del cerebro. Descendiendo de la lámina 

horizontal se encuentra la 14mina perpendicular que -­
contribuye a formar parte del tabique nasal. De cada 

lado las masas laterales forman parte de la 6rbita y -

parte de la cavidad nasal correspondiente, las masas -

laterales contienen gran ndmero de pequeñas cavidades 
de paredes delgadas, las células O senos etmoidales, -

que se comunican a la cavidad nasal. 
DescendiQnio la lámina horizontal, a cada lado del ta­

bique, se encuentran dos formaciones 6seas, delgadas -

y esponjosas: los cornetes medio y superior. (fig. 5). 

Hueso Esfenoides.- Esta situado en la parte anterior -
de la base del cráneo y contribuye a unir los otros 
huesos del cráneo entre sí su forma semeja la de un 
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rnurci~lago con alas extendidas y consta de un cuerpo, -

dos alas mayores y dos alas menores que se extienden ha 
cia afuera en ambos lados del cuerpo, y dos ap6fisis 

pterigoides que se proyectan hacia abajo. 

El cuerpo está unido al etmoides por delante y al occi­
pital por detrás. Contiene cavidades llamadas senos e.2_ 

fenoidales que se comunican con la nasofaringe. La PªE. 
te alta del cuerpo.tiene una fosa con eminencias ante-­

rieres J posteriores se denomina silla turca por su par!:. 
cido a una silla de montar turca. 
La hip6fisis del cerebro se encuentra alojada en la si­

lla turca. (fig. 6). 

3.- DIENTES.- Organos blanquecinos y duros, implantados 

en los alve6los de los maxilares. Está dividido en tres 
partes, corona la parte que sobresale de la enc!a; cue­

llo un estrechamiento donde se inserta la enc!a, y ra!z 

unida a la cavidad ó alve6lo pueden ser una ra!z, dos o 
tres dependiendo del diente, estas se unen al alve6lo -

por medio de un ligamento parodontal. En su interior -
el diente tiene una cavidad de forma igual a la de la -

pieza, ~sta cavidad contiene la pulpa dentaria que con­

tiene vasos y nervios que entran por el agujero o con-­
dueto radicular, cuyo orificio est~ en el ~pice de la -

ratz o raices. 

Los componentes del diente son: 

Dentina.- Es un tejido de color amarillento y muy cale.!_ 
ficado, es m4s dura que el hueso compacto, de 

la cavidad pulpar hacia afuera, la atraviezan 

los canaliculos dentarios, por los que pasan 

prolongaciones nerviosas, a diferencia del e.2_ 
malte la dentina es sensitiva y puede haber -

neoformaci6n. La encontramos en la corona y 

ra!z. 
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Cemento.- Cubre a la dentina en las partes de la ra!z y 

el cuello se superpone al esmalte donde este 

se adelgaza, envuelve a la ra!z y es un tipo 

de hueso. 

Esmalte. Cubre a la dentina en la porci6n de la corona 

es de color blanco y brillante, es ~s grueso 

en las caras masticatorias y se adelgaza a -­

los lados, al grado de verse la dentina. Es 

la substancia más dura que posee el ser huma-

no. 

Nos encontramos con dos tipos de dentici6n, una permane~ 

te que consta de 32 piezas dentarias, de las cuales son 

16 superiores y 16 inferiores, hay 12 molares, 8 premol~ 

res, 4 caninos y 8 incisivos. La dentici6n temporal 6 -

decidua consta de 20 piezas y son 8 molares 4 caninos y 

8 incisivos. Cabe mencionar que hay una etapa de transi 

ci6n en la cual existe la dentici6n mixta. corno su nom-­

bre lo dice se encuentran piezas dentarias permanentes -

y temporales. 

El esqueleto es una armaz6n de huesos y cart!lago unidos 

con firmeza y nos da las siguientes funciones: inserci6n 

a los mdsculos, palanca para efectuar movimientos, sost~ 

ner tejidos adyascentes: proteger los 6rganos situados -

dentro del cr4neo, t6rax y pelvis adem4s de un dep6sito 

de sales c4lcicas que puede utilizar el cuerpo cuando -­
sea necesario. 

4.- Nervio.- TrigJmino o V par craneal.- Se divide en -­

tres ramas antes de salir del cráneo, es un nervio mixto 

sensitivo y motor, las fibras sensitivas son para la ca­

ra, la cavidad bucal y los dientes. Las fibras motoras 

para los mdsculos de la masticaci6n y alqunos mdsculos -
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suprahioideos. Se origina en el ganglio semilunar o de 

Gasser, en el cerebro y se divide en: nervio oftálmico, 
nervio maxilar superior y nervio maxilar inferior. 

1) .- NERVIO OFTALM.ICO 
LAGRIMAL 

FRONTATJ 

NASAL 

El nervio oftálmico es exclusivamente sensitivo. 

2) .- Nervio Maxilar Superior - sensitivo, sale de la fo 

sa craneal por e1" agujero redondo mayor del hueso esfe­
noides. En la zona de la fosa pterigopalatina se divi­
de en tres ramas. 

a).- Rama suborbitaria, da ramas terminales a los teji­

dos que se hallan debajo de la 6rbita la superficie ex­

terna de la nariz y el labio superior; antes de salir -
del conducto suborbitario da. ranas para dentarios supe­
riores. 

- El nervio dentario posterior da inervaci6n sensitiva 

al tercer molar, segundo y ralees distovestibular y -

palatina del primer molar superior así corno encía y -

ligamentos de estas piezas dentarias. 

- El nervio dentario medio da inervaci6n a premolares 
superiores y raíz mesiovestibular del primer molar. 

- El nervio dentario anterior, inerva caninos,incisi--­
vos lateral y central, as! corno encía y tejido perio­
dontal. 

b) .- Rama temporomalar.- nervio cigom!tico inerva la -­
piel de la cara en la zona del hueso malar. 

e).- Rama pterigopalatina.- nervio esfenopalatino tiene 
tres ramas; 
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- Nervio palatino anterior.- sale:·por el agujero pal~ 
tino anterior para inervar la mucosa palatina hasta 

el primer premolar. Da una pequeña rama (nervio p~ 

latino posterior) para inservar paladar blando y la 

zona amigadalina. 
- Rama faríngea,- inerva la mucosa de la zona de la -

far:tnge. 
- Nervio nasopalatino.- pasa hacia el conducto nasop~ 

latino o incisivo y penetra en la cavidad bucal por 
el agujero nasopalatino, inerva la mucosa palatina 

en la zona del canino incisivo lateral y central. 

3).- Nervio Maxilar Infericr.- Es un nervio mixto, s~ 

le de la fosa craneal por el agujero oval del esfenoi 
des da dos ramas; al nervio recurrente meníngeo y al 

~ervio pterigoideo interno. Se bifurca en dos tron-­

cos anterior y posterior. 

La divisi6n anterior, da cuatro ramas, tres motoras -
y una sensitiva. 

Ramas Motoras. 

-Nervio maset~rico.- inerva el mrtsculo masetero. 

- Nervio pterigoideo externo.- inerva el mrtsculo pte-
rigoideo externo. 

Nervio temporal.- inerva el mdsculo temporal. 

Rama Sensitiva. 

- Nervio buccinador o bucal.- inerva rndsculo buccina­

dor, así como mucosas y tejido gingival adyascente 
a esa zona. 

La divisi6n posterior, tiene cuatro ramas, tres sensi 
tivas y una motora. 



-ªº -
Ramas Sensitivas. 

- Nervio aur!culo temporal.- inerva la piel del orifi 
cio auditivo externo, la zona preaurícular, la zona 

temporal superficial y el cuero cabelludo. 

- Nervio lingual.- da sensibilidad a los dos tercios 

anteriores de la lengua, al piso de la boca y al t~ 

jido gingival de la superficie lingual. 
- Nervio dentario inferior.- pasa el agujero dentario 

inferior, envía filetes a cada diente y tejido gin­

gival. Se bifurca al alcanzar el agujero mentonia­
no dando dos ramas terminales. La rama mentoniana, 
que inerva el tejido blando del labio inferior y el 

ment6n; rama incisiva que inerva los dientes ante-­

riores. 

Rama Motora. 

- Nervio milohioideo.- inerva el masculo milohioideo 
así como el vientre anterior del digástrico. 

5.- Mdsculos Masticadores.- Es necesario describir 

las funciones principa1es de cada músculo para expli­

car la biomecánica que interviene en los movimientos 

y posiciones del maxilar inferior. Los músculos de la 

masticaci6n que funcionan para mover la mandíbula se 

divide en des grupos: 

a).- Supramand1bulares 

b) .- Subrnandibulares o Suprahioideos. 

Los rnasculos de la masticaci6n supramand1bulares son 
las siguientes: 

a).- Temporal 

b).- Masetero 
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c) .- Pterigoideo interno. 
d) .- Pterigoideo externo. 

Temporal.- Nace en la fosa temporal y en la cara pro­

funda de la aponeurosis temporal. Lateralmente, está 
cubierto por la piel, aponeurosis superficial, mascu­

los artlculares, rama aurícula temporales del nervio 
facial, arterias temporales superficiales y la apone~ 

rosis temporal está en relaci6n con la bola adiposa -
de Bichat, los masculos pterigoideos y la arteria ma­
xilar interna. 

Sus fibras posteriores corren en sentido anterior, en 

direcci6n transversa_l, las fibras medias van oblicua­

mente en direcci6n vertical y anterior. Las fibras -
anteriores y profundas corren en direcci6n vertical -
y ligeramente posterior. 

Las fibras medias y posteriores de las capas superfi­

ciales se unen en un tend6n central, que se inserta -
en el vientre de la cara externa de la ap6fisis coro­

noides. 

Las capas profundas se insertan en la cara media de -
la ap6fisis coronoides, a veces las fibras temporales 

llegan al trigono retromolar y entran en contacto con 

el bucinador, el constrictor superior y el milohioideo .. 
Las fibras anteriores mueven la mandíbula hacia arri­

ba, las medias hacen que se mueva hacia atrás y las -

posteriores la hacen retroceder despu~s de haberse m.2_ 
vido hacia adelante. 

El masculo temporal está inervado por las tres ramas 

profundas de la porci6n anterior de la tercera rama -
del trig~mino. 
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Lo irrigan las ramas temporales profundas anteriores 

y posteriores de la arteria maxilar interna y la ar­

teria temp~ral media, rama de la arteria tem?.oral su 

perior. 

Masetero.- El más superficial de los mdsculos de ~s­
te grupo se encuentra debajo del arco cigomático en 

la cara externa de la rama mandibular. 

Esta cubierta por piel, aponeurosis superficial mase 
I 

terina, glándula par6tida, conducto parot!deo y ra--
mas del nervio facial. 

Cubre el ángulo y la rama de la rnand!bula y su borde 

anterior, está separado del bucinador por la bola -­
adiposa de Bichát, este mGsculo puede dividirse en -

tres partes; superficial,media y profunda 

Porci6n Superficial.- Es plana y cuadrangular. Se -­
origina en la cara lateral y el borde inferior del -

arco cigomático, pasan hacia abajo y hacia atrás, p~ 

ra insertarse en la cara lateral de la rama en la r~ 
gi6n del ángulo de la mandíbula. Por delante y por 

debajo, las fibras se unen a las de la porci6n media 

y a las del mGsculo temporal. Estas fibras se inser 

tan a lo largo de la línea oblicua externa, donde e~ 
tran en el bucinador; como las fibras se dirigen un 

poco hacia abajo y un poco hacia atrás, cuando se -­

contraen la mandíbula se mueve hacia arriba y hacia 
adelante. 

Porci6n Media.- Es carnosa y forma un triángulo con 

la base en la regi6n de origen; Nace en el borde in 
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feriar y la cara interna del arco cigomático, desde 

la sutura cigomático maxilar hasta el ligamento cap­

sular; estas fibras convergen para insertarse en la 

cara lateral de la rama, cuando se contraen la mandí 
bula se mueve hacia arriba. 

Porci6n Profunda.- Formada por fibras que se extien­
den por encima y por detrás del oído, tienen su orl­

gen en la cara media del arco cigomático y son inse­

parables de la porci6n media del masetero en su in-­
serci6n en la apófisis coronoides. Están inervadas 

por el nervio maseterino. Cuando se contraen, la 

mandíbula se mueve hacia atrás y hacia arriba. 

Está inervado por el nervio maseterino (rama del ner 

vio mandibular del trig~mino). Lo irrigan la arte-­
ria maseterina de la arter1a maxilar interna. 

Pterigo.il!.eo Interno. - Situado en el lado del ángulo 

de la mad!bula, sube casi hasta la mitad del borde -
posterior de la rama. ~stá formado por dos vientres 

el posterior y el anterior. 

El posterior tiene su origen parcialmente en la cara 

media de la lámina central de la ap6fisis pterigoi-­
des y parciamente en la ap6f isis piréllllidal del pala­
tino. 

El anterior tiene su origen en la tuberosidad del -­
hueso palatino y en la parte inferior del pterigoi-­

deo externo. 

Las fibras de los dos vientres se unen al descender 

hasta una área triangula'r en la cara media de la ra­

ma ascendente de la mandíbula. 

La linea milohioidea es un lado del tri4ngulo, el 4~ 
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gulo de la mand!bula, la forma los otros dos lados. 
El pterigoideo interno está inervado por la rama pt~ 
rigoidea interna del nervio mandibular. Lo irrigan 

varias ramas pterigoideas de la segunda divisi6n de 
la arteria maxilar.interna. La contracci6n simultá­

nea de ambos masculos pterigoideos internos hacen -­
que se muevan la mand!bula hacia arriba y hacia ade­

lante. Cuando se contraen las fibras de un solo ma~ 

culo pterigoideo interno, la mand!bula se mueve al -
lado opuesto del masculo. 

Pterigoideo Externo.- Es un grueso m6sculo piramidal 

situado en la fosa cigom4tica, detrás del arco cigo­

m4tico y entre la lámina lateral de la ap6fisis pte­
rigoides y el c6ndilo mandibular. 

En su origen, se separan en dos partes que forman la 
base de la pirámide. Entre estos dos fase:foulos snue 

es --
rior del pterigoideo interno se encuentran el maset~ 
rino y las dos ramas temporales profundas del trigé­
mino. Los nervios lingual y dentario inferior salen 
el borde inferior del fascículo. inferior. En la par­

te media del mdsculo se encuentran la rama mand1bu-­

lar del trigémino y el origen del pterigoideo ínter-

no. 

Fasc.:fo:tlo ~up:Jtior. -Tiene su origen parcialmente en 

la regi6n subtemporal de la cara lateral del ala ma­
yor del esfenoides y parcialmente en la cresta sub-­

temporal, 

Fascículo !:lfsri :ir ·-Tiene su origen en la cara late­

ral de la lámina lateral de la l~mina lateral de la 

ap6fisis pterigoides. 
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Algunas de las fibras del faslti~'.'.l~uperior se ins~r 

tan en el menisco intra-articular de la articulaci6n 

temporomandfbular y otras penetran en la cápsula pa­

ra adherirse al menisco. Al actuar simultáneamente 

las dos partes del menisco y el c6ndilo se mueven co 

mo si fuera una unidad. 

La contracci6n de las fibras de uno solo, mueve la -

mandíbula hacia adelante y hacia el lado opuesto del 

m~sculo. Lo irrigan las ramas pterigoideas de la ar 

teria maxilar interna. 
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MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

a).- Milohiodeo 
b) .- Digástrico 
c) .- Geniohioideo 
d) .- Estilohioideo 

Milohiodeo.- Forma los lados del suelo de la boca; -
está cubierto por mucosa, el geniohioideo, la glánd~ 
la sublingual, el conducto submaxilar y una pequeña 
porci6n de la glándula submaxilar. Se origina en la 
cara interna del cuerpo de la mand!bula en la promi­
nencia milohioidea. 
Es un rndsculo delgado, que se extiende del maxilar -
inferior al hueso hioides, es elevador del hueso hio 
hides y de la lengua. 
Se inserta en el raflmedio de la cara anterior del 
hiohides, triángulo retromolar, cara anterior del -­
hueso hiohides y línea milohioidea de la cara inter­
na del maxilar inferior. 
Baja la mand!bula por contracci6n cuando el hioides 
está fijo por los mdsculos accesorios. 
Contribuye a la degluci6n elevando el hioides, la la 
ringe y la faringe cuando la mandíbula está fija. 
Esta inervado por la rama milohioidea del maxilar in 
ferior, lo irrigan las ramas de las arterias sublin­
gual, milohioidea y submentoniana. 

Digástrico.- Está formado por dos vientres en forma 
de hueso, unidos por un tend6n intermedios est6s fo! 

man los límites anterior y posterior del ~ngulo inf~ 
rior del triángulo del digástrico, tiene su origen -
en la depresi6n del borde inferior de la cara inter-
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na de la mandíbula, cerca de la sínfisis. 
Se inserta en el hueso hiohides por la aponeurosis 
y la fosa digástrica. El músculo digástrico está ineE 

vada por la rama del nervio milohioideo del maxilar -

inferior, lo irrigan la rama submentoniana de la max! 
lar externa y la rama milohioidea de la rama interna. 
Su funci6n es la de levantar el hioides o oajar el roa 
xilar inferior. 

Geniohioideo.- Se encuentra debajo del geniogloso y -

encima del milohioideo. Es un mGsculo restiforme que 
se origina en la espina del mtlsculo geniohioideo o -­

ap6fisis geni-inferior del maxilar inferior para inser 
tarse en el cuerpo del hioides. 

Mueve este hueso hacia adelante. El origen e inser-­
cidn de este mtlsculo irreversible .. cuando funciona. 
en la mastkaci6n para abrir la boca. El or:i.gen del 

genoihoides está en el hioides y la inserci6n de la -
mandíbula, cuando funciona en la degluci6n se invier­
ten los puntos fijos y movibles. Contribuyen a la -­
degluci6n elevando a la faringe y laringe cuando la -
mandíbula está fija. 

El mtlsculo geniohioides, está inervado por los dos -­

primeros nervios cervicales que se hallan en una vai­
na con el nervio hipogloso, está irrigado, por las r~ 
mas hioidea y sublingual de la arteria lingual. 

Estilohioideo.- Es un mrtsculo delgado en forma de ci~ 
ta, que nace en la cara lateral posterior de la parte 

superior de la apdf isis estiloides del hueso temporal 
pasa hacia abajo y adelante, y se inserta en el cuer­
po del hioides. 
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Su funci6n es la de contribuir a la degluci6n elevan 

do al hueso hioides, cuando los depresores de la man 

dfbula están relajados. 

Invierte la acci6n cuando se contraen los depresores 

de la mandfcula. Está inervado por la rama estilohi 

oidea del nervio facial e irrigado por la rama hio--

idea de la !ingual y car6tida externa. 
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A) ._ FISIOLOGIA MUSCULAR. 

Funci6n de los MGsculos.- La disposici6n de los músculos man­

dibulares es tal, que no siguen la línea de movimi~to, sino 
que todos forman ángulos oblicuos con la fuerza o movimiento 

resultante. 
En el sistema masticatorio, los músculos son necesaric.spara: 

a).- Elevar el maxilar inferior en los movimientos de cierre. 
b).- Bajar el maxilar inferior en los movimientos de abertura 
c).- Permitir la protrusi6n del maxilar inferior. 
d).- Permitir la retrusi6n del maxilar inferior. 
e).- Realizar movimientos laterales. 

MGsculos Elevadores.- Comprende los dos músculos maseteros, -
e:·' 

los pterigoideos internos y dos temporales. Los múseulos ma-
seteros y pterigoideo interno, forman una especle de cabestr,! 
llo en el cual descansa el ángulo (goni6n) del maxilar infe-­
rior. Ejercen fuerzas similares sobre la mandíbula, la inseE 
ci6n del primero está sobre la superficie externa del ángulo 
y la del segundo sobre la interna. Actuando de manera sinér­
gica, realiza movimientos de cierre, estabilizaci6n de la maa 
d!bula. La porci6n de la rama ascendente cercana al agujero 
dental inferior es la parte del maxilar que menos se mueve. 
El músculo reasetero multip:!riforrne y ancho en seccidn transver 
sal, tiene posibilidades limitadas de alargamiento, pero po-­
see un gran potencial para realizar contracciones poderosas. 
Presenta dos capas, una externa y otra interna. 

MdECu lo Temporal.- En forma de abanico, actda como dos mdscu­
los: La parte anterior corno músculo elevador y la posterior -
como músculo de retrusi6n. 
Cuando la actividad del r.iasculo temporal propaga de la parte 
anterior a la posterior el movimiento de cierre, dara lugar -
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a un impulsor uniforme. 
La acci6n de la parte anterior del masculo es un impulso h~ 
cia ambas que ponen los dientes inferiores en una posici6n 
de contacto oclusal máximo, tambi~n pudiera actuar como ma~ 
culo elevador. 
Mdsculos de Protrusi6n y Retrusi6n.- El mdsculo pterigoideo 

externo consta de dos fcsc:Cc:tlos uno superior y otro infe-­
rior. 

Fasctculo Superior.- Estabiliza el disco articular en las -
posiciones protrusivas o laterales del maxilar inferior. 
El impulso combinado producirá movimientos de proyecci6n ha 
cia adelante de los c6ndilos, la acci6n simultánea de los -

(V r • 

mdicu los pterigoideos externos y de los, mt1s:m los elevadores 
dará como resultado la protrusi6n de la mand!bula. 
Mientras que la acci6n simultánea de los mdsculos elevado-­
res temporales posteriores provocará la retrusi6n de la man 
d!bula. 

Fasctculo Inferior.- Se inserta en la cara externa de la -­
ap6fisis pterigoides. 
Puede efectuar a la vez un movimiento hacia abajo, adelante 
y adentro. 

Mdsculos Depresores.- En el movimiento de la abertura mand1 
bular, desde el punto de vista funcional comprende el pteri 
goideo externo, di94stricos y suprahiodeos. La acci6n com­
binada y el impulso hacia atr4s y hacia abajo de los vien-­
tres anteriores de los dig4stricos y demás masculos supra-­
hiodeos, hacen girar el maxilar inferior alrededor de un eje 
movible durante los movimientos de abertura y cierre libre. 
Los mdsculos temporales posteriores y los vientres posterio 
res de l~s digástricos actt1an como retractares, el impulso 
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de los rntlsculos suprahiodeos producirá un movimiento de aber 

tura en retrusi6n siempre y cuando los m~sculos infr.ahiodeos 

estabilicen el hueso hiedes. 

Músculos gue imprimen movimientos laterales;~ Para producir 

movimientos laterales se necesita la acci6n combinada de mds 
culos elevadores, de retrusi6n del lado que trabaja (tempo-­

ral posterior) y el colateral de protrusi6n (pterigoideo ex­
terno del lado que no trabaja. 
Los mdsculos maseteros, temporales, pterigoideo externo y el 

digástrico. Además de sus funciones específicas siempre pu~ 

den actuar de manera 6ptima en cualquier situaci6n. 

6.- Articulaci6n Temporamand1bular.- Es una articulación. bi­

c6ndila ginqlimo diartrodial compleja. 
Sus superficies articulares (discoarticular) se encuentra in 

terpuesta entre el c6ndilo del maxilar y la cavidad glenoi-­

dea del temporal. 

La articulaci6n es subcutánea hacia afuera: por dentro se r~ 

laciona con la espina del esfenoides y el agujero redondo m~ 

nor, anteriormente con el pterigoideo externo y posteriormen 
te con la ql~ndula par6tida, nervio auriculotemporal y vasos 

temporales superficiales. En la articulación temporomaxilar 
se efectdan principalmente los movimlentos del maxilar infe­

rior que son necesarios para la masticaci6n, en ~stos movi-­

mientos se pueden distinguir tres tipos principales de movi­
mientos: 

l.- Apertura 

a)- Abducci6n 

b)- Oclusi6n (adici6n). 
2.- Proyecci6n y retroyecci6n, del maxilar inferior. 

3.- Rotaci6n y lateralizaci6n 6 biducci6n (trituración). 
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El maxilar inferior está en uni6n articulada m6vil con el -
temporal, ~sta articulaci6n consta de las siguientes partes: 

a).- C6ndilo del maxilar 
b).- Cavidad glenoidea. 
c).- Tub~rculo articular, cóndilo del temporal. 
d) .- Disco articular. 
e).- Cápsula. 

La superficie articular del temporal es convexa por delante 
y cóncava por detrás, se adapta el c6ndilo mandibular por -

/ medio del menisco interarticular y sigue al c6ndilo en to-­
dos sus movimientos. 
Los medios de uni6n de la ATM comprende: 
Cápsula articular, ligamentos laterales y ligamentos acceso­
rios. 

7 .- P1si.ol9.da.· de Elementos Cranofaciales. 

A).- Generalidades. 
La cavidad bucal está sostenida por los maxilares limitada a 
los lados por las piezas dentales, las enc!as y las mejillas 
en el suelo por la lengua y en la parte superior por el pala_ 
dar. Este t11 timo que separa la boca de la cavidad nasal·,. en 
su porci6n anterior es 6seo, con el nombre de paladar duro y 

en su parte posterior es blando (paladar blando) que en el -
acto de la degluci6n interviene para evitar que las materias 
alimenticias pasen a cavidad nasal. La lengua, dientes y -­

glándulas salivales con sus conductos que desembocan en la -
cavidad de la boca, funcionan en la ingesti6n y la digesti-­
ci6n. La lengua y los dientes en el ser humano sirven tam-­
bi~n para efectuar el lenguaje. 
La lengua consta de varias series de m4sculos estriados ori­
entados en diferentes planos, de modo que su movilidad es nQ 
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table en todas direcciones. 
Para mostrar la lengua (sacarla de la boca) se contraen los -
mdsculos que van de arriba y de lado a lado en tanto se rela­
jan los que se dirigen de delante atrás. 
Los alimentos vienen impedidos por la lengua hasta encontrar­
se entre las muelas donde se mastican (con una presi6n aprox.!_ 
mada entre II y 30 kg) y sucesivamente el mismo 6rgano los -­
conforma en una masa esf~rica, llamada bolo la que se engulle. 
Este proceso llamado degluci6n, comienza habitualmente con m~ 
vimientos voluntarios de la lengua y por la fijaci6n de la -­
mandíbula en posici6n oclusiva. La lengua, el paladar blando 
los pilares de las fauces y los constrictores superiores de -
de la faringe participan de consumo en la expansi6n de la luz 
de la orofaringe, lo cual facilita el paso al bolo alimenti-­
cio; además estas mismas estructuras impulsan el bolo a la f~ 
ringe mediante una serie de movimientos coordinados que de ~ 
nera progresiva estrechen ocluyen y mantienen libre la luz, -
faringea en los lugares por los que ya pasd el bolo. 
El epitelio que cubre la lengua contiene acdmulos de células 
sensoriales, reunidas en lo que se llama papilas gustativas,­
estimuladas por las sustancias sapidas en soluci6n. 
B).- Los Dientes.- Las piezas dentales de todos los vertebra-
dos desmenuzan las materias alimenticias, aunque su forma y -

tamaño son muy distintos segdn el rlgimen alimenticio de cada 
animal. ~o ......... 

Los incisivos son usados para cortar el bocado, los caninos 
tienen el empleo de desgarrar los alimentos, los premolares -
y molares tienen la misi6n de triturar y moler los alimentos. 

C).- Gl4ndulas Salivales.- Para facilitar el progreso de los 
alimentos hacia las fauces, asl como para prepararlos para su 
desintegraci6n quimtca, tres pare·s de 9Undulas salivales s~ 
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cretan ·2 tipos de saliva. 
Uno de éstos tipos es acuoso con el fin de disolver ciertos 
alimentos, en tanto ~l otro contiene moco, una mucoprote!na 
viscosa que facilita la adherencia mutua de las partículas 
alimenticias hasta formar un bolo para la degluci6n, además 
lubrica dicho bolo en su camino descendente por el es6fago, 
ablanda el bolo alimenticio, digiere parcialmente ~l almi­
d6n. 
La saliva limpia la mucosa de la boca y la protege contra -
la sequedad; a la vez facilita la emisi6n de las palabras -
pues humedece la lengua y evita que se pegue al paladar. 
Los tres pares de gl4ndulas secretan aproximadamente 1.51 -
de saliva al dta. 

