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INTRODUCCION 

LA 0RTOD,ON_CIA .E.~ LA CIENCIA QUE SE ocuh DE. LA: MORFOLOGÍA FA­

CIAL y BUCAL EN s~s J1F~~ENTES ~;APÁs ·DE ~~·EciMl~·N·TO y a'esARROLLO 

ASÍ COMO}~¡_ :6~N~{1~t~~~o, pÍ{E~~NcidN v··~o:~~ECCldN DE LAS. DESVIA­

c 1 oNEs· ~~·:'ri';ÚA· ~·ó·~f~Co6 fA ·VFYtic 1éi~E s :Nó~~Al.Es 
:EN'É'srA'.?au''INicfóN QUEDA. EXPRESADA LA COMPLEJIDAD DE LOS ELE-

MENTOs·'A; isTúiil'AR:·¿oMO SON LA MORFOLOGÍA y FUNCIONES NORMALES DE 

LAs·:o!'s\1~~}s ioNÚ CONSTITUTIVAS DEL'APARATO BUCAL y DE LAS RE­

GJONES:;xéI~~rSINMEDIATAS EN EL ORGANISMO EN DESARROLLO y LAS AJ.. 
:,--=-~ > ·---''::'.;: . 

··:TERACIO,NEs:'QüE;:'pUEDEN-AFECTAR' su 'NORMALIDAD; TAMBIÉN DESTACA QUE 

EsfX,ciEN~Í~ ~o sE LIMIT~ A LA coRRecc16N DE LAs ANoMALíAs FACIA­

LEs ~ J!lJ"CXLi:s·'sINO· E~ITAkL¡FQRMAClÓN y PROGRESO DE LAS M 1 SMAS' 

' 

REsul.-rA?DJ~rilt;·'s'tll]l'X1il'Po'sls'L'E~ ESTUDIAR LA 0RT0DONC 1 A COMO 

TAL, o\~A; L~~·c~~od!M¡'~'NTOS·J~~ISPENSABLES EN EL DIGANÓSTICO Y 

TRATAMieiiio' ae'CAS ANÓMA:Lf'fAS-DÍÚfro~MAXILO-'FACIALES, SIN TENER PR.S. 

VIAMENT_E NOCIONES CLÁRAS D-E 'LA' EMB·R·1oi.0GÍA DE LA CARA v ESPECIAL­

MENTE, DE LA CAVIDAD BUCAL, DEL .CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS 

MAXILARES Y DE LA DENTICIÓN, DE LA ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA NORMA" 

LES DEL APARATO MASTICATORIO, APARTE DE GENERALIDADES DE ANTROPOLQ 

GÍA ESPECIALMENTE EN LO QUE SE REFIERE A LA EVOLUCIÓN DE LOS ÓRGA-

NOS BUCALES, 

PoR ESTA RAZÓN, SE DEDICARON LOS PRIMEROS CAPITULOS AL ESTUDIO 

DE ESTOS TEMAS PARA PASAR A CONTINUACIÓN A LA DESCRIPCIÓN DE LAS 

ANOMALÍAS DE LAS DISTINTAS ZONAS CONSTITUTIVAS DEL APARATO BUCAL, 

A SU DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO Y PATOGÉNICO, A LA FORMULACIÓN DEL -

PLAN DE TRATAMIENTO Y POR ÚLTIMO, AL TRATAMIENTO PROPIAMENTE DICHO, 

TAMBIÉN HAY QUE SEÑALAR QUE EL TRATAMIENTO ORTODÓNTJCO NO ES SINÓ· 
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N!MO DE TRATAMIENTO MECÁNICO,, SlNO\QUE EN. ~L\\JUEGAN PAPELES lMPÍl!l. 

TAN TE s OTRAS.TERAP ~~riZ:s CQ~ 1'RuR~1 e), FI s 1 óL6G{l¿ '!;re', ) · ALINQ~E 
LA' MEcÁN 1 d, s}d·DE~E; t~EGó; '.L~-~_As f{f1p~FrÁ:NTE; 

. LA 0RT~DO~~J: ;:~sG PARTé'M~~ ni>eclAtJzAriÁ DE LA ODONTOLOG í A 

y SEGURAMÉNTE LA MÁS COMPLEJ¡\,}f>ués ~~ Dl~GNÓST!CO ES DIFÍCIL y 

LOS TR.ATA.MlE.NTOS QUE' sE''.vAi/·'.A:~~-Át'\z,\~ MÁS LARGOS y COMPLICADOS -

QUE LAS DE OTRAS RAMAS ÍfE 'Li SALÜD?DENTAL. EN EL DIAGNÓSTICO DE­

BE TENERSE EN CU.ENTA QUE No's .~-~~O.;N:r~·~:MOS FRENTE A LAS ANOMALÍAS -

CUYAS CAUSAS HABRÁ QUE BUS¿AR~EN MÜCHÁS OCASIONES EN FACTORES HE­

REDITARIOS, EN EL DESARROLLO.~!l.OGEN~TlCO DE LA ESPECIE HUMANA, -

EN ENFERMEDADES GENERALES pADÉC!DAS CON ANTERIORIDAD, Y EN OTROS 

FACTORES QUE OBLIGAN A QUE EL DIAGNÓSTICO CORRECTO SEA MOTIVO DE 

UN ESTUDIO LARGO Y DETENIDO, 

POR OTRA PARTE, LAS T~CNICAS MECÁNICAS UTILIZADAS EN LA CORRE~ 

C!ÓN DE DICHAS ANOMALÍAS, REQUIEREN HABILIDAD Y DESTREZA POR PAR­

TE DEL OPERADOR Y EL DESARROLLO DE UN SENTIDO CRÍTICO EN LA CON-

DUCCIÓN DE LOS DISTINTOS MOVIMIENTOS DENTARIOS, TENIENDO SIEMPRE 

PRESENTE QUE LOS TRATAMIENTOS DEBEN HACERSE CON UN CRITERIO BIO-

LÓGICO DE LOS TEJIDOS QUE VAN A SUFRIR LAS CONSECUENCIAS DE TALES 

MOVIMIENTOS, Es INDISPENSABLE PU~s. LA ADQUISICIÓN DE SUFICIEN-

TES CONOCIMIENTOS TEÓRICOS Y PRÁCTICOS ANTES DE INICIARSE EN EL 

EJERCICIO DE ESTA ESPECIALIDAD, LA ACEPTACIÓN DE LA CONVENIENCIA 

DE CURSAR ESTUDIOS DE POSGRADO EN ORTODONCIA POR PARTE DE LA MAYQ 

RÍA DE LAS UNIVERSIDADES Y ENTIDADES PROFESIONALES DEL MUNDO, co-

RROBORAN ESTE POSTULADO, 

POR OTRA PARTE, PARA EL ESTUDIANTE DE ODONTOLOGÍA, LA MAYORÍA 
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'· ,. 

DE LOS CÚRSOS_ DE O~TOD~Nc1'~ A;N(VEL PREGRADO CONSISTEN.EN UNAS 

POC_AS HO~.A~D~ .i~sr'Ruc¿1ó~J:·~L''FÍNA.~·DEL'PLAN DE ESTUDIOS, CON 

MUY P0,CA~'~'~etl~.N,~;~~-;c;fi~x~Ar0'cut.NDO COMIENZA LA ENSERANZA DE 

LA --·ORTODONC IA/q;As.:·,ACr:IJUDES -DEL ESTUD 1 ANTE HAC 1 A LA ODONTOLOG í A 
' ::;_:,.-·.· .,"(-.-: .;'f'"• _:~:;.:::-; -·~2/,:.: - --

PUEDEN HA,ÍlER;/SIIl~O:~ E,fTABlECIDAS POR LA BUENA ENSEílANZA EN OTROS -

curis6sC EN i.o~~QU~.-El~BUEN hno ESTÁ BASADO EN OTROS CONCEPTOS 

o IÍIFERENTÉS 'iin~s.CLítÍÍcAs. POR EJEMPLO, LA BUENA ODONTOLOGÍA 
·:. '., .·,• 

RESTAURADORÁ -TRADICIONALMENTE HA REQUERIDO UNA PROPORCIÓN MÁS -

ELEVADA DE HABIL:(DADES--.T~CNICAS QUE DE CONOCIMIENTO BIOLÓGICO, 

LA ORTODONCIA;_ QUIZk~MÁS QUE CUALQUIER OTRO CAMPO DE LA 0DO!i 

TOLOGÍA, DEPENDE DE-UN_ C-ONOC!MIENTO ACTIVO A FONDO DE LA BIOLO­

GÍA DEL DESARROLLO DE LA- CARA, 

CASI SIN DARSE CUENTA, EL ESTUDIANTE DE ODONTOLOGÍA PUEDE HA 

BER ADQUIRIDO LA IDEA QUE LOS PROBLEMAS DENTALES SE RESUELVEN -

CON T~CNICAS, PUEDE PENSAR QUE LA ÚNICA COSA QUE SEPARA LAS DL 

VERSAS RAMAS CLÍNICAS DE LA ODONTOLOGÍA ES LA VARIACIÓN EN LOS 

PROCEDIMIENTOS T~CNICOS, MUCHO DE LA 0DONTOLOG(A CLÍNICA ESTÁ 

RELACIONADA CON LA SEPARACIÓN O RESTAURACIÓN, PERO LA ORTODON­

CIA SE REALIZA PRINCIPALMENTE POR GUÍA DE CRECIMIENTO, LA es-

TRATEG!A Y TÁCTICA DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO SON CONCEPTUAL-

MENTE MUY DIFERENTES,DE REEMPLAZAR PARTES PERDIDAS, 

LA ORTODONCIA, DESAFORTUNADAMENTE, HA TENDIDO A AISLARSE DE 

LA PROFESIÓN MADRE DE LA ODONTOLOGÍA Y HA LLEGADO A SER CONsr-

DERADA POR MUCHOS COMO UNA ESPECIALIDAD CON POCO PAPEL EN LA -

PRÁCTICA GENERAL. COMO RESULTADO, LA MAYORÍA DE LOS ODONTÓLO­

GOS (INCLUÍDOS LOS PROFESORES) SON SINCEROS EN ADMITIR QUE SA-

BEN MENOS SOBRE LA ÜRTODONCIA QUE SOBRE CUALQUIER OTRA RAMA DE 
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-. LA ODONTOLOGÍA CLÍNICA, 

..... , .... 

LA ENSER~NZA DE LA 0RTODONCI~ PARA EL PREGRADUADO ES DIFÍCIL, 

YA QUE HABITUALMENTE ~AY·fOCOcTIEMPO EN EL PLAN DE ESTUDIOS, 

Los PROFESORES.EN LOS ·oTROS DEPARTAMENTOS, CON FRECUENCIA ENTIEK 

DEN POCO DE 0RTODONCIAJ EN CONSECUENCIA, LOS CONCEPTOS 0RTODÓNTL 

COS NO SON RE~ORZADOS E INTEGRADOS ADECUADAMENTE EN LA ENSEílANZA 

CLÍNICA GE~ERAL; FINALMENTE, LA MATERIA NO ENCAJA BIEN EN EL -

MÓDULO SEME.STRAL O CUATRIMESTRAL, YA QUE LA ENSEílANZA DEBE SER 

·~XTENDI.DA DÜRANTE MESES O AROS, MIENTRAS LOS CASOS SON TRATADOS 

o~EL~NIR~_ESTÁ MADURANDO HASTA EL MOMENTO EN QUE EL TRATAMIENTO 

SE·.PUEDE'1NICl·AR, TODA LA ORTODONCIA DE PREGRADO NO PUEDE ENSS. 

tlAR.SE CON UNA SERIE DE CONFERENCIAS Y UN LABORATORIO CONFINADO 

A .UN PER fono' 

EL ODONTÓLOGO EN EJERCICIO QUE HA TENIDO UN CURSO DE 0RTODOK 

CIA INADECUADO ANTES DE RECIBIRSE, Y BUSCA ENTRENAMIENTO MÁS Atl 

PLIO, PUEDE SORPRENDERSE AL SABER QUE SE LE OFRECEN MUY POCOS -

CURSOS CORTOS DE ORTODONCIA PARA EL ODONTÓLOGO GENERAL, EN COM­

PARACIÓN CON LA MAYORÍA DE LOS OTROS CAMPOS, DIFICILMENTE UN -

CURSO CORTO PUEDE INCLUÍR EXPERIENCIA CLÍNICA POR EL TIEMPO NE-

CESARIO PARA TRATAR UNA MALOCLUSIÓN. EN LAS REVISTAS ODONTOLÓ­

GICAS APARECEN POCOS ARTÍCULOS SOBRE LA ÜRTODONCIA PARA EL 0DOli 

TÓLOGO DE PRÁCTIC~ GENERAL, Y LA MAYORÍA DE LOS LIBROS DE ORTO-

DONCIA ESTÁN ESCRITOS PARA ESPECIALISTAS, 

EL PROPÓSITO DE LA REALIZACIÓN DE ESTA TESIS "INTRODUCCIÓN 

BÁSICA AL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN ORTODONCIA", ES LA DE MA 

NIFESTAR EN UNA FORMA SENCILLA PERO ORDENADA, LOS CONCEPTOS BÁ-

SICOS SOBRE ÉSTA COMPLEJA RAMA DE LA 0DONTOLOG(A, 
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ESTA .TÉSIS NO PRETENDE SER UN LIBRO O TRATADO DE ORTODONCIA, 

YA QUE PARA ELLO EXISTEN AUTORES' Y LIBROS DIVERSOS Y CALIFICADOS 

SINO, QUE .SE HA HECHO CON EL FIN DE INTERESAR AL LECTOR PARA QUE 

REFLEXIONE SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA ORTODONCIA APLICADA EN LA 

CLÍNICA DIARIA, 

·coN HUMILDAD y AL MISMO TIEMPO CON LA ESPERANZA DE QUE ÉSTA -

TÉSIS SEA LA CULMINACIÓN DE UNA LARGA ETAPA DE ESTUDIOS, PONGO 

CONSIDERACIÓN DEL HONORABLE JURADO, O A QUIEN LEYERE ÉSTA TÉSIS, 

LOS CONCEPTOS VERTIDOS EN ELLA, SJ AL FINAL, EL LECTOR SE JNTE­

REZA POR INVESTIGAR Y APRENDER MÁS DE ESTA COMPLEJA PERO INTERE­

SANTE R'MA DE LA ODONTOLOGÍA, Y AÚN MÁS, APLICAR LOS CONCEPTOS -

TEÓRICOS EN LA CLÍNICA DIARIA CON RESULTADOS SATISFACTORIOS, EN­

TONCES EN ESE MOMENTO EL ESFUERZO EN LA REALIZACIÓN DE ÉSTA TÉ-

-IC SIS, NO HABRÁ SIDO EN VANO, 



QUIERO. EXPRESAR MI AGRADECIMIENTO Á .LOS ·DfVERSOS' AUTORES DE 
:;-::· 

LIBROS, CUYOS CON~EPTOS E INVESTIGACl.ONÉS FUEROÑ ~A'BASE PARA 

EL DE s ARROLLO Y CULM 1 ~A~ IóN. DÉ~;~A r~sº1s, St QUE i1 N. ELLOS HA-
-- ·--e. - - -,- '. - . - • -· - - ·.:, . -. . . ~-

8 RÍA SIDO IMPOSIBLE REALl¡,.;RL~. 

PRINCIPALMENTE, MANIFIESTO MI MÁS PROFUNDO AGRADECIMIENTO AL 

DR. ARTURO ALVARADO RosSANO, DEL CUAL MI ADEUDO NO ES SOLAMENTE 

LA ASESORÍA Y DIRECCIÓN Y CULMINACIÓN DE ~STA T~SIS, ASÍ COMO, 

EL HABERME FACILITADO PARTE DE SU MATERIAL DIDÁCTICO, SINO MÁS 

BIEN OFRECERME ALGO MÁS HUMANO, MÁS APRECIABLE, SU AMISTAD• 

Es JUSTO TAMBl~N, MENCIONAR MI RECONOCIMIENTO A TODOS Y CADA 

UNO DE MIS MAESTROS QUE EN EL TRANSCURSO DE MI VIDA COMO ESTU-

DIANTE, VERTIERON SUS CONOCIMIENTOS CON VEHEMENCIA Y PROFESIO-

NALISMO ACAD~MICO, PARA QUE UN SERVIDOR PUDIERA LLEGAR A ESTE 

MOMENTO DE CULMINACIÓN PROFESIONAL. 

UN RECONOCIMIENTO EN ESPECIAL, TAMBl~N, A LA FACULTAD DE 

ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE M~XICO, LA 

CUAL ME RECIBIÓ EN SUS AULAS EN DONDE CULMIN~ MIS ESTUDIOS DE 

NIVEL PROFESIONAL, 

Es TAMBl~N MI DESEO MANIFESTAR UN RECONOCIMIENTO A LA SRA, 

MARGARITA HERNÁNDEZ GóMEZ, POR LAS INCONTABLES HORAS DEDICADAS 

A MECANOGRAFIAR, LEER Y CORREGIR EL CONTENIDO DE ~STA T~SJS, 

POR ÚLTIMO, PERO CON SINGULAR IMPORTANCIA, MANIFIESTO MI AGRA 

DECIMIENTO CON CARJílo A MIS PADRES EL SR. FLAVIO AMED ZEPEDA 

MORALES Y A LA SRA, AYDE~ HERNÁtlDEZ DE ZEPEDA, A ELLOS QUE SON 

EL NÚCLEO DE UNIDAD Y AMOR DE LA CUAL NACÍ, 
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AsfMISMO, A MIS HERMANOS: CARLOS AMED, GRACIELA, MALUYE AMED, 

MARISOL Y MARCOS, MI ~GRADECIMIENTO POR SER PARTE DE ESE NÜCLEO 

HERMOSO AL CUAL PERTENESCO, 

RAFAEL ZEPEDA HER.NÁNDEZ, 
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TEllA +. 

CRECllllENTO Y DESARROLLO 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Es UNA iERIE'DE CAMBIOS DE VOLUMEN, FORMA Y PESO QUE SUFRE 

EL .ORGANISMO, DESDE SU FECUNDACIÓN HASTA LA EDAD ADULTA, SI 

B.IEN' É's DIFÍCii.: DE SEPARAR LOS DOS FENOMENOS, EN EL NJRO EN -

C~ECIMIE~TO, AMBOS T~RMINOS TIENEN ACEPCIONES PRECISAS, 

D~ MANERA S~NCILLA SE PUEDE DECIR QUE EL CRECIMIENTO ES EL A~ 

MENTO DE TALLA Y PESO, Y EL DESARROLLO EL CAMBIO EN LAS PROPOl!. 

CIONES FÍSICAS, EL CRECIMIENTO ES LA MANIFESTACIÓN DE LAS 

FUNCIONES DE HIPERPLASIA E HIPERTROFIA DE LOS TEJIDOS QUE FO.!!. 

MAN EL ORGANISMO, Y EL DESARROLLO ES LA DIFERENCIACIÓN DE LOS 

COMPONENTES DE ESE MISMO ORGANISMO QUE CONDUCE A LA MADUREZ -

DE LAS FUt<CIONES FÍSICAS Y PSÍQUICAS (FIGS, (-1 Y !-2), 

HoussAY (1951) DIVIDE EL CRECIMIENTO EN DOS CATEGORÍAS: EL 

CRECIMIENTO SOMATOGEN~TJCODEBIDO A LA ACCIÓN DE LA TIROIDES, 

LAS GLÁNDULAS SUPRARRENALES Y LAS GÓNADAS, Y EL CRECIMIENTO -

MORFOGEN~TICO QUE SE REFIERE AL CRECIMIENTO DEL ESQUELETO Y 

ESTÁ CONTROLADO POR LA HIPÓFISIS, ESPECIALMENTE EL LÓBULO PO~ 

TERIOR, 

EN EL PERÍODO DE CRECIMIENTO SE SUCEDEN UNA SERIE DE FENÓMENOS 

FÍSJco-oulMICOS QUE HACEN QUE LA C~LULA FECUNDADA LLEGUE A TI 

NER LAS CARACTERÍSTICAS DEL INDIVIDUO ADULTO, 

DURANTE ESTE PERÍODO LA ASIMILACIÓN PREVALECE SOBRE LA DESAsi 

MILACIÓN, EL CRECIMIENTO ES MÁS FÁCIL DE MEDIR PUESTO QUE PUI 

DE OBSERVARSE DIRECTAMENTE O CON AYUDA DE MEDICIONES; EN EL -

DESARROLLO ES MÁS DIFÍCIL DE APRECIAR Y SÓLO PUEDE ESTUDIARSE 

POR MEDIO DE PRUEBAS O TEST FUNCIONALES, 
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.FIG, l-1. 
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B e o 

CRECIMIENTO AUMENTO DE TAMARO, Al EL NIRO 
AL NACER, Bl A LOS 6 Afias·, Cl A LOS J 3~ AROS 
Y 0) A LOS 15~ AÑOS, COMPARADO CON EL ADULTO, 

FJG, 1-2, DESARROLLO: CAMBIO EN LAS PROPORCIONES, 
Al EsauELETO DEL Nlflo AL NACIMIENTO COMPARADO 
CON EL ADULTO, 8) MUSCULATURA DEL NlílO AL NA 
CIMIENTO COMPARADO CON EL ADULTO, 
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EL PROCESO DÉL'CRECÍMIÉNTO y el. DESARROLLO DEL INDIVIDUO 

.- NO se HACE DE MANERA HOMOG~NEA NI RÍTMICA. 

A· PERÍODOS DE GRAN AUMENTO EN TAMAÑO Y EN PESO SUCEDEN INTERVA 

""'""~.·- .. · . LOS DE REL·ATIVA ESTABILIDAD, PARA EL ORTODONCJSTA es FUNDAMEN­

TAL EL CONOCIMIENTO PRECISO DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL -

NIÑO, EN GENERAL, Y DEL CRÁNEO Y LA CARA, EN PARTICULAR PARA -

EL DIAGNÓSTICO Y EL PLANTEO DEL TRATAMIENTO DE SUS CASOS DE 

ACUERDO CON LOS CAMBIOS QUE SUFRIRÁ EL NIÑO SEGÚN LOS DISTINTOS 

PERÍODOS DE DESARROLLO, 

CRECl"IENTO GENERAL NOR"AL 

EL CRECIMIENTO GENERAL DEL HOMBRE DURA APROXIMADAMENTE HASTA 

LOS 22 AÑOS, Se ACOSTUMBRA DIVIDIR LA VIDA HUMANA EN DIVERSOS 

PERÍODOS QUE PUEDEN RESUMIRSE DE LA SIGUIENTE MANERA: 

INFANCIA. 

PRIMERA INFANCIA: DESDE EL NACIMIENTO HASTA EL TERCER AÑO, 

SEGUNDA INFANCIA: ENTRE LOS 3 y LOS Aílos. 

TERCERA INFANCIA: DESDE LOS HASTA LOS 11 AÑOS EN LA MUJER Y 

LOS 12 6 13 EN EL HOMBRE, 

ADOLESCENCIA. 

PERÍODO PREPÚBER: ENTRE LOS 11 Y 13 AÑOS EN LA MUJER Y ENTRE 

LOS 12 Y 14 EN EL HOMBRE, 

PUBERTAD: ENTRE LOS ]3 Y 15 AÑOS EN LA MUJER Y ENTRE 

LOS 14 Y 16 AÑOS EN EL HOMBRE, 
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DE LOS 15 A LOS 18 AROS. E.N LA MUJER Y DE 

LOS 16 A LOS 20 EN EL HOMBRE, 

JUVENTUD: DE LOS 18 ó 20 Aílos HASTA LOS 25. 

EDAD ADULTA: DE LOS 25 A LOS 60 AÑOS, 

SENILIDAD: DE LOS 60 EN ADELANTE, 

EXAKEN DE LOS CARACTERES DEL CRECIKIENTO NORKAL 

EL RITMO DEL CRECIMIENTO ESTÁ CARACTERIZADO POR GRANDES 

PERÍODOS DE ACTIVIDAD SEGUIDOS DE OTROS ESTACIONARIOS O DE 

APARENTE REPOSO, EL CRECIMIENTO EVOLUCIONA EN TRES PRINCIPA­

LES ETAPAS: LA INFANCIA, ·LA .ADOLESCENCIA Y LA NUBILIDAD, 

INFANCIA. 

PRIMERA INFANCIA: DEL NACIMIENTO A LOS 3 AÑOS, Y CORRESPONDE A 

LA ~POCA EN LA CUAL COMIENZA LA ERUPCIÓN DE LOS DIENTES DECIDUOS 

Y SE COMPLETA LA DENTICIÓN TEMPORAL, A LA IMPORTANCIA DESDE EL 

PUNTO DE VISTA DE LA ACTIVIDAD DENTARIA CORRESPONDE UN GRAN AU­

MENTO DE LA TALLA, CON UN INCREMENTO DE MÁS DEL 40% DURANTE EL 

PRIMER AÑO, EL MAYOR, DURANTE EL CRECIMIENTO; LA ESTATURA PASA 

DE 50 CM A 1 M,, TAMBl~N ES CONSIDERABLE EL AUMENTO DE PESO APRQ 

XIMADAMENTE DE 3 A 12 KG, 

SEGUNDA INFANCIA. 

ENTRE LOS 3 A LOS 6 6 7 AÑOS, COINCIDIENDO CON LA ~POCA DE LA -

DENTICIÓN TEMPORAL HASTA LA APARICIÓN DE LOS PRIMEROS MOLARES -

PERMANENTES; EL CRECIMIENTO EN ESTATURA Y EL AUMENTO EN EL PESO 

ES MENOR QUE EN LA PRIMERA INFANCIA, Y PROPORCIONALMENTE HAY UN 

MAYOR CRECIMIENTO EN ANCHURA; LA EVOLUCIÓN DENTARIA ESTÁ AQUf -
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CABEZA ES MUY -

SE PRODUCE EL ¿A~iiI~:~E l_A ~E~TICJÓN TEMPORAL POR LA DENTJ. 
> : .:. ···;:;··. 

CJÓN PERMANENTE; ES EL PERÍODO. CONOCIDO COMO DENTICIÓN MIXTA, 
:" ,.·· .. " 

EL CRECIMIENTO DE:LA'CABEZA ES MAS LENTO QUE EN LOS PERIO-

DOS ANTERIORES Y, PO~~o~siG~IiNTE1 ,NO OCUPA EL MISMO VOLUMEN 

EN RELACIÓN CON LA TALLÁ TOTÍú.'.oíiL CUERPOJ ~STE SE HACE MAS -

ALARGADO POR DISMINUCIÓN ·DEL;'c~~-c1i-ÍIENTO TRANSVERSAL y AUMEN-

TO LONGITUDINAL DEL ESQUELETO,: 

LA ADOLESCENCIA. 

PERIODO PREP~BER, DURA 2 AÑOS Y APARECE PRIMERO EN LAS NIÑAS 

DE LOS 11 A LOS 13 AÑOS, Y DE LOS 12 A LOS 14 EN LOS MUCHACHOS; 

ES UNA ~POCA DE IMPORTANTES CAMBIOS EN TODO EL ORGANISMO; HAY 

MAYOR CRECIMIENTO EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES; LA TALLA AU-

MENTA 7 CM, POR AÑO Y EL PESO NO SIGUE EL MISMO RITMO, ACEN-­

TUANDOSE LA DESPROPORCIÓN ENTRE LOS BRAZOS Y PIERNAS, QUE APA-

RECEN MUY LARGOS EN RELACIÓN CON EL TRONCO CORTO, 

PUBERTAD. 

EMPIEZA AL TERMINAR EL PERIODO ANTERIOR Y ESTA COMPRENDIDA EX 

TRE LOS 14 Y LOS 16 AÑOS EN EL HOMBRE Y ENTRE LOS 13 Y 15 EN 

LA MUJER, 

HAY APARICIÓN DE LAS PRIMERAS MANIFESTACIONES SEXUALES Y -

DE LOS CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS, 
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PER 1 ODO POSP UBER ,-

De ~os. 15. A~º~ 18 AROS EN LA MUJER .y DE LOs-lGc~ LOS 20 AROS 

EN EL.HO.MBRE, 

EN.ESTE PERfODO ADQUIERE SUS PROPORCi~Njs'DE~lNÍTiV~S~~ E~-
, . ,. ·- - -

TE PERÍODO ES EL MÁS IMPORTANTE EN EL CREC!M!EN~O ~ E~ DE;~--
RROLLO, ~UESTO QUE EN ELLA SE PRODUCEN LAS MAYORES CRISIS EVQ 

LUT!VAS DE ALGUNOS ÓRGANOS, COMO LOS SEXUALES Y SE TERMINA LA 

DE OTROS, 

CORRESPONDE AL FINAL DE LA DENTICIÓN MIXTA Y, POR TANTO, 

AL ESTABLECIMIENTO DE LA DENTICIÓN PERMANENTE; ES PUES, UN -

PERÍODO DE RELATIVO DESCANSO DENTAR!OJ A LA GRAN ACTIVIDAD -

DEL ORGANISMO, EN GENERAL CORRESPONDE TAMBldN UN CAMBIO DE -

IMPORTANCIA EN EL CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES, EL CONOCIDO 

COMO ESTIRONES DE LA PUBERTAD, QUE DEBEN TENERSE PRESENTES -

COMO FACTORES COADYUVANTES EN EL TRATAMIENTO ORTODÓNTICO; Y 

ADEMÁS, POR LA FRECUENCIA DE LA DESPROPORCIÓN DEL VOLUMEN DE 

LOS DIENTES CON EL DE LOS HUESOS DE SOPORTE, LA GRAN MAYORÍA 

DE LOS TRATAMIENTOS DE ORTODONCIA SE HACEN EN ESTA dPOCA O -

SE COMPLETAN LOS QUE SE INICIAN EN LA DENTICIÓN MIXTA, PERO 

EN TdRMINOS GENERALES, PUEDE AFIRMARSE QUE dSTA ES LA EDAD -

EN QUE SE RESUELVEN LOS PROBLEMAS DE LAS ANOMALÍAS DENro-MAxi 

LOFACIALES, 

LA JUVENTUD. 

SUCEDE A LA PUBERTAD y DURA HASTA LOS 25 Aílos. EL CREC!MlEH 

TO ES RELATIVO Y EL lND!VlDUO ALCANZA SU ESTATURA Y PROPOR­

CIONES DEFINITIVAS, EL ÓN!CO CAMBIO DENTARIO PUEDE SER LA 
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. ·.:e--.: -- ·~ .. 

ERUPCIÓN lléccis rE'RCEiio{ MOLARES y EL CRECIMIE~TO DE LOS. MAX.L 
"~~---::;.:..._,,_-'-!,'-- ~_::_-~'->·-'-">: :·~~··- .: -......!-_ - -

LARES' ES HUY. REDUCIDO) 

EDAÍt:ADllLtAt • .• .. . . 

De·25<HAST~~~~~ 5'a{·¡f1~s;; >El<1sTEUN EQUILIBRIO FUNCIONALJ EL 

. CRECI ~1~~;~'U~fÁznRJ:1~~/\~'o ·.y \~'.I ND;~l~Uº A~C~~z~ su ·MAYOR 
í ,..,~~·,::q;.: . " 

FUER ZA. F r sJc~·;pl N'i-'E2~cTUAÍ.. y. G~~ 1 T~;_: 
'.· .. ' ·:¡~ 

DÚRAFTE¿EÍ..¿PEÍUÍJD.Cli'DE CRECIMIENTO, EL INDIVIDUO SUFRE CAM­

B1cis EN,:sJ~,,~:~d~o.RCIÜ~E~ CORPORALES, TALES COMO LA CABEZA EN 
., ,"~;· ' >\'": ': ?:;. ~: '_:·:::·~ ,_.. ' ; 

RELACIÓN ·c·oN 'LA iÁLLA TOTAL y DE LA CARA EN RELACIÓN CON EL .... _, _., .. , 

voLUME.N TOTAL DE .LA CABEZA. 

LA .CABEZA AL NACIMIENTO, CONSTITUYE LA CUARTA PARTE DE LA 

ESTATURA TOTAL, LA QUINTA, EN EL PRIMER ARO, LA SEXTA, A LOS 

8 AROS, LA SEPTIMA, EN LA PUBERTAD Y LA SEPT!MA Y MEDIA, EN 

LA EDAD ADULTA (F!G, 1-3), 

D 

FIG,J-3), DESARROLLO DE LA CABEZA Erl REL.HIÓtl AL CUERPO, A, 

2 ME s Es (FE To); B, 5 c1 s s Es, e, "!:e 1 ~" t/,\ c 1 Do; D, 2 A Ñ os; F' 12 
A~OS; G, 25 Aílos. EL CRÁNEO ES SIETE VECES MAYOR QUE LA CARA 

EN EL NACIMIENTO; C~N EL DESARROLLO DE LA DENTICIÓN EL CRECI­

MIENTO DE LA CARA SE AUMENTA EN RELACIÓN CON EL CRÁNEO; DEL NA 

CIMIENTO A LA PUBERTAD EL CRÁNEO AUMENTA CUATRO VECES SU VOLU­

MEN Y LA C~RA DOCE VECES HASTA QUE EN LA EDAD ADULTA AMBOS OCQ 

PAN IGUAL VOLUMEN EN LA CABEZA, 
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GENERALMENTE SE ACEPTA UNA DIVISIÓN EN T~ES ETAPAS EN EL D~ 

SARROLLO EMBRIONARIO DESDE LA FECUNDACIÓN HASTA EL NACIMIENTO, 

1,- PERÍODO DE FORMACIÓN DEL HUEVO, 

SE EXTIENDE DESDE LA FECUNDACIÓN HASTA EL DÍA 14; EL HUEVO 

FERTILIZADO SE ADHIERE A LA PARED UTERINA Y SE FORMAN LAS TRES 

CAPAS DE LAS C~LULAS GERMINATIVAS, 

2,-~ PERÍODO EMBRIONARIO, DESDE EL DÍA 14 HASTA EL 56, 

Es EL MÁS IMPORTANTE PORQUE EN ~L SE FORMAN TODOS LOS SIST~ 

MAS ORGÁNICOS Y EL EMBRIÓN ADQUIERE BÁSICAM~NTE LAS FORMAS QUE 

PERMANECERÁN EN EL PERÍODO POSNATAL• 

3,- PERÍODO FETAL, DESDE EL DÍA 56 HASTA EL NACIMIENTO (280 

D (AS), 

EN ESTE PERÍODO HAY UN RÁPIDO CRECIMIENTO DE LOS ÓRGANOS 

TEJIDOS QUE SE DIFEílENCIARON DURANTE LA ETAPA EMBRIONARIA, 

l.- PERIODO DE FORMACION DEL HUEVO. 

EL HUEVO FERTILIZADO ATRAVIEZA LAS FORMAS DE MÓRULA Y BLÁS­

TULA Y VIENE A ADHERIRSE EN EL ENDOMETRIO UTERINO EN EL PROCE­

SO LLAMADO IMPLANTACIÓN; ALLÍ SEGUIRÁ EL EMBRIÓN SU DESARROLLO 

HASTA EL NACIMIENTO, 

UNA NUEVA CAVIDAD SE FORMA AL LADO DE LA BLÁSTULA, LA CAVI­

DAD AMNIÓTICA, Y ENTRE LAS DOS SE FORMA UNA DOBLE HILERA DE Cf 

LULAS; EL DISCO EMBRIONARIO, LAS CÜULAS DEL DISCO EMBRIONARIO 

QUE FORMAN EL PISO DE LA CAVIDAD hMNIÓTICA CONSTITUYEN EL ECTQ 
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DERMO PRIMITIVO Y LAS QUE OCUPAN.•L TECHO DE LA BLÁSTULA ORJ-.. __ -_ ·.--:-- -,.- ;- ·;·.-: '.,• 

GINAN EL ENDODERMO. PRIMITIVo/> Poco MÁS TARDE, HABRÁ UNA NUE-

VA PROLIFERACIÓN CELJ~~R';~;Jé '.~ORMA UNA TERCERA CAPA LLAMADA -

MESODERMO, ;':\'.:_._·:<·-
EL DISCO•EMBR!ONARio SEDÍVIOE DESPU!fs A LO LARGO DE LA 

LÍNEA MEDIA, SEPARANDOSE fr.E
1

c'r~ilERMO v EL ENDODERMO v CREAti­

DOsE EL NOTOCARDIOJ EN ESTE pERÍODO. EL DISCO EMBRIONARIO CAM­

BIA su ESTRU.CTURA DE crncuLAR.;A LONG!.TUDINAL y YA PUEDE APRE­

CIARSE UN EJE AtlTEÍlClPOSTEIÚQ¡j• Y ÜNA líNEA MEDIA (NOTOCARDJO), 

2,- PERIODO EMBRIONARIO, 

DURANTE ESTE PERÍODO EMBRIONARIO SE FORMAN, LOS DISTINTOS 

ÓRGANOS Y TEJIDOS A PARTIR DE LAS TRES CAPAS DE CÉLULAS PRIMi 

TIVAS ESTABLECIDAS EN EL PERÍODO ANTERIOR, EL ECTODERMO SE -

DOBLA A LO LARGO DE SU LÍNEA MEDIA Y SE FORMA LA FOSA NEURAL, 

Y DESPUÉS, EL TUBO NEURAL, QUE DARÁN ORIGEN AL SISTEMA NERVIQ 

SO, EL EXTREMO ANTERIOR DEL TUBO NEURAL SUFRE DESPUÉS TRES -

AGRANDAMIENTOS SUCESIVOS, LAS VESÍCULAS CEREBRALES PRIMITIVAS, 

DONDE SE DESARROLLARÁN LA CABEZA Y LA CARA, 

EL DESARROLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD BUCAL COMPRENDE -

UNA SERIE DINÁMICA DE HECHOS QUE COMIENZAN DURANTE EL S~GUNDO 

MES DE VIDA INTRAUTERINA, EL OR ÍGEN COMPLEJO DE ÉST1\ REGIÓN 

A PARTIR DE DIFERENTES CENTROS DE CRECIMIENTOS, CON EL ·~ESA-

RROLLO DE SIETE PROCESOS DIFERENTES QUE CRECEN EN PROPORCJO-

NES VARIABLES SE UNEN TAMBIÉN EN GRADOS VARIABLES, HACE NQ 

TABLE LA POCA FRECUENCIA DE LAS MALFORMACIONES, CAMBIOS CR! 

TJCOS DAN LUGAR A LA FORMACIÓN DE LA CARA EMBRIONARIA, EL 
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CONDUCTO NASAL Y LA LENGUA, Y A LA SE~ARA~I~~~DE L~S C~VIDA~ 

DES BUCAL y NASAL MED 1 ANTE LA FriRM~:é_1-;s~ ::oe-L· :-~~~~~,;·ri~-R-·~;­
PER f ODO SE PUEDE DIVIDIR,EN DOS FA~;Es,,1~ <); >''./''' 

- - ... ' .. _,_.,, __ 

.. _::--'-'· :-___ ' 

• ESTE' .• 

EN LA PRIMERA FASE, DURANTE' LA 'auiNf~. y· SE~TA"iEMANAS, SE 

PREPARAN LOS BLOQUES FORMADORES DE LA ~ARt S~ ESTAB~ECE L~ 
COMUNICACIÓN ENTRE LA CAVIDAD BUCAL Y EL INTESTINO ANTERIOR, 

Y SE FORMAN LOS CONDUCTOS NASALES, AL FINAL DE ESTE PERfODO 

LAS CAVIDADES NASAL Y BUCAL SE COMUNICAN AMPLIAMENTE Y LA -

LENGUA YA SE HA DESARROLLADO, EN LA SEGUNDA FASE, DURANTE 

LA S~PTIMA Y OCTAVAS SEMANAS, SE EFECTÚA EL DESARROLLO DEL -

PALADAR, DANDO LUGAR A LA SEPARACIÓN DE LAS CAVIDADES BUCAL 

Y NASAL, LAS MALFORMACIONES MÁS COMUNES DE LA CARA, EL LABIO 

LEPORINO EL PALADAR HENDIDO, SE ORIGINAN RESPECTIVAMENTE -

DURANTE LA PRIMERA Y SEGUNDA FASES, 

DESARROLLO DE LA CARA, 

EN EL EMBRIÓN HUMANO DE 3MM DE LONGITUD 13 SEMANAS), LA 

MAYOR PARTE DE LA CARA CONSISTE DE UNA PROMINENCIA REDONDEADA 

FORMADA POR EL CEREBRO ANTERIOR (PROSENC~FALO), QUE ESTÁ cu-

BIERTO POR UNA CAPA DELGADA DE MESODERMO Y POR ECTODERMO, 

DEBAJO DE LA PROMINENCIA REDONDEADA, HAY UN SURCO PROFUNDO, -

LA FOSA BUCAL PRIMITIVA (ESTOMODEO O DEPRESIÓN ESTOMODEAL), -

LIMITADA CAUDALMENTE POR EL ARCO MANDIBULAR (PRIMER ARCO BRAX 

QUIAL), LATERALMENTE POR LOS PROCESOS MAXILARES, Y HACIA LA -

EXTREMIDAD CEFÁLICA POR EL PROCESO FRONTONASAL, DURANTE LAS 

FASES TEMPRANAS DE DESARROLLO, SE PUEDEN OBSERVAR DOS SALIEN-

TES SITUADAS EN LA PORCIÓN LATERAL Y ANTERIOR, SOBRE EL ARCO 

MANDIBULAR, UNIDOS EN LA PARTE CENTRAL POR UNA CÓPULA, 



EL ESTOMODEO (FOSA BUCAL), _PR,OEUNDIZA .PARA ENCONTRA,R EL FO!! 

DO DE SACO DEL INTESTINO ANTÉRÍOR ú'1!;;' 

Ctrchto aMtrJot 

Bolsa de Rathke -+1-----!'A-

~~:m:~~~ --===~~;;;;~~~;=_, hucolaringe• 
Arco-----+­

mandib\llU 

FIG, (-4), ESQUEMA DE UN CORTE MEDIO A TRAV~S DE LA CABEZA DE 

UN EMBRIÓN HUMANO DE MM, DE LONGITUD, LA FOSA BUCAL SE EN-

CUENTRA SEPARADA DEL INSTESTINO ANTERIOR POR UNA CAPA EPITELIAL 

DOBLE, LA MEMBRANA FARfNGEA, 

EL ESTOMODEO Y EL INTESTINO ANTERIOR ESTÁN SEPARADOS POR LA 

MEMBRANA BUCOFAR(NGEA, COMPUESTA POR DOS CAPAS EPITELIALES, 

HAY UNA BOLSA ECTOD~RMICA ADICIOUAL, DERIVADA DEL ESTOMODEO, 

LA BOLSA DE RA T~KE. ( F 1 G, ( -4), QUE FORMA DE SPU~S EL LÓBULO A11TS. 

RIOR DE LA HIPÓFISIS, 

EL REVESTIMIENTO DEL ESTOMODEO ES DE ORIGEN ECTOD~RMICO, 

POR LO TANTO EL REVESTIMIENTO DE LA CAVIDAD BUCAL Y NASAL, EL -

ESMALTE DE LOS DIENTES Y LAS GLANDULAS SALIVALES SON DE ORIGEN 

ECTOD~RMICO, EL REVESTIMIENTO FARfNGEO ES ENDOD~RMICO, PUESTO 



JUE SE FORMA A PARTIR DEL INTEST1NO :COM~N;~ACIÓN ,E& 

TRE LA CAV 1 DAD BUCAL PR 1MAR1.A. y EL '1~;E~T·;N~ ANTE~ 1 o~· se ESTABLE­

CE ALREDEDOR DE LA TERCERA o LA f1:~¡R~¡ ~EMÁ~A;'~cw·Niio SE •ROMPE LA 

MEMBRANA BUCOFARfNGEA, 

ESENCIALMENTE, LA CARA SE DERIBA DE SIETE ESBOZOS: 

Los DOS PROCESOS MANDIBULARES QUE SE UNEN MUY TEMPRANAMENTE, LOS 

DOS PROCESOS MAXILARES, LOS DOS PROCESOS NASOLATERALES, Y EL PRQ 

CESO NASAL MEDIO, Los PROCESOS MANDIBULARES y MAXILARES SE oRi 

GINAN DEL PRIMER ARCO BRANQUIAL, MIENTRAS QUE EL NASAL MEDIO Y -

LOS DOS NASALES LATERALES PROVIENEN DE LOS PROCESOS FRONTONASALES, 

.QUE.A SU VEZ SE ORIGINAN EN LA PROMINENCIA QUE CUBRE EL CEREBRO -

ANTERIOR, 

EL PRIMER CAMBIO IMPORTANTE EN LA CONFIGURACIÓN DE LA CARA ES 

CONSECUENCIA DE LA PROLIFERACIÓN RAPIDA DEL MESODERMO QUE CUBRE 

EL CEREBRO ANTERIOR, ESTA PROMINENCIA, EL PROCESO FRONTONASAL 

FORMARA LA MAYOR PARTE DE LAS ESTRUCTURAS DE LAS PORCIONES SUPE-

RIOR Y MEDIA DE LA CARA, A CONTINUACIÓN LO MÁS NOTABLE ES LA -

FORMACIÓN Y EL AHONDAMIENTO DEL ESTOMODEO, DE LAS FOSITAS OLFA­

TORIAS (NASALES) Y LA DIVISIÓN DE LA PORCIÓN CAUDAL DEL PROCESO 

FRONTONASAL MEDIO Y LOS DOS NASALES LATERALES, Los PROCESOS -

NASALES LATERALES ESTÁN JUNTO A LOS DOS MAXILARES Y SEPARADOS -

DE ELLOS POR MEDIO ne SURCOS POCO PROFUNDOS, LOS SURCOS NASOMA-

XILARES, ( F 1 G, .l -5) 
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PROCESO MAXILAR 

ARCO HIODEO 

ARCO MANDIBULAR 

FJG, 1-5), EMBRIÓN HUMANO DE 10MM, OBSERVANDOSE LOS SURCOS 

NASOMAXILARES Y NASOLAGRJMAL, 

ANTIGUAMENTE SE LLAMABAN SURCOS NASOLAGRIMALES, PERO SE Rl 

CONOCE AHORA QUE LOS SURCOS NASOLAGRJMALES, QUE DAN ORIGEN A 

LOS CONDUCTOS DEL MISMO NOMBRE, APARECEN EN.UNA SITUACIÓN PARA 

LELA Y MEDIA EN RELACIÓN A LOS SURCOS NASOMAXILARES, 

EL DESARROLCo NORMAL DE LA CARA SE INICIA APROXIMADAMENTE -

UN MES DESPU~S DE LA FECUNDACIÓN CUANDO EL CENTRO DE CRECIMIER 

TO QUE RIGE LA CARA, MUESTRA UN AUMENTO EN su ACTIVIDAD. EL 

CRECIMIENTO DEL MES~NQUIMA EN ARCOS ESPECÍFICOS, PRODUCE UN 

ABULTAMIENTO, PROCESOS Y ENGROSAMIENTO (PLACODAS) EN LA EXTRE­

MIDAD CRANE.AL, 

EN. LA ETAPA _INl_Cl_A_L, EL CENTRO DE LAS ESTRUCTURAS FACIALES 

EN DESARROLLO ES LA CAVIDAD BUCAL PRIMITIVA O ESTOMODEO, EL 

ESTOMODEO ES UNA DEPRESIÓN DE ORIGEN ECTODERMICO AL IGUAL OUE 

LA MUCOSA BUCAL, ESMALTE Y GLÁNDULAS SALIVALES, Los PROCESOS 

MANDIBULARES SE ADVIERTEN CAUDALMENTE AL ESTOMODEO, LOS PROCE-

SOS MAXILARES LATERALMENTE Y LA PROMINENCIA FRONTAL EN DIREC--

CIÓN CRANEAL, 
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EN LA QUINTA SEMANA APARECEN LOS PROCESOS NASOLATERALES LOS 

CUALES VAN A FORMAR LAS ALAS DE .LA NARIZ Y, APARECEN LOS PROC( 

SOS NASOMEDIANOS QUE VAN A FORMAR LAS PORCIONES MEDIAS DE LA -

NARIZ, LABIO SUPERIOR, PARTE DE LA MAXILA Y EL PALADAR PRIMITl 

vo. 

FORMACIÓN DEL LABIO SUPERIOR Y CARRILLOS, 

EN LA FORMACIÓN DEL LABIO SUPERIOR Y CARRILLOS LOS PROCESOS 

NASOMEDJANOS Y NASOLATERALES VAN SIENDO REDUCIDOS POR ACERCA-­

MIENTO DE LOS PROCESOS MAXILARES HACIA LA LÍNEA MEDIA, 

DEBIDO A ESTE ACERCAMIENTO ESTOS PROCESOS SE FUSIONAN Y EL 

SURCO QUE LOS SEPARA ES BORRADO POR INVASIÓN DEL MESENQUJMA, 

TAMBl~N SE UNEN CON LOS PROCESOS MAXILARES Y EN CONSECUENCIA 

SE FORMA EL LABIO SUPERIOR, 

ADEMÁS DE PARTICIPAR EN LA FORMACIÓN DEL LABIO SUPERIOR LOS 

PROCESOS MAXILARES SE FUSIONAN EN UN BREVE TRECHO CON LOS PRO­

CESOS DEL ARCO MANDIBULAR Y SE FORMAN LOS CARRILLOS Y SE RIGE 

EL TAMAílO DE .LA BOCA, 

Es IMPORTANTE SEílALAR QUE LA UNIÓN DE LOS PROCESOS NASOLATi 

RALES CON LOS PROCESOS MAXILARES SE LLEVA A CABO CUANDO EL SUR 

CO NASOLAGRIMAL HA CERRADO Y FORMA PARTE DEL CONDUCTO NASOLA­

GRIMAL. 

FORMACIÓN DEL PALADAR PRIMITIVO O PRIMARIO, 

DURANTE LA QUINTA Y SEXTA SEMANAS DE VIDA INTRAUTERINA SE 

FORMA UNA ESTRUCTURA CONOCIDA COMO PALADAR PRIMARIO, DE ~STA 

SE DESARROLLARÁ EL LABIO SUPERIOR Y LA PORCIÓN ANTERIOR DEL 
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PROCESO ALVEOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR, EL P•IMER PASO EN SU 

FORMACIÓN ES LA ELEVACIÓN DE LOS BORDES DE LAS FOSITAS OLFATQ 

RIAS (NASALES) A LO LARGO DE LA MITDAD INFERIOR (CAUDAL), 

(FIG, l-6, A y A'), Los BORDES DE LA FOSITA OLFATORIA SE FOJl. 

MAN A PARTIR DEL PROCESO NASAL MEDIO EN SU PARTE CENTRAL, Y 

DE LOS PROCESOS NASALES LATERALES Y MAXILARES EN LA PARTE LA-

TERAL, Los MÁRGENES INFERIORES DE LA FOSITA OLFATORIA CRECEN 

HASTA PONERSE EN CONTACTO Y UNIRSE (F IG, (-6, B Y C), REDUCIEJi 

DO EL TAMAÑO DE LA ABERTURA EXTERNA DE LAS FOSITAS, LAS VENTA­

NAS NASALES .PRIMARIAS, Y TRANSFORMÁNDOLAS EN FONDOS DE SACO 

e F 1 G. r -6, B, v e, > • 

EN ESTA ETAPA DE DESARROLLO LOS FONDOS CIEGOS DE LOS SACOS 

NASALES CORRESPONDEN A POSICIONES, SOBRE LA CARA EMBRIONARIA, 

INMEDIATAMENTE POR ARRIBA DEL ORIFICIO BUCAL, SI ESTUVIERAN 

ABIERTOS DURANTE ESTE PERIODO, LOS CONDUCTOS NASALES SE ABRl­

R fAN HACIA LA CARA EN LUGAR DE HACERLO HACIA LA CAVIDAD BUCAL, 

ANTES DE LAS ETAPAS FINALES, SE PRODUCE UN CAMBIO EN LA RELA­

CIÓN TOPOGRÁFICA DEL SACO NASAL (FIG, 1-6, B' Y C'), Y LA 

ABERTURA SE HACE HAC l A LA CAB l DAD BUCAL ( F 1 G' 1-6, F). Esros 

CAMBIOS SE EFECTdAN MEDIANTE CRECIMIENTO DIFERENCIAL, CON 

ABULTAMIENTO DEL MESODERMO PARALELO AL ORIFICIO BUCAL (FIG, 

(-6, 0) Y PROLONGADO HACIA ADELANTE, DEL ARCO MANDIBULAR 

(F[G, l-6, A'A Fl. CONFORME SE AGRANDA LA REGIÓN SITUADA 

INMEDIATAMENTE POR ARRIBA DEL ORIFICIO BUCAL (FIG,J-6, B' Y 

e•, y FIG. 1-6, DJ, LA BASE DEL SACO ES LLEVADA HACIA UNA po­

SICIÓN VECINA A LA CAVIDAD BUCAL PRIMITIVA, 
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Los BORDES LATERALES y MEDl,OS DE lCA POSICIÓN;'INfERlbR DE LA FQ 

s 1 TA oLFA ToR·1 ~:¡~E ·JuNTAN fRi~'E¡¡f f;O~ uNffÍN'ep '1 Úi.: lii1.?i F 1 cí. I -6, B 

v o, PERO EL ~~sonERifo PRÓLíf:ERÁ_ÍlrE ('F1G,1.+6:; Dl NvÁDE LA LÁML 

NA E~1rEbN y .. j.fÁcÉ;PÚMANÉNre e~r,;,;;'J~1d~.·; S1N EMBARiio; EL Fo1! 

DO cí~~¿\~L's':r·c:b QUE ~E ;ORMÁ D~ L: FO~ITA OLFATORIA, EL EPITE­

LIO ·~E :.HeJG~~;~ POR H CRECIMIENTO DE LAS PARTES CONTIGUAS, QUE 
·'' ).·· ,i·;: 

NO Es',sl/Sr1"rüfDO POR MESODERMO' LA MEMBRANA NASOBUCAL RESULTAli 

r'E. (F,,(G, !76, El SEPARA A LA CAVIDAD BUCAL PRIMITIVA, DEL SACO OJ. 

F_~T_ORIO, CUANDO ESTA MEMBRANA SE ROMPE (FIG, [-6, FJ, EL SAC'O OJ. 

•F,ATORIO''se TRANSFORMA EN CONDUCTO OLFATORIO COMUNICANDO DESDE 

LAS VENTANAS NASALES HASTA LA ABERTURA QUE DA A LA CAVIDAD BUCAL, 

O SEA LA COANA PRIMITIVA, LA BARRA HORIZONTAL DEL TEJIDO (vis-

TA EN CORTE TRANSVERSAL EN LA FIG, l-6,FJ, FORMADA POR LA UNIÓN 

DEL PROCESO NASAL MEDIO CON LOS PROCESOS NASALES LATERALES Y LOS 

PROCESOS MAXILARES, ES EL PALADAR PRIMARIO (FIG,[-6, C), 

MIENTRAS SE ESTÁ FORMANDO EL PALADAR PRIMARIO, EL ARCO MAN­

DIBULAR SUFRE CAMBIOS DE DESARROLLO QUE DAN LUGAR A LA APARICIÓN 

DE UN SURCO MEDIO Y DOS PEQUEÑAS FOSITAS A CADA LADO DE LA Lf-

NEA MEDIA, EL SURCO Y LAS FOSITAS MEDIAS PARECEN DESAPARECER 

POR LA UNIÓN DEL EPITELIO OUE CUBRE SUS PAREDES, 

EL DESARROLLO CONTINUO DE LOS CARACTERES FACIALES MADUROS FQ 

TUROS ES EL RESULTADO DEL CRECIMIENTO DIFERENCIAL DE LAS REGIO-

NES DE LA CARA, EL CAMBIO MÁS DRAMÁTICO SE EFECTÚA POR EL CR~ 

CIMIENTO, MÁS LENTO EN ANCHURA, DE LAS PROPORCIONES DERIVADAS -

DEL PROCESO NASAL MEDIO EN COMPARACIÓN CON EL DE LOS PROCESOS -
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NASALES LATERALES Y MAXILARES" DURANTE LAS ETAPAS TARDfAS "DE LA 

VIDA EMBRIONARIA, MIENTRAS QUE EL TERCIO MEDIO DE LA CARA AUME!i 

TA HACIA ADELANTE PARA SOBRESALIR DE LAS OTRAS ZONAS SUPERFICIA 

LES, LA NAR 1 Z EXTERNA SE FORMA DE ~STE MODO, LOS OJOS, S 1 -

TUADOS EN LA PARTE LATERAL DE LA CABEZA TOMAN SU POSICIÓN CERCA 

DE LA NARIZ Y A CADA LADO DE ELLA, EN EL NIÑO RECIEN NACIDO LA 

NARIZ NO ESTÁ COMPLETAMENTE DESARROLLADA Y LA DE UN NIÑO PEQUE­

ÑO ES CHATAo No ES SINO HASTA LA PUBERTAD QUE DESARROLLA SU -

FORMA Y TAMAÑO HEREDADOS, 

EL CRECIMIENTO DE LA MANDfBULA SIGUE UNA CURVA PECULIAR, 

0URA~TE EL DESARROLLO TEMPRANO ES PEQUEÑA EN COMPARACIÓN CON 

LAS PARTES SUPERIORES DE LA CARA, Y DESPUÜ SU CRECIMIENTO EN -

ANCHURA Y LONGITUD SE ACELERA EN ALGUNAS ETAPAS DEL DESARROLLO 

PALATINO, DESPU~S EL CRECIMIENTO MANDIBULAR SE RETRASA NUEVA­

MENTE, EL FETO MUESTRA UNA MICROGNASIA FISIOLÓGICA QUE DESAPA 

RECE AL NACIMIENTO O UN POCO DESPU~S. EN LA VIDA EMBRIONARIA 

TEMPRANA EL ORIFICIO BUCAL ES MUY AMPLIO, PERO CONFORME LOS PR.Q. 

CESOS MAXILAR Y MANDIBULAR SE UNEN PARA FORMAR LAS MEJILLAS, -

DISMINUYE LA ABERTURA BUCAL. 

Proc110 nasal 
medio 
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EN EL;~OMENTÓ EN-QUE: SE COM.PLETA EL PALADAR PRIMARIO, LA CA­

VIDAD NASA~-PRIMARii ~i·~N· ~ÓNDUCTO CORTO QUE CONDUCE DE LAS 

VENTANAS NAS,LEi HACIA LA CAVIDAD BUCAL PRIMAR JA, Sus ABERTU-

RAS EXTERNAS E INTERNAS (COANAS PRIMITIVAS) ESTÁN SEPARADAS DE 

LA CARA Y DE LA CAVIDAD BUCAL POR EL PALADAR PRIMARIO, COMO YA 

SE SEÑALÓ, EL PALADAR PRIMARIO SE TRANSFORMARÁ EN EL LABIO SUP~ 

RIOR, LA PARTE ANTERIOR DEL PROCESO ALVEOLAR, Y LA PARTE MÁS A.!!. 

TERIOR DEL PALADAR. 

CONFORME LA CAVIDAD PRIMITIVA AUMENTA EN ALTURA, EL TEJIDO -

QUE SEPARA A LAS DOS VENTANAS NASALES PRIMITIVAS CRECE HACIA 

ATRÁS Y HACIA ABAJO PARA FORMAR EL FUTURO TABIQUE NASAL, LA CA 

VIDAD BUCAL TIENE UN TECHO INCOMPLETO, EN FORMA DE HERRADURA 

(FJG, 1-7), FORMADO EN LA PARTE ANTERIOR POR EL PALADAR PRIMA-­

RJO, Y EN LAS PARTES LATERALES POR LA SUPERFICIE BUCAL DE LOS 

PROCESOS MAXILARES, A CADA LADO DEL TABIQUE NASAL LA CAVIDAD -

BUCAL COMUNICA CON LAS CAVIDADES NASALES (FIG. l-7, !-8), 

LABIO 
SUPEíl IOR 

BORDE 
TECTORIAL 

TECHO ·----·-·-- _ _j 
FAR ÍNGE_O_ ·-

TABIQUE 
NASAL 

PROCESO 
PALATINO 

·,.__ TUBO T 1 MPÁrt I CO 

flG, !-7), RECONSTRUCCIÓN DEL TECHO DE LAS CAVIDADES BUCAL Y 

FARÍNGEA DE UN EMBRIÓN DE 23MM, DE LONGITUD (OCTAVA 
SEMAtlA), 
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CAV 1 DAD NASAL 

TABIQUE NASAL 

.Glllilll!--PROCESO PALATINO 
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CARTÍLAGO DE MECKEL 

FIG, 1-8), CORTE FRONTAL A TRAV~S DE LA CABEZA DE UN EMBRIÓN 

HUMArlO DE 2qMM, DE LONGITUD (OCTAVA SEMAflA), LA -

LENGUA ES ALTA Y ESTRECHA Y SE ENCUENTRA ENTRE LOS 

PROCESOS PALATINOS VERTICALES, 

SE DESARROLLAN PLIEGUES A PARTIR DEL BORDE MEDIO DE LOS PRQ 

.CESOS .MAXILARES EN LAS PORCIONES LATERALES DEL TECHO BUCAL, 

QUE .CRECEN HACIA ABAJO CASI VERTICALMENTE (FIG, 1-8), A CADA -

LADO DE LA LENGUA, LA EXTENSIÓN DISPUESTA VERTICALMENTE, QUE 

CRECE ~ PARTIR DEL PROCESO MAXILAR, ES EL PROCESO PALATINO 

(FIG, {-7·y {~8), SE EXTIENDE HACIA ATRÁS HASTA LAS PAREDES -

LATERALES DE LA FARlnGE, EN ESTA ETAPA DE DESARROLLO, LA LEU 

GUA ES ESTRECHA Y ALTA Y LLEGA HASTA EL TABIQUE nASAL (FIG, 1-8), 

EL PALADAR SECUNDARIO, QUE ESTÁ DESTINADO A SEPARAR LAS CAVI­

DADES BUCAL Y NASAL SE FORMA POR LA UNIÓN DE LOS PROCESOS PALA­

TINOS (FIG, 1-9, 1-10), DESPU~S QUE LA LENGUA ADQUIERE UNA POS! 