La 914ndula pardtida, situada en la mejilla, delante del -­
conducto auditivo, produce unicamente saliva acuosa (desem­
bocando en el conducto de Stenon) , la glándula submaxilar -
delante del 4ngulo de la mand!bula y parte interior, emite 
una mezcla de las dos, los mismo que la gl4ndula eublingual 
situada en el suelo de la boca, debajo de la lengua. Se co 
munica con la cavidad de la boca por un conducto. (Wharton) 
La saliva también contiene maltada salival la cual desinte­
gra la maltosa en glucosa. 

D).- Degluci6n.- El paso de los alimentos, desde la boca al 
est~mago se logra gracias a una sucesi6n de reflejos. El -
primer tiempo del acto es voluntario; la lengua se aplica -

al cielo de la boca, lo que hace que el bolo alimenticio e~ 
tre las dos superficies sea rechazado a la faringe por un -
movimiento lingual ondulatorio. 
Al comenzar la degluci6n se detiene momentánearr.ente .la res­
piraci6n por un mecanismo, reflejo que evita el paso irreg~ 
lar de los alimentos a la laringe y tr&nquea. Una vez los 
alimentos en la faringe, se les ofrecen cuatro 'l!as de sal! 

da, s6lo una de las cuales es la conveniente. En condicio-
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nes normales, el reflejo que cierra los otros tres impulsa -
el bolo hacia el esófago en el momento en que la faringe se 
contrae. Los orificios nasales no pueden ser alcanzados por 
la elevación, refleja del paladar blando, en tanto la lengua 
se mantiene todav!a contra el cielo de la boca para evitar -
el canino retrógrado de los alimentos a ésta cavidad. 
El orificio de la laringe queda cerrado por contracción de -
l.os mtisculos que elevan todo el 6rgano de modo que su orifi­
cio superior, la glotis, se obtura por el repliegue de teji­
do llamada epiglotis. Con ~sta acción se cierra por comple­
to .la v!a aérea y se evita que los materiales s6lidos 6 l!-­
quidos desciendan a la tr4quea, al mismo tiempo que se dila­
ta el orificio esof4gico para facilitar que. el bolo penetre 
en el mismo. 
El levantamiento de la laringe se hace perfectamente observ~ 
ble por los movimientos de la nuez de Ad4n, en consecuencia 
con cada acto de degluci6n. 

E).- Piel.- Cubre el cuerpo, la armaz6n 6sea que le sirve -­
de sostén y los masculos que la movilizan son sistemas o gr_!! 
pos de 6rganos que acttian de consumo para ejecutar una de -­
las funciones vitales primarias. La piel es m4s que una si~ 
ple cubierta exterior, enumeraremos algunas de sus funciones 

primarias: mantie~econstante el medio interno, salvaguarda -
las células subyascentes contra daños, protege al cuerpo de 
mdltiples agentes externos, la piel es una barrera absoluta 
contra los gérmenes (protección antiinfecciosa, impide que -
dl organismo pierda agua, protege contra las radiaciones ul­
travioleta, funciona como un radiador que regula las pérdi-­
das corporales de calor. La piel contiene receptores encar­
gados de comunicarnos las sensaciones de presi6n, temperatu­
ra, dolor y adem4s contine gl&ndulas sudor!paras y seb&ceas. 
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F) .- Mdsculos.- Los 6rganos encargados del movimiento son -
los músculos. Existen tres tipos: Liso, Esquelético o es-­
triado y cardiaco. El músculo esquelético que se inserta -

en los huesos a "ios que comunica movimiento,mdsculo cardia­
co, que se encuentra en las paredes del coraz6n y cuyas co~ 
tracciones y latidos mueven la sangre en el sistema circula­
torio y mdsculo liso localizado en las paredes de los órga­
nos digestivos y de otros 6rganos internos, cuya función es 
triba en movilizar materiales diversos a lo largo de las -­
v!sceras. 
Los tres tipos de mdsculos poseen la facultad de acortarse 
al recibir un est!mulo el cual suele llegar a los masculos 
siguiendo el trayecto de un nervio. 

G).- Esqueleto.- la principal funci6n y m4s importante es -
sostener la totalidad del cuerpo y darle forma, tambi~n pr2 
tege los delicados 6rganos internos como cerebro y pulmones 
el tejido medular 6SElO tienen la funci6n especial de elabo­
rar gl6bulos rojos y alguna variedad de gl6bulos blancos. 
El sistema esquelético no se compone exclusivamente de hue­
sos, sino que son importantes también las fibras de tejido 
conectivo en su papel de conservar reunidos los 6rganos¡ -­
los ligamentos y tendones est•n formados por dos clases de 
fibras especializadas de tejido conectivo que juntan los -­
huesos entre s! y estos con los mdsculos, de tal modo que -
son indispensables en la locomoci6n. 

H).- Articulaciones.- El punto de uni6n de dos huesos se -­
llama articulaci6n, algunas como las del cr~neo son inm6vi­
les y en extremo resistentes. 
Aunque dos huesos se mueven uno con respecto al otro, sus -
estructuras est4n revestidas de cart!laqo liso y deslizante 
que reduce la fricci6n. 
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Las superficies articulares están por completo encerrados en 

una cápsula herm~tica formada por ligamentos, esta cavidad -
cápsular est~ llena de un líquido secretado por la mucosa -­

que tapiza. 
Dicho líquido es similar a la.linfa, pero contine una pequeña 

cantidad de moco. 
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C A P I T U L O IV 

CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS DENTQFAClA 
LES. CABACTERISTICAS. DIAGNOSTICO Y PRQ-­
NOSTlCO. 

A).- Oclusi6n y Generalidades.- Debemos tener en cuenta pier-
' tas consideraciones generales sobre fisiología de la denti.-.--

ci6n permanente. 
La forma y función son importantes, pues los dientes son con­
siderados instrumentos, que han de usarse para la trituraci6n e 
de alimentos en el proceso digestivo. En vista de que ddJen 
ser considerados sanos y firmamente anclados en los maxilares 
por toda la vi4a es necesario preservar los tejidos que lo -­
sostienen. 
Una forma dental normal, m!s un alineamiento apropiado, pro-­
mueven una masticación eficiente, pero en su mayor parte la -
forma es la. que asegura la existencia del diente por su esta­
bilización• 
Puesto que el di.seño de cada diente ayuda a proteger los tej_! 
dos que lo circundan, pues su forma gobierna su funci6n y ~a­

te, por otra parte, requiere un diseño positivo, ade~s su -­
alineamiento correcto, con los otros en ~l mismo maxilar, el 
desarrollo normal de maxilares y por la relaci6n correcta de 
~stos entre st durante loa 1110vimientos funcionales. 
La relaciGn de un maxilar con El otro influye sobre las fuer­
zas que se ejercen sobre los dientes. 
Una relación normal entre loa maxilares distribuye las fuer-­
zas equivalentes en direcciones en las cuales, los dientes en 
alinemiento normal, est4n preparados para soportarlas. 
La funqi~n primordial del aparato dental ea la masticaciOn de 
los alimentos, sin embargo tiene otras importantes tareas. 
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Buenos dientes hacen al individuo ~s atractivo. En lo so-­
cial, una buena dicci6n es una nuena ventaja y al hablar co­
rrectamente es posible por eldesarrollo normal de los dien-­

tes y maxilares. 
Psicol6gicamente, la concentraci6n física y mental se veria 
ayudada al apretar firmemente los dientes entre sí, en casi 
cualquier actividad. 
De esta manera, piezas fuertes con una buena oclusi6n son -
elementos adicionales para las condiciones y aptitudes de -­
cada uno. 
cuando los dientes del arco inferior se ponen en contacto -­
con los del superior en cualquier relaci6n funcional, se di­
ce que est4n en oclusi6n. Por lo tanto hay una relaci6n ce!! 
tral de un arco con respecto del otro, que se llama oclusi6n 
central o céntrica. 
cuando la oclusi6n de los dientes de un maxilar con los del 
antagonista es nor~41 y se dice que los dientes están en mal 
oclusi6n. 
La palabra oclusi6n se deriv6 del vocablo ocluir que signif i­
ca cerrar, traer conjuntamente o juntar. 
Para poder establecer una definici6n de oclusi6n normal es -
indispensable determinar el significado de.lo normal. 
El tdrmino normal implica una situaci6n encontrada comumente 
en ausencia de enfermedad, y los valores normales en un sis­
tema biol6gico, son dados dentro de un límite de adaptaci6n 
fisiol6gica. 
No existe pues, un normal fijo e inmutable, sino una infini­
dad de tipos que pueden ser todos aceptables. 
La normalidad comparte grandes variaciones y sus fronteras -
en sf, son arbitrarias, relativas e imprecisas. 
La normalidad corresponde a un car4cter de frecuencia esta-­

distlca de adaptabilidad y funcional con variaciones dentro, 
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de cada raza. 
Lo importante es un sujeto examinado es conocer en que medida 
es aceptable ó apto para desarrollar sus funciones de mastic~ 

ci6n, fonaci6n, respiraci6n, estética, etc. 

Oclusi6n Normal.- La oclusi6n normal es el resultado 16gico -
de un patr6n genético, dado que actda en un medio ambiente -­

que no fué adverso a su desarrollo. 
Por lo tanto la oclusi6n normal tendr~ diferentes sentidos p~ 
ra diferentes personas. Ya que existen variaciones que apa-­
rentemente es aceptable, el esquema del individuo. 

La oclusi6n normal es aquella en que todas las estructuras -­
del aparato estomatognático están anat6mica y funcionalmente 

en armon!a con los dientes en oclusi6n corriente. 
Es un estado relacional entre la mandíbula y el maxilar, que 
sea el tipo más frecuente dentro de cada raza implicando ada~ 
tabilidad fisiol6gica o compensaci6n de algunas desviaciones 
dentro del l!mite de tolerancia de manifestaciones patol6gi-­
cas. 
La olcusi6n correcta no es un estado anat6mico particular fi­
jo, ni un proceso funcional cambiante que experimenta modifi­
caciones y ajustes a lo largo, de la dentici6n temporal y pe!: 
manente. 
En la oclusi6n normal debe expresarse que todos los dientes -
estén estética y funcionalmente acomodados de modo que resul­
ten agradables y dtiles. 

Podemos decir que la oclusi6n es la que se haya dentro de la 
desviaci6n media de lo ideal. 

Oclusi6n Ideal.- Es el estado armonioso del sistema masticat2 
rio para efectuar el proceso de la masticaci6n, degluci6n y -

fonaci6n en el cual no hay necesidad de adaptaci6n neuromusc~ 
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lar ya que no existen interferencias. 

En la oclusi6n Ideal debe haber una relaci6n oclusal estable 
y armoniosa en relaci6n céntrica y oclusi6n céntrica. Excur 

sienes libres de interferencias bilaterales o protusivas; -­

además dirrecci6n 6ptima de las fuerzas oclusales para esta­
bilidad de la dentici6n. 

Oclusi6n Estática.- Es la oclusi6n que ocurre cuando los --­
dientes se encuentran articulados sin interposici6n de ali-­
mentas, simplemente los dientes se adaptan entre s!, no es-­
tan en funci6n para la masticaci6n. 

Oclusi6n C~ntrica.- Es la mayor relaci6n de contacto oclusal 

de los dientes sin tensi6n, es una relaci6n no foIZada. Es 
la posici6n vertical y ho~izontal del maxilar en la cual las , 
cuspides y fosas de los dientes superiores e inferiores lo--
gran su mayor interdigitaci6n. 

Esta posici6n es una relaci6n diente a diente de los maxila­

res, guiados por la relaci6n de las superficies oclusales de 
los dientes. 

La oclusi6n céntrica es una relaci6n inestable cuando está -

influenciada por factores de edad abrasi6n, desgaste oclusal 
por mal posiciones fentarias ó restauraciones mal ajustadas, 

etc., 

.Relaci6n C~ntrica.- La Relaci6n Céntrica es la posici6n más 
retra!da del maxilar, desde la cual se pueden efectuar los -
movimientos de lateralidad y abertura y en donde los candi-­

los se encuentran colocados contra los meniscos, en el fondo 
de la cavidad glenoidea. 

En la relaci6n c~ntrica se marca el límite funcional poste-­

rior del maxilar al ser llevado hacia atrás. 

Esta posici<Sn funcional l!mite se alcanza principalmcnt '' r"l·" 
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rante la degluci6n. 
La relaci6n céntrica es estable y reproducible cuando la ar­
ticulación Tempero Mandibular es normal y en ausencia de ac­

tividad muscular desequilibrada. 

Los movimientos de lateralidac y apertura que se realizan -­

tienen su centro de rotaci6n en los c6ndilos. 



MALOCLUSION: CLASIFICACION Y 

ETILOGIA. 

La mal oclusión es el resultado de un complejo de factores, -

pudiendo reconocerse solamente algunos con nuestros conocimien 

tos actuales. 
Como ya hemos mencionado anteriormente, la evolución del apa­
rato masticatorio depende de la integraci6n e interacción de 
varios factores, cada uno correlativo con otro para producir 

un tamaño y forma de aparato que pueda ser considerado del lf 
mite de las normalidades y al mismo tiempo el mejor adaptado 
a la forma gen~tica a los requerimientos del individuo. 

Los procesos de crecimiento normal producir~n una forma de -­
aparato masticatorio que ha sido moldeado e influenciado en -
su evolución por la interacci6n de fuerzas musculares, por la 
influencia de dientes adyacentes en el mismo arco tienen uno 

con respecto a otro y por la influencia de la correcta inter­
cuspidaci6n de los dientes al erupcionar y encontrarse con -­
los del arco opuesto. 
Si se origina una interferencia en la actividad de estos fac­
tores de evoluci6n normal, resultaría una anormalidad, o mal 
oclusi6n, por eso decimos que la maloclusi6n es una condici6n 

donde hay una desviaci6n de la relación normal de los dientes 
hacia otros dientes en el mismo arco dentario u a los dientes 
del arco opuesto. 

La maloclusi6n es la oclusi6n defectuosa de los dientes supe­

riores sobre los inferiores, pero se considera normal para -­
una persona, si ella la permite efectuar la masticaci6n con -
mecanismo fisiol6gico normal, y se mantienen sanas e íntegras 
las estructuras asociadas a los dientes, el parodonto, las ª.!: 
ticulaciones temporamandibulares y los mdsculos masticatorios. 
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CLASIFICACION DE MALOCLUSION POR ANGLE 

Relaci6n de los Arcos Dentales.- La relaciones anormales y -

de los dientes en direcci6n antera-posterior han sido clasi­
ficados por Angle (1907), qui~n ide6Ün ingenioso sistema ba­

sado en las " relaciones mesiodistales de los dientes, arcos 
dentales y maxilares, que dependen principalmente de las po­
siciones mesiodistales adoptadas por los primeros molares -­
permanentes al quedar en contacto despu~s de la erupci6n". 

Su clasificaci6n es como sigue: 

Clase I --- Arcos en relaci6n mesiodistal normal. 
Clase II -- Dientes y el arco de la mand!bula distales a lo 

normal, respecto a los dientes y al arco de la -

maxila. 

Divisi6n 1, Relaci6n distal bilateral con protusi6n de los -

incisivos superiores. 
Subdivisi6n,Relaci6n distal unilateral con protusi6n de los 

incisivos superiores. 

Divisi6n 2, Relaci6n distál bilateral con retrusi6n de los -
incisivos superiores. 

Subdivisi6n, Relaci6n distal unilateral con retrusi6n de los 
incisivos superiores. 

Clase III - Dientes y arco de la mand!bula mesiales a lo no!. 
mal, respecto a los dientes y arcos de la maxila. 

Divisi6n, Relaci6n mesial bilateral. 
Subdivisi6n,Relaci6n mesial unilateral. 

Estas relaciones de los arcos dentales, aunque muy import~n­

tes, no son por si solas de gran valor diagnostico. 
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Deben considerarse en conexi6n con la posici6n de los maxila 
res, respecto del cr~neo y, por lo tanto, deben verse como -

s1ntomas ortod6ncicos y no como anomalías separadas. 

Es evidente que la calificaci6n de una dentadura como de cla 
se II, III no da ninguna infm:-maci6n respecto desfila defor­

midad se debe a retrusi6n del maxilar superior o a protusi6n 
del maxilar inferior, 

Así, puede haber protusi6n mandibular aparente que en reali­
dad s6lo consiste en la retrusi6n de la maxila. 
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RELACION DE LOS DIENTES ANTERIORES. 

Además de las relaciones mesiodistales de los molares, usa­

das por Angle para su clasificaci6n, hay otras anomalías -­

que afectan a la parte anterior del arco y alas incisivos. 

Estas anomalías anteriores que con frecuencia producen lla 
mativo efecto sobre la expresi6n facial, son síntomas orto­

d6ncico importantes que deben usarse para
9
describir las al­

teraciones dentales asociadas con las deformaciones de los 

maxilares; y se clasifican como sigue: 

1.- Sobre mordida horizontal (sobre-salida) 

2.- Mordida borde a borde. 

3.- Sobre mordida horizontal inversa 

4.- Mordida cruzada 

s.- Sobre mordida vertical 

6.- Mordida abierta. 

CLASIFICACION DE KATZ. 

Clase r.- La patoloq!a funcional se expresa por el predo-­

minio de movimientos articulares en charnela de la mand!b!!_ 

la sobre sus movimientos laterales. La insuficiencia fun­

cional de todos los ~dsculos de la masticaci6n, resulta ser 

consecuencia de ésta limitaci6n de los rnds'culos funciona-­

les de la mandtbula. 

' Se caracteriza morfologicamente por la desviaci6n de una -
parte de los arcos dentales que se encuentran delante de -

lo• prilft8ro1 molare•. 



- J.07 -

Clase II.- Se caracteriza morfol6gicamente por el desplaza­

miento distal de los primeros molares mandibulares o el de.§_ 
plazamiento medial de los antagonistas. La patología fun-­

cional est~ unida con esas defbrmaciones morfológicas. 

Los rnasculos que promueven la mandíbula ti .bajan debilmente. 

El grado de desarrollo muscular del sistema dentomaxilar -­
se retrasa. 

Clase III.- El desplazamiento medial de los primeros mola-­

res inferiores o el desplazamiento distal de los primeros -
molares superiores, respecto al antaso~ista. 
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su clasificaci6n se basa en la desviaci6n de desarrollo del -

sistema dental. 
con ayuda de los planos Frankfort-frontal y mediano-sagital -
da la relaci6n de otros huesos con la cabeza. 
Establece dos anomalías en la formaci6n del sistema dental; -
independientemer.te de las desviaciones del sistema dental con 

respecto a los planos antes mencionados. 

I.- Anomalías en la posici6n de los dientes. 
II.- Anomalías en las estructuras de los arcos denta­

les. 
1.- Contracci6n.- Estrechamiento de los arcos denta­

les. 

2.- Distracci6n.- Ensanchamiento de los arcos denta­
les. 

3.- Protracci6n.- El arco dental est4 desplazado ha­

cia adelante. 
4.- Retracci6n.- El arco dental est4 desplazado ha­

cia atr4s. 
5.- Atracci6n.- El arco dental est4 dispuesto m4s 

arriba de la línea oclusal. 
6.- Abstracci6n.- El arco dental est4 dispuesto m4s 

abajo de la línea oclusal. 

Estas desviaciones pueden tener lugar en ambos arcos b en uno 
un arco dental completo o en parte del mismo y referirse sol~ 

mente a los dientes y al proceso alveolar, dientes y cuerpo -

mand1bular. No existe un standard en la naturaleza y est4 -­
clasificaci6n ee basa en comparaciones con otras clasificaci~ 

ne•. 



CLASIFICACION DE KANTOROVICH. 

Anomalías End6genas.- Causadas por factores hPreditarios. 

Anomalías Ex6genas.- Causadas por condiciones exteriores. 

Anornal!as Mordida Distal.- Surge con relaci6n a la posici6n -

distal de la mand!bula o primeros mola­

res durante su erupci6n. 

Estas a su vez se dividen en dos grupos: 

ler.- Las anornal\as se manifiestan en el desarro 

llo de los arcos dentales. 

2er.- En el que ~l esqueleto facial est~ unido -

fijamente con otros huesos del cr~neo; por eso durante las -­

condiciones desfavorables internas y externas no ~ambian tan 

fuertemente como el sistema dental. 

CLASIFICACION DE KURLIANSKI 

1.- Anomal!as de la forma y posici6n de los dien 

tes. 

2.- Anomal!as del arco dental 

3.- Anomal!as de la relaci6n de los ar.ces denta-

les. 

Estas tres anornal!as, se combinan y nos manifiestan una vari~ 

dad de anomal!as; dentro de las cuales podemos observar, la -

caracterfstica general y la descripci6n de los fen6menos clí­

nicos. 
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ETIOLOGIA. 

La causa de una maloclusi6n determinada varía desde un fac-­
tor ambiental aislado, hasta una relaci6n m~ltiple entre el 
fondo gen~tico del individuo y el medio ambient:e, en que vi­
ve, por eso, frecuentemente es imposible separarlos. 

Existe la posibilidad de que muchas maloclusianes tengan ca­
r~cter aditivo, en el sentido de que un factor g~ico po­

tencial para producir maloclusi6n se agrava por las fuerzas 
inherentes a la funci6n de masticaci6n, la de&nutricidn o -­
los malos hábitos del individuo en crec.iaiento. 
Por el contrario, una tendencia qen.Sticl\ desfavorable puede 
modificarse en foraa adecuada por los factores locales dar~ 
te el desarrollo del sujeto. 
Existen varios tipos o varias clasificacionea ac::erea de la -

·etiología de maloclusiones, esto en raz6n de que los diferen 
tes autores de la bibliografla ortod6ntica aplican o tcs4n -
su punto de vista personal en base a las apreciaciones o in­

vestigaciones por ellos implementadas. 

FAC'l'ORES GENERALES 

1).- Herencia.- La herencia afecta la morfologla dentofacial. 
El ambiente influye en forlMl importante y puede modificar el 
patr6n hereditario predeterminado. 
Las caracterlaticaa dentales, como las caracterlsticaa facia­
les, auestras influencia racial. 
En grupos racionales hoaogdneos, la influencia de la maloclu­
si6n es baja, lllientras que donde ha habido mezclas de razas,­
la frecuencia de las discrepancias de loa maxilares y los tr!.• 
tornos ocluaalea con 1ignificativamente 11ayores. 



- III-

El tipo facial_. ee tridimensional. Existen tres tipos gener~ 
les: 

Mesocef&lica.- Ni muy ancha ni muy larga, ovalada que es lo 
normal. 
Doligocef&lica.- Más larga en comparaci~n a la mesocef~lica 
en forma de trihgulo. 
Braguicef&lico.- Cara ancha, ~s corta. 

TIPO DE.PERFIL 

Ortogn&tico.- Recto normal 
Retrogn&tico.- La mand!bula hacia atr4s 
Progn4tico.- Mandíbula hacia adelante. 

~-- Clase I 
Convexo.- Claae II 
Cdncavo.- Clase III 

TIPOS .FACIALES 

A).-·La herencia tiene gra~ influencia sobre las caracterts'f! 
cas dentofaciales espec{f 1cas por lo que se presume que juega 
un papel importante en las siguientes condiciones: 

1.- Asimetría facial 
2.- Tamaño y forma de los dientes 
3.- Prognatismo o retrusi6n de ambos maxilares 
4.- Grado de sobre mordida (vertical u horizontal) 
5.- Posici6n y conformaci6n de la musculatura 
6.- característica de los tejidos blandos 
1.- Diastemas provocados por frenillos 
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8.-.Paladar y labio hendido 

9.- Micrognatia y macrognatia 

10.- Forma y altura del paladar 

11.- Variac.iones en la forma 

12.- Macrodoncia y microdoncia 

13.- Oligodoncia, anodoncia y supernumf. arios. 

14'- Apiñamiento, espacio y giroversi6n de los dientes 

15.- Anchura y longitud de ~a cara. 

Conociendo las características que debe llenar una oclusi6n 

normal podremos detectar cuando una anomalía se presenta C2_ 

mo señales de peligro y sin moderados observarlos y emplear 

la ortodoncia preventiva o la interceptiva. 

B) .- Defectos Congénitos 

1.- Paladar y labio hundido.·- Es una de las anomal!as m3:s 

frecuentes. Los defectos congénitos como paladar y labio -

hundido, junto o separado se hayan entre las anomal!as m~s 

frecuentes en ~l hombre que en mujeres. 

El factor etID16~ico principal de labio figurado y paladar -

hundido tiene car~cter genético o causa combinada genética 

y ambiental. 

La maloclusi6n en este tipo de problemas es muy grande, a -

veces no es posible compensar las anomal!as residuales post 

quirurg!cas. 

Siempre que exista una lucha entre huesos y mdsculos cede -

el hueso 

2.- Tortícolis.- Es una enfermedad congénita o adquirida, -

caracterizada por la inclinación lateral permanente de la -

cabeza y el cuello. 

El tortícolis cong~nito es por causa de partos difíciles, -

aplicaci6n de f6rceps, con acortamiento del m~sculo estern2 
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cleidomastoideo y la consecuente ratracci6n muscular, y -

a su vez puede crear cambios profundos en la morfología -

oportunamente, puede provocar asimetría facial con malo-­

clusi6n dental incorregible. 

3.- Disostosis Cleidocraneal.- Se caracteriza por falta -
completa de desarrollo y calcif icaci6n de la clavícula 
junto con cierre tardío de suturas craneales. 
Retrusi6n del maxilar superior con erupci6n tardía de --­
dientes deciduos permanentes. Es coman encontrar dientes 
supernumerarios que no hacen erupci6n y presentan anoma-­

lías de tamaño y forma. 

4.- Parálisis Cerebral.- Es la falta de coordinaci6n mas­
cular atribuida a una lesi6n intracraneal, las activida-­
des no controladas, transforman el equilibrio muscular n~ 
cesario para el establecimiento de la oclusi6n normal. 

La parálisis cerebral en el periodo prenatal, puede debeE 
ser a que el feto ~n ocasiones llegue a estar privado de 
oxígeno adecuado atrav~s de la circulaci6n placentaria. 

s.- S!filis.- La s!filis es una infecci6n debida al trep2 
nema pallidum en la sangre, que invade el organ1smo fetal 
por la v!a placentaria, siguiendo la vena umbilical. 
La sífilis adquirida la recibe el niño por contagio en el 
momento de nacer ya sea del organismo materno o del medio 
ambiente en que nace, o ser contagiado posteriormente de 
manera accidental. La sífilis generalizada se observa -­
por erupciones basculares agrietadas y sangrantes en los 
labios, comisuras, boca, nariz y p~rdida de peso, figuras 

y escamas en plantas de los pies y palmas de las manos. 
En pacientes con dicha enfermedad, es tip!co encontrar -­

los dientes de 11u~.-c~~i:1r:on. en los incisivos permanentes. 



C).- Medio Ambiente 
1.- Influencia ptenatal.- La dieta inapropiada, desnu-­
trici6n o enfermedades en la madre pueden ocaSionar tra.§_ 

tornos en la formaci6n de los dientes y huesos del feto. 

Este problema en la maloclusi6n es qui~~ pequeño, la po­

sici6n interna, fibromas de la madre, lesiones amni6ti-­
cas, etc., han sido culpados de maloclusi6n. 
La dieta .materna y el metabolismo, las anomalías induci­

das por drogas corno la talidomida, posible daño o trauma 
y varicela. 
La rubiola, as! como los medicamentos tomados durante el 

embarazo pueden causar anomalías congénitas importantes, 
incluyendo maloclusiones. 

La alimentaci6n en el embarazo debe lograr tener una ca~ 
tidad adecuada de vitaminas, proteínas y minerales ya -­
que la falta de cualquiera de éstos componentes traéría 
consecuencia fatales. 

2.- Influencia Posnatal.- Debido a que en el nacimiento -
existe ciertos traumas para el recién nacido, las zonas -
dentarias y faciales que no se amoldan también como los -

huesos del cráneo, puede existir alguna lesi6n en alguna 
de aquellas estructuras, pero cualquier lesi6n en alguna 
de aquellas estructuras, pero cualquier lesi6n es tempo-- . 
ral, excepto en algunos casos, como el uso de f6rceps ob~ 
tétricos que pueden dañar el c6ndilo mandibular ~ el ner­
vio facial debido a la plasticidad del maxilar superior -
y la regi6n premaxilar, se puede provocar deformaci6n te~ 
peral y un daño permanente. 
Los accidentes también pueden ocasionar maloclusiones, -­

ejemplo: ca!das que tiene fractura c6ndilar, pueden prod~ 
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cir asimetría facial marcada, el tejido de cicatrizaci6n 
·de una quemadura también puede ocacionar maloclusi6n. 

AMBIENTE METABOLICO_ 

Predisponentes y Enfermedades 

A).- Desequilibrio End6crino 
B) .- Trastornos Metab6licos 
C) .- Enfermedades Infecciosas. 

Los trastornos del metabolismo pueden interferir con el -
crecimiento general y con las estructtiras esquel~ticas en 
particular. 
De tal modo que al producir deficiencia en el crecimiento 
6seo esta se reflejar~ en la área nasales no desarrolladas 
de los maxilares la cual, son incapaces de soportarla de!!. 
tici6n permanente completa en correcta alineaci6n. 
Las fiebres exant~icas pueden alterar el desarrollo en -
su intinerario, y con frecuencia dejan marcan permanentes 
en las superficies dentarias. 
Existen pruebas que indican que las enfermedades febr~les 
pueden retrasarse temporalmente el ritmo de crecimiento -
y desarrollo. 
Algunas enfermedades end6crinas específicas pueden ser -­
causa de maloclusi6n, como en la deficiencia secreci6n ti 
roid~s que se caracterizan por un retardo en el crecjmie~ 
to, dientes temporales retenidos y dientes en mal posici6n 
que se han desviado de su erupci6n normal. 
Una secreci6n exagerada del 16bulo anterior de la pituita­
ria produce una erupci6n prematura de los dientes en la ni 
ñez, con exagerado crecimiento 6seo. 



- II6 -

Las enfermedades con efectos paralizantes (como Polio~ieli· 
tis) y las enfermedades con disfunci6n muscular (distr6-­

fia muscular) y (parálisis cerebral) pueden producir efeE_ 

tos deformantes característicos en las arcadas dentarias. 

D) .- Desnutrici6n.- Las deficiencias nutr.ic · ··,nlc.s se de­

ben principalmente a la mala utilizaci6n de los alimentos 
ingeridos, no a la insuficiente ingesti6n de ellos. 
La desnutrici6n produce trastornos como el raquitismo, es 
corbuto y beri-beri, provocando maloclusiones graves. La 

cavidad bucal es uno de los índices más sensibles de la -
nutrici6n del organismo, pues los cambios en los tejidos 

blandos de la boca son procesos y muy importantes ~stos -
trastornos metabólicos. 
El problema principal es el trastorno de la erupcidn pri­
maria. 

El raquitismo es un trastorno causado por la desnutrici6n 

caractertzado por deficiencias de fosfato de calcio en -­
los huesos y vitamina 110•. Esto trae como consecuencia -
en trastornos metabólicos en general y que afectan a los 
minerales oste6genos (calcio y f6sfato). 
Siendo la alteraci6n más notable, la defectuosa calcific~ 
ci6n de los huesos. 
En el raquitismo se observa hipoplasia del esmalte de los 

primeros molares y en los incisivos definitivos, en oca-­

siones en las c~spides de los caninos. 
La p&rdida prematura de los dientes, retenci6n prolongada 

estado de salud inadecuado de los tejidos y vías de eruJ?. 

ci6n anormales, pueden significar maloclusiones~ 
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HABITOS BUCALES 

Los hábitos bucales son la presi6n de situaciones de in­
seguridad, de desajustes de resultantes de problemas em~ 
cionales generalizados en el individuo y pueden ser Gti­
les, dañinos o cumpulsivos. 
Para poder formular un diagn6stico sobre los cambios de 
las estructuras bucales como un resultado de hábitos, es 
importante escuchar opiniones de profesionistas que est~ 
dien el mismo problema, como son psico~ógos, pediatras,­
p~tc!l.ogos, psiquiatras y especialistas en el problema. 
Los hábitos bucales se consideran como presiones desequ! 
libradas y dañinas que pueden ser ejercidas sobre los -­
bordes alveolares inmaduros y sumanente maleables, si és 
tos hábitos contin~an por largo tiempo, pueden producir 
cambios potenciales en el desplazamiento de las y en oc!u 
si6n. 

Los Hábitos Dañinos.- Son los que ejercen presiones per­
vertidas contra los dientes en las arcadas dentdrias, -­
as! como hábitos de boca abierta,morderse los labios y -

chuparse los dedos. 

Los Otiles Son: Las funciones normales, como posici6n co 
rrecta de la lengua respiraci6n, deglusi6n adecuada y 

uso normal de los labios para hablar. 

Compulsivos.- cuando ha adquirido una fijaci6n en el ni­
ño, éste acude a la pdctica del htlbito y cuando siente 
que su seguridad se ve amenazada, expresan· una necesidad 
emocional profundamentP arraigada. 
Si el diagn6stico implica la presencia de factores emo-­

cionales, si es indispensable el tratamiento odontolág1-



co, debe postergarse hasta que los factores psicol6gicos 

hayan sido corregidos. 

A).- Lactancia Anormal.- Los biberones mal diseñados y -
las técnicas dañinas de lactancia artificjal causan pro­

blemas ortod6nticos pedlatricos. 
El biber6n solo hace contacto con la m1 úsa de los labios 
la boca se abre más y exige demasiado el mecanismo y por 
la acci6n del émbolo de la lengua, el movimiento rítmico 

del maxilar inferior es reducido. 
En la lactancia natural, cuando las enc!as están separa­

das, la lengua llevada hacia adelante a manera de émbolo 
de tal manera que la lengua y el labio inferior se encu­
entra en contacto constante desplazandose hacia abajo, -
arriba y adelante y atrás. 

B) .- Chuparse los Dedos.- Es normal en el primer año de 
vida, hasta finales del segundo. 
si el hábito continua a edades más avanzadas en la denti 
ci6n mixta, se presenta problemas desfigurantes y psico-

16gicos. 
Esta desfiguraci6n es debido a la posici6n del dedo en -
la boca y la acci6n de palaca sobre las piezas y el al-­

véalo. 
El mal alineamiento de los dientes, produce abertura líl­

bial, pronunciada de los dientes anteriores superiores,­
esto aumenta la sobre mordida horizontal y abre la mordi 
da. 

Puede presentarse tendencia a la sobre erupci6n de dien­
tes posteriores y aumentar la mordida abierta. 
La mal oclusi6n m~s frecuente· de este hábito es la clase 

II divisi6n I. 

Los niños con este hábito suelen presentar un maxilar in 
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feriar retrognatico, segmento premaxilar prognatico, so­
bre mordida profunda, labio superior flaci·do , bóveda al 

ta y arcada dentaria estrecha. 

C) .- Hábito de la Lengua.- Las lesiones que provoca, son 
generalmente mordida abierta, y la protusi6n de incisi-­
vos superiores. Se observan hábitos de empuje lingual. 
El empuje lingual puede presentarse, depresi6n de los in 
cisivos inferiores como mordida abierta pronunciada. 

D),- Morderse el Labio.- Es una actividad compesadora 
por la sobremordida horizontal excesiva y la dificultad 
que se presenta para cerrar los labios correctamente du­

rante la degluci6n. Puede deformar las arcadas dentarias 
c. 

cuando se hace pernicioso, as! como apiñamiento en el --
segmento anterior inferior. 
Los incisivos superiores son desplazados hacia arriba y 

adelante hasta una relaci6n protuslva. En algunos casos 

aparece herpes cr6nico con zonas de irritaci6n y agriet~ 

miento del labio. 

E) .- Degluci6n Inadecuada.- Se v~ asociada con funci6n -
muscular anormal que conduce a un aumento de movimiento 
del hueso hioides en aigunos individuos. Esta degluci6n 
a menudo sucede cuando los dientes se encuentran separa­
dos, la lengua se desplaza hacia adelante hasta el espa­
cio de la sobre mordida horizontal excesiva y el dorse -
de la misma se aleja de la b6veda palatina. 

F).- Anomalías Respiratorias.-

Respiraci6n Bucal.- se caracteriza por la falta de 
cierre en la parte anterior por la aproximaci6n de los -

labios y posteriormente por ~ontacto del dorso de la len 
gua con el paladar blando. 
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La respiraci6n bucal se produce por la boca, presenta fa! 
ta de tono en los müsculos orales y el resultado de mante 
ner la boca abierta, es la pJ'rdida de la influencia muse~ 
lar sobre los incisivos superiores. 
Estos asumen una si tuaci6n protusi va. Esta nrc . t: s i6n se 
favorece por el estrechamiento del arco suf -~ar debido -
a que la lengua, más baja no tiene influencia sobre los -
dientes posteriores del arco superior. 
La posici6n baja de la lengua explica por que a veces· se­
observa que el arco superior sea más estrecho que el arco 
inferior. 
Por razones anat6micas, el niño respira por la boca debi­
do a que su labio superior corto no le permite cerrar por 
completo sin tener que realiiar enormes esfuerzos. 
La respiraci6n bucal trae com0 consecuencia: sequedad de 
la boca, dientes, facilitando la propensión a la caries -
e infecciones respiratorias por no filtrar el aire por la 
nariz. 
Las personas presentan un aspecto t!pico, cara estrecha -
larga, espacios nasofaríngeos estrechos, las piezas supe­
riores hacen protusi6n labialmente, los labios permanecen 
abiertos con el labio inferior extendi~ndose tras los in­
cisivos inferiores. 
La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada 
por: 

a) Hipertrofia de las fosas nasales causadas por alergias. 
b) Infecciones cr6nicas de la membrana mucosa que cubre -

los conductos nasales, rinitis atrófica, co~diciones -
climáticas(frias y cálidas) o aire contaminado. 

c) Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal. 

d) Adenoidea agrandadas. 
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e) Amígdalas y Adenoides.- LAs adenoides agrandadas pro-­
yectan la lengua hacia adelante, debido al desplazami­
ento anterior de la base de la lengua. Esto trae como 
consecuencia mordida abierta. 

G).- Tics Psicológicos y Bruxismo.- Se presenta general-­
mente en niños muy nerviosos e irritables, tal vez tenga 
una base emocional, estos niños generalmente duermen in-­
traquilos y sufren ansiedades. 
Tambi~n se ha ol::eerva~oel bruxismo en enfermedades organl 
cas corno: epilepsia y meningitis, as! como trastornos ga~ 
tro intestinales. Puede ser una secuela desfavorable de 
mordida profunda, asociada con un componente psicogen~ti­
co, ambiental y neuromuscular. 

H)._ Postura.- Los hábitos de postura son muy raros y d~ 

berán tratarse indivi ualmente por separado. 
Actualme.nte a11n se trata de probar que los h!bitos postu­
rales provocan maloclusión. 
La mala postura y la maloclusión puede resultar de una -­
causa comGn, pero no se ha probado que constituya el fac~ 
tor etiológico primario. 

I).- Accidentes y Traumas.- Si en un traumatismo directo 
sobre los maxilares hay p~rdida de dientes, y el resulta­
do será el mismo que el de la pérdida prematura de los -­
mismos. El diente en evolución puede ser lastimado y foE 
mar una dilaceración u moverse de su sitio. 
Esto origina una erupción ectópica del diente y la oclu-­
sión erronea 
Si la articulación temporamandibular es dañada, el cóndi­
lo puede limitar sus movimientos y si ellos ocurre en el 

per!odo de evoluci6n, la limitación de los movimientos del 
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c6ndilo darán una cavidad glenoides estrecha y profunda y 

en el lado afectado será ancha y plana. 

Si el lado es unilateral existe una asimetrfa con maloclu 

si6n dentaria. 

FACTORES LOCALES 

Anomalfas de Ntirnero 
Dientes Supernumerarios.- No existe un tiempo exacto para 
el desarrollo de los dientes supernumerarios. Pueden far 

marse antes del nacimiento o hasta los diez o doce años -
de edad, se presentan con mayor frecuencia en el maxilar 
superior, aunque aparecen en cualquier parte de la boca. 
A veces estan tan bien formados que es difícil saber cua­

les son los adicionales. 
Un diente supernumerario frecuentemente es el mesioden. 

que se presenta cerca de la línea media, en direcci6n pa­
latina a los incisivos superiores; comunmente es de forma 
ctnica,se presenta solo o en pares. 
En muchos casos un diente supernumerario no requiere es-­

tar en contacto con el incisivo permanente para evitar su 

erurci6n normal. 
La detecci6n oportuna y el tratamiento si es necesario, -

es ortodoncia preventiva. 

B).- Dientes Faltantes.- La falta congénita de algunos -­
dientes es más frecuente que los dientes supernumerarios. 

La falta de dientes se ve en ambos maxilares, aunque es -
más frecuente en el maxilar superior. 
La ausencia de dientes congénitamente b por alguna otra -

alteraci6n se van a producir una serie de manifestaciones 
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en la boca, como son: el desplazamiento de los dientes -­
contiguos, con anormal inclinaci6n axil y extrusi6n del -
diente antagonista y apiñamiento. 

Podemos decir que la falta de dientes se;localiza en am-­
bas arcadas y es debido a la evoluci6n filogen~tica, que 
tiene a que el hombre vaya disminuyendo el ndmero de dien 
te. La herencia es un factor importante. 

C) .- Anomal!as de Tamaño.- Esta anomalía está determinada 
por la herencia, existiendo una varíaci6n dependiendo de 
cada individuo. Trae como consecuencia, una seri~ de tras 
tornos en la oclusi6n, ya que va alterar la direcci6n y ~ 

posici6n de los dientes y por consecuencia la longitud 
del arco. 
En esta anomalía, el apiñamiento es la caracter!stica pr!n 
cipal para producir una maloclusi6n dentaria. 

O).- Anomalías de Forma.- Se presentan por defectos de d~ 
sarrollo, como amelogen~sis imperfecta, hipoplasia, germi 
naci6n de odontomas, fusiones y alteraciones sifilíticas 
congt!nitas como incisivos de m1tohi:1nony molares en forma 
de frambuesa. 

E).- Frenillo Labial Anormal.- Existe amplia controversia 
en la relaci6n entre el frenillo labial y el diastema pr~ 
sentando entre los incisivos superiores. Esta se basa en 
determinar realmente cual fue el primero en aparecer, si 
el frenillo o el espacio entre los incisivos, esto parti­
endo desde el punto de vista de que puede intervenir la -
herencia, hábitos locales y proceso de crecimiento y des~ 

rrollo. 

F) .- Pérdida Prematura,-Existen muchas alteraciones dife­
rentes que pueden ocurrir debido a la pérdida prematura -
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ya sea temporal o permanentes por lo que siempre se deber~ 
tener presente que cualquier alteraci6n dental que nos pu~ 
da ocasionar la p~rdida de alqdn diente; no es nada compa­

rada con las consecuencias posteriores que pueda ocasionar. 
eon respecto a la extracci6n prematura de los dientes tem­
porales, hay que recordar que basta poco para desequilibrar 
el intinerario del desarrollo dentario. Es necesario con-

. servar el programa de erupci6n normal, colocando restaura-
ciones_ anat6micas adecuadas en los dientes tell(>Orales y con­

servando la integridad de la arcada dentaria. 
La p~rdida prematura delos dientes permanentes es un fac-­
tor etiol6gico de naloclusi6n un importante como la ~.!. 
da de los dientes temporales. 

G).- Retenci6n Prolongada de Dientes Te!lpe>rales.- van a-:­
provocar una interferencia mecanica, dando lugar a la des­
viaci6n del sucesor y ast pro~ocar una maloclusi6n. Hay -

que tener en cuenta la herend,a y alteraciones endocrinas 
u hormonales ya que influye en el desarrollo corporal y 

por lo tanto en la erupci6n de los dientes. 

En ,J:.o~R.~~esos alveolares es muy frecuente que queden ---
1!'a.CJe~~03 de las raices temporales y estos pueden hacer -­
que los dientes en erupci6n se desvien o se retengan y pr~ 

duscan maloclusiones. 
Se atribuye a las siguiente• causas: 
1.- Ausencia de los dientes sucedaneos. 
2.- Dientes permanentes erupcionando en mal posici6n. 
J.- Dientes permanentes impactados. 
4.- Anquil<JJamiento con hueso alveolar. 

H) .- Erupci6n Tardta.- Si las fuerzas de erupci6n no es vi 
gorosa, el tejido puede prolongar la erupci6n del diente -
durante algdn tiempo considerable. 
La erupci6n del estado comparativo de la erupci6n del mis-



mo diente en otros segmentos bucales, ayudaran al dentista 

~ decidir si interviene quirdrgicamente o no, previo estu­
dio radiográfico. 
Las causas de erupci6n tardía pueden ser: 
1.- Erupci6n ect6pica,. 
2.- Distancia anormal del germen dental de c1 erupci6n noE_ 

mal. 
3 .- Ma]l:ormaci6n del diente. 
4.- Presencja o interferencia de dientes supernumerarios. 
5.- Trauma o infecci6n del diente. 
6.- Desplazamiento del germen dental a una neoplasia. 
7.- Anquilosamiento del diente con hueso alveolar. 
8.- Enfermedades sistem~ticas, metabólicas y end6crinas. 
9.- Cierre del espacio para ld erupci6n del diente adyace~ 

te. 
10 .-Herencia. 

I).- Vía de Erupci6n Anormal.- Esta dada por un patr6n he­
reditario de apiñamiento y falta de espacio. Adem~s pue-­
den existir barreras físicas que afectan la erupci6n de -­
los dientes tales como: dientes supernumerarios, ratees r~ 
ciduas, restos radiculares, quistes y otras infecciones, -
germenes dentales fuera de su lugar, et~. 

A veces existen erupci6n anormal en ausencia de barreras, 
pero sf la presencia de un traumatismo; si ~ste se presen­
ta en la dentici6n primaria, ocasionará una retenci6n pro­
longada y una retenci6n del diente permanente. 

J) .- Anquilosis.- Es el fen6meno por el cual el diente se 
encuentra pegado al hueso circundante, mientras 'que los -­
dientes contiguos continuan su movimiento de acuerdo con -
el crecimiento y desarrollo normal. 
Esta se encuentra con frecuencia a la edad de seis a doce 

años, posiblemente se deba a algan tipo de lesi6n como: - · 
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accidentes y traumatismo, así como ciertas enfermedades -

cong~nitas y endocrinas como la disostosis cleidocraneal. 

Sin embargo la anquilosis se presenta sin causa visible .. 

La anquilosis se debe a la formaci6n de tejido 6seo b pu­
ente 6seo y perforaci6n del ligamento parodontal uniendo 
al cemento con la lámina dura, puede presentarse por .ves­
tibular, o lingual, en la radiografía se ve irrecone~ble. 
Cl!nicamente se observa un diente sumergido. 
Como, tratamiento preventivo y restaurativo se hace la -
extracci6n. 

K).- Caries Dental - Puede considerarse como un factor -­
importante de la maloclusi6n ya que la caries conduce a -
la p~rdida prematura de los dientes reciduos y permanen-­
tes contiguos desplazados, inclinaci6n axial anormal, so­
bre erupci6n y resorci6n 6sea. 
Por lo tanto es indispensable que las lesiones cariosas -

sean reparadas para conservar la integridad de las arca-­
das dentarias. 

L).- Restauraciones Inadecuadas.- Son el resultado habitu~l 
de las interferencias oclusales dando lugar a un aumento -

de tono muscular del maxilar y la introducci6n de fuerzas 
oclusales anormales. 

Las restauraciones proximales inadecuadas producen incisi 

vos inferiores irregulares, un contacto proximal demasia­
do apretado, causa alargamiento del diente restaurado ó -

de los contiguos, provocando puntos de contacto prematu-­
ros. Los malos contactos favorecen el desplazamiento de 
los dientes¡ los contactos deficientes e impactados de -­
los alimentos provocan la separaci6n de los alimentos , -

provocan la separaci6n de los dientes dando como resulta­
do una maloclusi6n. 
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DIAGNOSTICO 

Estudio Clínico~ El estudio clínico. es la aplicaci6n de un 
conjunto de procedimientos propedeÚticor ·. ·0 se efect(ian -
para obtener informaci6n (datos)·acerca ·l edtado de sa-­
lud de un individuo o un grupo de individuos; el procedí-­
miento de ésta informaci6n, análisis y síntesis y la elab2 
raci6n de las conclusiones (diagn6stico) . 
El diagn6stico es el conocimiento de las alteraciones ana­
t6micas y fisiol6gicas que cualquier agente :: producido en 
el organismo; se basa en los síntomas funcionales y signos 
físicos. 
Solo a trav~s de un sistema de diagn6stico adecuado se pu~ 
den obtener datos necesarios para desarrollar un concepto 
de las causas et1ol6gicas y en base a estas elegir los pr2 
cedimientos adecua9os a seguir. 
El odont6logo de pr~ctica general al iniciar cualquier tr~ 
tamiento de ortodoncia preventiva debe considerarlo tenta­
tivamente, teniendo en cuenta que est4 sujeto a modifica-­
ciones dependiendo del paciente, del crecimiento y desarr2 
llo, la reacci6n tisular y otros factores no f~ciles de -­
de analizar en el momento en que se instituy6 el tratamie!! 
to. 
La interpretaci6n analítica de los auxiliares del diagn6s­
t.ico y los procedimientos adecuados son la base de la tera 
p~~tica ortodoncica. 
Se deben obtener los datos para el diagn6stico de: 
a) Una buena historia clínica. 
b) Ex~men clínico. 
e) .Modelos de estudio en yeso 

d) Radiografías; periapicales, aleta de mordida, panorámi­
ca' y cefalometr!a. 
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Otros datos auxiliares pueden ser; 

I.- Placas cefal.om~tricas esqueleticas (dientes en oc1usi6n 
y patrones funcionales) . 

a) Proyecci6n lateral con dientes en oclusi6n, 
b) Proyecci6n lateral, posici6n postural de descanso. 
e} Proyecci6n frontal. 
d) Registros funcionales como son: 
l) Incisi6n mordida borde--borde· 
2) Fonaci6n. 
3) Boca abierta totalmente. 
II.-Exámen electromiogr~fico actividad muscular. 
III Radiograf!as de la muñeca, edad 6sea y de maduraci6n. 
IV. Metabolismo basal.X pruebas end6crinas. 

Los modelos de estudio deben por lo tanto mostrar los dien­
tes y al mismo tiempo los tejidos de soporte, tanto alveol~ 
res corno los de las áreas palatinas y los frenillos. 
Los modelos de estudio tomados en un registro permanente li 
gado al tiempo, junto con los datos obtenidos subsecuente-­
mente, constituyen un registro cont!nuo del desarrollo nor­
mal. 

La medici6n de las arcadas discrepancia en el tamaño de los 
dientes, espacio existente, longitud total de las arcadas -
etc. son más precisas cuando se realizan sobre modelos de ~ 

estudio que en la boca del paciente. 
El registro de la oclusi6n en cera es un dato valioso ya -­
que permite relacionar los modelos superior o inferior en -
oclusi6n total. 
Esto es necesario en los pacientes con mordida abierta cua~ 
do falta muchos dientes, o cuando hay duda acerca del ajus­
te de los modelos cuando se han articulado. 
Los datos que porporcionan los modelos de es'tudio son mu--­
chos ejemplos: qiroversi6n, walpoeici6n, inserciones muse~ 
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lares, tamaño, posici6n y forma de los dientes, ausencia o 

p~rdida prematura, grosor de hueso alveolar sobre los die~ 

tes, forma y s~metrra de la arcada, asr corno la amplitud -
profundidad y configuraci6n del palada; que ~~n datos im-­
portantes en la maloclusi6n clase II aiv. J 
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Rl\DIOGRAFIAS EN ORTODONCIA 

El uso de los rayos X está asociado primeramen~·n con el ha 

llazgo y tratamiento en pa.tolog!a. Hoy sirv• '"On un prop2 
sito más amplio, indicÍndonos dificultades que no son pat~ 
lógicas, pero son desviaciones y deficiencias en el creci­
miento facial y el desarrollo maxilar pueden ser estudia-­
dos con mayor influencia en la maloclusi6n. 
Las radiograf!as son una ayuda al diagn6stico en ortodon-­
cia ya que con frecuencia1 los datos proporcionados por el 
exámen radiográfico no se aprecian cl!nicamente. 
Como se ha estado mencio~~'.'.~ht o el crecimiento y desarrollo -
de la oclusi6n es vulnerable a diveros ataques, y la ra-­
diograf!a dental es muy .. valiosa ya que por medio de esta -
podemos defender de estos ataques y mantener el progreso -
de la dentición en desarrollo. 
Más sin embargo las radiograf!as por s! solas, son los mo­
delos de estudio son incompletas. 
Muchas alteraciones exigen observación y confirmación ra-­
diograf!as por ejemplo: 
l.- Tipo y cantidad de resorci6n radicular en dientes reci 

duos. 
2.- Presencia o falta de dientes permanentes, tamaño y for 

ma, condici6n y estado relativo de desarrollo. 
3.- Falta congJ'nita de dientes o presencia de dientes su--

pernumerarios. 
4.- Tipo de hueso alveolar y lámina dura, as! como membra-

na periodontal. 
s.- Morfolog!a e inclinación de las raices de los dientes 

permanentes, 
6.- Afecciones patol6gicas bucales como caries, membrana -

periodontal engrosada, infecciones apicales, fracturas 
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radiculares, quiGtes, etc. 
El tipo de radiografías bucales pueden ser intraorales y -

extraorales. 

A).- Intraorales. 
1.- Periapicales 
2.- Aleta de Mordida 
3.- Oclusales 
Las radiografías periapicales y de aleta de mordida abar-­
can zonas pequeñas y la obtenci6n de datos son m~s seguros 
y su uso es muy amplio. 
Las radiografías oclusales se utilizan más frecuentemente -
para la evaluaci6n de grandes zonas de los maxilares, para -. 
detectar la os t eo:Jieli tia etc. 

B) .- Radiografías Extraorales.- Las radiografías a distan­
cia ó telerradiograffas son medios con los que contamos es 
la actualidad para el ex~men de las anomalías dentomaxil 
faciales. 
Considerarnos que se deben tomar· rutinariamente, querernos 
estar seguros de poder hacer un diagnóstico completo. 
De todas las radiografías extraorales empleadas en el dia~ 
n6stico ortodoncico son las de las articulaciones temporo­
maxilares, las oblicuas, las del angulo mandibular y las -
panorámicas. 
Las radiografías del ángulo y las oblicuas de cabeza se -­
utilizan para tomarse cuando se requiere un estudio espe-­
cial de esta regi6n ejemplo, posici6n de los dltimos mola­
res, visi6n general de los arcos dentarios de sus mitades 
derecha e izquierda, sin que los dientes de un lado oclu-­
ten los del lado opuesto. 