CIÓN MÁS INFERIOR Y LO ROCESOS PALATINOS HAN TOMADO POSICIONES 

HORIZONTA"LES, 



CORNETE 
INFERIOR 

,28 

TABIQUE NASAL 

PROCESO PALATINO 

BORDE TECTOR!AL 

F!G, [-9), CORTE FRONTAL A TRAV~S DE LA CABEZA DE UN EMBRIÓN H.ll. 

MANO DE 30MM. DE LONGITUD (NOVENA SEMANA), 

CORNETE 
INFERIOR 

BORDE 
TECTOR!AL 

,,-''\ 
'··-L._ J 

TABIQUE NASAL 

PROCESO PALATINO 

LEllGUA 

~ CARTÍLAGO DE MECKEL 

I __ ·----,-"-
F r G, 1-101. CORTE FRONTAL A ~RAv~i-DE LA CABEZA DE u~ EMBRIÓN H.ll. 

MANO. Los PROCESOS PALATINOS HORIZONTALES SE HAN FQ 

SIOUADO ENTRE sf Y CON EL TABIQUE NASAL, EL PALADAR 

SECUNDARIO SEPARA LAS CAVIDADES NASALES DE LA CAVIDAD 
BUCAL, 



... 
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LA PORCIÓN ANTERIOR DE_ l.OS_ HUESOS: PAL:ATINOS TAMBl~N SE UNEN 

CON- E_L TABIQUE- NASAL (FLG, i~lQ):¡c. ~EN:ESTA REGIÓN ANTERIOR SE 

DESARROLLA EL PALADAR DURO, j~EN~tA.POSTERIOR, DONDE SE DESARRQ 

LLA _El PALADAR BLANDO Y LA ;úyu'L,.,,;:NO'.HAYUNIÓN CON El. TABIQUE -

NASAL, 

LA'.TRANS~OSICIÓN Y LA UNIÓN DE LOS PROCESOS PALATINOS PUEDE 

OCURRiR ÚNl¿AMENTE CUANDO LA LENGUA YA SE HA DESPLAZADO HACIA -

ABAJO, DEJANDO LIBRE El. ESPACIO COMPRENDIDO ENTRE LOS PROCESOS 

PALATINOS, LO QUE VERIFICA SIMULTÁNEAMENTE CON UN CRECIMIENTO -

SUMAMENTE RÁPIDO DE LA MANDÍBULA, TANTO EN l.ONGITUD COMO EN AN-

CHURA, 

ESTA PROTUSIÓN DE LA MANDÍBULA ES BIEN Vl.IBLE, LA LENGUA 

SE DESPLAZA HACIA EL ESPACIO AMPLIO COMPRENDIDO EN EL ARCO MAH 

DIBULAR Y ADQUIERE SU FORMA NATURAL, CON SU ANCHURA MAYOR QUE -

SU ALTURA, LA TRANSPOSICIÓN DE LOS PROCESOS PALATINOS SE PUE-

DE EFECTUAR A CAUSA DEL CRECIMIENTO ACENTUADO DEL MESODERMO EN 

l.AS CARAS l.ATERALES DE ESTOS PROCESOS, LA DISPOSICIÓN DENSA -

DE LAS C~LUl.AS, Y LA PRESENCIA DE MUCHAS MITOSIS, IDEtlTIFICA, A 

ESTA REGIÓN COMO DE CRECIMIENTO RÁPIDO, LA TRANSPOSICIÓN DE -

l.OS PROCESOS PALATINOS, CASI VERTICALES, HACIA UN PLANO HORIZOH 

TAL APARECE TAMBl~N EN ÓRGANOS CULTIVADOS TAN PRONTO COMO LA 

LENGUA SE EXTRAE DEL ESPACIO SITUADO ENTRE l.AS PLACAS PALATINAS, 

Los CAMBIOS EN ESTOS PROCESOS y EL CRECIMIENTO ACELERADO DE LA 

MANDÍBUl.A SE CORRELACIONAN DE UN MODO PRECISO CON El. TIEMPO, DE 

TAL MODO QUE SU TRANSPOSICIÓN PARECE SER INSTANTÁNEA, 

CUANDO LOS PROCESOS PALATINOS ADQUIEREN SU POSICIÓN HORIZONTAL, 
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SE PONE EN CONTACTO CON EL BORDE INFERIOR DEL TABIQUE NASAL PERO 

TODAVÍA ESTÁN SEPARA.DOS POR UNA HENDIDURA MEDIA, MÁS ANCHA EN LA 

PARTE POSTERIOR QUE EN LA PARTE ANTERIOR, LA HENDIDURA SE ere-

RRA (F!G, [-9), GRADUALMENTE DESDE LA REGIÓN ANTERIOR HASTA LA -

POSTERIOR, EN LAS FASES TEMPRANAS, SE ENCUENTRA UNA SUTURA EPl 

TELIAL ENTRE LOS DOS PROCESOS QUE FORMAN EL PALADAR (FIG,[-10), 

DesPu•s. LA MAYOR PARTE DEL EPITELIO ES INVADIDO POR EL MESODER­

MO EN CRECIMIENTO y, CONFORME SE DESINTEGRA, SE FORMAN RESTOS 

EPITELIALES QUE PUEDEN PERSISTIR EN ETAPAS POSTERIORES DE LA VIDA, 

EL EPITELIO PERSISTE EN LA EXTREMIDAD ANTERIOR, DONDE SE UNEN LOS 

PROCESOS PALATINOS CON EL PALADAR PRIMITIVO Y LO SOBREPASA PARCIA~ 

MENTE EN CRECIMIENTO SOBRE SU CARA BUCAL, 

EL EPITELIO PERSISTENTE EN ESTA REGIÓN FORMA DOS BANDAS QUE CQ 

MIENZAN EN LA CAVIDAD NASAL Y SE UNEN, CON EL EPITELIO BUCAL, 

SON LOS ESBOZOS DE LOS CONDUCTOS NASOPALAT!NOS, VESTIGIOS EN EL -

HOMBRE, 

Y DEBE RECALCARSE QUE NO TODO EL PALADAR PROVIENE DE LOS PROCI 

SOS PALATINOS. SOLAMENTE EL PALADAR BLANDO Y LA PORCIÓN CENTRAL 

DEL PALADAR DURO SE FORMAN A PARTIR DE LOS PROCESOS PALATINOS, 

LAS PARTES PERIFoRICAS EN FORMA DE HERRADURA (BORDE TECTORIAL), -

SE ORIGINAN DE LOS PROCESOS MAXILARES, (FIG, [-11) 

LAS 1 O t--­SUPER I OR 

BORDE --"-
TECTOR l AL 

1 

1 

TECHO l 
FARÍNGEO ¡' 

PALADAR 
BLANDO 

~~--~¡ 

~i 

TEGMEN ORIS 

i 

--- --- d TUBO TIMPÁNICO 

28.SMM DE LONGITUD. Los PROCESOS PALATINOS ESTÁN FU­

SIONADOS EN LA ZONA .DEL PALADAR DURO, LA FUSIÓN NO HA 
LLEGADO HASTA EL PALADAR BLANDO Y LA ÚVULA, 
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EL PALADAR ESTÁ SEPARADO,}EL-,LA,BIO POR UN SURCO POCO, MARCADO, 

EN cUYA ,PoRcíóN PROFUNo~:sE!dR16'1NAN •Dos ÜMINAS EPI.T.ELIALES. 

LA LÁMINA EXTERNA'ES\Ai;Esi-S'~tiÜAR y LA INTERNA LA DENTAL. EL -

PROCESO ALVEOLAR SE Fb,RMA o'E'spu~s DEL MESODERMO s 1 TUADO ENTRE 

ESAS LÁMINAS, 

LA PAPILA PALATINA' SE ,DESARROLLA MUY TEMPRANAMENTE COMO UNA -

PROMINENCIA REDONDEADA EN LA PARTE ANTERIOR DEL PALADAR, 

(FIG. l-12, A, B;' Cl 

TUB~RCULO DEL 
LABIO SUPERIOR 

FRENILLO TECTORIAL 

B'OR rE 
SEUDOALVEOLAR 

9,., 1,. ,t •.. 1,, 

OorJ~ 
~1!'11 ! .. ,. 

A 

B 

,¡ 

PARS VILLOSA 
PARS GLABRA DEL LABIO 

SUPERIOR 
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Pipita ~--:-----::::.é"-=::::~2:,c..._= __ __; ~:~;\~1b:::Jrl la!-m •nrf'" 
ptl11ina Í 

Borde 
O<Udo-

•IYf'OIU µ.:J..:'--"=:;_-----'-------''-"'-.-" 

FIG, 1-12), ETAPAS AVANZADAS EN EL DESARROLLO DEL PA 

DAR DURO~ 

A;- FETO HUMANO DE 3 MESES DE EDAD, 

s', FETO HUMANO DE 4 MESES, C,NlilO RECl~N 
NACIDO, NóTENSE LOS CAMBIOS EN LA RELA-

CIÓH DE LA PAPILA EL FREU!LLO, Y ENTRE 

EL BORDE ALVEOLAR SEUDOALVEOLAR, 

LAS RUGOSIDADES PALATINAS CRUZAN LA PARTE ANTERIOR DEL PALADAR 

COMO PLIEGUES TRANSVERSALES IRREGULARES, EN ESTA ETAPA EL LABIO 

MUESTRA UNA DIVISIÓN BIEN DEFINIDA EN UNA ZONA LISA EXTERNA, LA 
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PARS GLABRA, Y UNA ZONA IMTERNA DOTADA DE VELLOCIDADES FINAS, LA 

PARS VILLOSA (FIG, 1-12),. EN EL LABIO SUPERIOR LA PORCIÓN CEN-~ 

TRAL DE LA PARS VILLOSA ES PROM~NENTE Y FORMA EL TUB~RCULO DEL -

LABIO SUPERIOR, UN PLIEGUE, LLAMADO FRENUM TECTOLABIAL, CONECTA 

LA PAPILA CON EL TUB~RCULO LABIAL (FIG, 1-12 A, Y 8J, 

DURANTE ETAPAS POSTERIORES, CUANDO EL PROCESO ALVEOLAR EN CR~ 

CIMIENTO AUMENTA DE TAMAÑO, EL FRENUM TECTOLABIAL SE SEPARA DE -

LA PAPILA PALATINA Y PERSISTE COMO EL FRENILLO LABIAL SUPERIOR, 

CONECTANDO EL BORDE ALVEOLAR CON EL LABIO SUPERIOR (FIG,l-12 CJ, 

DURANTE ESTAS FASES DE DESARROLLO APARECE UNA SALIENTE EN LA 

REGIÓN MOLAR, QUE PUEDE SER CONFUNDIDA CON EL BORDE ALVEOLAR 

(FIG, 1-12), ESTA ESTRUCTURA O BORDE SEUDOALVEOLAR DESAPARECE 

CONFORME EL PROCESO ALVEOLAR SUPERIOR CRECE HACIA ATRÁS, 

EL DESARROLLO DEL BORDE ALVEOLAR MANDIBULAR ES SIMPLE, No 

HAY BORDE SEUDOALVEOLAR PREVIO, Y EL PROCESO ALVEOLAR GRADUAL­

MENTE EN LA CAVIDAD BUCAL, DENTRO DE LOS LÍMITES DEL SURCO LA­

BIAL, EL SURCO LABIAL PROFUNDIZA HASTA FORMAR EL VESTÍBULO BU­

CAL, QUE SE EXTIENDE HACIA ATRÁS HASTA LAS REGIONES LIMITADAS -

POR LAS MEJILLAS, 

DESARROLLO DE LA LENGUA, 

ARCOS BRANQUIALES,- EN VISTA DEL PAPEL DE LOS ARCOS BRANQUIA 

LES EN LA FORMACIÓN DE LA LENGUA, SE DEBE COMPRENDER EL DESARRO-

LLO DE ESTAS ESTRUCTURAS, Los ARCOS BRANQUIALES SE FORMAN COMO 

CUATRO PARES DE ESTRUCTURAS CURVAS EN EL CUELLO FETAL. 

ESTÁN SEPARADAS POR SURCOS BRANQUIALES POCO PROFUNDOS EN LA 



PARTE EXTERNA, Y POR BOLSAS FARÍNGEAS MÁS PROFUNDAS EN LA PARTE 

INTERNA, SOLAMENTE LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS ARCOS SE EXTIENDEN 

HASTA LA LÍNEA MEDIA Y CADA UNO DE ELLOS ES SUCESIVAMENTE MÁS -

PEQUERO, DESDE EL PRIMERO HASTA EL CUARTO, 

PRIMER ARCO BRANQUIAL. 

DA ORÍGEN AL MAXILAR SUPERIOR Y LA MANDÍBULA, CARTÍLAGO DE 

MECKEL, MARTILLO Y YUNQUE, ADEMÁS DA ORÍGEN A LOS MÚSCULOS MA~ 

T!CADORES, LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR, TENSOR DEL PALADAR, MI­

LOH!ODEO, VIENTRE ANTERIOR DEL D!GÁSTR!CO Y MÚSCULO DEL MARTILLO, 

Su INERVACIÓN ES POR EL TR!G~M!NO EN SU RAMA MAXILAR, 

SEGUNDO ARCO BRANQUIAL, 

DA ORÍGEN AL ESTRIBO, AL PROCESO EST!LOIDES O H!ODEO Y SONJ EL 

EST!LOH!ODEO, EL GEN!OH!ODEO, EL MÚSCULO DEL ESTRIBO, VIENTRE 

POSTERIOR DEL D!GÁSTR!CO Y MÚSCULOS DE LA EXPRESIÓN FACIAL, Su 

INERVACIÓN ESTÁ DADA POR EL FACIAL .DEL SEGUNDO ARCO, 

TERCER ARCO BRANQUIAL. 

DA ORÍGEN A LOS CARTÍLAGOS DE LA PORCIÓN INFERIOR DEL CUERPO 

DEL ASTA MAYOR DEL H!ODES, 

Los MÚSCULOS SON EL EST!LOFARÍNGEO. Su INERVACIÓN ESTÁ DADA 

POR EL GLOSOFARÍNGEO, LA PORCIÓN DE LA LENGUA QUE PROVIENE DE -

ESTE ARCO LO !NERVA ESTE NERVIO, 

CUARTOS Y SEXTOS ARCOS, 

Sus RESPECTIVOS CARTÍLAGOS SE FUSIONAN y DAN ORÍGEN A LOS 

CARTfLAGOS TIROIDES, CRICOIDES y AR!TENO!DES DE LA LARINGE. Los 

MÚSCULOS SON EL CR!COT!~O!DEO Y LOS CONSTRICTORES DE LA FARINGE, 
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Su INERVACIÓN ESTÁ DADA POR E~ NERVIO LARÍNGEO SUPERIOR, RAMA -

DE~ VAGO, Los MÜSCULOS l~~RÍNSECOS DE LA FARINGE RECIBEN !NE& 

VACIÓN DEL LARÍNGEO RECURRENTE, RAMA DEL VAGO PERO CORRESPONDE 

AL SEXTO ARCO, 

BOLSAS FARÍNGEAS, 

SE ORIGINAN LAS INVAGINACIONES DE LA LARINGE DEL EMBRIÓN Y -

APARECEN EN LAS PAREDES LATERALES Y SE INTRODUCEN EN EL MES~NQUl 

MA ADYACENTE, AL FINAL DE LA QUINTA SEMANA DE VIDA INTRAUTERI-

NA, LAS BOLSAS TIENEN ASPECTO DE SURCOS EN LA FARINGE, RARA VEZ 

SE COMUNICAN LAS HENDIDURAS BRANQUIALES ENTRE ELLAS, 

EL EMBRIÓN TIENE CINCO BOLSAS FARÍNGEAS, PERO LA QUINTA ES 

ATÍPICA Y SE CONSIDERA PARTE DE LA CUARTA, 

PRIMERA BOLSA, SE FORMA EL TUBO AUDITIVO Y LAS CAVIDADES DEL 

OÍDO MEDIO, 

SEGUNDA BOLSA, SE ORIGINAN LAS AMIGDALAS PALATINAS, 

1ERCERA BOLSA, SE DESARROLLAN LAS GLÁNDULAS PARATIROIDES IN­

FERIORES Y EL TIMO, 

CUARTA BOLSA, 

RIORESo 

LENGUA, 

SE ORIGINAN LAS GLÁNDULAS PARATIROIDES SUPE-

LA LENGUA SE DERIVA DE LOS PRIMEROS, SEGUNDOS Y TERCEROS AR­

COS BRANQUIALES, LAS ESTRUCTURAS QUE SE DERIVAN DE LOS PRIMEROS 

ARCOS BRANQUIALES ESTÁN SEPARADAS, DURANTE TODA LA VIDA, DE LAS 

DERIVADAS DE LOS ARCOS MÁS CAUDALES POR EL SURCO TERMINAL EN LA 
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ZONA DE LAS PAPILAS CIRCUNVALADAS, EL CUERPO Y LA PUNTA DE LA 

LENGUA SE ORIGINAN. EN .TRES PROMINENCIAS DE LA CARA IN~ERNA DEL 

PRIMER ARCO BRANQUIAL O MANDIBULAR, 

EXISTEN DOS PROMINENCIAS LINGUALES LATERALES Y UNA PROMINEN­

CIA MEDIA SOLITARIA, EL TUB~RCULO IMPAR (FIG, [-13.A), LA BASE 

DE LA LENGUA SE DESARROLLA A PARTIR DE UNA PROMINENCIA FORMADA 

POR LA UNIÓN DE LAS BASES DE LOS SEGUNDOS Y TERCEROS ARCOS BRAll 

QUIALES, LA CÓPULA (YUGO), EL TUR~RCULO IMPAR, QUE AL PRINCI-

PIO ES PROMINENTE, REDUCE PRONTO SU TAMAÑO RALATIVO (FIG,[-13,CI 

Y DESPU~S CASI DESAPARECE (FIG, [-13,D), 

EN LA LÍNEA MEDIA, SOBRE LA BASE DEL PRIMER ARCO Y ENTRE LAS 

ESTRUCTURAS DERIVADAS DE LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS ARCOS BRANQUIA 

LES, SE DESARROLLA LA GLÁNDULA TIROIDES POR CRECIMIENTO Y DIFE-

RENCIACIÓN PROGRESIVOS HACIA ABAJO, UN CONDUCTO TRANSITORIO, 

EL CONDUCTO TIROGLOSO, SE ORIGINA EN ESTA REGIÓN, CRECIENDO HA­

CIA ABAJO A TRAV~S DE LA LENGUA EN DESARROLLO HASTA LLEGAR AL -

SITIO FUTURO DE LA GLÁNDULA, Su EXTREMIDAD BUCAL ESTÁ SEÑALADA 

EN LA LENGUA ADULTA POR EL AGUJERO CIEGO, 

Los QUISTES DEL CONDUCTO TIROGLOSO PUEDEN DESARROLLARSE EN -

ESTA REGIÓN, DESDE EL AGUJERO CIEGO HASTA EL ISTMO DE LA GLÁNDQ 

LA TIROIDES, 

EN LAS ETAPAS TARDÍAS DEL DESARROLLO LA LENGUA CRECE MUY RÁ­

PIDAMENTE Y EN LA PARTE ANTERIOR SE DIFERENCIAN VARIOS TIPOS DE 

PAPILAS, MIENTRAS QUE EN LA PARTE POSTERIOR DE LA MUCOSA LINGUAL 

APARECE TEJIDO LINFÁTICO, Los MÚSCULOS EXTRÍNSICOS DE LA LENGUA 
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CRECEN EN ·SU MESODER_MO PRIMITIVO, ·Y LOS MÚSCULOS INTRltlSICOS SE 

DIFERENCIAN A PARTIR DEL MES~NQUIMA SITUADO Etl EL ESPESOR POSTI 

RIOR DE LA LENGUA, 

In. u1n branquial 

:O. arco bum1uul ! 

FIG, !-13 A 

FIG, l-13 B 

ei•rul• 1h-l tn r 'u. 
uu•1 
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FIG, J-13 C 
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FIG. I-13 D 

FIG, 1-13). DESARROLLO DE LA LENGUA, LA PAREO ANTERIOR DE LA FA­

RINGE Y DEL PISO DE LA CAVIDAD BUCAL VISTAS DESDE A-­

DENTRO, 

A. EMBRIÓN HUMANO DE 3. 5 MM.DE Lor1G 1 TUO (TERCERA SEMA 
HA, 

B. EMBRIÓN HUMANO DE 6.5 MM.DE LONGITUD (CUARTA SEMANA) 

e. EMBRIÓN HUMANO DE MM, DE LONGITUD (QUINTA SEMANA) 

D. EMBP. I Óll HUMANO DE 11 MM, DE LONGITUD ( 11 SEMANAS) 
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MALFORMACIONES FACIALES, 

LAS MÁS FRECUENTES SON LAS HENDIDURA~ PRINCIPALMENTE HENDIDQ 

RAS DEL LABIO, DEL MAXILAR O DEL PALADAR, EL LABIO HENDIDO --

(QUEILOSQUISIS), LABIO LEPORINO) ES UNA HENDIDURA, 

LA LÍNEA MEDIA QUE PARTE DEL LABIO, PUEDE SER UN! 

UN LADO DE 

BILATERAL 

V SE ENCUENTRA ENTRE LAS ESTRUCTURAS DERIVADAS DE LOS PROCESOS 

NASAL Y MEDIO Y LATERALES, 

LA GNATOSQUISIS (MAXILAR HENDIDO) SE PRESENTA EN EL MAXILAR 

SUPERIOR ENTRE LAS ESTRUCTURAS DERIVADAS DE LOS MISMOS PROCESOS 

V, DE MODO PARECIDO, PUEDE SER UNILATERAL O BILATERAL, 

LA URANOQUISIS ( PALADAR HENDIDO) AFECTA COMUNMENTE AL PALA­

DAR DURO COMO AL BLANDO, CUANDO COMPRENDE ÚNICAMENTE AL PALADAR 

BLANDO, SE LLAMA ESTAFILOQUISIS, EL PALADAR HENDIDO ES CONSECUE!! 

CIA DE LA FALLA DE UNIÓN ENTRE LOS DOS PROCESOS PALATINOS, 

LABIOS Y MAXILARES HENDIDOS, 

EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS TANTO EL LABIO COMO EL MAXILAR 

ESTÁN HENDIDOS (QUEILOGNATOSQUISIS) ÉSTA HENDIDURA SE EXTIENDE A 

PARTIR DEL BORDE INFERIOR DE LA VENTANA NASAL, A UN LADO DE LA LÍ­

NEA MEDIA, A TRAVÉS DEL MAXILAR SUPERIOR Y DEL PROCESO ALVEOLAR -

MAXILAR, HASTA LA REGIÓN DEL FORÁMEN INCISIVO, 

LA RELACIÓN DEL MAXILAR HENDIDO CON LOS DIENTES Y EL HUESO 

VARÍA, EN ALGUNOS CASOS EL HUECO SE ENCUENTRA SITUADO ENTRE EL 

PREMAXILAR Y EL MAXILAR, FRECUENTEMENTE AL LADO DEL SEGUNDO INC.L 

SIVO. OTRAS VECES PUEDE FALTAR EL SEGUNDO INCISIVO, o DESARRO­

LLARSE UN DIENTE SUPERNUMERARIO, 
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PALADAR HENDIDO, 

EN EL PALADAR HENDIDO PUEDE HABER FALTA DE UNIÓN DE LOS PROCE­

SOS PALATINOS ENTRE SÍ Y CON EL TABIQUE NASAL, O UNO DE LOS DOS 

PROCESOS PALATINOS PUEDE UNIRSE CON EL TABIQUE NASAL, PERO NO CON 

EL OPUESTO, SI SE VA A REALIZAR LA UNIÓN PALATINA, SE COMPLETA 

ORDINARIAMENTE ANTES DEL TERCER MES, PUESTO QUE LA UNIÓN COMIENZA 

EN LA REGIÓN ANTERIOR Y PROGRESA HACIA ATRÁS, EL GRADO DEL HUECO 

PUEDE VARIAR DESDE FALTA ~OTAL DE UNIÓN HASTA ÜVULA ESCOTADA O Bf 

FIDA RELATIVAMENTE INOCUA, 

EL PALADAR HENDIDO SE ASOCIA CON EL LABIO HENDIDO EN EL 84% DE 

LOS ENFERMOS, EN EL LABIO Y PALADAR HENDIDO BILATERALES PUEDE HA 

BER UNA MASA EXCRECENTE DE TEJIDO FORMADA A PARTIR DEL PROCESO NA 

SAL MEDIO, SI HAY ATROFIA DE ESTE TEJIDO, RESULTA UN HUECO AMPLIO 

QUE PUEDE SER DIAGNOSTICADO EQUIVOCADAMENTE COMO HENDIDURA MEnlA, 

LA HERENCIA ES UN FACTOR IMPORTANTE EN LA FORMACIÓN DE LAS HENDI­

DURAS, AUNQUE PUEDEN CONTRIBUIR LAS DEFICIENCIAS NUTRITIVAS, LAS 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS, LOS TRAUMATISMOS DURANTE LA VIDA UTERI­

NA Y OTROS FACTORES, ÜTRAS ANOMALÍAS COMO LA CRANEOQUISIS, LA E~ 

PINA BIFIDA, LA POLIDACTILIA O EL PI~ DE EQUINO SE ASOCIAN FRE-­

CUENTEMENTE A LAS HENDIDURAS, 

FOSITAS LABIALES, 

SON PEQUEílAS DEPRESIONES A LOS DOS LADOS DE LA LÍNEA MEDIA DEL 

LABIO INFERIOR, SE DEBEN A LA FALLA EN LA DESAPARICIÓN DE LAS FQ 

SITAS LABIALES EMBRIONARIAS, 

ANOMALÍAS LINGUALES, 

LA GLOSJTJS ROMBOIDEA MEDIA, UNA ZONA INOCUA, ROJIZA, LISA, EN 
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FORMA DE ROMBO EN LA LINEA MEDl~'DE"LA.LENGUA INMEDIATAMENTE POR 

DELANTE DEL AGUJERO CIEGO, SE. CONSIDERA.CONSECUENCIA DE LA PERSI.§.. 

TENCIA DEL TUB~RCULO IMPAR; -LA. FALTA DE FUSIÓN ENTRE LAS DOS PRQ 

MINENCIAS LINGUALEi LAfERALES ~UiDE:PRODUCJ~ LA LENGUA BIFIDA. 
- . .. - . . -, ' . . . ' ·~ - . ,_ . -· 

PUEDE ENCONTRARsE-:TEJIDO;•TÍR·o:iDEO .. EN"LA BASE DE LA LENGUA. UNA -

PARTE DEL CONDUCTO TIRO-GLO.so'~uEDE PERSISTIR y FORMAR QUISTES EN 

LA BASE DE LA LENGUA, 

DESARROLLO DEL ESQUELETO FACIAL• 

EN ESTADIOS TEMPRANOS DEL DESARROLLO EMBRIONARIO HAY EN LA BASE 

DEL CEREBRO UN ESPESAMIENTO DE MESODERMO EN EL QUE SE FORMARÁ CAR­

TILAGO, EL CUAL ALCANZARÁ SU MÁXIMO DESARROLLO ALREDEDOR DE LOS 45 

DIAS; es EL CONDOCRÁNEO, TAMBl~N LLAMADO CRÁNEO PRIMITIVO CARTILA­

GINOSO. EN EL CARTÍLAGO SE ORIGINARÁ LA OSIFICACIÓN, LA CUAL EM-­

PIEZA ALREDEDOR DEL COMIENZO DEL SEGUNDO MES, EL CONDOCRÁNEO EN-­

ENVUELVE EL LABER!rlTO POR MEDIO DE LA CÁPSULA AUDITIVA, SE PROLON­

GA HACIA ATRÁS CON LAS PARTES LATERALES DEL HUESO, OCCIPITAL, LA 

APÓFISIS BASILAR, EL DORSO DE LA SILLA TURCA Y EL CUERPO DEL ESFE­

NOIDES, HACIA ADELANTE SE PROLONGA CON LA ZONA BASAL DE LAS ALAS 

MAYORES Y MENORES DEL ESFENOIDES Y, POR ÚLTIMO, LLEGA A FORMAR LA 

CÁPSULA NASAL, LA CUAL RODEA POR ARRIBA Y AFUERA LAS FOSAS NASA­

LES, CONSTITUYENDO EL TABIQUE NASAL Etl LA PARTE MEDIA (FIG, l-14), 

FIG, 1-14). ESQUELETO CEFÁLICO DE UN FETO HUMANO DE CUATRO MESES, 
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EL CARTfLAGO.;DEj_'.AR.C,~ MANDIBUL'AR ·O,R)GINA• EL YUNQUE Y EL MART.L 

LLO Y· EN,, ~L S~G~~ii~ MÉS~f~tM_A,~ÚN_'~C lL 1 NDRÓ DELGADO, EL CART (LAGO 

DE MECKEL; ~UE 'i>J,R:;·a'i ~.ú~~c'í'il}[~/i:.'f~EA MEO i A A ENCONTRAR EL DEL -

LADO OPUE~T~; ~nel!!1~,iJ:~·ü.~.&9;Gí,¡f~o~·~A~Q~IAL (HIODEO) SE FORMAN EL -

ESTRIBO, ;L":~~.~F;i~s:1'ses+1EoÍDES y EL HUESO HIODESo EN LA CARA EX 

T.ERNA .DEL CARTfÍ:A.Go'DE.MECKEL SE ORIGINA EL MAXILAR INFERIORJ EL 

CARTÍLAGO .DE ~~·~KEL l.RÁ DESAPARECIENDO Y EL MAXILAR INFERIOR CRE­

CE HACIA LA·LfNiA MEDIA UNl~NDOSE SUS EXTREMOS POR LA PARTE ALVEQ 

LAR. Los BORDES INFERIORES SE MANTIENEN SEPARADOS HASTA EL NACI­

MIENTO CUANDO ESTÁN PRESENTES LOS HUECESILLOS MENTONIANOS QUE, AL 

UNIRSE, FORMARÁN LA EMINENCIA DEL MENTÓN, 

EL MAXILAR SUPERIOR SE OSIFICA EN DOS HUESOS SEPARADOS QUE EM-

P!EZAN A UNIRSE TAMBl~N CERCA DEL BORDE ALVEOLAR AL FINALIZAR EL 

SEGUNDO MES, UNO DE LOS DOS HUESOS ES EL MAXILAR SUPERIOR, PRO--

P!AMENTE DICHO, Y EL OTRO ES EL HUESO INTERMAXILAR O PREMAXILAR, 

EL CUAL COMPRENDE LOS ALV~OLOS DE LOS INCISIVOS, LA PARTE ANTERIOR 

DEL PALADAR óseo y LA PORCIÓN ANTERIOR DE LA APÓFISIS ASCENDENTE 

DE' MAXILAR SUPERIOR, 
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•·• .·.·. . ~.ERIODO FETAL 

SEEXTIEN .. DE .lESDE E~ SEGUNDO MES HASTA EL NAC 1M1 ENTO' DURANTE 

·ESTE PER ÍODO/L~·S;Ó~GANOS AUMENTAN DE VOLUMEN ADQUIEREN LAS PRO-

PORclÓNe():~E'Ekc[d'NES QUE PERSISTIRÁN DESPU~S DEL NACIMIENTO, 

Los P'RINCÍP:f1LEs··cAM.BIOS QUE OCURREN EN LA CARA SON LOS SIGUIENTES: 

ú•B,¡¡\·f~i~~·~·~·u~ CRECIMIENTO CRÁNEO-CAUDAL QUE PERMITE SU ALARGA­

MIEN•T•~'V"e~il~AL, DANDO OPORTUNIDAD A QUE LAS RELACIONES DE LOS 

OJOS ·.v· t~r~~RIZ CAMBIEN DE LA POSICIÓN PARALELA EN QUE SE ENCONTRA 

~A·N·::;·i~<¿•SEP.TIMA SEMANA, A SU COLOCACIÓN DEFINITIVA; LOS OJOS SE 
:_ .,'':,, .. ,, 

MUEVEN HACIA LA LÍNEA MEDIA Y LA NARIZ SE ALARGA, QUEDANDO VISIBLE 

~L PÜENTE, FORMACIÓN DE LOS PÁRPADOS Y DE LOS LABIOS, REDUCCIÓN 

PÁULATINA DEL TAMAÑO DE LA ABERTURA BUCAL, SE TERMINA LA FORMACIÓN 

DEL PABELLÓN DE LA OREJA Y ESTE, JUNTO CON EL RESTO DEL OÍDO INTER 

NO, se DIRIGE HACIA ATRÁS y HACIA ARRIBA. 

EL MAXILAR INFERIOR SUFRE TAMBl~N CAMBIOS IMPORTANTES EN EL PERÍQ 

DO FETAL, HASTA LA FORMACIÓN DEL PALADAR EL MAXILAR INFERIOR SE 

ENCONTRABA EN UNA POSICLÓN RETROGNATICA, PERO DESPU~S CRECE EN -

MAYOR PROPORCIÓN QUE EL MAXILAR SUPERIOR PARA DAR CABIDA A LA LEH 

GUA, COMO YA SE EXPLICÓ, EL EMBRIÓN ADQUIERE UN ASPECTO DE PROGNA 

TISMO INFERIOR, 

MÁS ADELANTE VUELVE A DISMINUIR AL CRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA 

Y, EN EL NACIMIENTO, LA RELACIÓN MÁS FRECUENTE ES LA DE RETROGNA-

TISMO INFERIOR EN RELACIÓN CON EL MAXILAR SUPERIOR, 

Lo OSIFICACIÓN EL CRECIMIENTO DE LOS HUESOS CONTINdA EN LA 

VIDA FETAL Y, EN EL NACIMIENTO, LA BÓVEDA CRANEANA SE ENCUENTRA -

FORMADA, A EXCEPCIÓN DE LAS LLAMADAS FONTANELAS, QUE SE OSIFICAN 
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DESPU~S, SON SelS LAS FONTANELAS, O ZONAS DE OSIFICACIÓN INCOMPL.[ 

TAS,~SiTUADAS EN~LOS ANGULOS DE LOS HUESOS PARIETALES (FIG, [-15, 

1-Üi, ( -17l. 

FJG, (-151, CRANEO DE RECl~N NACIDO VISTO DESDE ARRIBA, 

FJG, 1-161, CRANEO DE RECIEN NACIDO VISTO DE FRENTE 
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FIG, I-171, CRÁNEO DE RECl~N NACIDO VISTO DE LADO, 

LAS FONTANELAS SON LAS SIGUIENTES: 

1), FONTANELA ANTERIOR, EN LAS SUTURAS CORONAL Y SAGITALI SE OSIFl 

CA A LOS 18 MESES DE LA VIDA EXTRAUTERINA; 21 FONTANELA POSTERIOR, 

EN LA UNIÓN SAGITAL Y LAMBDOIDEAI SE OSIFICA UN MES DESPU~S DEL NA­

CIMIENTO; 31 LAS DOS FONTANELAS ANTEROLATERALES, SITUADAS EN LA 

UNIÓN DE LOS HUESOS FRONTAL, PARIETAL, TEMPORAL Y ESFENOIDES, SE 

OSIFICAN A LOS TRES MESES; 41 LAS DOS FONTANELAS POSTERIORES, EN 

LA UNIÓN DEL PARIETAL CON EL OCCIPITAL Y EL TEMPORAL, Y SE OSIFICAN 

A LOS DOS AÑOS, 

CRECIMIENTO POSNATAL DEL CRANEO Y DE LA CARA 

LA FORMACIÓN DEL TEJIDO ÓSEO (OSTEOGENESISI SIEMPRE TIENE UN 

MISMO PRINCIPIO: PROVIENE DE TEJIDO CONJUNTIVO LAXO, Los HUESOS 

PUEDEN SER DE ORIGEN ENDOCONDRAL O CARTILAGINOSO Y DE ORIGEN MEM-­

BRANOSO ( INTRAMEMBRANOSO), EL TEJIDO ÓSEO ESTÁ COMPUESTO DE CdLu­

LAS ÓSEAS, U OSTEOCITOS Y SUSTANCIA INTERCELULAR, 
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A LA VEZ LOS OSTEOCITOS ESTÁN COMPUESTOS POR -DOS CLASES, LOS OSTE.Q. 

BLASTOS O CÉLULAS FORMADORAS DE HUESO Y OSTEOCLASTOS, CÉLULAS DES­

TRUCTORAS DE HUESO (REABSORCIÓN), 

EL HUESO CRECE POR APOSICIÓN O ADICIÓN, NO POR CRECIMIENTO IN­

TERSTICIAL O EXPANSIVO, COMO EL CARTÍLAGO, SOLO PUEDE CRECER EN 

SUPERFICIES EN CONTACTO CON EL TEJIDO CONJUNTIVO LAXO O RETICULAR, 

SEGÚN WEINMAN Y SICHER LA OSTEOGÉNESIS PUEDE RESUMIRSE EN TRES 

FASES PRINCIPALES: 

lJ, FORMACIÓN DE UNA SUSTANCIA ORGÁNICA INTERCELULAR HOMOGÉNEA 

POR ACCIÓN DE LOS OSTEOBLASTOS, 

2), REORGANIZACIÓN DE LA SUSTANCIA INTERCELULAR 

3), CALCIFICACIÓN O MINERALIZACIÓN, LAS DOS ~LTIMAS FASES SE HA­

CEN SIMULTÁNEAMENTE. 

PRIMERA FASE, 

LA SUSTANCIA INTERCELULAR SE FORMA ALREDEDOR DE LAS CÉLULAS DEL 

MES~NQUIMA EMBRIONARIO, LAS FIBRILLAS QUE SE ENCONTRABAN ANTES 

DE LA FORMACIÓN DE LOS HUESOS TIENDEN A DESAPARECER, MIENTRAS LA 

SUSTANCIA INTERFIBRILAR ADQUIERE UNA MAYOR CONSISTENCIA, FORMÁND.Q. 

SE UNA UNIÓN DE AQUÉLLAS CON ÉSTA EN UNA SUSTANCIA CONOCIDA COMO -

TEJIDO OSTEOIDE PRIMITIVO, 

SEGUNDA FASE, 

DURANTE LA SEGUNDA FASE DE LA OSTEOGENESIS SE FORMA EL TEJIDO -

OSTEOIDE SECUNDARIO, EL CUAL SE REORGANIZA COMO UNA SUSTANCIA IN-­

TERCELULAR QUE SERÁ CALCIFICADA EN SEGUIDA, 
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TERCERA FASE, 

CALCIFICACIÓN DEL TEJIDO OSTEOIDE, WEINMANN Y SICHER OPINA QUE 

LA CALCIFICACIÓN NO DEPENDE DE UNA CONCENTRACIÓN LOCAL DE IONES DE 

~ALCIO Y FÓSFORO, SINO QUE PUEDE SER LA CONSECUENCIA DE CAMBIOS EN 

LAS GLICOPROTEÍNAS DEL TEJIDO OSTEOIDE, LA ESTRUCTURA QUÍMICA DE 

LAS SALES MINERALES DEL TEJIDO óseo NO SE CONOCE AÚN CON CERTEZA, 

PERO SE CREE QUE LOS FOSFATOS DE CALCIO SE PRESENTAN EN FORMA DE -

CRISTALES EXAGONALES DE APATITA, De ACUERDO CON LA EDAD, EL HUESO 

se DISTINGUE EN INMADURO y MADURO, TANTO EN LA SUSTANCIA INTERCELQ 

LAR COMO EN LOS OSTEOCITOS, EN EL HUESO INMADURO HAY MAYOR NÚME-

RO DE OSTEOCITOS, PERO ~STOS SON IRREGULARES EN SU FORMA Y DISPOSl 

CIÓN Y LOS HACES DE LAS FIBRILLAS SON GRUESOS TAMBl~N ESTÁN EN -

DISPOSICIÓN IRREGULAR, EL HUESO INMADURO ES SIEMPRE ESPONJOSO, 

EL HUESO ESPONJOSO ESTÁ COMPUESTO POR LAMINILLAS, BARRAS O TÚBULOS 

DE TEJIDO ÓSEO QUE SE REUNEN EN UNA RED TRABECULARI LAS TRAB~CULAS 

ESTÁN FORMADAS POR DISTINTAS LAMINILLAS QUE se COLOCAN EN FORMA 

PARALELA O EN CAPAS CONCENTRICAS, Y LOS ESPACIOS SITUADOS ENTRE UNA 

TRAB~CULA Y OTRA SE COMUNICAN ENTRE s(, EL HUESO COMPACTO se CA-

RACTERIZA POR LA DISPOSICIÓN DE LAS LAMINILLAS EN SISTEMAS CIL(N-­

DRICOS ALREDEDOR DE UN CANAL CENTRAL ESTRECHO, O CANAL MEDULAR, 

POR EL CUAL PASAN LOS VASOS SANGUÍNEOS, ESTOS SISTEMAS DE LAMINI­

LLAS CONC~NTRICAS se CONOCEN CON EL NOMBRE DE SISTEMA DE HAVERS. 

EN EL EMBRIÓN Y EN EL PRINCIPIO DE LA VIDA POSNATAL EL HUESO INMA­

DURO es REEMPLAZADO POR EL HUESO MADURO LAMINADO, QUE se CARACTERl 

ZA POR EL AUMENTO DE MINERALES (EL HUESO INMADURO, AL TENER MAYOR 

NÚMERO DE C~LULAS, TIENE MENOS SUSTANCIA MINERAL), ESTE AUMENTO 

NO DEBE INTERPRETARSE COMO UNA MINERALIZACIÓN PROGRESIVA DEL TEJIDO 
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ÓSEO A MEDIDA QUE CRECE EL INDIVIDUO, SINO COMO UNA SUSTITUCIÓN 

ESCALONADA .DEL TEJIDO .ÓSEO POR EL TEJIDO ÓSEO MADURO, 

DESARROLLO DE LOS HUESOS 

Los HUESOS PUEDEN SER CLASIFICADOS SEGÚN su ORIGEN EN: 

1), Los QUE SE FORMAN PRIMERO EN CARTILAGO POR OSIFICACIÓN 

DE ~STE (TIPO ENDOCONDRAL O HUESOS DE SUSTITUCIÓN), 

2). Los QUE NO TIENEN PREDECESOR CARTILAGINOSO SINO QUE DERIVAN 

DE OSIFICACIONES CONJUNTIVAS (TIPO MEMBRANOSO, INTERMEMBRA­

NOSO O HUESOS CONJUNTIVOS), 

3), Los QUE NO SE FORMAN EN CARTÍLAGO, PERO QUE POSTERIORMENTE 

INTERVIENE EL CARTfLAGO EN EL CRECIMIENTO POR DIFERENCIACIÓN 

DEL TEJIDO CONJUNTIVO, 

l, TIPO ENDOCONDRAL, Los HUESOS DEL ESQUELETO SE HAN FORMADO 

EN CARTfLAGO, CONSTITUYEN ESTE GRUPO TODOS LOS HUESOS LARGOS DEL -

ESQUELETO; Y EN EL CRÁNEO EL ETMOIDES, EL CORNETE INFERIOR, Y LOS -

QUE FORMAN LA BASE DEL CRÁNEO: EL ESFENOIDES (CUERPO, ALAS MENORES 

Y BASE DE LAS ALAS MAYORES), ALA EXTERNA DE LA APÓFISIS PTERIGOIDE~ 

PENASCO DEL TEMPORAL Y APÓFISIS BASILAR Y PARTE INFERIOR DE LA CON­

CHA DEL OCCIPITAL, 

2. TIPO MEMBRANOSO, Los HUESOS QUE SE DESARROLLAN EN TEJIDO -

CONJUNTIVO SIN INTERVENCIÓN DEL CARTfLAGO, AQUÍ SE ENCUENTRAN LA Bj 

VEDA DEL CRÁNEO: PARIETAL, FRONTAL CONCHA DEL TEMPORAL Y PARTE SU­

PERIOR DE LA CONCHA DEL OCCIPITAL; LOS HUESOS DE LA PARTE SUPERIOR 

DE LA CARA, Y EL HUESO DEL TfMPANO Y EL ALA MEDIA DE LA APÓFISIS 
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' PTER!GOIDES DEL ESFENOIDES, 

2. Los HUESOS MEMBRANOSOS EN QUE EL CARTfLAGO INTERVIENE EN UN 

·ESTADlo POSTERIOR EN SU OSIFICACIÓN SON LA MANDfBULA Y LA CLAifCULAo 

EL HUESO MEMBRANOSO PROVIENE DIRECTAMENTE DE UNA CONDENSACIÓN 

DEL MES~NQUIMA EMBRIONARIO SIENDO, POR TANTO, MÁS SIMPLE QUE EL TI­

PO ENDOCONDRAL, PORQUE NO TIENE QUE PREFORMARSE EN CARTfLAGO, Los 

HUESOS DEL CRÁNEO POR EJEMPLO, SE FORMAN EN UN CENTRO DE OSIFICA­

CIÓN DEL TEJIDO CONJUNTIVO QUE PRODUCE LAS PRIMERAS TRAB~CULAS 

ÓSEAS LAS CUALES SE IRRADIAN LLEGANDO A FORMAR UNA PEQUEílA PLACA -

QUE IRÁ CRECIENDO DESPU~S POR APOSICIÓN EN SUS BORDES, EL HUESO -

ESPONJOSO PRIMARIO SE IRÁ CAMBIANDO POR HUESO COMPACTO EN LAS SUPER 

FICIES EXTERNA E INTERNA, CUANDO LOS HUESOS SE VAN APROXIMANDO 

UNOS A OTROS, QUEDA ENTRE ELLOS UNA REGIÓN DE TEJIDO CONJUNTIVO 

QUE IRÁ DISMINUYENDO CADA VEZ MÁS, HASTA FORMAR UNA SUTURA, 

CRECIMIENTO SUTURAL 

Es EL CRECIMIENTO DE APOSICIÓN QUE SE REALIZA EN LAS SUPERFICIES 

DE LAS SUTURAS DE LOS HUESOS CONTIGUOS POR MEDIO DE LA CUAL SE PRO­

DUCE UN ENSANCHE DE DICHA SUTURA, EL CRECIMIENTO SUTURAL SE INICIA 

PRIMERO POR UNA PROLIFERACIÓN DE TEJIDO CONJUNTIVO, DURANTE MUCHO 

TIEMPO SE CONSIDERABA QUE EL CRECIMIENTO PRINCIPAL DE LOS HUESOS 

DEL CRÁNEO SE HACfA POR APOSICIÓN EN LA SUPERFICIE CONVEXA, Y EN LA 

SUTURA SOLAMENTE SE PRODUCfA UN RELLENO SECUNDARIO DEL ESPACIO QUE 

QUEDABA POR LA APOSICIÓN Y REABSORCIÓN SUPERFICIALES. 

Peno SE HA DEMOSTRADO QUE LA APOSICIÓN DEL HUESO SE HACE SOBRE -
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TODA EL .ÁREA ·DE LA siiTliRA y s!':Fúeidu:I¡ :SIMPLE RELLENO SECUllDAR!O A 
, .-- . -. : , ~.·:- . • ·- :;,· ".. e 

LA APos1é1óN ÓSEA siJPERFICIAL soJ~MEN~E se OBSERVARÍA NUEVO TEJIDO 

ÓSEO ¡;·N t:.A PÁRH~De:~A,SUTU.~A~PRÓXIMA·ALA SUPERFICIE EXTERNA. 
' ., _.:;··. :·.:·!:-. ··.·:·,: -· :··_:·;-·:·· ·:'-·· ·:· -· ::· 

PRITCHARD Y SUS COLABORADORES HAN DESCRITO CINCO CAPAS DE TEJIDO 

ENTRE LOS BORDES DE UNA SUTURA FACIAL TÍPICA, (FJG,!-18), 

FIG, 1-18). CRECIMIENTO DE UNA SUTURA FACIAL, 

l, CAPA FIBROSA.DE PERIOSTO; 2, CAPA CELULAR DE PERIOSTO; 

3. Hueso Nuevo; 4. Hueso VIEJO, A, CAPA CELULAR DE LA 

SUTURA (REGIÓN DE CRECIMIENTO óseo)' B. CAPA FIBROSA DE LA su-

TURA, C. CAPA CENTRAL FIBROVASCULAR DE LA SUTURA, 

LAS CUALES SON: ll, ÜNA CAPA CELULAR CORRESPONDIENTE A CADA 

HUESO; 2) ÜNA CAPA FIBROSA, PROLONGACIÓN DEL PERIOSTIO FIBROSO QUE 

CUBRE CADA HUESO; 3) ÜHA CAPA CENTRAL, COMPUESTA POR VASOS SANGUÍ­

NEOS Y FIBRAS COLÁGENAS. 

EL CRECIMIENTO DE LA SUTURA SE HACE EN LA CAPA CELULAR, 
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EL TEJIDO CONJUNTIVO, PROLIFERA PARA INICIAR EL CRECIMIENTO SQ 

TURALJ ~STA PROLIFERACIÓN SE HACE SIMULTÁNEAMENTE CON LA APOSICIÓN 

ÓSEA, YA QUE SI ~STA SE HICIERA DESPU~S, O SÓLO OCURRIERA LA PRO­

LIFERACIÓN DEL TEJIDO CONjUNTIVO-; LOS HUESOS CONTIGUOS SE SEPARA­

RfAN UNO DE OTRO, QUEDAND~ ENTRE ELLOS UNA ZONA DE TEJIDO CONJUN­

TIVO, 

CRECIMIENTO CRANEANO-FACIAL 

Los PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO DE 

LOS HUESOS DEL ESQUELETO CRANEANO Y FACIAL PUEDEN DIVIDIRSE EN DOS 

CLASES: 

A) M~TODOS DIRECTOS 

8) M~TODOS INDIRECTOS 

M~TODOS DIRECTOS, FIGURAN EN ESTE GRUPO, EN PRIMER LUGAR, LAS 

MEDIDAS ANTROPOM~TRICAS UTILIZADAS DURANTE MUCHO TIEMPO POR LOS A.ti 

TROPÓLOGOS PARA ESTABLECER NORMAS Y CARACTERfSTICAS FACIALES Y ME­

DIDAS DEL MISMO INDIVIDUO EN EL CURSO DEL CRECIMIENTO, 

Orno M~TODO, SON LOS IMPLANTES o INJERTOS METÁLICOS QUE HAN SE.E!. 

VIDO PARA DEMOSTRAR EXPERIMENTALMENTE LA FORMA Y DIRECCIÓN DEL CR.5. 

CIMIENTO EN EL MAXILAR SUPERIOR Y EN EL INFERIOR, POR MEDIO DE LOS 

INJERTOS DE VITALLIUM, 

EN EL SIGLO XVIII JoHN HUNTER, EN SU HISTORIA NATURAL DE LOS 

DIENTES, EXPUSO POR PRIMERA VEZ LOS CONCEPTOS SOBRE REABSORCIÓN DE 

LOS DIENTES TEMPORALES Y SU REEMPLAZO POR LOS PERMANENTES, Y EXPL_L 

CÓ QUE LA RAZÓN PARA QUE LOS MOLARES INFERIORES FUERAN OCUPANDO SU 

PUESTO DETRÁS DE LOS QUE HABÍAN YA HECHO SU ERUPCIÓN, ERA QUE 
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EXISTÍA UNA REABSORCIÓN DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE 

DE LA MANDÍBULA Y UNA APOSICIÓN ÓSEA A LO LARGO DEL BORDE POSTE­

RIOR DE LA MISMA RAMA, 

CASI UN SIGLO DESPU~S, HUMPREY, DUDANDO DE LO EXPUESTO POR 

HUNTER, REALIZÓ UN EXPERIMENTO QUE VINO A CONFIRMAR LA TEORÍA DE 

~STE Y QUE HA PERMANECIDO CLÁSICO EN EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO 

MANDIBULARJ ES UN EJEMPLO TÍPICO DE LOS M~TODOS A BASE DE IMPLAH 

TES METÁLICOS, EN UN PORCINO JOVEN HIZO UNA PERFORACIÓN EN LA -

MloAD DE LA RAMA ASCENDENTE Y COLOCÓ DOS ANILLOS METÁLICOS, UNO 

DESDE LA PERFORACltlN HASTA EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA, Y EL 

OTRO DESDE LA PERFORACIÓN HASTA EL BORDE POSTERIOR; AL CABO DE UN 

TIEMPO SACRIFICÓ AL ANIMAL Y ENCONTRÓ QUE EL ANILLO ANTERIOR ESTA 

BA FLOJO, MIENTRAS QUE EL POSTERIOR ESTABA INCRUSTADO EN EL ESPE­

SOR DEL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA, (FIG, 1-19), 

FIG, 1-19), EXPERIMENTO DE HUMPREY, SOBRE UN PORCINO· JOVEN, 
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SE DEMOSTRÓ ASÍ, V LA EXPERIMENTACIÓN MODERNA LO HA CONFIRMADO, 

QUE LA RAMÁ ASCENriENTE CRECE POR REABSORCIÓN DEL BORDE ANTERIOR V 

APOSICIÓN ÓSEA EN EL BORDE POSTERIOR, LOGRÁNDOSE ESPACIO PARA LA 

ERUPCIÓN DE LOS ÚLTIMOS MOLARES INFERIORES, 

8JtlRK HA UTILIZADO, EN NUESTROS DÍAS, IMPLANTES A BASE DE VITA 

LLIUM EN LOS MAXILARES DE NIÑOS, V POR MEDIO DE RADIOGRAFÍAS SERIA 

DAS SUPERPUESTAS EN LOS DISTINTOS INJERTOS HA PODIDO SEGUIR LA Di 

RECCIÓN DEL CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR Y DE LA MANDÍBULA. 

UN TERCER M~TODO DIRECTO ES LA INYECCIÓN DE SUSTANCIAS COLORAH 

TES EMPLEADO DESDE HACE MUCHO TIEMPO, YA DUHANEL EN EL SIGLO 

XVII(, MEDIANTE LA INGESTIÓN DE RUBIA EN ANIMALES DE EXPERIMENTA­

CIÓN PUDO NOTAR LO SIGUIENTE: 11, SOLAMENTE SE TEÑfAN ALGUNAS -

PARTES DEL HUESO; 21. Los HUESOS DE LOS ANIMALES JÓVENES SE Te--

.. ÑfAN MÁS PROFUNDAMENTE QUE LA DE LOS ANIMALES ADULTOS, 31. SQ 

LAMENTE EL HUESO NUEVO ERA EL QUE TOMABA LA TINTURA, 

MASSLER Y SCHOUR, POSTERIORMENTE, INYECTARON ROJO DE ALIZARINA 

INTRAVENOSO O INTRAPERITONEAL Y COMPROBARON LOS EXPERIMENTOS DE -

DUHANEL, PUDO AS f ESTABLECERSE, EL TRASLADAR LOS RESULTA DOS A 

LAS EDADES CORRESPONDIENTES EN EL HOMBRE, QUE SEGÚN, ESTA INVEsTi 

GACIÓN, HASTA LOS SIETE AÑOS EL CRECIMIENTO SE HACE EN FORMA GEN~ 

RALIZADA EN TODAS LAS SUPERFICIES DE LOS MAXILARES, Y QUE DE ESTA 

EDAD EN ADELANTE SE LOCALIZA EN CIERTAS ZONAS; EN EL MAXILAR SUP~ 

RIOR, EN LA TUBEROCIDAD Y EN EL BORDE ALVEOLAR, EN EL MAXILAR,-

EN EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE, EN EL PROCESO ALVEO­

LAR Y EN EL CÓNDILO, SIENDO ESTE ÚLTIMO UNO DE LOS CENTROS MÁS 
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IMPORTANTES DE Cfl~Cl~lENTO EN LA MANDÍBULA. 

PoR tlLTIMó; ME~61()N~R~'Mo's ENTRE.Los M~TODOS DIRECTOS, LOS PROC.5. 

DIMlENros H1s{ol.óci'1~ií~.p'o.~ ~¡¡~·1c1CD{í.ás cuALEs PUEDEN APRECIARSE -

LOS CAMBIOS QUE H~ HAB·l~O· E~f~[Te'JIDo ÓSEO EN LOS ANIMALES DE EX­

PERIMENTACIÓN, 

M~TODOS INDIRECTOS, PUEDEN .CITARSE EN PRIMER T~RMINO, LAS IMPR.5_ 

SIONES Y MODELOS DE LOS ARCOS DENTARIOS DONDE PUEDEN TOMARSE MEDI--

DAS ENTRE DIFERENTES PUNTOS Y OBSERVARSE LOS CAMBIOS SUFRIDOS EN LA 

FORMA Y DIMENSIONES DE LA PARTE DENTOALVEOLAR DE LOS MAXILARES EN -

EL CURSO DEL CRECIMIENTO. Los CAMBIOS EXTERNOS PUEDEN SEGUIRSE CON 

FOTOGRAFÍAS DE FRENTE Y DE PERFIL y, SI SE DESEA MAYOR PRECISIÓN AL 

COMPARAR LOS DISTINTOS PUNTOS DE REFERENCIA, PUEDEN USARSE PAPELES 

CUADRICULADOS TRANSPARENTES SUPERPUESTOS A LAS FOTOGRAFÍAS. 

SE HA UTILIZADO TAMBI~N EL M~TODO DE LOS RADIOAUTÓGRAFOS QUE 

CONSISTE EN LA INYECCIÓN DE MATERIALES RADIOACTIVOS A ANIMALES JÓ-

VENES, Y DESPU~S DE SACRIFICARLOS, COLOCAR LOS PREPARADOS ÓSEOS EN 

CONTACTO CON UNA EMULSIÓN FOTOGRÁFICA PARA VER EN QUE ZONAS SE 

AFECTA MÁS LA PLACA, LAS ZONAS MÁS OBSCURAS CORRESPONDERÁN A LOS 

SITIOS EN QUE HAY MÁS MATERIAL RADIOACTIVO, 

LAS RADIOGRAFÍAS CONSTITUYEN EL M~TODO MÁS PRECISO CON EL QUE -

CONTAMOS HOY EN DÍA PARA EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO -

DE LOS MAXILARES, 

CON LA INTRODUCCIÓN DE LAS RADIOGRAFÍAS A DISTANCIA (TELERADIO-

GRAFÍAS), TOMADAS EN SENTIDO LATERAL Y ANTEROPOSTERIOR (FRENTE 

PERFIL), SE ABRIÓ UN CAMPO LIMITADO PARA EL MEJOR CONOCIMIENTO DE 
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LOS CAMB 1 OS SUFR 1 DOS EN LOS HUESOS DEL CRÁN,EO Y DE LA CARA DURAN­

TE EL PERÍODO DE CRECIMIENTO DEL INDIVIDUO, SE PUDIERON OBTENER 

UNA SERIE DE RADIOGRAFÍAS DEL INDIVIDUO, DESDE EL NACIMIENTO HAS­

TA LA ~POCA EN QUE SE TERMINA EL CRECIMIENTO, DE ESTA MANERA LA 

COMPARACIÓN SE HIZO EN LAS MISMAS PERSONAS Y PUDIERON SACARSE 

CONCLUSIONES GENERALES SOBRE LA DIRECCIÓN EN QUE SE MUEVEN LOS -

DISTINTOS COMPONENTES DEL ESQUELETO DE LA CABEZA EN EL CURSO DEL 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO, LA APLICACIÓN DE ESTE M~TODO SE DEBE 

AL DR, B, HOLLY BROADBENT, 

CRECIMIENTO DEL CRANEO 

AL ANALIZAR EL CRECIMIENTO DEL CRÁNEO SE HACE MÁS APARENTE SU 

COMPLEJIDAD, TANTO DEL PUNTO DE VISTA FILOG~NICO COMO ONTOG~NICO 

Y FUNCIONAL, POR ESTO SE HA TARDADO MUCHO EN TENER UN VISIÓN CLA 

RA DE LOS COMPLICADOS CAMBIOS QUE OCURREN EN LAS DISTINTAS PAR-­

TES DEL CRÁNEO DURANTE SU DESARROLLO, 

EL ESTUDIO DEL CRÁNEO Y DE LA CARA EN SU CRECIMIENTO PUEDE Dl 

VIDIRSE DE LA SIGUIENTE FORMA, AUNQUE HAY QUE TOMAR EN CUENTA 

QUE NINGUNA PARTE TIENE UN DESARROLLO INDIVIDUAL Y TODAS ESTÁN -

RELACIONADAS ENTRE sr. 

CARA: 

A) CRECIMIENTO DE LA BÓVEDA CRANEANA, 

8) CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRÁNEO, 

A) CRECIMIENTO DEL COMPLEJO-NASOMAXILAR, 

8) CRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA, 

C) CRECIMIENTO DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR, 
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A). BóVEDA CRANEANA. 

¿ JlÓV~·~A CRANEANA ESTÁ COMPUESTA POR EL OCCIPITAL, LA COl!. 
:o-:-. '>.:,.¡._ : .... _,·-:,:_: __ 

CHA DEL',TEMPORAL',''ei.; PARIETAL y EL FRONTAL· LAS SUTURAS ENTRE es--

ros' HUEsos.:ésdri SEPARADAS, AL NA~IMIENTo;. POR .MEDIO DE LAS FONTAN.5. 