En este sentido se obtiene mejor informacidn con las radi2 
grafías panor&nicaa (panorex) que en una sola placa obten~ 
moa una visi6n detallada de todos los dientes superiores -
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e inferiores y de la articulaciones temporornaxilares. 
Las radiograf!as presentan la posici6n del c6ndilo en re­
laci6n con la cavidad glenoidea y establecer las posibil.:!:_ 

dades de movimiento de la mand!bula. 
La densidad del contorno de las estructuras del hueso de 
la articulaci6n temporomaxilar hace dif !cil la torna de ra 
diograf!as en esta drea. 

Las Fotografías Extraorales.- Ayudan en el diagn6stico y 

son invaluables en la apreciaci6n de los resultados obte­
nidos con el tratamiento y los cambios ocasionados por el 
crecimiento. Nos permite tener una correcta apreciaci6n 
de la posici6n normal de la cabeza, nos da la mejor idea 
general de las caracterlsticas faciales del paciente que 
se va a tratar y constituyen al mismo tiempo, un punto i!!! 
portante para apreciar las modificaciones que dicho pa--­
ciente sufrir& durante el tiempo en que est~ sometido a -
tratamiento. 
En las fotografías extraorales de frente y de perfil se -
puede ver, especialmente el tipo facial del paciente, fo,;: 
ma de la cara, caracter!s.ticáa '.J''.del perfil, alteraciones 
de la morfologla del cr~neo, y anomal!as de los tejidos ~ 
blandos en especial de los labios proquelia, retroquelia, 
rnacroquelia, microquelia, hipotonicidad o hipertonicidad, 
del orbicular con tracci6n del rndsculo mentoniano, etc •• 

Radiografías del carpo.- se han escogido las radiograflas 
de los huesos del carpo,porque dichos huesos se calcifi-­
can en edades avanzadas del crecimiento y, por lo tanto,~a 
Cil~~an.~~U:..comprobaoión con los casos en que se sospecha 

que existe un retraso o un adelanto en la maduraci6n es-­
quel~tica. 



De esta manera ayudan en el diagn6stico de las anomalías 

de tiempo de los maxilares. 

Todo estudio la calcificaci6n de los huesos del carpo me­

diante radiografías, tomadas a niños y niñas, en distin-­

tas edades, y elabor6 un atlas de madurac .... 3n del esquele­

to con el cual pueden compararse las ra Lograf fas del caE 

po del individuo estudiado y determinar si la edad 6sea -
corresponde a la edad cronol6gica. 
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El examen clínico deber~ ser el requerido y para cualquie­

ra que sea, debemos r.ealizarlos por medio del interrogato­

rio; inspecci6n, palación, percusión, auscultación, punci6n 

exploradora, excÍmC!nes de laboratorio, rayos X; trans:U:'.·:"_::1 

ci6n descalcificación y modelos de estudio. 

Para el odontólogo la historia clínica debe ser médica y -

dental pues debemos tener presente al registrar diversas -

enfermedades de la infancia, alergias, malformaciones con­

génitas o enfermedades raras de la familia más directa op~ 

raciones. El registro de medicamentos que se ha utilizado 

en el pasado y actualmente, estos pueden ser valiosos si -

incluyen corticoesteroi.des. Las anomalías dentarias en -­

miembros de la familia deberán ser registrados, la for~~ -

de alimentarse durante la lactancia, h~bitos, etc. 

En la primera entrevista el odontólogo puede obtener datos 

clínicos sin tener que emplear instrumentos especiales; S,2 

lamente con observar al paciente puede determinar el creci 

miento y desarrollo del paciente, salud de los dientes y -

tejidos circundantes, tipo facial, equilibrio estetico, -­

edad dental, postura y funci6n de los labios y maxilar in­

ferior, lengua, tipo de rnaloclusi6n, p~rdida prematura o -

retenci6n prolongada de dientes. 

También revisaremos la forma y el equilibrio de la cara, -

registrando las asimetrías, desequilibrios, contornos de -

los labios y ment6n. Una de la mejores formas de aprender 

un sistema de exámen ortodóntico, es predecir la maloclu-­

si6n, partiendo del excírr,en de la cara y despul!s proceder -

en sentido inverso. 

La palpación suave pero precisa con la yema de los dedos -

al revisar el grosor de los labios, naturaleza de los tcji 

dos generales, ganglios, actividad en la articulación tem-



poromand1bular, papilas interdentarias y mucosa vestibu­

lar, proporcionan datos impo~tantes son provocar aprehe~ 

si6n en el paciente. Con estos datos y otros específi-­

cos obtenidos de las imágenes radiográficas cefalométri­

cas, el exámen clínico debe correlacionaL~e. 

Además de obtener otros datos con los . Jdelos de estudio 

en yeso, ya que estos nos proporcionan una copia de la 

oclusi6n del paciente, esto nos sirve para obtener una -

visi6n de la oclusi6n del paciente, que es difícil de -­

Óbtener una forma directa por ~l, en la oclusi6n lingual 
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CEFALOMETRIA 

Un análisis cefalométrico es esencial para ser usado como -

guía en la interpretaci6n clínica de un caso de maloclusi6n 

Este debe ser su prop6sito fundamental y su fin. 

Ello permite al clínico aprecia mejor el caso y evaluar el 

crecimiento posible y la tendencia curativa. Por lo tanto,­

esto es un medio para un fin y cuando est~ avalado por otras 

pruebas obtenidas a través del uso de modelos de los dien-­
tes, observaciones orales, puede señalar el camino hacia 

una terapia exitosa. 

Por este medio es posible dete1minar donde está en una posi 

ci6n de desarrollo normal, el patr6n esquel~tico. 

Existe un patr6n facial que representa un medio o un térmi­

no medio de la forma para las personas que poseen una buena 

oclusi6n y la desviaci6n que debe ser considerada cuando -­

evaluamos crecimiento, equilibrio y armonía. 

La desviaci6n excesiva casi siempre expresan anomalías de -
crecimiento, equilibrio y armonía de las áreas particulares. 

El patr6n esquelético y la relaci6n de la dentadura a ese -

patr6n, pueden ser comparados con el medio, y tal anomalía 

puede ayudar en la consideraci6n del pronostico, y el plan 

de tratamiento. 

No se puede anticipar crecimiento o posibilidad, ni la ex-­

tenci6n o direcci6n del crecimiento aunque pueden decirnos 
que ha pasado en los cambios naturales y estimularlos meca­

nicamente antes de, durante y seguido al tratamiento orto-­

doncico. 

La obtención del cuadro de diagn6stico en la cefalometría -

se basa en calcos seriados superpuestos, ciertos traz :>e' , -

localizaci6n de planos y puntos craneométricos y cefalomé-­

tri cos. 



Uniendo.estos puntos pueden notarse ángulos diversos y -­

distancias que cuando son analizadas y comparadas con el 
"standard" indican la variabilidad o anonnalidad de la 
persona en consideraci6n. 
Las aplicaciones de la cefalome.tr!a son mtil tiples; noso-­

tros la resumimos de la siguiente manera: 
1.- Apreciaci6n del crecimiento de los distintos compone~ 

tes 6seos del cráneo y de la cara, direcci6n del cre­
cimiento de los maxilares y sus principales incremen­
tos de acuerdo con la edad. 

2. - Diagn6stico clínico de las anomalías ( ··n • :) faciales -
que presenta el paciente. 

3.- comparaci6n de los cambios ocasionados durante el tra 
tamiento ortod6ncico por la aparatolog!a empleada y -

por el crecimiento, separaci6n y distinci6n entre es­
tos dos fen6menos. 

4.- Evaluaci6n de los resultados obtenidos, mediante cal­
cos seriados superpuestos. 

Por otro lado nos proporciona datos en la siguiente cate­
goría: 

a)- Crecimiento y Desarrollo 
b)- Anomaltas Craneofaciales 
e)- Tipo Facial 
d)- Análtsis del caso y Diagn6stico 
e)- Informes del Progreso. 
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PUNTOS CEFALOMETRICOS 

s. Silla.- La fosa pituitaria del hueso esfenoides, -­

punto medio de la silla turca, determinado 
por inspecci6n. 

Bo. Bolt6n- Es el punto más profundo de la escotadura -
posterior de los c6ndilos del occipital, don 

de estos se unen al hueso occipital. 

Na. Nasi6n. La intersecci6n de la sutura internasal con 
la sutura nasofrontal en el plano sagital -

medio. 

Po. Pori6n. Punto medio y más alto del borde superior -
del conducto auditivo externo. 

Or. Orbita- El punto inferior sobre el marg~n de la 6r­

bita. 

PNS. Espina Nasal Posterior o Estafili6n.- El vértice de 
la espina posterior del hueso palatino en -
el paladar duro. 

A. Punto A 6 sub-espinal.- Está situado en la línea me-­
dia, en la parte más profunda del contorno 

anterior del maxilar inferior, entre el es­
pinal y el prostion. 

B. Punto B 6 supramentoniano.- Está situado en la línea 

media, en la parte más profunda del contor­
no anterior del maxilar inferior, entre el 

punto infradental y pogoni6n. 
PG.Pogoni6n. El punto más anterior sobre el contorno del 

ment6n. 
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G. Gnati6n.- El punto más inferior y más anterior sobre ,.., 
del contorno del ment6n. 

Me. Ment6n.- Punto más inferior en la mj+ad del hueso -

mentoniano. 

Go. Goni6n.- Punto más saliente e inferior del ángilo -

del maxilar. 

Ar. Articular Punto de inserci6n de los contornos dorsa­

les del c6ndilo de la mandíbula y de la ~a 

vidad glenoidea 

:f.'=.~ 2 
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PLANOS CEFALOMETRICOS 

1) Plano de Francfort.- Une el punto infraorbitario con el 

punto pori6n. Es recomendable 
usarlo como referencia en la toma 
de radiograf!as y usar otros planos 

para el diagnóstico y estudio efe~ 
tuado durante el tratamiento, pues 
tiene el inconveniente de estar si 
tuado dentro de la zona que más 
cambia durante el crecimiento. Pe 

ro si coloca la cabeza en posición 
normal y es paralelo al plano de vi 
si6n. 

2) Plano de Bolt6n.-

3) Plano Nasi6n.-

Punto (Bolt6n y Nasi6n) 
Es la zona que menos cambia duran­

te el crecimiento. 

Centro de la silla turca. 

Del nasi6n a la silla turca, el -­
punto medio sagital en la base del 
cr~neo. Está situado en una zona 

que tiene pocos cambios durante -­
el desarrollo. 

4) Plano Maxilar Superior o Palatino.- Representado en la -
cefalometr!a por una línea que une 

a la espina nasal anterior (ANS) -
con la espina nasal posterior (PNS) 
representa la parte media de la C! 
ra, en sentido vertical,por encima 
está la zolfl nasoorbitarla y por -



5) Plano Oclusal.-

6) Plano Mandlbular.-

7) Plano N-A.-

8) Plano N-B.-

debajo de la zona bucal. 

Una línea trazada entre los pun­

tos representados en medio de -­

los insicivos, overbitc o en me-­
dio de la altura de las cdspides 
en oclusi6n de los primeros mol~ 
res permanentes. cuando hay hi­
poclusi6n de los incisivos (mor­

dida abierta) el punto anterior 
est~ localizado en la mitad de -
la distancia entre los bordes in 

cisales de los incisivos centra­
les superiores e inferiores. 
Cuando hay hiperoclusi6n de los 
incisivos, se trazan los segmen­

tos posteriores de los dientes -
desde el canino al primer molar. 

Borde inferior del cuerpo de la 
mandíbula y constituye el límite 
inferior de la cara, 
Puede determinarse: 
a) Goni6n y el Gnati6n 
b) Plano que une el Goni6n y el 

mentoniano. 

Es la línea que une el punto A 
con el punto nasi6n. 

Es la línea que une el punto Na­

si6n con el punto B. 

9) Plano de la rama ascendente.- Plano que unen los pun-­

tos articular y 9oni6n. 



10) .- Plano Facial.-

11)'- Eje "Y".-

42 -

Unen los puntos Nasi6n y Pogo-­
ni6n · 

La línea que une el Gnati6n con 

el punto s (centro de la silla -

turca). 

12) .- Incisivo Superior Es la línea que sigue el eje lon 

gitudinal de loslncisivos centr~ 

les superiores, el que est€ más 

inclinados hacia adelante en la 

imágen radiográfica. 

13) Incisivo Inferior.- Es la línea que sigue el eje lon 

gitudinal de uno de los incisi-­

vos centrales inferiores, el que 

est~ más inclinado hacia adelan­

te. (fig. 3-4). 



ANGULOS 

FORMADOS POR: 

S N A.- Silla-Nasi6n- Punto A (Subespinal). 
Representa el grado de prognatismo o -
retrognatismo total del maxilar supe-­
rior, sirve para el crecimiento hori-­
zontal. 
Su valor normal es de 82°. 

S N B.- Silla-Nasi6n-Punto B (Supramentoniano) 
Permite diagnosticar los prognatismos 
cretrognatismo total inferior. 
Su valor normal 80°. 

A N B.- Formado por el Punto A-Nasi6n-Punto B. 
Nos da la relaci6n que debe existir en 
tre el maxilar superior y el inferior 
en sentido anteroposterios. 
Su valor normal 2°. 

Angulo Incisico Mand!bular. 
Formado por el plano mandibular y la -

l!nea que sigue el eje mayor del inci­
sivo central inferior que se encuentre 
en mayor inclinaci6n hacia adelante. 
Diagnostica prognatismo o retrognatis­
mo alveolares inferiores. 
Su valor normal 85°-93°. 

1) Angulo de la Convexidad Facial. 

Formado por los puntos Nasi6n-Punto A­
Pogoni6n, nos da el perfil 6seo, prot~ 
si6n y retrusi6n maxilar. 

Su valor normal de 180°. 
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2) Angulo Facial.- Formado por el plano horizontal de -­

Frankfort-Nuai6n-pcgoni6n, cruza la -

línea del N- ángulo interno inferior. 

El ángulo facial establece la relaci6n 

antera-posterior de la wai. ; íbula a la 

cara superior del plan norizontal de 

Francfort. 

Nos indica prognatismo y retrognatis­

rno del ment6n. 

Su valor normal es de 82°-95°. 

Se mide el ángulo interno y se resta -

de 180°; la normal es 0°. Si el punto 

A está ubicado por detrás del plano f ~ 

cial, el ángulo de convexidad tendrá -

valores i.egativos, indica un perfil -­

prognático, y por el contrario, se co~ 

sidera valor positivo si se encuentra 

por delante, indica una relativa prom! 

nencia de la base 6sea del maxilar su­

perior. Las variaciones m~ximas y m!­
nimas oscilan de 10º (convexo) y menos 

8°5 (c6ncavo). 

3) Angulo del Plano A-B al plano Facial (N-Pg) . 

Permite estudiar la relaci.6n recíproca 

de las bases apicales con el plano fa­

cial. 

El promedio es de 4°8, siendo su valor 

mínimo de 0° y el maximo ele 9°. cuando 

el ángulo es positivo indica una posi­

ci6n hacia adelante de la mandíbula -­

(progna tlsmo inferior) : 
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Permite pronosticar la diftcultad -­

que encontrará el operador en lograr 

correcta relaci6n incisal e inclina­

ci6n axial, satisfactoria de estos -
dientes. 

4) Angulo Francfort Mand~bular. 

Esta determinado por el ~ngulo que -

forma el plano mandibular (borde in­

ferior del cuerpo de la rnandíbular), 

con el plano de Francfort; el ángulo 
aumenta en las clase II y disminuye 

en las clases III. 
El ángulo formado por estos dos pla­

nos varia de un máximo de 28º a un -

mínimo de 17º con un promedio de 21. 

9º. 

5) Angulo Eje "Y"-Plano de Francfort. 

Eje "Y" 

Tarnbi~n llamado de crecimiento. Es­

t~ ángulo está formado por una línea 

que une al centro de la silla turca 

con gnati6n en su intersecci6n, con­

el plano de Francfort. 
Su aumento indicará una tendencia al 

crecimiento \'ertical, y su disminu-­

ci6n u..11c:. tendencia al crecimiento ho 

rizontal de la mandíbula. 

su valor promedio es de 59° a 66°. 

Nasi6n-Silla Turca-Gnati6n. 

Indica el crecimiento (horizontal-ve! 
tical) hacia adelante y abajo. 



CEFALOGRAMA DE DOWNS 

En el cefalograma de Downs se diagnostican anomalías de po­

sici6n de los maxi'.lares y de los dientes, pero no se pueden 

estudiar anomalías de volumen. 

Downs describe cuatro tipos básicos de caras y dividen su -

análisis en dos partes. 

1) .- Análisis Esquelético. 

Estudia las características de posici6n y crecimiento de -­

los maxilares. 

2) .- Ar.;liza las relaciones de los dientes entre si y con -

sus ma>:ilares. 

TIPO DE CARA 

l}.- Rei:rognatismo - Cara Inferior Reseciva. 

2) .- Pro~natismo.- Protusi6n Facial Inferior, pero sin 

rango normal. 

3) ' - Pror:matismo \"erdadero. - Pronunciada Protusi6n de la Ca 

ra Inferior. 

4) .- Mesonnatismo.- Promedio o tipo facial ideal (ortogná­

tico) . 

ANALISIS DEL PATRON ESQUELETAL 

El Patr6n Esqueletal facial está determinado por el maxilar 

Y la mandíbula: puede ser representado en la telerradiogra­

fía, como un polígono midiéndose los ángulos formados por -

los planos integrantes de dicho polígono. 
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LOS ANGULOS QUE SE EMPLEAN SON: 

1) .- Angulo Facial.-
Este ángulo es la expresi6n del grado -

de retrusi6n o protusi6n del ment6n. 
Se obtiene por la int.~rsi~~<:'. i.6n del pla­

no facial (línea N-Pg), ~on el plano -­
Francfort; el ángulo inferior interno -
formado determina el ángulo facial. 

Su valor medio es de 87° con variacio-­
nes que van de 82° a 95°. 

2).- Angulo de Convexidad.-
Mide la protusi6n de la parte maxilar -
de la cara con respecto al perfil total 
(proyecci~n del maxilar). tl ángulo e~ 
tá formado por dos líneas, una que par­
te del nasión y la otra del pogoni6n, -
ambas líneas se prolongan hasta que se 

encuentran en el punto A. 

3).- Angulo del Plano A B del Plano Facial.-
Este ángulo relaciona el límite anterior 
de las bases apicales con el plano fa-­
cial. 
Permite pronosticar la dificultad qu~ -

encontrará el operador en lograr corres:_ 
ta relación incisal e inclinaci6n axial 

satisfactoria de estos dientes. 
El promedio es de menos 4°8" siendo su 
valor mínimo de Oº y el máxir.10 de menos 

9º. 

4) .- Angulo del Plano Mandibular.-
Esta determinado por el ángulo que for­
ma el plano mandibi11ar con el plano de 



Francfort. 

EL ángulo formado por estos dos planos 

varía de un máximo de 28º a un mínimo 

de 17° con un promedio de 21.9°. 

5) .- Angulo del EJE "Y" de Crecimiento.-

Este ángulo está formado por una línea 

que une el centro de la silla turca 
/ 

con Gnati6n en su intersecci6n, con el 

plano de Francfort. 

Su v&lor promedio es de 59.4° con varia 

ciones que van desde 53º a 66° •. 

(i'ig.5 a la 9) 

ANALISIS DENTARIO 

En el estudio de la zona dentaria de los procesos alveol~ 

res, Downs determina las siguientes relaciones. 

1).- Plano Oclusal - Plano de Francfort.-

Se forma por la intersecci6n de los -­

planos, oclusal y Francfort, sirve pa­

ra analizar la inclinaci6n del plano -

oclusal, cuando el á~gulo facial aume~ 

ta, el plano oclusal tiende a ser más 

paralelo. i.sí mismo es más inclinado 

en los retrognat1smos inferior.es (cla­

se II), y más horizontal en los progn~ 

t!smos inferiores (clase !II). 

Su valor promedio es de más 9.3°, pu-­

diendo variar desde más 14º a más 1°5. 

Cuando estos planos convergen hacia a­

delante, sus valores se medirán grados 

negativos. 
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2) .- Angulo Interincisal.-
Esta dado por la intersección del eje -

del incisivo superior con el eje del in 
cisivo inferior del que se encuentre en 

mejor disposici6n. 

La norma es de 130° más menos 5°. En -
dientes temporales lo normal es que sea 

muy obtuso, b sea de 180° 160°. 

3).- Inclinaci6n Axial del Inciso Inferior con Respecto al 
Plano Oclusal.-

Para analizar mejor la inclinaci6n de -

los ejes de los incisiv~s inferiores é~ 
tos son medidos en el ~ngulo que forman 
con el plano oclusal. 

Downs afirma que este es el método 16g! 
co, ya que se relaciona al incisivo con 

su superficie funcional. 
Que es el plano Oclusal. 

4).- Inclinaci6n Axial del Incisivo Inferior con Respecto 
al Plano Mand1bular.-

Est~ formado por la intersecci6n dei -­

E je del incisivo central inferior con -
el plano mandibular. 
Sirve para medir la inclinaci6n de los 

incisivos inferiores respecto a su máxi .. . 
lar (prognatismo y retrognat~smos alve~ 
lares inferiores.) 
El ~ngulo que se mide es el P6stero Su­

perior y se le resta 90°. 

5).- Inclinaci6n del Incisivo Superior en Relaci6n al Pla­

no A-Pg. 
La distancia del borde incisa! del inci 

sivo Central Superior de la Línea A-Pg; 
nos da la medida de la protusi6n dental 
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superior y se mide en milímetros. 

Su variación es de más 5mm (anterior)­

ª menos de l~ '.posterior) al plano -­
A-Pg. 

Con un promedio de más 2.7mm (anterior 

como conclusi6n dire~os que todo lo que 

se encuentra a la izquierda del políg~ 

no nos indica retrognasia y lo que es­

tá a la derecha prognatismo. 

Ya que el patr6n esqueletal facial es­

tá determinado por el maxilar y la roa~ 

díbula, puede ser representado.en la -

teleradiografta, como un polígono mi-­

diendose los ángulos formados por los 

planos integrantes de dicho polígono. 

(fig. 10 ala 14) 



POJJIG0?10 DE DO\VNS 
Vorhies y Adams, en 1951, introdujeron una interpre-

taci6n polig6nica del análisis de Downs. Provey6 un medio 

útil para estudir la relaci6n de un determinado paciente -

con las mediciones halladas en la serie normal. Esto ha -
sido modificado en la figura X~ :.1ara proporcionar una -
apreciaci6n adicional de la naturaleza de las variaciones. 

lCJada lfnea es una escala para recordar una de las medicio­
nes usadas en el análisis de Downs o relacionada con él, -
orientada de mod9 que la media para cada una caiga dentro 
de la lfnea vertical. Las medias de esta tabla están bas~ 
das sobre cuarenta casos; los cfrculos pequeños en las li­
neas Mp/FH, LI/Occ y LI/Mp indican las medias para la se-­
ríe de veinte pacientes de menos de 20 años, que son parte 
del grupo mayor. Para todas las otras mediciones, las me­
dias fueron las mismas. 

Las áreas sombreadas en cada lfnea representan las -
curvas de distribuci6n moderadas de estas mediciones para 

la muestra de cuarenta oclusiones normales, que refleja -­
claramente la amplia gama de lo normal. La l!nea superior 
corresponde a un tratamiento similar para el ángulo entre 
S-N y Frankfort, que no es parte del análisis de Downs. 

Ha sido añadida como indicador del efecto posible de las -
variaciones en el Frankfort que influyen en las mediciones 
angulares. Todas las mediciones dependientes del Frankfort 

están indicadas con un asterisco, de modo que si estas me­
diciones muestran una desviaci6n similar al Frankfort, se 
desprendería que ~ste constituye el factor contribuyente -
primordial. 

Las líneas punteadas externas representan la gama de 

la muestra menor de veinte pacientes más j6venes. La ubica­
ci6n de las medidas de cualquier persona sobre una tabla c~ 

mo ~sta y su conexi6n con una línea zigzag o una serie de -
líneas producirá una indicaci6n visual de las áreas de des-



viaci6n inusual, así como la relaci6n con la serie normal. 

Un punto importante por señalar es que los casos nor 

males se distribuyen 811 esta tabla de manen\ aleatoria; -­

ninguno cae sobre la línea de la media y pocos caen siqui~ 

ra cerca. Las maloclusiones pueden caer bien fuera de es­

ta gama, pero muchas no podrán ser disting·:. .. :.s de la nor­

mal sobre la base única de las medicioner _falométricas -

El problema de diagn6stico es ver d6nde residen las desvia 

ciones y determinar si pueden ser modificadas o si repre-­

sentan desviaciones que requieren el ajuste de otros fact2 
res para alcanzar la relaci6n más sana y arm6nica posible. 

La radiografía cefalométrica ofrece ventajas singul~ 

res en la medici6n exacta y evaluaci6n de las relaciones -
anat6micas, pero debe ser utilizada con cuidado y compren­

si6n. El error más corriente es contemplar los promedios 

o normas como verdaderos objetivos terapéuticos. Estos va 

lores son meras mediciones de una tendencia central, cuyo 

valor primario es proporcionar una linea de partida desde 

la cual se pueden juzgar las inevitables variaciones. 

La norma más importante en todo caso individual es -

el paciente mismo, con las relaciones inir.iales como inte­

grantes de la base para la evaluaci6n de las modificacio-­

nes del crecimiento y del tratamiento. La cefalometr!a 

simplemente define el problema, no la cura. 
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CEFALOGRAMA DE STEINER 

Steiner relaciona los maxilares a la base del cráneo -

por medio de los ángulos S_N_A y S_N_B, que relacionan 

las zonas baseles de los maxilares con la base del cr! 
neo y miden 82° (desarrollo del maxilar superior) y el 
segundo 80° (posición de la mandíbula). 
La diferencia de dos grados nos da la relaci6n existen 
te entre ambos maxilares. 
Cuanto mayor sea la diferencia peor será el pron6stico 
Para obtener la relaci6n de los dientes con los huesos 
basales Steiner considera poco.seguro el plano mandlb~ 
lar y mide, por lo tanto, los incisivos con la línea -

Na y Nb. 
El borde incisal del central superior, debe estar 4mm 

por delante de la línea Na y el ángulo formado por el 
eje de dicho diente y la línea Na debe ser de 22°. 

El borde incisal del central inferior debe pasar 4mm -
por delante de la línea Nb, y el eje longitudinal de -
~ste diente forma un ángulo de 25º con la línea Nb. 
Estas medidas sirven para localizar a los incisivos su 

periores tanto en su posici6n antera-posterior como en 
su angulación. Steiner utiliza el ángulo formado por 
los superiores e inferiores para ver la relación de -­
~stos con la cara y el valor de este ángulo es de 130~ 
Se emplean tambi~n las distancias entre la cara mesial 
del primer molar superior y el plano Na (27mm) y entre 
la cara mesial del primer molar superior y el plano -­
Nb. 

La determinaci6n de la distancia del pogonión al plano 
Nb es de utilidad en el diagn6stico del retrognatismo 

inferior total. 
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La inclinaci6n de la mandíbula con respecto al cráneo, 

se mide con el ángulo SN-GO-GN (valor norm~l 32º) tam­

bién se emplea el ángulo SN oclusal (valor normal 14-5° 

para determinar la inclinani6n del plano oclusal con -

relaci6n a la base del cráneo. 

Además del análisis morfol6gico Steiner da gran impor­

tancia al movimiento de apertura y oclusi6n de la man­

díbula en el diagn6stico de las anomalías de la oclu-­

si6n y de la posici6n del maxilar inferior. 
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TRIANGULO FACIAL DE TWEED 

Tweed desarroll6 técnicas especiales par~ las distintas 

maloclusiones, divléndolas en técnicas 2ara dentici6n -
mixta y permanente, para el tratamiento de las clases I 
II y III del Angle con variaci6n para los casos en que 
es necesario la extracci6n dentaria. 

El tri~ngulo de Tweed est~ formado por los siguientes -
ángulos: 

a).- IMPA El ángulo Incisivo Mand!bular, cuyo valor 
normal es de 90° con una variaci6n normal de 
5° m4s 6 menos. 

b) .- FMIA Se hace por la extenci6n de la longitud axi­
la de los incisivos inferiores hasta que COE 

ta el plano de Francfort formando un ángulo 
con valor normal de 65°. 

c) .- FMA La prolongaci6n hacia atrás de los planos de 
Francfort y mandlbular hasta conectarse, fo~ 
mando el triángulo con un valor de 25º y for 
mándese con este el triángulo de Tweed. 

Segdn Tweed la relaci6n normal de los incisivos inferio 
res con la mand!bula debe ser de 90º con la variaci6n -
de·so mas 6 menos y basandose en la teoría de que cada 
grado que pasara de 25º el ángulo FM debería disminur -
también en un grado el valor del ángulo incisivo mandi­
bular para obtener un resultado estable en el tratamie~ 
to. 
Tweed basa su teoría en la extracci6n de las primeras -
biscupides para los tratamientos y la posici6n de los -
incisivos inferiores en su posible inclinaci6n y colee!!_ 
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ci6n el hueso basal. 
Todos sus trabajos deben llenar 4 objetos fundamentale~ 

l.- El bala~ce y la armonía de las líneas faciales. 

2.- La estabilidad de las correcciones logr<. ·as por lo~ 
movimientos de las dentaduras después -~ los trata­
mientos. 

3.- La normalidad o la salud de los tejidos bucales. 

4.- La eficacia en el mecanismo de la masticaci6n. 

Dice Tweed que su estudio cl!nico se basa en el conoci­
miento de la posici6n de los incisivos mandibulares en -
relaciones con el hueso basal. Al exponer sus estudios 
que han demostrado que la posici6n de estos dientes inc! 
sivos inferiores en vista s~gital deben estar para cons! 
derarlos en colocaci6n normal, aproximadamente en m~s o 
menos 5° de los 90° cuando esten en ~ngulo recto en el -
plano al borde inferior de la base de la mandíbula que -
denomina "plano mand!bula" a este plano se prolonga ha-­
cia otros hasta interceptar la !!nea que corresponde al 
plano de Fracfort conocido por los antropometristas des­
de hace mucho tiempo. 

~ 
As! tenemos que considerar el ángulo nuevamente formado 
con el nombre de "Angulo de Frankfo·_i; 
El ~ngulo otro que se denomina Fracíort mandibular debe 
medir 65° Tweed sugiere que en aquellos casos donde el -
ángulo mandibular de Frankfort EB de 20º el pron6stico es 
bueno, pero va siendo progesivamente desfavorable a medi 
da de que el ~ngulo aumenta. 
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PREDICCION DEL CRECIMIENTO FACIAL 

Tomando en consideraci6n las estructuras de la base -­

craneal posterior asociados con la mandíbula, las ca-­

racter!sticas morfol6gicas de la mandíbula, el largo -

del cuerpo de la mandíbula y su relaci6n especial con 

el complejo craneofacial remantente, pueden predecirse 

direcciones de crecimiento i incremento de crecimiento 

con alto grado de exactitud después de la edad de los 

10 años. 

Un método para la predicci6n del crecimiento es el si­

guiente: En un cefalograrna se hace un trazado siendo 

los puntos de referencia. 

a).- Los puntos N a S - para la base craneal anterior 

b) .- Los puntos S a A - para la base craneal posterior 

(siendo A el punto articular) . 

c).- Los puntos desde articular hasta goni6n para la -

altura de la rama ascendente. 

d).- Desde goni6n hasta el ment6n para medir el largo 

del cuerpo mandibular. 

e).- S a Go - para el largo facial posterior, se utili 

za también como una fuente sobre la cual se pro-­

yectan los incrementos de la base craneal poste-­

r ior y del largo del cuerpo mandibular. 

f) .- N al rnent6n - representa la altura facial anterior 

g) .- Longitud facial - que es la distancia lineal des­

de la silla turca a la intersecci6n de las líneas 

de los planos facial y mandibular. 
h) .- Profundida facial - es la distancia que va de na-



si6n y goni6n. 

Aunque se pone mayor atenci6n a aquellas partes del -­
análisis pertinentes a la predicci6n de crecimiento, -

en especial la forma esqueletal de: 

1.- Las bases craneales anterior y posterior 
2.- La forma mandibular 
3.- La relaci6n de la base apical mand1bular con el -­

proceso alveolar. 

TIPO DE CRECIMIENTO FACIAL 

A pesar de que es posible predecir las direcciones de -
crecimiento en áreas específicas del complejo dentocra­
neofacial, los incrementos exactos son difíciles de pr~ 
decir, se trata en lo posible de extrapolar la informa-

-
ci6n para que nos sirva en el plan de tratamiento, a --
partir de las direcciones en las cuales se va a reali-­
zar el crecimiento y como estas van a caber dentro del 
plan general. Con prop6sito descriptivos generales, el 
crecimiento craneofacial puede ser dividido en tres ca­
tegorías de acuerdo a su dirección, en sentido de las -
agujas del reloj, directo hacia abajo y en sentido in-­
verso a las agujas del reloj. 
Con el prop6sito de establecer una definición diremos -
que el t~rmino "en sentido de las agujas del reloj" sig_ 

nif ica que la parte anterior de la cara está creciendo 
hacia abajo (hacia abajo y adelante ó hacia abajo y --­
atrás) en una proporción mucho mayor que la parte post~ 

rior de la cara. Lo inverso se cumple en una cara que 
está creciendo en sentido inverso al de las agujas del 
reloj¡ creciendo hacia abajo y adelante 6 hacia abajo -
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y atr~s en una área porci6n más rápida que la parte an 
terior de la cara. 

VALORES PROMEDIOS 

Los ángulos, planos y mediciones más importantes que -
se utilizan para poder establecer una predicci6n del -
crecimiento dentocraneofacial; son los siguientes: 

Angulo en silla de montar 122º 

Angulo articular 144° 

Angulo gonian-' 130° 

Con todo lo dicho anteriormente sobre el tema, podemos 
retomar el análisis de Bjork y considerarlo seriamente, 
y extrapolar a partir de la informaci6n pertinente so-­
bre la direcci6n y los incrementos de crecimiento del -
complejo craneofacial, ya que relaciona los dientes v -
los maxilares unos con otros. 
Considerarnos primero la "liaaz6n de la base craneal" en 
tre las bases craneales anterior y nos~erior Es~a eR 
el ánNuln en Rilla de montar. ~ste ánaulo está formaao 

por una Hn~a dibuiaaa desde el punto A, articular al -
Centro de la silla turca. El punto A, que representa -
la articulaci6n, está localizado la sombra radiogr4fica 
de la base esfenoida! cruza el borde posterior del cue­
llo del proceso cond!leo, donde ~l c6ndilo emerge de su 
respectiva fosa para unirse a la rama ascendente. El -
otro lado del ángulo se extiende desde la silla turca -
hasta Nasi6n (línea S-N), El ángulo que estas dos lí-­
neas describen en el punto silla turca es~--fÍexi6n -­

(ligaz6n) entre las bases craneales anterior y posteri= 
or. 
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Un hueso a cada lado del cráneo, el hueso temporal, -­

forma parte de la formaci6n de huesos agregados, que -

comprenden la base craneal posterior. En centro acti­

vo de crecimiento sagital, la sincondr6sis esfenoocci­

pital, se encuentra en la base craneal posterior. Da­
do que la fosa condilar, albergando el c6ndilo mandib~ 
lar, se encuentra en el hueso temporal, el crecimiento 
en la sincondr6sis esfenooccipital la influenciará -

como también a los otros huesos que se le asocian en -
el complejo de la base craneal que forma el punto de -

flexi6n del ángulo en silla de montar. Um ángulo gra~ 
de significará entonces que el crecimiento de la fosa 

mandibular estará en posici6n posterior el resto del -

incremento de crecimiento. Esto quiere decir, que la 
disposici6n morfol6gica de la rama ascendente y el lar 

go del cuerpo de la mandíbula tendrán que aumentar en 

longitud en mayor grado para compenzar el crecimiento 

hacia atrás de la fosa si es que la.cara habrá de ser 
ortognática. 

Si el ángulo en silla de montar es "grande" y el largo 

del cuerpo mandibular es "el mismo o l'nas corto" que la 

base craneal ar...terior, la cara será retrognática y con 
tinuará creciendo en dicha forma. 

Todo lo contrario a lo dicho anteriormente, se tendrá 
si el ángulo es pequeño, vale decir, si los huesos que 

componen los agregados que albergan la fosa serán más 
verticales que oblicuas en sus ajustes de crecimiento. 

su conse~uencia serán una tendencia hacia el aumento -

de Progn&tismo Facial. 
Por lo tanto, un ~ngulo articular amplio disminuya el 

prognatismo facial, haciendo que la cara sea más retr2 

gnatica, mientras que un a~gulo articular pequeño hace 



que la cara sea m~s prognática. 

Una vez teniendo los valores de la altura facial ante­

rior y de la altura facial posterior, podremos prede-­

cir la proporci6n de la altura facial medida en porceg 

taje. 

Para obtener el porcentaje de la altura facial tendre­

mos que dividir la altura posterior entre la altura fa­

cial anterior; interpretandose el resultado de la si--­

guiente manera: 

PROPORCION DE LA ALTURA FACIAL 

a).- VALOR DISMINUIDO (-de 62%)= PERFIL RETROGNATA 

b) .- VALOR PROMEDIO (65% ± 2)= PERFIL ORTOGNATICO 

e) .- VALOR AUMENTADO (+ de 68%* PERFIL PROGNATICO 
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C A P I T U L O :v 

TRATAMIENTOS PREVENTIVOS .!!: INTE!RCEFT IVOS !JE 

ANv!IALUS n:s::'!.'OFAC!ALES CLASE II •• 

APARATO DE FRANKEL O CORRECTOR DE FUNCION. 

Despu~s de la aparici6n del aparato de Andresen (acti­
vador), han seguido varios aparatos removibles de tipo 
similar, pero diseñados para usarlos en el d!a. 
El corrector de funci6n constru!do por Rolf Frankel ha 
logrado notables resultados por lo que otros autores -
como Charles Nord afirman que es una revoluci6n dentro 
de los aparatos ort0d6ucicos. 
Construcci6n y uso del corrector de funci6n. 
Existen 4 tipos básicos cada uno diseñado para difere!!. 
te tipo de maloclusi6n.· 
El FRI est4 diseñado para la correcci6n de las maloclu 
siones de clase I y clase II divisi6n l. 
El FRII para las maloclusiones de clase II, divisi6n -
II. 

El FRIII para el tratamiento de las maloclusiones de -
clase III. 

El FRI se utiliza para corregir mordidas abiertas y -­

protrusiones bimaxilares, especialmente en tratamientos 
sin extracciones pero se pueden utilizar tambi~n en -­
casos con extracciones. 

Una vez armado el aparato se necesitar~n muy pocos --­
ajustes posteriores. 

Corrector de funci6n I (FRI) 
Hay tres tipos el a, b, y c. 
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FRI tipo a. 
Se utiliza para el tratamiento de las maloclusiones de 

clase I y lesiones leves de clase II, divisi6n I en 

las que el resalte no supere los 5 mm. 

Elementos del corrector de funci6n: 

2 escudos vestibulares 
2 almohadillas labiales con alambre de uni6n. 

1 arco vestibular 
2 ansas caninas del lado vestibular 

Del lado lingual 
1 arco palatino con apoyos oclusales sobre los molares 
superiores y sobre la mandíbula. 

l arco lingual con ansas en u. 
El corrector de funci6n cuando se usa para la correc-­
ci6n de una distoclusi6n, la mandíbula es llevada a -­
una posici6n anterior, para mantener esta nueva posi-­
ci6n, se la estabiliza contra los dientes superiores -
(primeros molares y primeros premolares con la ayuda -
de un arco palatino y de las ansas caninas. 
El arco palatino corre entre el segundo premolar y el 

primer molar superior y se apoya contra la cara mesial 
del primer molar. Además de afianzar el aparato contra 
los primeros molares el arco palatino ayuda a mantener 

lo unido. 
Sus extensiones, los soportes oclusales entre las cas­
pides mesiovestibular y distovestibular de los prime-­
ros molares superiores impiden que el aparato se hun-­

da en el surco vestibular. Las ansas caninas refuer-­

zan el aparato contra las cara mesiales de los prime-­

ros premolares superiores. Estas ansas pueden utili-­
zarse también para guiar a los caninos en erupci6n a -

una posición adecuada. 
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El propósito principal del arco lingual es guiar a la -
mandíbula hacia adelante a su nueva posición con las an 

sas en U; esto también da a el aparato un soporte gene­
ral. El arco lingual contacta con los incisivos infe-­

riores sólo en aquellos casos en que se desea la incli­

naci6n vestibular de estos dientes. 
Los escudos vestibulares cubren las caras vestibulares 
de los premolares y molares y las estructuras alveola-­
res correspondientes. Los escudos sirven para proteger 

los huesos alveolares en crecimiento de la presi6n dañ! 
na del mecanismo bucinador, por lo que se construyen de 
manera que no sean un estorbo en las zonas que se desea 

desarrollo dentoalveolar. 
Adem~s los escudos deben extenderse profundamente en -­
los surcos para provocar tensi6n en las fibras de teji­

do conectivo. Este cont!nuo estiramiento de las fibras 

del tejido conectivo estimula la formaci6n de nuevo hu~ 
so en la base apical. 
Similar a la acci6n de los escudos vestibulares en las 
caras posteriores, las almohadillas labiales eliminan -
la presi6n ejercida por un m<isculo nientoniano hiperact! 
vo, Las almohadillas dan apoyo mec4nico al labio infe­
rior e impiden que ~ste se curve hacia afuera bajo la -

acci6n de los incisivos superiores protru!dos. Junto -
con las ansas en U las almohadillas labiales tawhi~n to 
man parte en el posicionamiento mandlbular, en la posi­
ci6n mesial constru!da. 
1.- Toma de impresi6n, la cual debe ser extensa que ab~r 
que de las ap6fisis alveolares hasta los surcos, inclu­
yendo las tuberosidades maxilares. 

Se montan los modelos con la mordida constructiva en un 

articulador simple. 
2.- Toma de una mordida de trabajo o constructiva. 
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La decisi6n del tratamiento con respecto al posiciona­
miento anterior de la mandíbula se hace estudiando el 

perfil del paciente. Se pide a ~ste que lleve la man­
díbula hacia adelante. 
Si el perfil es así satisfactorio, se indica el posi-­

cionamiento anterior de la mandíbula con el corrector 
de funci6n. 
Al tomar la mordida constructiva, hay que tener cuida­

do de no tensionar la musculatura facial o el equili-­
brio muscular entre los músculos propulsores y retrus2 
res. si, no obstante el perfil se empeora cuando la -

mandíbula se lleva hacia adelante, deberá considerarse 
la posibilidad de hacer extracciones para reducir la -
sobresaliencia. 
Para el FRI a la mordida constructiva se toma con los 
dientes en una relaci6n incisal de borde a borde, ex--a 
ceptuando los casos de clase I con entrecruzamiento P2 
co profundo o normal (éstos se toman con los dientes -
en oclusi6n habitual) • 
El registro de la mordida se hace con ayuda de una pl~ 
ca base que se contornea en el paladar y a la que se -
le agregan bloques de mordida. 
3.- Fabricaci6n del FRI, el desgaste de los modelos de 
yeso para los escudos vestibulares y las almohadillas 
labiales. 

Debe ser hecho con mucho cuidado. 
Para producir la tensi6n tisular necesaria para el de­
sarrollo posicional de las bases apicales, los escudos 
vestibulares deben extenderse profundamente al inte--­
rior de los surcos en la zona donde se desea su desa-­

rrollo. Si las &reas vestibulares no se desgastan lo 
suficiente y los escudos son demasiado cortos, las in­

serciones de tejido blando se plegar4n en el interior 

del escudo, contrarestando el efecto terapeútico del -
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aparato. 
Si los escudos son demasiado largos irritarán la muco­
sa y el paciente no podrá utilizar el Qparato. Los mo 

delos de yeso por lo tanto se recortan hacia atrás en 
la zona de las tuberosidades maxilares y de los prime-

~ 

ros molares superiores. La profundizaci6n de los sur-

cos laterales inferiores no es necesai a. 
Todos los desgastes deben hacerse en presencia del pa­

ciente. 
Teniendo mucho cuidado e inspeccionando el estado ana­

t6mico de la regi6n. Se profundiza la zona anterior -

del surco inferior. 
cuando se toma la impresi6n generalmente se distorsio­

na y disminuye algo la profundidad del surco. Por lo 
tanto se la desgasta cuidadosamente unos 5 mm en la m~ 
yor curvatura de la bas~ alveolar, de manera que los -

tejidos blandos no se introduzcan por debajo de las al 

mohadillas. 
Vista de costado la cara externa del alve6lo debe ser 
casi vertical después del recorte. Además de recortar 
los surcos, se tallan los contactos entre los primeros 
molares y los se9undos premolares superiores y entre -
los caninos y los pri~eros premolares superiores. So­
bre el modelo, esto se hace cortando con una sierra un 
surco de 1 mm de ancho, entre esos dientes. Los sur-­
cos dan lugar al arco palatino y a las ansas caninas. 

Es mejor tallar los surcos demasiado profundos antes -
que superficiales, para asegurar un firme calce del a­

parato en el maxilar superior, lo que constituye un P!e 
requisito para la ubicaci6n anterior de la mand!bula -

en la posici6n de la mordida constructiva. cuando se 

los coloca por primera vez, los alambres cabalgarán -­
sobre los puntos de contacto, pero más adelante se al2 
jarán en los dientes. 
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Para lograr la expansi6n deseada de los arcos dentarios 
y de las ap6fisis alveolares hasta la base apical, los 

escudos vestibulares deben estar a una distancia adecua 
da de las caras vestibulares de los dientes y del alv~o 

lo. 

4.- Despu~s del recorte se cubren las caras vestibula-­
res de los modelos con una ·lámina de cera. El espesor 

de ésta se determina individualmente, de acuerdo con el 
desarrollo transversal deseado, pero no debe exceder 

los 3 mm en la zona dentaria, ni los 2.5. mm en la zona 
alveolar. De no ser as!, el aparato será demasiado vo­
luminoso y d!ficil de usar. El recubrimiento con cera 
es especialmente importante en la zona apical de los -­
primeros premilares superiores, porque en esta zona la 
mayoría de.los casos de maloclusiones de clase II, Divi 
si6n I, el maxilar superior está angostado en sentido -
transversal en m4ximo grado. 
En la regi6n inferior el recubrimiento con cera se limi 
ta principalmente a los dientes y una pequeña parte a -
los tejidos blandos, que están por debajo del margen -­
gingival. S6lo es necesaria una capa de cera muy delg~ 
da para cubrir la base apical inferior. El encerado se 
hace por separado en los modelos superior e inferior. 
No se aplica cera en la regi6n anteroinferior. 
Después de haber aplicado una capa de cera, se doblan -
los alambres y se los coloca sobre el modelo. Los ala~ 
bres de estabilizaci6n y uni6n son más gruesos, mientras 

los que están destinados a mover dientes son de menor -
diámetro. Los alambres para estabilizaci6n no deben e~ 
tar en contacto con los tejidos blandos, con el objeto 

de evitar abrasiones. Los que se encuentran situados -

en el vesdbulo y no están cubiertos por acr!licos de-­
ben situarse a no m4s de 1.5 mm de la mucosa alveolar -
Del lado lingual del hueso alveolar y sobre el paladar, 
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la distancia entre los alambres y la mucosa no debe ser 
mayor de 0.75 mm, Del lado vestibular los alambres de-­
den doblarse para que sigan los surcos naturales del -­
hueso alveolar vestibular, con el objeto de evitar la-­

ceraci6n de tejidos blandos. 
Las piezas de alambre que quedarán inclu!das en el acrf 
lico no deben contactar la cera, ni estar a una distan­
cia de la superficie de ésta que exceda los 0.75 mm. 
De no ser as! los escudos vestibulares resultarán dema­

siado gruesos y voluminosos. 
Los extremos de los alambres se doblan en ángulos rec-­
tos respecto de la capa de cera. 
El arco palatino ( l nun de diámetro) cruza el paladar -
con una ligera curva en direcci6n distal. Esta curva -
suministra cierta longitud adicional de alambre para fa 
cilitar el ensanchamiento del aparato, el cual es a ve­
ces necesario a medida que las bases apicales se desa-­
rrollan en sentido lateral y comienzan a contactar con 
lvs ~seudos vestibulares. El alambre atraviesa el esp~ 
cio interdentario recortado entre el primer molar y el 
segundo premolar superiores, hace un ansa dentro del -­
escudo vestibular y emerge nuevamente para apoyarse so­
bre el primer molar entre las c~spides vestibulares. 
Si durante el tratamiento el alambre del espacio inter­
dentario entre el segundo premolar y el primer molar se 
clava en la enc!a, se dobla el apoyo oclusal hacia la -
cara del primer molar para aliviar la presi6n. El ansa 
canina (0.9 mm de di!metro) se incluye en el escudo ve~ 
tibular al nivel del plano oclusal. De all! el alambre 

se eleva en forma empinada hacia el margen gingival del 
primer premolar superior, El alambre mantiene contacto 
con la cara mesial del primer premolar para asegurar la 
ya mencionada estabilizaci6n intermaxilar del aparato. 
Si el ansa canina se conforma correctamente, puede de-­
blarse hacia oclusal para impedir que el alambre se en-
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clave en la encía a medida que el canino y el premolar 
siguen erupcionando. 
La forma y la posic i6n del arco vest ibu.1 ar (O. 9 nun de 

diámetro) el cual descansa en el centro de las caras -
vestibulares de los incisivos y recorre hacia gingival 

en ángulo recto la depresi6n natural que existe entre 

el incisivo lateral y el canino superiores. Forma una 
suave curva hacia distal a la altura de la l!nea media 
de la raíz del canino. Este ligero doblez en el alam 

bre permite ajustarlo de ser necesario. 
Las partes mandibulares del FR Ia son las almohadillas 
labiales y el arco lingual,· Las almohadillas labi -.les 

son mantenidas en su sitio por dos alambres ( de 0.9 -

mm de di~etro) que se originan en las porciones infe­
riores de los escudos vestibulares. Un tercer alambre 
los une: se lo dobla hacia gingival para dar lugar al 
movimiento del frenillo. Es preferible utilizar tres 
alambres en lugar de uno,con el objeto de evitar ten-­

sienes adversas. Los extremos de todos los alambres -
se doblan en ángulos rectos de manera que las almohad! 
lla no puedan rotar en torno a ellos. 
Para el funcionamiento correcto del FR Ia es sumamente 
importante el doblez adecuado del arco lingual con an­
sas en U. A menos que se desee una inclinaci6n ante-­
rior de los incisivos inferiores, el alambre no debe -
estar en contacto con esos dientes. El papel de las -
ansas en U es ubicar la mandíbula hacia adelante. 

Las ansas están ubicadas en la zona radicular de los -
primeros premolares inferiores y se doblan de manera -
que sigan el ·contorno lingual inferior tan íntimamente 

como sea posible. Deben permitir que la mandíbula se 

deslice con facilidad al interior del aparato y no de­
be enclavarse ni provocar dolor en la mucosa. 
El arco lingual corre a trav~s de los dientes inferio-
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res entre los caninos y primeros premolares y entra en 

los escudos vestibulares en su borde frontal a nivel -
del plano oclusal. El alambre no debe alojarse entre 

los dientes; más bien debe quedar ligeramente alejado 

de ellos. Una vez que se han doblado los alambres 
se les fija sobre el modelo con cera. Los escudos ves 
tibulares y las almohadillas labiales se fabrican en -
acrílico autocurable. El espesor total de los escudos 
y las almohadillas no deben exceder los 2.5. nun. To-­
dos los márgenes tienen que estar bien redondeados y -
perfectamente pulidos. 
Las almohadillas labiales tienen la forma de un paral~ 
logramo su borde superior debe estar por lo menos a --

5 mm del borde gingival. La posici6n del labio es su­
mamente importante. 
Antes de hacer los escudos vestibulares, se unen las -
ceras superior e inferior, fundiendo con un instrumen­

to caliente los márgenes que están en contacto. 

~ 
Esta especialmente indicado para las maloclusiones de 
Clase II, divisi6n I con sobremordida profunda, en las 
que el resalte no exceda los 7 mm y la distoclusi6n no 
supere una relaci6n de cúspide a caspide. Nuevamente 
el análisis del perfil es un factor decisivo en el uso 
de este aparato. 
El FR Ib difiere del FR Ia en el hecho de que tiene -­
una placa lingual en lugar de un arco lingual. Como -

la placa lingual requiere menos altura alveolar que -­
las ansas en U, es posible utilizar el FR Ib tambi~n -
en el tratamiento de las denticiones mixtas. El FR Ib 

es más fácil de construir, ya que las ansas en u, del 
arco lingual del FR Ia son difíciles de doblar y pue-­

den provocar molestias al paciente con facilidad si no 
están hechas en forftn adecuada. 
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La placa lingual se une a los escudos vestibulares con 
un alambre de l mm de di4metro que se dobla en los pu~ 
tos de contacto entre el primero y segundo premolar. 
El contacto no se recorta ya que el alambre de uni6n -
no debe acuñarse entre los dos premolares. Si sucedie 
ra esto, traer!a resultado una inclinaci6n anterior i~ 
deseable de los primeros premolares. Inc1utdo en la -
placa lingual hay un alambre de (0.9 mm de di4metro) -
que la refuerza para impedir la rotura en la l!nea me­
dia donde es angosta a causa del frenillo lingual. 
Los dos alambres linguales (de 0.8 11111 de diimetro) 
emergen en sentido horizontal. Se los mantiene aleja­
dos de los incisivos, a una distancia de o.s 111n, apro­
ximadamente 3 mm por debajo de su borde incisa!. Du-­
rante el tratamiento, los alambres linguales se ponen 
en contacto con los dientes si debe corregirse una re­
trusi6n de los incisivos inferiores. 
A veces, hacia el final del tratamiento, se permite -­
que los alambres linguales se apoyen en el cingulum de 
los incisivos para facilitar la nivelaci~n de la mord!_ 
da por su acci6n intrusora. De acuerdo con los reque­
rimientos del caso, pueden utilizarse alambres de o.s 
6 0.6 mm de diimetro, para corregir una 'fuerte inclin~ 
ci6n lingual de los incisivos inferiores, especialmen­
te de los centrales, por medio de una fuerza activa. 
Los alambres pueden conformarse de modos distintos pa­
ra realizar las tareas espec!ficas que se le asignen. 
cuando se emplea el FR Ib para el tratamiento de la -­
dentici6n mixta, los apoyos oclusales del arco palati­
no se doblan sobre los segundos molares primarios sup~ 
periores. Los contactos entre el canino primario y el 
primer molar y entre el segundo molar primario y el -­
primer molar permanente, se tallan, pero la cara mesi­

al del primer molar per111anente en el modelo no se toca. 
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El FR I se modifica agregando un arco para protrusi6n -
de (0.8 mm de diámetro) por detrás de los incisivos su­

periores inclinados hacia palatino. El arco sirve para 

mantener la protrusi6n de los incisivos s11periores lo-­
grada antes de la inserci6n del FR II ,. ~~entualmente -

completa la inclinaci6n hacia vestibular. El arco para 
protrusi6n se origina en los escudos vestibulares y co­

rre entre los caninos superiores y el primer premolar. 
As!, toma la funci6n de las ansas caninas en cuanto al 
soporte del aparato contra el maxilar superior. Por lo 
tanto, las ansas caninas se doblan de un modo diferente 
en el FR II. Se originan tambi~n en el escudo vestibu­
lar pero abrazan a los caninos por vestibular en lugar 
de hacerlo por lingual. 