LAS, Ei.\~ECIM,IENTO DE L~ BÓVEDA C,RANEANA SE HACE SEGÚN BRODIE, EN 

FORMA CONCENTRICA 
~-\; . ;; _·;;~----~-,;t{~: -r~: 

EN L'A BASE- DEL CRANEO EL "'cúc l M l étiro: 
0

SE'.HACE MED 1 ANTE EL ALARGA-

MIENTO Y ENSANCHE DEL CA~;ÍL~GO·~~ ~N~'~ BÓVEDA, POR CRECIMIENTO DE 

TEJIDO CONJUNTIVO SUTURAL, 

SOBRE LA EXPANSIÓN DE LA BÓVEDA DEL CRANEO HAY VARIAS OPINIONES, 

ENTRE ELLAS LA DE SJCHER, QUIEN CREE QUE ES DEBIDA PRINCIPALMENTE 

AL CRECIMIENTO SUTURAL, y LA DE ScoTT y OTROS, QUE LA EXPLICAN COMO 

UNA COMBINACIÓN DE LA PRESIÓN QUE OCASIONA LA EXPANSIÓN DEL CEREBRO 

LOS OJOS CON EL CRECIMIENTO DEL CARTÍLAGO SUTURAL, 

CUANDO EL CRÁNEO CRECE MÁS EN LOS PRIMEROS MESES DE LA VIDA, LA 

CURVATURA DE LOS HUESOS QUE FORMAN LA CONVEXIDAD DE LA BÓVEDA CAM-

BIA MUCHO Y ESTOS HUESOS AL EXPANDERSE, SIGUIENDO EL AUMENTO DE VQ 

LUMEN DEL CEREBRO, TIENEN QUE SUFRIR NECESARIAMENTE UNA REABSORCIÓN 

DE SU SUPERFICIE INTERNA CERCA DE LOS BORDES DE LA SUTURA Y MÁS 

APOSICIÓN EN LA SUPERFICIE MÁS INTERNA DE LAS ZONAS CENTRALES DE -

LOS HUESOS, ALEJADAS DE LAS SUTURAS, ALGUNOS AUTORES NIEGAN QUE -

OCURRA ESA REABSORCIÓN, PERO WEINMANN Y SICHER AFIRMAN QUE SE VERL 

FICA, PERO SOLAMENTE EN LOS PRIMEROS AÑOS DE LA VIDA; DESPU~S CUA!! 

DO DECRESE EL RITMO DE CRECIMIENTO DEL CEREBRO Y SE HACE MENOR EL 

CAMBIO EN LA CURVATURA DE LA BÓVEDA CRANEANA, EL CRECIMIENTO SE 
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HACE POR APOSICIÓN.EN LAS SUPERFICIES CENTRALES INTERNAS DE LOS 

HUESOS COMB r NADA' CO-_N, UNA' MAYOR~ AP-OS r c.r ÓN 'EN LAS SUP ERF r c 1 ES EXTEJ!. 

MÁS 

' ·.,->-.. : ! 't;.~),'·<~··,, ·., , .. ' ;'..:; -,"':"' 
~;~,~~~·.;~Jo-;,,:--·. , __ ,_ .. 

TARDE ~~llDRA" EL ~~dRÓsA'~iEN+o DE Los HUESOS DE LA BÓVEDA 

NAS, 

·-·'·'":'--,..-·. :!' 

GROSAMIENTO NO ES UN!FOR_ME'·::PORQUE'LAS-DOS SUPERFICIES SE HALLAN -

SUJETAS A INFLUENCIAS rir'sTÍNTASl LA INTERNA AL CRECIMIENTO DEL -

CEREBRO y LA EXTERNA, A•FACTORES LOCALES. PoR EJEMPLO, LA PROTU­

B!RANCIA OCCIPITAL EXTERNA ·SE DESARROLLA POR LA INSERCIÓN DE LOS 

M~SCULOS POSTERIORES -DEL CUELLO, LAS ZONAS DONDE MÁS PATENTE SE 

HACE LA DIFERENCIA- ENTRE LAS DOS LÁMINAS, INTERNA Y EXTERNA, SON 

LA SUPRAORBITAR!A_~ LA MASTOIDEA, EN EL RECIEN NACIDO LAS SUPEJ!. 

FICIES EXTERNA E INTERNA DEL HUESO FRONTAL ESTÁN DISPUESTAS EN -

FORMA PARALELA, NO HAY CRESTA SUPRAORBITARIA Y NO EXISTE EL SENO 

FRONTALJ MÁS TARDE, -HAY UN MAYOR CRECIMIENTO DE LA LÁMINA EXTER­

NA QUE SE INCURVA HACIA ADELANTE PARA PERMITIR LA FORMACIÓN DEL 

SENO FRONTAL (FIG, f-20) 

A B 

FIG, 1-20), CORTES SAGITALES DE LOS HUESOS DE UN RECIEN NACIDO A, 
Y EN EL ADULTO 8, PARA MOSTRAR EL CRECIMIENTO DIVERGE~ 

TE DE LAS TABLAS ÓSEAS INTERNA Y EXTERNA Y LA FORMACIÓN 
DEL SENO FRONTAL, 
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.BASE DEL CRÁNEO 

LA BASE DE~:üÁriE~,'..Es z'oNÁ DEL ESQUELETO ÓSEO QUE CAMBIA M.S. 

NOS DURAtiTE EL'hectM!ENTO) y .POR eso SE UTILIZA PARA PUNTOS. DE " 
.,.,~e;_ -,-" -,;·;<;...::; --=--·-;('•.o' o :1" 

REFERENCÍA'flJC{s,''.~N:;~·~Pl{c.{'\l. LA SILLA TURCA, TAMBIÉN MENCIONARE­

MOS QÜE•EÍí;L·Á:~eÁsE'Íri~2'é~XNe'o EL ELEMENTO PRINCIPAL DE CRECIMIEN­

TO ú el: cÁ~itbA<id¿t. ,·:tN.EL FETO LA BASE CRANEANA es UNA LÁMINA 

CONTÍNUA·D~,;;~~~?f[J~Gd;-;ENÚ CUAL APARECEN CENTROS DE OSIFICACIÓN 
-' ,, :.j·~'i·;~;:; : ; '; --:.;.':: :c-

LOCAL 1 ZADo's:;. EN.:\AS}s;i NCONDRo's 1 s es FE NOE TMO 1 DAL, 1 NTER es FE NO 1 DAL, 

esFEN0~~1~ihLcE1rh~foc·~·IPÍTAL. (FIG. 1-21) 

FIGo (-21), CENTROS DE OSIFICACIÓN DE LA BASE DEL CRÁNEO 

l. Srr1cONDROSIS ESFENOOCIPITAL; 2, SINCONDROSIS 111-

TERESFEflOlDAL; 3, SIUCOflDROS!S ESFENOETMO!DAL. 

LA SlflCONDROSIS INTERESFEflOIDES OSIFICA ANTES O INMEDIATAMENTE 

DESPUÉS DEL NACIMIENTO; LA lflTRAOCCIPITAL ENTRE LOS 4 Y 5 ANOS; -

LA ESFENOETMOIDAL A LOS Aílos. LA LÁMINA CARTILAGINOSA ENTRE EL 

OCCIPITAL Y EL ESFENOIDES (SUTURA ESFENOOCIPITAL) ES LA MÁS IMPO& 

TAIHE EN EL CRECIMIENTO BASILAR Y SE OSIFICA ENTRE LOS 16 Y 20AÑOS, 
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LA FORMA .DE LA BASE DEL CRÁNEO NO CAMBIA DESDE EL NACIMIENTO HASTA 

LA EDAD ADULTA .Y EL. ALARGAMIENTO Y ENSANCHE DE LAS FOSAS ANTERIOR, 

MEDIA Y POSTERIOR SE HACE PROPORCIONALMENTE, GUARDANDO LAS MISMAS 

RELACIONES QÜE TIENEN EN EL RECI~N NACIDO. ScoTT ATRIBUYE EL CRE-

CIMIENTO EN ANCHURA DE LA BASE DEL CRÁNEO AL CRECIMIENTO DEL CERE­

BRO Y AL CARTÍLAGO SITUADO .ENTRE EL CUERPO y LAS ALAS MAYORES DEL 

ESFENO 1 DES, ; i 

LA BASE DEL CRÁ•N.EO S~· ri1;v1bE A~B-l~RARIAMENTE EN DOS PARTES: 
: ' ., ' .. --. -·~- ' ' · .. · -

BASE CRANEANA ANTERIOR, DESDE EL NASIÓN HASTA EL CENTRO DE LA SI-

LLA TURCA, Y-LA BASE .. CRANEANA POSTERIOR DESDE EL CENTRO DE LA SI­

LLA TURCA_HASTA EL PUNTO BASIÓN, 

8J6RK CONSIDERA QUE CUANDO EL ÁNGULO FORMADO POR LA PARTE ANT~ 

RIOR Y POSTERIOR DE LA BASE (ÁNGULO NASIÓN CENTRO DE LA SILLA TU& 

~· CA BASIÓN, VALOR NORMAL 130") SE HACE MÁS CERRADO DURANTE EL CRE-

CIMIENTO, HABRÁ MÁS TENDENCIA A LA PROYECCIÓN HACIA ADELANTE DE -

LOS MAXILARES (PROGNATISMO TOTAL) Y TODA LA CARA SUFRIRÁ UNA ROTA 

CIÓN HACIA ADELANTE PORQUE HAY UN MAYOR CRECIMIENTO DE LA ALTURA 

POSTERIOR DE LA CARA EN RELACIÓN CON LA ANTERIOR PRODUCIDO POR EL 

DESCENSO DE LA BASE DEL CRÁNEO, EN ESTOS CASOS HABRÁ TAMBl~N UNA 

POSICIÓN MÁS BAJA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR (INFRAARTICU­

LACIÓN), LA ROTACIÓN DE ESTAS DOS PARTES DE LA BASE DEL CRÁNEO -

SE HACE, SEGÚN BJDRK, CON CENTRO EN LA SINCONDROSIS ESFENOOCCIPI-

TAL. DE LA FLEXIÓN EN LA BASE DEL CRÁNEO NO DEBE DESPRENDERSE 

QUE EL AUMENTO DEL PROGNATISMO DE LOS MAXILARES ESTÁ SIEMPRE EN -

RELACIÓN CON LA IrlCLINACIÓN OE SU PARTE POSTERIOR; EL PROGNATISMO 

PUEDE TAMBl~N ORIGINARSE POR UN AUMENTO DEL CRECIMIENTO FACIAL 

SIN QUE HAYA INTERVENCIÓN DE LA BASE DEL CRÁNEO, 
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CRECIMIENTO DE LA CARA 

EN EL" NAC !MIENTO, EL CRÁNEO ESTÁ MÁS DESARROLLADO QUE LA CARA, 

ES SIETE VECES MAYOR EL PRIMERO QUE LA SEGUNDA, DESPU~S LA CARA 

SUFR l RÁ UN MAYOR DESARROLLO, EMERG l ENDO, POR DEC 1 RLO AS f. DEBAJO 

DEL CRÁNEO Y PROYECTANDOSE HACIA ADELANTE Y HACIA ABAJO, ADQUJ·­

RIENDO UN MAYOR VOLUMEN HASTA COMPARARSE CON EL CRÁNEO EN EL IN­

DIVIDUO ADULTO, 

EL DESARROLLO DE LOS HUESOS DE LA CARA ESTÁ CONDICIONADO POR 

LA CALCIFICACIÓN Y ERUPCCJÓN DE LOS DIENTES Y EL DESARROLLO DE -

LOS MÚSCULOS MASTICADORES, 

"A). MAXILAR SUPERIOR (COMPLEJO NASOMAXILAR O COMPLEJO MAXI­

LAR), EL CRECIMIENTO DE LA PARTE SUPERIOR DE LA CARA ESTÁ REGJ-

': DO POR EL MAXILAR SUPERIOR Y EL HUESO PALATINO, EL CRECIMIENTO 

DEL COMPLEJO MAXILAR INTERVIENE, DE MANERA FUNDAMENTAL, LA BASE 

DEL CRÁNEO EN LA PORCIÓN ANTERIOR A LA SJNCONDROSIS ESFENOOCCJP~ 

TAL, 

SE HA EXPLICADO EL DESPLAZAMIENTO HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE 

DEL MAXILAR SUPERIOR POR UN CRECIMIENTO EN EL SISTEMA DE SUTURAS, 

TRES A CADA LADO, DE LOS HUESOS DEL COMPLEJO NASO-MAXILAR, ESTAS 

SU TURAS SON SEGÚ r1 S 1 CHER: LA SU TURA F RONTOMAX 1 LAR, LA SUTURA Z J -

GOMAT J COMAX l LAR (COMPLEMENTADA EN SU ACCIÓN POR LA SUTURA ZJGOMA 

TICA TEMPORAL) Y LA SUTURA PTERIGOPALATINA,(FJG, 1-22) 



FIG, 1-22), DISPOSICIÓN DE LAS SUTURAS FACIALES (SICHER), 

A, SUTURA FRONTOMAXILARJ 8, SUTURA ZOGOMATICOTEMPORALJ 

C, SUTURA ZIGOMATICOMAXILARJ 0, SUTURA PTERIGOPALATINA, 
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ESTAS SUTURAS ESTÁN DISPUESTAS EN FORMA PARALELA UNAS CON OTRAS 

Y SE ENCUENTRAN DIRIGIDAS DE ARRIBA HACIA ABAJO Y DELANTE HACIA 

ATRÁS, EL CRECIMIENTO DE ESTAS SUTURAS, SEGÚN SICHER EMPUJARÍA EL 

COMPLEJO MAXILAR HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE, PARECE, SIN EMBARG~ 

QUE ESTE PARALELISMO EN LA COLOCACIÓN DE LAS SUTURAS NO ES TAN EVL 

DENTE CUANDO SE MIRA EL CRÁNEO DE FRENTE Y PUEDE SER, POR TANTO, -

MÁS ACEPTABLE LA TEORÍA DE ScoTT, QUIEN DICE QUE EL CRECIMIENTO DE 

LA CÁPSULA NASAL, Y EN ESPECIAL DEL CARTÍLAGO DEL TABIQUE, EMPUJA 

A LOS HUESOS FACIALES, INCLUSIVE LA MANDÍBULA, HACIA ABAJO V HACIA 

ADELANTE Y PERMITE QUE HAYA CRECIMIENTO EN LAS SUTURAS FACIALES, -

CLASIFICADAS EN DOS SISTEMAS: EL RETROMAXILAR Y EL CRANEOFACIAL, 

POR TANTO PUEDE EXPLICARSE EL CRECIMIENTO DEL COMPLEJO NASAL COMO 

DIRIGIDO POR EL TABIQUE O SEPTUM NASAL Y AYUDADO POR EL CRECIMIEN­

TO SUTUílAL, 
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EN EL DESPLAZAMIENTO HACIA ADELANTE DEL MAXILAR. siJPEi(OR INTE.B. 

VIENE TAMBI~N LA APOSICIÓN DE NUEVAS CAPAs'o,ótPÓS!T~'s''D~ HUESO -

EN LAS SUPERFICIES PERIÓSTICAS DE LA TÚBERodoiibfEsro·cÓNTRÚUYE 

A SU VEZ AL AUMENTO DE LA DIMENSIÓN ANTEROPOS:;~;'Ib:R .DEL MAXILAR -

SUPERIOR (FIG, l-23, l-24), 

e 
V 

FIG, 1-23), PAPEL DEL TABIQUE NASAL CARTILAGINOSO EN EL CRECIMIEA 

TO VERTICAL Y ANTEROPOSTERIOR DEL COMPLEJO MAXILAR, 

Hueso, EN NEGRO; CART fLAGO, ZONAS PUrlTEADAS' 

E, ETMOIDES; 0, BASIOCC!PITAL; PS, PREESFENOIDES; 

S, ESFENOIDES; V, VOMER, 

FIG, 1-24), DIRECCIONES DE CRECIMIENTO Y ZONAS DE APOSICIÓN ÓSEA DEL 

MAXILAR SUPERIOR, AUMENTO EN EL INCREMENTO DEL CRECJ--

MIENTO DE LA TUBEROCIDAD, 
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LA -GRÁN ACTIVIDAD:ÓSEA DE LA TUBEROCIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR 

PERMITE EL AÜMENT~ Di LA DIMENSIÓN ANTEROPOSTERIOR DE ESTE HUESO 

A LA VEZ QUE FACILITA EL ES-PACIO PARA LA ERUPCIÓN DE LOS MOLARES, 

EL CRECIMIENTO EN-LAS SUTURAS DISMINUYE SU RITMO EN EL PERÍODO EN 

QUE SE COMPLETA LA DENTICIÓN TEMPORAL Y CESA POCO DESPU~S DE LOS 

7 Aílos, CON EL COMIENZO DE LA DENTICIÓN PERMANENTE, DE ACUERDO -

CON LA TERMINACIÓN TAMBl~N DEL CRECIMIENTO DE LA BASE CRANEANA -

ANTERIOR, DESPU~S DE ESTA EDAD SÓLO QUEDA CRECIMIENTO POR APOSl 

CIÓN Y REABSORCIÓN SUPERFICIALES, PERO YA NO HAY CRECIMIENTO su­

TURAL, EN LA MANDfBULA EL CRECIMIENTO DURA MÁS POR EL CARTfLAGO 

DE LOS CÓNDILOS QUE SIGUE ACTIVO HASTA LA EDAD ADULTA, 

Bl' MANDÍBULA o 

EN EL MAXILAR INFERIOR EL CRECIMIENTO SE HACE PRINCIPALMENTE 

POR APOSICIÓN DEL CARTILAGO HIALINO DEL CÓNDILO, 

CRECIMIENTO GENERAL DE LA MAND(BULA, 

NORMALMENTE LA MANDIBULA ESTÁ MENOS DESARROLLADA QUE EL MAXILAR 

SUPERIOR, EN EL NACIMIENTO, Y PUEDE CONSIDERARSE COMO UNA CONCHA -

RODEANDO LOS G~RMENES DENTARIOS) ESTÁ FORMADA POR DOS HUESOS SEPA­

RADOS EN LA LINEA MEDIA POR CARTILAGO Y TEJIDO CONJUNTIVO, DONDE 

SE DESARROLLARÁN LOS HUESECILLOS MENTONIANOS, QUE SE UNEN AL CUERPO 

MANDIBULAR AL FINAL DEL PRIMER AílO, CUANDO TAMBl~N SE JUNTAN LAS -

DOS MITADES DE LA MANDIBULA POR OSIFICACIÓN DEL CART(LAGO SINFISA­

RIO, No HAY EVIDENCIA DE CRECIMIENTO IMPORTANTE EN LA slFISIS ME~ 

TONIANA ANTES DE LA SOLDADURA DEFINITIVA, CUANDO PARECE SER UNA 

VERDADERA SUTURA, 
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EN EL CRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA INTERVIENE EL CARTÍLAGO DEL 

CÓNDILO, SICHER LO DESCRIBE COMO UNA CAPA DE CARTÍLAGO HIALINO 

CUBIERTA POR UNA CAPA GRUESA DE TEJIDO CONJUNTIVO, ESTE ÚLITMO 

DIRIGE EL.CRECIMIENTO DEL CARTÍLAGO HIALINO, HACIENDO QUE AUMEK 

TE su e.sP.BOR POR CRECIMIENTO DE APOSICIÓN, QUEDANDO EL CRECl-­

MIENTO INTERSTICIAL EN LA ZONA PROFUNDA; HAY PUES, UNA COMBINA­

.CIÓN DE .CRE.CIMIENTO POR APOSICIÓN Y CRECIMIENTO INTERSTICIAL, 

EN LA ZONA DE UNIÓN ENTRE EL CARTÍLAGO Y EL HUESO EL CARTÍLAGO 

SE IRÁ REEMPLAZANDO POR HUESO, EL CRECIMIENTO DEL CARTÍLAGO 

HIALINO DEL CÓNDILO PRODUCE UN MOVIMIENTO DE ÉSTE HACIA ARRIBA 

Y HACIA ATRÁS, DETERMINADO POR LA ANGULACIÓN CONDÍLEA (EN AMBOS 

SENTIDOS VERTICAL Y POSTERIOR), EN LA CUAL ES CONTRARRESTADO POR 

LA BASE CRANEANA RELATIVAMENTE FIJA, y se TRANSFORMA POR CONSI­

GUIENTE EN UN MOVIMIENTO HACIA ADELANTE Y HACIA ABAJO DEL CUERPO 

DE LA MANDÍBULA, 

SEGÚN Moss, DURANTE EL PRIMER AÑO, EL CRECIMIENTO SE HACE EN 

TODA LA EXTENSIÓN DE LA MANDÍBULA POR APOSICIÓN DE HUESO. DEs-­

PUÉS SE LIMITA A DETERMINADAS ÁREAS: EL PROCESO ALVEOLAR, EL 

BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE Y DE LA APOF!SIS CORONOIDES 

SON LAS MÁS IMPORTANTES, JUNTO CON EL CARTÍLAGO CONDlLAR, QUE SE­

GUIRÁ DIRIGIENDO EL CRECIMIENTO, EL MECAíllSMO DE CRECIMIENTO DEL 

CARTÍLAGO CONDILAR SE PROLONGA HASTA DESPUES DE LOS 20 AÑOS, 

(FIG, 1-25), 
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FIG, J-25), ZONAS DE CRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA: CóNDILO, BORDE 

POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE Y PROCESOS ALVEOLARES 

SON LAS PRINCIPALES ZONAS DE APOSICIÓN, 

EL CRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA NO SE HACE SUAVEMENTE, EN FORMA 

RITMICA, SINO QUE SE HACE POR MEDIO DE ESTIRONES EN DISTINTAS ~PQ 

CAS DEL DESARROLLO, LA MANDÍBULA TIENE TRES ZONAS ARQUITECTÓN1-­

CAS BIEN DEFINIDAS QUE ESTAN SUJETAS A INFLUENCIAS DISTINTAS DURAH 

TE EL TRANSCURSO DE L~ VIDA DEL INDIVIDUO ~STAS ZONAS SEGdN ScoTT: 

HUESO BASAL O ESTRUCTURAS CENTRAL QUE VA DEL CÓNDILO AL MENTÓN; 

PARTE MUSCULAR DONDE SE INSERTAN EL MASETERO, PTERIGOIDEO INTERNO 

Y TEMPORAL, COMPUESTA POR LA APÓFISIS CORONOIDES Y EL ÁNGULO Y, 

POR dLTIMO, LA p~qTE ALVEOLAR DONJE SE COLOCAN LOS DIE~TES; ~STA 

dLTIMA ZONA DEPENDE DEL CRECIMIENTO Y ERUPCIÓN DE LOS DIENTES Y -

DESAPARECE CUANDO SE PIERDEN ESTOS (FIG, 1-26), 
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FIG, J-26), ZONAS ARQUITECTÓNICAS DE LA MANDÍBULA, 

A, PARTE BASAL; 8, PARTE MUSCULAR; C, PARTE ALVEOLAR• 

CRECIMIENTO DEL ANGULO MANDIBULAR, 

APARENTEMENTE EXISTE UNA DISCREPANCIA EN LA IDEA DE OUE EL Á~G& 

LO CAMBIA O NO DURANTE EL CRECIMIENTO, 8RODJE, EN ESTUDIOS CEFALQ 

M~TRICOS SERIADOS ENCONTRÓ QUE EL ÁNGULO NO CAMBIABA DURANTE EL 

CRECIMIENTO, LO QUE ESTABA EN CONTRAPOSICIÓN CON LO QUE LOS ANTRO­

PÓLOGOS HABÍAN ENCONTRADO DESDE HACE MUCHOS Aílos: QUE EL ÁNGULO -

IBA DISMINUYENDO CON LA EDAD, EN REALIDAD ESTA CONFUSIÓN PROVIENE 

DE LOS M~TODOS CON QUE SE MIDA EL ÁNGULO, Es DECIR, EL SITIO EN -

OUE EL CUERPO SE UNE CON LA RAMA, NO CAMBIA DURANTE EL CRECIMIENTO, 

PERO SI LA MEDIDA SE TOMA CON EL PLANO MArlDIBULAR (o PLArlO GONJÓN­

GNATIÓN) Y UN PLANO TANGENTE A LOS DOS PUNTOS MÁS PROMINENTES EN -

SENTIDO POSTERIOR DEL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE, UNO -

CERCANO AL CÓNDILO Y OTRO AL ÁNGULO, SI SE EtlCONTRAP.A QUE EL ÁNGU­

LO SE IRÁ CERRANDO CON LA EDAD EL VALOR NORMAL DE ESTE ÁNGULO ES 

DE .120• A 130" ( IZARD), EL ÁNGULO DEL MAXILAR ESTÁ SUJETO, COMO 
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YA SE DIJO, A LA IN.SERCIÓN,;iDE .LOS~MJscutlos .MASTICADORES y su CREC.L 

MIENTO ESTÁ CONDICIOÑ~~~.PbR)fA'ilJi:R.~~~~ ~;~os M~SCULOS, SIENDO -

MÁS MARCA Do Y FUERrE'~'.~·r~~:~~:~~i:~~'f i-tE'ifos c 1v1 LlzADAs POR LAS MAYo--

RES NECESIDADES MASTICAT¿~y~5¡· 

CRECI.MIENF6 rikMENTÓN,; 

LA APARIC.IÓN.DEL MEN.TÓN CONSTITUYE UNA DE LAS PRINCIPALES CARA.!;. 

TER(STICAS DE LA EVOLUCIÓN HUMANA, WALKHOFF, DICE QUE EL MAYÓR 

CRECIMIENTO DEL .MENTÓN OCURRE ENTRE LA ERUPCIÓN DE LOS PRIMEROS Y 

SEGUNDOS MOLARES CUANDO EL CRECIMIENTO EN EL PROCESO ALVEOLAR ES -

LENTO Y, EN CAMBIO, ES MÁS ACENTUADO EN EL CUERPO DEL MAXILAR INF.&_ 

RIOR, ENLOW Y HARRIS EXPLICAN EL CRECIMIENTO DEL MENTÓN COMO UN -

PROCESO GENERALIZADO DE RECESO CORTICAL EN LAS ÁREAS DEL HUESO DE~ 

GADO SITUADAS ENTRE LOS CANINOS INFERIORES, ASOCIADOS A UNA APOSI­

CIÓN CORTICAL EN LA REGIÓN DEL MENTÓN PROPIAMENTE DICHA. RosENSTEIN 

OBSERVÓ QUE EL MENTÓN ES MÁS GRUESO Y MÁS PRONUNCIADO EN SENTIDO -

ANTEROPOSTERIOR (ENTRE L~S DOS TABLAS INTERNA Y EXTERNA) EN EL HOtl 

BRE QUE EN LA MUJER; LA FORMA DEFINITIVA DEL MENTÓN SE ALCANZA AN-

TES EN LA MUJER QUE EN EL HOMBRE (CON UN ADELANTO DE 2 A 3 Aílos). 

CRECIMIENTO TRANSVERSAL DE LA MANDÍBULA, 

EN SENTIDO TRANSVERSAL, LA MANDÍBULA EXPERIMENTA UN AUMENTO EN 

SU DIÁMETRO TRANSVERSAL ASOCIADO CON EL CRECIMIENTO ANTEROPOSTERIOR 

A MEDIDA QUE LA MANDÍBULA VA SEPARANDOSE EN SU EXTREMIDAD POSTERIOR, 

EN OTRAS PALABRAS LA MANDÍBULA SE ENSANCHA POR CRECIMIENTO DIVERGEN­

TE HACIA ATRÁS, PERO NO AUMENTA EN SENTIDO TRANSVERSAL EN SU PARTE 

ANTER l OR, 
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ESTE E~ EL FENÓMENO CONOCIDO COMO PRINCIPIO DE EXPANSIÓN EN FORMA 

DE V (ENLOW), ESTE PRINCIPIO CONLLEVA UN PATRÓN DE CRECIMIENTO -

EN EL CUAL LOS DEPÓSITOS DE HUESO NUEVO SE ACUMULAN EN LA SUPERFl 

C!E INTERNA DE UN ÁREA EN FORMA DE V, CON UNA REABSORCIÓN CONCOMl 

TANTE DE ALGUNAS PARTES DE LAS SUPERFICIES EXTERNAS, TODA LA ZONA 

DE LA APÓFISIS CORONO!DES, EL CÓNDILO Y EN GENERAL LA TOTALIDAD DE 

LA MANDÍBULA, SUFREN ASÍ UN VERDADERO MOVIMIENTO HACIA UNA FORMA -

FINAL MÁS AMPLIA O ENSANCHADA AL MISMO TIEMPO SE DISMINUYE EL DIÁ­

METRO DE LA BASE DE LA V, EL CAMBIO EN ANCHURA DEL CUERPO MAND!B~ 

LAR ES POR EL CONTRARIO MÍNIMOJ DICE SLAVAGOLD: "EL ANCHO DE LA 

MANDÍBULA EN EL NIÑO CORRESPONDE ESTRECHAMENTE AL SEGMENTO ANTERIOR 

DE LA MANDÍBULA EN EL ADULTO, 

CRECIMIENTO DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAX!LARES. 

EL CRECIMIENTO DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR DEPENDE DEL 

CRECIMIENTO DE LOS HUESOS QUE LA FORMANJ EL TEMPORAL Y MANDÍBULA; 

LA PARTE TEMPORAL DE LA ARTICULACIÓN TIENE UNA OSIFICACIÓN !NTRA-­

MEMBRANOSA QUE COMIENZA ALREDEDOR DE LA DIC!MA SEMANA, AL MISMO 

TIEMPO EN QUE APARECE EL CARTÍLAGO DEL CÓNDILO DEL MAXILAR INFERIOR, 

EL CRECIMIENTO DEL HUESO TEMPORAL ESTÁ INFLUIDO POR ESTRUCTURAS 

ANATÓMICAS MUY DIVERSAS: LÓBULO TEMPORAL DEL CEREBRO, ANILLO TIM­

PANICO Y EL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, UN ASPECTO INTERESANTE ES 

QUE LA CAVIDAD GLENOIDEA TIENE UNA DIRECCIÓN FRANCAMENTE VERTICAL 

EN EL RECllN NACIDO Y DESPU~S CAMBIA A LA DIRECCIÓN hORIZONTAL CON 

EL CRECIMIENTO DE LA FOSA CEREBRAL MEDIA Y EL DESARROLLO DEL ARCO 

ZIGOMÁTICO, 
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EL PISO DE LA FOSA CEREBRAL MEDIA.SE :DESPLAZA HACIA ABAJO V 

HACIA AFUERA V SU PARED INTERNA .. SE HACE_ MÁS PLANA, CON LO CUAL 

SE LOGRA LA PROPORCIÓN HORIZONT~L DE LA CA~IDAD GLENOIDEA V 

DEL TUB~RCULO ARTICULAR, ESTE CRECIMIENTO LLEVA HACIA ABAJO -

LA ARTICULACIÓN V, POR TANTO, DESPLAZA EN EL MISMO SENTIDO AL 

MAXILAR INFERIOR, Moas CREE QUE LA MANDÍBULA PUEDE DESPLAZAR­

SE HACIA ABAJO SIN PARTICIPACIÓN DE VERDADERO CRECIMIENTO MAN­

DIBULAR Y QUE ES IMPULSADA POR EL CRECIMIENTO DEL PISO DE LA 

FOSA CEREBRAL MEDIA o AL TENER EL NIÑO RECl~N NACIDO UNA ARTIC!!. 

LACIÓN TEMPOROMANDIBULAR FUNCIONALMENTE EFICIENTE, PERO SIN FO­

SA ARTICULAR SE CREE QUE ESTA CAVIDAD NO FORMA PARTE FUNCIONAL 

DE LA ARTICULACIÓN, 

EN LOS PRIMEROS ESTADÍOS DE LA FORMACIÓN DE LA ARTICULACIÓN, 

EXISTE UNA GRAN DISTANCIA INTRAARTICULAR, RELLENA DE TEJIDO 

BLANDO, Y LAS PARTES TEMPORAL V MANDIBULAR ESTÁN MUY SEPARADAS, 

MÁS ADELANTE VENDRÁ EL CRECIMIENTO DEL CARTÍLAGO DEL CÓNDILO, 

·auE HACE QUE LOS COMPONENTES SE APROXIMEN. 
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CRECIMIENTO CRANEOFACIAL EN CONJUNTO 

PARA FACILITAR EN LA COMPRENSIÓN DE LA MANERA COMO SE REALIZA 

EL CRECIMIENTO DE LOS DISTINTOS HUESOS DEL CRÁNEO Y DE LA CARA -

PODEMOS CONSIDERAR EL APARATO MASTICATORIO COMO COMPUESTO POR 

DOS HUESOS (OBEN): EL CRANEOMAXILAR, DONDE ESTÁN COLOCADOS LOS -

DIENTES SUPERIORES, Y LA MANDÍBULA CON LOS DIENTES INFERIORES, 

PARA QUE EL RESULTADO FINAL DE ALINEACIÓN NORMAL Y OCLUSIÓN DE 

LOS DIENTES SEA SATISFACTORIO, TODOS LOS COMPONENTES DE ESAS DOS 

UNIDADES DEBEN DESARROLLARSE COORDINADA Y ARMÓNICAMENTE, 

EL ESPACIO PARA LOS DIENTES SUPERIORES SE DENOMINA COMPLEJO 

MAXILAR Y ESTÁ UNIDO A LA BASE CRANEANA ANTERIOR (SILLA TURCA­

LÁMINA-JNTERNA DEL HUESO FRONTAL), Los HUESOS QUE PRIMERO SE CA~ 

CIFICAN Y TERMINAN SU DESARROLLO SON LOS DE LA BASE CRANEANA ANTS. 

RIOR, REGIDO POR EL COMPLEJO ESFENOETMOIDAL (7 ANOS), ESTE COM-­

PLEJO ARTICULAR CON TODOS LOS HUESOS DEL CRÁNEO Y DE LA CARA (SA~ 

VO EL MAXILAR INFERIOR), RIGE EL CRECIMIENTO DE ESTOS EN LOS TRES 

SENTIDOS DEL ESPACIO, 

LA SJNCONDROSIS ESFENOOCCIPITAL SE OSIFICA MUY TARDE Y EL CRE­

CIMIENTO EN ~STA SUTURA SIGUE LLEVANDO EL COMPLEJO MAXILAR HACIA 

ARRIBA Y HACIA ADELANTE COMO CONSECUENCIA DEL MISMO MOVIMIENTO -

QUE IMPULSA A LA BASE CRANEANA ANTERIOR, PARECE PODERSE DIVIDIR 

EL CRECIMIENTO DE LA PARTE SUPERIOR DE LA CARA EN DOS FASES: LA 

PRIMERA, SE EXTIENDE HASTA LOS SIETE ANOS Y DEPENDE DEL CRECIMIEX 

TO DE LA BASE DEL CRÁNEO ANTERIOR, DEL TABIQUE NASAL, Y DE LOS -

OJOS, QUE LE IMPRIMEN UN MOVIMIENTO HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE; 

LA SEGUNDA FASE, VA DE LOS SIETE ANOS HASTA EL FINAL DEL DESARR.Q. 
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LLO DEL INDIVIDUO Y SE CARACTERIZA POR APOSICIÓN Y REMODELADO 

ÓSEOS SUPERFICIALES (FIG, l-27, l-28). 

FIG, !-27 FIG, 1-28 

FIG, l-27), PRIMERA FASE DEL CRECIMIENTO FACIAL: DEL NACIMIENTO 

.HASTA LOS SIETE)llos_, EL CRECIMIENTO ES GUIADO POR 

- LA SINCONDROSl¡S;~·~~~E;NOOCCIPITAL CEO), EL CÓNDILO (Cl 
,,,: . : 

Y EL SEPTUM .N.ÁS·A~' .. (SNJ, JUNTO CON LAS SUTURAS FAC 1 A­
c~.:;~ .. ' '.• ;~ • ;_ :~: ', : 

F'!G, l-28); SEGUNDA F_ASE DEL. CRECIMIENTO FACIAL: DE LOS SIETE -

AílOS EN ADELA~TEo CRECIMIENTO DE LA SINCONDROSIS 

CEO) Y EL CÓNDILO (C) Y SOBRE TODO, POR APOSICIÓN 

SUPERFICIAL (PARTES SOMBREADAS), 

EL CRECIMIENTO HACIA ADELANTE Y HACIA ABAJO DEL MAXILAR SUPE-

RIOR ESTÁ FAVORECIDO POR UN SISTEMA DE SUTURAS QUE PERMITE QUE -

QUEDE UN ESPACIO SUFICIENTE PARA LA ERUPCIÓN DE LOS DIENTES POSTI 

RIORES HASTA LOS SIETE Aílos, y COMO DESDE ESTA EDAD EN ADELANTE -

CESA EL CRECIMIENTO SUTURAL SE PUEDE EXPLICAR EL ESPACIO PARA EL 
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SEGUNDO Y TERCER MOLARES, COMO FACILITADO POR APOSICIÓN ÓSEA 

SUPERFICIAL Y POR MIGRACIÓN DE LOS DIENTES ANTERIORES, EL 

CRECIMIENTO SUTURAL 1 TAL COMO LO DICEN ENLOW Y HUNTER, OBLIGA 

A LOS DISTINTOS HUESOS FACIALES A SEPARARSE UNOS DE OTROS Y, 

COMO CONSECUENCIA DE ÉSTA SEPARACIÓN, HAY UN CAMBIO EN LA PO­

SICIÓN DE ESTOS DISTINTOS COMPONENTES DEL PROCESO MAXILAR Y -

UN REMODELADO PARA MANTENER LAS PROPORCIONES Y LA FORMA, 

EL ESPACIO PARA LOS DIENTES INFERIORES DEPENDE DEL CRECIMIEA 

TO MANDIBULAR Y DEL HUESO TEMPORAL, CON EL CUAL ARTICULA, Y EL 

CRECIMIENTO DEL CÓNDILO HACIA ARRIBA Y HACIA ATRÁS QUE SE TRADQ 

CE POR UN DESPLAZAMIENTO EN SENTIDO CONTRARIO DEL CUERPO MANDI­

BULAR: HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE; LOS DIENTES POSTERIORES -

ENCUENTRAN SITIO POR LA REABSORCIÓN DEL BORDE ANTERIOR DE, LA 

RAMA, DE LO ANTERIOR SE PUEDE CONCLUIR QUE EL CRECIMIENTO DE 

LOS HUESOS DE LA CARA ESTÁ REGIDO POR DOS VECTORES PRINCIPALES: 

LA SINCONDROSIS ESFENOOCCIPITAL QUE DIRIGE EL CRECIMIENTO EN SEA 

TIDO ANTERIOR Y SUPERIOR, Y EL CUELLO DEL CÓNDILO QUE LO DIRIGE 

EN SENTIDO ANTERIOR E INFERIOR, ENTRE ESTOS DOS VECTORES SE -

CONSIGUE ESPACIO PARA EL CRECIMIENTO ALVEOLAR Y LA ERUPCIÓN DEI 

TARIA, 

SIN EMBARGO, CON MUCHA FRECUENCIA, LAS DIRECCIONES DEL CRECI­

MIENTO SUFREN CAMBIOS BRUSCOS DURANTE EL PERÍODO DE CRECIMIENTO 

y DESARROLLO DEL Nlílo o TIENEN UNA ORIENTACIÓn DOMINANTE; SE COA 

SIDERA QUE HAY DOS DIRECCIONES PRINCIPALES EN EL CRECIMIENTO DE. 

LOS MAXILARES; VERTICAL Y HORIZONTAL, 



.73 

EL TIPO PREDOMINANTE VERTICAL se CARACTERIZA POR CARA LARGA y 

POCO DESARROLLADA EN SENTIDO ANTEROPOSTERIOR; PUEDE HABER ÁN­

GULO GONIACO ABIERTO (HIPERGONIA) Y RETROINCLINACIÓN (POSICIÓN 

INCLINADA DEL BORDE INFERIOR DE LA MANDÍBULA). ESTE CRECIMIEft 

TO es DESFAVORABLE PARA EL TRATAMIENTO ORTODONTICO: TIPO RE-­

TROGNATICO. EL CRECIMIENTO PREDOMINANTE HORIZONTAL PUEDE LLE­

GAR A PRODUCIR PROGNATISMO, PERO, EN GENERAL FAVORECE LA COLO­

CACIÓN NORMAL DE LOS DIENTES POR DISPONER ESTOS DE ESPACIO SU­

FICIENTE, PUEDE HABER TIPOS INTERMEDIOS DE CRECIMIENTO ENTRE 

LOS DOS PRINCIPALES Y TAMBIÉN CAMBIOS EN LA DIRECCIÓN DEL CRE­

CIMIENTO, DE UNO A OTRO TIPO PRINCIPAL. ESTO ES IMPORTANTfs1-

MO EN EL PLAN DE TRATAMIENTO PUES, CON FRECUENCIA, SE ATRIBUYE 

A LOS APARATOS EL ÉXITO CONSEGUIDO EN LA COLOCACIÓN HACIA ADE­

LANTE DEL MAXILAR INFERIOR CUANDO LO QUE REALMENTE HA OCURRIDO 

es UN CAMBIO FAVORABLE EN LA DIRECCIÓN DEL CRECIMIENTO, DE 

PREDOMINIO VERTICAL A PREDOMINIO HORIZONTAL, CAMBIO TOTALMENTE 

INDEPENDIENTE DE LA ACCIÓN MECÁNICA DE LOS APARATOS QUE SE HU­

BIERA PRODUCIDO TAMBIÉN SIN NINGÚN TRATAMIENTO DE ORTODONCIA, 

CUANDO POR EL CONTRARIO EL CRECIMIENTO SIGUE SIENDO VERTI­

CAL, ES CASI IMPOSIBLE CORREGIR LA POSICIÓN DEL MAXILAR INFE­

RIOR (RETROGNATISMO) Y NO DEBEMOS CULPAR AL PACIENTE DE FALTA 

DE COLABORACIÓ~ SI NO OBTENEMOS ÉXITO. Los CAMBIOS DEL CReci 

MIENTO NO PUEDEN PREDECIRSE, PERO EL DIAGNÓSTICO CEFALOMÉTRI­

CO CUIDADOSO AYUDARÁ MUCHO EN EL PRONÓSTICO DEL CASO, 
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ESTOS CONCEPTOS SOBRE LAS DIRECCIONES DEL CRECIMIENTO y LOS 

CAMBIOS DE ~STOS LOS MISMO QUE LOS INCREMENTOS DE DESARROLLO -

EN LA ~POCA DE LA PUBERTAD, HAN SIDO GRÁFICAMENTE MOSTRADOS 

POR GRABER CON LOS CALCOS CEFALOM~TRICOS TOMADOS A NIÑOS DURAft 

TE EL TRATAMIENTO ORDODONTICO CON INTERVALOS CORTOS, (TRES ME­

SES), 
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PARA COMPRENDER EL SIGNIFICADO Y ESTUDIO DE LA OCLUSIÓN, APLL 

CABLE A LA ORTODONCIA, ES INDISPENSABLE CONOCER LAS PARTES INTE­

GRANTES DE ELLA, AS( COMO LAS DIVERSAS FUNCIONES PROPIAS DE ~STAS, 

EL ESTUDIO ANATÓMICO SERÁ LO MÁS BÁSICO, PUES ESTÁ DESTINADO, 

NO A LOS QUE NECESITAN APRENDER ANATOMfA, SINO A LOS QUE NECESI­

TAN REFRESCAR LA MEMORIA DE LO QUE APRENDIERON YA, 

ASIMISMO,, LA DESCRIPCIÓN DE LA FISIOLOG(A ESTARÁ ENTRELAZADA -

CON LA ANATOMIA DESCRIPTIVA CON EL FIN DE AUNAR AMBOS CONOCIMIEN­

TOS BÁSICOS PARA ENTENDER LA FUNCIÓN DEL APARATO MASTICADOR, 

EL CONGLOMERADO ÓSEO CUYO CONJUNTO CONSTITUYE LA CARA, SE DIVL 

DE EN DOS PORCIONES LLAMADAS MAXILAR Y MANDfBULA, UN SOLO HUESO 

CONSTITUYE EN EL HOMBRE LA MANDfBULA INFERIOR, Y EL MAXILAR SUPE­

RIOR, MUCHO MÁS COMPLICADO SE COMPONE DE TRECE HUESOS QUE SE AGRQ 

PAN ALREDEDOR DE UN CENTRO COMÚN, PARA EL ESTUDIO DE LA OCLUSIÓN 

SON IMPORTANTES DOS HUESOS DE LA CARA: LA MANDfBULA Y EL MAXILAR 

SUPERIOR, Y UNO DEL CRÁNEO: EL TEMPORAL, 

ESTRUCTURAS OSEAS 

MAXILAR SUPERIOR, 

Es UN HUESO PAR, DE FORMA CUADRILÁTERA, LIGERAMENTE APLANADO 

DE AFUERA A ADENTRO¡ PRESENTA UNA CARA INTERNA Y OTRA EXTERNA, -. 

ACOMPAÑADO DE CUATRO BORDES Y CUATRO ÁNGULOS, 
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EL MAXILAR coNSTITUYE eL ÉLkMe~roFí..io; TOMANDO. EN cuENTA ornos 
:-.: .. : '.'.':'":·-~-.-.:. (:·'~~' ---~'-<·.···:-..... ·-.,.·' . . . 

HUESOS QUE SE.ARTICúLAN:c'oN ~ú:colio :solÍ: ... LOS MALARES, LOS LAGR1-

MALES, LOS NAS{\LEs; LOS PA~¡T;~~~,E~s,,¿~;RNETES INFERIORES y EL -

VOMER, ToDos ESTOS CONSTITUYEN UNA UNlriAD FU~CIONAL EN coNJUNTo, 

QUE FORMA PRINCIPALMENTE EL TECHO DE.,LA CAVIDAD BUCAL, y PARTE DE 

LAS PAREDES DE LAS FOSAS NASALES. EL MAXILAR ESTÁ SITUADO POR 

ABAJO DEL FRONTAL Y DEL ETMOIDES Y POR DELANTE DE LA APÓFISIS PT~ 

RIGDIDES DEL ESFENOIDES, 

DE SUS CU,TRO BORDES, DOS LLAMAN PRINCIPALMENTE LA ATENCIÓN, 

POR SU IMPORTANCIA DE SUS ESTRUCTURAS ELLOS SON: EL POSTERIOR, EL 

CUAL ES REDONDEADO Y GRUESO Y tONSTITUYE LA TUBEROCIDAD DEL MAXI· 

LAR Y EL INFERIOR O APÓFISIS ALVEOLAR QUE PRESENTA LOS ALVEOLOS -

DONDE ESTÁN IMPLANTADOS LOS DIENTES (FIG, 2-1), 

FIG, 2-l MAXILAR SUPERIOR 
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MANO (BULA 

SE. LOCALIZA EN LA PARTE INFERIOR DE LA CARA, DESTACANDOSE POR 

SER UN HUESO MÓVIL DEL COMPLEJO CRANEOFACIAL ATRIBUYENDOSELE ES­

TA ACCIÓN A LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES, 

LA MANDÍBULA, ES UN HUESO IMPAR, MEDIO Y SIM~TRICO, QUE PRE­

SENTA FORMA DE HERRADURA CUYA CONCAVIDAD ESTÁ DIRIGIDA HACIA A­

TRÁS PRESENTA DOS CARAS Y DOS BORDES, LA CARA POSTERIOR PRESEN­

TA MAYOR INTER~S A LA VEZ, EN LA LÍNEA MEDIA CUATRO EMINENCIAS -

DISPUESTAS DOS A DOS Y SON LAS APÓFISIS GENJ, DANDO LAS SUPERIO­

RES INSERCIONES A LOS MÚSCULOS GENIOGLOSOS Y LAS INFERIORES PARA 

LOS GENIOHIODEOS, 

LA PRESENCIA DE UNA LÍNEA OBL(CUA ASCENDENTE, LA LÍNEA OBL(­

CUA INTERNA O MILOHIOIDEA, LA CUAL DA INSERCIÓN AL MÚSCULO DEL 

MISMO NOMBRE, 

LA FOSITA SUBLINGUAL SITUADA POR ENCIMA DE ESTA LÍNEA Y UN -

POCO POR AFUERA DE LA APÓFISIS GEN!, DA ALOJAMIENTO A LA GLÁNDQ 

LA DEL MISMO NOMBRE, LA CARA ANTERIOR PRESENTA LA LÍNEA OBLí-­

CUA EXTERNA, AGUJERO MENTONIANO O SINFISIS MENTONIANA, 

DE LOS BORDES EL SUPERIOR O ALVEOLAR ES MÁS DESTACADO YA QUE 

PRESENTA LAS CAVIDADES ALVEOLODENTALES, 

RESPECTO A LAS RAMAS, ESTAS SON CUADRILÁTERAS, MÁS ANCHAS QUE 

ALTAS Y ESTÁN OBLICUAMENTE DIRIGIDAS DE ABAJO A ARRIBA Y DE ADE­

LANTE A ATRÁS, CADA UNA PRESENTA DOS CARAS Y CUATRO BORDES. 

SON DE IMPORTANCIA AMBAS CARAS, LA EXTERNA ES PLANA Y PRESENTA 
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EN SU PARTE INFERIOR LÍNEAS RUGOSAS LAS CUALES DAN INSERCIÓN AL 

MÚSCULO MASETERO, LA CARA INTERNA PRESENTA EN SU CENTRO EL OR.l 

FICIO SUPERIOR DEL CONDUCTO DENTAL POR EL CUÁL SE INTRODUCEN EL 

NERVIO Y LOS VASOS DENTALES INFERIORES, POR EL BORDE DE ESTE -

ORIFICIO POR DELANTE Y DEBAJO DEL MISMO SE ENCUENTRA UNA LAMIN.i 

LLA DE FORMA TRIANGULAR, LA ESPINA DE SPIX, DE LA PORCIÓN POS-

TEROINFERIOR DE ESTE ORIFICIO PARTE UN CANAL OBLICUAMENTE Des-­

CENDENTE EL CANAL MILOHIOIDEO (PARA VASOS Y NERVIO MILOHIOIDEOS) 

POR LA PARTE INFERIOR DE ~STA CARA se VEN RUGOSIDADES PARA EL 

MÚSCULO PTERIGOIDEO INTERNO, 

EL BORDE SUPERIOR PRESENTA A LA ESCOTADURA SIGMOIDEA, EN SU 

PARTE MEDIA, POR LA CUAL ES VIA DE VASOS Y NERVIOS MASETERICOS, 

INMEDIATAMENTE POR DELANTE DE ESTA ESCOTADURA SE LEVANTA UNA -

EMINENCIA LAMINAR DE FORMA TRIANGULAR LLAMADA APÓFISIS CORONO!-

DES, LA CUAL DA INSERCIÓN AL MÚSCULO TEMPORAL, POR DETRÁS DE -

LA ESCOTADURA SIGMOIDEA SE ENCUENTRA LA SEGUNDA EMINENCIA, EL 

CÓNDILO DE LA MANDÍBULA, POSEE UNA FORMA APLANADA DE ADELANTE 

A ATRÁS CON SU EJE DIRIGIDO OBLICUAMENTE DE FUERA ADENTRO Y DE 

ADELANTE - ATRÁS: ESTÁ SOSTENIDO POR UNA PORCIÓN MÁS ESTRECHA, 

EL CUELLO, EN CUYO LADO INTERNO SE ENCUENTRA UNA DEPRESIÓN 

RUGOSA LA CUÁL SIRVE DE INSERCIÓN AL PTERIGOIDEO EXTERNO, 

EL BORDE POSTERIOR SE CONTINÚA DIRECTAMENTE CON EL BORDE I~ 

FERIOR DEL CUELLO, EL PUNTO SALIENTE EN QUE SE ENCUENTRAN, POR 

DETRÁS DEL POSTERIOR DE LA RAMA, CONSTITUYE EL ÁNGULO MANDIBU­

LAR O GONIÓN (FIG, 2-2, 2-3), 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
Bl~L!OTECA 



.so 

F I G • 2-2, MANDÍBULA 

kama (J..Sétnd~n-te __ -t-----., 

C,onlon 

FIG, 2-3 
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TEMPORAL, 

EL TEMPORAL ES UN HUESO PAR, SITUADO ___ E_N L_A PARTE INFERIOR Y 

LATERAL DEL CRÁNEO ENTRE EL OCCIPITAL,_ EL PARIETAL, Y EL ESFE­

NOIDES, ES DE PARTICULAR INTERÉ~ LA PORCIÓN ESCAMOSA APLANADA 

REGULARMENTE E IRREGULARMENTE CIRCULAR, PRESENTA UNA CARA ex-­

TERNA, OTRA 1 NTERNA Y UNA C 1RCUNFERENC1 AJ DE ESTOS ELEMENTOS -

LA CARA EXTERNA DEBEMOS ESTUDIARLA CUIDADOSAMENTE, ESTA CARA 

ES CONVEXA Y LISA FORMA PARTE DE LA FOSA DEL TEMPORAL, PRESER 

TA POR DETRÁS UN SURCO PARA LA ARTERIA TEMPORAL PROFUNDA POST~ 

RIOR, DE SU PARTE INFERIOR SE DESPRENDE UNA APÓFISIS DE DIRE~ 

CIÓN ANTERIOR LLAMADA APÓFISIS CIGOMÁTICA Y PRESENTA: UNA CA­

RA EXTERNA, CONVEXA CUBIERTA POR PIEL, UNA CARA INTERNA CÓNCA 

VA EN RELACIÓN CON EL MÜSCULO TEMPORAL, UN BORDE SUPERIOR DEL­

GADO Y CORTANTE, PARA LA APONEUROSIS TEMPORAL, UN BORDE I NFE-­

R I OR MÁS GRUESO QUE DA INSERCIÓN AL MÜSCULO MASETERO, UNA ex-­

TREMIDAD ANTERIOR O VÉRTICE MUY DENTELLADA PARA ARTICULARSE CON 

EL HUESO MALAR, UNA EXTREMIDAD POSTERIOR O BASE QUE SE DIVIDE 

EN DOS RAMAS O RAÍCES, UNA RAÍZ TRANSVERSA CÓNDILO DEL TEMPORAL 

O EMINENCIA DEL MISMO, DIRIGIDA HACIA ADENTRO, CONVEXA CUBIERTA 

POR CARTÍLAGO QUE FORMA PARTE DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBQ 

LAR, UNA RAÍZ LONGITUDINAL QUE SE DIRIGE HACIA ATRÁS Y TAMBIÉN 

SE BIFURCA, EL PUNTO DE UNIÓN DE LAS DOS RAICES ESTÁ SERALADO 

POR UNA EMINENCIA, EL TUBÉRCULO CIGOMÁTICO (PARA EL LIGAMENTO 

LATERAL EXTERNO DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR), 

EL ESPACIO FORMADO POR LA SEPARACIÓN DE LAS DOS RAICES ESTÁ 

OCUPADO POR UNA EXCAVACIÓN OVOIDE CUYO DIÁMETRO MAYOR ES TRANS-
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VERSAL; CONSTITUYE LA CAVIDAD GLENOIDEA DEL .. TEMPORAL, POR DETRAS 

DE ESTA CAVIDAD SE ENCUENTRA UNA. HENDIDURA TRANSVERSAL QUE RECIBE 

EL NOMBRE· DE CISURA DE GLASSER, 

DE LA SEGUNDA PORCIÓN DEL TEMPORAL LLAMADO MASTOIDEA, HA DE S~ 

ÑALARSE SU CARA EXTERNA, PLANA RUGOSA, TERMINA POR ABAJO EN UNA -

EMINENCIA VOLUMINOSA, LA APÓFISIS MASTOIDEA, PoR DENTRO DE ESTA 

APÓFISIS MASTOIDEA SE VE LA RAMA DIGASTRICA PARA EL MÚSCULO DEL 

MISMO NOMBRE, 

EN LO QUE CONCIERNE A LA TERCERA PORCIÓN, DENOMINADA PETROSA 

O PEÑASCO DEL TEMPORAL, LA CUAL TIENE LA FORMA DE UNA PIRAMIDE -

CUADRANGULAR POR CONSIGUIENTE PRESENTA UNA BASE, UN V~RTICE 

CUATRO CARAS CUATRO BORDES, ES DE NOTAR LA BASE QUE PRESENTA -

UN ANCHO ORIFICIO DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, DE SUS CARAS -

EN LA POSTEROINFERIOR Y EN ZONA EXTERNA PRESENTA LA APÓFISIS Es­

TILOIDES (FIG, 2-4, 2-5, 2-6), 

FIG, 2-4, PORCIÓN MASTOIDEA DEL TEMPORAL 
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FIG, 2-5, PORCIÓN PETROSA DEL TEMPORAL, CORTE SAGITAL aue MUE]. 

TRA: l, CÓNDILO DEL TEMPORAL O EMINENCIA ARTICULAR -

2, VERTIENTE POSTERIOR DEL CÓNDILO TEMPORAL, 3, CISQ 

RA DE GLASER q, CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, 

A) ÁNGULO DE LA EMINENCIA ARTICULAR CON EL PLANO EJE­

ORBITARIO, 

FIG, 2-6, PORCIÓN ESCAMOSA DEL TEMPORAL l. CÓNDILO DEL TEMPORAL 
O EMINENCIA ARTICULAR 2. PORCIÓN ANTERIOR DE LA CAVI­

DAD GLENOIDEA, 3, PORCIÓN POSTERIOR DE LA CAVIDAD GL~ 

NO!DEA, 4, CISURA DE GLASER, 
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HIO.DES, 

EL HIODES, ES UN HUESO .. JMPAR 1 MEDIANO, QUE ESTÁ LOCALIZADO EN 

LA PARTÉ ANTERIOR .DEL CUELLO, POR DEBAJO DE LA LENGUA Y POR ENCJ_ 

MA DE~ CARTfLAGO TIROIDES, Su FORMA ES DE HERRADURA, CONVEXO HA 

CIA ADELANTE, SE APRECIAN EN ~L UNA PORCIÓN MEDIA O CUERPO Y CUA 

TRO PROLONGACIONES, DOS DE CADA LADO, DENOMINADAS ASTAS MAYORES 

Y ASTAS MENORES, 

EL CUERPO ES APLANADO DE ADELANTE A ATRÁS Y POSEE DOS CARAS, 

DOS BORDES Y DOS EXTREMIDADES, LA CARA ANTERIOR ES CONVEXA, PR~ 

SENTA UNA CRESTA TRANSVERSAL QUE LA DIVIDE EN DOS PORCIONES, UNA 

SUPERIOR Y UNA INFERIOR, LAS CUALES A SU VEZ, SE HALLAN SUBDIVI­

DIDAS POR UNA CRESTA VERTICAL MEDIANA, TODA ESTA CARA ES RUGOSA, 

SIRVIEtlDO DE INSERCIÓN A LOS MÚSCULOS GENIOHIODEO, MILOHIODEO, -

HIOGLOSO, DIGÁSTRICO Y ESTILOHIODEO, LA CARA POSTERIOR SE RELA­

CIONA CON LA MEMBRANA HIOGLOSA Y LOS MÚSCULOS HIOGLOSO, GENIOGLQ 

SO Y GENIH!ODEO, 

EL BORDE INFERIOR PRESTA INSERCIÓN A LOS MÚSCULOS TIROHIODEO, 

OMOH!ODEO Y ESTERNOCLEIDOHIODEO, EN RELACIÓN CON LAS EXTREMIDA­

DES SIRVEN DE UNIÓN A LAS ASTAS (PEQUEÑAS Y GRANDES DE CADA LADO), 

ASTAS MAYORES, 

EN LA PARTE INTERNA DE SU CARA SUPERIOR SE INSERTA ·EL MÚSCULO 

HIOGLOSO, Y EN LA EXTERNA LO HACE EL CONSTRICTOR MEDIO DE LA FA­

RINGE, Y EN SU CARA INFERIOR LA MEMBRANA TIROH!ODEA, EN SU CARA 

SUPERIOR SE INSERTAN, LOS MÚSCULOS DIGÁSTRICO, ESTILOHIODEO, 

HIOGLOSO Y CONSTRICTOR MEDIO DE LA FARINGE, 
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ASTAS MENORES, 

COLOCADAS POR DENTRO DE LAS ALAS MAYORES, Y SE DIRIGEN HACIA 

ARRIBA, AFUERA Y ATRÁS, CADA UNA DE ELLAS POSEE UN CUERPO, UN -

V~RTICE RUGOSO EN EL CUAL SE INSERTA EL LIGAMENTO ESTILOHIODEO, 

DA INSERCIÓN, LA BASE DE LAS ASTAS MENORES TAMBl~N A LOS Múscu-

LOS HIOGLOSO, ESTILOHIODEO Y CONSTRICTOR MEDIO DE LA FARINGE Y 

EN EL V~RTICE, LOS MÚSCULOS LINGUALES SUPERIORES E INFERIORES, 

CORNETE INFERIOR. 

Es UN HUESO DE CONTORNO LIGERAMENTE ROMBOIDAL, DE FORMA LAMl 

NAR, ADHERIDO A LA PAREO EXTERNA DE LAS FOSAS NASALES, SE APRI 

CIAN EN ~L DOS CARAS, DOS BORDES Y DOS EXTREMIDADES, 

EL BORDE SUPERIOR, SE ARTICULA CON LA CARA INTERNA DEL MAXI­

LAR SUPERIOR Y CON LA MISMA CARA DE LA LÁMINA ASCENDENTE DEL PA 

LATINO, SE OBSERVA EN ESTE HUESO UNA LAMINITA DELGADA QUE SE AR 

TICULA AL UNGUIS Y CON LOS BORDES DEL CANAL NASAL, COMPLETANDO -

EL CONDUCTO NASAL RECIBIENDO EL NOMBRE DE APÓFISIS LAGRIMAL O -

NASAL, 

UNA LÁMINA DELGADA LOCALIZADA ATRÁS DE ESTA, LLAMADA APÓFISIS 

MAXILAR O AURICULAR, CARACTER(STICA PARTICULAR ES QUE AL ARTICU-

LARSE CON EL BORDE INFERIOR DEL ORIFICIO DEL SENO MAXILAR, LA RI 

DUCE CONSIDERABLEMENTE, Y POR ÚLTIMO, EN LA PARTE POSTERIOR, 

EXISTE OTRA LÁMINA, QUE SE DIRIGE HACIA ARRIBA Y ATRÁS, QUE SE 

ARTICULA CON LA HIPÓFISIS UNCIFORME DEL ETMOIDES LA CUAL RECIBE 

EL NOMBRE DE APÓFISIS ETMOIDAL, 

EL BORDE INFERIOR ES LIBRE, GRUESO CONVEXO, Y NO PRESENTA HIPÓ 

FISIS, EN LAS EXTREMIDADES, LA ANTERIOR SE ARTICULA CON EL MAXl 

LAR SUPERIOR, MIENTRAS LA POSTERIOR, LO HACE CON EL PALATINO, 
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VOMER. 