La correcci6n de la maloclusi6n de Clase II, divisi6n 
II se logra cambiando la inclinaci6n axial de los inci­

sivos superiores, abriendo la dimensi6n vertical y esti 
mulando el crecimiento anterior de la mandíbula. 
Para evitar irritaciones en la cara interna del labio -

inferior en el surco vestibular, las almohadillas labi~ 
les del FR II deben estar particularmente bien redondea 
das, a causa de la fuerte actividad mentoniana en la ma 
loclusi6n de Clase II. Por la misma raz6n, el uso del 
aparato FR II debe comenzar en forma gradual, de m¡;¡,.1cr:' 

que los tejidos blandos del paciente lleguen a adaptar­
se al aparato. 

Como se dijo previamente, el firme asentamiento del ap~ 
rato en el maxilar superior es fundamental para lograr 

el posicionamiento anterior de la mandíbula. El talla­
do de los puntos de contacto entre el primer molar y el 

segundo premolar, y entre el canino y el primer premo-­
lar, es por lo tanto un requisito para la efectividad -
del aparato. El movimiento mandibular, no obstante no 
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En el tratamiento de la dentici6n mixta, tambi~n se ha 
rán surcos correspondientes sobre los dientes en la bo 

ca, antes de la inserci6n del aparato, porgue las ca-­
ras oclusales de los molares primarios son planas y ~­

serían dificil que los alambres se alojaran entre ellos 
la mordida constructiva para el FR Ib se toma del mis­

mo modo que para el FR Ia. 

~ 
Está indicado en las maloclusiones más severas de cla-

se II, divisi6n I, en las que el resal te es de más de -
7 lll1ll y la distoclusi6n excede la relaci6n de c~spide -
a cdspide. El inmediato posiciomamiento anterior de -
la mandíbula a una relaci6n de clase I no será tolera­
do por el paciente a causa del resaltei por lo tanto -

la mordida constructiva se torna con una relaci6n molar 
de cdspide a cdspide. Una vez que la mandíbula se ha 
estabilizado en esta posici6n, el FR Ic se ajusta ade­

lantando la parte anteroinferior ligeramente, de modo 
que la mand!bula asuma nuevamente una posici6n más me­
sial. Este ajuste anterior es posible en el caso del 
FR Ic porque las escudos vestibulares est~n divididos 

horizontal y verticalmente en dos partes, de modo que 
la anterior contiene los alambres para las almohadi--­
llas labiales y el escudo lingual. Los escudos vesti­
bulares divididos se mantienen unidos por fuertes ala~ 
bres horizontales, que son extensiones de los alambres 
de uni6n entre la placa lingual y el escudo vestibular. 

Se utiliza para las maloclusiones de clase II, divi--­
si6n 2. Si no hay tensi6n en la musculatura facial, -

la mordida constructiva puede tomarse con los incisi-­
vos en posici6n de borde a borde de no ser as!, se la 
toma como para el FR Ic. Si los incisivos superiores 
están inclinados hacia atrás, deben siempre inclinarse 
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es posible sin eliminar primero la interferencia de los 
incisivos superiores. 

Modo de acci6n del corrector de funci6n. 

El efecto terapetitico del corrector de funci6n se basa 

en su intercepci6n de aberraciones de la funci6n muscu­
lar. El corrector de funci6n no es un aparato ortod6n­
tico para reover dientes. Tampoco su modo de acci6n es 
el mismo que el de otros aparatos funcionales (del ti­
po del activador). Estos tiltimos están en contacto con 
los dientes y el hueso alveolar y ejercen presi6n muse~ 
lar sobre esas estructuras a trav~s del aparato, mien-­
tras que el corrector de funci6n soporta la presi6n mu~ 
cular, manteni~ndola alejada del maxilar en desarrollo 
y de las zonas dentoalveolares. Debido a su diseño el 

corrector de funci6n, es capaz de producir los siguien­
tes cambios terapedticos en el.complejo orofacial: 

1.- Aumento del espacio intraoral, transversal y sagi--
tal. 

2.- Aumento del espacio intraoral vertical. 
3.- Posicionamiento anterior de la mandíbula. 
4.- Desarrollo de nuevos patrones de funci6n motora, me 

joramiento del tono muscular y establecimiento de -
un sellado oral adecuado. 

1.- El aumento del espacio intraoral,transversal y sagi 
tal. Se logra principalmente por medio de los escudos 

vestibulares y las almohadillas labiales. La presi6n -
mecánica de la banda de tejidos blandos periorales se -
considera como un important~ factor en el apiñamiento -

dentoalveolar y la detención del desarrollo del hueso 
basal. Los escudos vestibulares y las almohadillas la­
biales eliminan la presi6n mecánica dañina, favorecien­

do as! las fuerzas que actaan en el interior de la cavi 
dad oral (lengua) 
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De acuerdo con Frankel, cuando las fuerzas de los cari­
llos son eliminadas, los dientes se inclinan hacia afu~ 
ra en la direcci6n de menor resistencia. Las paredes -

alveolares en la zona coronaria son, de manera semejan­
te, deformadas hacia vestibular. Aunque la punta de la 

ra!z tiende a deformar la zona vestibuloc.1::.J cal hacia -­
lingual, este movimiento es resistido p: la gruesa pa­

red lingual y el fuerte efecto del estiramiento del es­
cudo vestibular sobre el pliegue del mismo nombre, con 

el resultante movimiento hacia vestibular, así, el movi 
miento lateral de los dientes no es de inclinaci6n, si 
no un movimiento en paralelo. Las almohadillas labia-­
les y los escudos vestibulares además de ensanchar los 
arcos dentoalveolares por deformaci6n y transformaci6n, 
de la pared alveolar, ensanchan los arcos por neoforma­
ci6n 6sea en la base apic~l. Fr~nkel cree que el cont! 
nuo estiramiento de las fibras del tejido conectivo 

en el pliegue vestibular estimula la formaci6n 6sea. 

Es, no obstante, importante notar que el desarrollo --­
transversal y sagital de la base apical es posible s6lo 
en tanto y en cuanto quede un potencial de crecimiento 
natural. Las posibilidades de ensanchar la base mandi­
bular se terminan, por lo tanto alrededor de los 9 años 

de edad, mientras que la base del maxilar superior pue­
de ensancharse durante mucho más tiempo. De acuerdo con 
esto el momento 6ptimo para el tratamiento es el perío­
do de dentici6n mixta. 

2.- El aumento del espacio intraoral vertical. Es posi 
ble por que la mordida constructiva se toma de mar.:.,.. -

tal que la mandíbula se mantiene hacia adelante y se -­

abre la mordida en los sectores posteriores. La elong~ 

ci6n de los dientes posteriores se produce de acuerdo -
con los mismos principios que operan con los planos de 



mordida anteriores y los activadores, excepto que en el -

tratamiento con el corrector de funci6~, los escudos ves­

tibulares impiden que los tejidos blandos se invaginen e~ 

tre los dientes. 

Frankel cree que la perturbaci6n en el desarrollo vertical 

es causada más a menudo por los carrillos que por el efec 
~ 

to de la lengua. Según la experiencia de Frankel, siem--

pre se observa un enderezamiento espontáneo de los dien-­

tes inferiores y la nivelación de la curva de Spee con el 

uso de escudos vestibulares, supuesto que haya espacio en 

sentido mesiodistal. 

3.- Posicionamiento anterior de la mand!bula.- Los objet! 

vos de los aparatos del tipo del activador funcional pre­

tenden que ~stos estimulan el crecimiento de la mandtbula 

No obstante, existen evidencias de que la mejor1a sagital 

causada por estos aparatos se debe a cambios dentoalveol! 

res y que tales aparatos tienden a inclinar hacia vestib~ 

lar los incisivos superiores. El modo de acción del co-­

rrector de función es distinto y por lo tanto no debe --­

agrup~rselo junto con los aparatos del tipo del activador. 

En el tratamiento con el corrector de funci6n, la posición 

de la rnand!bula se cambia por medio de un entrenamiento -

gradual de los masculos propulsores y retrusores, seguido 

de una recostrucción condilar. El escudo lingual (o las 

ansas en U del arco lingual) gutan a la mandíbula a una -

posici6n mesial. Siempre que la mandtbula cae hacia atr~s 

la sensación de presión sobre el lado lingual de la ap6fi 

sis alveolar reactiva a los mdsculos propulsores, que es­

t~n gradualmente condicionados para mantener a la mandtb~ 

la en la posición determinada por la mordida constructiva 

Es importante no 

to, la mandíbula 

casos m4s graves 

sobreactivar estos mdsculos. Por lo ta~ 
se mueve hacia mesial de a poco en los -

~ 
de clase II (FR Ic) • Frankel est~ conve~ 



cido de que el posicionamiento anterior de la mand!bula 
por pasos es seguido, cada vez más por una estimulaci6n 
renovada de crecimiento en las ap6fisis ccndilares. 

Con el objeto de cambiar la posici6n de la ~andfbula 
sin inclinar a los incisivos inferiores hacia adelante, 

es fundamental que el arco lingual o que los alambres -

linguales no estén en contacto con estos .1entes. Tam­
bi~n para tener ~xito, el paciente debe usar el aparato 

en forma constante. 

4.- Desarrollo de nuevos patrones de funci6n motora, me 
joramiento del tono muscular y establecimiento de un se 

llado oral adecuado. 

Al mismo tiempo que el corrector de funci6n impide que 
las fuerzas musculares anormales ejerzan su influencia 
sobre las estructuras 6seas, rehabilita a los mdsculos, 

que han provocado la deformidad. Los escudos vestibul~ 
res y las almohadillas labiales masajean los tejidos -­
blandos mejorando la circulaci6n sanguínea. Los escudos 

ablandan los mdsculos endurecidos y mejoran la tonici-­
dad cuando ésta falta. Los escudos vestibulares y las 
almohadillas labiales inferiores estiran los mdsculos -
del mecanismo buccinador en las distoclusiones. 
Las almohadillas labiales inferiores impiden también la 
acci6n de un mdsculo mentoniano hiperactivo, dando so-­
porte al labio inferior y ayudando a establecer un se-­

llado oral correcto. 
Después de la inserci6n del aparato todos los movimien 
tos, hablar, deglutir y los movimientos de la mfmica se 

transforman en una gimnasia muscular. 

Por lo tanto no siempre son necesarios ejercicios muse~ 

lares concientes por parte del paciente. No obstante, -
si la musculatura perioral es débil y flácida y el pa-­

ciente habitualmente mantiene los labios separados, es 
fundamental para el éxito del tratamiento que haga un es 
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fuerzo especial para mantener los labios cerrados dura~ 
te todo el tiempo. Como esto es sumamente difícil de -
recordar, el padre deber dar a el niño todas las maña-­
nas una tarjeta con la letra L para recordarle en el e~ 
legio que mantenga los labios cerrados. Los padres de­
ben ejercer un control sobre esto, se piñ~ también al -
paciente que emolee algunos ejercicios .,1biales, tales 
como tener un abatelen{5Uas°un pedazo de papel entre los 
labios mientras lee o ve televisi6n. 
Manejo clínico del corrector de funci6n. 

Antes de insertar el aparato en la boca, se lo inspe--­
cciona para ver- si los márgenes del acrílico est~n li-­
sos. El calzado correcto del aparato en el maxilar su­
perior y en el inferior se examina por separado, los e.!! 
cudos deben tener la dist?ncia requerida con respecto -
a las partes alveolares, para facilitar el ensanchamie!! 
to de los arcos dentarios. Los m!rgenes de los escudos 
y de las almohadillas deben calzar exactamente en los -
surcos, pero no debe haber .i9quemia de la mucosa. Es­
ta puede producirse en la regi6n de los frenillos vesti 
hulares y en el margen inferior de las almohadillas la­
biales. Estas deben estar en posici6n vertical. Si -­
las márgenes inferiores se inclinan hacia adelante, los 
superiores !rotar~n contra la mucosa cuando el paciente 
abre y cierca la boca. Una posici6n defectuosa de las 
almohadillas puede corregirse tallando un surco con una 
pequeña fresa de fisura alrededor del alambre que lc.@--

une y retirándolo. se ajusta correctamente la posici6n 
de las almohadillas, que est'n unid&s ahora s6lo a los 
escudos vestibulares, y se inserta el alambre de uni6n 
fijándolo con acrílico autocurable. Una vez que la po­
sici6n de la almohadilla labiales es correcta, nunca -­
habrá irritaci6n en la profundidad del surco. S6lo hay 
que observar si la hay en la cara interna del labio in­
ferior ... 

~ ! 
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Aunque el corrector de funci6n es usado por el paciente 
durante todo el tiempo (exceptuando las comidas o el ce 
pillado de los dientes), el tratamiento con este upara­
to se comienza lenta y cuidadosamente, de manera que -­
los tejidos blandos, la mucosa y la musculé!tura del pa­
ciente pueda acostumbrarse a ~l en forma ~radual. El -
FR r y el FR rr deben usarse s6lo una o ~os horas por -
d!a durante las primeras dos semanas. Luego, se exami­
nan cuidadosamente los tejidos blandos del paciente, y 
si hay irritaci6n se hacen los desgastes y ajustes nece 
sarios. 
Durante las pr6ximas tres semanas, se deja ·que el paci~n 
te use el corrector de funci6n durante dos o tres horas 
por d!a. Si al cabo de este tiempo la mucosa tiene un 
aspecto saludable, se da instrucciones al paciente para 
que use el aparato todo el d!a, pero no por la noche. 
El paciente debe estar completamente adaptado al uso -­
del FR I o FR II durante el d!a antes de utilizarlo por 
la noche. Esto generalmente lleva dos meses. Si el P! 
ciente no se ha adaptado ha sostener la posici6n mesial 
constru!da de la mandíbula, est~ caer! hacia atr~s du-­
rante el sueño, y es probable que se produzcan abrasio­
nes en la mucosa, Los pacientes se adaptan con m&s fa­
cilidad al uso del FR III; por lo tanto generalmente se 
lo puede usar por la noche después de las primeras dos 
semanas. 
El aparato y el avance del tratamiento deben controlar­
se a intervalos de cuatro semanas. La mucosa del vest! 
bulo se examina en cada visita. En caso de ~urgir abr~ 
sienes, se pulen y ajustan los escudos y almohadillas. 
Durante el tratamiento s6lo se hacen unos pocos cambios 
con el aparato. En el FR I y en el FR II, el arco pal~ 
tino y las ansas caninas (o el arco protrusi6n) deben -

alojarse bien en los espacios proximales. A medida que 
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erupcionan los dientes, estos alambres comenzarán a en-­
clavarse en las papilas interdentarias. 
Cuando esto sucede las ansas caninas (arco de protrusi6n 
deben doblarse hacia oclusal y los soportes molares de -
los primeros molares superiores deben doblarse hacia cer 
vical para aliviar la presi6n. En el tratamiento para -
la maloclusi6n clase II divisi6n I, con iJ isivos supe-­
rieres protru!dos, se activa el arco vestibular en forma 
lenta cuidadosamente. Este debe contactar con los inci­
sivos superiores con sl5lo una presi6n m!nima. 
Demasiada presi6n harta que el arco vestibular se desli­
ce hacia qingival y desestabilice el aparato. Para evi­
tarlo puede agregarse del lado lingual ·un arco para pro­
trusi6n, semejante al utilizado en el FR II. El arco d~ 
be descansar sobre los cíngulos de los incisivos con el 
objeto de suministrar el so~orte vertical necesario. e~ 

da vez que se activa el arco vestibular, el de protrusi6n 

debe activarse en la misma ca~tidad. 
Cuando el FR I o el FR II ha sido utilizado día y noche 
durante dos meses, deben observarse mejorías en las dir~ 
cciones transversal, sagital y vertical. Al cabo de un 
mes o ~s, .deberá evidenciarse una mordida abierta late­
ral. Esto significa también una adecuada cooperaci6n 
del paciente. Si esta ha sido correcta, una relaci6n m2 
lar inicial de cdspide a cdspide puede corregirse en seis 
meses. En casos más graves que necesiten el uso del FR 
Ic, la relaci6n distal deber& corregirse en nueve meses. 
Durante la fase final del tratamiento, la mordida abier­
ta lateral se cerrar4~ 

Oportunidad del Tratamiento. 

Es obvio que podemos esperar el mejor resultado teraped­

tico de el corrector de funci6n durante la ~poca en que 
se está formando la oclusi6n y los tejido• blandos y 6seo 
est4n sufriendo sus cambios de crecimiento mfs acelara-­
dos. 
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El tiempo 6ptimo para comenzar el tratamiento es cuando el 
niño tiene aproximadamente 7 años y medio de edad o cuando 
han erupcionado los incisivos laterales inferiores. No 
obstante, los tratamientos de clase III y dr · ' mordida -­
abierta deben comenzarse tan pronto corno h? .-. erupcionado 
los primeros molares. El tratamiento en la dentici6n pri­
maria no se aconseja, ya que los niños de esa edad no coo­
peran. Una vez que han erupcionados los incisivos latera­
les inferiores, el plan de tratamiento es m4s f~cil de ha­
cer y a~n está presente el potencial de crecimiento late-­
ral. Cuando ya han erupcionado los caninos y premolares -
inferiores, la estimulaci6n del desarrollo transversal en 
el arco mandibular es limitada. En el superior, no obsta~ 
te las posibilidades de expansi6n del arco siguen siendo -
buenas, a~n a una edad mayor. 
No se recomienda comenzar el tratamiento con el corrector 
en funci6n a fines de la dentici6n mixta, cuando los dien­
tes primarios ya muestran una marcada reabsorci6n radicu-­
lar. Es mejor esperar hasta que hayan erupcionado los pr.!!_ 
molares superiores y los caninos y primeros premolares in­
feriores. S6lo entonces es posible una buena estabiliza-­
ci6n intermaxilar. 
El tratamiento activo en el período temprano debe durar un 
año y medio a dos años, seguido por un período de conten-­
ci6n de dos años. Si el tratamiento se inicia en la dentl 
ci6n permanente se necesita un per!odo .. de contenci(5n de -­
dos o ~res años. Hace falta un tiempo de contenci6n parti 
cularmente largo en especial en los casos de Clase II, di­
visi6n 2 y en los de Clase III. 
El corrector de funci6n es de valor limitado en el trata-­
miento de los problemas ortod6nticos difíciles de la dent.!. 
ci6n permanente. Esto ocurre en lo particular en la malo­
clusi6n de Clase I cuya correci6n requiere movimientos de!!_ 

tarios muy controlados, como rotaciones y desplazamientos 
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surco mentolabial por la almohadillas labiales inferiores 
la desaparici6n del pliegue nasolabial y el soporte del -
labio superior por las almohadillas labiales, debe seña-­
larse al niño y a sus padres. Por lo tanto, es fundamen­
tal que el aparato se haga de modo tal que il-:spués de la 
inserci6n los contornos faciales del pacir ··te mejoren re~l 
mente. Hacer el aparato demasiado volumi..oso tiene el -­
efecto opuesto sobre la cara del niño. 
Una parte importante del tratamiento con el corrector de 
funci6n, es la cooperaci6n del paciente en cuanto a la -­
realizaci6n de los ejercicios labiales previamente mencio 
nados. Estos ejercicios deben comenzar tan pronto como -
el paciente es aceptado para el tratamiento, antes de la 
inserci6n del aparato. Se le debe recordar constantemen­
te que mantenga sus labios cerrados. 
Frankel y otros informan sobre notables resultados logra­
dos con el uso del FR, estos resultados junto con una mu­
estra de pacientes alemanes son sumamente impactantes. 
Se han publicado estadísticas sobre el ensanchamiento de 
los arcos dentarios, incluyendo la base apical y otras di 
mensiones. 
Fr~nkel ha sido capaz aparentemente de fundamentar con da 
tos cefalométri.cos su argumento de que el FR puede produ­
cir un crecimiento anterior de la mandíbula. 
La expansi6n significativa y estable de los arcos der.ta-·· 
rios lograda como resultado del tratamiento con el FR es 

contraria a la actitud·actual generalmente escéptica so--
- -

bre la ventaja y estabilidad de este tratamiento. El éxi 
to duradero debe depender de cuánto tiempo est~ la nueva 
forma de la dentici6n en armonía con el equilibrio de las 
fuerzas musculares linguales y vestibulares después del -
tratamiento. Una preocupaci6n similar es v&lida para el 
posicionamiento anterior de la mand!bula, cuyo mantenimi­
ento requiere un nuevo equilibrio din&mico entre los mas­
culos propulsores y retrusores. 
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I 1 

Esta breve referencia a las explicaciones de Frankel pa-

ra la filosoffa y la operaci6n del corrector de función, 
omite la mayor parte de las consideraciones te6ricas de­

talladas y bien argumentadas de sus escritos, as! como -
los argumentos que apoyan su concepto, que han aparecido 

en publicaciones sobre investigaci6n ortod6ncica y cam-­

pos relacionados del conocil:liento 
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ARCO EXTRJ\ORAL 

Es un aditamento extraoral, reelevante en el tratamiento -
ortod6ncico. 
La tracci6n extraoral aplicada en la <cntici6n maxilar se 
remota desde los principios del siglo XX, para intentar -
la correcci6n de las discrepancias ~nteroposteriores del -
complejo·dentofacial. 
Existen dos tipos de arco extraoral que son preferidos m~s 
comunmente y que pueden ser divididos en dos categorías. 

A. Arco Extraoral gue engancha con el arco de alambre. 
B. Arco Extraoral gue acopla con el aditamento d~ los pri~ 

meros molares. 
Los tipos de arco extraoral que se acoplan en los tubos mE, 
lares pueden ser también divididos en tres caregor!as. 

l.- Cervicales. 
2.- Occipitales. 
J.- High Pull. 

El prop6sito principal de todos los tipos de arcos extrao-· 
rales es sacar provecho tanto a las fuerzas ortod6ncicas -
como ortopédicas para corregir maloclusiones dentofaciales 
Estudios realizados han demostrato que cada uno de los ti­
pos de arco extraoral deben utilizarse en su lugar especí­
fico y su uso indiscriminado tiende al fracaso. 
Para justificar el uso de ambos tipos de arco extraoral, -
se ha hecho un estudio con cerca de 1000 casos, los cuales 
son presentados haci~ndoles una investigaci6n con un nuevo 
tipo de arco extraoral combinando la tracci6n cervical y -

occipital en la Universidad de Loyola. 
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ARCO EXTRAORAL CERVICAL 

Es el aditamento extraoral m~s comunmente utilizado y el 

que los ortodoncistas usan mayormente por los tres prin­

pios b.ísico al 

1.- Para distalar los molares en pacientes con rnaloclu-­

si6n clase II. 

2.- Para reforzar el anclaje que se utiliza en la Filoso 
f!a de Tweed Edgewise. 

3.- Para lograr efectos ortop~dicos y lograr reedirigir 

el crecimiento del maxilar con una direcci6n hacia -
atrcÍs o hacia abajo o para inhibir el crecimiento ha 
cia adelante del maxilar en maloclusines clase II e~ 

quel~tica. Estos efectos fueron logrados al hacer 
distalizaci6n y extrusi6n de los molares maxilares y 

el tipping hacia abajo o hacia atr~s de la parte an-

terior del paladar plano. 

Estudios clínicos recientes y estudios actuales del De-­

partamento Ortodoncia en la Universidad de Loyola nos d~ 
muestran las desventajas del uso del arco extraoral cer­

vical y son las siguientes: 

1.- Extrusión de los molares superiores y de la dentición 

maxilar. 

2.- Rotación invariable mandibular, ya sea que lo requie­

ra o no, dependiendo de la habilidad muscular de ca­
da individuo. 

3.- El punto pogoni6n puede rotarse hacia atr!s. 

4.- Los molares mandibulares pueden ponerse ~n una rela­

ci6n clase II mas severa. 

s.- La mordida puede cerrarse. 

6.- Dolor traum.ftico. 

Sin embargo, la severidad de eatos efecto• cuando en la 

minorra de los casos pudieran ser deseables, pueden va-­
riarse ligeramente por la posición del arco externo e~ -



- I87 -

relaci6n con el centro de rotaci6n del molar y el plano -
oolusal, un arco externo corto antes del centro de rota-­
ci6n y arriba del plano oclusal invariablemente extruir~ 
la c~spide mesiobucal e intruir~ la c~spide distobucal -­
(o extruir' Asta menos que la cdspide mesiobucal) y caus~ 

ra un tipping mesial de las rarees del molar. 
Ahora un arco externo largo por atrás del centro de r-0ta­
ci6n del molar y sobre el plano oclusal extruirá la cdsp! 
de distobucal y tipear4n las ratees distalmente. 
Por medio de la experiencia podemos afirmar que la extru­
si6n usualmente permanente de los primeros molares supe-­
riores por el uso del arco extraoral cervical, as! mismo 
esta severidad puede ser modificada acoplando la posici6n 
del arco externo. 
Esta extrusi6n de los molares superiores modificara aume~ 
tanda la dimensi6n vertical de la cara y una rotaci6n po~ 
terior de la mandíbula. El aumento de la dimensi6n vert.!_ 
cal de la cara puede ser permitido en pacientes que tie•­
nen 4nqulos bajos en el plano mandibular (4ngulo FMA), -­
cuando el pogoni6n est4 muy salido en el perfil lateral -
un 4ngulo ANB relativamente bajo (2 y 4) y en mordidas -­
profundas. 
Contraindicaciones en el uso del arco extraoral cervical. 

1.- Pacientes con alto FMA, con el arco extraoral cervi-­
cal puede aumentarse y es vencido por una rotaci6n hacia 
atr4s y hacia abajo en la mand!bula. 
2.- ANB alto- porque aumentaría el ANB y darra una posi-­
ci6n inadecuada del punto B el cual resulta de una rota-­
ci6n hacia abajo y hacia atr&s de la mand!bula. 
J.- Casos de mordida abierta. La extrusi6n de los mola-­
res maxilares aumentar' la dimensi6n vertical, l.a cual cg_ 
mo consiguiente abrir& la mordida severamente. 
4.- Pogoni6n retruaivo. 
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Es muy importante realizar un an~lisis cefalométrico cui 
dadoso ya que se ha visto que existen muy pocos pacien-­
tes en los cuales el uso del arco extraoral cervical es­
t! justificado. 

ARCO EXTRAORAL TIPO HIGH PULL. 

Este a diferencia del arco e}:traoral cervical que envía 
una fuerza posteroinferior, er:viará la fuerza en una di­
recci6n posterosuperior. 

Los objetivos principales de su uso son: 

1.- Distalar o anclar el primer molar superior en su lu­
qar. 

2.- Disminu!r la dimensi6n vertical de la cara por la d~ 
presi6n del primer molar s•Jperior e inhibir u reedi­
rigir algunas de las suturas de crecimiento. 

3.- Para corregir maloclusiones clase II. 

La acci6n deseada del arco extraoral tipo High Pull de-­
pende entre otros factores, en la posic16n del arco ex-­
terno, por ejemplo, unos brazos externos corto2 sobre el 

plano oclusal y a través del centro de rotaci6n provoca­
r~ intrusi6n de los primeros molares superiores (cdspide 
mesiobucal ~s que la distobucal) y se tipear~ la ra!z -
levemente hacia distal con una tendencia de movimiento -
en cuerpo, con unos brazos e~t~rno~ l~rgos sobre el pla­
no oclusal y sobre el centro de rotaci6n causar4 una in­
trus '~n~~s que la mesiobucal y se tipear4 la raíz lige­
ramente hacia mesial. Se reco:nienda el uso de unos bra­
zos externos cortos cerca del centro de rotaci6n, as! 
tendremos los mejores resultados en la mayoría de los ca 
sos. 