Es UN HUESO 1 MPAR, LOCAL 1 ZADO EN- EL PLANO SAG 1 TAL, JUNTO CON 

LA LAMINA PERPENDICULAR DEL ETMOIDES Y- EL- CARTÍLAGO FORMA EL TA 

BIQUE DE LAS FOSAS NASALES, TIENE-FORMA CUADRANGULAR Y MUY DEh 

GADO PRESENTA DOS CARAS Y CUATRO,BORDES, 

LAS CARAS SON PLANAS VERTIC.ALES, FORMAN PARTE DE LA PARED 

INTERNA DE LAS FOSAS NASALES, PRESENTA SURCOS VASCULARES Y 

NERVIOSOS DE LOS CUALES UNO ALOJA EL NERVIO ESFENOPALATINO IN-­

TERNO, 

DE LOS BORDES, EL SUPERIOR PRESENTA LAS LLAMADAS ALAS DEL VOMER, 

SE ARTICULAN CON LA CRESTA INFERIOR DEL CUERPO DEL ESFENOIDES, 

EL BORDE INFERIOR SE ENCAJA EN LA CRESTA MEDIA QUE FORMAN EN SU 

UNIÓN LAS RAMAS HORIZONTALES DE LOS PALATINOS POR ATRAs, Y LAS 

APÓFISIS PALATINAS DE LOS MAXILARES SUPERIORES POR DELANTE, 

EL BORDE ANTERIOR SE ARTICULA EN SU PARTE SUPERIOR CON LA 

LAMINA PERPENDICULAR DEL ETMOIDES, Y EL RESTO LO HACE CON EL TA­

BIQUE, EL BORDE POSTERIOR FORMA EL BORDE INTERNO DE LOS ORIFI­

CIOS POSTERIORES DE LAS FOSAS NASALES O COANAS, 
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MUSCULOS Y SUS FUNCIONES 

SI EL ODONTÓLOGO HA DE ESTUDIAR Y COMPRENDER LA FISIOLOGÍA BQ 

CAL, DEBE ENTENDER LA ACCIÓN DE LAS ARTICULACIONES Y LOS MÚSCULOS 

QUE OPERAN EN LA MANDÍBULA, 

COMO LOS MÚSCULOS Y ARTICULACIONES EFECTÚAN LOS MOVIMIENTOS -

MANDIBULARES, SON DE PRIMARIA Y DOMINANTE CONSIDERACIÓN PARA lNVE~ 

TlGAR LA OCLUSIÓN, 

Es VERDAD, QUE EL DENTISTA RARA VEZ TRATA DIRECTAMENTE A LOS 

MÚSCULOS, PERO SUS TRATAMIENTOS DEBEN ESTAR DE ACUERDO CON LO QUE 

LOS MÚSCULOS, A TRAV~S DE SUS ARTICULACIONES, DEMANDEN PARA SATI~ 

FACER LAS FUNCIONES BUCALES, 

MUSCULO TEMPORAL, 

Es EL MÚSCULO MÁS PODEROSO, DE FORMA TRIANGULAR O EN ABANICO Y 

OCUPA LA FOSA TEMPORAL. Sus INSERCIONES SON: POR ARRIBA, LA LÍ­

NEA CURVA TEMPORAL INFERIOR, FOSA TEMPORAL, APONEUROSIS TEMPORAL, 

V ARCO CIGOMÁTICO, DESDE ESTE PUNTO SUS FIBRAS SE DIRIGEN HACIA 

LA APÓFISIS CORONOlDES Y SE INSERTAN EN SU CARA INTERNA, SU V~RTl 

CE Y SUS DOS BORDES, SE COMPONE DE TRES GRUPOS DE FIBRAS DESCRl 

TAS, COMO POSTERIORES U HORIZONTALES, MEDIAS O VERTICALES O ANTE­

RIORES U OBLÍCUAS, Su ACCIÓN GENERAL, YA SEA QUE SE CONTRAIGAN A 

UN MISMO TIEMPO O AISLADAMENTE DARÁ POR RESULTADO LA ELEVACIÓN DE 

LA MANDÍBULA Y SU RETRUSlÓN, ANALIZANDO SU ACCIÓN SE DICE QUE 

LAS FIBRAS POSTERIORES AL CONTRAERSE RETRUYEN LA MANDÍBULA, QUE 

LAS MEDIAS ELEVAN Y LAS ANTERIORES RETRUYEN CUANDO LA MANDÍBULA -

SE ENCUENTRA EN POSICIÓN PROTUS!VA, 



ESTE MUSCULO 
-. :~' . ' . '. ':' ... "" - ' . '. .. ' . - .·' ' 

MANofeuLA/ NO IMPORTA'fio()c¡¡uE.'°pos1cidN ocuPE ESTA EN.el.: MO.MENÍ'o 

F IG, 2-7, MÚSCULO TEMPORAL 



,39 

MÚSCULO ·MAS~TERO •. 

ES UN. MÚSCULO CORTO, G~UESO ADOSADO A LA CARA EXTERNA DE LA RA 

MA DE LA·MANDfBULA, (NSERCJONES: COMPRENDE DOS FASC(CULOS, EL 

FASCÍCULO SUPERFICIAL SE EXTIENDE DEL BORDE INFERIOR DEL ARCO CJ­

GOMATICO AL .NGULO DE LA MANDÍBULA. ESTE TIENE LA ACCIÓN DE ELE­

VAR V TAMBl~N LA DE PROTRUJR, EL FASCICULO PROFUNDO, SITUADO POR 

DENTRO DEL PRECEDENTE, SE EXTIENDE TAMBl~N· DESDE EL ARCO CIGOMATi 

CO HASTA LA CARA INTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE, Se DICE QUE SU -

ACCIÓN ES ELEVADORA Y TA~Bl~N RETRUSIVA (FJG, 2-8), 

FJG, 2-8, MÚSCULO MASETERO, A Y 8 HACES QUE LO 

CONSTITUYEN, 
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Múscui.:o PTERIGOIDEO INTERNO. 

ESTÁ, SITUADO P.OR ll~NTRO DE LA RAMA DE LA MANDÍBULA, TIENE. LA 

MISMA ti!SPOSICIÓN QUE EL MASETERO, 

Su INSERCIÓN POR ARRIBA TIENE LUGAR EN LA FOSA PTERIGOIDEA, 

DESDE ESTE PUNTO EL MÚSCULO SE DIRIGE HACIA ABAJO, ATRÁS Y AFUE­

RA, EN BUSCA DE LA CARA INTERNA DEL ÁNGULO DE LA MANDÍBULA, EN -

DONDE TERMINA FRENTE A LAS INSERCIONES DEL MASETERO, 

COMO SUS FIBRAS SE DIRIGEN HACIA AFUERA AL CONTRAERSE DE UN -

LADO DE LA CARA EL LADO OPUESTO PERMANECE LAXO, Y ENVÍAN A LA 

MANDÍBULA HACIA LATERALIDAD, COMO SUS FIBRAS TAMBI~N SE DIRIGEN 

HACIA ATRÁS SU CONTRACCIÓN PUEDE AYUDAR A PROTRUIR Y ELEVAR LA -

MANDÍBULA. Asf COMO EL TEMPORAL y EL MASETERO, TAMBl~N PUEDE c_g_ 

RRAR LA MANDÍBULA PUESTO QUE LA MASTICACIÓN LATERAL REQUIERE QUE 

EL CÓNDILO DEL LADO OPUESTO SE MUEVA HACIA ADELANTE, EL MÚSCULO 

PTERIGOIDEO INTERNO ES ASISTENTE DEL EXTERNO, (FIG-2-9), 

FIG, 2-9, MÚSCULO PTERIGOIDEO INTERNO, 
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PTERIGOIDEO EXTERNO~. 

Et. MÚSCULO PTER IGO!.D .. EO EX!ERNO TIENE FORMA DE CONO CUYA BASE 

CORRESPONDE Al. CRÁNEO) ~.1.".:-.;~~J1ú AL cdNDlt.o. OcuPA t.A FOSA -

CIGOMÁTICA, 

INSERCIONES: EMPIEZA. P_OR'DOS FASCÍCULOS QUE PARTEN DE l.A BA 

SE DEL CRÁNEO, FASCÍCU~O SUPERIOR O ESFENOIDA!., SE INSERTA EN -

l.A PARTE DE!. Al.A MAYOR DEL ESFENOIDES QUE FORMA l.A FOSA CIGOMÁ-

TICAJ El. FASCÍCULO INFERIOR SE INSERTA EN l.A CARA EXTERNA DE!. -

Al.A EXTERNA DE l.A APÓFISIS PTERIGOIDES, DESDE ESTE PUNTO l.OS -

DOS FASCÍCULOS SE DIRIGEN HACIA ATRÁS EN BUSCA DE l.A ARTICUl.A-­

CIÓN TEMPOROMANDIBULAR, SE UNEN Y SE INSERTAN JUNTOS EN El. CUE­

l.l.O DEL CÓNDILO y DEL MENISCO ARTICULAR. Sus ACCIONES SON: 

LA CONTRACCIÓN SIMULTÁNEA DE LOS MÚSCULOS DETERMINA l.A PROYEC­

CIÓN HACIA ADELANTE DE l.A MANDÍBULA (PROTRUSIÓN), Y l.A CONTRA~ 

CIÓN AISLADA DE UNO DE El.LOS, MOVIMIENTOS DE l.ATERAl.IDAD O DE 

TRANSTRUSIÓN (FIG, 2-JQ), 

FIG. 2-10. MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO, 
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DIGÁSTRICO, 

Es!Á ·c:ó~;u'Es~~ PRINCIPALMENTE POR DOS VIENTRES MUSCULARES y UN 

TENDÓ~~1NJERMEDIOj SE EXTIENDE DEL TEMPORAL AL MAXILAR INFERIOR, 

:EL VJiNTRE .. POSTERJOR DEL DIGÁSTRICO SE INSERTA EN LA RANURA Di 

GÁS.TRICA DE LA APÓFISIS MASTOIDEA DEL TEMPORAL, DE AHÍ SUS FIBRAS 

iE'Dl~IGEN HACIA ABAJO Y ADELANTE PARA TERMINAR EN EL TENDÓN JN--

TERMEDJO, ATRAVIEZA EL TENDÓN DEL ESTILOHIODEO SOBRE EL CUERPO -

DEL HUESO HJODES, CAMBIA DE DIRECCIÓN, AHORA SE DIRIGE HACIA -

ARRIBA ADELANTE Y ADENTRO, AL MISMO TIEMPO QUE EL TENDÓN TERMINA 

Y DA COMIENZO EL VIENTRE ANTER JOR QUE SE INSERTA EN LA FOSA DIGÁ.§. 

TRICA DEL MAXILAR INFERIOR, 

EL TENDÓN INTERMEDIO, PRESENTA FIBRAS DESCENDENTES QUE LLEGAN 

AL HUESO HIODES, FORMANDO UN TUNEL O ARCO DONDE VIAJA O DESLIZA 

DICHO TENDÓN, ESTE MdSCULO COMO PRESENTA DOS VIENTRES AMBOS REA-

LlZAN FUNCIONES DISTINTAS, EL VIENTRE ANTERIOR DESCIENDE LA MANDi 

BULA, CUANDO EL HIODES PERMANECE· FIJO Y VICEVERSA ELEVA EL HIODES 

CUANDO EL MAXILAR PERMANECE FIJO, AL CONTRARIO CON EL VIENTRE -

POSTERIOR, SE ELEVA EL HUESO HIODES SI PERMANECE FIJA LA CABEZAJ 

O POR EL CONTRAR 1 O, SE 1 NCLI NA LA CABEZA, S l ES EL H 1 ODES EL QUE 

PERMANECE FIJO, 

GENIOGLOSO. 

NACE A CADA LADO DE LA LÍNEA MEDIA POR FIBRAS EN PARTES TENDI-

NOSAS, ORIGINADAS EN LA APÓFISIS GENISUPERIOR, lflMEDIATAMENTE POR 

ENCIMA DE LOS GEN!OHIOIDEOS, VISTA LATERALMENTE LAS FIBRAS, SE 

EXTIENDEN EN FORMA DE ABANICO, 
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LAS MÁS SUPERIORES ASCIENDEN PRIMERO, INCURVÁNDOSE LUEGO HACIA 

ADELANTE EN DIRECCIÓN CADA VEZ MENOS OBLÍCUA HACIA ATRÁS V 

ARRIBA, TERMINANDO EN EL DORSO Y EN LA BASE LINGUAL, 

FINALMENTE, LAS FIBRAS MÁS INFERIORES SE DIRIGEN HORIZONTA~ 

MENTE HACIA ATRÁS V ALCANZAN LA CARA ANTERIOR DE LA EPIGLOTIS 

V EL BORDE SUPERIOR DEL CUELLO DELHIODES, Su ACCIÓN ES ELEVAR 

LA LENGUA, LO LLEVA HACIA ADELANTE Y ATRAE LA PUNTA HACIA ABAJO 

Y HACIA ATRÁS, CUANDO SE CONTRAE EN SU TOTALIDAD, APLICA LA -

LENGUA SOBRE EL PISO DE LA BOCA, 

GENIOHIODEO, 

ESTE MÚSCULO SE DIRIGE DESDE EL MENTÓN AL CUERPO DEL HIODES, 

Su ZONA DE ORÍGEN ESTÁ POR ENCIMA DEL EXTREMO ANTERIOR DE LA 

LÍNEA MILOHIODEA, JUNTO LA ESPINA MENTONIANA EN LA DENOMINADA 

APÓFISIS GENIINFERIOR, DURANTE. SU CURSO HACIA EL HUESO HIODES 

SE ENSANCHA SIMULTÁNEAMENTE Y TERMINA EN LA MITAD ANTERIOR DE -

LA CARA ANTERIOR DEL HUESO, EXTENDIENDOSE SUS INSERCIONES POR -

LA PARTE INICIAL DEL ASTA MAYOR DEL MISMO HIODES, 

EsrÁ INERVADO POR EL NERVIO HIPOGLOSO y DIRIGE AL HUESO HIO­

DES HACIA ADELANTE, 
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MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA 

EL.MOVIMIENTO HACIA ADELANTE DE LA MANDÍBULA LO HACE, COMO YA 
- ,,_;.'':.-,.·_.':,-:'"·;e .. 

D_IJ~Mos,"._EL::. PJE_RIGO_IDEO EXTERNO, EL MOVIMIENTO DE BISAGRA SE HA-

CE-PORéJNT~iR~~~~l,óN\llE LOS VIENTRES DEL DIGÁSTRICO Y POR LOS LJ­

GAMENT~·~_;ci:lJAiY~T 1CULAC1 ONES TEMPOROMAND 1 BULAR ES J LA MAN D (BULA 
:.·.;::;·' '.<-·, :;!<:· .. 

?In~ SOIÍRe,;:u~;,~~-J~'QUE PASA CERCA DEL AGUJERO MANO !BULAR, o SEA -

'EN:'uti:l>uNT'ó:s1ru"1'i'oo EN EL CENTRO DE LA RAMA ASCENDENTE. 

'.~L:'ffB·~rR~~ LA.MANDÍBULA DESDE LA POSICIÓll DE OCLUSIÓN, EL CÓ!J. 

DiLo· s'e'"DEsPLAÜ HACIA ADELANTE Y HACIA ABAJO Y EL MENTÓN DESCRI­

BE UN·;ARCO HACIA ABAJO Y HACIA ATRÁS, EN EL MOVIMJEllTO DE ABERTQ 

-_"_RA:DE LA BOCA SE CONTRAEN EL VIENTRE ANTERIOR Y POSTERIOR DEL DI­

GÁSTRICO H.ACIENDO BAJAR LA MANDÍBULA AL MISMO TIEMPO QUE SUBEN EL 

_HIODESJ ESTE HUESO SUFRE UNA ACCIÓN DE RESISTENCIA AL MOVIMIENTO 

HACIA ARRIBA POR LA CONTRACCIÓN DE LOS MÚSCULOS 11/FRAHIODEOS, 

EL PTERIGOIDEO EXTERNO AYUDA EN EL MOVIMIEllTO DE ABRIR LA BOCA 

LLEVANDO EL DISCO ARTICULAR HACIA ADELANTE, EL MÚSCULO MILOHIO-

DEO, ES LA BASE PARA EL APOYO DE LA LENGUA, Y SEGÚN LAST, rlO 111--

TE RV 1 EN E' p AR A ti AD A E 11 LA A B ER Tu R A DE LA B oc A' EL GE 111 H 1 o DE o A c -

TÚA MÁS COMO ESTABILIZADOR DEL HIODES QUE EN EL MOVIMIEllTO DE ROTA 

CIÓN DE LA MAllDÍBULA. EL CUTÁNEO DEL CUELLO AYUDA A ABR 1 R LA ao-

CA SÓLAMEIHE, Ell CASOS EXCEPCIONALES, COMO Ell Ull ESFUERZO FÍSICO 

GRANDE PARA AYUDAR A LA RESPIRACIÓN, 

PARA CERRAR LA MArlDÍBULA INTERVIENEN LOS SIGUIENTES MÚSCULOS: 

J, EL CÓNDILO ES LLEVADO HACIA ATRÁS POR CONTRACCIÓN DE LAS FI-

BRAS DEL TEMPORAL, 
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2, EN LA ROTAC,IÓN.DE 'LA MA.NIÍÚiU.L HACIA LA. POSH!ÓN DE OCLUSIÓN 

OBRAN:· ·, : ••. ¡:'..•: .,. . --,·,:·:• 

.Al LAS. F;IBRA:¿ ANTE~xºR~:,s0 ~~ª: ~~Pp~'·At.~2 BJ ··EL: i!Ale'í'E.iíó ::>· ,·;1·· >' ~~r : •1 . 

. c>. EL ~T~~tGÓtD~6 lNTER:¿o;'ei:du~~·6. ~i·o~& SE DESPLAZA HACIA 

ARRÍBA,V .HACIA ÁDELAN·T~'.;t~~~~r\~··.E.Lt.~ÍERRE DE LA BOCA. 

EN LOS MOVIMIENTOS LAniR~l·~~·:flie'l"Á ~;~DÍBULA LOS MÚSCULOS MÁS 
'" ·'·:~'-{~\;_.; 

IMPORTANTES SON LOS PTERIGOIDEÍi's':úTÚNO· E INTERNO; HAY ACTIVI-
'<.o;~:.::.-~-. ';;-"-' - -

DAD DEL PTERIGOIDEO EXTERNO,':DE··u~ íX1io;; CON AFLOJAMIENTO S!MUL-

TÁNEO DEL DEL LADO OPUEST~~ 

POSICIONES MANDIBULÁ~is; 

SEGÚN THOMPSON, LAS TRES POSICIONES iÁSlCAS DE LA MANDÍBULA SON: 

LA POSICIÓN FISIOLÓGICA DE DESCANSO, LA POSICIÓN OCLUSAL Y LA PQ 

SlCIÓN C~NTRICA, 

POSICIÓN DE DESCANSO, 

DEPENDEN ENTERAMENTE DE LA MUSCULATURA. Tonos LOS MOVIMIENTOS 

FUNCIONALES DE LA MArlDÍBULA EMPIEZAN Y TERMINAN EN LA POSICIÓN DE 

DESCANSO PORQUE LA MUSCULATURA SE ENCUENTRA ENTONCES EN EQU!LI--

BR!O, ESTA POS,ICIÓN DE DESCANSO SE ESTABLECE ANTES DE LA ERUP-

C!ÓN DE LOS DIENTES Y PERMANECE ESTABLE DURANTE TODA LA VIDA, 

AÚN DESPU~S DE LA P~RDIDA DE LOS DIENTES EN LA VEJEZ, ESTA POS!-

C!ÓN NO PUEDE SER ALTERADA PERMANENTEMENTE POR NINGÚN PROCEDI--

MIENTO RESTAURATIVO DENTAL, 

SE~ALA THOMPSON QUE, COMO EN CUALQUIER OTRA ENTIDAD FISIOLÓ-

GICA, PUEDE HABER VARIACIONES DEBIDAS PRINCIPALMENTE A HIPERToNi 

CIDADOHIPOTONICIDAD MUSCULAR, O SEA QUE PUEDE HABER DISMINUCIÓN 
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GENERAL DEL TONO MUSCtiLAR_ O POR EL ~ONTRARIO TRISMUS MUSCULAR, 

ESTAS VARIACIONES cEN _LA TONICIDA_D MU_SCULAR SE TRADUCEN EN -

s ÍNTOMÚ-, -TALES COMO _CHASQU(DOS, CREPITACIONES, DOLOR y LIMITA 

CIONES EN -EL MOVIMIEUTO DE APERTURA, 

MoYERS PREFIERE EL TÉRMINO DE POSICIÓN POSTURAL DE LA MANDi 

BULA AL DE POSICIÓN FISIOLÓGICA DE DESCANSO, PUESTO QUE EN ESTA 

POSICIÓN SIEMPRE EXISTE LA CONTRACCIÓN MUSCULAR NECESARIA PARA 

CONTRARRESTAR LA FUERZA DEL MAXILAR INFERIOR, 

DICE ESTE AUTOR: CUANDO TODOS LOS MÚSCULOS CAPACES DE MOVER 

LA MANDfBULA NO DEMUESTRAN OTRAS CONTRACCIONES QUE AQUELLAS NE­

CESARIAS PARA SOSTENER EL HUESO CONTRA LA GRAVEDAD Y LO MANTIE­

NEN SIMÉTRICAMENTE COLOCADO EN RELACIÓN CON EL CRANEO, LA MAND1 

BULA ESTA ENTONCES EN LA POSICIÓN DE REPOSO MAS EQUILIBRADA EN 

LA CUAL PUEDE SER SOSTENIDA POR LOS MÚSCULOS, EN ESTA POSICIÓN 

LOS MÚSCULOS GASTAN MENOS ENERGfA QUE EN CUALQUIER OTRA, 

Pos 1 c l Óll NORMAL' 

LA POSICIÓN OCLUSAL SE ESTABLECE CUANDO LOS DIENTES INFERIO­

RES ENTRAN EN CONTACTO CON LOS SUPERIORES, DESARROLLANDO LA MA­

YOR FUERZA Y EJERCIENDO LA PRESIÓN SOBRE LOS MOLARES; ES LA QUE 

PERMITE EL MAYO~ NÚMERO DE PUNTOS DE CONTACTO ENTRE LOS DIENTES 

DE UNO Y OTRO ARCO, ESTA POSICIÓN REQUIERE GRAN ACTIVIDAD 

MUSCULAR Y NO SE PUEDE MANTENER POR MUCHO TIEMPO; ES EL PUNTO 

FINAL DEL ACTO MASTICATORIO Y DE LA DEGLUCIÓN, 
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EL HECHO,DE ,QUE,LA .. POSICIÓN OCLUSAL SEA NORMAL O ANORMAL DE­

PENDERÁ DE LA NORMALIDAD DE LAS PARTES QUE COMPONEN EL APARATO 

MAS~ICADOR: TEJIDOS BLANDOS, MAXILARES, DIENTES Y ARTICULACIO­

NES TEMPOROMANDIBULARES, LA POSICIÓN OCLUSAL NORMAL COINCIDE Y 

ES LA MISMA QUE LA LLAMADA POSICIÓN CÉNTRICA, SE ACEPTA GENE-­

RALMENTE QUE LA POSICIÓN DE OCLUSIÓN DE LA MANDÍBULA PUEDE NO -

SER LA POSICIÓN FUNCIONAL DESEADA~ 

MOYERS, PROPONE EL TÉRMINO DE POSICIÓN OCLUSAL USUAL Y LO 

DEFINE COMO LA POSICIÓN MÁS APTA PARA SER USADA POR EL PACIEN­

TE; PUEDE SER UNA OCLUSIÓN EXCÉNTRICA O PUEDE COINCIDIR CON LA 

POSICIÓN OCLUSAL IDEAL, 

AL RESPECTO SE~ALA GRABER: LA VARIABILIDAD DE LA POSICIÓN -

OCLUSAL ES INFINITAMENTE MAYOR QUE LA VARIABILIDAD DE LA pos1-­

CIÓN FISIOLÓGICA DE DESCANSO; HÁBITOS MASTICATORIOS, MALPOSICIQ 

N!S DENTARIAS, CONTACTOS FUNCIONALES PREMATUROS, MALAS RESTAURA 

CIONES, PÉRDIDA DE DIENTES, DISPLASIAS DEL HUESO BASAL Y LA IN~E 

RENTE ESTABILIDAD O INESTABILIDAD DE LAS ESTRUCTURAS PERIODONTA 

LES, TODOS ESTOS FACTORES AFECTAN LA POSICIÓN DE LA OCLUSIÓN, 

CUANDO LAS POSICIONES DE LOS DIENTES SON ANATÓMICA Y FUNCIO-

NALMENTE CORRECTOS, CUANDO EL CONTROL MUSCULAR ES NORMAL Y CUAX 

DO NO HAY ANORMALIDADES DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR, LA 

POSICIÓN OCLUSAL DEBE COINCIDIR CON LA POSICIÓN CENTRICA, 

POSICIÓN CENTRICA, 

DEPENDE PRINCIPALMENTE DE LAS RELACIONES DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMAXILAR, Y DE ACUERDO CON JHOMPSON, NO ES SOLAMENTE LA -
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RELACIÓN MA.XILOMANDiliULAR EN .. ·LA,·QUrLo~,olENTES, DEBEN OCLUIR EN 
>.'.·, .' .'',_::. '.··_-:'.:. ,. :; .'>..· J.-,,: · .. ",;' ''..~.:· ':;:.--: 

SITUACIÓN NORMAL O'DE)BÚEN FUNC.LONAMJEN:ÍO;;SJNO .TAMBl~N DONDE EL 

CÓND ILO •. DE(úf';'.i.1,N~;~·U~A ·~sTt'EN UN/\.POSJC JÓU BALANCEADA y s 111 E.§_ 

FUERZO EN {Á ~A~IDAD<GLENOJDEA. 
Es~APO~ICTÓNB~LANCEADA EXISTE. CUANDO LOS CÓNDILOS ESTÁN EN 

SU ·p~·~JCIÓN'R~TRÚSIVA NATURAL EN CO,NTACTO CON EL TEJIDO FIBROSO 

QUE FORMA LA PARED POSTERIOR DE LA FOSA ARTICULAR, Y CUANDO LA -

SUPERFICIE ANTEROSUPERIOR DEL CÓNDILO ESTÁ MUY CERCANA A LA su--

PERFICJE POSTEROJNFERJOR DE LA EMINENCIA ARTICULAR DEL TEMPORAL 

CON LA INTERPOSICIÓN DE LA DELGADA PORCIÓN CENTRAL DEL DISCO AR-

TICULAR, 

EN LA DEFINICIÓN DE THOMPSON EL EMPLEO DEL T~RMINO RETRUSJVO, 

PARA INDICAR LA POSICIÓN NORMAL DEL CÓNDILO, PUEDE PRESTARSE A 

corlFUSJÓN Y, ADEMÁS, POR EL uso DE LA PALABRA RETRUDE SE HA DE­

SARROLLADO LA CONNOTACIÓN DE RETRUSJÓN FORZADA, POR ESO, PARE-

CEN MÁS ACEPTABLES LAS PALABRAS NEUTRAL O BALANCEADO, QUE PROPQ 

NE GRABER, 

CUANDO EN LA POSICIÓN DE OCLUSIÓN HAY NORMALIDAD EN TODOS -

LOS COMPONENTES DEL APARATO MASTICATORIO, SIN INCLUIR POR su--

PUESTO LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES LA POS!CJÓN DE 

OCLUSIÓN SERÁ LA MISMA QUE LA POSICIÓN C~NTRJCA, 

MAST! CAC 1 ON 

LA MASTICACIÓN CONSTITUYE LA PRIMERA PARTE DEL ACTO DE LA 

DIGESTIÓN. PUEDE DIVIDIRSE Er1 VARIAS FASES: ll LA PREHENSJÓN 
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DE L.OS Al.IMENTOS, .QUE SE EFECT.ÚA:POR MEDIO DE LOS .INCISIVOS, LOS 

CUAL.ES, POR~TANTO,~DEBEN ESTAR"BIEN COLOCADOS Y EN BUENA RELA-­

CIÓN DE OCLUSIÓlfJ EN to's RESPIRADORES BUCALES, O EN NIÑOS CON HÁ 

SITOS DE LENGUA· .. O DE SUCCIÓN DEL PULGAR, NO HAY CONTACTO ENTRE -

LOS INCISIVOS. SUPERIORES E INFERIORES Y LA PREHENSIÓN DE LOS ALL 

MENTOS Y EL CORTE DE LOS MISMOS NO SE PUEDE HACER CON .LOS ltlCISL 

VOS, EL NIÑO, TIENE QUE VALERSE DE LOS BICUSPIDES Y MOL.ARES, O 

DEBE COLOCAR EL MAXILAR INFERIOR EN POSICIÓN AVANZADA, EFECTUAN­

DOSE ANORMALMENTE LA PRIMERA PARTE DE LA MASTICACIÓN; 2) LA 

MASTICACIÓN PROPIAMENTE DICHA, O TRITURACIÓN DE LOS ALIMENTOS, -

QUE SE HACE POR MEDIO DE LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE LOS BICus-

PIDES Y MOLARES; EL DESGARRE DE ALGUNOS ALIMENTOS MÁS FUERTES LO 

HACEN LAS CÚSPIDES DE LOS CANINOS QUE POR SU FORMA ESPECIAL ESTÁN 

INDICADOS PARA ESTE ACTO; 3) SALIBACIÓN Y FORMACIÓN DEL BOLO -

ALIMENTICIO; Y, POR ÚLTIMO; 4) LA DEGLUCIÓN QUE POR SU IMPORTA!!_ 

CIA EN ORTODONCIA SE ESTUDIARÁ CON MÁS DETENIMIENTO, 

DEGLUCIÓN. 

LA DEGLUCIÓN CONSISTE EN UNA SERIE DE MOVIMIENTOS COMPLICADOS 

DE LA MUSCULATURA DE LA FARINGE, EL ESÓFAGO Y EL EXTREMO CARDÍACO 

DEL ESTÓMAGO (SALZMAN), 

DESDE LOS ESTUDIOS DE MAGENDIE SE ACOSTRUMBRA DIVIDIR EN TRES 

ETAPAS: 1) ETAPA ORAL (VOLUNTARIA); 2) ETAPA FARINGEA (REFLE­

JA), Y 3) ETAPA ESOFÁGICA, RECIENTES INVESTIGACIONES CON CINE­

FLUOROGRAFÍA HAN CONFIRMADO LOS POSTULADOS DE MAGENDI, EL CUAL -

FU~ EL PRIMERO QUE EXPLICÓ LA DEGLUCIÓN COMO INTEGRADA POR UNA -

SERIE COMBINADA DE LOS DISTINTOS ÓRGANOS DE LA CAVIDAD BUCAL QUE 
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EMPUJAN L~ SALIVA O EL BOLO ALIMENTICIO HACIA EL ESÓFAGO, 

GWYNNE·EVANS PENSÓ QUE LA DEGLUCIÓN ANORMAL ERA UNA REMINIS· 

CENCIA~ DE LOS ORÍGENES VISCERALES DE LA MUSCULATURA OROFACIAL, 

Y CLASIFICÓ LA DEGLUCIÓN COMO SOMÁTICA O NORMAL Y VISCERAL O 

ANORMAL, PERSISTENCIA ESTA ÚLTIMA DE LOS ORÍGENES VISCERALES DE 

LOS MÚSCULOS Y QUE ES NORMAL EN LOS PRIMEROS MESES DE LA VIDA -

CUANDO EL NIÑO COLOCA LA LENGUA ENTRE LOS BORDES ALVEOLARES EN 

EL ACTO DE LA SUCCIÓN; CON LA ERUPCIÓN DE LOS DIENTES LA PUNTA 

DE LA LENGUA SE COLOCA EN LA PARTE ANTERIOR DEL PALADAR, POR D~ 

TRÁS DE LAS CARAS LINGUALES DE INCISIVOS SUPERIORES, 

LA PERSISTENCIA DE LA DEGLUCIÓN VISCERAL COLOCANDO LA PUNTA 

DE LA LENGUA ENTRE LOS ARCOS DENTARIOS ES UNA FUNCIÓN ANORMAL EN 

EL ADULTO, 

DEGLUCION NORMAL 

WILDMAN Y COLABORADORES LLAMAN LA TEORÍA DE LA FUNCIÓN INTEGRAL 

LA FORMA EN QUE SE EFECTÚA LA DEGLUCIÓN NORMAL; ES UNA APLICACIÓN 

DE LOS. CONCEPTOS DE MAGENDIE QUE EXPLICAN LA DEGLUCIÓN COMO LA AC· 

CIÓN DE UNA SERIE DE VÁLVULAS MUSCULARES UNIDAS O SINCRONIZADAS -

POR UN CONTROL REFLEJO, 

ETAPA ORAL, A) INMEDIATAMENTE ANTES DE QUE SE EMPIECE EL ACTO 

DE LA DEGLUCIÓN, LA LENGUA ESTÁ EN POSICIÓN DE DESCANSO PASIVO, -

CON LA PUNTA EN CONTACTO CON LOS INCISIVOS INFERIORES, EL MAXILAR 

ESTÁ EN POSICIÓN DE DESCANSO FISIOLÓGICO, CON LOS ARCOS DENTARIOS 
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SEPARADOS y LOS .LAB 1 os .EN .CONTACTÓ UNO 'coN EL OTRO PERO s 1 N N 1.!i 

GUNA ACCIÓN; ~L CONDUCTO RESPl~ATORIO ·se ENCUENTRA ABIERTO A 

TRAV~S DE LAS FOSAS ~·1.s'kLes''(F1G. 2-11>.1 

FIG, 2-11), POSICIÓN DE LA LENGUA DURANTE 

LAS DISTINTAS FASES DE LA ne-

GLUCIÓN NORMAL, 
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al CUA~DO COMIENZA LA DEGLUCIÓN LOJ DiENTES ~E PONEN EN coa 

TACTO OCLUSAL Y EL BOLO ALIMENTICIO. QÚ,EÍlA.·SOSTENIDO EN EL DORSO 

·DE .LA.LENGUA POR BREVES INSTANTES, LA PUNTA DE LA LENGUA SE CQ 

LOCA EN CONTACTO CON EL BORDE ALVEOLAR SUPERIOR EN LA MUCOSA PA 

LATINA CERCA DE LA CARA LINGUAL DE LOS INCISIVOS, EL DORSO DE 

LA LENGUA ADQUIERE UNA FORMA CÓNCAVA, COMO DE CUCHARA, PARA so~ 

TENER EL BOLO ALIMENTJCIOJ ESTE QUEDA ASÍ CIRCUNSCRITO POR UN -

VERDADERO SELLADO FORMADO POR DELANTE POR LA PUNTA DE LA LENGUA, 

EN CONTACTO, COMO YA SE DIJO, CON EL BORDE ALVEOLAR, POR LOS LA 

DOS POR LOS BORDES LATERALES DE LA LENGUA, QUE SE CIERRAN CON­

TRA LOS DIENTES POSTERIORES Y EL BORDE GJNGIVAL DE LA MUCOSA PA 

LATINA, Y POR DETRÁS, POR EL EXTREMO POSTERIOR DEL DORSO DE LA 

LENGUA QUE SE ELEVA EN FORMA DE ARCO PARA ENCONTRAR EL PALADAR 

BLANDO EL CUAL DESCIENDE AL MISMO TIEMPO PARA FACILITAR EL CON­

TACTO CON LA LENGUA. ESTE CIERRE POSTERIOR, CONOCIDO COMO VÁL-

VULA PALATOLINGUAL, TIENE EL PAPEL DE IMPEDIR QUE EL BOLO ENTRE 

)REMATURAMENTE A LA FARINGE, Es INTERESANTE ANOTAR LA IMPORTAX 

CJA DE LA VÁLVULA POSTERIOR, DE LA CUAL MUY POCAS REFERENCIAS -

SE ENCUENTRAN EN LA LITERATURA, AL CONTRARIO DE LO QUE OCURRE -

CON RESPECTO A LA POSICIÓN DEL EXTREMO ANTERIOR DE LA LENGUA 

QUE HA SIDO MUY ESTUDIADO EN ORTODONCIA (FJG, 2-12), 
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FIG, 2-12), INICIACIÓN DE LA ETAPA ORAL EN LA DEGLJl 

CIÓN NORMAL OBSERVÁNDOSE LA VÁLVULA PA­

LATOLINGUAL CERRADA PARA IMPEDIR OUE EL 

BOLO ALIMENTICIO ENTRE PREMATURAMENTE A 

LA FARINGE, 

C) EL BOLO ALIMENTICIO ES IMPELIDO HACIA ATRÁS POR UH MOVIMIENTO 

TAMBl~N EN DIRECCIÓH POSTERIOR DE LOS MÚSCULOS DE LA LE"GUA, LA -

CUAL SE OPRIME CONTRA EL PALADAR EN SU PARTE ANTERIOR, Y EL DORSO 

DESCIENDE ACOMPAílADO POR UN DESCENSO TAMBl~N DEL PALADAR BLANDO -

PARA MANTENER CONTACTO CON LA LENGUA, ARDRAN HA COMPARADO LA PRi 

SIÓN CONJUNTA QUE HACEN EL DORSO DE LA LENGUA Y EL VELO DEL PALA­

DAR PARA EMPUJAR HACIA ATRÁS EL BOLO CON LA ACCIÓN QUE SE IMPRIME 

A LAS PAREQES DEL TUBO DE PASTA DENTRÍFICA PARA SACARLA FUERA DEL 
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MISMO (FIG, 2-13), 

FIG, 2-13), ETAPA ORAL DE LA DEGLUCIÓN NORMAL: EL BOLO 

SE MUEVE HACIA ATRÁS Y LAS VÁLVULAS PALATQ 

LINGUAL Y PALATOFARÍNGEA SE ENCUENTRAN 

ABIERTAS, 

ETAPA FARÍNGEA, 

CUANDO EL BOLO O LA SALIVA LLEGAN AL ISTMO DE LAS FAUCES SE PRQ 

DUCE LA ETAPA SIGUIENTE, LA ETAPA FARÍNGEA, POR ACCIÓN REFLEJA, 

EN ESTA FASE INTERVIENEN EN ACCIÓN CONJUNTA LA LENGUA, EL PALADAR 

BLANDO Y LA FARINGE, AL FINAL DE ESTA ETAPA ORAL EL PALADAR BLANDO 

SE ELEVA Y CIERRA LA COMUNICACIÓN CON LA FARINGE NASAL Y CON LAS -

FOSAS NASALES, AL MISMO TIEMPO QUE PERMITE EL PASO DEL BOLO POR EL 

ISTMO DE LAS FAUCES, 
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LA~ELEVA~l6N DE~ PALADAR S~ KACE HASTA QUE ENTRA EN CONTACTO CON 

LA PARED,pOSTERIOR DE LA FARINGE E IMPIDE EL PASO DEL BOLO A LAS 

FÓSASc· NASALES;" EL 'DORSO DE LA .. LrnGUA DESC 1 ENDE PARA QUE EL BOLO 

CAl.,GA' EN,''C1(FARINGE'BUCAL Y ENTRA, EN UNA ACCIÓN PERISTÁLTICA, -
' : , . . --. . ': .. > . ' >' ' ~ 

'EN.UNÍCsN CON LA MUSCULATURA DE LA FARINGE, EFECTUÁNDOSE ASÍ EL -,. -·.,-.- ,._. 

,PASÓ llE ~A.SALIVA O DEL ALIMENTO HACIA ABAJO EN LA FARINGE LARÍ!:!. 

Ge:i'o, HIPOFARINGE. (FIG. 2-14)' 

FIG, 2-14). ETAPA FARÍNGEA DE LA DEGLUCIÓN NORMAL, EL PAL;l 

DAR SE HA MOVIDO HACIA ATRÁS Y HACIA ARRIBA Y 

ENTRA EN CONTACTO cor1 LA PARED POSTERIOR DE LA 

FARINGE, IMPIDIENDO EL PASO DEL BOLO EN LA FARl!L 

GE NASAL, LA PARTE POS TER 1 OR DEL DORSO DE LA 

LENGUA 'DESCIENDE PERMITIENDO EL PASO DEL BOLO 

POR EL 1 STMO DE LAS FAUCES, 
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FJG. 2-15). ACCIÓN COMBINADA DE EMPU~E DEL BOLO POR MOVI­

MIENTOS DE LA LENGUA HACIA ATRÁS V HACIA ARRl 

B~ V DEL PALADAR BLANDO HACIA ADELANTE V HA­

CIA ABAJO, EL MOVIMIENTO HACIA ADELANTE DE -

LA PARED POSTERIOR DE LA FARINGE MANTIENE CE­

RRADA LA VÁLVULA PALATOFARINGEA, 

POR DICHA ACCIÓN MUSCULAR LA FARJflGE SE CIERRA POR ARRIBA Y, 

A CONTINUACIÓN, se PRODUCE UNA ELEVACIÓN DE LA LARINGE HACIA LA 

BASE DE LA LENGUA, COt! U~A AP~OX1MACfÓ~/ SIMULT&:IEA DE LAS CUER­

DAS VOCALES; ESiO IMPIDE EL PASO DEL BOLO A LA LARIHGE; EH EL 

PASADO SE CONFERÍA MUCHA IMPORTANCIA AL PAPEL DE LA EPIGLOTIS -

EN LA PROTECCIÓN DE LA LARINGE, PERO EN ESTUDIOS CINEFLUOROGRÁ­

FICOS MODERNOS SE HA DEMOSTRADO QUE ESTO NO ES ASÍ y AUNQUE se 

OBSERVA aue LA EPIGLOTIS SE CAE DURANTE LA DEGLUCIÓN, SE CREE 



.107 

. -- -

QUE ES UNA FUNCIÓ SECUNDARIA DE PROTECCIÓN DEL- CONDUCTO AÉREO,-

(FIG, 2~16)'. 

FIG, 2-)6), PASO DEL BOLO ALIMENTICIO AL ESÓFAGO POR LOS 

MOVIMIENTOS COMBINA DOS DE LA LENGUA, EL PALA 

DAR BLANDO Y LA PARED POSTERIOR DE LA FARINGE, 

80SllA HA ESTUDIADO DETENIDAMENTE LA FASE FARÍNGEA DE LA DEGLU-

CIÓN Y DICE QUE CUANDO EL BOLO LLEGA A LA HIPOFARINGE SE PRODUCE 

UNA ELEVACIÓN DE LA LARINGE, SEGUIDA POR UNA ELEVACIÓN TAMBIÉN DEL 

PISO DE LA HIPOFARl11GE, POR ACCIÓll REFLEJA, 110 DEPErlDIEllTE DE LA 

ACCIÓll MECÁfl ICA DEL BOLO, SE COllTlllÚA LA PROPULSIÓll DE ÉSTE HACIA 

EL ESÓFAGO, QUE SE ABRE EN ESTE MOMENTO -PARA PERMITIR EL PASO DEL 

BOLO ALIMENTICIO, LA ELEVACIÓN DE LA LARlllGE, JUllTO CON LA POS!-

CIÓN DEL HUESO HIOIDES, CONSTITUYEN LAS BASES ESQUELÉTICAS QUE 

PERMITEt! LOS MOVIMIEllTOS REFLEJOS DE LA HIPOFARtrlGE, MUCHO SE HA 

ESTUDIADO LA PARTICIPACIÓN DEL HIOIDES El! LA DEGLUCIÓN Y SE HAil -
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EXPUESTO OPINIONES ADVERSAS· S~BRE EL PAPEL QUE JUEGA, 

COMO EL_HIOIDE•: ES.LA_ BASE PO~TERIOR DE LA LENGUA Y EN EL SE 

SUSPENDEN LA LARINGE Y L~ FARINGE, ES NATURAL QUE EN LA DEGLU-­

CIÓN EFECTÚE MOVIMIENTOS ACORDES CON LOS MOVIMIENTOS DE LOS ÓR­

GANOS YA CITADOS, LAS CONCLUSIONES QUE PUEDEN ADOPTARSE, DE 

ACUERDO CON LA CINEFLUROGRAFfA SON: EL.HIOIDES SE DESPLAZA HA-­

CIA ARRIBA Y HACIA ADELANTE, MOVIMIENTO QUE PERMITE EL PASO DEL 

BOLO POR EL ISTMO DE LAS FAUCES, 

LA DEGLUCIÓN IDEAL ES, SEGÚN LAST, LA QUE SE HACE CUANDO SE 

BEBE UN LÍQUIDO DE UN VASO, CON LOS DIENTES Y LOS LABIOS SEPARa 

DOS Y CON UN COMPLETO CONTROL DEL LÍQUIDO INGERIDO POR PARTE DE 

LA LENGUA, QUE IMPIDE QUE EL LÍQUIDO REGRESE AL VASO o 

DEGLUCION ANORMAL 

EN LA DEGLUCIÓN ANORMAL NO HAY CONTACTO OCLUSAL ENTRE LOS DOS 

ARCOS DENTARIOS¡ LA PUNTA DE LA LENGUA SE COLOCA ENTRE LOS INCI­

SIVOS SUPERIORES E INFERIORES, Y LOS BORDES LATERALES ENTRE LAS 

SUPERFICIES OCLUSALES DE LOS PREMOLARES Y LOS MOLARES, ESTA ES 

LA FORMA TÍPICA DE LA DEGLUCIÓN ANORMAL, DESCRITA POR LA MAYORÍA 

DE AUTORES, PERO TODAVÍA SON NECESARIAS INVESTIGACIONES MAS AM­

PLIAS, CUANDO HAY GRANDES PROGNATISMOS ALVEOLARES SUPERIORES EL 

LABIO INFERIOR INTERVIENE TAMBl~N EN LA DEGLUCIÓN, COLOCANDOSE -

ENTRE LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES PARA PODER CERRAR LA 

CAVIDAD ORAL POR LA PARTE ANTERIOR; ESTO SE HACE POR CONTRACCIÓN 

DEL MÚSCULO MENTONIANO QUE OBLIGA A SUBIR EL LABIO INFERIOR, EL 
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cuAL EJERCERAurlA PREslóN sosRecos liic1s1vas 'suPERIOREs, AGRA 
-~-:;-· .,·_le/·_:.·-· '.~-,~'' 

VANDO<LA vÉsr 1 súi.oveRs ióti ~e .~~rlish 111.: Í\Isr-i<l r 1 EMPo, iif.v u NA -

TENDENCIA A EL;v~iL~;~\N'C 1s1VOS>~,N~~'~16R:~ 'H~C:'IA ATRAS, EN 
: - -, ': L { " 'i ~ L 

LINGuovERslóN .• Au~aue;'.is ;EVIDÉrlTE· ciuE:'eti LADEGLuC:1óN ANORMAL 
·>·''·· ., ,' 

LA LENGUA FEL LAsio· l'NFER(OR ÚUEGAN .UN PAPEL IMPORTANTE EN EL 

DEsARRoLL.ó ÓE JA~ ~J~~~A'ecfr Ú 1.05 ll1Errres v DE 1.os MAx11.ARes, 

NO PUEDE ASEGURARSE:HOY QUE ELLA SEA SIEMPRE LA CAUSA PRIMITI-

VA DE DICHAS·. ANOMALÍAS, Es TAMBl~N POSIBLE QUE LA DEGLUCIÓN SE 

TORNE ANORMAL POR LÁ ANORMALIDAD DE LOS ÓRGANOS DE LA CAVIDAD -

BUCAL DEBIDA A OTRAS CAUSAS (SUCCIÓN DEL PULGAR, RESPIRACIÓN BQ 

CAL, ere,) (FIG, ·2~17l .. 

FIG, 2-17,A 



FIG. 2-17, 

FIG, 2-17 ,8 

ÜEGLUCl.ÓN. ANORMAL (SEGÚN 8JORK Y lUNDSTROM}, 

Al. Col11;ITER0POSÍ~IÓN DE LA LENGUA. 

a} Có'N INTE·R'PO.SICIÓN DEL LABIO lllFrnlOR. 

RESPIRACION 

.llO 

LA RESPlílACIÓll, COMO LA MASTICACIÓN Y LA DEGLUCIÓN, ES UNA A~ 

TIVIDAD REFLEJA EN LA CUAL EL PAPEL DE LA MUSCULATU~A ES MEHOS -

IMPORTANTE QUE EN ESTAS ~os tiLTIMAS FUllCIONES, LA RESPIP.r\CJÓil 

NORMAL SE EFECTtiA POR LAS FOSAS NASALES, CUYA MUCOSA TIENE FUNCIQ 

llES BACTERICIDAS Y DE CALDEAMIENTO DEL AIREI LA CAVIDAD BUCAL so-

LO INTERVIENE EN LA RESPIRACIÓN EN LOS ESFUERZOS FÍSICOS, CUANDO 

EL AIRE INSPIRA~O POR LAS FOSAS NASALES NO ES SUFICIENTE. 
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'CUANDO LA RESPIRACIÓN SE HACE CClNTfNUAMENTE POR LA BOCA HAY RE,i 

PIRACIÓN ANORMAL, QUE' l¡Dl~A LA PRESENCIA DE OBSTÁCULOS RESPIRA 

TORIOS QUE, A_ SU VEZ :O/IGIN·Á~ ANOMALÍAS IMPORTANTES Y MUY COMU­

NES, Los oBSTÁCU_Los_ A LA~ RESPIRACIÓN NORMAL EN LAS FOSAS NASA­

LES PUEDEN SER DEBID_OS A HIPERTROFIA DE CORNETES, DESVIACIONES 

DEL TABIQUE, PÓLIPOS, RINITIS CRÓNICAS, INFLAMACIÓN DE LA MUCO-

SA NASAL, 

FONACION 

LA FONACIÓN ES CARACTERÍSTICA DEL HOMO SAPIENS, A DIFERENCIA 

DE LA RESPIRACIÓN, LA MASTICACIÓN Y LA DEGLÚCIÓN QUE SON COMU-

NES A TODOS LOS MAMÍFEROS, PARA QUE SE REALICE LA FONACIÓN IN-

TERVIENEN, PR !MERO EL DIAFRAGMA, LOS PULMONES Y LA TRÁQUEA, LOS 

CUALES IMPULSAN EL AIRE NECESARIO PARA LA PRONUNCIACIÓN DE LAS 

PALABRAS; EN EL VERDADERO APARATO DE LA FONACIÓN (LARINGE Y 

CUERDAS VOCALES), EL AIRE PROYECTADO DE LOS ÓRGANOS IMPULSORES 

PRODUCE LOS DISTINTOS SONIDOS QUE SERÁN ARTICULADOS DESPU~S EN 

LAS CAVIDADES BUCAL Y NASAL POR UN SISTEMA DE VÁLVULAS FORMADAS 

POR LOS DIENTES, LABIOS, LENGUA, PALADAR BLANDO Y PALADAR DURO, 

(FIG, 2-18), 
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FJG, 2-18, V•LVULAS MUSCULOESQUEL~TICAS DE LA FONACIÓN, 

l. GLOTIS; 2, PALATOFARÍNGEA; 3. VELO LINGUAL; 4, PA­

LATOLJNGUALJ 5, ALVEOLOLJNGUAL; 6. lINGUODENTALJ 7, LABIODENTAL 

8, 8JLA.BIAL, A, 8 Y C, VÁLVULAS ACCESORIAS USADAS EN EFECTOS DE -

LA FONACIÓN (CUERDAS VOCALES FALSAS, LINGUOFARÍGE Y NARINAS), 

LA CAVIDAD BUCAL, LAS FOSAS NASALES Y LOS SENOS MAXILARES OBRAN 

COMO CAVIDADES DE RESONANCIA; LA FARINGE SIRVE PARA DAR TIMBRE 

Y VOLUMEN A LA VOZ, EN LA PRONUNCIACIÓN DE LAS VOCALES EL AIRE -

ESPIRADO POR LA LARINGE FLUYE LIBREME3TE Y LOS SONIDOS SE EMITEN 

SJrl lllTERFEREllCIAS DE LOS ÓAGAllOS BUCALES. PAP.A PRO:IUllCIAR Li\S -

~ONSONANTES.EL ~lft~.~~~IRADO SE DETIENE POR LAS DISTINTAS V~LVULAS 

QUE YA MENCIONAMOS Y SON SIEMPRE AYUDADAS POR UNA VOCAL, EJEMPLOS: 

EN LA PRONUNCIACIÓN DE LA LETRA A SE ABRE BIEH LA BOCA Y SE APOYA 

LA LENGUA SOBRE LA CARA LINGUAL DE LOS INCISIVOS JllíERIORES, E11 

LA LETRA F: EN ESTE CASO YA EL AIRE NO FLUYE LIBREMENTE; LA PUNTA 

DE LA LENGUA SE APOYA SOBRE LA CARA LINGUAL DE LOS INCISIVOS JNFE-
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RióREs v 'fiL:'.~fBIO fiii:Erii'oR sul!E PARA- QUEDAR EN coNTACTo coN EL 

BORDE INC;~kD~\~s,:INCl~IVOS SUPERIORES QUEDANDO LIBRE EL LA-
:··'.:,:·,·.· ';_~:,,o;c ', ." -~-.:; ·,:. 

BIO SÍJPER),~&;:,:t(-.P~~}· B:' Los LABIOS ESTÁN CERRADOS, LA LENGUA 
.. ·e' 

E~;J'OS)Cl,~~Nj~;g~.KEfO.~O~YEi.:~YELO DEL PALADAR SE APROXIMA A LA PQ 

sic16N Íioííl2:'0'~,:x_i.:'1':ii1:: sofi100 sE EMITE, AL ABRIR BRUSCAMENTE LOS 

LA~IOS, c'bMi? ~/'.~E PRODUJERA UNA PEQUERA EXPLOSIÓN POR LA SAL!-

LA FONACIÓN, PARÁ QUE SE HAG.A E.N CONDICIONES NORMALES, RE­

QUIERE TAMBIÉN LA _NORMALIDAD DE LAS. ESCTRUCTURAS DE LA CAVIDAD 

ORAL ~ FOSAS NASALES QUE COMO YA ~iJIMOS, ACTÚAN COMO CAVIDADES 

DE RESONANCIA Y FORMAN LAS VÁLVULAS PARA LA ARTICULACIÓN DE LOS 

DISTINTOS SONIDOS, EN EL PALADAR FISURADO POR EJEMPLO, LA PRQ 

NUNCIACIÓN DE LAS PALABRAS SE DIFICULTA MUCHO POR LA COMUNICA-­

CIÓN ENTRE LAS CAVIDADES ORAL Y NASAL, EN CASOS MENOS GRAVES 

EL NiílO PUEDE ENCONTRAR TAMBIÉN DIFICULTADES EN SU FONACIÓN, 

POR EL DESEQUILIBRIO FUNCIONAL DE LOS ÓRGANOS ( LENGUA, LABIOS, 

DIENTES), COMO CONSECUENCIA DE LAS ANOHALfAS DEL APARATO BUCAL, 

POR ESO ES TAN IMPORTANTE PROCURAR LA RESTAURACIÓN DE LA NO& 

MALIDAD ANATÓMICA Y FUNCIONAL POR MEDIOS ORTODONTICOS CORRIGIEll 

DO LAS MALPOSICIOrlES DENTARIAS Y, EN LO POSIBLE, LAS ANOMALfAS 

DE LOS TEJIDOS BLANCOS. EN LOS ÚLTIMOS Aílos SE HA CONFERIDO LA 

IMPORTANCIA QUE MERECE A LA REHABILITACIÓN FONIATRICA DEL NlílO, 

PARA LO CUAL ES NECESARIA LA COLABORACIÓN EN EQUIPO DEL ORTODOR 

CISTA y EL FONIATRA, ADEMÁS DEL PROTESISTA y EL CIRUJANO PLÁsTi 

CO, EN CASOS DE LABIO LEPORINO Y PALADAR FISURADO, 
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·~ Los .OEFE¿r·Os-'.E·~: ~t:A-(fóÑACi.<fN <rAMB{~N-~~PCu-.-eoeN:.,'".- A">~·s·u ,._y~z-" :~-·.;E~: CAJL 

SA DE ANO•M'A'lrá~~~ ~os ri1~~;~~ Y .DE ÜS TEJIDOS elANÓOS COMO COJi 

SECU.ENCIA ;lJEL ~N~R~~L ~U~CIONAMIENTO DE LOS ÓRGANOS QUE INTERVI_g_ 

NEN EN ~Á PRÓNUNcVAc 1 ÓN DE LAS PALABRAS. 

EL NIRO CON DEGLUCIÓN ANORMAL SEGURAMENTE TAMBl~N TENDRÁ DE-­

FECTOS DE LA FONACIÓN POR LA POSICIÓN DE LA LENGUA ENTRE LOS IN­

CISIVOS SUPERIORES E INFERIORES, St LAS VÁLVULAS LABIALES; Y 

LAS FORMADAS POR LA LENGUA Y LOS DIENTES (LINGUODENTAL) Y POR 

LOS DIENTES Y LOS LABIOS (LABIODENTAL), NO FUNCIONAN ADECUADAMEli 

TE EN LOS CASOS DE PROGNATISMO ALVEOLAR SUPERIOR, SE HARÁ NECESA 

RIO EL TRATAMIENTO DE ESAS ANOMALÍAS PARA LOGRAR UNA NORMALIZA-­

CIÓN EN LAS FUNCIONES DE DICHAS VÁLVULAS QUE. PERMITA LA PRONUN-­

CIACIÓN CORRECTA DE LAS PALABRAS, Es,PUES, RECOMENDABLE QUE EL 

ORTODONCISTA CUENTE CON LA ASESORÍA DEL ESPECIALISTA EN FONIA--

TRÍA EN TODOS AQUELLOS CASOS EN QUE LOS DEFECTOS DE LA DICCIÓN 

SEAN NOTORIOS, 

Los CONCEPTOS ANTERIORES PUEDEN RESUMIRSE CON EL SIGUIENTE PÁ 

RRAFO DE BLOOMER; "AUNQUE LAS MALOCLUSIONES DENTARIAS OBLIGAN AL 

PACIENTE A USAR ADAPTACIONES ESPECIALES DE LOS MOVIMIENTOS DE 

LOS LABIOS Y DE LA LENGUA PARA LOGRAR UNA ARTICULACIÓN NORMAL, -

PUEDEN PRESENTARSE DICCIONES DEFECTUOSAS CUANDO LAS DEFORMIDADES 

SON TAN GRANDES OUE IMPIDEN A LA LENGUA, LOS LABIOS O EL PALADAR, 

OCLUIR O CERRAR LAS VÁLVULAS ORAL Y OROFARÍNGEA DURANTE LA FONA-

C I óN", 



.115 
___ , ----- ' 

•i:o1nt.'ini!Íó". BÜCAL y .. DENTARIO 
-,y _; --.~-"< --·".:~ ~ . 

Es NECESARt·o MENC·IONAR É~PAPEL DE LAS CAVIDADES FACIALES Y B.!L 
~ - ., 

CALES, DE.LAS' o'u~·':vA''jjEM'os' HABÍ.:.ADO. EN EL EQUILIBRIO DE LOS ÓRGA-­

Nos BucÁLE~, 
. -'~; 

LAS FOSÁS NASALES, SON EL CONDUCTO RESPIRATORIO NORMALJ LA HI­

PERTROFIA DE LOS CORNETES, LA RINITIS CRÓNICA, PÓLIPOS, DESVIACl.Q. 

NES DEL TABIQUE Y ADEMÁS AFECCIONES DE LAS FOSAS NASALES IMPIDEN 

EL PASO NORMAL DEL AIRE Y OBLIGAN AL NINO A MANTENER LA BOCAABIER 

TA PARA SUPLIR LA DEFICIENCIA DEL AIRE INSPIRADO, 

LA CAVIDAD BUCAL, DIVIDIDA EN VESTÍBULO Y CAVIDAD BUCAL PROPIA 

MENTE DICHA POR LOS PROCESOS ALVEOLARES Y LOS DIENTES, CONTIENE -

LA LENGUA Y POR SU PARTE POSTERIOR COMUNICA CON LA FARINGE BUCALJ 

EN LA CAVIDAD BUCAL SE EFECTÚAN LA MASTICACIÓN Y LA PRIMERA PARTE 

DE LA DEGLUCIÓN Y SUS ÓRGANOS INTERVIENEN EN LA FONACIÓN, 

LA FARINGE SE DIVIDE ANATÓMICAMENTE EN TRES PARTES: FARINGE NA 

SAL O SUPERIOR (EPIFARINGE), FARINGE BUCAL O MEDIA, Y FARINGE LA­

RÍGEA O INFERIOR (HIPOFARINGE); EL PAPEL DEE LA FARINGE ES IMPOR­

TANTE EN LA DEGLUCIÓN Y EN LA FONACIÓN; DEBE DESTACARSE LA PRESEH 

CIA DE LA AMÍGDALA FARINGEA, SITUADA EN LA FARINGE NASAL, PORQUE 

CON MUCHA FRECUENCIA SE HIPERTROFIA DURANTE LOS PRIMEROS Aílos DE 

VIDA, FORMANDO LAS LLAMADAS VEGETACIONES ADENOIDES, QUE IMPIDEN -

EL PASO DEL AIRE INSPIRADO DE LAS FOSAS NASALES A LA FARINGE 

OBLIGAN AL PACIENTE A RESPIRAR POR LA BOCA LO CUAL ALTERA EL Eaui 

LIBRIO MUSCULAR NORMAL OCASIONANDO UNA SERIE DE ANOMALÍAS QUE co­

RRESPONDEN PRINCIPALMENTE A ETIOLOGÍA Y PATOGENIA DE LAS ANOMALÍAS 

DENTOFACIALES, 



.116 

EN LA FARINGE BUCAL ESTÁN LOCALIZADAS LAS AMIGDALAS PALATINAS 

EN EL VELO DEL PALADAR, QUE TAMBl~N SUFREN FRECUENTES HIPERTRO-­

FJAS Y AFECCIONES EN EL NJRo, PRODUCIENDO RESPIRACIÓN BUCAL, 

A LAS CAVIDADES ANTERIORES HAY QUE AGREGAR LOS SENOS MAXILARES 

FRONTALES Y ESFENOIDALES QUE TIENEN IMPORTANCIA, ESPECIALMENTE -

LOS PRIMEROS, EN LA FONACIÓN YA QUE SON CAVIDADES NEUMÁTICAS COM­

PENSATORIAS DE LA PRESIÓN INTERNA Y EXTERNA. 