Asl mismo el larqo de los brazos externos crear4 una fu­
erza vertical mayor y unos brazos externos cortos crea--



rá una fuerza horizontal mayor, si todas las dem~s varia~ 
tes están constantes,lndicaciones para el uso del arco e~ 
traoral tipo High Pull. 

1.- Pacientes con un ángulo mandíbular grande (F~.A). 

2.- Pacientes con gran discrepancia del ANB. 
3.- Mordidas abiertas. 
4.- Pacientes con deficiente pogoni6n. 
5.- Pacientes que tienen una línea de la sonrisa que mues 

tra mucho la encía. 
Las razones de esto es debido a la siguiente: 

1.- La intrusi6n de los molares puede ayudar a cerrar la 
mordida abierta. 

2.- La intrusi6n de los molares ocasiona una rotaci6n ha­
cia arriba' y hacia adelante de la mandíbula por lo -­
que reduce la mala colocaci6n de la dimensi6n verti-­
cal de la cara y disminuye la discrepancia del ANB. 

3.- Las fuerzas pueden aproximar el centro de rotaci6n -­
del diente, as! el acercamiento del movi."'.lien to en cu­
erpo ideal de los molares superiores ser! m!s fácil. 

4.- Las fuerzas más pr6ximas acercarán el centro del maxi 
lar y así el resultado de las fuerzas compresiv~s~jcr 
cidas sobre las suturas maxilares pueden inhibir o 
reedirigir el crecimiento sutural a nue:>t::o favor. 

5.- Esto prevendr& o dismimuirá las oportunidades de ro-­
tar a la maxila hacia abjao, por consiguiente aument~ 
rll la altura y los problemas de la Unea de la encía. 

Contraindicaciones. 

1.- En pacientes que tengan un FMA aumentado. 



ARCO EXTRAORAL COMBINADO. 

Los arcos extraorales cervical y el de tipo High Pull 

pueden ser utilizados con ~xito combinados siempre y 

cuando se tenga conocimientos para modificar la relaci6n 

esqueletal. 

Los estudios de Schudy (1965), Armstrong (1970) y Saund~ 

rs (1971) muestran que los elásticos (ligas) clase II -­

utilizados correctamente en una relaci6n clase II de mo­
lares pueden causar problemas como el incremento en la -

dimensi6n vertical de la cara por la extrusi6n de los m2 

rales y por lo problemas del torquing de los incisivos -

superiores. 
1la extrusi6n de los incisivos superiores producirán una 

alta l!nea de la enc!a y un incremento en la dimensi6n -

vertical .de la cara, afortunadamente estos problemas pu~ 
den desaparecer utilizando una combinaci6n de el arco -­

cer\'ical y el High Pull y un arco facial ideal, para pr2 

vocar una fuerza con una direcci6n 6ptima. 

Este aditamento ejerce una fuerza distal paralela a el -

plano oclusal aproximadamente a través del centro de re­

sistencia de los molares superiores; a los pacientes se 

les recomienda llevar el arco extraoral de 16 a 24 horas. 

El movimiento distal en cuerpo de los primeros molares -
superiores es logrado cuando la fuerza que se aplica es 

de 24 oz con el arco extraoral tipo High Pull y de 16 oz 
por el arco extraoral cervical. Y cuando se utilizan 

combinados con un arco facial corto e inclinado hacia 
arriba (Saunders, 1971) nos mostr6 que con este mecanis­

mo la relaci6n de los molares puede ser normalmente cam­

biada de clase II a clase I en 3 o 4 meses. 

También report6 que durante este periodo un movimiento -

posterior de la maxila ocurri6 sin un tipping significa­

tivo del plano paralelo. Consecuentemente el movimiento 

posterior de los primeros molares superiores fu~ signif ! 
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cativamente mayor que la rnaxila. 
La experiencia clfnica demuestra que este tipo de arco -
extraoral puede ser usado indistintamente con grandes 
o bajos FMAs, el ANB, y las mordidas profundas. 
Ya que se ha logrado la relaci6n de molares esperada, el 
arco combinado se deshecha y se cambia por el cervical -
o el High Pull segan las necesidades del paciente. 
La raz6n de las fuerzas del arco extraoral cervical y el 
del tipo de High Pull pueden ser alteradas por las indi­
caciones biomecánicas de cada caso en purticular. 

R E S U M E N 

Existen muchos tipos de arcos extraorales, pero s6lo nos 
referimos por los· m~s comunes, sus indicaciones, contr~ 
indicaciones, se mostr6 que un uso apropiado brindará m~ 
jores resultados. 
El uso del arco extraoral combinado artn es discutido; p~ 
ro algunos ortodoncistas opinan que el tipo de arco ex-­
traoral tipo "combi" guarda un indiscutible lugar para -
los tratamientos de clase II esquelética y maloclusiones 
dentales. 
~eferencias gráficas para ccntrolar la aplicación de fu­
erza extraoral en las· r.~olar.es, del maxilar. 

La fuerza extraoral es principalmente utilizada con dos 
fines: 

1.- Correcc~6n en la relaci6n del arco dental. 
2.- Como anclaje (para soportar) en los dientes de sopor­

te sobre los cuales podrta haber movimiento mientras 
se hacen los otros desplazamientos. 

La fuerza extraoral usada con mayor frecuencia es la co­

rrea cervical o tracci6n cervical y el arco extraoral p~ 
ra Straight Pull y Hiph Pull. La liberaci6n de la fuer­
za hacia los dientes est4 usualmente acompañada por el -
aditamento del arco facial con el arco intraoral, el cual 



- I92 -

se inserta en los tubos bucales de los molares superiores. 
Se deben tomar en cuenta los principios básicos biomecani­

cos para evitar movimientos dentarios desfavorables y por 
lo tanto malos tratamientos. 
Los resultados adversos rr.ás comunes son el tipping y ex-­
triwi6n de los molares. A pesar de esto Schudy hace hinca 
pié crue la extrusi6n del molar debe permitirse en personas 
con unperfil retrognático, desde la extrusi6ni"'de los dien­
tes posteriores tiende a rotar la mandíbula dorsalmente, a 
p~sar de esto los agravantes de las disarmonías faciales, 
B~ulton se decide particularmente contra el uso indiscrimi 
nado de la correa cervical ya que esta cont~eun conside­
ble componente de fuerza vertical. Kuhn, consider6 que el 

control de la erupci6n de los dientes posteriores es el -­
factor principal para procurar modificar o mantener la al­
tura del arco inferior. 
Sean cual fueren los resultados de esta cr!tica, se entie~ 
de que existen varios vectores de fuerzas y movimientos 
dentales resultantes y que son producidos por cada tipo de 
tracci6n extraoral, que son escenciales en lapráctica or-­
tod6ncica. 
Gould propuso un modelo teórico con el fin de poner en cla 
ro los principios mecánicos que intervienen, utilizando un 
modelo para examinar el movimiento de una hélice la cual -
gira alrededor de un eje arreglado para mostrarnos gráfic~ 
mente la l!nea de acci6n de una fuerza aplicada que es pr2 
yectada por arriba del punto donde una l!nea (P) que es -­
perpendicular debe ser perpendicular a ésta desde el cen-­
tro de eje de rotaci6n, la hélice se mover& con direcci6n 
en contra de las manecillas del reloj si la fuerza está so 
bre el eje de rotaci6n. 
Y la rotaci6n será a favor de las manecillas del reloj cu­

ando la fuerza se aplica abajo del eje de rotaci6n. 

No existe rotaci~n cuando la fuerza intersecta con el eje. 

(fig l : 
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De acuerdo con estos principios la direcci6n en tales mo­
lares irán a inclinarse hacia una posici6n que indica la 
fuerza aplicada en relaci6n con el eje de rotaci6n del di_ 
ente, el centro exacto de rotaci6n o fulcrum del diente -
es desconocido, pero generalmente considerado en el ter-­
cio apical de la raíz. S6lo aparecerán una mínima canti­
dad de inclinaci6n (tipping) si la lfnea de acci6n de la 
fuerza aplicada se apr6xima al centro de rotaci6n del di­

ente. 
El aumento de inclinaci6n está proporcionalmente a la dis 
tancia de la línea al centro de rotaci6n. 
Gould demostr6 como las alteraciones de la altura y en la 
inclinaci6n de el arco facial, el arco extraoral cervical 
afectan en la direcci6n del movimiento dentario. 
El arco extraoral de tracci6n cervical ejerce fuerza ex-­
trusiva mientras que el Hihg Pull cede fuerza intrusiva -
de los primeros molares permanentes superiores. 
Los brazos excesivamente largos o cortos del arco facial 
dirigen la fuerza lo más alejado del centro de rotaci6n -
del diente por cor.siguiente producirá una inclinaci6n ex­
cesiva. 
Lo anterior es la llave para la interpretaci6n de las gr! 

• 
ficas de los movimientos dentarios que nos da la fuerza -
extraoral y nos muestra los diferentes logros e inclina-­
ciones de los brazos externos del arco facial. 
Doblando los brazos del arco facial hacia arriba o hacia 
abajo dirige la fuerza cercana o lejana de el eje de rot!. 
ci6n dependiendo de la direcci6n de tracci6n del arco ex­
traoral. 
Se requiere por lo general movimientos en cuerpo o de tr!,S 
laci6n de los molares, se ejercerá una fuerza 6ptima sis­

tematizada, en la cual tambi6n implica un cuidadoso ajus­

te de la altura e inclinaci6n del arco externo (face bow) 
si decidimos la direcci6n de la fuerza que es apr6ximada, 
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teniendo una cefalografía lateral del paciente, con el -­
aparato colocado en su lugar, 

Gráficas de referencia para usar arco extraoral. 
Para dotar de una guía al clínico hay tres tipos de gráfi 
cas que han sido eleboradas para ilustrar los efectos en 

las modificaciones que causarán el largo e inclinaci6n del 
arco facial que va en el aditamento extraoral. 
Te6ricamente todas las combinaciones son posibles (Incli­
naci6n largo del arco facial en sus brazos), pero no to-­
das son aplicables practicamente. La direcci6n de los m~ 
vimientos dentarios esperada es representada por flechas 
derechas o rectas y los movimientos predominantes son se­
ñaladas con flechas bien delineadas. La cantidad y dire­
cci6n del tipping son indicadas con flechas curvas, su n6 
mero y tamaño es proporcional a la extensi6n del movimi-­
ento del tipping trasmitido a los primeros molares perma­

nentes. 
Una clave es dada para prop6sitos de referencia nos mues­
tra que el largo de los brazos externos del arco facial -
deben ser considerados cuando evaluamos los sistemas de -
fuerza representados en estas gráficas (los brazos largos 
se extienden hasta atrás (distal) de los primeros molares 
superiores. Los brazos cortos adelante (mesial) 6s y los 
brazos medianos alcanzan el nivel de los rubos de los pri 
meros molares superiores. También nos muestran como do-­
bl4ndolos ya sea para arriba o para abajo 3~ apr6ximad~ 

mente nos modifican el movimiento. 
El movimiento molar deseado se realiza con un mecanismo -
cervical que también puede ser el Straigh-Pull y High-Pull 

con arco extraoral que actt1e con diferentes sistemas de -
fuerza por las interferencias. 

Con estas gráficas que son utilizadas en la práctica cl!­
nica los movimientos distal requeridos deben de ser prim~ 
ramente definidos y subsecuentemente las posibilidades de 



facilidad de las gráficas para designar el aparato adecu~ 
do. 
Esta~ también nos sirven para checar la efectividad de -­
los aparatos extraorales que fueron rotos o desgastados -

por los pacientes en un tratamiento activo. 
Los mecanismos de tracci6n cervical, causan extrusi6n del 
diente, este movimiento que pudiera ser el deseado para -
la correcci6n de una mordida abierta o cerrada, particu-­
larme11t.e en pacientes con el ángulo l"MA bajo, pero ser.1'.a 

indeseable ai aquellos en que el FMA esté alto y además con 
perfil convexo, se utilizarán entonces los brazos largos 
doblados hacia abajo (si los tolera el paciente) dirigie~ 
do la fuerza a través del eje de rotaci6n, ast provocará 
extrusi6n de ambos y distalizaci6n, como podrta ser con -
brazos de mediano largo y doblados hacia arriba obtenien­
do el mismo resultado. 
La cantidad de tipping puede también ser controlada cuan­
do la tracci6n cervical es usada variando el largo y la -
direcci6n de los brazos externos. 
El straihg-pull con aditamento occipital primeramente en­
viará una fuerza distal pero esto también podrá provocar 
fuerzas intrusivas y extrusivas si los brazos externos 
son doblados hacia arriba, la extrusi6n va a resultar. 
El movimiento distal puro es difícil de obtener siempre -
con el Straigh-pull porque algunos grados de tipping son 
inevitables. 
Mencionamos anteriormente que el arcc~~traoral High-pull 
es el aparato a escoger para inducir una fuerza intrusiva 
para los molares maxilares, mientras que este es capaz de 
enviar tanta fuerza distal a los molares superiores como 
el aparato cervical. Si una fuerza hacia arriba y hacia 

atrás es escogida, el arco extraoral Highpull straighpull 
en combinaci6n, llevando arco facial con brazos externos 

medianos es lo m&s recomendable. 
Los cambios de los brazos externos del arco facial con --
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highpull dan como resultado un tipping de molares adem!ís 

de su distalizaci6n y el envío de uan fuerza intrusiva,­

un pequefio tipping distal de la raf z podrá ocurrir cuan­

do los brazos externos del arco facial son rectos y cor­

tos y la cantidad de tipping puede aumentar doblando los 

brazos hacia arriba. 

~ O N C L U S I O N E S 

Controlar los sistemas de fuerza de acuerdo a los princl 

pios biomecánicos es un prerequisitos para obtener el -­

control de los movimientos dentarios, las líneas guías -

presentadas aqu! en la gráfica para obtener los propósi­

tos, así mismo deberán proporcionarnos las ventajas para 

designar los aparatos extraorales, ahora los cambios re~ 

les de posici6n de los dientes dependerán de la respues­

ta de los tejidos y no s6lamente de las fuerzas aplica-­

das. (fig 2 1 
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APARATO DE ANDRESEN 

(MONOBWC) 

su uso abarca a los dos maxilares. 

Viggo Andresen, fu~ su creador en 1930. 

Debido al voldmen el aparato de Andresen se usa general-­

mente por la noche. 

Pero ai al iniciarse el tratamiento el paciente lo puede 

lle:var por una hora 6 m~s en el día, esto ayudará en el -

tratamiento. El aparato se halla suelto dentro de la bo-

ca. 
Aildresen consideraba que se estimulaba la actividad muse~ 
lar al cerrar el pacie11te con mayor frecuencia por lo que 

denomin6 a su aparato activador, tambi~n se le llame mon2 

bloc, nombre dado por Robin a una placa de diseño pareci­

do que ~l utiliz6 para el tratamiento de la .g-l•)SOptosis 
En el aparato de Andresen los dientes son guiados por --­
alambres y planos fo~mados en la placa. Cuando el apara­

to es diseñado de tal forma que la mand!bula es forzada -

fuera de su posici6n normal al principio, los mdsculos -­

tratan de volverla a su posici6n normal. Esta tendencia 
actda sobre los dientes por medio de planos y alambres -­

del aparato produciendo movimientos dentales. 
Por ejP.mplo: en el tratamiento de la oclusi6n posnnormal, 

se toma una mordida de trabajo con la mand!bula en una P2 

sici6n adelantada y se hace el aparato conforme a esta -­

mordida. 
cuando se usa el aparato los mdsculos ejercen una tracci6n 

posterior sobre el maxilar y el aparato. Esto qu!a hacia 

atr&s los dientes superiores en la regi6n anterior por el 

alambre ~estibular y que descansa sobre los dientes ante­

riores y en los seqmentos premolar y ffiolar por la presi6n 

en los 'ngulos axiales mesiolinguales. 

En la mandtbula se da un fen6meno contrario: al ser guia­

do hacia atr4s la mand!bula, los dientes reciben impulsos 



hacia adelante. La mordida de trabajo indica la posici6n 
de acuerdo con la cual se construirá el aparato (por lo -
que es importante registrarla perfectamente) . 
Respecto de la al tura del rodete de cera ·que separa los -

dientes de los dos maxilares, Andresen recomendaba una -­

distancia vertical pequeña de unos 2.3 mm. Parecería ad~ 
cuado dejar variar este valor junto con el espacio libre 
interoclusal y hacerlo más alto en caso de espacio intero 
clusal considerable que cuando este es pequeños. 
Lo ideal sería una mordida de trabajo de 1 a 2 mm más al­
ta que el espacio libre interoclusal. Probablemente una 
mordida demasiado alta supone mayores desventajas que una 
mordida demasiado baja. A menudo esta es la raz6n por la 
cual el paciente se quita el aparato durante la noche. 
En caso de oclusi6n l!ngual de los anteriores superiores, 

la altura del rodete de cera se determina no s6lamente -­
por el espacio libre interoclusal sino por el entrecruza­
miento. 
El tamaño del rodete ser4 el adecuado cuando permite el -
cruce de los dientes superiores e inferiores. 
A trav~s de la mordida de trabajo se cambia la relaci6n -
sagital. En clase I a veces se deja como est! pero es -­
preferible espacialmente en casos de entrecruzamiento pr~ 
fundo llevar la mandíbula 1 o 2 mm adelante •• 
Cuando se toma la mordida en la clase II, Idivisi6n, ya 
sea con extracciones o sin ellas en los dos maxilares, se 
lleva la mandíbula a la relaci6n sagital normal. En los 
casos de clase II, II divisi6n este movimiento es a veces 

suprimido por los incisivos superiores retroinclinados -­
de tal forma que el movimiento mandibular se realiza en -
dos etapas: 

Primera Etapa.- Se mueve la mandíbula hasta donde lo per­

miten los incisivos superiores. 

Segunda Etapa.- Una vez inclinados hacia adelante los in­
cisivos superiores la mandíbula avanza hacia una protru--



si6n sagital normal. 

Si el plan de tratamiento de un caso de oclusi6n posnor­
mal incluye la e~tracci6n de dos premolares superiores,­
se conserva la relaci6n sagital posnorrnal, o si no se ha 

ce nada más que un pequeño avance mandibular. 
En la correcci6n de una oclusi6n prenormal se toma la -­
mordida con la mandíbula en su posici6n posterior máxima, 
Aplicaci6n del aparato de Andresen en un caso clínico -­
que presenta una relaci6n sagital posnormal, proclinaci6n 
de los incisivos superiores, ligero apiñamiento bimaxi-­
lar y un entrecruzamiento profundo. 
1.- Se toma la mordida de trabajo con la mandíbula en p~ 
sici6n sagital normal (se.-i.i/cla.nta) 
2.- Etapa de laboratorio. 
3.- Prueba en la boca y activaci6n por desgaste en los -
segmentos anteriores premolar y molar (se desgasta el m~ 
terial de base por detrás de los anteriores superiores,­
no s6lamente por detrás de las coronas sino también a -­
una determinada distancia hacia el proceso alveolar. 
4.- Desgaste en la regi6n premolar y molar en los nichos 
de erupci6n, dirigiéndose éstos hacia abajo, fuera y --­

atrás en el maxilar y en la mandíbula hacia arriba, fue­
ra y adelante. 
5.- En el maxilar superior se desgastan los contactos 
distales de los espacios interdentarios linguales. 
6.- En la mandíbula los contactos mesiales de manera que 
cada premolar y molar superior es tocado por la placa en 
su ángulo mesiolingual, pero se halla libre en su ángulo 
distolingual, mientras que cada premolar y molar inferior 
es tocado por la placa en su ángulo distolingual, y se -

halla libre en su ángulo mesiolingual. 

7.- Alisar los nichos en la región anterior inferior do~ 
de contactan con los dientes anteriores. Estos han de -
ocluir en un seno poco profundo o en un plano y no hall~r 
se fijados en una porci6n para que estén libres y mover-
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se hacia mesial, y si es preciso hacLi. vestibular. 

Se influye de la siguiente forma sobre las distintas par-
tes componentes de la oclusi6n. 

1.- Como la presi6n masticatoria actúa Gnicamente en dire 

cci6n axial sobre los incisivos inferiores es f~ctiblo la 

intrusi6n de estos dientes, así como l~ libertad de una -

erupci6n mayor de premolares y molares (asf se reduce el 

entrecruzamiento) . 

2.- Debido a la direcci6n hacia afuera de los nichos de -
erupci6n, se produce un ensanche gradual de los arcos den 

tarios en la regi6n de los premolares y molares a medida 

que prosigue la erupci6n. 

Se puede utilizar un tornillo expansor o un resorte de 

coffin para una mayor expansi6n. Estos aditamentos se 

activan anicamente para seguir la expansi6n lograda por -
los nichos de erupci6n. 

3.- La relaci6n posnormal de los arcos varía po~ la dire­

cci6n de los nichos de erupci6n 

Los premolares y molares tienden a moverse hacia atr~s en 

el maxilar y hacia adelante en la ~cndfbula. 

El an.§lisis de Rx de perfil pre Ypostoperatoria demuestran 

una variaci6n principal en el proceso alveolar. 

4.- La proclinaci6n de los incisivos superiores se trata 

por medio del alambre vestibular. Al juntar los dientes 

deben ejercer nada más que una presi6n ligera sobre los -

incisivos y el paciente no debe sentir dolor, ni el ansa 

actuar como un gancho para fijar el activador al maxilar. 
Cuando se usa el activador en caso de oclusi6n posnormal 

combinada con retroclinaci6n de incisivos superiores es -

factible el movimiento de estos dientes hacia adelante 

por medio de un gutapercha. Por este Gltimo método se -­

desgastan ranuras retentivas en la placa y se aplica una 

cantidad de gutapercha suficiente hasta lograr una leve -

isquemia en la cara vestibular al ocluir los dinntes. 
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iCBllla. 1b:eS semanas más o menos se aplica una capa nueva -­

lllle ~a. 

llJD estos easos el acl:ivado1 se halla provisto de resorte¡; 

que !r •11san en las caras mesiales de los primeros mola­

como una cuña que com 

prime ~a adelante los incisivos superiores y hacia --­
~los primeros molares superiores. 
JE&te ~to se utiliza especialmente en el período de -­
demtici&I mixta. 

SR illl1ieaci6n principal es la correcci6n de las maloclu-­
aicwew el.ase II, ciertas formas de maloclusi6n clase III 
r eatiecruzamienro profundo . 

.. C"'9'9iD a la maloclusi6n clase II y oclusi6n profunda,­

e1 tzatllaiento por lo general se extiende por sobre el -­
~de dentici6n mixta. En casos de respiradores bu­
cales t1e contribuye a la restauraci6n de una respiraci6n 

JIODlllll. En caso de resfrío o tos ~e suspende~' temporal­
imemt.e el tratamiento. 
Y esta contraindicado en niños susceptibles a resfríos o 

aiiios asm4ticos. 
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\>LACAS PLANAS • 

.l!il .ur Planas, de r:.adrid, ha ideado dos placas C"linente­

mente funcionales que son indicadas para CJn2e~ir la-­

extrusi6n de molares y premolares, al tie~po que corri­

gen la ;1osici6n distal del maxilar inferior. 

~atas placas poseen dos superficies de deslizamiento en 

altura que cuando el chico muerde entran en contacto -­

prema.turaoente y no permiten que las piesas dentarias -

anta~onistas ocluyan entre sí.~llo naturalmente posibi! 

ta la elongaci6n de los c;olares con io que mejora nota­

blemente el aspecto de las :nordidas .cubiertas. 

De la placa superior desciende una a.leí;'.'! o :prolongaci6n 

de acrílico que ~onta sobre la placa inferior formando­

una llave que obliga a. el paciente a adoptar la posici~ 

n mandibular elegida 11or nosotros. 

~tas placas no llev:-.n elencntos de rete:1ci6n alsune, -

van completamente sueltas en la boca ;orlo que tienden 

a desplazarse continua.mente.Para evitarlo el niño inte!l 

ta ocluir sus arcadas pero l~s superficies planas de d~ 

slizaniento entran en contacto inmediata~ente y las pl!, 

cas vuelven a.su posici6n inicial y correcta. 

l!:ste proceso se repite contínua!llellte durante las horas -

que se· lleve el aparato y des;ertamos as! los recursos -

naturales ortopédicos rlel paciente. 

Las placas Planas pueden ir unidas de tornillos de rea--

il aptaci6n, arcoa labiales, mientras que la inferior no• 
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va indefectiblemente apoyos sobre los nolares para evi­

tar un inadecuado deslizar.liento 11ortical. 
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CAPITULO VI 
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CAPITULO l 

\ ~ - l PLA!coE!m w----
'?1 AGll!BA 1 ........ -tw•o) 

n~ ( I ) Arbol ~e!'lea'.6[;:!.C: le vr-:::-tebrado:J, 



A 

B 

e 

S H 

::'ig ( 2 ) 

AVOLUCION DE LJ.. ;~ANDl:BULA 

A.- Condic16n primaria sin mandibula 

B. - :Jo.nd!bula formada a partir de un par de arcos -

branquiales 

u.- condici6n que se observa en peces primitivos con 

m?.nd{bula;el hiomandibular se ha convertido en -

soporte de la mandíbula y la hendidura en espirA 

culo (H..lliomandibular. S-nfe1.didura branquial) 
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CA?ITULO I 

J.o'i¡; ( 3 ) 

D 

CCllPAIA·J!Oll D3 CRAN"EOS Ell ronu 1A'i';;::uL 
AUSJ:R.!,LvPif~¡;s PITIC.u!TRO.t·;JIDIS HmiO SA.PIEHS 

A1l'are.r. thropuaHobutus C ... Plesi&nthJtpUBlrec&i.18 S.Ho;;¡bre\:Agnon 
~ ... Plesianthropus D ... Slnan\hropueJlkia t.lltlllbrellpexpan 

~blerTe laa diferente• caracter!stloae anat6micae entre cada 
eapecie: 

1,-FoJ'll& de la llóYecl& Oralleall& 
2,-Fol:lll& de laa aan41'-1.aa 7 diapoa1o16n dentaria 
,.-ProaiAucia fl'nW • 1,B.C,D 1 clieaiauoidD de eatamBt• 
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CA?It::l..O I 

Para.con o 

Protooonr' 

Para.cono 

l- to.JODO 

etaeono 

,,.l .... fff ...... ., l J~1

~conido 
R .... .u .. , ... ., .... ,, 
1 ,.~:omudo l • ri>toconido 

1 

raraoonido 1 a.ra.Jm111.!o ?ara~oniJ.o 

ll 111 IV 
6tapaa prinoipalda de la 5volioi6n ~olar. 

• rotoconido 
7 

La teoría \rUubarolllar d• Oaboro lLigoraaente llollifi,oada) 

(i'ig. l•) 
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CAEITUj,0 I 

Paraoono 

íJ l.;; .L'AL 

:-U.pooono 

Jarabelli 

.i:'1'Qtos tiliuo 
ili.poooniJ.o 

J. pooqnulL.10 

·l'roto;:or.i..!a Sax to tu'.idroulc 

...J. •• U' ..... ,...,,,. 

(tig. )b) 
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CAPITULO I 

- b'ig ( 4 ) 

TIBW.OH 

G0:r?ILA 
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CAPITULO I 

AUSTRALOPIT!GCU3 

-· • · , PI'f.lECfJ?TROPTJS. 



_ara -
cristir\11•º l 

~·iG(,.) 



PJ~IODO .IJE i!Ul'.lVO O 
~ivaULA, 

- 2%) .. 