PARA QUE LOS DIENTES SE MANTENGAN EN SU POSICIÓN NORMAL ES N~ 

CESAR JO UN EQUILIBRIO· DE FUERZAS MUSCULARES ANTAGONISTAS EN SENTl 

DO VESTJBULOLJNGUAL, LA PRESIÓN DE UNOS DIENTES CON OTROS EN SEN­

TIDO MESODISTAL Y LA OCLUSIÓN CON EL ANTAGONISTA Y LAS FIBRAS DEL 

LIGAMENTO ALVEOLODENTARIO EN SENTIDO VERTICAL, 

GODON EXPLICÓ EL EQUILIBRIO MESODISTAL Y VERTICAL POR MEDIO -

DE SU CONOCIDO PARALELOGRAMO, DICIENDO QUE CADA DIENTE ESTÁ COLQ 

CADO EN SU SITIO POR UNA CONJUNCIÓN DE FUERZAS QUE SE REÚNEN EN 

UN PUNTO IMAGINARIO SITUADO, MÁS O MENOS, EN EL CENTRO DE LA CO­

RONA Y QUE SE ANULAN UNAS CON OTRAS, POR EJEMPLO, EL PRIMER MO­

LAR INFERIOR ESTÁ COLOCADO NORMALMENTE EN UN SITIO POR LA PRESIÓN 

QUE EJERCEN POR LA PARTE MESIAL DEL SEGUNDO BICÚSPIDE; POR LA -

PARTE DISTAL, EL SEGUNDO MOLAR; POR LA PARTE SUPERIOR, LAS SUPER 

FJCIES OCLUSALES DEL SEGUNDO BICÚSPIDE y DEL PRIMER MOLAR SUPE-­

RIORES Y POR LA INFERIOR, POR EL ESPESO DEL HUESO CON LAS FIBRAS 

ALVEOLODENTARIAS QUE ACTÚAN A MANERA DE AMORTIGUADOR (FJG, 2-19), 
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Y VERTICAL 

~N U~ PRIMEi MOLAR INFERIOR, 

SI POR ALGUNA CAUSA SE PIERDE UN DIENTE SE PRODUCE LA RUPTURA 

DEL EQUILIBRIO DENTARIO, LOS DIENTES CONTÍGUOS AL QUE SE HA Ex-­

XRAÍDO SUFREN UNA GRESIÓN O UNA VERSIÓN, SEGÚN SEA INCLINACIÓN O 

MOVIMIENTO COMPLETO HACIA EL LADO EN QUE ESTABA EL DIENTE, O UNA 

COMBINACIÓN DE AMBOS MOVIMIENTOS, Y EL ANTAGONISTA SE COLOCA EN 

EGRESIÓN PORQUE ~O E~CUE~TRA LA SUPERFICIE OCLUSAL DEL DIENTE 

PEROi DO. Por:: ES¡.\ ~AZÓll, CriDt\ VEZ QUE 3E PIERDE Utl D IE'1TE: PE~~·1_11 

rlEilTE SE iJEBE:l (:CLOCMn PUEili;:::; QUE LO ?:EM?L1~cs:: '( ;e EVl7Arl LP. ~ 

RUPTURA DEL EQUILIBRIO DENTARIO; DE LA MISMA MANERA, TODO DIENTE 

TEMPORAL QUE SE EXTRAIGA ANTES DE SU TIEMPO DE CAIDA DEBE SER 

SUSTITUIDO POR UN MANTENEDOR DE ESPACIO, 
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EN SENTIDO VERTICAL INTERVIENEN DOS FUERZAS: A LA EGRESIÓN O 

EXPULSIÓN DEL DIENTE SE OPONEN LA SUPERFICIE OCLUSAL DEL DIENTE 

ANTAGONISTA Y ALGUNAS FIBRAS DE LA MEMBRANA PERIODONTAL, Y A LA 

JNGRESIÓN O HUNDIMIENTO DEL DIENTE, EN EL ESPESOR DEL HUESO, QUE 

PODRÍA RESULTAR COMO CONSECUENCIA DE LA ENORME PRESIÓN A QUE ES 

SOMETIDO DURANTE LA MASTICACIÓN, SE OPONEN LAS FIBRAS DEL LIGA­

MENTO ALVEOLODENTARIO COLOCADAS, COMO YA ANOTAMOS, EN FORMA DE -

AMORTIGUADORES, 

EN EL EQUILIBRIO VESTJBOLINGUAL INTERVIENEN, PRINCIPALMENTE, 

LA ACCIÓN MUSCULAR POR MEDIO DE LOS LABIOS Y LAS MEJILLAS POR 

FUERZA Y POR LA LENGUA POR DENTRO, BRODIE DENOMINÓ MECANISMO 

BUCCJNADOR AL CONJUNTO FORMADO POR EL MÚSCULO BUCCINADOR CON SU 

CONTINUACIÓN, POR DELANTE, CON EL ORBICULAR DE LOS LABIOS, Y POR 

DETRÁS CON EL CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE, POR MEDIO DE -

LA INSERCIÓN EN EL RAFE PTERIGOMANDIBULAR; LOS DOS CONSTRICTORES 

COMPLETAN EL ANILLO BUCCINADOR UNl~NDOSE EN LA LÍNEA MEDIA EN EL 

TUB~RCULO FARÍNGEO DEL OCCIPITAL, A LAS PRESIONES EJERCIDAS POR 

EL BUCCINADOR SE OPONE POR DENTRO LA ACCIÓN DE LA LENGUA MANTE­

NIENDO EN EQUILIBRIO LOS ARCOS DENTARIOS, ESTA ACCIÓN MUSCULAR, 

BEN~FICA CUANDO EL APARATO BUCAL ESTÁ EN CONDICIONES DE FUNCIO­

NAR NORMALMENTE, SE TORNA EN UN ELEMENTO DECISIVO DE PERTURBA-­

CIÓN DEL EQUILIBRIO CUANDO LAS FUNCIONES SE HACEN NORMALMENTE, 

COMO OCURRE CON LOS RESPIRADORES BUCALES (FIG, 2-20, 2-21 Y 

2-22), 



.119 

FIG. 2-20, EaUILIBRIO DENTARIO VEST!BUl.:OLIN-GUAL, A, EN 

LOS DIENTES ANTER !ORES; B, EN -l.OS-D!ENTES 

POSTERIORES. 

F!G, 2-21. EOUIL19Rl0 DEL ARCO DENTARIO VEST!BULOLIUGUAL, 

ORBICULAR DE LOS LABIOS Y BUCCINADOP POR FUERA, 

DE LA LENGUA POR DEUTRO. 
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FIG, 2-22, EL MECANISMO BUCCINADOR: l. RAFE PTERIGOMANDIBULARI 

2, CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE; 3, TUB~RCULO 

FARINGEO; 4 Y 5,FIBRAS INFERIORES Y SUPERIORES DEL 

BUCCINADOR; 6 Y 7, FIBRAS SUPERIORES E INFERIORES -

DEL ORBICULAR; 8, FIBRAS SUPERIORES AL LABIO INFE-­

RIOR; 9, FIBRAS INFERIORES AL LABIO SUPERIOR, 

LA PARTE PRINCIPAL DEL BUCCINADOR ESTÁ CONSTITUIDA POR un FAs-­

clCULO PODEROSO DE FIBRAS HORIZONTALES INSERTADO PO" EnCIMA DE LA 

LINEA OBLICUA EXTE8NA DEL MAXILAR INFERIOR OUE SE DIRIGEN HACIA -

ATRÁS HASTA EL R~FE PTERIGOMANDIBULAR; EN LA PARTE SUPERIOR DEL 

RAFE, LAS FIBRAS VAN INSERTÁNDOSE EN UNA ~lRECCIÓN HÁS OBLICUA HA­

CIA ARRIBA Y HACIA ATRÁS; A MEDIDA QUE SE ACERCAN AL ORBICULAR DE 

LOS LABIOS LAS FIBRAS ADOPTAN UNA POSICIÓN MÁS VERTICAL Y SE COLO­

CAN PARALELAS AL MascuLO CANINO y AL ELEVADOR JEL LARIO SUPE~IOR, 
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CONTINUANDOSE CON EL ORBICUL-AR INFERIO_Ú _LO MÍSMO HACEN LAS FI­

BRAS HORIZONTALES INFJ':~IO~Es, Ml_ENTRAS QUE LAS FIBRAS HORIZONTA 

LES SUPERIORES SE CONTINUAN_.C_ON EL LABIO SUPERIOR, 

ADENOIDES 

UN PROBLEMA QUE ESTÁ DEFINITIVAMENTE ASOCIADO CON EL EMPUJE DE 

LA LENGUA HACIA ADELANTE Y TAMBIÉN CON UNA RESPIRACIÓN POR LA BO­

CA, ES LA PROLIFERACIÓN DE TEJIDO ADENOIDEO, LA NASOFARINGE NOR-

MAL INCLUYE A LA PARED POSTERIOR DE LA FARINGE NASAL Y A LA SUPER 

FICIE SUPERIOR DEL PALADAR BLANDO, EL CIERRE VELOFARÍNGEO NORMAL 

OCURRE ENTRE LA FARfNGE NASAL Y EL PALADAR BLANDO CADA VEZ QUE EL 

PACIENTE DEGLUTE Y EMITE CIERTOS SONIDOS, 

EL TEJIDO ADENOIDEO SE ENCUENTRA EN LA PARED POSTERIOR DE LA -

FARINGE NASAL, SI PROLIFERA PUEDE OBSTRUIR LA VfA AEREA NASAL QUE 

NORMALMENTE ESTÁ PERMEABLE. ESTO IMPIDE QUE EL PACIENTE PUEDA 

RESPIRA POR LA NARIZ, SE FAVORECE LA RESPIRACIÓN BUCAL PRODUCE 

UNA MALOCLUSIÓN SIMILAR A LA ENCONTRADA EN UN PACIENTE CON HÁBITO 

DE CHUPETEO Y CON UN MOVIMIENTO HACIA ADELANTE DE LA LENGUA, 

EL" TRATAMIENTO DE LAS ADENOIDES HIPERTROFIADAS ES EXTREMADAMEJi 

TE CONTROVERTIDO, LA MAYORfA DE LOS MÉDICOS SON RENUENTES Y NO 

ORDENAN ADENOIDECTOMfA INDISCRIMINADAMENTE DEBIDO A QUE ESTOS TE-

JIDOS ACTÓAN COMO UN IMPORTANTE MECANISMO DE DEFENSA DEL CUERPO, 

SIN EMBARGO, EL DENTISTA DEBE CONSULTAR AL MÉDICO PARA COMENTAR -

LA POSIBILIDAD DE UNA ADENOIDECTOMfA POR LO MENOS PARCIAL, EN LOS 

CASOS GRAVES QUE PRODUCEN MALOCLUSIONES DE TIPO ESQUELÉTICO, 
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DEB 1 DO A QUE UN TEJIDO ADEN,,OI DEO HÚÉRTRoil~D-~, ~j"~ll~;,CAÚSAR MO:.. 

VIMIENTO HACIA A~ELÁNTE,,DE '01\,GNG~X POR·ÉÚ'INTENTÓ·QUE HACE EL 
~\'".~: :~·--~;} ··;,,'.:·.~- ;·,·.·-:>. :.~;; '' 

PACIENTE PARA ABRIR. LA FARIN.GEi:.ÍlRAL'¡ EL' DENUSTA.NUNCA DEBE CO-

LOCAR UN RETENEDOR DE LENGl.Jf.'·e~';'t:oi'ü~·ó's·tliÉ'1rEJIDO LINFÁTICO -

INTRABUCAL E HIPERTROFIADO, 

EL TRATAMIENTO NORMAL DE UN MOVIMIENTO HACIA ADELANTE DE LA 

LENGUA SE PARECE AL DE UN PACIENTE CON HÁBITO DE CHUPETEO PRO-

LONGADO. Es ro ES, CON APARATOS F 1 JOS, POR LO GENERAL UN RETEN.[ 

DOR, DEBIDO A QUE ES DIFÍCIL ENSERAR AL PACIENTE A DEGLUTIR NOR 

MALMENTE, CON FRECUENCIA ES NECESARIO UN TRATAMIENTO INTENSIVO 

LINGUAL Y DE LENGUAJE CON SU ESPECIALISTA, 

ARTICULACION TE"PORO"ANDIBULAR 

PRESENTA DOS SUPERFICIES ARTICULARES, UNA FORMA PARTE DEL rea 

PORAL Y OTRA DE LA MANDÍBULA, DEBIDO A QUE LA SUPERFICIE MANDI-

BULAR ES MUY CONVEXA Y LA SUPERFICIE TEMPORAL ES A LA VEZ CÓNCA-

VA Y CONVEXA, LAS DOS SUPERFICIES NO SE CORRESPONDEN. Se ESTA--

BLECE UNA CONCORDANCIA POR LA INTERPOSICIÓN DE UN MENISCO INTE­

RARTICULAR, DICHO MECANISMO PRESENTA UNA FORMA ELÍPTICA PRESEil 

TANDO SU EJE MAYOR DIRIGIDO TRANSVERSALMENTE, ESTANDO ORIENTADO 

DE MANERA QUE UNA DE SUS CARAS MIRA HACIA ARRIBA Y ADELANTE Y 

LA OTRA HACIA ABAJO Y ATRÁS, LA PRIMERA RELACIÓN CON EL CÓNDILO 

TEMPORAL O EMINENCIA, ES CÓNCAVA EN SU PARTE ANTERIOR Y CONVEXA 

EN SU PARTE POSTERIOR; LA SEGUNDA, EN RELACIÓN CON EL CÓNDILO DE 

LA MANDÍBULA, ES CÓNCAVA EN TODA SU EXTENSIÓN, DE SUS BORDES 

DEL MENISCO, EL POSTERIOR ES MÁS GRUESO QUE EL ANTERIOR. DE SUS 

EXTREMOS, EL INTERNO Y EL EXTERNO SE DOBLAN MUY LIGERAMENTE HACIA 
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ABAJO Y-SE.FIJAN POR MEDIO-DEDELGADOS-FASC(CULOS- FIBROSOS, LOS. 

EXTREMOS CORRESPONDIENTES .DEL cÓND 1 LOJ .. DE EST.A DISPOS 1 c IÓN' R.ESUJ.. 

TA QUE AL EJECUTARSE LOS MOVIMIENTOS) EL M.ENISCO ACOMPAÑA SIEM-­

PRE AL CÓND 1 LO, 

LAS SUPERFICIES ARTICULARES NO ESTÁN CUBIERTAS EN TODA SU EX­

TENSIÓN POR CARTfLAGO HIALINO, SINO POR TEJIDO FIBROSO AVASCULAR 

QUE PUEDE CONTENER UN NÚMERO DETERMINADO DE C~LULAS CARTILAGINO­

SAS, ESTO SE DEBE PRIMORDIALMENTE AL HECHO DE QUE ESTOS TEJIDOS 

ESTÁN SUJETOS A PRESIÓN CONSTANTE DURANTE LA FUNCIÓN, GENERAL--

MENTE, LAS SUPERFICIES ESTÁN CUBIERTAS DE TEJIDO FIBROSO BAÑADO 

DE FLUIDO SINOVIAL, ESTE FIBROCARTfLAGO LLAMADO MENISCO ESTÁ -

PRESENTE SIEMPRE Y CUANDO UN HUESO SE MUEVA SOBRE UNA SUPERFICIE 

CONSIDERABLE DE OTRO, EL FIBROCARTfLAGO O CUALQUIER CARTfLAGO 

ADULTO ES AVASCULAR, Y FACILMENTE PUEDE DEGENERAR SI SE LE SOME-

TE A PRESIONES EXCESIVAS, 

Es IMPORTANTE SEÑALAR QUE NO TODAS LAS DIARTROSIS POSEEN UN 

MENISCO, LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR, LA DE LA RODILLA Y 

LA ESTERNOCLAVICULAR SI LO TIENEN, 

LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR PUEDE VARIAR EN FORMA DES-

DE UNA EMINENCIA PLANA CON SU CÓNDILO PLANO, COMO UNA EMINENCIA 

LIGERAMENTE REDONDEADA Y SU CÓNDILO IGUAL, HASTA LA CONVEXIDAD -

EXTERNA DE LA EMINENCIA ARTICULAR CON UNA FOSA GLENOIDEA PROFUN­

DA y UN CÓND 1 LO EXTREMADAMENTE CONVEXO' SEGÚN REES, EL MEN 1 seo 

EXHIBE CUATRO ZONAS ELIPSOIDES TRANSVERSALES DEFINIDAS: 

11 BANDA ANTERIOR 

21 ZONA INTERMEDIA 

31 BANDA POSTERIOR 

41 ZONA BILAMINAR 



.12.'I 

Los MEDIOS DE UNIÓN· DE l:A ARTICUl:AC!ÓN TEMPOROMANDIBULAR COM­

PRENDEN UNA CAPSULA ARTICUL~~ ~DOS;LIGAM~NTOS LATERALES, CONSI­

DERADOS COMO LIGAMÉNTOS INTRfNSeCOSJ .TAMBIÉN SE INCLUYEN TRES Ll. 

GAMENTOS AUXILIARES o EXrn(NSECÓs·;. 

CAPSULA ARTICULAR. 

POSEE FORMA DE MANGUITO, CUYA EXTREMIDAD SUPERIOR SE INSERTA 

POR DELANTE, EN LA RA(Z TRANSVERSA DE LA APÓFISIS CJGOMATICA, 

POR DETRAS EN EL LABIO ANTERIOR DE LA CISURA DE GLASSER, POR FU~. 

RA EN EL TUBÉRCULO C!GOMAT!CO Y EN LA RA(Z LONGITUDINAL DE LA 

APÓFISIS CIGOMAT!CA Y POR DENTRO EN LA BASE DE LA ESPINA DEL ES­

FENOIDES, SU EXTREMIDAD INFERIOR SE INSERTA EN EL CUELLO DEL -­

CÓNDILO, DESCENDIENDO MAS EN SU PARTE POSTERIOR QUE EN LA ANTE-­

RIORo Su SUPERFICIE INTERNA TAPIZADA POR LA SINOVIAL, SIRVE DE 

INSERCIÓN AL REBORDE DEL MENISCO, QUEDANDO ASÍ DIVIDIDA EN CAVI­

DAD ARTICULAR EN UNA PORCIÓN SUPRAMENISCAL Y OTRA JNFRAMENISCAL, 

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO, 

SE INSERTA POR ARRIBA EN EL TUBÉRCULO CIGOMÁTICO Y EN LA PO.!l. 

CJÓN CONT(GUA A LA RAÍZ LONGITUDINAL, DESDE DONDE DESCIENDE PARA 

TERMINAR INSERTANDOSE EN LA PARTE DEL CUELLO DEL CÓNDILO. 

LIGAMENTO LATERAL fNTERNO, 

ESTE LIGAMENTO TIENE SU PUNTO DE INSERCIÓN POR FUERA DE LA 

BASE DE LA ESPINA DEL ESFENOIDES; DESPUÉS DESCIENDE PARA IR A 11! 

SERTARSE EN LA PORCIÓN POSTEROINTERNA DEL CUELO DEL CÓNDILO, 
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Los. LIGAMENros· iuxlL1AiiEs soil rilEs: EL ~SFENOMANDÍBULAR~ EL 
-·. - · .. - ' - _; ··., _,._ ._. ' 

E sr 1LÓMAND1 BULAR 'v el. PTEÍI 1GOMAN·o1 BULAR, 

ELES;:NJ~A;J;s:~GRTIE~E SU iNSERCIÓN SUPERIOR EN LA PORCIÓN 

EXJER~A:o~· ~l ~(PINA DEL ESFENOIDES Y EN LA PARTE MÁS INTERNA DEL 
- ····"'. >'•" - ' 

LABl<f ANTERIOR DE 'LA CISURA DE GLASER, DESDE DONDE DESCIENDE CU-

BRIENDO AL LIGAMENTO LATERAL EXTERNO, PARA TERMINAR EN EL V~RTICE 

Y.EN EL ÓORDE POSTERIOR DE LA ESPINA DE SPIX, 

EL LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR SE INSERTA POR ARRIBA CERCA DEL 

VERTICE DE LA APÓFISIS ESTILOIDES Y POR ABAJO EN EL TERCIO INFE-

RIOR DEL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDfBULA, 

EL LIGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR ES UN PUENTE APONEURÓTICO QUE 

SE EXTIENDE DESDE EL GANCHO DEL ALA INTERNA DE LA APÓFISIS PTERl 

GOIDES HASTA LA PARTE POSTERIOR DEL REBORDE ALVEOLAR DE LA MAND1 

BULA, Y DA INSERCIÓN AL MÚSCULO BUCCINADOR POR DELANTE Y AL CON~ 

TRICTOR DE LA FARINGE POR DETRÁS, 

SINOVIAL, 

Es DOBLE EN LA MAYOR{A DE LOS CASOS, EXISTIENDO UNA SUPRAME-

NISCAL Y OTRA INFRAMENISCAL, AMBAS TAPIZAN LA CÁPSULA CORRES-

PONDIENDO POR SU CARA INTERNA Y TERMINAN POR UN LADO EN EL LUGAR 

DE LA INSERCIÓN DEL MENISCO SOBRE LA CÁPSULA, POR EL OTRO BOR-

DE DEL REVESTIMIENTO FIBROSO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR CORRES--

PONDIENTE, 

DEBE HACERSE ~NFASIS QUE LA MEMBRANA SINOVIAL SE CARACTERIZA 

POR UNA RICA VASCULARIZACIÓN PRE-REQUISITO PARA SU FUNCIÓN; ELA 

BORAR EL FLUÍDO LUBRICANTE Y NUTRICIONAL, 
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. JUNTOS LA CÁ~S-ULA ÁRTICULAfl Y LOS LIGAMENTOS< EXTERNO E 

No ENVUELVEN A LAS-~STRUCTURAS DE LA ARTlCULAciÓN·v·TIE.~DEN A -

LIMIT.AR sus.~llv;~,E~f,os. 

Es~o~:~JJ1~~e'~fos ESTÁN 1NsERTÁDos LAXAMENTE ,EN EL ·coMPARTIMIE!i 

TO SU;ER,IOR ~e.L~ ARTICULA~IÓN PARA PERMITIR LOS MOVIMIENTO.s TRA-ª. 

LATORroh E'~·TÁ~ M~S FIRMEMENTE INSERTADOS EN EL COMPARTIMIENTO -
-.' ••. o • ; . .;- ' - • '. .. . -.~-

1 N FER; •o i EN DONDE HAY Acc1óN DE. BISAGRA._ .·-< ·-.:.:', 
NI~GUNO DÉ LOS TRES LIGAMENTOS AUXILIARES f1ENE_UNA RELACIÓN -

FUNCIONAL CON LA ARTICULACIÓN Y M~No~A~~· 1J~L-~~N~IA SOBRE LOS MQ 
' . . -:~3. 

VÍMIENTOS_DE.LA MANDÍBULA, " -
·-.:. -_- ';::.::~. -~~ -

- Lo_s LIGAMENTOS, COMO EL TEJÍDO cóN§c'r1vo, NO PUEDEN TOLERAR E~ 

TIRAMIENTOS PERMANENTES. Los LIGAMENTOS SON LOS CUIDADORES y Mo­

D.ERADORES DE LAS ARTICULACIONES, SU ESTABILIDAD PERMANENTE ES OB­

TENIDA POR LA MUSCULATURA (FIG, 2-23, 2-24), 

POSTERIOR ANTERIOR 
ZONA BANDA POSTERIOR 

BILAMINAR \ 

PARED 
POSTERlOR DE LA 

CAPSULA 

\ 
\ 
\ 

" : BA~DA ANTERIOR 

' EXTENSION ANTERIOR 
/ 

FIG, 2-23. PARTE DEL MENISCO EN RELACIÓN AL CÓNDILO, 



FIG, 2-24, COMPONENTES DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR, 
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CLASIFICACION DE ANGLE 
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CLASIFICACION DE ANGLE 

DESDE sus coMÍeNzos, LA H'1sTo'R JA DE LA ORTODONCIA ~s~Á I~TIMA 
MENTE LIGADA AL/·~D~NT~2oCitA;~llE J..¡\ QUE NO SE sEfARA HASTA QUE 

FUÉ REC~NdcIDl)c'or1b uH~ h~Ec\A2iDA~ ~~¿+•A A.PR;~c"J~ios DE 

SIGLO.. ' f;~ " · .·•·•••: • ;:;~ : 

Et R'EE6~~¿(~íi~~:bj~;~ii?.:iiffre ifa:~:Do~róto!io:óÉ ·u NA MALOcLus IÓN 
;:::,·· : ·'~;;;': -· ••.<~ ·--·.,'--•• ,· • •<" ; ~\:,~~". >:'::: .. ·, ::.·;:·; ; ~·;:·: :·;:'.},::: 

PRESÉNrE·~:'.\i!n.}{cA;;Á¿¡i)f.D~EN<éoLOCARL} o'ifÍIÍRo ÍÍÉ: UNA CIERTA CATE-

:r~~J~!:~~ii~t~*íI~~t~~'.fitfE?~~~1t2t,f!:~~~N~!·~~:~~:R D:~ ::::~:~::T: 
DEL ~P:gi'}5i~~~~~~j#t~:~f~~1·~~y~~~

1

fS'i'.'~··i~tT!f:;oEBER· s ER, LA CAPAC 1 DAD -

PARA DESCRÍBI if CUA{QU I ER ~A~~·ccú§ló~: d~TERA V CONCIENZUDAMENTE. 
·.o--=-,-:--:-:c 

EDWARD H. ANGLE. 

REPRESENTA POR Sf SOLO EL COMIENZO DE LA ORTODONCIA COMO VERDA 

DERA ESPECIALIDAD DENTRO DE LA ODONTOLOGfA, ANGLE DEFINIÓ LA OR-

TODONCIA COMO LA CIENCIA QUE TIENE POR OBJETO LA CORRECCIÓN DE 

LAS ANOMALfAS DE LOS DIENTES V AGRUPÓ EN FORMA SUNCirlTA, LAS ANOMA 

LfAS DE LA OCLUSIÓN EN SUS TRES CÉLEBRES CLASES, Es IMPORTANTE -

SEílALAR QUE ESTA CLASIFICACIÓN DE MALOCLUSIONES MAYORES DE ANGLE 

HA PREVALECIDO POR APROXIMADAMENTE 80 AílOS Y ES USADA Y ENTENDIDA 

POR LOS ODONTÓLOGOS DE TODO EL MUNDO, 

ANGLE ESTIMÓ QUE UNA MALOCLUSIÓN TENÍA RELACIONES DENTOFACIALES 

MÁS NORMALES QUE OTRAS. ESTA RELACIÓN OCURRÍA MÁS A MENUDO QUE 

LAS DEMÁS Y ESTABA PRESENTE EN PERSONAS DE RASGOS RELATIVAMENTE -

CORRECTOS LLAMÓ A ESTAS MALOCLUSIONES CLASEl, 

EL SEGUNDO TIPO VISTO MÁS ASIDUAMENTE, QUE SE RELACIONA CON UN 



· >.üo 
--~ -- .. :: ·-- - . __ : .. - - -- --. _, ·- -- _ .. -. - ~ 

1NO1V1 DUO CON UN LAB 1 O SUPER 1 OR }ROM 1 NEN TE;,, Y UN. MENTÓN NO TAN 

B 1 EN' DESA:~:R~Ú~.A~--~-:'.>a.:~~' _({'~M-6~·, ~A-·~a~{ti'·s./6·~·-;:~-E ·c:¿;:As-i~·-·, i.·c~\~·:·,· :':- •. ·,;; 
'- .•.;.;··-

. · .. El. ~.S,~N;{c~¡_/\~'oMf~e':~É '~Ar::ri~Lu{·¡ÓN;tLASE (1 ri.11('•1iü f''Mu~s~R·~ 
.,-:>·;,.:_·- .. ~.:~.·· ';·_::¡,·::~ , .,, _··.'·~- ··:__·',;¡'..:. ., " ···,,:··:_,·,' 

uN MEiíróNYciJvlí·:.\~'é:'o :5ucpe~i:ciR v l.Allio suPERIOR ·APARECEN MEtios o.s. 
SARROLLAD~~.}' ./: Ji/ 

·(· ':{,;y,-_·.·:, .--·,·--·~.: .!( __ 

. AiÍt¡i CU¡~~O O;VIDlÓ ~STAS MALOCLUSIONES EN TRES TIPOS, DE LAS 
1·'-0 ;\ 

cuÁLES u~~ ER'Á ESENCIALMENTE NORMAL, A LAS rnEs LAS DENOMINÓ 
,,,'.·'-· ·.- .. 

. MALÓCLU.SIONES, CON ESTE CONCEPTO PRIMARIAMENTE DENTARIO, LA l!i 

TERCUSPIDACIÓN DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES DETERMINABA 

EN.QUE CLASIFICACIÓN SE UBICABA UNA DETERMINADA DENTICIÓN, ES­

TIMABA QUE LOS MOLARES DE LOS SEIS AÑOS TENÍAN UNA POSICIÓN FI-

JA 1 NALTERABLE Y CONS 1 DERABA A LA MANO (BULA .COMO FUENTE DE ERROR, 

CUANDO EXISTÍA UNA MORDIDA QUE NO FUERA CLASE [, Sus CLASIFICA-

CIONES HAN EXPERIMENfAOO POCAS MODIFICACIONES A TRAV~S DE LOS 

AÑOS, 

LA SIGUIENTE LISTA (MODIFICADA DE H1TCHCOK) PRESENTA UNO DE 

LOS PUNTOS DE VISTA CORRIENTES DE COMO LAS TRES MALOCLUSIONES D,S. 

BERÍAN SER CLASIFICADAS EN UN SISTEMA APENAS CAMBIADO DEL PROPUE~ 

TO POR ANGLE, 

CLASE [, AL IR PAREJA Y CÓMODAMENTE LA MANDÍBULA HACIA SU 

RELACIÓN C~NTRICA, LA CÚSPIDE MESIOVESTIBULAR 

(MV) DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE QUEDA 

OCLUYENDO SOBRE EL SURCO CENTROVESTIBULAR DEL PRL 

MER MOLAR PERMANENTE INFERIOR, 

CoN RESPECTO A LOS CANINOS EL BRAZO MESIAL DEL 

CANINO SUPERIOR SE RELACIONA CON EL BRAZO DISTAL 

DEL CANINO INFERIOR, 
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AL 1 R PARE.JA. Y CÓMODAMENTE LA MANO ÍBULA HAC 1 A 

SU RELACIÓN clNTRICA, LA CÚSPIDE MESIOVESTIBQ 

LAR, CMV) DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE 
-.,. ,_L -· • ,- ' 
.QUEDA· POR DELANTE DEL SURCO CENTROVE S T 1 BULAR 

DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE INFERIOR, CON 

RESPECTO A LOS CANINOS EL BRAZO DISTAL DEL CA 

N!NO SUPERIOR SE RELACIONA CON EL BRAZO MESIAL 

.DEL CANINO INFERIOR, 

CLASE 111, AL IR PAREJA Y CÓMODAMENTE LA MANDÍBULA HACIA 

SU RELACIÓN C~NTR!CA, LA CÚSPIDE MES!OVESTIBQ 

LAR CMV) DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE SUPERIOR 

ESTA POR DETRAS DEL SURCO CENTROVEST!BULAR DEL 

PRIMER MOLAR INFERIOR PERMANENTE, EN RELACIÓN 

CON LOS CANINOS, EL BRAZO MESIAL DEL CANINO SQ 

PERIOR ESTA ALOJADO HACIA DISTAL (ATRAS) DEL -

BRAZO DISTAL DEL CANINO INFERIOR (FIG.3-1), 

RELACIÓN CLASE 
DE MOLARES 

RELACIÓN CLASE [ 11 
DE MOLARES 

RELACIÓN CLASE 11 
DE MOLARES 

FIG, 3-1, CLASIFICACIÓN DE ANGLE, 



ANGLE DIVl,DIÓDESPU~S LAS DENTICIONÚ' IJE CLASE 
~. '~:/· ·'.. :;·.' 

sIONEs, DETERMJNADA·s.Po.1jll:Á''iilci1!!.~CtóN ilxrAt DE.Los 1i{c1s1vos~ 

s UP~:::: E;; >~:D'.1:~~~/~1·~~~'.j~f·s·lG·~·?i~l.C~~. Q.t{ :~~:s :l·~;:riivo{CENTRALE s. -
··~~·-;L ,. :;~~{,{~' ··:<>:-·, :\•:,•. - .. /:." ,·,'.·.~ 

. SON: P~R·°'~Kg(:s},g,~}·:;;s~~¡~:~J~;};<ºi~so~,.~·EM~RD IDA HOR 1 ZONTAL). 

CLASE·. ll/c::D'1v'is1óN:2~· 'seRAt:A ÚNA DENTICIÓN EN LA CUAL LOS IN-

CISIVOS'CENTR.ÁLEs' SUPERIORES PUEDEN VARIAR DESDE UNA POSICIÓN 

APROX;l~A\H~E·~:¡E ~ER~lcAL A UNA POSICIÓN MÁS INCLINADA A LINGUAL, 

EN Esf/\ ~LTIM.A DIVISIÓN, LOS INCISIVOS LATERALES SUPERIORES, -

S~ELEN lÚ;•ARECER PROTRUIDOS MARCADAMENTE HACIA VESTIBULAR DE 

LOS IÑCISIVOS CENTRALES, PODEMOS MENCIONAR QUE LOS CENTRALES 

SE ENCUENTRAN EN POSICIÓN DE SOBREMORDIDA VERTICAL (ovERBITE) 

v:Los LATERALES CON SOBREMORDIDA HORIZONTAL (oVERJET), 

SUBDIVIS!ON DE LA CLASE 11 

CADA DIVISIÓN DE LA CLASE 11, TIENE UNA SUBDIVISIÓN, CADA UNA 

DE ~STAS, DESCRIBE UNA DENTICIÓN QUE TIENE UNA RELACIÓN MOLAR DE 

CLASE 1 DE UN LADO DEL ARCO y UNA CLASE 11 DEL OTRO. PARA RE su-­

MIR, U.N INDIVIDUO CON MALOCLUSIÓN CLASE 11, PODRÍA SER UBICADO Efl 

UNA DE LAS CUATRO CATEGORÍAS SIGUIENTES: 

CLASE 11, DIVISIÓrl l. 

RELACIÓN DE MOLARES DE CLASE 11 EN AMBOS LADOS; V CENTRALES 

PílOMIMENHS, 

CLASE 11, DIVISIÓN 1, SUBDIVISIÓN, 

RELAC l ÓN MOLAR CLASE 11 DE UN LADO; RELACIÓN CLASE 1 DEL OTROJ 

INCISIVOS CENTRALES PROMINENTES, 
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CLASE IL. DIVl.SIÓN •• 2. 

RELACIÓN MOLAR CLASE 11 .DE ~MBO~ LÁDO_s1 INc1.s1v.os CENTRALES 

CASI VERTICALES O·'JNCLINADOS·;A LIN.GUÁ(, 
¡·.,:.,,.. ' ,, .• , 

LES. PROTRUJDof, . •\ ,, ]:~:'.: . .. :,\> ·:· ,. ·, ... ' .. · !f"·:-:~:)f::.;~~~2;:: ,·,~·.:;_~,, ;-', '.' .. , ~'~~¡~;-~_: 

C1.Á s·E·····.1.¡~·D)$N1 ~N·~2:Tts.us~oYv1;s1:6'N•; ' ' 

;~itt:í¡if ~&~~f:~i,;~t :'.:::" '""'"" oo, "'"'"'~ 
M~N~. E_ .• p.oR;':rr~·ifj~'d~·~"AJ.:.·~~:;~EL Loo DE LA CLASE 11. 

. '' ····,<1· . -·· ··•/ ::\_-·~' . . . .• 

:-.~ .,~' ~~-;~:;~/- -~;:-~;;~'\~-?:. ·:._~.;~/- ~:{> _.:· :··: 
··;-,_~-, •' 

MALoé:i.u s, llNÉ 5 oi:, CC~si:' • 111. 

AL DESCRIBIR LAS DENTICIONES DE CLASE [ [ [, ANGLE ENCONTRÓ QUE 

TAMBJ~N ERA NECESARIA UNA SUBDIVISIÓN, SE OBSERVA UNA MALOCLU-­

SJÓN DE CLASE [ [ (, CUANDO LA RELACIÓN MOLAR ES TAL, DE AMBOS LA-

DOS DE LOS ARCOS, LA CLASE [J[, DESCRIBE UNA DENTICIÓN EN LA 

CUAL EXISTE UNA RELACIÓN MOLAR CLASE [ DE UN LADO, CON UNA RELA­

CIÓN MOLAR DE CLASE J[I DEL OTRO LADO, 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

CUADRO ! 

MALOCLUS 1 ÓN 

[ [, DIVISIÓN 

[[, DIVISIÓN (,SUBDIVISIÓN 

[ [, DIVISIÓN 

[ [, DIVISIÓN 2, Suso 1V1 s IÓN 

[[[ 

[ [ [, SUBDIVISIÓN 

% DE LA POBLACIÓN 
CAUCÁSICA, 

60% - 65% 

25% - 30% 

3% - 5% 

CUADRO [, CLASIFICACIÓN DE ANGLE DE LAS MALOCLUSIONES, 



MODIFICACION DE DEWEY-ANDERSON DE LA CLASE 1 DE ANGLE. 

PUEDE VERSE CON FACILIDAD QUE HAY UN GRUPO AMPLIO DE LA POBLA 

CIÓN (60% A 65%) QUE PODRIA SER AGRUPADO EN LA CLASE f, SIN EM-

BARGO, BAJO EL SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DE ANGLE, ESTE VASTO GRQ 

PO NO FUÉ SUBDIVIDIDO EN ENTIDADES DIAGNÓSTICAS COMO SI OCURRIÓ 

CON LAS CLASES 11 y 11 l. AL s 1 STEMA DE DeweY-ANDERSON LE CORRE~ 

PONDIÓ ELIMINAR ESA LIMITACIÓN, ESTE SISTEMA DIVIDE LA CLASE 1, 

DE ANGLE, DE MODO QUE LOS FACTORES OBVIOS Y REPETIDOS TALES COMO 

APIRAMIENTO DE LOS INCISIVOS CAUSADO GENÉTICAMENTE O POR EL MEDIO 

AMBIENTE, DISMÚiuÍ:IÓN ,DEL ESPACIO EN EL ARCO POSTERIOR COMO RESUJ.. 

TADO DE LA MESIALÍZAClclN DE LOS MOLARES PERMANENTES, INCISIVOS 

PROTRUIDOS, Y MORDIDAS CRUZADAS, PUEDEN SER CONSIDERADOS COMO EN­

TIDADES ESPECIFICAS DE MALOCLUSIÓN, 

CADA UNO DE ESTOS PATRONES DE DIAGNÓSTICO DE DEWEY-ANDERSON, -

PARA LA MALOCLUSIÓN DE CLASE !, SON LLAMADOS TIPOS, SON FACILMEH 

TE RECONOCIBLES Y PARTICULARMENTE ÚTILES COMO AUXILIARES DE DIAG-

NÓSTICO DURANTE LOS Aílos DE LA DENTICIÓN MIXTA, PERO se ESFUMAN 

POR LO TANTO SE TORNAN MENOS IMPORTANTES PARA EL DIAGNÓSTICO EN -

LA DENTICIÓN DEL ADULTO, 

LA SECCIÓN SIGUIENTE, INCLUYE UNA LISTA DE LOS TIPOS DE DEWEY­

ANDERSON, PARA LA CLASE !, DESCRIPCIONES DE LAS MALOCLUSIONES es­

PECIFICAS QUE REPRESENTAN EJEMPLOS DE LAS ETIOLOGfAS QUE PUEDEN 

AYUDAR A COMPRENDER LOS ORfGENES DE LAS MALOCLUSIONES, ASf COMO 

BREVES EXPLICACIONES DE LOS POSIBLES TRATAMIENTOS, CADA TIPO DE 

MALOCLUSIÓN CLASE !, ESTÁ SEPARADO EN DOS CATEGORfAS GENERALES, -

UNA DE LAS CUALES PUEDE SER TRATADA POR EL ODONTÓLOGO GENERAL Y 

LA OTRA, HA DE SER DERIVADA AL ORTODONCISTA, 
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LAs MÁLocdJs10N_ES d~E sE RECOMIEN,DAN~DERIVARJ soN AQUELLAS EN. 

LAS .. QUE ~oscN~MERO·~~ D;;Í:cis· ~·;¡NT~s 'itívoÚ¡c'R'Áiío~,7 E'N'''L.r\~'MAi.'.ÓcLUs 1 ÓN> 

soN iixcEs1~~s,(o\~ 2~~ {uJILEs i·~ ,\Lfil~r~r:~T;··ii~.;~¿ ·DENT1~1óti· 
FU~ .MED 1 Do :.E.Nj'fíM ;~:¿~;·J N ;'iiCi~¡~~j~e'_;JÍ,6t:á· ~¿y ~~AN~E, ,, 

-,,·~',-'-.~.:;~'. •'•; , e ;i¿"J;': .:;-,,,., '/''"'• ',':.;-.' 
_··:-~;(~~:,j_~~'~Ú'.;o~ ;i;·:f; •f, .• ·~:;:~>J-;<:~'-· 

. ' .. . ·, .. '"" .,, ·"' . ;'.¡.::,'{~:.· 

··.c~.~~.~} 1 ,.'){{~xf 1 '~t~.N ..• (.;(;~,1~ 3::'.:·.· .... : · ··. ·•••··.· 
SE CARACTER IZA~,POR':l,NCLSIVOS.'A;P, IRADOS Y:' ROTADOS, 

:i·;~! ,·_ .. -'·;:.;!·· ·.2-J:~~.; ~'.~r< .. :··: ''(·: ,_,: .; 
oi;;cR.IPcíóN íi'eLP..·M~tócLú;l6N,':· · 

ALGUNOS NIR~s/PARECE~ Tk~E~;EN: sus DENTICIONES UNA EXPRESIÓN 
- - .. '-" 

GEN~TICA, QUE DELú. ¡.,·EJOR MANERA QUE PODRÍA DESCRIBIRSE SERÍA DI-

CIENDO QUE TIENEN DEMASIADO MATERIAL DENTARIO, PARA EL ESPACIO, -

DISPONIBLE EN SUS ARCOS, CUANDO ERUPCIONAN LOS INCISIVOS PERMANEft 

TES SUPERIORES E INFERIORES NO CUENTAN CON ESPACIO SUFICIENTE EN -

EL ARCO, PARA ASUMIR POSICIONES NORMALES Y DE ESTA MANERA, APARe-­

CEN APIRADOS Y ROTADOS, LA FALTA DE ESPACIO EN EL SECTOR DE AMBOS 

ARCOS NO DEBE CONFUNDIRSE CON UNA P~RDIDA DE ESPACIO EN EL SEGMEN-

TO POSTERIOR, CAUSADA POR EL OBVIO DESPLAZAMIENTO MESIAL DE LOS -

PR)MEROS MOLARES PERMANENTES, UNA DE LAS MEDIDAS SEGURAS PARA --

QUE EL ODONTÓLOGO DETERMINE LA RELACIÓN ENTRE TAMAílO DENTARIO Y -

ESPACIO EN EL ARCO, SON LAS DIMENSIONES DE LAS CORONAS DE LOS DIEft 

TES PERMANENTES, QUE UNA VEZ FORMADAS NO CAMBIAN APRECIABLEMENTE, 

No OBSTANTE AÚN CUANDO LA SUMA DE LOS ANCHOS DE CADA DIENTE, PUE-

DE NO CAMBIAR, EL TAMAílO DE LOS ARCOS se ALTERARIA POR CIERTOS -

FACTORES DE CRECIMIENTO. los ANCHOS DE LOS DIENTES PUEDEN DETER-

MINARSE CON BASTANTE EXACTITUD, PERO LAS MEDICIONES DE LOS ARCOS 

INMADUROS DEBERÍAN SER LLEVADAS A CABO CON EXTREMO CUIDADO, PUES 

NI APROXIMADAMENTE SON TAN DE FIAR, ESTO ES PORQUE EL CRECIMIENTO 



.136 

. . 
DEl. COMPLEJO FACIAL Ó.SEO DEl. NIÑO PEQUEÑO ES INCOMPLETO, ALGUNOS 

CHICOS PARECEN HEREDAR· INCISIVOS SUPERIORES DEMASIADO GRANDES PA­

RA SU CARA, HA' DE COMPRENDERSE QUE El. HUESO Al.VEOl.AR DE AMBOS MA 

Xll.ARES, El. COMPLEJO ARTICULAR TEMPOROMANDIBUl.AR Y TODO El. COMPl.~ 

JO ESQUELETO-DENTARIO ÓSEO, EXPERIMENTAN VASTAS TRANSFORMACIONES 

DE CRECIMIENTO DURANTE l.A NIÑEZ, ESTE CRECIMIENTO FAC!Al. SE PRO­

DUCE l.ENTA PERO CONSTANTEMENTE DURANTE l.OS AÑOS DE l.A DENTICIÓN -

MIXTA Y DESPU~S CON SORPRENDENTE RAPIDEZ, EN l.OS AÑOS DE l.A PUBER 

TAO, POR l.O TANTO, LOS INCISIVOS QUE PARECEN DEMASIADO GRANDES -

DE UN NIÑO DE 9 Aílos, PUEDEN PARECER NORMALES EN l.A SONRISA DE 

UNO DE 18 AÑOS, 

POR l.A MEDICIÓN CUIDADOSA DEl. TOTAl. DE l.OS ANCHOS DE l.OS INCI­

SIVOS RECJ~N ERUPCIONADOS Y SU COMPARACIÓN CON El. ESPACIO DISPONl 

Bl.E EN El. ARCO, UNO ES CAPAZ DE OBTENER UN INDICIO BASTANTE EXAC-

TO DE S 1 ES, EN VERDAD, DEMAS 1 ADO ESCASO El. ESPAC JO EN El. ARCO, O 

SI SÓl.O PARECE SER DEMASIADO poco. SI UNA MEDICIÓN CUIDADOSA, I!! 

DICA QUE HAY MÁS DE 3MM DE EXCESO DE MATER !Al. DENTARIO, COMPARADO 

CON El. ESPACIO DISPON!Bl.E, ENTONCES CASI CON TODA CERTEZA El. NtílO 

DEBERÁ SER DERIVADO Al. ORTODONCISTA, 

Ct.ASE L T1Po 1. GEN~TICA. 

Et. NIÑO QUE PRESENTA UNA CANTIDAD DE MATERIAL. DENTARIO EXCESIVA 

PARA El. ESPACIO EXISTENTE EN El. ARCO, ES MUCHAS VECES CONFUNDIDO Y 

ACEPTADO COMO CANDIDATO PARA LOS PROCEDIMIENTOS DEl. MOVIMIENTO DE!! 

TARJO MENOR. ESTO ES EL RESULTADO DE UN DIAGNÓSTICO POBRE; LOS -

DIENTES NO PUEDEN SER MÁGICAMENTE COMPRIMIDOS EN UN ESPACIO DE AR 

CO DEMASIADO PEQUEÑO PARA CONTENERLOS, LA PRIMERA PISTA QUE NOS 

DEMUESTRA QUE EL ESPACIO EXISTENTE EN EL ARCO NO ES ADECUADO COMO 
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PARA PERMITIR cL'A .iRlJPCtl:Ó~~;'IRRESTRl~;A:oE LOS: DIENTES PERMANENTES, 
. ··.:;«.-:·_ ;:.1,· -·;>'.··-'(-s··-· "'"'' 

SE OBSERfr 'cuANDO~os·,i¡NélSIVOS su;ÚIORES E INFERIORES ERUPCIONAN 
•·'.;'.·1 ·A . ' 

DE LOS 6';A l.bs'.;'.g;.\R'cis\\;i:.Ei}:p~~C~ÓIMiENTO DE DIAGNÓSTICO PARA DETEJl. 

MINAR s¡'";{i'.';Esli'fic"is:e:R'teEPí\R'{o es: AD,ÚUADO, ES COMENZANDO EN EL -

A·R·co--:·1-N'FiRYO~+~.·.~t :~:;~< .:~,~-,:;:~r ~~{'.· ~,;:·::. ---
. </·~· ,; v: , ·::·sy;: :,~:~(_ .. :"·~ - --·-~·.':~·-;::·'. <::}· _, 

PRIMERO, EL ANtii'otií'~' ¿·¡ii}cii/~1s1vo CENTRAL V LATERAL PERMANENTE 
'::·, :·_-·,,, 1-.-> _·_ : .. :,:;'._'.: 

ES MEDIDO EN ~AS D~CIM~~i~·~Íl.fMETROS MÁS PRÓXIMOS, CON EL CALI-

BRE DE 80LEV, 

EL SEGUNDO PASO CONSISTE EN DETERMINAR EL ESPACIO DISPONIBLE EN 

EL ARCO PARA ESTOS DIENTES, EL M~TODO MÁS EXACTO PARA HACERLO, -

ES DOBLANDO UN ARCO DE ALAMBRE FINO (0,020) ALREDEDOR DE QUE SE E~ 

TIMA ES EL PER(METRO ANTERIOR DEL ARCO, USANDO LAS CÚSPIDES VESTI-

DULARES DE LOS MOLARES V LOS EXTREMOS DE LOS CANINOS TEMPORARIOS -

COMO GU(AS, 

SE HACE UNA MARCA EN EL ALAMBRE, EXACTAMENTE OPUESTA A LA SUPER 

FICIE MESIAL DE CADA UNO DE LOS CANINOS TEMPORARIOS, 

EL ARCO DE ALAMBRE ES ESTIRADO; LUEGO SE MIDE LA DISTANCIA EN­

TRE LAS MARCAS, EsTA MEDICIÓN ES COMPARADA CON LA QUE REPRESENTA 

EL TOTAL DE LOS ANCHOS DE LOS INCISIVOS INFERIORES, EL ESPACIO EN 

EL ARCO SUPERIOR V EL ANCHO DE LOS INCISIVOS SUPERIORES SON COMPA-

RADOS DE LA MISMA MANERA. S1 LA SUMA DEL MATERIAL DENTARIO, EXCE-

DE LA MEDIDA DEL ESPACIO DISPONIBLE EN EL ARCO, POR MÁS DE 3MM, SE 

PUEDE DECIR QUE HAY UNA VERDADERA DISCREPANCIA ENTRE LAS MEDIDAS -

DE TAMAÑO DENTARIO-ESPACIO EN EL ARCO, 

RESUMIENDO, tlO HAV CAMINOS FÁCILES PARA MANEJAR EL PROBLEMA DE 

UN MUY PEOUEílo ESPACIO EN EL ARCO, EL PRIMER PASO ES DIAGNOSTICAR 
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; ~. .' . ,, .. · . -. 

EL SEGUNDO ES DERIVARLO AL. ORTODO~Cl1TA, .QUIEN TIENE EL ENTRENA-

MIENTO y LA EXPERIENCIA PARA TR~TAR l.os PROll{EM¡S DENTARIOS CAU­

SADOS GEN~TJCAMENTE, 

CLASE !, TIPO (, MUSCULAR, 

EL APIÑAMIENTO DE LOS DIENTES ANTERIORES, CAUSADOS POR PRESJO-

NES GEN~TICAS POR EL MÚSCULO DEL LABIO INFERIOR, NO es, SIN EMBA.!!. 

GO, VISTO COMO UN PROBLEMA GENÉTICO, SINO AMBIENTAL, 

EL MÚSCULO MENTONJANO, ES UNO DE LOS QUE PUEDE CAUSAR DICHA MA 

LOCLUSJÓN, SI SU ACCIÓN ES MUY FUERTE, EN ESTOS CASOS, LA MALOCL.l!. 

SIÓN ES DENOMINADA CLASE!, TIPO[, MUSCULAR. ÜNA MALOCLUSJÓN DE 

TIPO PUEDE SER TRATADA POR EL ODONTÓLOGO DE LA FAMILIA PARA co-

RREGIR LAS PRESIONES DIRIGIDAS LINGUALMENTE, CAUSADAS POR EL MÚSC.l!. 

LO MENTONIANO, 

EN ALGUNOS NIÑOS PUEDE PRESENTARSE UNA SITUACIÓN DE APIÑAMIEN­

TO DE LOS INCISIVOS INFERIORES QUE SE ASEMEJA MUCHÍSIMO A LA CLA­

SE [, TIPO [, YA CONSIDERADA, PUEDE APARECER UN PROBLEMA GENÉTJ-

CO, PERO LA CLASE DIAGNÓSTICA SON QUE EL LABIO INFERIOR ACTÚA DE 

MANERA ACROBÁTICA DURANTE LA DEGLUCIÓN LAS MEDICIONES DEL ARCO 

SUPERIOR NO INDICAN PROBLEMA ALGUNO DE RELACIÓN ENTRE EL ANCHO 

DENTARIO Y LA LONGITUD DEL ARCO, EN OTRAS PALABRAS, ESTE APIÑA--

MIENTO DE LOS INCISIVOS INFERIORES, ES UN PROBLEMA AMBIENTAL LIML 

TADO AL ARCO INFERIOR, 

EL MÚSCULO MENTONIANO, POR LA CONTRACCIÓN EXCESIVA DURANTE LA 

DEGLUCIÓN, PUEDE EJERCER UNA PRESIÓN LO SUFICIENTEMENTE DESBALAN-

CEADA SOBRE LOS INCISIVOS INFERIORES RECIENTEMENTE ERUPCIONADOS, 

COMO PARA EMPUJARLOS HACIA LINGUAL, ESTA PRESIÓN MUSCULAR ES DE 
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UNA CONTfNUA IMPORTANCIA EN LA CAUSA DE SUBSECUENTE TRATAMIENTO 

DEL APIRAMIENTO DE LOS INCISIVOS ANTEROJNFERIORESo PARA NORMA­

LIZAR EL ARCO DE LOS _INCISIVOS JN_F_ERIORES, ESTA FUERZA DESBALA.!! 

CEADA SE DEBE CONTRARRESTAR' POR. UN APARATO QUE ALEJE EL LABIO 

INFERIOR DEL CONTACTO DE LOS INCISIVOS INFERIORES COMO EL LINGUAL 

ACTIVO, 

CUANDO SE VE A UN .NIRO UNA HIPERACTIVIDAD DEL MascuLO MENTONIA 

NO, ES CASI SI'eMPRE UNA PRUEBA DE UNA PAUTA DE DEGLUSIÓN JNCORRE~ 

TA, 

CLASE !, TIPO 2, 

Los DIENTES ANTEROSUPERIORES PROTRUIDOS y ESPACIOS, CARACTERI­

ZAN A LAS MALOCLUSJONES DE CLASE !, TIPO 2, 

A PRIMERA VISTA, UNA MALOCLUSIÓN CLASE !, TIPO 2, PUEDE ASEME­

JARSE A LA CLASE CLÁSICA DE LA CLASE 11, DIVISIÓN l. LA SEMEJAN­

ZA CONSISTE EN QUE LOS INCISIVOS SUPERIORES APARECEN PROTRUJDOS 

EN AMBOS CASOS, SIN EMBARGO, EN LA CLASE !, T 1 PO 2, LOS INC 1S1-

VOS SUPERIORES SUELEN ESTAR BIEN ESPACIADOS Y LA RELACIÓN MOLAR 

Y CAN 1 NA ES CLASE l. EN AMBAS MALOCLUS 1 ONES, EL LABIO SUPER 1 OR 

APARECE MÁS CORTO E HIPOACTJVO (INACTIVO}, DE MODO QUE LOS LABIOS 

NO SE ADAPTAN PARA ENCERRAR LOS DIENTES DURANTE LA DEGLUCIÓN, EL 

LABIO JtlFERIOR, POR LO TANTO, PARECE ACTUAR POR DEMÁS HACIA ADEN­

TRO Y ARRIBA PARA LOGRAR EL SELLADO PhRA LA DEGLUCIÓN, EL LABIO 

PUEDE ACOMPAÑARSE O, CERRÁNDOSE LINGUALMENTE Y HACIA ARRIBA, HA­

CIA LOS INCISIVOS SUPERIORES, A MEDIDA QUE AUMENTA EL OVERJET, 

COMUNMENTE, EXISTE UNA MORDIDA ABIERTA ANTERIOR EN LAS MALOCLQ 

SIONES DE CLASE !, TIPO 2, ES DECIR, UNA CLARA SEPARACIÓN VISIBLE 
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DESDE DENTRO ~E (os BORDES INCISAL~S DE LO~ DIENTES FRONTALES SQ 

PERI ORES E' INFERIORES CUANDO LOS DIENTES POSTERIORE.s_,ESTÁN EN. 

OCLUSIÓN, 

los. ~ROBLEMAS DE LA ARTICULAClój: DE~LAS'PALABRAs; ~ALES COMO 

EL CECEO, PUEDEN ESTAR PRESENTESI SE INDICA UN TEST DE DICCIÓN -

DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS DE DÍAGNÓSTICO. ESTE PUEDE SER suMi 

NISTRADO POR EL ODONTÓLOGO, ~ERO ES MUCHO MÁS EXACTO POR UN FONQ 

AUDIÓLOGO COMPETENTE, 

LA LENGUA PUEDE EMPUJARSE A TRAV~S DE LA ABERTURA ENTRE LOS -

DIENTES ANTERIORES, DURANTE UN PATRÓN DE DEGLUCIÓN ANORMAL, TEN-

DIENDO A MANTENER UNA MORDIDA ABIERTA, AÚN CUANDO HAYA CESADO EL 

HÁBITO DE SUCCIÓN, DURANTE LA FORMACIÓN DE CIERTOS SONIDOS DE -

DICCIÓN TALES COMO s, z, C, EL NIÑO PUEDE EXPERIMENTAR DIFICUL-

TAD,_PARA ENCONTRAR EL CONTACTO DE LA LENGUA - PALADAR APROPIADO, 

CLASE L TIPO 3. 

LAS MALOCLUSIONES DE CLASE f, TIPO 3, COMPRENDEN LAS MORDIDAS 

CRUZADAS ANTERIORES QUE INVOLUCREN A LOS INCISIVOS SUPERIORES 

PERMANENTES, 

Qu1zÁ NADA EN EL DESARROLLO DE LA OCLUSIÓN SEA TAN DRAMÁTICO 

COMO LA ERUPCIÓN DE UN INCISIVO SUPERIOR EN UNA POSICIÓN DE MOR-

D 1 DA CRUZADA, POR L 1 NGUAL, L 1 TERALMENTE, ÉSTE PRODUCE DE 1NMED111 

TO UNA MORDIDA TRABADA, CON TODAS LAS POSIBILIDADES CONCURRENTES 

DE UNA FUNCIÓN MUSCULAR LABIAL Y FACIAL POBRE, FUNCIÓN MASTICATQ 

RIA POBRE, Y UN INADECUADO DESGASTE INCISAL Y OCLUSAL SOBRE LAS 

SUPERFICIES OCLUSIVAS OE LOS DIENTES V PUEDE ADEMÁS PRODUCIR UNA 
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"> IMPRESIÓN TRUCULENTA Y EXTRAÑA DE LA CARA DE ESE NIÑO, 

•' 

SI EL ODONTÓLOGO OBSERVA ESTA MALOCLUSIÓN A MEDIDA QUE EL DIE!! 

TE ERUPCIONA, ES MUCHO MÁS FÁCIL, SIN EMBARGO, SI EL TRATAMIENTO 

SE POSTERGA HASTA QUE ELNIÑO TENGA J.Q Ó 12 AÑOS, MUCHAS VECES HAY 

UN ESPACIO INADECUADO EN EL CUAL MOVER EL DI ENTE TRABADO LINGUAL­

MENTE, DE MODO TAL QUE PUEDA OCUPAR SU POSICIÓN APROPIADA EN EL -

ARCO DENTARIO, TAMBIÉN PUEDE CONSIDERARSE UN DAÑO CONSIDERABLE -

AL PERIODONTO DE UN INCISIVO CENTRAL O LATERAL INFERIOR, PARTICU-

LARMENTE SOBRE LA CARA VESTIBULAR, SI ESTA CONDICIÓN SE DEJA SIN 

TRATAR, POR LO TANTO, EL CHICO DE MÁS DE DIEZ AÑOS PROBABLEMENTE 

DEBERÁ DERIVARSE AL ORTODONCISTA1 YA QUE EN LA MAYORfA DE LOS CA­

SOS, LA INCLINACIÓN MESIAL DE LOS DIENTES VECINOS HA ROBADO ALGO 

DE ESPACIO DE EL ARCO NECESARIO DEL DIENTE QUE ESTÁ EN MORDIDA -

CRUZADA, los NIÑOS MENORES DE DIEZ AÑOS PUEDEN SER FRECUENTEME!! 

TE TRATADOS EN EL CONSULTORIO DEL ODONTÓLOGO GENERAL YA QUE AÚN 

HAY LUGAR JUSTO EN EL ARCO PARA MOVER EL DIENTE SUPERIOR FUERA DE 

LA MORDIDA CRUZADA, ESTO NORMAL 1 ZA LA FORMA DEL ARCO Y DESTRABA 

LA MORDIDA, 

CLASE!, TIPO 4. 

LAS MALOCLUSIONES CLASE (, TIPO 4, PRESENTAN UNA MORDIDA CRUZ./l. 

DA POSTERIOR QUE INVOLUCRA A LOS MOLARES TEMPORALES, PRIMER MOLAR 

PERMANENTE Y POSIBLEMENTE A LOS CANINOS TEMPORARIOS, 

.DESCRIPCIÓN DE LA MALOCLUSIÓN, 

EXISTE GRAN CONFUSIÓtl CON RESPECTO DE LA TERMINOLOGfA PARA DE~·· 

CRIBIR LAS MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES Y LAS RESPONSABILIDADES 

DE TRATAMIENTO EN ÉSTAS MALOCLUSIONES CORRIENTES. Qu1zÁ SEA 
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TIEMPO DE QUE PARTE DE. LA TERMINOLOGÍA SEA 'MODIFICAD.A PARA AYUDAR 
". ,,,··-·~ 

.. ;,;_· 

A ACLARAR EL CAM.I NO HACIA EL •. TRATA~IENTO EN EL CONSULTORIO DEL 

ODON.TÓLoGd\¿NERAL.. Uw .M~TODO DIFERENTE SERÁ EL. SUGERIDO A CONT.L 

NUACIÓN', CON. ESTE M~TODO SOLO SERÁ NECESARIO DETERMINAR CUANTOS 

DIENTES SUPERIORES ESTÁN EN RELACIÓN DE MORDIDA CRUZADA Y SI ESTA 

se ENCUENTRA EN UNA DE LAS TRES RELACIONES VESTIBULARES POSIBLES 

CON LOS DIENTES INFERIORES ANTAGONISTAS, ESTAS SON: MORDIDA CR~ 

ZADA LINGUAL., MORDIDA CRUZADA LINGUAL. COMPLETA, Y MORDIDA CRUZADA 

VESTIBULAR, 

MORDIDA CRUZADA LINGUAL: 

EL. DIAGNÓSTICO DE QUE UN MOLAR TEMPORAL, PRIMER MOL.AR PERMANEtl 

TE O PREMOLAR ESTÁN EN MORDIDA CRUZADA LINGUAL., INDICA QUE LAS 

CÚSPIDES VESTIBULARES DE LOS DIENTES SUPERIORES se ENCUENTRAN TRA 

BADAS EN EL. SURCO OCLUSAL. DEL DIENTE INFERIOR OPUESTO, ESTO TAM­

Bl~N SEÑAL.A QUE EL. ARCO SUPERIOR PIERDE EL. ANCHO SUFICIENTE O EL. 

DIENTE SUPERIOR SE LOCAL.IZA APROXIMADAMENTE DE 3,5 A 5MM HACIA LA 

LINEA MEDIA PALATINA DESDE SU POSICIÓN NORMAL. EN EL ARCO SUPERIOR, 

CON EL SISTEMA PALMER DE IDENTIFICACIÓN DENTARIA, LA ANOTACIÓN 

EN LA FICHA PARA INDICAR QUE EL PRIMER MOLAR SUPERIOR DERECHO es-

TÁ EN MORDIDA CRUZADA LINGUAL SERÍA COMO SIGUE: 

CLASE !, TIPO 4: 

6 EN MORDIDA X LINGUAL 

SI LA MORDIDA CRUZADA LINGUAL FUERA EVIDENTE EN TODO EL SEGMEtl 

TO POSTEROSUPERIOR IZQUIERDO E INVOLUCRARA TANTO A LOS MOLARES --

TEMPORALES COMO LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES, LA MALOCLUSIÓN 

DEBERÁ REGISTRARSE DE LA SIGUIENTE MANERA: 
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CLASE (, TIPO 4: 

D E 6 EN MORDIDA X LINGUAL, 

MORDIDA LINGUAL COMPLETA, 

$1 EL PREMOLAR O MOLAR SUPERIOR ERUPCIONA TOTALMENTE POR LIN­

GUAL AL DIENTE INFERIOR CORRESPONDE, DE MODO TAL QUE LA SUPERFI­

CIE VESTIBULAR DEL DIENTE SUPERIOR, EN MORDIDA CRUZADA, OCLUYE -

CON LA SUPERFICIE LINGUAL DEL DIENTE INFERIOR OPUESTO, SE DICE -

QUE EL DIENTE SUPERIOR ESTÁ EN MORDIDA LINGUAL COMPLETA, DICHA 

MORDIDA CRUZADA DEBERÁ REGISTRARSE COMO SIGUE: 

CLASE J. TIPO 4, 

6 EN MORDIDA LINGUAL COMPLETA, 

MORDIDAS CRUZADAS VESTIBULARES, 

OCASIONALMENTE, UN DIENTE POSTERIOR O TODO UN SEGMENTO POSTE­

RIOR DE UN ARCO ERUPCIONADO EN MORDIDA CRUZADA VESTIBULAR, ESTE 

T~RMINO DESCRIBE UNA CONDICIÓN EN LA CUAL TODA LA CORONA DE UN -

DIENTE SUPERIOR EN MORDIDA CRUZADA ESTÁ TOTALMENTE VESTIBULARIZA 

DA CON RESPECTO A SU INFERIOR OPONENTE, POR LO TANTO, LA SUPER­

FICIE LINGUAL DEL DIENTE SUPERIOR OCLUYE CONTRA LA SUPERFICIE 

VESTIBULAR DEL D 1 El/TE 1rlFER1 OR, 

Si UNA NIÑA PRESENTA Ul/A MORDIDA CRUZADA VESTIBULAR INVOLUCRAll. 

DO EL PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DERECHO DICHA MALOCLu-­

SIÓN PODRÁ FICHARSE DE LA SIGUIENTE MANERA: 

CLASE !, TIPO 4: 

5 4 EN MORDIDA VESTIBULAR, 
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CLASEJ, TIPO s. 
, . ., :.-, ... ,. ·,;.: 

.Lil MA~oc~us1iN DE CLASE L T1Po Si lNvoLucRA:P~RDIDA DE ESPA­

c10 EN EL SEGMENTO.POSTERIOR; 

ES.TA MALOCLUSIÓN SE PARECE A t_A CÍ..ASE:J..J¡p~ L E~ LA QUE ES 

FÁCIL ESTABLECER LA FALTA DE ESPÁt!O'.E~ L~·~RCADA DE LOS DIENTES 

PERMANENTES ES CAPAZ DE SER CLA~~MENTE E'STA~LEC!DA, 
F!C!ALMENTE PUDIERA PERMANECER EN LA CLASE !, TIPO 

AurrnuE SUPE.B. 

(FALTA DE 

ESPACIO GEN~T!CA), EL TIPO 5 SIGNIFICA UNA P~RD!DA DE ESPACIO Y -

NO SU FALTA GEN~T!CA, TAMB!~N LA P~RD!DA DE ESPACIO EN EL ARCO 

ES EN EL SEGMENTO POSTERIOR (VESTIBULAR) Y NO EN EL SEGMENTO AN­

TERIOR COMO EN LA CLASE !, TIPO l. 

LA DISCREPANCIA HABITUAL EN LA ARCADA DENTARIA EN EL TIPO 5 -

ES CAUSADA POR LA MES!AL!ZAC!ÓN DEL MOLAR DE LOS SEIS AÑOS, S! 

ESTO SUCEDE EN EL ARCO SUPERIOR, EL DESPLAZAMIENTO TIENDE A SER 

PARALELO CON MUCHA INCLINACIÓN DE LOS EJES A MEDIDA QUE EL MOLAR 

DE LOS SEIS AÑOS SE MUEVE HACIA MESIAL. ESTO ES PARTICULARMENTE 

C1ERTO SI LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES SE HAN PERDIDO LO MÁS 

CERCA POSIBLE DE LOS TRES O CUATRO AÑOS, SIN EMBARGO LAS PELÍCQ 

LAS RADIOGRÁFICAS DEL ARCO INFERIOR, MUESTRAN CON FRECUENCIA, 

QUE SE PRODUCE LA INCLINACIÓN Y EL MOVIMIENTO PARALELO HACIA ME-

SIAL A LA VEZ, CUANDO EL PRIMER MOLAR PERMANENTE SE HA DESPLAZA 

DO MES!ALMENTE EN EL CASO TÍPICO, LA LONGITUD TOTAL DEL ARCO DI~ 

MlflUYE DRAMÁTICAMENTE, S! ESTO OCURRE, EN FORMA INEVITABLE, EL 

ÚLTIMO PREMOLAR A ERUPCIONAR EN EL CUADRANTE DONDE SE HA PERDIDO 

EL ESPACIO ES BLOQUEADO FUERA DEL ARCO NORMAL, EL SEGUNDO PREMQ 

LAR PUEDE SER FORZADO L!NGUALMENTE O IMPACTADO EN LO QUE DE OTRA 
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MANERA PARECERÍA SER UN ARco NORMAL, vA IÍuE Es,·-Poil LO GENERAL, 

EL ÚLTIMO PREMOLAR EN ERUPCIONAR, 

EN GENERAL, CUALQUIERA DE ESTAS' TRE_S C_AUSAS PUEDE ESTAR ASl.!i 

NADA AL DESPLAZAMIENTO MESIAL DE:'.'co's,MOLARES DE LOS SEIS AÑOS: 

CARIES, EXODONCIA ( IATROG~NICA) Y FACTORES GEN~TICOS (ERUPCIÓN 

ECTÓPICA), 

LA PiRDIDA DE ESPACIO E~ EL ARCO DEBIDO A LA CARIES INTERPRQ 

XIMALES, ES UNA FALTA DE LOS PADRES DE LOS NIÑOS, PERO LA P~RDJ. 

DA DE ESPACIO COMO RESULTADO DE EXTRACCIONES PRECOCES DEL MOLAR 

PRIMERO PERMANENTE, EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS, DEBERÁ CONSIDE­

RARSE IATROG~NICA. ESTO ES PARTICULARMENTE CIERTO, SI EL ODON­

TÓLOGO NO INTENTA COLOCAR UN MANTENEDOR DE ESPACIO PARA PREVENIR 

LA CASI CIERTA P~RDIDA DE ESPACIO LUEGO DE LA EXODONCJA DEL Mo-

LAR TEMPORARIO, 

HAY QUE PONER iNFASIS EN QUE EL TRATAMIENTO POR MOVIMIENTOS 

DENTARIOS MENORES EN LOS CASOS DE CLASE 1, TIPO 5, NO INVOLUCRAN 

LA REUBICACIÓN DISTAL DEL MOLAR DE LOS 6 AÑOS DESPLAZADO A GRAN 

DISTANCIA. 0UIZÁ LO MÁS QUE SE PUEDA ESPERAR RAZONABLEMENTE DE 

LOS TRATAMIENTOS POR MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES SEA DE 3MM -

DE ESPACIO RECUPERADO EN EL MAXILAR SUPERIOR Y 2 MM EN LA MANDÍ 

BULA, 

LA REMISIÓN AL ORTODONCISTA ESTARÍA INDICADA EN LOS CASOS EN 

QUE LAS MEDICIONES DE DIAGNÓSTICO MOSTRARAN LA PiRDIDA DE ESPA-

CIO POR MIGRACIÓN DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE EXCEDIENDO ESAS 

DIMENSIONES, TENGASE PRESENTE QUE ESTAS DIMENSIONES ARBITRA--

RIAS SE USAN COMO GUÍA NO COMO REGLA, EL CONOCIMIENTO Y LA -
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CONFIANZA EN EL ~JAGNÓSTICO Y LA EXpERJENCJA EN EL MANEJO DE LOS 

AP~RATOS TERAPÉUTICOS_ RECOPILADOS EN LOS ÜLTIMOS AROS SIRVIERON 

COMO LAS MEJORES GUÍAS PARA SABER QUÉ CASOS REMITIR Y CUALES TRA 

TAR, 

EL SISTEMA DE ANGLE DE DIAGNÓSTICO DE LAS MALOCLUSIONES HA -

SIDO REPASADO y SE HA DESARROLLADO LA MODIFICACIÓN DE DEWEY-ANDER 

SON PARA SEPARAR LAS MALDCLUSIONES DE CLASE l EN CINCO TIPOS, CA· 

DA TIPO DE LA CLASE l; TIENEN SUS CARACTERÍSTICA ESPECÍFICAS, CO­

MO LA FALTA GENÉTICA DE ESPACIO EN LA ARCADA, LOS INCISIVOS SUPE· 

RIORES PROTRUYENTES, LA MORDIDA CRUZADA ANTERIORES O POSTERIORES, 

HAN SIDO CONSIDERADAS, LAS ETIOLOGÍAS Y LAS ORIENTACIONES AL TRA" 

TAMIENTO, 
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REPASO DE LAS COHSIDERACIOHES DE DIA6HOSTICO EN LA MODIFICACION 
DE DEWEY-ANDERSOH EH LAS MALOCLUSIOffES DE LA CLASE 1 DE Aff6LE 

CLASIFICACION 

CLASE 

CLASE 1 
TIPO 2 

CLASE 

TIPO 3 

CLASE 

TIPO 4 

CLASE 

TIPO 5 

ETIOLOGIA SUGERIDO: REMITIR 
O TRATAR 

DIENTES SUPERIORES E INFERIORES ANT~ REMITIRLO 
RIORES APIÑADOS Y ROTADOS, 
CAUSA: HABITUALMENTE, GEN~TICA, 

ANTEROINFERIORES APIÑADOS, ANTEROSU· TRATARLO 
PERIORES NORMALMENTE ESPACIADOS, 
CAUSA: MÚSCULO MENTONIANO H!PERACTIVO, 

DIENTES ANTEROSUPERIORES PROTRUIDOS Y 
ESPACIADOS, 

CAUSA: HÁBITOS LEVES DE INTERPOSICIÓN 
LINGUAL Y SUCCIÓN DEL LABIO, 

ANTEROSUPERIORES PROTRUIDOS Y ESPACIA 
DOS, PRONUNCIADA MORDIDA ABIERTA, 

CAUSA: HÁBITOS BUCALES, MALA PAUTA DE 
DEGLUCIÓN Y MALA POSICIÓN LINGUAL EN 
REPOSO, 

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR DE 1 A 2 INCi 
SIVOS SUPERIORES, . 

CAUSA: TRAUMA DE LOS ANTEROSUPERIORES 
TEMPORALES, 
MORDIDA CRUZADA ANTERIOR DE 3 Ó 4 INci 
SIVO SUP, 
CAUSA: COMÚNMENTE, GENh 1 CA, 

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR, UNILATERAL 
CAUSA> CANINOS TEMPORALES EN INTERDi 
GITACIÓN INCORRECTA, 
MORDIDA CRUZADA POSTERIOR, BILATERAL, 

CAUSA: GEN~TICA O QUIZÁ RINITIS AL~R 
GICA O HÁBITO DE SUCCIÓN DEL PULGAR,-

P~RDIDA DE ESPACIO POSTERIOR POR MIGRA 
CIÓN DE MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMA~ 
NENTEJ P~RDIDA DE ESPACIO DE 2·3MM EN 
UN CUADRANTE, 

CAUSA: EXTRACCIÓN PREMATURA O DESTRU~ 
CIÓN POR CARIES DE LOS MOLARES TEMPORA 
LES, 

P~RDIDA DE ESPACIO POSTERIOR POR MIGRA 
CIÓN MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANEN7 
TEJ P~RDIDA DE ESPACIO SUPERIOS A 3MH 
EN UN CUADRANTE, 
CAUSA: P~RDIDA PREMATURA DE LOS MOLARES 
TEMPORALES; ERUPCIÓN ECTÓPICA DE LOS 
PRIMEROS MOLARES PERMANENTESJDESTRUCCIÓN 
POR CARIES DE LOS MOLARES TEMPORALES, 

TRATARLO 

TRATARLO CON 
CUIDADO 

TRATARLO 

TRATARLO CON 
CU IDA DO 

TRATARLO 
PRECOZMENTE 

REMITIRLO 

TRATARLO 

REMITIRLO 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

EL DIAGNÓSTICO CLfNICO ABARCA DOS FASES FUNDAMENTALE~ ·CLARA~EH. 

TE DELIMITADAS: LA .PRIMERA; DE ANÁL1s1s DE LAs ANOMAL6s ·Qu.E· PRS. 

SEN~A •• EL ~~~;~ENTE, DE sus CAUSAS y MODO .DE ACTUAR Y :DE LAs coND1-

c10NEs.1Nó"'iv1.DUALES DEL PACIENTEJ LA SEGUNDA,;DE sfNTESIS DE LOS 
.. ', :.- : ·;.:,-::-,;::;<,··-' .· . ' 

DA~os:~EC~~IDOS EN LA PRIMERA FASE QUE'ES LA. QUE CARACTERIZA EL -

CAi·o c0fNlco, EL VERDADERO DIAGNÓSTICO, 

Lo MISMO PARA UNA QUE PARA OTRA FASE ES INDISPENSABLE SEGUIR 

UNA ·PAUTA CONSTANTE .IGUAL, UNA ORtiENAiióN, UNA CLASIFICACIÓN DE -

LAS ANOMALfAS DE SUS CAUSAS Y MODO DE ACTUAR Y DE LAS CONDICIONES 

INDIVIDUALES DEL PACIENTE, 

AL REFERIRSE AL T~RMINO ANOMALfA SE HACE ~INCAPI~ QUE ES LA -

DESVIACIÓN RESPECTO A UN T~RMINO MEDIO DE MUCHOS INDIVIDUOS, NO -

RESPECTO A LA NORMALIDAD INDIVIDUAL, EN EFECTO, CADA INDIVIDUO -

ES DIFERENTE, PRESENTA SU PATRÓN MORFOGEN~TICO QUE PARA EL, POR -

LO TANTO, ES NORMAL; PERO PRESENTA DESARMONf As EN CUANTO AL VOLU-

MEN, POSICIÓN Y FORMA, DE UNAS PARTES CON RESPECTO A OTRAS, DEL -

APARATO MASTICATORIO, 

ESTO ES LO QUE, PARA MAYOR CLARIDAD, LLAMAMOS ANOMALfA, CONS-

CIENTES DE LA LIMITACIÓN QUE ESTE T~RMINO TIENE, PERO CREYENDO 

QUE CONSTITUYE UNA GRÁN AYUDA PARA EL CLfNICO QUE SE PROPONE HACER 

EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE UN PACIENTE QUE DEBE TRATAR, PoDRfA 

MOS UTILIZAR LAS CIFRAS DE LOS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO, EN -

VEZ DE USAR LAS PALABRAS QUE DESIGNAN LAS DESVIACIONES QUE DICHAS 

CIFRAS INDICAN; LLAMARLO ORDENACIÓN DE DIAGNÓSTICO DIFEqENCIAL, -

PROCEDIMIENTO DE DIAGNÓSTICO PASO A PASO, ANÁLISIS DEL PACIENTE, 

ETC, ENTONCES UNA VEZ ACLARADO ESTE PUNTO, NO HAY NINGÚN INCONVS. 
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.-;·_· -- :,,,~:.~;./·"'-' ... - < . ~" •. 

N!ENTE; AL' C?.o:NJR;~~_I~~·ES· iiAs.cJARO, CONTINUAR UTIL.lZANDO EL T~RMl. 

NO ANO~ALÍA,} :; ... 
' i.:~ ; 

PARA isrA~~~RiiNÁé~;<lNfoE;t~s; ..\rioliÁLíÍls ÓENTOFAc 1 AL Es sE HAN UTl. 

LlZADO'Dl~Ti~ºiÁ~~;.b:JY~'¡:~¡;~¡df~~~s··~1ue ~ÁS PRONTO o MÁS TARDE HAN -
. _ _ · ;, ~'.,_ ·;, ·' ~- ;~~ .. :~:~\~·\~:¿;t:}'~~--:f¡;.~~'.._' ~;;~~;.·::. -~;:~:~· _· \ :'.:··; . -''..~: .·- . 

·tDO.DES!CUCION.ANDO·;A'll\ESPEC!AL'rsTA• DEBIDO A LA DIFICULTAD DE ADA.f. 

TARSE''{ ;oDo,fo:i;'.,~¡;~s':::iJE~·SE PRESENTAN EN LA CL ÍN l CA y POR HABER 
,-.~;-.: ":"" -¡·: ·• ::;,_'.·.( 

LE GU fADO) MA~l{E~.:if~ •• ~~'otuc.1 ÓN DE sus PROBLEMAS, OCAS l ONANDO TRATA­

M !ENTOS' t'N~DECUA'oos' v iii:c1D1vAs FREcuENTEs. EsTo HA ocAstoNADo -

UNA•REPÍJLSIÓN'DEl/ESPEC!ALISTA HACIA LAS CLAS!F!CAC!ONES o PAUTAS 

PARA E~ DIAGN~STtc'o, EN ~RTClDONC!A. PERO LA FALTA DE UN PROCEDt-­

MlENTO ORDENADO y COMPlETO DE DIAGNÓSTICO TAMBl~N PRODUCE GRAVES -

~ALES, YA QUE. OCASIONAN UNA GRAN CONFUSIÓN ENTRE UNOS Y OTROS PRO­

CEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO, CUYOS RESULTADOS NO SON FAC!LMENTE COtl 

PARABLES Y EN GRAN PARTE SE PIERDE POR FALTA DE EXPRESIÓN ADECUADA, 

ASÍ COMO POR AUSENCIA DE LAS !ND!CAC!ONES PRECISAS DE TRATAMIENTO, 

LA RAÍZ DEL PROBLEMA ESTRIBA EN· QUE A ESTAS PAUTAS PARA EL DlAA 

NÓSTICO SE LES HA DADO LA FORMA DE GRUPOS PREESTABLECIDOS DE ANOMA 

LÍASJ ES DECIR SE HA PASADO DIRECTAMENTE A LA SEGUNDA FASE DE DlAA 

NÓSTICO, DE SÍNTESIS DE ANOMALfAS, SIN REALIZAR ANTES LA PRIMERA, 

DE ANÁLISIS DE TODAS LAS ANOMALÍAS DENTOFAC!ALES, EN LA PRÁCTICA 

ES MUY DIFÍCIL QUE EL CASO CLÍNICO QUE ESTUDIAMOS ENCAJE EXACTAMEft 

TE EN UNA DE ESTAS AGRUPACIONES DE ANOMAL(AS, INCLUÍDAS EN DlSTIN-

TOS GRUPOS, O QUE SE SUPONE QUE ACOMPAÑAN SIEMPRE A DETERMINADAS -

ANOMALÍAS (CONSIDERADAS MÁS IMPORTANTES, COMO EN EL CASO DE LA OCLJ!. 

S!ÓN) SOBRE LAS QUE SE BASA LA CLAS!F!CAC!ÓN, KORKHAUS HACE NOTAR 

QUE EN LA CLAS!F!CAC!ÓN DE StMON, PARA CADA ANOMALfA SE DEBEN DtS­

TlNGU!R 24 CARACTERÍSTICAS PARTICULARES QUE NO SON INTERCAMBIABLES 
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QUE PUEriEN ~EZCLARSE EN CUALQUIERA DE LAS COMBINACIONES, DANDO A~ 

REDEDOR DE 2,000,000 DE ANOMALÍAS DENTOFACIALES POSIBLES, 

UN NÚMERO CONSIDERABLE DE COMBINACIONES DE ANOMALÍAS ES TAMBl~N 

POSIBLE ENTRE LOS GRUPOS DE CLASIFICACIÓN DE ANGLE, CUYA BASE PARA 

JUZGAR LAS ANOMALÍAS DENTOFACIALES, LA FIJEZA DE LA POSICIÓN DE 

LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES, ES HOY CASI DESCARTADA, 

LAS EXPRESIONES USADAS EN LA CLÍNICA, DE LAS CLASES Y SEUDOCLA­

SES (1, CLASES (((VERDADERAS Y CLASES ((( FINCIONALES, ETC., RE­

PRESENTA UN ESFUERZO PARA INCLUÍR OTRAS ANOMALÍAS DENTRO DE LA RI­

GIDEZ DE LAS TRES CLASES DE MALOCLUSIÓN, SIN CONSEGUIR, 

LA,SOLUCIÓN DE ESTE PROBLEMA ES REALIZAR EN LA PílÁCTICA LAS DOS 

FASES_ DE_ DIAGNÓSTICO CLÍNICO: LA PRIMERA, DE ANÁLISIS, Y LA SEGU!i 

DA, DE SÍNTESIS DE ANOMALÍAS, EN LA PRIMERA FASE DE DIAGNÓSTICO,­

DE ANÁLISIS DE LAS ANOMALÍAS DEL PACIENTE, LAS ANOTAMOS SEGÚN UNA 

PAUTA QUE NOS PERMITE SU ORDENACIÓN, Y EN LA SEGUNDA FASE DE DIAG­

NÓSTICO, REALIZAMOS LA SÍNTESIS DE DICHAS ANOMALÍAS SIGUIENDO EL -

ORDEN EN QUE SE HAN PRODUCIDO, ES DECIR, SEGÚN SU PATOGENIA, ESTA 

ORDENACIÓN, SEGÚN LA PATOGENIA, ES LA MÁS CLARA PARA LA DESCRIP-­

CIÓN DEL CASO CLÍNICO Y MÁS ÚTIL EN LA PRÁCTICA PARA OBTENER LAS -

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO, 

EL SIGUIENTE CUADRO EXPONE LA PAUTA PARA REALIZAR EL DIAGNÓSTl 

CO CLÍNICO, 



DIAGNÓSTICO 

CLfNICO, 

CU ADRO l 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL, O 

CLASIFICACIÓN DE ANOMALfAS, 

DIAGNÓSTICO DE LAS CAUSAS Y 

SU MODO DE ACCIÓN, O ETIOLQ 

GICO Y PATOG~N!CO, 

DIAGNÓSTICO INDIVIDUAL: SEXO, 

EDAD, RAZA, LUGAR DE NAC!MIEN 

TO, ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 

FAMILIARES E INDIVIDUALES, 
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DIAGNÓSTICO DEL LUGAR 

EN QUE ASIENTAN LAS -

ANOMALfAS, 

DIAGNÓSTICO DE LA NA­
TURALEZA DE LA ALTERA 
C!ÓN, 

PARA APLICAR ESTE CUADRO, EN LA CLfNICA SE VAN DESCRIBIENDO, SEl!. 

C!LLAMENTE, EN LA HISTORIA CLfNICA LAS ANOMALfAS DENTOFACIALES QUE 

(os DISTINTOS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO HAN DEMOSTRADO, SEGdN -

UN PLAN ORDENADO (CUADRO [[), 

DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL, O 
CLASIFICACIÓN 
DE ANOMALfAS 

CUADRO I I 

DIAGNÓSTICO DEL LUGAR EN 
QUE SE ENCUENTRA, 

l. DE LOS TEJIDOS BLANDOS 

2. DE LOS MAXILARES 
3. DE LOS DIENTES 
4. De LAS ARTICULACIONES TE.t[ 

POROMAXILARES, 
5. DE LA OCLUSIÓN: SECUNDA-

R I AS, CONSECUTIVAS A LAS 
ANTERIORES. 

DIAGNÓSTICO DE LA NAT~ 
DE LA ALTERCIÓN, 

DE POS !CIÓN 
DE VOLUMEN 

DE FORMA 



.153 

SE ANOTA A CONTINUACIÓN LA PÓSIBLE ETIOLOGÍA, SE ORDENAN LAS -

ANOMALÍAS SEGÚN SU PATOGENIA Y SE ENUMERAN LAS CARACTERÍSTICAS IH 

DIVIDUALES, UNA VEZ HECHO ESTE ANÁLISIS DEL CASO HACEMOS LA SÍN­

TESIS, O CLASIFICACIÓN DE SUS ANOMALÍAS, DESCRIBIENDOLAS SEGÚN EL 

ORDEN EN QUE HAN APARECIDO O PATOGENIA, (CUADRO i!!J 

DIAGNÓSTICO 

PATOG~NICO, 

CUADRO lll 

ANOMALÍAS PRIMITIVAS: 

ANOMALÍAS SECUNDARIAS 

O CONSECUTIVAS: 

PRODUCIDAS DIRECTAMENTE 
POR LA ACCIÓN CAUSAL, 

PRODUCIDAS COMO CONSE­
CUENCIA DE LA ANORMAL 

MORFOLOGIA Y FUNCIÓN 

DE LAS PARTES DIRECTA­

MENTE ALTERADAS POR LA 

CAUSA, 
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LA CÜS 1 F ICACI ÓN DE ;ÚAS'ANOMAlf AS DENTOFAC 1 ALES DEBE ABARCAR 

Los TERRITORIOS oRGÁNIÍ:ós··~ÜE FORM~N EL APARATO ... MASTICATORIO HJJ. 

·~-
MANO EL CUAL ÉsTA'ÍNTEGRAD0°~PiúÍ "t.<)s DIÉNÍ"es; ÓRGANOS DE TRITURA 

·. c 1.ÓN, 'QUf.sE'' l~~~AJÍ.A;N'._~~-·~~~-~~M?i}~'i~Ey, 'ÓRG~NOS DE sosT~N DE -

ELLOS y DE LÓS r-i6scut:os·cMASTICADORES;::/TODO ELLO RECUBIERTO POR 

Los TEJIDOS BLANÍÍos'.(M6_scu(os~·p1ÉI., _MucosAl • 
. 

,· ' . ,·.·· ,:·; ... ' 

TICULARES, ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, Y SOBRE LOS DIENTES, 

QUE SE PONEN EN CONTACTO RECÍPROCO EN UN PLANO DE OCLUSIÓN, 

POR TANTO, PODEMOS DIVIDIR LAS ANOMALÍAS DENTOFACIALES, SEG6N 

EL LUGAR QUE OCUPAN, EN CINCO GRUPOS: ANOMALÍAS DE LOS TEJIDOS 

BLANDOS, ANOMALÍAS DE LOS MAXILARES, ANOMALÍAS DE LOS DIENTES, -

ANOMALÍAS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES Y ANOMALÍAS DE 

LA ºOCLUSIÓN. LAS ANOMALÍAS DE LA OCLUSIÓN SON SECUNDARIAS, con 

SECUTIVAS A LOS 4 PRIMEROS GRUPOS, EN REALIDAD, LAS ANOMALÍAS -

DE LA OCLUSIÓN NO SON UNA ENTIDAD; LO QUE OBSERVAMOS SON IRREGU-

-LARIDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS, DE LOS MAXILARES, DE LOS DIEN-

TES Y DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, QUE NECESARIAMENTE 

ALTERAN LA POSICIÓN RECÍPROCA NORMAL DE LOS DIENTES SUPERIORES E 

INFERIORES CUANDO SE COLOCAN EN LA POSICIÓN DE MÁXIMO CONTACTO, 

COMO DICE [ZARD: "LA MALOCLUSIÓN NO ES MÁS QUE UN SISTEMA, Y 

SU DIAGNÓSTICO A PESAR DE SU IMPORTANCIA, NO CONSTITUYE MÁS QUE 

UNA PARTE DEL DIAGNÓSTICO GENERAL", 

ESTA CLASIFICACIÓN DE ANOMAl.ÍAS, QUE NO SE BASA EN DETERMINADO 

PROCEDIMIENTO DIAGNÓSTICO, PUEDE UTILIZAR PARA SU APLICACIÓN PRÁ~ 

TICA TODOS LOS MEDIOS DE QUE DISPONEMOS ACTUALMENTE: TELERRADIO-

GRAFÍAS DE PERFIL Y DE FRENTE, RADIOGRAFÍAS DE LAS ARTICULACIONES 
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TEMPOROMAXILARES, MODELOS DE YESO, FOTOGRAFÍAS, ETC, LAS ANOMA 

LÍAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS SE DIAGNOSTICAN POR EXAMEN DIRECTO 

Y EN LAS FOTOGRAFÍAS V TELERRADIOGRAFÍAS DE PERFIL, LAS DE LOS 

MAXILARES, EN CUANTO A SU POSICIÓN, VOLUMEN V FORMA, PRINCIAL­

MENTE EN LA TELERRADIOGRAFÍA DE PERFIL Y DE FRENTE Y TAMBl~N 

CON LOS MODELOS DE YESO V MEDICIONES DIRECTAS, LAS DE LOS DIER 

TES, EN CUANTO A SU POSICIÓN CON EL MAXILAR, EN LA TELERRADIO-­

GRAFÍA DE PERFIL Y TAMBl~N EN LOS MODELOS DE ESTUDIOJ LAS DE VQ 

LUMEN POR MEDICIONES DIRECTAS, LAS ANOMALÍAS DE LAS ARTICULACIQ 

NES TEMPOROMAXILARES POR LA RADIOGRAFÍA DE DICHA REGIÓN V EXAMEN 

DIRECTO, LAS ANOMALÍAS DE LA OCLUSIÓN EN LOS MODELOS V POR TAN­

TO EXAMEN DIRECTO, 
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TEl'IA V 

ANO"ALIAS DENTOFACIALES 
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ANOMALIAS DENTOFACIALES 

PRI"ER GRUPO: ANo"ALf As DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

LAS ANOMALfAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS SE DIVIDEN EN ANOMALfAS DE 

TIEMPO, ESPACIO Y NÚMERO, DENTRO DE ESTE GRUPO TIENEN ESPECIAL 

INTER~S, DESDE EL PUNTO DE VISTA ORTODÓNTICO, LAS ANOMALfAS DE ES­

PACIO, LAS CUALES A SU VEZ PUEDEN SER DE POSICIÓN, VOLUMEN, FORMA 

Y FUNCIÓN, Y SE REFIEREN ESPECIALMENTE A LOS LABIOS Y LA LENGUA -

(CUADRO I). 

EN LOS LABIOS, EN CUANTO A SU POSICIÓN, PUEDEN ENCONTRARSE HA­

CIA ADELANTE (PROQUELIA), HACIA ATRÁS (RETROQUELIA), HACIA EL LA­

DO DERECHO (DEXTROQUELIA), O HACIA EL LADO IZQUIERDO (LEVOQUELIA), 

ESTAS DESVIACIONES DE LOS LABIOS PUEDEN PRESENTARSE EN AMBOS O I~ 

DEPENDIENTEMENTE, YA SEA EL SUPERIOR O INFERIOR, LAS DE VOLUMEN, 

AUMENTO O DISMINUCIÓN, SE DENOMINAN MACROQUELIA Y MICROQUELIA, -

RESPECTIVAMENTE, 

UNA ANOMALfA DE VOLUMEN DE LOS TEJIDOS BLANDOS, BASTANTE FRE­

CUENTE, ES LA HIPERTROFIA DEL FRENILLO LABIAL SUPERIOR O SU INSER 

C!ÓN DEMASIADO BAJA QUE PUEDE, EN OCASIONES LLEGAR HASTA LA PARTE 

INTERNA DEL PALADAR, OCASIONANDO DIASTEMAS ENTRE LOS INCISIVOS -

CENTRALES SUPERIORES, CUANDO LA LENGUA ES DE VOLUMEN MAYOR A LO 

NORMAL (MACROGLOSIA), ES CAUSA DE DESVIACIÓN DE LOS INCISIVOS SUP& 

RIORES E INFERIORES HACIA VESTIBULAR Y DE LA FORMACIÓN DE DIASTE-­

MAS ENTRE DICHOS DIENTES, 

LAS ANOMALfAS DE FORMA Y FUNCIÓN, HIPERTONICIDAD E HIPOTONICIDAD 

DE LOS MÚSCULOS PERIBUCALES, POR LO REGULAR EL ORBICULAR DE LOS LA­

BIOS Y DEL MÚSCULO DE LA BORLA DEL MENTÓN, SUELEN PRESENTARSE EN -

CASOS EN LOS CUALES, DEBIDO A RESPIRACIÓN BUCAL O A OTRA CAUSA, EN 
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EL CUAL.EL INDLVIDUO tlO_PUEDE CERRAR LOS LABIOS SIN HACER UN E_i 
,•, 

FUERZO MAYOR¡ HAY HIPOTONICIDAD DEL LABIO SÚPERIOR E HIPERTONI-

CIDAD'DEtf.:;MÚ~,CÚ¿ ,DE LA BORLA DEL MENTÓN, QUE, SE,,REFLEJA EN LA 

FOÍIMAclóil';?DéiJili~ui!'co-ÍlEBAjo DEL LABIO ltlFERIOR PORiLÁ.excESIVA 

Ai:frvi'óÁ!li·¡;;{esrÉ iíú.sclJi.:o PARAPoiieR Í-o6R'AR'í:t i:óNrA~fo DEL LA:-

Bio INF~·~ró~i,fcd;~:E¿\su~E'R ioll H 1 poróN rco. , 

;•;LA'~i~~i~riíi~c:)¡,;r~·FÜNc/J'N j~~R;Í\~·é;~e'.~·ÁS ,•PARTE s BLANDAS SON, 

PÜEs:~~o~~~/r~~eit!As;:''c~";:~c~~~~;'Qj,D~'s POR F.ÍiNc ióN MUSCULAR ANORMAL, 

CONT~¡¿¿{&~Íi%íE1/~-~J's{Jco;;;[tr6~'iÁti~ E~ LOS CASOS ne mP ¡ R AC l ÓN -
"':-\~~~:,-e-·<';-•--'---:¿:.::<...:,.,_ : :L~>- "'' -:, 

BUCAL}Y'DEGl;~CrÓN '~NO~MÁL, LA)l~~~RPOSICIÓN DE LA LENGUA ENTRE -

LOS 1iicti1v~~~ eiJ'·'~,;.··Deci~us1óN V 1 SCERAL, ANORMAL DESPU~S DE QUE -

. fiA~. iie'c~él-:ERUPCJ.ÓN:Los:'DIENTES TEMPORALES y EN GEtlERAL, TODAS --

LA~ ALTERACIONES EN LA FISIOLOGÍA MUSCULAR NORMAL, 

LAS ANOMALÍAS DE TIEMPO DE LOS TEJIDOS BLANDOS, SE REFIEREN 

A LA PERSISTENCIA DE FORMAS EMBRIONARIAS POR FALTA DE UNIÓN DE 

LOS ELEMENTOS CONSTITUTIVOS ORIGINALES SIENDO LAS M'S FRECUENTES 

EL LABIO LEPORINO (QÜEILOSOUISIS) CUYO TRATAMIENTO ES QUIRÚRGICO, 

LAS ANOMALÍAS DE NÚMERO SON DE POCA IMPORTANCIA POR SU POCA FRE­

CUENCIA (AGLOSIAI, 

ANO"ALIAS DENTOFACIALES 1 

SEGUNDO GRUPO: ANOMALÍAS DE LOS MAXILARES, 

LAS ANOMALÍAS DE LOS MAXILARES PUEDEN SER, POR LA NATURALEZA DE 

LA ALTERACIÓN, COMO EN LOS OTROS GRUPOS: DE TIEMPO, DE ESPACIO 

DE NÚMERO, 



TIEMPO 

ESPACIO 

NÚMERO 

CUADRO L 

ANOMALIAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS 

POSICIÓN 

VOLUMEN 

FORMA Y 

FUNCIÓN 

PROQUELIA 

RETROQUELIA 

DEXTROQUELIA 

LEVOQUELIA 

MICROQUELIA 

MACROQUELIA 

HIPERTROFIA DEL 
FRENILLO LABIAL 

SUPERIOR 

INFERIOR 

INFERIOR 

SUPERIOR 

HIPOTONICIDADMUSCULAR 

HIPERTONICIDAD MUSCULAR 

ACTIVIDAD MUSCULAR ANORMAL 
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LAS ANOMALIAS DE TIEMPO o EVOLUCIÓN, se REFIEREN EN ESTE GRUPO 

A RETRASOS O ADELANTOS EN EL DESARROLLO DE LOS MAXILARES, 

LAS DE ESPACIO, PUEDEN SER ~e POSICIÓN, VOLUMEN Y FORMA SON LAS 

MÁS IMPORTANTES Y FRECUENTEr EN ORTODONCIA, 

LAS DE NÚMERO NO TIENEN INTER~S EN ESTE GRUPO, PERO CONVIENE -

RECORDARLAS PARA LLEVAR SIEMPRE EL MISMO M~TODO DE DIAGNÓSTICO, 

EN LAS ANOMALf As DE TIEMPO INCLUIMOS LOS RETRASOS O ADELANTOS DEL 

CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES, QUE PUEDEN ALTERAR LA EVOLUCIÓN DE 

LA DENTICIÓN, EL DIAGNÓSTICO PARA DETERMINAR LOS RETRASOS O ADELAli 

TOS DEL CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES SE LLEVA A CABO MEDIANTE LAS 

RADIOGRAFfAS DE LOS HUESOS DEL CARPO (CARPAL) QUE POR VARIAR MUCHO 



.; 
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DE UN AÑO PARA. OTRO Ell su OS.lF.lCAC!ÓN ·r1os •. DA POR CO~PARAC!ÓN UNA 
:~:··".:·::>··,:·~>.:~,---< ;_ ;·~ ,. ' ._, -·. 

IDEA DEL.CRECIMIENTO DEL NlNO: · Sr cSÉ:aEALizA~NORMALMEllTE O ESTÁ 
; - -- .-·. _- ---~. "." . . " ·' ·: ; ·• .. ' ' . -

ADELANTADO O RETRASADO, LA MAYO•R· lM,PORTAtÍClA .DE ESTAS ANOMALÍAS 

ES QUE UN RETRASO EN EL CREC.!M!E,~fo'·~{ i.:OS MAXILARES PUEDE OCAS!Q 

NAR QUE LA ERUPCIÓN DENTARl··A::.'ú·-~~·TA ES NORMAL, SE REALICE so-­

ORE LOS MAXILARES DE UN VOLU·~'{riMENOR DEL QUE LES CORRESPONDE A -

ESA E DAD. TAMB l ~N Uf/A ERUPC.(óil ··ADELANTADA SOBRE LOS MAX l LAR Es DE 

DESARROLLO NORMAL PUEDE PROOlJ~;lr•UNA DESPROPORC l ÓN, AS l M 1 SMO, EN­

TRE EL VOLUMEN DE LOS MA.XILAR.~S éE.N. ~SA ~POCA Y LA ERUPCC l ÓN DEI/TA 

RIA (CUADRO [[), 

CUADRO lJ, ANOMALÍAS DE LOS MAXILARES, 

TIEMPO PROGNAT! SMO SUPERIOR TOTAL 

RETROGNAT! SMO INFERIOR ALVEOLAR 

DEXTROGNAT!SMO SUPERIOR 

LEVOGf/ATISMO INFERIOR 

POS!CfÓfl PRO!f/CLINAC!ÓN 

RETROff/CLfNACfÓfl 

PROGEll!SMO 

P.ETROGEfflSMO 

ESPACIO 

MACP.OG:IAT l SMO SUPER fOR ;..,r17::~oPOS7~ 

'.'l ! o~ 
TP/\'''i'.''.:?SAL 

VOLUMEll M l C RO G f/ A T 1 S M O l :rF E P. 1 O:l v:::~T!C,\L 

y FORMA HlPERGONlA 

HlPOGOfl!A 
tlúMERO 
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ANOMALÍAS DE ESPACIO. 

ENTRE LAS DE POSICIÓN, LAS ~ÁS IMPORTANTES CON FINES ORTODÓNTL 

COS SON EL PROGNATISM0 1 DESVIACIÓN DE LOS MAXILARES HACIA ADELAN­

TE Y EL RETROGNATIS~MO, DESVIACIÓN DE LOS MAXILARES HACIA ATRÁS 

QUE PUEDEN SER SUPERIOR O INFERIOR, SEGÚN EST~N LOCALIZADOS EN 

UNO U OTRO MAXILAR, Y TOTAL O ALVEOLAR, 

SEGÚN SEA TODO EL MAXILAR EN SU CONJUNTO EL QUE ESTÁ DESVIADO 

HACIA ADELANTE O HACIA ATRÁS, O SOLAMENTE EL PROCESO ALVEOLAR EN 

RELACIÓN CON EL CUERPO DEL MAXILAR, 

LAS DESVIACIONES LATERALES, LATEROGNATISMOS, SON EL DEXTROGNA­

TISMO, DESVIACIÓN DEL MAXILAR HACIA LA DERECHA Y EL LEVOGNATISMO 

HACIA EL LADO 17.QUIERDO, QUE PUEDEN SER SUPERIOR O INFERIOR Y QUE 

SUELEN ACOMPAílAR A LAS DESVIACIONES DEL MAXILAR INFERIOR, PROGNA­

TISMOS, EN EFECTO, ES RARO QUE EL MAXILAR SE DESVÍE HACIA ADELAK 

TE SOLAMENTE; CASI SIEMPRE ES HACIA ADELANTE Y HACIA UNO U OTRO -

LADO DEL PLANO MEDIO DE LA CARA. 

LA DIFERENCIA ENTRE EL PROGNATISMO TOTAL Y ALVEOLAR ES IMPOR­

TANTE PORQUE EN MUCHAS OCASIONES PUEDE ESTAR DESVIADO HACIA ATRÁS 

EL CUERPO DEL MAXILAR Y, EN CAMBIO, EL PROCESO ALVEOLAR HACIA AD.5. 

LANTE, EN OTROS CASOS, EL MAXILAR INFERIOR PUEDE ESTAR DESVIADO 

HACIA ADELANTE Y EL PROCESO ALVEOLAR HACIA ATRÁS, 

ADEMÁS DE LAS DESVIACIONES DE LOS MAXILARES Y DE LOS PROCESOS 

ALVEOLARES TIENEN PARTICULAR IMPORTANCIA LA POSICIÓN DEL BORDE -

INFERIOR DEL CUERPO MANDIBULAR CON RESPECTO A LA BASE DEL CRÁNEO; 

~STAS ALTERACIONES DE LA INCLINACIÓN DEL PLANO MANDIBULAR LAS DE­

NOMINAMOS PROINCLINACIÓN CUANDO DICHO PLANO ESTÁ COLOCADO MÁS 
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~ARALELO A LA BASE DEL CRANEO, COMO SI EL CUERPO DE LA MANDÍBULA -

HUBIERA GIRADO HACIA ABAJO Y"ADELANTE, Y RETROINCLJNACIÓN CUANDO -

EL PLANO MANDIBULAR FORMA UN ANGULO MAS ABIERTO CON EL PLANO NAS ION 

SILLA TURCA, ES DECIR, CUANDO EL BORDE INFERIOR DE LA MANDÍBULA E~ 

TA DESVIADO HACIA ATRAS Y HACIA ABAJO, 

LA PROINCLINACIÓN Y RETROINCLINACIÓN SE ACOMPAílAN, CASI SIEMPRE 

DE ANOMALÍAS DE FORMA, H!PERGONIA E HIPOGON!A, EN EL MAXILAR INFE­

RIOR, ENTRE LAS LANOMALÍAS DE POSICIÓN INCLUIMOS TAMBl~N EL PROG~ 

N!SMO, DESVIACIÓN DEL MENTÓN HACIA ADELANTE, Y EL RETROGENISMO, 

DESVIACIÓN DEL MENTÓN HACIA ATRASJ EL MENTÓN, INDEPENDIENTEMENTE -

DEL CUERPO DEL MAXILAR, PUEDE ESTAR DESVIADO EN UNA DE ESAS DOS -

POSICIONES, 

ANOMALÍAS DE VOLUMEN Y fORMA, 

SON MUY IMPORTANTES EN EL DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO, MENCIONAR~ 

MOS, EN PRIMER LUGAR, AL MACROGNATISMO, MAXILARES MAYORES DE LO -­

NORMAL, y MICROGNAT!SMO, MAXILARES MAS PEQUEílos DE LO NORMAL. ESTA 

ÚLTIMA ANOMALÍA, SOBRE TODO, ES IMPORTANTÍSIMA EN EL TRATAMIENTO -

ORTODÓNT!CO, YA QUE MAXILARES QUE HAN SUFRIDO UNA FALTA DE DESARRQ 

LLO DIF!CILMENTE PUEDEN DAR LUGAR PARA QUE TODOS LOS DIENTES PUE-­

DAN COLOCARSE SOBRE ELLOS. Los MICROGNATISMOS y MACROGNATISMOS 

PUEDEN SER SUPERIORES O INFERIORES, SEGÚN AFECTEN A UNO U OTRO MA­

XILAR, LA DISMINUCIÓN DE VOLUMEN PUEDE OCURRIR ASIMISMO, EN LAS 

TRES DIRECCIONES DEL ESPACIO: ANTEROPOSTERIOR, TRANSVERSAL Y VER­

TICAL, 

EL MICROGNATISMO Y EL MACROGNATISMO VERTICALES, EL MACROGNAT!~ 

MO ANTEROPOSTERIOR QUE SUELE ACOMPAílAR AL PROGNATISMO INFERIOR Y 
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EL MICROG~ATISMO ANTEROPOSTERIOR QUE PUEDE PRESENTARSE_ EN OTROS 

PACIENTES,-SON ANOMALÍAS QUE NO PUEDEN TRATARSE,_ PE_RO QUE SE-DJ;. 

BEN CONOCER Y DIAGNOSTICAR, 

Los MACROGNATISMOS y MICROGNATISMOS ANTEROPOSTERIORES y TRAN~ 

VERSALES TIENEN UNA GRAN IMPORTANCIA PARA EL ESTUDIO DE LA POSI­

CIÓN DE LOS DIENTES SOBRE DICHOS MAXILARES DE VOLUMEN MAYOR O MJ;. 

NOR DE LO NORMAL, 

UNA PARTE INTERESANTÍSIMA DEL MAXILAR ES LA QUE CORRESPONDE A 

LO QUE HA DENOMINADO LUNDSTROM, BASE APICAL; TWEED, HUESO BASAL, 

Y SALZMAN, HUESO MEDULAR, O SEA, LA PARTE DEL CUERPO MAXILAR SO­

BRE LA QUE ASIENTAN LOS PROCESOS ALVEOLARES Y LOS DIENTES, ESTA 

ZONA DEL MAXILAR ES LA QUE REALMENTE CONDICIONA EL TRATAMIENTO -

ORTODÓNTICO, YA OUE SOBRE LA BASE APICAL HA DE CONSEGUIRSE LA PQ 

SJCIÓN ESTABLE DE LOS DIENTES DESPUÉS DE TERMINADO EL TRATAMIENTO, 

LAS ANOMALÍAS DE FORMA DE LOS MAXILARES SON, PRINCIPALMENTE, -

DEL MAXILAR INFERIOR Y, EN PARTICULAR DEL ANGULO GONIACO, LA HI­

PERGONIA (HIPER, EXCESO; GONIAS, ÁNGULO), ES EL AUMENTO DEL VALOR 

DEL ANGULO GONIACO, Y LA HIPOGONIA (HIPO, DEFECTO; GONIAS, ANGULO) 

LA DISMINUCIÓN DEL VALOR DEL MISMO. LA MEDIDA DEL ÁNGULO GONIACO 

PUEDE CONSIDERARSE NORMAL ENTRE )20º Y 130º, LA HIPERGONIA ES -

MUY IMPORTAllTE PORauE ACOMPAfiA GErlERAL~EilTE AL MICROG~JAT!S~O DE 

LA RAMA ASCENDENTE; CUANDO LA RAMA ES CORTA SUELE HA8ER UN AUMEil 

TO DEL VALOR DEL ÁNGULO MANDIBULAR; TAMBIÉN PUEDE PRESENTARSE 

HIPERGONIA CON MACROGNATISMO EN LOS CASOS DE PROGNATISMOS INFE-­

RIOR HEREDITARIO, EL DIAGNÓSTICO DE LA HIPERGONIA ES DE GRAN lli 

TERÉS EN EL PRONÓSTICO DEL CASO POR TRATAR, PUESTO QUE CUANDO SE 
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PRESENTA ~STA)NO,~A,LÍA LA ~o.sJc1óN DE LA MANDÍBULA CON RESPECTO 

AL MAXILAR SUPERIOR-Y ¡L CRÁNEO ES MÁS DEFECTUOSA POR su EXCESl 

VA INC,LINACIÓN (RETROINCL!NACIÓN) Y EL PRONÓSTICO SERÁ DESFAVO­

RABLE, LA· HIPOGONli ES MENOS FRECUENTE Y SE ACOMPA~A DE PROJN-

CLJNACIÓN DEL MAXILAR INFERIOR, LAS ANOMALÍAS DE VOLUMEN Y DE 

FORMA DE LOS MAXILARES NO TIENEN TRATAMIENTO ORTODÓNTICO SINO -

QUIR~RGICO, PERO SU CONOCIMIENTO ES FUNDAMENTAL EN EL DIAGNÓSTl 

ca y PRONÓSTICO DE LOS CASOS CLÍNICOS, 
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AHO"ALIAS DEHTOFACIALES 11 

TERCER GRUPO: ANONALÍAS DE LOS DIENTES, 

PUEDEN SER, COMO EN LOS GRUPOS ANTERIORES, DE TIEMPO, DE ESPA­

CIO Y DE NÚMERO. 

TIEMPO 

ESPACIO 

NÚMERO 

CUADRO [ [ [, ANOMALf AS DE LOS D 1 ENTES, 

ERUPCIÓN 

CAÍDA 

POSICIÓN 
(GRES IONES) 

DIRECCIÓN 

VOLUME rr 

FORMA 

AUMENTADO 

DISMINUÍDO 

PRECOZ 
TARDÍA 

PRECOZ 
TARDÍA 

VESTIBULOGRESIÓN 

LINGUOGRESIÓN 

MESOGRESIÓN 

DISTOGRESJÓN 
INGRESJÓN 
EGRESIÓN 

VERSIONES 

ROTACIONES 

MACRODOllC 1 A 
M 1CRODOllC1 A 

DIENTES TEMPORALES 
O PERMANENTES, 

DIENTES TEMPORALES 

VESTJBULOVERSJÓN 
LINGUOVERSJÓN 

MESOVERSJÓN 
0JSTOVERSJÓN 
MESOVESTJBULAR 
MESOLJNGUAL 

DISTOVESTIBULAR 
0ISTOLINGUAL 

PARA CONOCER LAS ANOMALÍAS DE TIEMPO DE LOS DIENTES ES NECESARIO 

TENER PRESENTE, LA CRONOLOGÍA Y ERUPCIÓN DE LOS DIENTES TEMPORALES 
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, ,_ - ·- . -. '. 

COMO, PERMANEtHES,. REFIRIENDOSE>A. ELLA.S .SE PUEDE,.DIAGNOSTICAR SI 

LOS DIENTES HAN HÚHO ERUP.CÚ·N;:i>.tiTES O:DESPU~S DE LA.~POCA NORMAL 

V SI LA CAÍDA DE LOS•DIENTES SE HA REALIZADO ~ NOrNORMALMENTE, 
'._· _· •,, . . '~ ·- . . - . ' . . . . ' _. . 

LAS ANOMALÍAS DE ESP'Ác1cl ~~~ L~~· DE POSICIÓN.DIRECCIÓN VOLU­

MEN V FORMA, 

ANOMALÍAS DE POSICIÓN DE LOS DIENTES, 

SE REFIEREN A LAS DESVIACIONES DE LOS DIENTES CON RESPECTO A 

LA POSICIÓN NORMAL QUE DEBEN OCUPAR EN EL ARCO DENTARIO EN SENT~ 

DO MESIAL, DISTAL, VESTIBULAR V LINGUAL TAMBl~N HACIA EL ESPE-

SOR DEL MAXILAR V HACIA AFUERA DE ~STE. CUANDO UN DIENTE NO OCQ 

PA EL LUGAR QUE LE CORRESPONDE EN EL ARCO DENTARIO SE DICE QUE -

HA HAB 1 DO UNA GRES 1 ÓN (DEL LATÍN GRAD I, MARCHAR), 

SEGÚN LA DIRECCIÓN EN QUE SE HA DESVIADO EL DIENTE DE su pos1-

CIÓN NORMAL, PUEDE HABER VESTIBULOGRESIÓN, LINGUOGRESIÓN, MESOGR~ 

SIÓN, DISTOGRESIÓN, CUANDO LAS DESVIACIONES SE HAN REALIZADO HA­

CIA EL ESPESOR DEL MAXILAR HABRÁ INGRESIÓN (DEL LATÍN IN, HACIA -

ADENTRO), V SI SON HACIA AFUERA HABRÁ EGRESIÓN (DEL LATÍN EX, HA­

CIA AFUERA), 

LAS POSICIONES INTERMEDIAS ENTRE LAS DESCRITAS ANTERIORMENTE -

PUEDE DENOMINARSE CON LOS RADICALES UNIDOS DE LAS DOS DESVIAClo--

NES PRINCIPALES DEL DIENTE, POR EJEMPLO: MESO - VESTÍBULO- GRE--

SIÓN, DISTO-LINGUO-GRESIÓN, DISTO-VESTÍBULO-GRESIÓN, MESO-LINGUO-

GRESIÓN, EL USO DEL RADICAL GRESIÓN ES MUY IMPORTANTE PORQUE EN 

LA TERMINOLOGÍA EMPLEADA ACTUALMENTE EXISTE SOLAMENTE VERSIÓN 

PARA INDICAR LA GRESIÓtl, LA DESVIACIÓN DEL DIENTE DE SU POSICIÓN 
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NORMAL, PERO AL USA.R. E.L RADICAL ~ERS,l ÓN PARA 1 NO !CAR. LA MALA PQ. 

síc16N DE Los D'IENTÉS;'Nos;'eii1ú ií~L ¡ADICAL 1~po~r:Nfls1.Mo DE -

VERSIÓN PARA· USARlOjEÍi\t~S,AN.ÓM¡~ÍASDE DIREcCIÓN ~E·;~~·s~l~~TES, 
EN LAS INCLINACIONEs·ri~'t~~-MISMOS(FJG.5-1, .5~2,.5-3, .. 5-4~ .5-'5), 

A 

B 

FIG, 5-1, DIFERENCIA ENTRE ANOMALÍAS DE POSICIÓN Y DIRECCIÓN DE 

LOS DJEllTES, A, DJSTOGRESJÓN; B, DJSTOVERSIÓN, 

FIG, 5-2, ANOMALÍAS DE POSICIÓN Y DIRECCIÓN DE LOS DIENTES POSTE-

R IORES, 6, MESOVERSIÓN; 4, DJSTOGRESIÓN, 

FJG, 5-3, ANOMALÍAS DE POSICIÓN DE LOS DIENTES 

1, VESTIBULOGRESIÓNJ 2, MESOGRESJÓN, 
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8. '(J· .. ·.· .. ····•·.·.· · ......... ·.·~-... ,· ... · . ; • . ·. I· ·-
.. -· :. . ·:- .,._' . 