Pl:Jlt.1.uuo 
JJ.!J:L 

l!:mlllf.t.ON, 

. i>lm IUUO ~'!:~J.' l\.L 

Fig ( I ) 
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Ji'ig ( .2 ) 

:..·~-1'"ª con~ecutiviu. iel ·esarr::~.lo de 
la cara hu~"l'ª tf '.l!'"!nte,.J.os per.{.cios ~~lµ'J.Q.?J.VitJ 
7 r,_~1, · 
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CA?ITU!.O II 

Pit{ 6 ) 
' 

Hueso ~ore~oides. 

F'ig ( s 

Hueso eboides. 
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C:AJ:lITULO lI 

Ficr '( 3 ) 
AI'Ci.l1 y ¡¡r.:1:nrmmAa J)!~A:: ,¡r! ·.1::~ 
))~! l';· ~~l.1 ,J~IL~H "'il ~ S~.;. 1 ,~: '.t~. 
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C:\'.'T~ULO II 

Pie ( 4 ) 



CAPITULO lI 

CARA VISTA POR !18LAHTE 

25 díll.fl 7 nemanl\B . 10 semanas 

Fig ( 4a J 
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4v il.fas 

4s.dLs. 

l\-

r~· semnaa 

.t1g{5) 



CAPITULO II 

:ios nú·::cras I, 2, ), :~ ¿~ 
iuc:.::.c::.n las porciones ven_ 
trales do la~ arcos >?.""anq·:.:'...'.lcs 
·r.J.stos :le:·de arriüa, para 
•:.1n·r:d.2.r el di::sa:troJ. 1.o de la 
~- f; 11.~1.:.::i.. 

Pig ( 6 ). 
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CAPITULO lI 

VOI11Jl"~l! DB LA CAm:zA EH RBI.ACIOH 
OOH r.:L Cu3TIPO ~ .. VAHI!\S ··:· 1 ,\: 1 .~S, 
A. TmlCER ¡.ms D. fV!ii'fO l.U~S c. iu:CUi·l llACIDO· 

Jil . 

Fia e 1 > 
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CAPITULO II 

Pont~.n~las 
Vista ::.:ni;orior 

::'ig ( 8 ) 

?·J:'l~':".:1.·~l~~ :~·.::·~-.::~0:- • 
. ( 3'."c.::1~;':.c2.) 

AnElo :..~·:.-.2::-... r:::.·ca. 
·.cimpanico 

r¿g,r,.+,:i lk> 
~~= ... ~ :on :-~~;~ ... o~a. 

del 
'~"::-ci:-0rt>.l 1 Astcr;i.ca) 
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CAETTULO II 

Fontanelas vista anterior 

Fon"té!.nela Po:'.!tcrior 
e I,2;".1)o:Jiea ) 

Fig ( Ba ) 

Fo;:-;:t?..!: ... : le . . :-.. ~i.·~ (;!'ior 
( ~ ... e ~=á ·:: ica) 

Escaca ~el vccipital 
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Fi¡; ( 9 ) 

Cr~neo de un ~cci6n nP.c:.,10. 
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OA.P.ITULO II 

CRAHEO DEL H~.:ii!A'J'!) 

~·· .. - .............. , l!'ia ( I0 ) 

o 
~. ~ 
l·,l 

;.:¡ 
.¡ 

•.1 

'·I" 
•··I 



. UA,?Tt!T10 U 

en ;{!r ¡·.,1 .. ·•1
••• ·~ •

111ri: .. \'HJ 
.m¡, . ·~ ;; ,, \n 'oJU!rrr11on. 

na ( u l 



F:l.gura co:np1testa por loa 
111ovi1üe'·tos ro[".i'males r111 
crocimiento y romodelado 
del maxilar i11f0rior. 
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CAPlTUJ,O U: 
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CAPITI:'./' III 
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CAPITULO III 

Pig ( 3 ) 
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(.t'ig. 2) rü!i'l'OS m. Oiil~1.;IOlil Y 

ltclF.:;~cu. 
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p ..u.A'1'Ili0 

0Clll5AL 

(rig. 3) 
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(fig. 4) 
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(.Pig. 9) 
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ClU'TTULO .i Y 

(Fi¡.10) 

(i'ig11) 

' ) 
# , 

' ' ..¿ 
" " ~ .. , 
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1 
\ 

' 

Vi~. I 2) INIJl.UACIOlí UUL .l>ili 'UICISIIO 
IllFd!Oil COM LS!'t:\:'l'O AL Pl..A)I() 
00.WlW. 

(Fig.13) Ili.JW:;i•IJlOri M!Al. ~L llf¡,;l~J:"V 
Ilií't:d!Od 0011 .dcl.:ii.:.J'l'O ÁL Pw.ti 
IWfolllU.l.11\.-t, 
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l.NClJJl.a.i.:ros !kiL Uli.:1-.l i/O 
~UP.;.dlo.a 611 &l.U.CION AL 
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Sii/Fii • 

ConT, 

K¡¡frB. • 
Ta 

~ 
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T axia 

' ¡¡,,. 
0Jo¡F 
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LI/111 
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CAPITULO V 1--.-------- .. 

A - Eje ·1 - Línea de acci6n. 
F - Puerza aplicada P - ..t'Brpendicular. 

Fig ( I 

Arriba. 

Largo 

Esta es la clave para la 
internretaci6n de las gr! 
ficas.de los raovioientos - ¡ 
dentarios que nos da la fuet · 
za estacional y nos muestra \ 
los diferentes largos e: in_ 1 
clinaciones de los brazos 

C~iF~=====~~e:".:ternos del arco facial. 
Fig ( 2 ) · 

Recto 

Abajo 
Mediano 



Arriba 

Recto 

Abajo 

Corto 

2~J 
:W~ 
:a~ 
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CAPITULO V 

1 .. 1ediano Largo 

D rtl. , ~ 

:@~ 
,/' 

·@~ 
Jit ~ 

Fig( III ) 

Gr~fica indicadora del ~ovimiento de los 
molares maxilares cuaiido es usaño el aditam~nto 
cervical o correa del cuello con las variaciones 
de el lareo e inclinaci6n del arco externo. 

La resultante de los vectores de fuerza de las 
nueve posibles co:!lbin'."ciones, se encuentran jun 
tando una hilera horizontal( i:!clinacicSn) y una­
colu'.r.na { largo ). ~l tac.afio y el celine~~iento de 
las flechas rut~s es proporcional a la direcci6n 
del novimic!1to <lentr:.rio esuerado. 
tl ta·.~aflo i: mfoero de lo.a· f¡echas curvas igual_ 

nente nos indica la cantidad relativa del tipping 
producido. 
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CAPITULO v 

C02·to r.!ed iano La.r'.;"o 

:[;)l :@! 
v'¡ 

~rJ~ Arriba 

.ttecto ~O, :O, :[t 
Abajo :l] :g, :s 

-'¿ " Straight-pull. 
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CAPITULO V 

Corto !.lediano Largo 

Arriba ~w~ ~ l/w 
·.. • 'l'¡I 

',?f/I 

ltGCtO :Lit ~ :L~t 
Abajo :m~ ~[J· t-1 1.· ~@~ 

High-pull 
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no &obre el llOclelo J.Af•rior 

at A1a9bre v .. t111a1ar 
bt Ana c:oaina 

c:t Arco PalaUno 

dt Alubrea L:LncJaalaa 

•t Bac:udo veettbalár 
f) Placa Lingual - -- · -

. -:~~- ·~ 

. ~· 

~ . 
• , Arelo V.nu.lar 
b) ..... C:UiDa 

hc:llllo Vaetilllllar 
,,..,.....u1 .. r.Miale8. 
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C'APITULO V 

Arco facial y arco de alambre combinado 
para fuerza extrabucal ttracci6n cervi­
cal). 
Elastico las hay de diferente anchura y 

qrosor. 
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Vistas diferentes del activador 
O monobloc. 
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Aparato tipo Binlber con un equi plano rea 
filitado con los tubos relescopicos y un 
arco gotico. 
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESUL'rADOS 

De acuerdo a nuestra investigaci6n hecha a través del de 
sarrollo de nuestra tesis y basada en ésta; nos damos 
cuenta que dentro de las anomalías dentofaciales clase -
II, existen algunos tipos cuyos tratami~nt0 pLeventivos 

e interceptivos el práctico general es capaz de realizar 

Para brindar un tratamiento eficaz a las personas con -­
problemas de algunas anomalías dentofaciales clase II, -

es imperioso tener presentes los conceptos fundamentales 
en el tratamiento preventivo e interceptivo y así lograr 
un diagn6stico, pron6stico y'plan de tratamiento ideal. 
Al aplicar estos tipos de tratamiento nos enfrentamos al 

fracaso de ~stos, no por un mal manejo clínico, sino por 
la falta de cooperaci6n por parte del paciente. pues es­
ta es primordial para ver logrados los resultados esper~ 
dos. 

La conducta del niño es favorable en uri tJl:a.li i.:ioi:ct:1ntaje 

de casos para adaptarse con la aparatología, cuando el -
odont6logo sabe guiarlo y orientarlo, no s6lo a él sino 
también a sus padres o familiares. 

El hecho de aplicar. un tratamiento preventivo proporcio­
na al paciente grandes beneficios no s6lo de tipo econ6-
mico sino también de tiempo y menores molestias en el -­
tratamiento. 
Este.tipo de tratamientos son un desafío para el odont6-

logo general, pero tomando en cuenta las premisas dadas 

anteriormente en el desarrollo de esta tesis, podemos -­
afirmar que en cualquier momento el odont6Iogo puede di~_g 

nosticar y tratar estas anomalías así como de evaluarlas 
cuando no est4n a su alcance y remitirlas al especialis­

ta. 
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LA cefalometr!a ha presentado al ortodoncista una buena -

guía para establecer en una forma ordenada los objetivos 
del tratamiento basado en patrones dentarios individuales 

y morfogenéticos. La cefalometrfa clínica ha demostrado 
que no se puede disociar los dientes del complejo craneo­
facial. 
(El ortodoncista debe diseñar el plan de tratamiento para 

la correcci~n de las maloclusiones dentro de los paráme-­
tros geométricos del complejo crenaofacial). 
El objetivo primario de los distintos análisis es el de -
poder prqfundizar en las direcciones de crecimiento facial 

y de relacionar dichas direcciones con el tratamiento, -­
además nos ayuda a documantar el progreso durante el tra­
tamiento del pomplejo craneofacial, eliminará muchas de -
las limitaciones imnuestas a los tratamientos por las di­
ferencias en los distintos complejos craneofaciles con 
los cuales se confronta el ortodoncista. 
Existe un sinfin de posibilidades en la determinaci6n del 
patr6n facial y la adaptaci6n de los dientes a estos es-­

quemas o patrones faciales, no debe olvidarse que el me-­
dio ambiente y las condiciones locales tienen un lugar en 
la consideraci6n del diagn6stico con la influencia y des­
viaciones del crecimiento en los arcos de crecimiento. 
La esperanza en el futuro del diagn6stico ortod6ncico, -­
tendrá que descansar en la correlaci6n de todos los datos 
pertinentes y no ser demasiado concentrado en ningdn pun­

to de vista del procedimiento. De otro modo la terapedti 
ca puede deteriorarse un un estado confuso. 
Los t~rminos diagn6stico y anlilisis de los casos dicot6m! 
cos entre s!, aunque muy a menudo son usados uno por otro 
en ortodoncia. 

El diagn6stico determina la naturaleza de la malocluai6n. 
identifica la causa local, sist~mica o esqueletal y sugi~ 

re como poder interc~ptar el curso de dicha maloclusi6n. 
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El análisis del caso, sin embargo, une en forma siste~­
tica los hallazgos de todos los auxiliares del diagn6sti­

co que se encuentran al alcance y los estudia a la luz de 

los conocimientos básicos y de la experiencia p2ra proveer 

as! la base para el plan de tratamiento. 
Planeo de tratamiento es la enumeraci6n de una porgresi6n 

met6dica de pasos a ejecutarse en la secuencia prescrita 

como para producir una dentadura con dientes bien alinea­

dos en oclusi6n est4tica y din4mica. 

Son los genes, los que peroiten estructuras que c~racte--­

rizen al hu~ano como tal. 

~n este punto, existen dos factores que intervendr~n en--­

la conforl'!lacidn del orl!neo y dé la cara.~iendo el pri'."':ero­

el retor filogendtico, el que determina los rascas propios 

de la raza, durante el crecimie~to de los huesos. ~l ser3U!! 

do factor, el ontogenético, es el que pro~ee al humano de­

su ce.racter!stica propia diferenci~ndolo de los del!ll!s de 

su ¡)ropia especie. 

vcspués de este primer paso en la estructuraci6~ humana,-­

el crecioiento y m~s tarde el desarrollo de los huesos, te 

verií dirigido por f::.ctores a:~bientales, locales y genera--

les. 

von un diagn6stico adecuado y en ci:rtos tipos de maloclu­

siones, estos pue<le~ ser tratados completa~ente con apara­

tologia rernovible. 
\ 

Los aparatos rcmovibles obli~n al cirujano dentista a tr!_ 

tarpor ~da tiempo al paciente, lo cual permite mayor con~-
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trol sobre el crecimiento y desarrollo del niño. 

andresen y Nord afirman que los tejidos blandos no son 

daiiados por los aparatoe rcmoviblos, y que si hay una re~­

puesta iatro,g6nica, es :.iÍnir;ia • 

... oa aparatos re!:lo·ribles jue(¡an un papel im)o:rtante ya que­

~uede~ ·ser utilizados cono siste~\a.S preventivos, intercep­

tivos o correctivos a nivel institucional y privado. 
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CONCLUSIONES 

0espu~s de llevar a cabo las investigaciones de nuestra -
tesis llegamos a la conclusi6n de que las anomaU'.as dent~ 
faciales Clape II son un tipo de maloclusi6n la cual es -
provocada por un desequilibrio de fuerzas opuestas a la -
rr~sticaci6n, las cuales producen alteraciones en la rela­
ci6n normal de los dientes hacia los otros dientes en el 
mismo arco dentario o a los dientes opuestos. 

~La ortodoncia es la parte de la medicina que estudia la -
genesis y etioloqía de las anomalías funcionales y morfo-
16gicas del cráneo facial y tiene por objeto su profila-­
xis, diagn6stico y terapeutica. 

__ Begg analiz6 dentro del desarrollo de la oclusi6n denta-­

ria el papel que juegan las fuerzas transmitidas por la -
oclusi6n de los mismos dientes y por las fuerzas muscula­
res del complejo maxilofacial. Un desarrollo favorable -
del.complejo dentoÉacial depende de muchos factores. 
El primero de ellos ~ue desarrollará una buena oclusi6n -
es la herencia anat6mica. 
Otro sería la armonra fisiol6gica de todas las estructu-­
ras que comprenden el complejo. 
Condiciones ambientales favorables son mecanismos necesa­
rios para el desarrollo propio de la oclusi6n. 

--Rara un correcto desarrollo de los arcos dentarios y ocl~ 

si6n dentaria, durante sus funciones como aparato, exis-­
ten sin duda la necesidad de un balance entre las fuerzas 
musculares de la lengua, por la parte interna de los ar-­
cos dentales, y por las fuerzas musculares de labios y c~ 

rrillo por la parte externa. 
__ Probablemente el crecimiento de los c6ndilos y de los pr2 

cesos alveolares actdan como los factores finales que pe~ 



miten a los maxilares relacionarse de tal forma que pue­

dan funcionar satisfactoriamente. 

_Debemos toma en cuenta el crecimiento y desarrollo de -­

los huesos tanto a nivel craneo-facial como general. Por 

lo tanto hay que tener presentes que para poder realizar 

cualquier tratamiento ortod6ncico contarnos con ciertos -

tipos de aparatologfa removible para cada caso en parti­

cular. 

--El ambiente influye en forma importante y que puede rnodi 

ficar el patr6n hereditario predeterminado. Las caract~ 

rfsticas dentales como las características faciales mues 

tran influencia racial. 

La herencia afecta la morfología dento-facial. 

En grupos raciales homog~neos la influencia de la malo-­

clusi6n es baja, mientras que donde ha habido mezcla de 

razas la frecuencia de las discrepancias de los maxila-­

res y los trastornos oclusalP.s son mayores. 

Existen un gran n~mero decausas predisponentes las cuales 

originan la maloclusi6n entre ellas podemos enumeras las 

sig~iente: Anomal!as de tamaño y forma de los dientes, -

apiñamiento, espacio y giroversi6n de los dientes, anch~ 

ra y longitud de la cara, h~bitos,dientes faltantes, re~ 

tauraciones inadecuadas, lesiones cariosas. 

Para llevar a cabo el diagn6stico oportuno, de la etiol2 

g!a de una maloclusi6n y un tratamiento adecuado, nos d~ 

demos auxiliar de una buena historia cl!nica general y -

bucal del paciente, serie radiogr4fica, cefalograma lat~ 

ral panor4mica. modelos de estudio para el an!lisis de -

la dentici6n mixta, para hacer un estudio completo y sa-

her espec!ficamente el origen de la maloclusi6n. 

Es necesario recalcar la importancia que tienen los tra­

tamientos preventivos e interceptivos ante los tratamie~ 

tos correctivos. 

Los primeros evitan mayores molestias, gastos, lesiones 

11\&s severas y ofrecen adem!s un menor tiempo en la cura­

ci6n. 



Aparatos como el arco extraoral en sus tres tiµos y el r~ 

gulador de función o aparato de Fra
0

nkel placas planas y -

el monobloc o aparato de Andresen, pueden ser aplicados -

por el odont6logo de practica general, sabremos cuales -­

son sus indicaciones y contraindicaciones para llevar al 

paciente el tratamiento ideal. 

Para su exitoso resultado del tratamiento dependerá no 

s6lo de los recursos y metodología disponibles, sino de -

la cooperaci6n del paciente y sus padres. 

El corrector de función creado por Rolf Frankel cuando se 
utiliza para la correcci6n de una distoclusi6n, la mandí­

bula es llevada a una"posici6n anterior (por medio c!e un -

entrenamiento gradual de los masculos propulsores y retru 

sores seguidos de una recostrucci6n condilar) . 

El efecto terapedtico del correctivo de funci6n se basa -

en la intercepción de aberraciones de la funci6n mesial. 

El corrector de funci6n no es un aparato ortod6ncico para 
mover dientes. 

El corrector de función produce los siguientes cambios en 

el complejo orofacial. 

a).- Aumento del espacio intraoral,transversal y sagital. 

b).- Aumento del espacio intraoral vertical. 
C).- Posicionamiento anterior de la mandíbula. 

d).- Desarrollo de nuevos patrones de funci6n motora me­

joramiento del tono muscular y establecimiento de un 

sellado oral adecuado. 

El tratamiento activo en el período temprano debe durar -

de un año y medio, a dos años; seguido por un _período de 

contenci6n de dos años. 

Podemos esperar el mejor resultado terape6tico de el co-­

rrector de funci6n durante la época en que se está forma~ 

do la oclusi6n y los tejidos blandos y 6seos están sufri­

endo sus cambios de crecimiento más acelerados. 



_El tiempo 6ptJ:: o de comenzar el crecimiento es aproxima­

damente a los 7 afios y medio de edad o cuando han erup-­

cionado los incisivos laterales inferiores. 

- No es recomendable comenzar el tratamiento con el correE_ 

tor de funci6n a fines de la dentición mixta. 

_El aparato de Fr~nlcel altera en forma mínima a la fona-­

ci6n. 

- El prop6sito principal de todos los tipos de arcos extr~ 

orales es sacar pr~vecho tanto a las fuerzas ortod6nci-­

cas como ortop~dicas para corregir maloclusioncs dentofa 

ciales. 

- El arco extraoral cervical es el mti.s utilizado por los -

ortodoncistas por sus tres principios básicos que sorr 1 

a).- Para distalar los molares en pacientes con maloclu­

si6n Clase II. 

b) .- Para reforzar el anclaje que se utiliza en la filo­

sofía de Tweed-Edwise. 

c) .- PaTa lograr efectos ortopédicos y lograr reedirigir 

el crecimiento del maxilar para inhibir el crecimi­

ento hacia adelante del maxilar en maloclusiones -­

clase II esquel~tica. 
~Las desventajas del uso del arco 8Xtraoral cervical, son 

a) .- Extrusic5n de los molares superiores y de la denti-­

ci6n maxilar. 

b) .- Rotaci6n invaria.ble mandibular,· ya s~a que lo requic 

ra o no, dependiendo de la habilidad muscular de ca 

da individuo. 

e).- El punto pogonion puede rotarse hacia atr~s. 

d). - Los molares mandibulares pueden ponerse en un.-. rola 

ci6n clase II más severa. 

e).- La mordida puede abrirse. 

f).- Dolor traumático. 



-· Todos estos puntos pueden ser anulados u aminorados si -
el operador diseña y maneja correctamente el aparato. 

~Contraindicaciones en el uso del arco extraoral cervical 

a).- Paciente con alto FMA, (25°) con el arco extraoral­

cervical, puede aumentarse y es vencido por una ro­
taci6n hacia atrás y hacia abajo en la mandíbula. 

b) .- ANB alto, porque aumentar~a el ANB y daria una pos~ 
ci6n inadecuada del punto B el cual resulta de una 
rotación hacia abajo y hacia atrás de la mandíbula. 

c),- Casos de mordida abierta. 
d).- Pogonion retrusivo. 

~El arco extraoral tipo High pull, a diferencia del arco 

ce~vical que env!a una fuerza posteroinferior, enviará -
la fuerza en una dirección posterosuperior. 
Cuyos objetivos principales son: 

a).- Distalar o anclar el primer molar superior en su lu­
gar. 

b).- Disminuir la dimensi6n vertical de la cara por la d~ 
presión del primer molar superior reedirigir algunas 
de las suturas de crecimiento. 

e).- Para corregir maloclusiones clase II. 

_Indicaciones para el uso del arco extraoral tipo High pu-

11. 

a).- Pacientes con un ángulo mandibular grande (FMA). 

b).- Pacientes con gran discrepancia del ANB. 
e).- Mordidas abiertas. 
d).- Pacientes con deficientes pogonion. 
e).- Pacientes que tienen una línea de la sonrisa que mu­

estra mucho la encía. 

~Los arcos extraorales cervical y el tipo High pull pueden 

ser utilizados con ~xito combinados siempre y cuando se -
tenga conocimiento para modificar la relaci6n esqueletal. 
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Este tipo de arco extraoral puede ser usado i!ldistint~ 

mente con cra:1des o bajos F!.íAs , el Aiill, y las mordi-­

as profundas. 

Algunos ortodoncistas opinan que el tipo .. Co:~bi .. guarda 

un indiiocutible lugar, para los tratamie .. tos de clase­

II esquelática y naloclusiones dentales. 

~l arco extraoral de tracción cervical ejerce fuerza -

extrusiva nientras que el high pull cede fuerzas intr~ 

si vas de J.os pr:.meros oolares pert!lanentes superiores. 

-.El i;ctivador, 1.:onoblock o aparato de Andresen estinula-

la actividad musculnr por lo que ~e denomina tambi~n -­

aparato activador. 

El i.1onoblock i:1uE:ve la Dan,J:!bula hacia adelE>.nte hai;ta.. 

donde lo per:niten los incisivos superiores, una vez in-

clinados h~ci~ adelcnte los incisivos superiores la na~ 

d :!bula avanza hacia une. protrusión sagital norne.1, 

3s~e a::;arato se utiliza especialmente en los inicios del 

período de dentición mixta, 

Su indicaci&1 principal es 1-: correcci6n de las tmloclusJ;. 

ones clase II, ciertas form1.s de mrJ.loclusionf'Js clase III-

y entrecruzamiento profundo. 

~sta contraindicado en niños susceptibles a resfríos o a~ 

máticos •. 

R1 uso del arco extraoral estaría indicr>.do en paci0ntes con 
o -

un FL!A menor de 25, tomando en cuenta que el Siffi' va a dia:'l!, 

nuir después de dista.lar el molar el cual elimina la sobre­

mordida. 
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Si e1 Ft!A es+!! .poi: encima de 25 es factible de tratarse,--

pero el ortodonciata. lo deter~rrina. 
o 

Si la diferencia del SNA y SHB ( AllB) no ecxede los 4 es-

posible su tratamiento. 

_ La importancia principal del exá::!e:1 cefaJ.r,m1trico es que-­

por medio de ~l conocerao~ .antes del trataoiento las pers-~ 

pectivas de soluci6n que ~endremos, si podemos o no roali-
' zar el_ tratamiento que hab:!anos planeado o en definitiva-

ponerlo en manos de un ortodoncista~ 

Las :nediciones o co!llp8.ra.ciones cefalomtHricas nos permiten 

amp~iar nuestrQs conoci~ientos sobre el crocimiento exacto 

de1·cr~neo, ya que se pueden e~~lic~r las relaciones exis~ 

tente& entre la~entadtra.y el cr~neo durante sus diferen­

tes fases de desarrollo. 

•rar.ibién aclara las di,:Cerentes forma.a de influencia· terape~ 

tica- ortod6ncica sobrela dentadura y la estructura. de los 

tejidos contiguos~. 

~Los cefaloBI"aoas de Do\'TDS, Steiner y Tweed dan una idea-­

preeiSa de la relacidn normal de las estructuras del cr!l:..-. 

neo y cara, adeds de una visi6~1 oc-!s amplia de los proble­

mas de diagnóstico, .pron!Sstico y trataoiento, 
o 

El porcentaje de c~ecimiento deb~ ser menor de 62 •• 
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PROPUESTAS Y AI,TEP.NATIVAS DE SOLUCION 

Por lo general la etiología de las rnaloclusines clase II 

Div. I no es conocida exactamente, pero se supone que es 
el resultado de la suma de varios factores como son la -
respiraci6n nasal difícil, alimentac16n con iJib.:n:\5;1, po­

sición durante el sueño, succi6n y otros hábitos con pr~ 
si6n y herencia. 

Y la etiología de la clase II Divisi'5n. II parece ser he 
redada como un carácter dominante autos6mico, pero, pue­
de ser tambi~n una herencia polig~nica. 

Es por lo que recomendar.ios al estudiante y al od01:t6logo 
hacer un estudio clínico minucioso para poder conocer con 
exactitud por qué factor est~ causada dicha maloclusi6n. 
Por lo tanto consideramos importante dar parte de la so­
lución del proble:r.la de reconocimiento, preVé!nir e inter­
cept~r a la maloclusi6n. 

a).- Preveer y descubrir maloclusiones incipientes. 

b).- Adoptar medidas preventivas cuundo sea-posible. 

e).- Reconocf'r afecciones que raq:iieran de ''~ diagn6sti-
co Ortod6ncico m~s avanzado 

d).- Comprender la posibilidad del tratamiento.ortod6nc! 
co general. 

e).- Utilizar principios ortod6ncicos como auxiliar para 
los procedimientos que implica en· otra fase de la -
práctica odontol6gica. 

Es conveniente que en problemas de h.aloclusi6n más comp!e 
jos se requiera el asesoramiento o guía de un ortodonci! 

ta. 
Dar m~s información y alternativas de conocimiento en 

tratamiento ortod6ncicos en el Plan de Estudios de la E~ 
cuela Nacional de Estudios Profesionales Zaragoza, ya 
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que §ste s6lamente se limita a aparatos como Placa Hawley 

mantenedores de espacio etc. 

Actualmente con la inclinaci6n a la socializaci6n de las 

ciencias de la salud y de la creciente preocupaci6n por -

parte del estado en proporcionar un tratarr.iento dental -­

adecuado, encontramos la aparatología removib"le de más f! 
cil manejo a nivel institucional además del abaratamiento 

del tratamiento bajo este sistema. 

El uso de aparatología removible puede ser utilizado como 

medida correctiva, interceptiva, y preventiva lo que au-­

menta sus ventajas, ya que no tendremos que llegar al tr_!! 

tarniento definitivo si podernos prevenir la evoluci6n del 

caso. 

Consideramos que lo anterior es el fin principal de la -­

Odontolog!a Moderna, prevenir y no curar. 
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