- - . ___ ....... ' 

FIG, 5-4, ANOMALÍAS DE POSICIÓN DE LOS DIENTES, LINGUOGRESIÓN 

DE LATERALES SUPERIORES, 

A B 

FIG, 5-5. ANOMALÍAS POSICIÓN DE LOS DIENTES, A, EGRESIÓN; 

B, INGRESIÓN, 
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ANOMALÍAS DE DIRECCIÓN DE LOS DIENTES, 

LAS ANOMALÍAS DE DIRECCIÓN DE LOS DIENTES PUEDEN SER VERSIONES 

Y ROTACIONES: LA VERSIÓN (DEL LATÍN VERTERE, INCLINAR) CONSISTE 

EN LA INCLINACIÓN DE LOS DIENTES COMO SI HUBIERA GIRADO ALREDEDOR 

DE UN EJE HORIZONTAL, LA ROTACIÓN (DEL LATÍN, ROTACIÓN (DEL LATÍN 

ROTA, RUEDA), CUANDO LA DESVIACIÓN HA SIDO GIRANDO EL DIENTE ALRE­

DEDOR DE SU EJE VERTICAL, 

LAS VERSIONES PUEDEN REALIZARSE TAMBl~N EN LAS DIRECCIÓNES PRlft 

C!PALES CON RESPECTO AL ARCO DENTARIO:VESTIBULOVERS!ÓN, INCLINA-­

CIÓN DE LOS DIENTES HACIA LA PARTE VESTIBULAR; LINGUOVERS!ÓN, HA­

CIA LA PARTE LINGUAL, MESOVERSIÓN, INCLINACIÓN HACIA LA PARTE ME­

DIA; D!STOVERS!ÓN, HACIA LA PARTE DISTAL DEL ARCO, LAS ROTACIONES 

SE DENOMINAN SEGÚN SEA LA CARA MESIAL O DISTAL LA QUE SE DESVÍA -

HACIA EL VESTÍBULO O HACIA LA PARTE LINGUAL MÁS PRONUNCIADAMENTE, 

Y DE ESA MANERA PODEMOS TENER ROTACIÓN MESOVESTIBULAR, MESOLIN-­

GUAL, DISTOVESTIBULAR, DISTOL!NGUAL, 

LAS VERSIONES Y GRESIONES SE APRECIAN PRINCIPALMENTE, APARTE -

DEL EXAMEN DIRECTO DE LA CAVIDAD BUCAL EN LOS MODELOS DE YESO, EN 

LAS RADIOGRAFÍAS DE PERFIL, QUE ES EL M~TODO DE DIAGNÓSTICO MÁS -

PERFECTO DE QUE DISPONEMOS, EN LAS RADIOGRAFÍAS DE PERFIL LA IN­

CLINACIÓN DE LOS INCISIVOS, ANOMALÍA MUY FRECUENTE, SE PUEDE DIAA 

NOSTICAR CON LOS ÁNGULOS INCIS!VOMAXILAR E INCISIVOMANDIBULAR, 

(FIG, 5-6, 5-7), 
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FJG, 5-6, ANOMALfAS DE DIRECCIÓN DE LOS DIENTES: 1, MESOVERSIÓNJ 

2, DISTOVERSIÓNJ 3, VESTIBULOVERSIÓNJ 4, LINGUOVERSIÓN, 

FIG, 5-7, ANOMALfAS DE LOS DIENTES, l, ROTACIÓN MESOVESTIBULARJ 

2, ROTACIÓN MESOLINGUAL, 
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ANOMALÍAS DE VOLUMEN DE LOS DIENTES, 

SE REFIEREN AL AUMENTO O DISMINUCIÓN DEL VOLUMEN NORMAL, EN 

ESTE GRUPO MACRO (GRANDE), Y MICRO (PEQUEÑO), APLICADOS A LOS -

DIENTES, NOS DAN LAS ANOMALÍAS MACRODONCJA Y MICRODONCJA, MUY Jft 

PORTANTES, PORQUE CUANDO EXISTE MACRODONCJA, DIENTES DE VOLUMEN 

MAYOR A LO NORMAL, LÓGICAMENTE DICHOS DIENTES NO TIENEN ESPACIO 

AÚN SOBRE LOS MAXILARES DE DESARROLLO NORMAL Y OCASIONAN ANOMALÍAS 

DE POSICIÓN Y DIRECCIÓN DE LOS DIENTES QUE HACEN INDISPENSABLE EL 

TRATAMIENTO ORTODÓNTICO, 

LA MACRODÓNCIA SUELE ACOMPAÑARSE DE VESTIBULOVERS!ÓN DE LOS lli 

CIS!VOS Y MESOGRESIÓN DE LOS BICÚSPIDES Y MOLARES SOBRE SU BASE -

ÓSEA, LA MICRODONCIA SUELE OBSERVARSE, FRECUENTEMENTE, EN LOS lli 

C!S!VOS LATERALES, DIENTES ATRÓFICOS QUE PUEDEN DESAPARECER, ASÍ 

COMO LOS TERCEROS MOLARES, QUE EN MUCHOS INDIVIDUOS NO SE FORMAN 

Y EN OTROS SE DESARROLLAN EN FORMA INCOMPLETA DANDO POR RESULTADO 

DIENTES CON M!CRODONCJA, 

LA MICRODONCIA PUEDE SER TAMBl~N GENERAL Y AFECTAR A TODOS LOS 

DIENTES CREANDO PROBLEMAS DIFÍCILES EN CUANTO AL TRATAMIENTO ORTQ 

DÓNTJCO, YA QUE AL UNIR LOS ESPACIOS QUE SUELEN QUEDAR ENTRE ESOS 

DIENTES ESTRECHANDO EL ARCO DENTARIO Y, POR TANTO, DISMINUYENDO -

EL ESPACIO QUE NECESITA LA LENGUA, AL RETIRAR LOS APARATOS LA PR~ 

SJÓN DE LA LENGUA OCASIONARÍA RECIDIVA, 

LA MACRODONCIA Y MICRODONCIA PUEDEN ESTAR LOCALIZADAS EN LA 

RAÍZ O EN LA CORONA DEL DIENTE, DENOMINANDOSE MACRODONCJA O MICRQ 

CONCIA RADICULAR O CORONARIA. 
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LAS ANOMALfAS DE FORMA DE LOS DIENTES NO NOS INTERESAN PUESTO -

QUE SON ANOMALfAS QUE TIENEN UN TRATAMIENTO NO ORTODÓNTJCO, 

LAS ANOMALfAS DE FORMA, HIPOPLASJAS, DIENTES DE HUTCHINSON, ETC, 

TIENEN UN TRATAMIENTO PROT~s1to o REPARADOR. 

ANOMALfAS DE NÚMERO DE LOS DIENTES, 

LAS ANOMALfAS DE NÚMERO DE LOS DIENTES SE REFIEREN AL AUMENTO -

O DISMINUCIÓN DEL NÚMERO DE LOS DIE~TES. PUEDE EXISTIR MAYOR O M~ 

NOR NÚMERO DE DIENTES EN EL ARCO DENTARIO POR PERSISTENCIA DE DIEil 

TES TEMPORALES, DIENTES SUPERNUMERARIOS, POR FALTA DE DESARROLLO -

DE LOS FOLfCULOS DENTARIOS, POR DIENTES INCLUIDOS Y POR P~RDIDA DE 

DIENTES, LA PERSISTENCIA DE DIENTES TEMPORALES OCURRE EN OCASJO-­

NES POR MALA ERUPCIÓN DEL DIENTE PERMANENTE QUE LO SUSTITUYE, QUE-

DANDO PRESENTE, AL MISMO TIEMPO, EL DIENTE TEMPORAL Y EL PERMANEN­

TE QUE VIENE EN SU LUGAR (CUADRO IV}, 

CUADRO IV. ANOMALfAS DE NúMERO DE LOS DIENTES, 

ANOMALf AS DE 
NllMERO DE LOS 
DIENTES, 

AUMENTO, 
POR PERSISTENCIA DE LOS DIENTES TEMPQ 
RALES, 

POR EXISTIR DIENTES SUPERNUMERARIOS, 

DISMINUCIÓN POR FALTA DE DESARROLLO DE LOS FOLfCQ 
LOS, 

POR P~RDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES, 
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los DIENTES SUpERNUMERARl~S PUEDEN PRESENTARSE EN LA REGIÓN DE 

LOS TERCEROS MOLARES Y ENTONCES NO SUELEN PRODUCIR HUCHOS TRASTO~ 

Nos •.. CUANDO SE PRESENTAN, COMO OCURRE EN ALGUNAS OCAS IONES, EN-­

TRE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES, SUELEN SER LA CAUSA QUE -

PRODUCE TRASTORNOS EN LA ERUPCIÓN DE DICHOS DIENTES, 

PUEDE HABER TAMBl~N MAYOR NÚMERO DE BICÚSPIDES O DE INCISIVOS 

LATERALES EN EL ARCO DENTARIO; EN ESTOS CASOS ESTÁ AUMENTADO EL -

NÚMERO DE DIENTES Y SE NECESITA EXTRAER EL DIENTE SUPERNUMERARIO 

CUYA FORMA SEA MENOS NORMAL Y, POR TANTO, EST~ MÁS INDICADA SU EX 

TRACCIÓN EN EL TRATAMIENTO, 

Los DIENTES INCLUIDOS SE PRESENTAN A MENUDO EN ORTODÓNCIAJ 

LOS QUE MÁS FRECUENTEMENTE QUEDAN INCLUIDOS SON LOS CANINOS, EN -

ESPECIAL LOS SUPERIORES Y LOS SEGUNDOS BICÚSPIDES INFERIORES, 

CUANDO EXISTE UNA DISMINUCIÓN DE ESPACIO EN EL ARCO DENTARIO POR 

FALTA DE DESARROLLO DE LOS MAXILARES, POR DIENTES DE VOLUMEN MA­

YOR DE LO NORMAL, O POR UNA POSICIÓN MUY ANTERIOR DE TODOS LOS -

DIENTES COMO CONSECUENCIA DE LA P~RDIDA PREMATURA DE DIENTES rea 

PORALES, 

EN ESTOS CASOS, LOS CANINOS Y LOS SEGUNDOS BICÚSPIDES QUE DE­

BEN HACER ERUPCIÓN DESPU~S DE LOS INCISIVOS, PRIMEROS BICÚSPIDES 

Y PRIMEROS MOLARES NO ENCUENTRAN ESPACIO PARA COLOCARSE QUEDANDO, 

POR TANTO, INCLUIDOS, LA FALTA DE DESARROLLO DE LOS FOLfCULOS -

DENTARIOS OCURRE, CON ALGUNA FRECUENCIA, EN LOS INCISIVOS LATERA 

LES SUPERIORES, LO MISMO OCURRE CON LOS TERCEROS MOLARES, 

LA FALTA DE INCISIVOS LATERALES SUPERIORES MOTIVA LA NECESIDAD 

DE TRATAMIENTO ORTODÓNTICO PARA CUBRIR EL ESPACIO CON LOS DIENTES 
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coNT 1 Guos o PARA LOGRAR"UN Es~icif í\DECUÁDó; ENfRE' m ;¿ANTirn{,v 

Los 1Ne1 s I vos c ENTRALES~PARA ~PODER· c~'~o~A;k~;~; E~Ú ;~·AR ~'1~ 1hA:~;;¡-
. . . . ~. : ; °' :.': ,., . e~:·\' .. ,: " ,._. 

:::::::::~::::::~::¡~:~fü¡~~f tiiti1~~~~l~~ilf~~~~t~: 
LACIÓN PERMArlENTE DE LA DENTICION;' ~AMB)~.NfÉsC:é.oM'li~'.'L'A.EXJ"RAC-c 

c16N PREMATURA DE LOS TEMPOR~l.·~s~)ANCJ~¡{}As DE ~IÍM~Ro DE L~s - -

DIENTES, QUE OCASIONA ANOMAl.fAs-Ó~ p~~1cl~N y DIREÚ!ÓN DE LOS -

PERMANENTES, 

ANOKALIAS DENTOFACIALES 111 

CUARTO GRUPO: ANOMALÍAS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, 

LA IMPORTANCIA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAX!LAR ES FUNDAMEli 

TAL EN ORTODONCIA, LA BOCA Y SUS PARTES PUEDEN CONSIDERARSE CQ 

MO UNA ARTICULACIÓN CONSISTENTE EN TRES SUPERFICIES OCLUSALES: 

DOS DE ELLAS SIMILARES EN MUCHOS ASPECTOS A LAS OTRAS ARTICULA­

CIONES SINOVIALES, PERO MENOS LIMITADOS EN SU ACCIÓN Y ART!CULAli 

DO CON EL ESQUELETO ÓSEO, LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES; -

LA TERCERA CONSISTE EN SUPERFICIES ARTICULADAS DE ESMALTE, LA -

OCLUSIÓN DE LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES, 

CUADRO [, Ar/OMALÍAS DE LAS ARTICULAC!OrlES TEMPOROMAXILARES, 

Pos1c16N 

ESPACIO 

VOLUMEN Y FORMA 

PROCOND!LISMO 
~ETROCONDI L l SMO 
SUPRACONDIL!SMO 
{NFRACONDIL!SMO 
SUPRAART!CULAC!ÓN 
{NFRAART!CULACIÓN 

CÓNDILO 
TUBÉRCULO ARTICULAR 
FosETA ARTICULAR 
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EN- L.AS 'ANOMAL (AS DEL. ·:GRUPO CUARTO, .. ART Í CULACI ONE( TEMpO~OMAXl. 
LARES, IN;ERE}~~ ~~L,:MEN~¿LA~ ~~ '~SPACIOJ LAS DE TI~~p~,'O:DE ·-
N~~ERO,· CORRESPONDEN A LA .TOTALIDAD DEL MAXILAR, 

FIG, 5-8, ESTRUCTURAS ÓSEAS DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXI­

LAR MOSTRANDO PROCONDILISMO, 

FIG, 5-9, ANOMALÍAS DE LA ARTICULACIÓN, A, POSICIÓN NORMAL DEL 

CÓNDILOJ B, SUPRACONDILISMOJ e, INFRACONDIL!SMOJ o; 
RETROCONDILISMO, 



DEL PLA­

CE. MUCHAS RADIOGRA-

UNIDAS MUCHAS VECES A RETRQ 

ES UNA DE LAS ANOMALÍAS QUE SE 

PRESENTAN CADA VEZ c6N MÁS FRECUENCIA, POR LA DISMINUCIÓN MASTI­

CATORIA EN LA EVOLUCIÓN DEL APARATO MASTICADOR HUMANO, LA JNFRAR 

TICULACIÓN ES MUY RARA, POR LOS MOTIVOS ANTES MENCIONADOS; SE 

PRESENTA COMO ANOMA~ÍA HEREDITARIA EN INDIVIDUOS QUE TIENEN MUY 

CORTA LA ALTURA DE LA ZONA BUCAL DE LA CARA EN SU PARTE ANTERIOR 

HIPOGONJA, 
--- --- ----"-- ---- -

LAS .ANOMAliAs'. DE VOLUMEN Y FORMA SE REF 1 EREN AL VOLUMEN Y FO& 

MA :DEL CÓNDILO,: DEL TUB~RCULO Y DE LA FOSETA ARTICULAR QUE NO ES 

POSIBLE DAR .UNA.ÚGLA PARA SU CLASIFICACIÓN, PERO DEBEN ANOTARSE o 
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LAs ANOMALÍAS DE Pos1c1óNJ Lo; ~iiot'oNlli~t'Úios>v .RETROCONDILISMOS, 

LO MISMO QUE LOS SUPRACONDll:ISMÓS E INFRACONDILISMOS, SUELEN AC0!:1 

PARAR A LAS DESVIACIONES. ANTEROPOSTERIORES DE LOS MAXILARES, PU.E. 

DE HABER PROCONDILISMO EN CASO~ DE PROGNATISMO INFERIOR, SOBRE TQ 

DO ANTES DE COMENZAR LA DENTICIÓN PERMANENTE, EN LA DENTICIÓN TEJ:1 

PORAL Y MIXTA, 0ESPU~S, CASI NUNCA OCURRE ESTO SINO QUE, INCLUSO, 

HAY SUPRACONDILISMO, CÓNDILO MAS ALTO DE LO NORMAL, EN CASOS DE -

PROGNATISMO INFERIOR CUANDO SE ACOMPAÑAN DE MACROGNATISMO O AUMEH 

TO DE VOLUMEN DEL MAXILAR, 

ANO"ALIAS DENTOFACIALES 111 

Qu1NTO 6RUPO: ANOMALÍAS DE LA OCLUSIÓN DEN~ARIA o "ALOCLUSIONES, 

LAS MALOCLUSIONES, O ANOMALÍAS DE LA OCLUSIÓN, SÓLO SON ANOMA­

LÍAS DE ESPACIO, YA QUE LA OCLUSIÓN DENTARIA ES LA POSICIÓN RECÍ-

PROCA EN QUE QUEDAN LOS DIENTES DE UN ARCO RESPECTO DE LOS DEL 

OTRO CUANDO SE CIERRAN DESARROLLANDO LA MAYOR FUERZA, EJERCIENDO 

LA PRESIÓN SOBRE LOS MOLARES Y QUEDANDO EN POSICIÓN NORMAL LOS -

CÓNDILOS DE LA MANDÍBULA, ESTA POSICIÓN ES LA QUE PERMITE EL MA­

YOR NdMERO DE PUNTOS DE CONTACTO ENTRE LOS DIENTES DE UNO Y OTRO 

ARCO, UNA BUENA OCLUSIÓN U OCLUSIÓN NORMAL ES CONDICIÓN ESENCIAL 

PARA QUE LOS DIENTES REALICEN EN LAS MEJORES CONDICIONES SU FUN--

CIÓN MASTICATORIA, LA RELACIÓN DE LOS DIENTES SUPERIORES CON LOS 

INFERIORES EN LA POSICIÓN DE OCLUSIÓN DEBE ESTUDIARSE EN TRES DI­

RECCIONES: Dos HORIZONTALES, VESTIBULOLINGUAL y MESODISTAL, y -

UNA VERTICAL, $¡ EXAMINAMOS LA POSICIÓN MESODISTAL DE LOS DIEN-

TES QUE OCLUYEN NORMALMENTE, VEREMOS QUE CADA DIENTE SUPERIOR, -

EXCEPTO EL dLTIMO, OCLUYE CON DOS DIENTES INFERIORES, SU HOMÓLOGO 



.178 
' ' ' 

EL ClUE LE SIGUE• Á/í'.A.~r1~ DE c~'•LÍ~EA; MEDIA DELARcci •• LA CÚSPIDE 

DEI.. éANlN07 SUPEÍÚOR E~GRA,iA ?~óc~ú~~ircoN ff, ÁNGULO QUE FORMA EL 

CANINO y EL:"tp~iME~7Btc~s'~:1'~E:'1Ni'~'~1ÓÍl; LAS CÚSPIDES ANTERIORES -

DEL, PRIMERi'Mbi:~~;5'ü;;ifi~~:~~E'~Ü~'A'ri'·~·~N ·~L SURC0'1 QUE SEPARA LAS -
·,:. :·._, _ ;_'_--_,:.,:·, '.o_~·:.;;,;. __ :-: :i;:,;f..,_-i>º-.í:~~~:_:,_.;_·,'.~'li.i,'.~>·':.'.·i '.'-:-:~~~;~,,:· ·< ··-

C Ú S PI Des:i;A4;f.E·Riii~;,~~:5I~~]~1li~i·~-t~Et?ºEL PR 1 MER MOLAR 1NFER1 OR. 

CUANDO' .. L'Á''.ocí..:tisióti':iiNO',ES',:NORMAL, EN DIRECCIÓN MESODISTAL, EL 
",,e,- f- ,,., 

DIENTE l~i..:éi"s'~~ii'kJi~'s'.riEL iRco ANÓMALO ESTARÁN MÁS CERCA o MÁS LE-

JOS ~e'J¡¡ ~G'1h~;~s~it ~~~ó DE LO QUE CORRESPONDE CON LOS DIENTES -

OPÍJ~STO;, F ,! 

'EITAS ANOMALÍAS SE EXPRESAN CON RADICAL OCLUSIÓN AL QUE SE LE 

AflADEN LOS PREFIJOS MESO Y DISTO, SEGÚN SEA LA POSICIÓN DE LOS 

DIENTES ANORMALES EN LA OCLUSIÓN, EXAMINANDO LA RELACIÓN DE LOS 

DIENTES EN OCLUSIÓN NORMAL EN DIRECCIÓN VESTIBULOLINGUAL SE OBSER 

VA QUE LAS CARAS EXTERNAS O VESTIBULARES DE LAS CORONAS DE LOS -

DIENTES SUPERIORES ESTÁN POR FUERA DE LOS INFERIORES; DE ESTE Me-

DO, LOS INCISIVOS Y CANINOS SUPERIORES OCULTAN EL TERCIO SUPERIOR 

DE LA ALTURA DE LAS CORONAS DE SUS HOMÓLOGOS INFERIORES, LAS cús-

PIDES INTERNAS DE LOS PREMOLARES Y MOLARES SUPERIORES ENCAJAN O -

ENGRANAN CON EL SURCO ANTEROPOSTERIOR QUE SEPARA LAS CÚSPIDES EX-

TERNAS DE LAS INTERNAS DE LOS DIENTES INFERIORES, SI HAY MALA 

OCLUSIÓN DE LOS DIENTES ANÓMALOS ESTARÁN COLOCADOS POR DENTRO O -

POR FUERA DEL SITIO QUE LES CORRESPONDE CON RELACIÓN A SUS OPUES-

TOS NORMALES Y DIREMOS QUE HAY RESPECTIVAMENTE lINGUOOCLUSIÓN O 

VESTIBULOCLUSIÓN, EN CUANTO A LAS RELACIONES INTERDENTARIAS, EN 

DIRECCIÓN VERTICAL EN LA POSICIÓN NORMAL, ANOTEMOS QUE LA LÍNEA 

DE OCLUSIÓN QUE, SEGÚN ANGLE, ES LA QUE REUNE El. MAYOR NÚMERO DE 

PUNTOS DE CONTACTO ENTRE LOS DIENTES DE UNO Y OTRO ARCO ES RECTA 
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EN LA PRIMERA DENTICIÓN, ES DECIR~ QUE LA CURVA QUE DESCRIBE DI-

CHA LÍNEA ESTÁ SITUADA .EN .EL•MISMO PLANO HORIZONTAL EN TODA SU -

EXTENSIÓNJ EN LA DENTltlÓN PERMANENTE LA LÍNEA DE OCLUSIÓN, VISTA 

LATERALMENTE, NO ES RECTA, NO ESTÁ SITUADA EN EL MISMO PLANO EN -

TODA SU EXTENSIÓNJ ES RECTA HASTA LOS BICÚSPIDES, PERO DESDE ES-­

TOS DIENTES HACIA ATRÁS FORMA UNA LIGERA CURVA CUYA CONCAVIDAD SE 

DIRIGE HACIA ARRIBA Y ADELANTE, 

LAS MALOCLUSIONES EN DIRECCIÓN VERTltAL CONSISTEN EN QUE UNO -

O VARIOS DIENTES EXCEDEN, PASAN DE LA LÍNEA MEDIA DE OCLUSIÓN O, 

POR EL CONTRARIO NO LLEGAN A ELLA, EN EL PRIMER CASO LOS DIENTES 

ESTÁN EN HIPEROCLUSIÓN, Y EN EL SEGUNDO HIPOCLUSIÓN, 

CUADRO V!, ANOMALÍAS DE LA OCLUSIÓN 

Posic1óN 

MESOCLUSIÓN 
DISTOCLUSIÓN 
VESTIBULOCLUSIÓN 
LINGUOCLUSIÓN 
HIPEROCLUSIÓN 

HIPOCLUSIÓN 

LA OCLUSIÓN NORMAL ES UNA RESULTANTE DE DIVERSOS FACTORES QUE 

PODEMOS REUNIR EN CUATRO GRUPOS: 

l, NORMALIDAD DE LOS TEJIDOS BLANDOS DEL APARATO BUCAL, 

2. NORMALIDAD DE LOS MAXILARES 

3, NORMALIDAD DE LA POSICIÓN DE LOS DIENTES RESPECTO A SU 

MAXILAR, 

4, NORMALIDAD DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES Y DE 

LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES, 
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POR TANTO, LAS ANOMALÍAS DÉ LA oc[usi;ÓN.:sb'N '.ÚNA 'RESULTANTE DE 
·- ,",,. 

LAS ANOMALÍAS DE LOS CUATRO PRIMEROS' GRUPOS EN .QUE HEMOS DIVIDI­

DO LAS DEL APARATO BUCAL, Y NO PODR~·pASARSE AL ESTUDIO DE LAS -

ANOMALÍAS DE UN CASO SIN RECONOCER LAS DE LOS GRUPOS ANTERIORES. 

EN REALIDAD LAS ANOMALÍAS DE LA OCLUSIÓN NO SON UNA ENTIDADJ 

LO QUE OBSERVAMOS SON IRREGULARIDADES DE LAS PARTES BLANDAS Y DE 

LOS MAXILARES, DE LOS DIENTES Y DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMA~ 

DIBULARES QUE NECESARIAMENTE ALTERAN LA SITUACIÓN RECÍPROCA NOR-

MAL DE LOS DIENTES CUANDO SE PONEN EN POSICIÓN DE MÁXIMO CONTACTO, 

OCURRE QUE UNA OCLUSIÓN PERFECTA ES NECESARIA PARA QUE LA FUNCIÓN 

BUCAL SE REALICE BIEN, A CONSERVARLA SE DIRIGEN LAS T~CNICAS DE 

LA ODONTOLOGÍA Y DE LA PRÓTESIS Y A OBTENERLA, CUANDO ES NORMAL, 

ES EL FIN DE LA ORTODONCIA, 

PERO EL FIN INMEDIATO, UNA BUENA OCLUSIÓN DENTARIA, NO AUTORl 

ZA A CONSIDERAR SUS IRREGULARIDADES COMO UNA !ND!V!DUALIDAD PATQ 

LÓGICA, RESULTADOS DE ESTA MANERA DEFECTUOSA DE CONSIDERAR EL -

PROBLEMA DE LA OCLUSIÓN POR MUCHOS AUTORES, ES QUE SE ESFUERZAN 

EN CLASIFICARLAS, RESULTANDO ESTAS CLAS!F!CAC!ONES OSCURAS E IN-

COMPLETAS. COMO POR EJEMPLO SE ANOTA LA CLASIFICACIÓN DE ANGLE 

QUE ES LA MÁS ACEPTADA, 

LA CLAS!F!CAC!ÓN DE ANGLE NO COMPRENDE TODOS LOS CASOS DE MALQ 

CLUS!ÓN QUE PUEDEN PRESENTARSE; ES DEFICIENTE. PARTE DEL SUPUES-

TO DE QUE EL ARCO SUPERIOR ES NORMAL, CUANDO EN MUCHOS CASOS OCU-

RRE LO CONTRARIO, Y ESTO INDUCE A ERRORES DE INTERPRETACIÓN, ES 

ERRÓNEA, PRECISAMENTE LA POSICIÓN MESIAL, EN MUCHOS CASOS DE LOS 

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES CON RESPECTO A SU MAXILAR Y CON RESPE~ 

TO AL CRÁNEO, HA SIDO ESTUDIADA POR MUCHOS AUTORES Y SE HA DEMOS-
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TRADO LA FRECUENCIA DE LA MESOGRESIÓN DE DICHOS DIENTES QUE SE TQ 

MAN COMO LLAVE DE LA OCLUSIÓN FIJA PARA LA CLASIFICACIÓN DE ANGLE, 

LA FALTA DE FIJEZA DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES CAMBIA POR 

COMPLETO LA SIGNIFICACIÓN DE DICHA CLASIFICACIÓN, 

SEGÚN !ZARD, LA MALOCLUSIÓN ES SOLAMENTE UN SÍNTOMA Y SU DIAG­

NÓSTICO, A PESAR DE SU IMPORTANCIA, NO CONSTITUYE MÁS QUE UNA PAR 

TE DEL DIAGNÓSTICO GENERAL, 
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TEl'IA VI 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y PATOGENICO 
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y PATOGEHICO 

UNA VEZ FORMULADO EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DEBEMOS TRATAR DE 

ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO Y PATOG~NICO, No SIEMPRE ES 

POSIBLE DETERMINAR LA ETIOLOGÍA DE UN CASO CLÍNICO PORQUE LAS 

ANOMALÍAS, QUE DEMUESTRA EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL PUEDEN SER D~ 

SIDAS A DISTINTAS CAUSAS ENTRE ELLAS: FILOGEN~TICAS, GEN~TICAS, -

ADQUIRIDAS Y DE CAUSAS GENERALES O LOCALES QUE EN MUCHOS CASOS PQ 

DEMOS SUPONER, PERO NO ASEGURAR, QUE HAN ORIGINADO LAS ANOMALÍAS 

QUE PRESENTA EL PACIENTE, EN MUCHAS OCASIONES PUEDEN CONTRIBUIR 

AL ESTADO ACTUAL DEL CASO CLÍNICO, COMO CAUSAS DIVERSAS SIN PODER 

DETERMINAR HASTA QU~ PUNTO CONTRIBUYERON CADA UNA DE ELLAS, 

TAMBl~N HAY CASOS EN QUE LAS ANOMALÍAS SON PRODUCIDAS POR DI~ 

TINTAS CAUSAS, POR EJEMPLO, EL PROGNATISMO ALVEOLAR Y VESTIBULQ 

VERSIÓN DE INCISIVOS PUEDEN TENER COMO CAUSA UNA FALTA DE DESA-­

RROLLO DEL MAXILAR, MICROGNATISMO QUE, AL NO OFRECER SUFICIENTE 

HUESO BASAL A LOS DIENTES, HACE QUE LOS INCISIVOS SE INCLINEN HA 

CIA ADELANTE, MACRODONCIA, CUYO VOLUMEN TOTAL DE LAS CORONAS NO 

PERMITE LA FORMACIÓN DE UN ARCO DENTAL CORONARIO NORMAL, AÚN SO­

BRE MAXILARES BIEN DESARROLLADOS, Y PRODUCE LA INCLINACIÓN DE 

LOS INCISIVOS HACIA ADELANTE; O, SIMPLEMENTE, UNA INCLINACIÓN DE 

LOS INCISIVOS HACIA ADELANTE POR SUCCIÓN DEL PULGAR, CON MAXILA­

RES Y DIENTES DE VOLUMEN NORMAL, EN LOS DOS PRIMEROS CASOS EL -

PROGNATISMO ALVEOLAR Y LA VESTIBULOVERSIÓN DE LOS INCISIVOS SON 

ANOMALÍAS SECUNDARIAS, SIENDO LAS PRIMITIVAS EL MICROGNATISMO 

LA MACRODONCIA, ANOMALÍAS HEREDITARIAS; EN EL TERCER CASO, EL -

PROGNATISMO ALVEOLAR Y LA VESTIBULOVERSIÓN DE LOS INCISIVOS SON 

ANOMALÍA PRIMITIVA, SIENDO LA CAUSA LOCAL LA SUCCIÓN DEL PULGAR, 
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LAS ANOMALÍAS PUEDEN SER: CONG~NITAr O ADQUIRIDAS Y DE CAUSAS LO­

CALES O CAUSAS GENERALES, 

DURANTE MUCHO TIEMPO SE PENSÓ QUE LAS CAUSAS LOCALES ERAN LAS -

MÁS FRECUENTES Y NUMEROSAS; POR EL CONTRARIO, HOY SABEMOS QUE LA -

MAYORÍA DE LAS ANOMALÍAS DENTOFACIALES OBEDECEN A CAUSAS CONG~NJ-­

TAS, AL PATRÓN MORFOGEN~TICO, EL PATRÓN DE CRECIMIENTO HEREDADO -

DE LOS MAXILARES EN CUANTO A SU VOLUMEN, POSICIÓN Y FORMA,DE VOLU­

MEN DE LOS DIENTES,DE VOLUMEN, FORMA Y TONICIDAD DE LOS MÚSCULOS, 

SON LOS FACTORES PRINCIPALES QUE PRODUCEN LAS ANOMALÍAS DENTOFACIA 

LES QUE OBSERVAMOS EN EL PACIENTE, ASIMISMO, EL PATRÓN DE CRECJ-­

MIENTO HEREDADO DE LAS DIVERSAS PARTES QUE FORMAN EL SISTEMA MAsTi 

CATORIO HUMANO ES EL QUE ORIGINA LAS ANOMALfAS PRIMITIVAS, DE LAS 

QUE DERIVAN LAS SECUNDARIAS O CONSECUTIVAS, PARA PODER ESTUDIAR -

MEJOR LA ETIOLOG(A DE LAS ANOMALfAS DENTOFACIALES SE VERÁN PRIMERO 

LAS ANOMALfAS DEBIDAS A LA FILOGENIA, Y LUEGO A LAS HEREDITARIAS y, 

POR ÚLTIMO, A LAS ADQUIRIDAS, DE CAUSAS LOCALES Y GENERALES, 

ANOMALfAS DEBIDAS A LA FILOGENIA, 

HERPIN, EN SU LIBRO INTRODUCCIÓN A L'ETUDE DE L'ÜRTHODONTIE, HA 

CÍA NOTAR QUE LA MAYORfA DE LAS ANOMALfAS TRATADAS POR EL ORTODON­

CISTA ~RAN DEBIDAS A LA EVOLUCIÓN DEL APARATO MASTICATORIO, EL CUAL 

HA SUFRIDO UNA REDUCCIÓN, POR SU MENOR UTILIZACIÓN, DEBIDO A LA 

PREPARACIÓN CULINARIA DE LOS ALIMENTOS. ESTA DISMINUCIÓN DE LAS -

PARTES QUE CONSTITUYEN EL SISTEMA MASTICATORIO HA AFECTADO MÁS A -

LOS MÚSCULOS Y HUESOS Y MENOS A LOS DIENTES, QUE POR DICHA RAZÓN -

NO ENCUENTRAN ESPACIO SUFICIENTE, EN LOS ARCOS DENTARIOS, 
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TWEED, MARGOLIS y HoOTON APOYAN,.EST.O 1.NSISTIENDO EN QUE LAS DI~ 

TINTAS PARTES QUE CONSTITUYEN EL APARATO MASTICATORIO HAN DISMINU.l 
.-~ ".'-é!'' -- . . ..;_. 

00 EN PROPORCIÓN INVERSA A S.U PLASTICIDADi. ES DECIR QUE AFIRMAN 

QUE LO QUE MÁS HA D 1SM1NU1 DO SON Los MÚSCULOS, LOS HUESOS y POR -

ÚLTIMO LOS DIENTES, 

No PODRIAMOS ESTUDIAR LA ETIOLOGÍA DE LAS ANOMALÍAS DENTOFACIA­

LES SIN CITAR LA CAUSA MÁS FRECUENTE DE ELLAS, LA DESPROPORCIÓN -

ENTRE EL VOLUMEN DE LOS MAXILARES, HUESO BASAL Y VOLUMEN Y NÚMERO 

DE LOS DIENTES, TwEED BASA EN ESTE HECHO su FILOSOFÍA DE TRATA-­

MIENTO CON EXTRACCIÓN DE LOS PRIMEROS BICÚSPIDES EN LA MAYOR PAR-

TE DE LOS CASOS DE ORTODONCIA, QUE LA PROFESIÓN HA COMPROBADO EN 

LOS ÚLTIMOS VEINTE AÑOS, SIENDO HOY DÍA PRÁCTICAMENTE ACEPTADA -

POR CASI LA TOTALIDAD DE LOS ESPECIALISTA, .HIGLEY APORTA UN DATO 

DICIENDO QUE SOLAMENTE EL 5% DE LA POBLACIÓN MUNDIAL TIENE SITIO 

PARA íODOS LOS DIENTES EN LOS ARCOS DENTARIOS, RECIENTEMENTE 

BEGG INSISTE EN LA IMPORTANCIA DE LA EVOLUCIÓN DEL APARATO MAST_L 

CATORIO, CON SU ESTUDIO SOBRE LOS ABORIGENES AUSTRALIANOS, Y AÑA 

DE LA FALTA DE DESGASTE DE LOS DIENTES, EN EL HOMBRE CIVILIZADO, 

COMO OTRA CAUSA DE ANOMALÍAS Y DE FALTA DE ESPACIO PARA TODOS -

LOS DIENTES EN LOS ARCOS DENTARIOS, LA EXTRACCIÓN PRIUCIPALMEN-

TE DE LOS PRIMEROS BICÚSPIDES, ES TAMBl~N PROPUESTA POR BEGG PA-

RA HACER FRENTE A LAS ANOMALÍAS PRODUCIDAS POR LA EVOLUCIÓN DEL 

APARATO MASTICATORIO. 

No SOLAMENTE LA DISMINUCIÓN FILOGEN~TICA DEL VOLUMEN DE LOS 

MAXILARES ES CAUSA DE LA FALTA DE ESPACIO SOBRE ELLOS PARA TODOS 

LOS DIENTES, SINO TAMB!~N LA VERT!CALIZACIÓN DE LOS INCISIVOS -
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SOBRE EL MAX 1 LAR y LA APARl c fóN rlEL ME~_ÚN,}F rG': 6úL~~u~ Ú:"De­

JADO ESPAC ro, MUCH/ME·N~R:•E~ 2o~ '~A~'.r'l.A~EsT~Á~·~ i~~c"ot'o¿¿•¡ cWDE 
)·,:.: 

LOS DIENTES_, 

B 

c o 

F!G, 6-1, EVOLUCIÓN DEL MENTÓN Y VERT!CALIZACIÓN DE LOS INCISIVOS 

EN RELACIÓN CON LA MANDÍBULA: A, 0RYOPITECUSJ 8, CHIM­

PMIC~; e, MAuER; o, tlEANDERTAL; E, CRo-MAGNoN. 

Es DECIR, HA PRODUCIDO LA DISMINUCIÓN DE LO QUE LUNDSTROM DENQ 

MINA BASE APICAL, O SEA, LA PARTE DEL CUERPO DEL MAXILAR SOBRE LO 

QUE ASIENTAN LOS 'PICES DE LOS DIENTES. 

EL DESCONOCIMIENTO DE ESTOS FACTORES ETIOLÓGICOS, TAN FRECUEN-

TES IMPORTANTES, HA HECHO QUE SE TRATEN MUCHOS CASOS CON MAXILA 

RES DE VOLUMEN Y FORMA NORMALES, LLEVANDO LOS DIENTES FUERA DE SU 

BASE DE HUESO, COMO SI FUERA POSIBLE VOLVER A COLOCARLOS SOBRE EL 
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MENTÓN, COMO EN EL,,HOM~RE DE .HIEDELBERG u OTRAS RAZAS CON GRAN 

PROGNATISMO; Si ~éJÚ')úf'¡,:5Ú=FÍCIEN,TE ~NFASIS SOBRE ESTE FAc· 

TOR ETIOLÓGICO QUEESi;LAi)1LJGENIA, PRESENTE EN LA MAYORÍA DE -

LOS PACIENTES, ··~o-~PO·~;r~~·~E~~E UN BUEN DIAGNÓSTICO y, CONSECUER 
- ;-,-;._,'.:::_-' ..o ". 

TEMENTE, UN TRAT_AMIENTO. ADECUADO Y NO PODRÁ COMPRENDERSE CLARA-­

MENTE LA NECESl;AD-DE•;~XT,RACCIÓN EN GRAN NÚMERO DE CASOS DE ORTQ 

DONCIA, 

ANO"ALIAS HEREDITARIAS 

PROGNATIS"O INFERIOR, 

EL HECHO DE HABER PADECIDO ESTA ANOMALÍA FAMILIAS ENTERAS, DE 

LAS QUE EXISTA MUCHA DOCUMENTACIÓN ICONOGRÁFICA, EXPLICA LA DI-

FUSIÓN TEMPRANA DE SU CONOCIMIENTO Y ACEPTACIÓN COMO ANOMALÍA 

•:> HEREDITARIA, PERO EN LA CLÍNICA DIARIA SE PRESENTAN, ASIMISMO, 

OTRAS ANOMALÍAS HEREDITARIAS, QUE CONSTITUYEN LA MAYORÍA DE LAS 

ANOMALÍAS PRIMITIVAS, MICROGNATISMOS, MACRODONCIA, RETROGNATIS-­

MOS SUPERIORES E INFERIORES, ETC, YA EN MUCHOS TRABAJOS SOBRE -

EL PROGNATISMO DE LOS REYES ESPAÑOLES DE LAS CASAS DE CASTILLA, 

HABSBURGO Y BORBÓN, SE DESCRIBE ENTRE LAS ANOMALÍAS HEREDITARIAS, 

SEGUIDAS DURANTE SEIS SIGLOS, NO SOLO EL PROGNATISMO INFERIOR, -

SINO EL MICROGNATISMO SUPERIOR, LA HIPERGONIA Y, EN MUCHAS OCA-

SIONES, EL MACROGNATISMO Y LA MACROQUELIA INFERIORES; ES DECIR, 

LO QUE ÚLTIMAMENTE SE HA EXTENDIDO TANTO EN LA LITERATURA ORTODÓH 

CICA CON EL NOMBRE DE PATRÓN MORFOGEN~TICO, TWEED, AL HABLAR DE 

DESPROPORCIÓN ENTRE LOS HUESOS BASALES Y EL MATERIAL DENTARIO, -

COMO INDICACIÓN DE EXTRACCIÓN, ESTA DESCRIBIENDO, DOS ANOMALÍAS 

HEREDITARIAS MUY IMPORTANTES POR SU FRECUENCIA: EL MICROGNATISMO, 
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LA HERENCIA DE MAXILARES PEQUERos, PARA PODER SUSTENTAR SOBRE -

ELLOS TODOS LOS DIENTES EN BUENA POSICIÓN, Y LA MACRODONCIA, LA 

HERENCIA DE DIENTES GRANDES, PARA EL T~RMINO MEDIO DE LOS MAXILA 

RES ACTUALES, 

LA MAYOR PARTE DE LAS ANOMALÍAS DE VOLUMEN, POSICIÓN Y FORMA 

DE LOS MAXILARES, DE VOLUMEN DE LOS DIENTES Y VOLUMEN Y FORMA DE 

LOS MÚSCULOS SON HEREDITARIOS, EL PATRÓN MORFOGEN~TICO, COMO 

CAUSA FRECUENTES DE ANOMALÍAS SE MUESTRA CLARAMENTE EN LA DIFEREH 

CIA ENTRE CRANEOS V MAXILARES DE DISTINTOS TIPOS RACIALES, 

LABIO LEPORINO Y PALADAR flSURADO, 

Es ~STE UNO DE LOS PROBLEMAS MAS SERIOS CON QUE SE PUEDE ENCOH 

TRAR ENFRENTADO EL ORTODONCISTA, LA GRAVEDAD DE LAS DEFORMACIO~­

NES ES TAL QUE SE HACE MUY DIFÍCIL EL CORRECTO TRATAMIENTO DE LAS 

ANOMALÍAS DE LOS MAXILARES, DIENTES Y OCLUSIÓN, Es MAS, EL LABIO 

LEPORINO Y PALADAR FISURADO OBLIGAN A INTERVENIR EN EQUIPO A LOS 

MIEMBROS DE DIFERENTES ESPECIALIDADES DE LA CIENCIA DE LA SALUD -

PARA COMBATIR CON ~XITO LAS DEFORMACIONES FACIALES Y BUCALES DE -

ESTOS INFORTUNADOS Nrílos. EL CIRUJANO PLASTICO REPARA EL LABIO -

PROCURANDO LA EST~TICA Y LA ELIMINACIÓN DE LA DEFORMACIÓN EXTERNA, 

NO SOLO DEL LABIO, SINO TAMBI~N DE LA NARIZ, QUE CASI SIEMPRE QUE-

DA DESVIADA ACHATADA HACIA EL LADO DE LA FISURA; EL MISMO C!RUJA 

NO PLASTICO EL CIRUJANO MAXILOFACIAL DEBEN ENCARGARSE DE CERRAR 

LA HENDIDURA PALATINA PROCURANDO QUE LA CICATRIZACIÓN NO IMPIDA EL 

NORMAL DESARROLLO DEL MAXILAR; SE HAN CITADO CASOS (GRABER) DE PA­

LADARES FISURADOS, SOMETIDOS A SUCESIVAS INTERVENCIONES QUIRURG1-­

CAS, LO QUE HACE MAS DIFÍCIL EL POSTERIOR TRATAMIENTO ORTODÓNTICO, 
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EL PROTESISTA:Es eL<~~CARGÁoo DE :ELABORAR APARATOS QUE REEMPLACEN, 
.;·.0.._.· _;_,L_·-=-;.;-\-~ 

i.os DlENTeS PERDIDOs'•.y DE OBTURADORES QUE AYUDEN, AL MISMO TIEMPO 

A CERRAR EL P·A~A~~R'~{fÍNDo'v FACILÍTAR LA PRONUNCIACIÓN DE LAS PA 

LABRAS. EL ORTOÍlOticTsTÍI .D.EaE PROCURAR LA CORRECTA COLOCAC 1 ÓN DE 

LOS DIENTES ~ARA. REiTABLECER LA OCLUSIÓN NORMAL; HAY QUE ADVERTIR 

QUE LA ZONA DE ~A FISURA NO PERMITE CASI NUNCA LA COLOCACIÓN DE -

DIENTES, LOS CUALES GENERALMENTE SE PIERDEN, O NO SE FORMAN LOS -

FOLfCULOSJ EL RESTABLECIMIENTO DE UNA RELACIÓN NORMAL ENTRE EL 

MAXILAR INFERIOR Y EL SUPERIOR ES TAREA TAMBl~N DEL ORTODONCISTA 

y MUY DIFÍCIL DE OBTENER PORQUE EN LOS Nlílos CON PALADAR FISURA--

DO EL MAXILAR INFERIOR SIGUE SU CURSO NORMAL DE CRECIMIENTO MIEN-

TRAS QUE EL SUPERIOR SE ENCUENTRA SOMETIDO, A TRAUMATISMOS QUIRUR 

GICOS QUE GENERALMENTE, DIFICULTAN SU NORMAL DESARROLLO PRESENTA! 

DOSE UNA APARIENCIA DE PROGNATISMO INFERIOR EN EL PERFIL DEL PA--

CIENTE, POR dLTIMO MENCIONAREMOS TAMBl~N EN EL EQUIPO PARA EL 

TRATAMIENTO DEL PALADAR FISURADO Y DEL LABIO LEPORINO, AL FONIA--

TRA, QUE DEBE PROCURAR LA REHABILITACIÓN DEL NlílO EN FASE TAN JM-

PORTANTE COMO ES LA DICCIÓN DE LAS PALABRAS, Y EL PSIOUfATRA, QUE 

TENDRA A SU CARGO LA PARTE PSICOLÓGICA DEL NlílO, NATURALMENTE 

AFECTADA POR LA GRAVEDAD DE LA DEFORMIDAD QUE PADECE, 

JODAS LAS OTRAS MALFORMACIONES CONG~NITAS, AFORTUNADAMENTE ME-

NOS FRECUENTES QUE EL LABIO LEPORINO Y EL PALADAR FISURADO, SON -

CAUSAS DE ANOMALÍAS DENTOFACIALES. ENTRE ELLAS EL MONGOLISMO, LA 

DISOSTOSIS CRANEOFACIAL, LA OXICEFALIA, ETC,, QUE PRODUCEN GRAN-

DES ALTERACIONES DE LOS MAXILARES, Y POR CONSIGUIENTE, ANOMALÍAS 

DENTARIAS Y DE LA OCLUSIÓN, 
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EL LABIO LEPORINO PUEDE SER;UNILATERALi 'PRESENTANDOSE CON MA-

YOR FRECUENCIA DEL LADO IZQUIERDO, O ~BILATERAL CUANDO AFECTA A -

AMBOS LADOS DEL LABIO, LA FISURA PALATINA SE CLASIFICA DE ACUER 

DO CON LA GRAVEDAD Y LA EXTENSIÓN DE LAS ESTRUCTURAS QUE AFECTA: 

LA CONDICIÓN MÁS BENÍGNA ES CUANDO SE HA AFECTADO ÚNICAMENTE LA 

ÚVULAJ DESPU~S EL PALADAR BLANDOJ EL TERCER GRUPO LO CONSTITUYEN 

LOS CASOS EN LOS CUALES TAMBl~N ESTÁ AFECTADO EL PALADAR DURO, Y 

EL ÚLTIMO, EL MÁS GRAVE, CUANDO LA FISURA ABARCA HASTA EL PROCE-

SO ALVEOLAR, 

EN LOS Nlílos, CON PALADAR FISURADO SE AUMENTA LA SEPARACIÓN 

NORMAL INTEROCLUSAL EN POSICIÓN DE REPOSO, LA CUAL PUEDE LLEGAR 

A SER CUATRO VECES MAYOR QUE EN LOS INDIVIDUOS NORMALES. AL ce-

RRAR LA BOCA GENERALMENTE LOS INCISIVOS SUPERIORES QUEDAN POR D~ 

TRÁS DE LOS INFERIORES DEBIDO AL MENOR DESARROLLO DEL MAXILAR S& 

'" PERIOR, 

EN EL LADO DEL MAXILAR AFECTADO POR LA FISURA LOS DIENTES SU­

FREN LAS PEORES MALPOSICIONES, ADEMÁS DE QUE CON MAYOR FRECUEN-­

CIA NO PUEDEN DESARROLLARSE O QUEDAN CON ANOMALÍAS DE FORMA (MJ-

CRODÓNCIA y DIENTES CONOIDES); EL LADO OPUESTO A LA FISURA pue-

DE TENER UN DESARROLLO NORMAL, MIENTRAS QUE EL LADO AFECTADO su~ 

LE PRESENTAR UNA COLOCACIÓN DE LOS DIENTES EN LÍNEA RECTA, DE 

ADELANTE ATRÁS Y DE ADENTRO HACIA AFUERA, CON LINGUOGRESIÓN DE -

BICÚSPIDES Y MOLARES, 

DIENTES SUPERNUMERARIOS, 

SUELEN PRESENTARSE EN LAS MISMAS FAMILIAS Y SON DE RELATIVA 

FRECUENCIA, POR LO QUE DEBEMOS TRANQUILIZAR A LOS PADRES DEL NIÑO, 
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QUE EN PRINC!PJO CREEN QUE ~oN'CASOS RAROS, GENERALMENTE SE PRE-
- -

SENTIÍN EN',LA ~EGIÓtt;·~~'LOS; INCISIVOS SUPERIORES OCASIONANDO DIAS-

T_EMAS PE~O T~~~'1it:"io·á~'rdPARECER EN LA REGIÓN ÓE LOS -PREMOLARES 

v MOLARES i\uttQú'€'~b~ il'E'~llsiFRECUÉNc ¡A; Es Tos_ D_I E_NTES SUPER NUMERA 

R!OS SON;~c·:;;~i~;~j:!~~;{{"crA'~:otp6~1c1ótl:Y DIRECCIÓtl DE LOS DIENTES. 
";._;.;e -':~t'.~~/;!'~.~~r -<~~:~ ·-:-;".-- ·. " .. -·· __ ~ · .-: · 

_Au;E;~i'Á;"~k'i~'.M:"r'E;Údt~; DE;NTl\R ¡os, 
.. : '··'- ·.:·:\> ·.:.". .. -~,_·'. , ... '· ... 

Es DEBtDA/sEGURAMENTE/A LA EVOL~c1ÓN FILOGÉNICA QUE TIENDE A 
.:. __ .:-·· . .:. __ :,-,~_:·,,:// : ~:· . -- ·-.º ., .·•; -:}'' 

QUE'~L HOMBRE' VAYA ~ISMINUYENriO .EL NdMERO DE DIENTEl. 

AHOMALIAS ADQUIRIDAS 

_CAUSAS LOCALES DE ANOMALÍAS, 

POR siR NUMEROSAS Y FRECUENTES LAS CAUSAS LOCALES DE ANOMALÍAS 

ADQUIRIDAS SE DIFICULTA SU CLASIFICACIÓN Y SU ENUMERACIÓN PUEDE -

QUEDAR !NCOMP_LETA, MENCIONANDO LAS MÁS IMPORTANTES EN LA CLINICA, 

OBSTÁCULOS RESPIRATORIOS, 

SON AQUELLAS INTERFERENCIAS A LA RESPIRACIÓN NASAL NORMAL QUE 

OBLIGAN AL NiílO A RESPIRAR POR LA BOCA, TRASTORNANDO LAS FUERZAS 

QUE ACTdAN SOBRE LOS PROCESOS ALVEOLARES Y LOS DIENTES Y LOS MAU-

TIENEN EN EQUILIBRIO, PRODUCIENDO ANOMALÍAS DENTOFACIALES, 

EN EL NiílO, PRINCIPALMENTE OCURREN UNA SERIE DE ENFERMEDADES -

QUE VAN A IMPEDIR EL LIBRE PASO DEL AIRE POR LAS FOSAS UASALES Y 

PRODUCEN LO QUE SE CONOCE COMO RESPIRACIÓN HUCAL, 

LA RESPIRACIÓU BUCAL HA SIDO CONSIDERADA DURANTE MUCHO TIEMPO 

COMO UNA CAUSA DEFINIDA DE ANOMALÍAS DENTOFACIALES, HOY EN DfA 

EXISTEN DUDAS SOBRE SI LAS AHOMALfAS ACHACADAS A LA RESPIRACIÓN 



.192 

BUCAL, PROGNATISMO ALVEOLAR .SUPERIOR CON LOS INCISIVOS EN VESTIBI 

lOVERSIÓN Y ESTRECHAMIENTO DE LA ARCADA DENTARIA SON DEBIDOS MÁS 

FRECUENTEMENTE A LA HERENCIA DE LOS MAXILARES ESTRECHOS QUE FACI" 

LITAN LA RESPIRACIÓN BUCAL, LA RESPIRACIÓN BUCAL Y LAS ARCADAS -

DENTARIAS ESTRECHAS PUEDEN TENER UNA CAUSA COMÚN: LA HERENCIA DE 

UN TIPO FACIAL E$TRECHO CON UNAS FOSAS NASALES ESTRECHAS, Lo QUE 

SI ES UN HECHO ES QUE LA RESPIRACIÓN BUCAL NO VA SIEMPRE ACOMPARA 

DA POR UN ESTRECHAMIENTO DE LAS ARCADAS DENTARIAS, SEGÚN HAN ce-­

MOSTRADO NUMEROSAS ESTADÍSTICAS, 

Los OBSTÁCULOS RESPIRATORIOS SUELEN DIVIDIRSE EN DOS GRUPOS -

PARA SU FÁCIL COMPRENSIÓN: ll OBSTÁCULOS RESPIRATORIOS ALTOS, 

2) OBSTÁCULOS RESPIRATORIOS BAJOS, ENTRE LOS PRIMEROS PODEMOS -

INCLUIR A LAS VEGETACIONES ADENOIDES, O SEA, LA HIPERTROFIA DE LA 

AMIGDALA FARÍNGEA, LOS PÓLIPOS, LA RINITIS REPETIDA, LA HIPERTRÓ· 

FJA DE LOS CORNETES, LAS DESVIACIONES DEL TABIQUE NASAL, ES DECIR, 

TODAS LAS ENFERMEDADES QUE TIENEN SU ASIENTO EN LAS FOSAS NASALES, 

O EN LA PARTE POSTERIOR DE ~STAS, EN SU COMUNICACIÓN CON LA FARIX 

GE, COMO OBSTÁCULOS RESPIRATORIOS BAJOS, SE ENCUENTRAN LA HIPER· 

TROFJA DE LA AMJGDALA PALATINA, LAS AMIGDALITIS REPETIDAS Y TO­

DAS LAS DEMÁS ENFERMEDADES QUE PUEDEN AFECTARLAS, 

COMO CONSECUENCIA DE ESTAS ENFERMEDADES EL NlílO NO PUEDE RESPl 

RAR NORMALMENTE POR LAS FOSAS NASALES Y SE VE OBLIGADO A MANTENER 

CONTINUAMENTE ABIERTA LA BOCA, CON LO CUAL SE ROMPE EL EQUILIBRIO 

BUCAL, Y LAS FUERZAS MUSCULARES ENTRAN A ACTUAR EN FORMA PATOLÓGl 

CA, ANORMAL. Los INCISIVOS SUPERIORES SE INCLINAN HACIA ADELANTE 

EN VESTJBULOVERSIÓN PRODUCIENDO PROGNATISMO ALVEOLAR) EL MAXILAR 

INFERIOR SE COLOCA HACIA ABAJO Y HACIA ATRÁS, POR ESTAR EL NJRO 
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S!EMP.RE CON LA BOCA:.~BIERTA¡ Y LOS.INCISIVOS INFERIORES AL NO E~ 

TA~LE~ER éoNrACTCl ,CON LOS SUPERIORES SUFREN UNA EGRESIÓN¡ A ESTE 

MOVIMIENTO'·DE.EGRESIÓN DE LOS DIENTES INFERIORES SIGUE EL LABIO 

JNFERIOR~QUE' SE COLOCA ENTRE LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFERIO-

RES~v EMPUJA LA PARTE LINGUAL A LOS INCISIVOS SUPERIORES FACILI­

TANDO LA VESTIBULOVERSIÓN DE ~STOS, EL LABIO SUPERIOR PIERDE SU 

TONICIDAD, Y SE HACE HIPOTÓNICO, FLÁCIDO, SE VUELVE HACIA ADELAJi 

TE Y LA PARTE MUCOSA SE TORNA MÁS APARENTE; NO HACE CONTACTO CON 

EL INFERIOR Y EN LUGAR DE FORMAR UNA LÍNEA HORIZONTAL DESCRIBE -

UN 'ARCO, . 

, EN EL LABIO INFERIOR SUELE OCURRIR UN FENÓMENO DISTINTO: AL 

ESTAR COLOCADO ENTRE LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES PUEDE 

SUFRIR UNA HIPERTON!C!DADo CUANDO SE PIDE A ESTOS NIÑOS QUE erg 

RREN LA BOCA Y LOS LABIOS SE PUEDE APRECIAR UNA CONTRACCIÓN MUY 

MARCADA DEL MÚSCULO DE LA BORLA DEL MENTÓN O MENTON!ANO, IND!S-

PENSABLE PARA QUE EL LABIO INFERIOR SE ELEVE Y PUEDA ENCONTRARSE 

CON EL SUPERIOR, 

EL ASPECTO DE LA DENTADURA Y DE LA CAVIDAD ORAL, EN LOS RESPl 

RADORES BUCALES, ES EL SIGUIENTE: RETROGNATISMO TOTAL INFERIOR 

Y DISTOCLUSIÓN DEL ARCO DENTARIO INFERIOR, EGRESIÓN E HIPEROCLU­

S!ÓN DE LOS INCISIVOS INFERIORES, VESTIBULOVERSIÓN DE LOS INCISl 

VOS SUPERIORES, PROGNATISMO ALVEOLAR SUPERIOR, MESOGRESIÓN DE --

LOS SUPERIORES POSTERIORES y L!NGUOGRESIÓN DE LOS MISMOS POR es-

TRECHAMIENTO TRANSVERSAL DEL PROCESO ALVEOLAR SUPERIOR; EN LOS -

TEJIDOS BLANDOS SE PRESENTAN PROQUELIA E H!POTONICIDAD SUPERIOR' 

E HIPERTONICIDAD DEL LABIO INFERIOR, EL PALADAR OJIBAL (MICRO­

GNATISMO TRANSVERSAL SUPERIOR) ES DEBIDO A QUE LA PRESIÓN DE LOS 
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MÚSCULOS DEL MECANISMO BUCCINADOR (MEJILLAS Y LABIOS) NO VA A SER 

CONTRARRESTADA POR LA PRESIÓN DE LA LENGUA POR LA PARTE INTERNA, 

PUESTO QUE LA LENGUA NO ESTÁ LLENANDO LA CAVIDAD BUCAL SINO QUE -

SE COLOCA MÁS HACIA ABAJO SIGUIENDO AL MOVIMIENTO HACIA ATRÁS Y -

HACIA ABAJO DE LA MANDÍBULA, 

RESUMIENDO LO YA EXPLICADO, PODEMOS DECIR QUE EL INDIVIDUO CON 

DESARROLLO TRANSVERSAL NORMAL DE LOS MAXILARES Y CON RESPIRACIÓN 

NORMAL EL EQUILIBRIO SE HALLA ASEGURADO, POR LA PARTE ANTERIOR, -

LOS LABIOS, POR LA PARTE INTERNA, POR LA LENGUA, QUE OCUPA TODA -

LA CAVIDAD BUCAL, Y LOS DIENTES ESTÁN EN CONTACTO PROXIMAL NORMAL 

Y EN LA RELACIÓN DE OCLUSIÓN TAMBI~N NORMAL, 

EN EL INDIVIDUO CON DESARROLLO TRANSVERSAL INSUFICIENTE DE LOS 

MAXILARES y TAMBI~N EN LA RESPIRACIÓN BUCAL EL LABIO SUPERIOR ES­

TÁ ELEVADO Y PROYECTADO HACIA ADELANTE (PROQUELIA), EL LABIO INF~ 

RIOR SE COLOCA ENTRE LA PARTE VESTIBULAR DE LOS INCISIVOS INFERIQ 

RES Y LAS CARAS LINGUALES DE LOS INCISIVOS SUPERIORES QUE, A SU -

VEZ, ESTÁN EN VESTIBULOVERSIÓN; LA LENGUA NO OCUPA LA TOTALIDAD 

DE LA CAVIDAD BUCAL Y ESTÁ COLOCADA HACIA ABAJO, PERMITIENDO QUE 

LAS FUERZAS MUSCULARES QUE ACTÚAN DESDE FUERA ESTRECHEN EL PALA­

DAR; LOS INCISIVOS INFERIORES, AL NO ENCONTRAR LA OCLUSIÓN CON -

LOS SUPERIORES, ESTÁN EN EGRESIÓN Y OCLUYEN EN EL PALADAR DURO, 

POR DETRÁS DE LOS INCISIVOS SUPERIORES; A VECES, PUEDE NOTARSE -

LA LÍNEA O MARCA QUE PRODUCE LA MORDIDA DE LOS INCISIVOS INFERIQ 

RES SOBRE EL TEJIDO BLANDO DEL PALADAR, 

HÁBITOS PERNICIOSOS DE LA INFANCIA, 

SUCCIÓN DEL PULGAR Y OTROS DEDOS, 

Es MUY COMÚN EN LOS NlílOS Y PUEDE CONSIDERARSE COMO NORMAL 
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HASTA Los·2 ~ Aflos. DESPU~S;~E ESTA.EDAD DEBE PROCURARSE su _ELl 

MI NACIÓN POR LA ~e'Rsu~c:·l~N y CONVENCIMIENTO RACIONAL POR PARTE -

DEL Nl~O Ú LOS: MALES 'QUE LE "PUEDE ACARREAR LA PERSISTENCIA DE 
>• • :;·. ;-.\·:: ~.: •• :· 

ESTE HÁB_IT_o,·; P.UEDEN.":tAMBIEN RECOMENDARSE LOS APARATOS FIJOS O -

MOVIBLES DESTl;l,:Á~os ¡;;~ECORDAR AL NlílO QUE NO DEBE CHUPARSE EL -

DEDO-Y A"E.~l~¡R·.aiJE:E~,.rhuE~TRE PLACER HACIÉUDOLO. LA SUCCIÓN DEL 

PULGAR OCASIONA'R~r'ROGNATISMO INFERIOR, PROGNATISMO ALVEOLAR su­

'pERIOR E. HIPOCL~SIÓN DE .INCIÚVOS (MORDIDA ABIERTA ANTERIOR), 
-·.:.· - ' - -. 

POR INGRESIÓN DE LOS DIENiES QUE _NO LLEGAN AL PLANO DE OCLUSIÓN 

POR EL OBSTÁCU~O DEL DEDO INTRODUCIDO ENTRE LOS ARCOS DENTARIOS, 

Es RECOMENDABLE INVESTIGAR ·SI EL HÁBITO DE SUCCIÓN DEL PULGAR SE 

DEBE A OTRAS CAUSAS, PUES, MUCHAS VECES, LOS NINOS CON RESPIRA--

CIÓN BUCAL COLOCAN EL DEDO ENTRE LOS DIENTES PARA FACILITAR EL -

PASO DEL AIRE POR LA BOCA MANTENIENDO LOS MAXILARES SEPARADOS Y 

DESCANSANDO SOBRE EL DEDO O LOS DEDOS INTRODUCIDOS EN LA BOCA, 

ÜTRA CAUSA DE ANOMALÍAS ES EL HÁBITO DE MORDER EL LABIO INFE-

RIOR QUE PRODUCE PROGNATISMO ALVEOLAR SUPERIOR Y RETROGNATISMO, 

POR LO REGULAR ESTE HÁBITO ACOMPAílA A LOS RESPIRADORES BUCALES -

YA QUE EL LABIO INFERIOR QUEDA SITUADO ENTRE LOS DIENTES ANTERIQ 

RES DE LOS ARCOS DEUTARIOS Y EL NlílO ADQUIERE COSTUMBRE DE MOR-­
< 

DERLO, 

TAMBIÉN HAY NlílOS QUE_MUERDEtl_ LA LENGUA PRODUCIENDO HIPOCLu-­

SIÓN DE INCISIVOS SUPERIORES. E iNFERIORES Y PROGNATISMO ALVEOLAR 

SUPERIOR E INFER.IOR OTRos~:ffÁBIT·os MENOS fqECUENTES, PERO QUE -

TAMB¡~N so~ CAUSA DE ANOMALfAS ADQUIRIDAS, SON EL HÁBITO DE MOR-

DERSE LAS UNAS (ONICOFAGIA), MORDER LÁPICES, PALILLOS, ETC., QUE 

GENERALMENTE DESVfAN u~o o MÁS DIENTES ADEMÁS DE PRODUCIR EL DE~ 

GASTE DENTARIO LOCALIZADO EN LA ZONA QUE SUFRE LA PRESIÓN, 
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EL uso PROLONGADO DE CHUPONEs·v·BIBERONES, QUE CONSTITUYE UNA 

CAUSA IMPORTANTE DE ANbMALÍAS DE LOS DIENTES Y DE ·LOS MAXILARES 

Y TAMBl~N DE LOS TEJIDOS BLANDOS) GENERALMENTE, LAS ANOMALÍAS 

SON: PROGNATISMOS ALVEOLARES, RETROGNATISMOS INFERIORES, HIPOCLQ 

SIÓN Y VESTIBULOVERSIÓN DE INCISIVOS, PROQUELIA SUPERIOR E HIPO­

TONIC!DAD DEL ORBICULAR DE LOS LABIOS, 

CAUSAS DENTARIAS DE ANOMALÍAS ADQUIRIDAS, 

Los RETRASOS DE LA ERUPCIÓN DENTARIA PUEDEN OCASIONAR ANOMALIAS 

EN LA POSICIÓN DE LOS DIENTES, LO MISMO QUE LA RETENCIÓN DE LOS 

DIENTES TEMPORALES, QUE OBLIGA A LOS PERMANENTES A QUEDAR INCLUIDOS 

O A DESVIARSE PARA LOGRAR SU ERUPCIÓN, MÁS FRECUENTE Y GRAVE ES -

LA P~RDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES, QUE HACE SE ROMPA 

EL EQUILIBRIO DENTARIO Y SE PRODUZCA LA MESOGRESIÓN DEL DIENTE PO~ 

TERIOR Y LA D!STOGRESIÓN DEL DIENTE ANTERIOR HACIA EL RESULTANTE, 

LA EGRESIÓN DEL DIENTE ANTAGONISTA, 

EL CASO MÁS FRECUENTE, CUANDO SE PIERDEN LOS MOLARES TEMPORALES 

ANTES DE SU ~POCA NORMAL DE CAMBIO, ES LA MESOGRESIÓN DE LOS PRIM~ 

ROS MOLARES PERMANENTES, QUE POR SER LAS UNIDADES DENTARIAS QUE 

GUÍAN LA ERUPCIÓN DE LAS SIGUIENTES PRODUCIRÁN TRASTORNOS IMPORTAA 

TES; LOS PRIMEROS BICÚSPIDES, GENERALMENTE ENCONTRARÁN ESPACIO PA­

RA COLOCARSE, NO OCURRIENDO LO MISMO CON LAS PIEZAS QUE HACEN ERUR 

CIÓN MÁS TARDE COMO LOS CANINOS Y SEGUNDOS BICÚSPIDES, ESTO EXPLi 

CA LO COMÚN QUE ES OBSERVAR CANINOS EN POSICIÓN VESTIBULAR ELEVADA 

(VESTÍBULO-GRESIÓN) PORQUE EL ESPACIO ENTRE EL INCISIVO LATERAL Y 

EL PRIMER PREMOLAR ES TAN PEQUE~O QUE NO LES PERMITE COLOCARSE EN 

SU SITO EN EL ARCO DENTARIO; TAMBl~N ES FRECUENTE ENCONTRAR LOS -

SEGUNDOS BICÚSPIEDES EN LINGUOGRESIÓN POR FALTA DE ESPACIO ENTRE 
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EL PRÍMER 'BICÚSpfoE y EL' P~IMER MOLAR, CUANDO LOS CASOS SON MUY 
-

ACENTUADOS; TANTO EL CANINO COMO EL SEGUNDO BICÚSPIDE, PUEDEN QU.§. 

DAR rn:, INÍ:ÜsÍó~ )°OTAL DENTRO DEL ESPESOR DEL MAXILAR. POR TANTO 

ES IMPO.RTAN;E LA PROFILAXIS DE LA CARIES DE LOS DIENTES TEMPORA-

LES PARA EVITAR SU P~RDIDA TEMPRANA Y, EN CASO DE QUE ESTO SEA JM-

POSIBLE DE EVITAR, DEBEN COLOCARSE APARATOS MANTENEDORES DE ESPA-

CJO, 

LA EXTRACCIÓN DE DIENTES PERMANENTES SERÁ OTRA CAUSA DE ANOMA­

LÍAS DE LOS DIENTES y DE LA OCLUSIÓN, ADEMÁS DE TODAS LAS CONSE-­

CUENC IAS EN LA MASTICACIÓN QUE ESTO OCASIONA, LA SITUACIÓN CON -

LA EXTRACCIÓN DE DIENTES PERMANENTES ES SIMILAR A LA P~RDIDA DE -

TEMPORALES, CON EL AGRAVANTE DE QUE LUEGO TENDRÁN QUE SER REEMPLA 

ZADOS PROT~SICAMENTE, LA EXTRACCIÓN TERAP~UTICA CON FINES ORTO--

DÓNTICOS SÓLO DEBE HACERSE DESPU~S DE UN MINUCIOSO ESTUDIO DEL -

CASO RESPECTIVO, 

Los DIENTES INCLUIDOS, PUEDEN' SER DEBIDO A LAS ANOMALÍAS CAUSA 

DAS POR LA P~RDIDA DE DIENTES TEMPORALES, OTRAS VECES PUEDEN OCA 

SIONARSE POR ANOMALÍAS M'S GENERALES DE TODO EL ARCO DENTARIO, O 

BIEN, POR MICROGNATISMOS O POR MACRODONCJA; EN AMBOS CASOS, LOS -

DIENTES QUE HACEN SU ERUPCIÓN DE ÚLTIMOS EN LA DENTICIÓN PERMANEB 

TE SON LOS QUE CON MAYOR FRECUENCIA QUEDAN INCLUIDOS (CAN!rlOS, SJ;. 

GUNDOS BICÚSPIDES y TERCEROS MOLARES). Los CANINOS INCLUÍDOS SU];. 

LEN COLOCARSE, EN EL MAXILAR SUPERIOR, EN POSICIÓN LINGUAL O PALA 

TINA Y SU MOVIMIENTO A LO LARGO DEL PROCESO ALVEOLAR PUEDE DETER-

MINAR REABSORCIONES DE LAS RAfCES DE LOS DIENTES PRÓXIMOS; DE AH( 

LA IMPORTANCIA DE SU DIAGNÓSTICO A TIEMPO PARA EVITAR SU INCLUSIÓN 

EN PEOR POSICIÓN, SU TRATAMIENTO ORTODÓNTICO O SU REMOCIÓN QUJRÚR-
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GICAJ SEÑALANDO QUE EL TRATAMIENTO DE LOS CANINOS INCLUIDOS ES 

UNA DE LAS ANOMALÍAS DE PEOR PRONÓSTICO EN ORTODONCIA POR LA EXC.5_ 

SIVA DURACIÓN DE LA CORRECCIÓN Y SUS ESCASAS POSIBILIDADES DE ~XI­

TO EN MUCHOS CASOS, 

ÜTRA CAUSA DE ANOMALÍAS ES LA ERUPCIÓN DE LOS TERCEROS MOLARES 

QUE, GENERALMENTE, NO ENCUENTRAN SUFICIENTE ESPACIO EN EL ARCO DE!! 

T~RIO, RECORDANDO QUE POR LA EVOLUCIÓN FILOG~NICA EL ESPACIO DE -

LOS DIENTES EN LOS MAXILARES ESTÁ DISMINUÍDO EN LA MAYORÍA DE LAS 

PERSONASJ NO CORRESPONDE EL VOLUMEN TOTAL DE LAS CORONAS DENTARIAS 

CON EL TAMAÑO DE LOS MAXILARES, POR ESTO, AL HACER ERUPCIÓN EL TER 

CER MOLAR, SI TODOS LOS DIENTES ESTÁN EN BUENA RELACIÓN UNOS CON -

OTROS, LA PRESIÓN QUE EJERCERÁ DESDE LA PARTE POSTERIOR SERÁ CON-­

TRARRESTADA, A LO LARGO DEL ARCO DENTARIO, POR EL CONTACTO PROXl-­

MAL DE UNOS DIENTES CON OTROS; PERO SI EXISTEN ANOMALÍAS DE POS1-· 

CIÓN Y DIRECCIÓN DE LOS DIENTES (ESPECIALMENTE LOS ANTERIORES) LO 

QUE OCURRE ES QUE LA FUERZA EJERCIDA DESDE LA PARTE POSTERIOR POR 

LA ERUPCIÓN DEL TERCER MOLAR NO PUEDE SER ANULADA, POR NO EXISTIR 

PUNTOS DE CONTACTO NORMALES Y LAS ANOMALÍAS YA EXISTENTES SE AGRA 

VARÁN, POR ESTA RAZÓN, ES FRECUENTE EL CASO DE ADULTOS QUE CON-

SULTAN POR MALPOSICIONES DE DIENTES ANTERIORES QUE APARECEN EN 

UNA EDAD EN LA QUE YA TODOS LOS DIENTES ESTÁN EN POSICIÓN NORMAL 

Y QUE SON CAUSADAS POR LAS PRESIONES EJERCIDAS POR LA ERUPCIÓN DE 

LOS CORDALES. 

LA P~RDIDA DE DIÁMETROS MESODISTALES POR CARIES, CUANDO HAY -

CARIES PROXIMALES EN DENTICIÓN TEMPORAL O MIXTA QUE NO SE HAN 

OBTURADO, PUEDE DISMINUIR LA DISTANCIA MESODISTAL DE TODO EL ARCO 
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DENTARIO, Si SE HACEN OBTURACIONES QUE NO TENGAN EN CUENTA LA 

FORMA ANATÓMICA NORMAL DE LOS DIENTES TAMBJ~N PUEDE OCURRIR LO 

MISMO; HAY MESOGRESIÓN DE LOS DIENTES POSTERIORES Y UNA DISMINQ 

CJÓN, POR TANTO, EL ESPACIO DISPONIBLE PARA LOS DIENTES QUE VEli 

DRÁN A SUSTITUIRLOS, Es MUY IMPORTANTE, POR CONSIGUIENTE, LA -

RECONSTRUCCIÓN OPORTUNA Y COMPLETA DE LAS CORONAS DE LOS DIENTES 

TEMPORALES DESTRUIDAS POR CARIES DENTARIAS, 

TRAUMATISMOS, 

[NCLU!MOS POR ÚLTIMO, LOS TRAUMATISMOS QUE SUFREN LOS DIENTES 

LOS MAXILARES COMO CAUSA DE ANOMALÍAS ADQUIRIDAS, EL CASO TAN 

FRECUENTE DE LA FRACTURA DE LOS INCISIVOS TENDRÁ QUE SER TRATADO 

CON RESTAURACIONES GRANDES o CORONAS. ESTOS TRAUMATISMOS PUEDEN 

LESIONAR LOS FOLfCULOS DENTARIOS EN EVOLUCIÓN DESVIÁNDOLOS DE SU 

SITIO NORMAL DE ERUPCIÓN, LAS FRACTURAS DE LOS MAXILARES PUEDEN 

OCASIONAR GRANDES ANOMALfAS Sl NO SE REDUCEN ADECUADAMENTE, LAS 

LESIONES DEL CÓNDILO Y DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAX!LAR PUEDEN 

SEP. CAUSAS DE LATEROGNAT!SMOS V, Sl EL TRAUMATISMO LO SUFRE EL -

NlílO EN EDAD TEMPRANA, PUEDE INFLUIR EN EL DESARROLLO DEL MAXILAR 

POR LESIÓN DEL CENTRO DE CRECIMIENTO DEL CÓNDILO MANDIBULAR, 

CAUSAS GENERALES DE ANOMALÍAS ADQUIRIDAS, 

LAS MÁS IMPORTANTES SON LAS DEBIDAS A TRASTORNOS DE LA HIPÓFL 

s 1 s' 

EL H!PERFUNC!ONAM!ENTO GLANDULAR DE LA HIPÓFISIS PRODUCE EL sfa 

DROME ACROMEGÁL!CO, O GIGANTISMO ACROMEGÁL!CO, EN EL CURSO DEL CRI 

CIMIENTO, O UNA VEZ QUE ~STE HA CONCLUIDO, CON AUMENTO DE VOLUMEN 

DE LA PARTE INFERIOR DE LA CARA, SOBRE TODO EL MAXILAR INFERIOR; 
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HAY POR TANTO, MACROGNATISMO INFERIOR Y PROGNATISMO INFERIOR TOTAL, 

EN EL HIPOFUNCIONAMIENTO HIPOFISAL, AL CONTRARIO, OCURRE EL ENA­

NISMO, EN EL CUAL HAY UN DESARROLLO MUY PEQUEÑO DE LA CARA CON RES­

PECTO AL CRÁNEO, PERSISTIENDO UNAS RELACIONES MUY PARECIDAS A LAS 

DE LA INFANCIA, LA FALTA DE ESPACIO PARA TODOS LOS DIENTES EN ESOS 

MAXILARES TAN POCO DESARROLLADOS OCASIONA QUE SALGAN EN CUALQUIER -

POSICIÓN, INCLUSO EN EL MAXILAR SUPERIOR EN LA BÓVEDA PALATINA, 

ENTRE LAS ENFERMEDADES GENERALES QUE TAMBl~N PUEDEN SER CAUSA -

GENERAL DE ANOMALÍAS ESTÁ EL RAQUITISMO, 
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TEllA VI 1 

ELEMENTOS DEL EXAllEH FACIAL Y BUCAL 
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ELEKENTOS DEL EXAKEN FACIAL Y BUCAL 

CON EL FIN DE ESTABLECER UN DIAGNÓSTICO, LO MÁS PRECISO POSIBLE, 

SE HACE INDISPENSABLE SEGUIR UN ORDEN EN EL EXAMEN DEL PACIENTE, 

PARA ELLO RECURRIMOS A LOS ELEMENTOS O PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓS­

TICO, QUE SON TODOS AQUELLOS MEDIOS QUE PERMITEN EL ESTUDIO DE LAS 

CARACTERfSTICAS QUE PRESENTA EL PACIENTE PARA PODER DETERMINAR EL -

DIAGNÓSTICO DE sus ANOMALfAS MORFOLÓGICAS y FUNCIONALES, ESTOS EL~ 

MENTOS DE DIAGNÓSTICO NO DEBEN SER CONFUNDIDOS CON EL DIAGNÓSTICO -

DIFERENCIAL, QUE PERMITEN ESTABLECER¡ NO SE DEBEN UTILIZAR LAS CJ-­

FRAS QUE NOS DAN LOS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO COMO DIAGNÓSTICO 

DEL CASO CLfNJCO, YA QUE DICHAS CIFRAS REPRESENTAN, ÚNICAMENTE, LOS 

SINTOMAS QUE NOS PERMITEN CONOCER LA ANOMALfA, 

ADEMÁS NO ES RECOMENDABLE SUBORDINAR LA CLASIFICACIÓN DE LAS ANOMA 

LfAS A LOS MEDIOS DE DIAGNÓSTICO, PUESTO QUE ESTOS ÚLTIMOS VAN CAM­

BIANDO CON EL PROGRESO DE LA T~CNICA Y DE LA CIENCIA MIENTRAS QUE -

LAS ANOMALÍAS DENTOFACIALES SON SIEMPRE LAS MISMAS, 

UN EJEMPLO CLARO DE LO QUE INFLUYEN LOS PROCEDIMIENTOS DE DIAG-­

NÓSTICO SOBRE ALGUNAS CLASIFICACIONES DE ANOMALfAS BUCALES LO TENE­

MOS EN LA NATURALEZA DE LA MISMA DE DICHAS CLASIFICACIONES, Asf, -

ANGLE ESTUDIA LOS CASOS CON MODELOS DE YESO Y CON EXAMEN DIRECTO DE 

LOS ARCOS DENTARIOS QUE PERMITEN APRECIAR LA POSICIÓN DE LAS CORO-­

NAS DE LOS DIENTES EN LOS ARCOS Y EN RELACIÓN CON LOS ANTAGONISTAS; 

LA CLASIFICACIÓN DE ANGLE SE BASA, POR TANTO, EN LA RELACIÓN DE LOS 

DIENTES DE LOS ARCOS DENTARIOS EN LA POSICIÓN DE OCLUSIÓN, 

CASE, ESTUDIA SUS CASOS CON MODELOS DE YESO DE LOS ARCOS DENTA­

R JOS Y CON MASCARILLAS DE LA CARA, QUE LE PERMITEN APRECIAR LAS 
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ANOMALÍAS FACIALES, Y DICE: "LA OCLUSIÓN MESIODISTAL DE LOS DIEN­

TES ES UNA GUÍA MUY INCIERTA Y, A MENUDO ENGAÑOSA COMO BASE PARA 

EL DIAGNÓSTICO, PORQUE EN CADA UNA DE LAS TRES CLASES ENCONTRAMOS 

UNA GRAN VARIEDAD DE DEFORMACIONES DENTOFACIALES", 

COMO CONSECUENCIA DE ESTE CONCEPTO, PRESENTA CASE, SU CLASIFi 

CACIÓN DE ANOMALÍAS EN LAS QUE TOMA EN CUENTA LAS ANOMALÍAS FACIA 

LES ADEMÁS DE LAS DE LA OCLUSIÓN. SIMÓN UTILIZA PARA EL DlAGNÓ~ 

TICO LOS MODELOS GNATOSTÁTICOS Y LAS FOTOGRAFÍAS ORIENTADAS SEGÚN 

LOS PLANOS DE FRANCFORT, ORBITAL Y SAGITAL, Y DESARROLLA, DE ACUER 

DO CON ESTOS MÉTODOS, SU CLASIFICACIÓN CRANEOMÉTRICA QUE RELACIONA 

LOS DIENTES Y LOS MAXILARES CON CRÁNEO, 

Los MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO DEBEN CONSIDERARSE COMO ELEMENTOS -

VALIOSOS EN EL ESTABLECIMIENTO DE UN BUEN DIAGNÓSTICO, PERO ESTE 

SERÁ INDEPENDIENTE DE LOS MEDIOS QUE SE UTILICEN PARA CONOCERLO, 

ELEMENTOS DEL EXAMEN FACIAL. 

SE CUENTA CON EL EXAMEN DIRECTO DEL PACIENTE (EXAMEN CLÍNICO), 

LAS MEDICIONES DIRECTAS, LAS FOTOGRAFÍAS EXTRAORALES, LAS TELERRA 

DIOGRAFÍAS DE FRENTE Y DE PERFIL, DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMA 

XILARES, ETC,, LAS RAD!OGRAFfAS DEL CARPO PARA COMPROBAR EL ESTA­

DO DE LA CALCIFICACIÓN ÓSEA V LOS MODELOS GNATOSTÁT!COS QUE RELA­

CIONAN LA POSICIÓN DEL ARCO DENTARIO CON EL PLANO DE FRANCFORT, 

EXÁMEN CLfNICO DEL PACIENTE, 

Es RECOMENDABLE HACER EL EXÁMEN DEL PACIENTE SIGUIENDO UNA RU­

TINA DE DIAGNÓSTICO, PARA FACILITAR LA APRECIACIÓN DE LAS DISTIN­

TAS PARTES EXAMINADAS SIN PASAR POR ALTO NINGUNA, No DEJAR DE 

ANOTAR DATOS QUE APARENTEMENTE PUEDAN PARECER DE POCA IMPORTANCIA 
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y.EMPLEAR SIEMPRLELEMENT<ÍS DE DIAGNÓSTICO APROPIADOS Y QUE PUEDAN 
': ' 

SER B 1 EN 1 NTE.RPRET,ADOS, 

EL ÉXAMEN 01ffEc~o DEL PACIENTE SE DEBE HACER EN LA PRIMERA VISl. 

TA, EN LA CUAL, SE.TOMARÁN LAS IMPRESIONES, FOTOGRAFÍAS Y RADIOGRA­

FÍAS, PARA TENER TODA.ESTA INFORMACIÓN ESTUDIADA PARA LA SEGUNDA -

VISITA DEL PACIENTE, EN LA CUAL SE HABRÁ HECHO EL DIAGNÓSTICO Y EL 

PLAN DE TRATAMIENTO, POR MÁS PRECISO QUE SEA, NINGÚN MEDIO DE 

DIAGNÓSTICO PUEDE OFRECER LA IDEA GENERAL QUE SE DEDUCE DEL EXAMEN 

CLÍNICO DIRECTO, 

EN ESTE EXAMEN DIRECTO SE ANOTAN LAS SIGUIENTES INFORMACIONES: 

TIPO RACIAL, TIPO FACIAL, PATRÓN DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GENE­

RAL Y1 EN ESPECIAL, DE LOS MAXILARES, POSICIÓN Y FORMA DE LOS MAXJ. 

LARES, ESTADO DE LOS TEJIDOS BLANDOS, FUNCIÓN DE LA LENGUA, DE LOS 

LABIOS DE LA MANDÍBULA, Y TAMBJ~N, EN ESTA PRIMERA VISITA, SE -

ADELANTA EL EXAMEN BUCAL DEL CUAL SE HABLARÁ MÁS ADELANTE, EN LA -

HISTORIA CLÍNICA, PERO QUE ES INDISPENSABLE CONOCER DESDE EL PRIN­

CIPIO: EL ESTADO DE SALUD DENTAL Y ORAL, CONDICIÓN DE LAS ENCÍAS Y 

TEJIDOS DE SOPORTE, EDAD DENTARIA, NÚMERO DE DIENTES, ANOMALÍAS DE 

LA OCLUSIÓN, HIGIENE ORAL, ETC, 

PUEDE HACERSE UN EXAMEN FACIAL DIRECTO MORFOLÓGICO Y FISIOLÓGI­

CO, E11 EL EXÁMEll MORFOLÓGICO SE INCLUYEN LAS CARACTERÍSTICAS. AN-­

TROPOLÓGJCAS IEURIPROSOPO, MESOPROSOPO, LEPTOPROSOPO, LO MISMO QUE 

LA FORMA DE LA BÓVEDA CRANEANA), EL ANÁLISIS DEL PERFIL CON LAS PQ 

SICIONES QUE PUEDAN APRECIARSE DE LOS MAXILARES (PROGNATJSMOS Y R~ 

TROGNATISMOS), Y DE LOS TEJIDOS BLANDOS (PROQUELJA, RETROQUELIA, ·y 

EL ESTUDIO DE LA CARA, VISTA DE FRENTE, PARA ANOTAR POSIBLES LATE-

ROGNATISMOS, ASIMETRÍAS FACIALES, VOLUMEN DE LOS LABIOS, PROPORCIQ 
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NES VERTICALES, 

EN EL EXAMEN FISIOLÓGICO SE OBSERVA LA ACTIVIDAD MUSCULAR NOR­

MAL O ANORMAL, LA INTERPOSICIÓN DE LA LENGUA ENTRE LOS INCISIVOS, 

LA HIPERTONICIDAD O LA HIPOTONICIDAD DEL ORBICULAR DE LOS LABIOS, 

LA MAYOR CONTRACCIÓN DEL MÚSCULO DE LA BORLA DEL MENTÓN, ETC, 

MEDICIONES DIRECTAS, 

SON AQU~LLAS QUE SE TOMAN SOBRE DIVERSOS PUNTOS DE LA CARA, -

DEL CRÁNEO, DE LOS ARCOS DENTARIOS, PROPORCIONANDO DATOS EN LA 

APRECIACIÓN DE LAS DESVIACIONES DE LAS CARACTERÍSTICAS NORMALES 

DEL PACIENTE, ESTAS MEDIDAS SON OBTENIDAS DIRECTAMENTE, SIN AYU­

DA DE RADIOGRAFÍAS, FOTOGRAFÍAS, O DE CUALQUIER OTRO MEDIO DE 

DIAGNÓSTICO, CON EL PERFECCIONAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE 

DIAGNÓSTICO, LAS MEDIDAS DIRECTAS HAN PERDIDO MUCHO VALOR PUESTO 

QUE SE PUEDEN OBTENER DATOS MÁS EXACTOS CON EL ESTUDIO DE M~TODOS 

QUE OFRECEN MAYOR POSICIÓN COMO, POR EJEMPLO, LAS TELERRADIOGRA­

FfAS DE FRENTE Y DE PERFIL, 

INDICE DE lZARD, 

CORRESPONDE A LA RELACIÓN DE LA DISTANCIA BIZIGOMÁTICA ÓSEA 

CON LA ANCHURA MÁXIMA DEL ARCO DENTARIO A NIVEL DE LOS PRIMEROS -

MOLARES SUPERIORES PERMANENTES. LA DISTANCIA BIZJGOMÁTICA SE TO­

MA CON UN COMPÁS DE ESPESORES APLICANDO SUS EXTREMOS EN EL ARCO -

ZIGOMÁTICO INMEDIATAMENTE POR DELANTE DEL TRAGUS, A LA MEDIDA OA 

TENIDA SE LE RESTAN 10MM QUE, SEGÚN lZARD, CORRESPONDE AL ESPESOR 

DE LOS TEJIDOS BLANDOS, PUESTO QUE LA RELACIÓN QUE SE BUSCA DEBE 

SER ÓSEA, CON EL MISMO COMPÁS SE OBTIENE LA ANCHURA MÁXIMA DEL -

ARCO DENTARIO SUPERIOR SOBRE LOS MODELOS DE ESTUDIO COLOCANDO LOS 
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EXTREMOS EWLAS CARAS VESTJBULAÚS. DE lOS PRIMEROS MOLARES PERMA 

NENTES, ESTA ANCHURA MÁiIM~ DEL,ARCO SUPERIOR DEBE CORRESPONDER, 

EN INDIVIDUOS NORMALES, A,.LA Mir',;:D:DE LA· DISTANCIA BIZIGOMÁTICA 

ÓSEA (FJG, 7-1.7~2); 

FJG, 7-1, DIAGNÓSTICO DEL MICROGNATJSMO TRANSVERSAL POR EL ÍNDICE 

DISTANCIA BIZJGOMÁTICA ANCHURA MÁXIMA DE LA CARA (ÍNDICE 

DE iZARD), 

SI, POR EJEMPLO LA DISTANCIA BIZIGOMÁTICA ES DE 128MM, Erl ur1 l!l 

DIVIDUO NORMAL EL ANCHO DEL ARCO DENTARIO DEBE SER DE 64MM, ESTA 

MEDIDA SIRVE, POR CONSIGUIENTE, PARA DIAGNOSTICAR EL MICROGNATISMO 

TRANSVERSAL CUANDO LA ANCHURA DEL ARCO DENTARIO SEA INFERIOR A LA 

DISTANCIA BIZIGOMÁTICA ÓSEA, PERO, COMO TODAS LAS MEDIDAS APLICA-

DAS EN BIOLOGÍA, r10 PUEDEN ltlTERPRETARSE EN FORMA EXACTA; SI BIErl 

ES CIERTO QUE PUEDE HABER INDIVIDUOS QUE PRESENTEN UN DESARROLLO -

NORMAL DEL -CRÁNEO Y OUE HAYAN TENIDO DISTURBIOS EN EL CRECIMIENTO 
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TRANSVERSAL DEL MAXILAR SUPERIOR, TAMBl~N ES EVIDENTE QUE SE PUE­

DEN ENCONTRAR MICROGNATISMOS TRANSVERSALES EN INDIVIDUOS LEPTOPR~ 

SOPOS, ES DECIR, QUE AMBAS DISTANCIAS PUEDEN ESTAR DISMINUIDAS, -

PERO EN BUENA RELACIÓN ENTRE sr. EN ESTE ÚLTIMO CASO, EL fNDICE 

DE (ZARD SERÁ NORMAL, PERO EXISTIRÁ MICROGNATISMO, QUE POR ESTE -

M~TODO NO PODRÁ SER DIAGNOSTICADO, POR ESTE MOTIVO ES CONVENIEN­

TE UTILIZAR VARIOS M~TODOS QUE AYUDEN A ESTUDIAR EL DIAGNÓSTICO -

CUANDO ALGUNO DE ELLOS FALLE; EN EL CASO PARTICULAR DEL fNDICE DE 

IZARD, ES RECOMENDABLE TOMAR RUTINARIAMENTE LAS MEDIDAS ENTRE LAS 

FOSAS CENTRALES DE LOS PREMOLARES Y DE LOS MOLARES, QUE NOS INDI­

CARÁN SI EL MAXILAR SUPERIOR SE HA DESARROLLADO SUFICIENTEMENTE -

EN SENTIDO TRANSVERSAL, 

FIG, 7-2, MEDICIÓN DE LA DISTANCIA BIZIGOMÁTICA COLOCANDO LOS EX­

TREMOS DEL CRA~EÓMETRO EN LOS ARCOS ZIGOMÁTICOS POR DE­

LANTE DEL TRAGUS, 
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MEDICIÓN DEL ANGULO GoNíAco. 

OTRA MEDIDA QUE SE PUEDE TOMAR DIRECTAMENTE EN EL PACIENTE PERO 

QUE SE OBTIENE CON MAYOR PRECISIÓN EN LA RADIOGRAFÍA DE PERFIL ES 

LA DEL ÁNGULO GONÍACO, CUANDO SE DESEA TENER UNA APRECIACIÓN RÁPl 

DA DEL VALOR DEL ÁNGULO GONÍACO EN EL EXÁMEN CLÍNICO SE PUEDE OBTE­

NER CON UN MEDIDOR DE ÁNGULOS, AL CUAL SE LE HA ADAPTADO UN INDICA­

DOR MÓVIL, QUE SE ADOSA AL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE 

MIENTRAS LA BASE DEL GONIÓMETRO SE COLOCA SIGUIENDO EL BORDE INFE­

RIOR DEL CUERPO DE LA MANDÍBULA (FJG, 7-3), 

FIG, 7-3, MEDICIÓll DIRECTA DEL ÁNGULO GOllÍACO ( IZARD), 

MEDIDA DE LOS RADIOS AURICULARES, 

Es LA DISTANCIA QUE SEPARA LA LÍNEA BIAURICULAR DE LOS DISTili 

TOS PUNTOS DEL PERFIL, PUEDE TOMARSE DIRECTAMENTE CON EL PROSQ 

PÓMETRO, ESTE INSTRUMENTO CONSISTE EN UN ARCO TERMINADO EN DOS 

VÁSTAGOS QUE SE INTRODUCEN EN LOS CONDUCTOS AUDITIVOS, Y CON UN IllDIC.B_ 
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DOR QUE SE APOYA EN LOS.. DIS.'ÍfNros· ?UNTOS DEL PERFIL MARCANDO LAS 

DISTANCIAS DESDE .EL CONDUCTO A.UDITIVO.A LA GLABELA, NASIÓN, SUB­

NASAL1 LABIO SUPERIOR, LABIO INFERIOR, POGONIÓN, GNATIÓN, ESTE 

ES DE INTER~S PORQUE RÁPIDAMENTE PUEDE APRECIARSE SI DICHOS PUN­

TOS ESTÁN MÁS CERCANOS O MÁS ALEJADOS DEL CONDUCTO AUDITIVO, POR 

EJEMPLO, SI EL POGONIÓN V EL GNATIÓN ESTÁN MÁS CERCANOS AL CONDU,l;. 

TO AUDITIVO SE PODRÁ APRECIAR UN RETROGNATISMO INFERIOR, CON EL 

USO DE LA CEFALOMETRÍA ESTAS MEDIDAS DIRECTAS NO SON TAN UTILIZA­

DAS EN LA ACTUALIDAD, PORQUE EN LA RADIOGRAFÍA DE PERFIL SE ANAL.L 

ZARÁ CON MUCHO MÁS PRECISIÓN V FACILIDAD LAS ALTERACIONES DEL PE.!!. 

FIL V LAS ANOMALÍAS ANTEROPOSTERIORES, 

FOTOGRAFÍAS EXTRAORALES, 

EN EL EXAMEN FACIAL ES DE CAPITAL IMPORTANCIA LA INCLUSIÓN DE 

LAS FOTOGRAFÍAS EXTRAORALES DE FRENTE V DE PERFIL, ESTAS FOTOGRA 

FÍAS PUEDEN SER OBTENIDAS POR EL MISMO ORTODONCISTA O REMITIR AL 

PACIENTE A UN FOTÓGRAFO PROFESIONAL, EXPLICANDOLE LOS REQUISITOS 

QUE DEBE CUMPLIR, TANTO LA FOTOGRAFÍA DE FRENTE COMO LA DE PERFIL, 

SE DEBEN TOMAR ORIENTADAS POR EL PLANO DE FRANCFORT, ESTO PERMIT.L 

RÁ TENER UNA CORRECTA APRECIACIÓN DE LA POSICIÓN NORMAL DE LA CASI 

ZA y COMPARAR LOS CAMBIOS DESPU~S DEL TRATAMIENTO CON OTRAS Foro-­

GRAFÍAS TOMADAS DE IGUAL MANERA, LAS FOTOGRAFÍAS EXTRAORALES AYU­

DAN EN EL DIAGNÓSTICO Y SON INVALUABLES EN LA APRECIACIÓN DE LOS -

RESULTADOS OBTENIDOS CON EL TRATAMIENTO Y LOS CAMBIOS OCASIONADOS 

POR EL CRECIMIENTO DEL NIÑO, EN LAS FOTOGRAFÍAS EXTRADRALES SE 

PUEDE OBSERVAR, ESPECIALMENTE, EL TIPO FACIAL DEL PACIENTE, FORMA 

DE LA CARA, CARACTERÍSTICAS DEL PERFIL y TODAS AQUELLAS ALTERAc10-



.210 

NES DE. LA MORFOLOGÍA. NORMAL DEL CRÁNEO Y DE LA CARA, LAS PRINCI­

PALES' ANOMAL. í AS OBSERVADAS EN LAS FOTOGRAF í AS EXTRAORALES SON: 

ANOMALÍA~ ne· LOS TEJIDOS BLANDOS EN ESPECIAL DE LOS LABIOS, PRO-­

QUEL!A, RETROQUEL!A, MACROQUEL!A, MlCROQUELlA, HlPOTON!ClDAD O H.l 

PERTON!ClDAD DEL ORBICULAR, CONTRACCIÓN DEL MÚSCULO MENTONIANO, -

ere. TAMBl~N PUEDEN APRECIARSE LAS ANOMALÍAS DE LOS MAXILARES, -

CONFIRMÁNDOLAS DESDE LUEGO EN LAS TELERRAD!OGRAFÍAS, PROGNAT!SMOS, 

RETROGNATIMOS, LATEROGNATISMOS, TAL COMO OCURRE CON TODOS LOS ME­

DIOS DE DIAGNÓSTICO EMPLEADOS EN EL EXÁMEN FACIAL Y EN EL EXÁMEN -

BUCAL LAS FOTOGRAFÍAS AYUDAN EN EL DIAGNÓSTICO GENERAL y se DEBEN 

COMPLETAR, CON LOS DEMÁS DATOS OBTENIDOS, POR MEDIO DE OTROS ELE­

MENTOS DE DIAGNÓSTICO, SON LAS FOTOGRAFÍAS EXTRAORALES LAS QUE -

NOS DAN LA MEJOR IDEA GENERAL DE LAS CARACTERÍSTICAS FACIALES DEL 

PACIENTE QUE VAMOS A TRATAR Y CONSTITUYEN, AL MISMO TIEMPO, UN -

, : PUNTO DE REPARO IMPORTANTÍSIMO PARA APRECIAR LAS MODIFICACIONES -

QUE DICHO PACIENTE SUFRIRÁ DURANTE EL TIEMPO EN QUE EST~ SOMETIDO 

A TRATAMIENTO ORTODÓNTICO, 

RADIOGRAFÍAS EXTRAORALES, 

SIN DUDA ALGUNA SON LOS MEDIOS MÁS PRECISOS CON QUE CONTAMOS -

EN LA ACTUALIDAD PARA EL EXÁMEN DE LAS ANOMALÍAS DENTOMAXILOFACIA 

LES, SON LAS RADIOGRAFÍAS A DISTANCIA O TELERRADIOGRAFÍAS, CoNS.l 

DERAMOS QUE SE DEBEN TOMAR RUTINARIAMENTE SI QUEREMOS ESTAR SEGU­

ROS DE PODER HACER UN DIAGNÓSTICO COMPLETO, SoN MUY POCOS LOS CA 

SOS EN QUE SE PUEDEN OMITIR Y, AÚN EN AQU~LLAS OCASIONES EN QUE -

LAS ANOMALÍAS SON TAN BENIGNAS QUE PODRÍA HACERSE EL DIAGNÓSTICO 

SIN LA INCLUSIÓN DE LAS TELERRADIOGRAFÍAS, ~STAS SIEMPRE AYUDARÁN 

EN LA CONFIRMACIÓN DE LA NORMALIDAD DE LOS MAXILARES O EN EL DES­

CUBRIMIENTO DE FACTORES QUE, DE OTRA MANERA, HABRÍAN PASADO DESA-
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PÉRCIBIDOS (DIENTES lNCLUlllOS,. EVOLUC ÓN y pos1c1'6N DE~ TERC~~ MQ 

LAR, POS 1 BLES AL TERAC l ONES PATOLÓG l CAs; AUSENC 1 A·,CONGÉNITA DE LOS 

FOlÍCULOS DENTAR l OS, ETC,), 

DE TODAS LAS RADIOGRAFÍAS EXTRAORALES LAS MÁS UTILIZADAS SON -

LAS TELERRADIOGRAFÍAS LATERALES O DE.PERFIL, Y EN SEGUNDO TÉRMINO, 

LAS ANTEROPOSTERIORES O DE FRENTE, OTRAS RADIOGRAFÍAS EXTRAORALES 

EMPLEADAS EN EL DIAGNÓSTICO ORTOÓÓNTICO SON LAS DE LAS ARTICULACIQ 

N~S TEMPOROMAXILARES, LAS OBLICUAS, LAS DEL ÁNGULO MANDIBULAR Y 

LAS PANORÁMICAS, 

LAS RADIOGRAFÍAS DEL ÁNGULO PUEDEN TOMARSE CUANDO SE REQUIERA -

UN ESTUDIO ESPECIAL DE ESTA REGIÓN: POSICIÓN DE LOS ÚLTIMOS MOLA­

RES, CORDALES INCLUIDOS, ETC, Lo MISMO PUEDE DECIRSE DE LAS TELE­

RRADIOGRAFÍAS OBLÍCUAS DE LA CABEZA, QUE OFRECEN UNA VISIÓN GENE--

RAL DE LOS ARCOS DENTARIOS EN SUS MITADES DERECHA E IZQUIERDA, SIN 

QUE LOS DIENTES DE UN LADO OCULTEN A LOS DEL LADO OPUESTO. EN ES­

TE SENTIDO OBTENEMOS, UNA MEJOR INFORMACIÓN CON LAS RADIOGRAFÍAS -

PANORÁMICAS U ORTOPANTOMOGRAFÍAS, QUE EN UNA SOLA PLACA OFRECEN 

UNA VISIÓN DE CONJUNTO DETALLADA DE TODOS LOS DIENTES SUPERIORES 

INFERIORES Y DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, ESTAS RADIO-­

GRAFÍAS ESTÁN ESPECIALMENTE INDICADAS EN DENTICIÓN TEMPORAL Y MIX-

TA PARA DIAGNOSTICAR EL ESTADO DE CALCIFICACIÓN Y ERUPCIÓN DE LOS 

DIENTES PERMANENTES, DIENTES INCLUIDOS, AUSENCIA CONGÉNITA DE FO-

LÍCULOS DENTARIOS, ETC, TAMBIÉN SON MUY ÚTILES PARA EL PLAN DE -

TRATAMIENTO MARCHA DE ESTE, PARALELISMO DE LAS RAICES (SOBRE TODO 

EN CASOS DE EXTRACCIÓN TERAPÉUTICA) Y PARA OBSERVAR POSIBLES REA~ 

SORCIONES RADICULARES, 
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RADIOGRAFÍAS DE LAS ·ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, 

SON DE MUCHA IMPORTANCIA EN EL DIAGNÓSTICO, EN ORTODONCIA, EN 

ESPECIAL EN ·LOS CASOS DE PROGNATISMO Y RETROGNATISMO INFERIORES 

PARA CONOCER LA POSICIÓN DEL CÓNDILO EN RELACIÓN CON LA CAVIDAD 

GLENOIDEA Y ESTABLECER LAS POSIBILIDADES DE MOVIMIENTO DE LA MAH 

DÍBULA, 

RADIOGRAFÍAS DEL CARPO, 

UN PROCEDIMIENTO INTERESANTE PARA' EL DIAGNÓSTICO DE LAS ANOMA­

LÍAS DE TIEMPO DE LOS. MAXILARES, O SEAN LOS RETRASOS O ADELANTOS 

EN LA OSIFICACIÓN DE Los MAXILARES, ES EL .ESTUDIO DE LOS HUESOS -

DEL CARPO, 

SE HAN ESCOGIDO LAS RADIOGRAFÍAS DE LOS HUESOS DEL CARPO POR­

QUE .DICHOS HUESOS SE CALCIFICAN A EDADES AVANZADAS DEL CRECIMIEN-. 

TO Y, POR TANTO FACILITAN SU COMPARACIÓN CON LOS CASOS EN QUE SE 

SOSPECHA QUE EXISTE UN RETRASO O UN ADELANTO EN LA MADURACIÓN ES­

QUEL~TICA, PUESTO QUE LOS TRATAMIENTOS DE ORTODONCIA SE HACEN EN 

PLENO CRECIMIENTO ÓSEO, LA DETERMINACIÓN DE LA NORMALIDAD EN LA -

CALCIFICACIÓN DE LOS MAXILARES ES DE FUNDAMENTAL IMPORTANCIA, LAS 

RADIOGRAFÍAS DEL CARPO PUEDEN, PUES, AYUDAR EN EL DIAGNÓSTICO DE 

LAS ANOMALfAS DE TIEMPO DE LOS MAXILARES Y, AUNQUE NO SE USEN RU­

TINARIAMENTE, DEBERÁN OBTENERSE EN LOS CASOS EN QUE SE SOSPECHA -

UN RETRASO EN LA EDAD ÓSEA EN RELACIÓN CON LA EDAD CRONOLÓGICA, 

MODELOS GNATOSTÁTICOS, 

AUNQUE, EN REALIDAD, LOS MODELOS GNATOSTÁTICOS FORMARfAN PARTE 

DEL EXÁMEN BUCAL, SE INCLUYEN EN EL EXÁMEN FACIAL, PUESTO QUE -­

ESTÁN BASADOS EN EL PRINCIPIO DE RELACIONAR LOS ARCOS DENTARIOS -

CON LOS PLANOS CRANEALES, EL PRINCIPIO DE LOS MODELOS GNATOSTÁ--
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TICOS ES EL DE OBTENER REPRODUCCIONES EN YESO DE LOS ARCOS DENTA­

RIOS, MONTADOS DE TAL MANERA QUE EL BORDE SUPERIOR DEL MODELO CO­

RRESPONDA AL PLANO DE FRANCFORT, LA IMPRESIÓN SUPERIOR SE TOMA -

CON UNA CUBETA ESPECIAL ADAPTADA A UN ARCO FACIAL, CON INDICADORES 

PARA LOS PUNTOS INFRAORBITARIOS Y LOS PUNTOS PORIÓN, AL CORRER -

EL MODELO SE COLOCA UN VIDRIO SOBRE LOS VÁSTAGOS QUE INDICAN LOS -

PUNTOS ENUNCIADOS Y SE RELLENA DE YESO HASTA DICHO VIDRIO OBTENIEli 

DOSE LA DE LOS MODELOS CORRESPONDIENDO AL PLANO DE FRANCFORT, DE 

ESTA MANERA, LOS MODELOS REPRODUCEN, EXACTAMENTE LA INCLINACIÓN 

DEL PLANO OCLUSAL EN RELACIÓN CON EL PLANO DE fRANCFORT, PERO, -

CON ADELANTO DE LA CEFALOMETRIA, LOS MODELOS GNATOSTÁTICOS HAN PER 

DIDO MUCHO DE SU INTER~S PORQUE SE PUEDE ESTUDIAR MÁS FÁCILMENTE -

LA RELACIÓN DE LOS DIENTES Y DEL PLANO OCLUSAL CON LOS PLANOS CRA­

NEALES POR MEDIO DE LA RADIOGRAFIA DE PERFIL, 

ELEMENTOS DEL EXAMEN BUCAL. 

EsTE EXÁMEN TAMBl~N SE BASA EN UNA SERIE DE MEDIDAS, INDICES, 

R-AD 1 OGRAF {AS, FOTOGRAFÍAS, Y OTROS ELEMENTOS DE DI AGNÓST 1 CO, TOMAli 

DO EN CUENTA QUE SOLAMENTE SE HARÁN MENCIÓN LOS DE MAYOR APLICACIÓN 

PRÁCTICA, YA aue LOS MEDIOS DE DIAGNÓSTICO BUCAL, ESPECIALMENTE EN 

LOS QUE SE REFIERE A LAS MEDIDAS E ÍNDICES, SON INNUMERABLES y aus. 

DA A ELECCIÓN DE CADA PROFESIONAL EL USO DE LOS QUE CONSIDERE DE -

MÁS VALOR, 

MODELOS EN Yeso. 

SON INDISPENSABLES EN CUALQUIER ESTUDIO DE ORTODONCIA. Los MODS. 

LOS DE YESO NOS PERMITEN EL ESTUDIO DE LAS ANOMALÍAS DE POSICIÓN, -

VOLUMEN Y FORMA DE LOS DIENTES, LAS ANOMALÍAS DE LA OCLUSIÓN, LA 

FORMA DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DEL VESTÍBULO BUCAL Y DE LA BÓVEDA -
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PALATINA; EÚN lli:f1M coN'~"1c1ÍlN ~s REQU1s1To INDISPENSABLE EN EL 

ESTUDIO DE LO·~ "c:rso~· DE ORTODONCIA y DEBE TENERSE PRESENTE EN LA 

TOMA DE LA IMPRESIÓN PARA QUE LA CUBETA ABARQUE LA TOTALIDAD DEL 

PALADAR Y DEL VESTÍBULO BUCAL SUPERIOR E INFERIOR, 

APARTE DE LAS ANOMALÍAS QUE SE ESTUDIAN EN LOS MODELOS DE YESO 

~STOS SON TAMBl~N INDISPENSABLES PARA LA EVALUACIÓN DEL CURSO DEL 

TRATAMIENTO, TOMANDO REPETIDOS MODELOS EN DISTINTAS ETAPAS DEL 

MISMO Y EN LA COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL FINAL 

DE LA CORRECCIÓN, LA PRESENTACIÓN EST~TICA DE LOS MODELOS ES IM-

PORTANTE, NO SOLO PARA LA CONSULTA POR PARTE DEL PROFESIONAL SINO 

TAMBl~N PARA DAR BUENA IMPRESIÓN CUANDO SE ENSEÑAN AL PACIENTE, -

PARA MOSTRARLOS A LOS COLEGAS Y COMO BASE PARA PRESENTACIONES DE 

CONFERENCIAS, 

DE LOS ELEMENTOS DEL EXÁMEN ORTODÓNTICO LOS MODELOS DE ESTUDIO 

SON SEGURAMENTE LOS QUE, CON MÁS FRECUENCIA, TIENEN QUE SER CONSUJ.. 

TADOS PARA OBSERVAR LA MARCHA DEL TRATAMIENTO, CAMBIOS EN LA POSl 

CIÓN DE LOS DIENTES, MEDIDAS COMPARATIVAS, Y POR TANTO, ES OBVIO 

QUE SU TERMINACIÓN Y PRESENTACIÓN DEBEN SER INMEJORABLES PUESTO -

QUE SOBRE ELLOS SE REFLEJA SI EL DENTISTA ES CUIDADOSO Y PULCRO, 

EN LOS MODELOS DE ESTUDIO SE DISTINGUEN UNA PARTE ANATÓMICA Y 

UNA PARTE ARTfSTICA, LA PARTE ANATÓMICA COMPRENDE: DIENTES, ARCO 

DENTARIO, VESTIBULO Y PALADAR Y EN EL MAXILAR INFERIOR, EL BORDE 

LINGUAL DE LA MAND[BULA HASTA EL PISO DE LA BOCA, TODAS ESTAS Es-

TRUCTURAS DEBEN QUEDAR REPRODUCIDAS EN EL MODELO PORQUE SON INDI~ 

PENSABLES EN EL EXÁMEN ORTODÓNTICO, LA PARTE ART[STICA DEL MODE­

LO CONSTITUYE EL ZÓCALO O BASE, QUE DEBE QUEDAR CON BUENA PRESEN-

TACJÓN EST~TICA, Y DEBE SERVIR, AL MISMO TIEMPO, DE ARTICULADOR -
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POR INTERMEDIO DE SUS PAREDES POSTERIORES, LA PARTE ARTÍSTICA, -

O BASE DEL MODELO, PUEDE HACERSE CON EL RECORTADOR DE MODELOS O 

ADICIONANDO A LA PARTE ANATÓMICA UNOS ZÓCALOS CON MOLDES DE GOMA. 

SI SE EMPLEA EL PRIMER PROCEDIMIENTO SE HACE NECESARIA UNA SERIE 

DE MEDIDAS LINEALES Y ANGULARES PARA QUE QUEDEN RECORTADAS ADECUA 

DAMENTE, EL PLANO DE OCLUSIÓN DEBE QUEDAR PARALELO A LA BASE DEL 

MODELO SUPERIOR Y LOS BORDES POSTERIORES DEL MODELO SUPERIOR Y -

DEL INFERIOR DEBEN FORMAR UN MISMO PLANO PARA QUE, AL COLOCAR LOS 

MODELOS SOBRE UNA SUPERFICIE PLANA, NOS DEN LA RELACIÓN DE OCLu-­

SlÓN ESTO EVITA EL TENER QUE TOMAR MORDIDAS DE CERA, 

PARA OBTENER ESTA RELACIÓN ARTICULAR PUEDEN SEGUIRSE DISTINTOS 

PROCEDIMIENTOS, SIENDO UNO DE LOS MÁS SENCILLOS LA COLOCACIÓN DE 

LAS BASES EN UN INDICADOR EN ÁNGULO RECTO QUE PERMITE MARCAR LAS 

MEDIDAS HORIZONTALES, ANTEROPOSTER!ORES Y VERTICALES, 

LA BASE DEL MODELO SUPERIOR ESTÁ FORMADA POR VARIAS SUPERFICIES 

PLANAS LATERALES: UNA, SE EXTIENDE DESDE LA LÍNEA MEDIA ENTRE LOS 

CENTRALES SUPERIORES (CASI SIEMPRE CORRESPONDE AL FRENILLO LABIAL) 

HASTA LA PARTE CENTRAL DE LA CORONA DEL CANINO; LA SEGUNDA, VIENE 

DE LA ARISTA CORRESPONDIENTE A LA MITAD DEL CANINO HASTA EL ÚLTIMO 

MOLAR Y DESDE ALLÍ SE HACE UN PLANO FINAL DIRIGIDO HACIA LA PARTE 

INTERNA DEL MODELO. Los CORTES SON SIMILARES EN EL LADO OPUESTO, 

EN EL MODELO INFERIOR SE HACEN LOS MISMOS PLANOS, CON LA DIFEREN­

CIA DE QUE SE ELIMINA LA ARISTA CENTRAL ENTRE LOS INCISIVOS, Y SE 

HACE EN CAMBIO UNA SUPERFICIE LIGERAMENTE REDONDEADA DESDE LA AR!~ 

TA CORRESPONDIENTE A LA CÚSPIDE DEL CANINO OPUESTO, UNA VEZ TERMl 

NADO ES RECOMENDABLE PULIR LOS MODELOS CON SOLUCIÓN JABONOSA, TALCO, 

O CUALQUIER SUSTANCIA QUE LES DE BRILLO Y AL MISMO TIEMPO AYUDE A 
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SU CONSERVACIÓN, 

MoDELoi~~N AcRfLJco. 

CUANDO SÉi'.NECESJTE CONSERVAR CASOS ESPECIALES, PARA DEMOSTRA­

CIÓN DE ANO~kí¡·~·))TÉCN!CAS A LOS PACIENTES o PARA FINES DIDAC-

LARGo--·v cosr;·~()}ü~E soLAMENTE PUEDE EMPLEARSE EN ocAs10Nes espe­

c1ALE~; s
0

rni~-~·¿ii~o.CLOS ~OMBRAMOS COMO PARTE DEL DIAGNÓSTICO BU-

CAL YA QUE','pú'éDEc(sé!Í'/DE'.; UT_ILIDAD _EN OCASIONES, COMO LAS QUE MEt1-Y::·: '·· ... 
'Í",,c·• 

EsTo si REA~l-z'fl·/o-~E•ifA 

SE RELLENA- ~?¡i~~i-~/t·~~STICA UNA CAJA PEQUEÑA DE CARTÓN Y SE 
1 "· 'f=¡:; .. ~~-_ _,_._ ·- :;-

lll C LUYE EN E-~\Ai~tc~g-~*h,P :i~,-te_so -TOMADO PREVIAMENTE; CUANDO FRA 

GUA EL:- ALGINAto>se:R-E-TIRA; EL MODELO DE YESO QUEDANDO EL NEGATIVO 
,/··: ,_-.:-~.:·:_ <X:.:~~::·:,:~_:_~.; .. ··.:,. -:.'.·(:·_ - , 

EN EL-CUAL.SE''._víi"Ci>LOCiNDO ACRÍLICO DE POLIMERIZACIÓN INMEDIATA 

QUE R EP RODUC l RÁ LOS_ DJ _ENTES:_Y LAS DEMÁS R EG 1 ON ES ANA TÓM 1 CAS, SE 

RECOMIENDA UTILIZAR· ACRÍLICO BLANCO PARA DIENTES Y UNO ROSADO PA 

RA EL RESTO DEL MODELO, 

MEDIDAS DIRECTAS INDICES DENTARIOS, 

REGLAS DE BOGUE, 

EN LA DENTICIÓN TEMPORAL PUEDEN SEGUIRSE LAS DOS REGLAS DE 

BOGUE QUE INDICAN SI EL DESARROLLO TRANSVERSAL DEL MAXILAR SUPE-

RIOR ES NORMAL O SI ES DEFICIENTE, PUDIENDOSE DIAGNOSTICAR, POR 

TANTO, EL MICROGNATISMO TRANSVERSAL DESDE LA EDAD MUY TEMPRANA, 

LA PRIMERA REGLA SE REFIERE A LA DISTANCIA MÍNIMA QUE DEBE S~ 

PARAR LAS SUPERFICIES LINGUALES DE LOS SEGUNDOS MOLARES TAMPORA-

LES QUE ES DE 30MM, Si EL ANCHO DEL MAXILAR SUPERIOR ENTRE LAS 
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SUPERFICIES LINGUALES DE LOS ~EGUNDOS MOLARES TEMPORALES ES MENOR 

DE 30MM, PUEDE DIAGNOSTICARSE UN MICROGNATISMO TRANSVERSAL, UNA 

FALTA DE DESARROLLO EN LA ANCHURA DEL MAXILAR SUPERIOR, Y SI LA -

OCLUSIÓN VESTIBULOLINGUAL DE LOS DIENTES SUPERIORES POSTERIORES -

CON LOS RESPECTIVOS INFERIORES ES NORMAL, EL MICROGNATISMO SERÁ 

TAMBl~N DEL MAXILAR INFERIOR, SI LOS MOLARES OCLUYEN EN LINGUO­

CLUSIÓN EN RELACIÓN CON LOS INFERIORES, EL MICROGNATISMO ESTARÁ -

LOCALIZADO ÚNICAMENTE EN EL MAXILAR SUPERIOR. ANOTEMOS DE PASO 

QUE, EN EL PRIMER CASO, EL PRONÓSTICO SERÁ MÁS FAVORABLE QUE EN -

EL SEGUNDO, PUESTO QUE EN ESTE ÚLTIMO ES MÁS FACTIBLE ENSANCHAR 

EL ARCO DENTARIO SUPERIOR Y COLOCARLO EN OCLUSIÓN NORMAL CON EL 

INFERIOR QUE CUANDO EL ESTRECHAMIENTO ES DE LOS DOS MAXILARES, LO 

QUE INDICARÁ UNA VERDADERA DEFICIENCIA GENERAL EN EL CRECIMIENTO 

TRANSVERSAL DE LOS MAXILARES, ENCONTRÁNDOSE EL OBSTÁCULO DE LA -

MUSCULATURA QUE SE OPONDRÁ AL ENSANCHAMIENTO DE LOS ARCOS, LA 

MEDIDA DE BOGUE PUEDE TOMARSE CON UN COMPÁS DIRECTAMENTE EN LA BQ 

CA O EN EL MODELO SUPERIOR, O PUEDE EMPLEARSE UN MEDIDOR A BASE -

DE DOS ALAMBRES GRUESOS DE ORTODONCIA, SOLDADOS EN FORMA DE J, UNO 

DE CUYOS BRAZOS, EL MÁS LARGO, SIRVE PARA SUJETARLO CON LOS DEDOS, 

MIENTRAS EL OTRO SE HA CORTADO DE UNA LONGITUD EXACTA DE 30MM Y SE 

COLOCA ENTRE LAS CARAS LINGUALES DE LOS SEGUNDOS MOLARES SUPERio-­

RES, PUDIENDOSE APRECIAR INMEDIATAMENTE SI LA DISTANCIA ESTÁ DIS­

MINUIDA, 

LA SEGUNDA REGLA DE BOGUE DICE QUE, EN EL NIÑO DE 5 AÑOS DE 

EDAD, DEBEN PRESENTARSE DIASTEMAS NORMALES DE CRECIMIENTO ENTRE -

LOS INCISIVOS; LA AUSENCIA DE ESTOS DIASTEMAS PUEDE INDICAR LA PR~ 

SENCIA DE DIENTES GRANDES (MACRODONCIA)LO QUE NO ES FRECUENTE EN -
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LA DENTICIÓN OUN•MIC~OGNtns~Ó TRANSVERSAL QUE HA OBLIGADO A LOS 

DIENTES A COLOCARSE EN éoNi"iicto \ÍNOS CON OTROS DESAPARECIENDO LOS 

DIASTEMASJ ESTA ÚL,T;M~''CONDICIÓN ES MUCHO MÁS FRECUENTE Y, POR 

TANTO, ESTA. REGLA COMPLEMENTA"A LA PRIMERA, POR SU SIMPLICIDAD 
' ' 

EN SU-APLICACIÓN Y POR LA ORIENTACIÓN ACERTADA QUE SUMINISTRAN 

SON RECOMENDABLES LAS REGLAS DE BOGUE EN EL DIAGNÓSTICO PRECOZ 

DEL MlCROGNATISMO TRANSVERSAL• 

MEDIDAS DE MAYORAL, 

Es UNA MEDIDA QUE PUEDE EMPLEARSE EN LA DENTICIÓN PERMANENTE; 

ES LA RELATIVA A LAS DISTANCIAS ENTRE LOS SURCOS QUE SEPARAN LAS 

CÚSPIDES VESTIBULARES DE LAS CÚSPIDES LINGUALES DE LOS PRIMEROS Y 

SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES, Y ENTRE LA FOSETA CENTRAL DONDE -

CONVERGEN LAS CÚSPIDES DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES Y DEBEN 

SER, EN INDIVIDUOS NORMALES, DE 35, 41 Y 47 MM, RESPECTIVAMENTE,· 

ESTAS MEDIDAS HAN SIDO EMPLEADAS TAMBIÉN PARA EL DIAGNÓSTICO DEL -

MICROGNATISMO TRANSVERSAL EN LA DENTICIÓN PERMANENTE, PUEDEN SER 

TOMADAS CON UN COMPÁS EN LOS MODELOS DE ESTUDIO O EN LA BOCA Y PA-

SAR LA DISTANCIA OBTENIDA A UNA REGLA MILIMÉTRICA, CUANDO LAS c1-

FRAS OBTENIDAS SEAN MENORES A LO NORMAL SE DIAGNOSTICA UN MICROGNA 

TISMO TRANSVERSAL, Y CUANDO SEAN MAYORES, UN MACROGNATISMO TRANs--

VERSAL DEL MAXILAR SUPERIOR, 

EL DIAGNÓSTICO PUEDE EXTENDERSE AL MAXILAR INFERIOR SEGÚN SEA 

LA OCLUSIÓN VESTIBULOLIHGUAL DE PREMOLARES Y MOLARES. 

LONGITUD DEL ARCO [NCISIVO, 

PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA MACRODONCIA, OTRO FACTOR DE IMPORTAN­

CIA EN LA DECISIÓN DE LA NECESIDAD DE HACER EXTRACCIONES TERAPÉUTl 

CAS, SE UTILIZA EL INDICE INCISIVO, O SEA, LA MEDIDA DE LA LONGITUD 
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DEL ARCO INCISIVO. ESTA· MEDIDA SE TOMA DIRECTAMENTE EN EL PACIEH 

TE, O BIEN SOBRE LOS .MODELOS, CON UN DENTIMETRO O UN COMPAS MIDIEH 

DO EL DIAMETRO MESODISTAL DE CADA UNO DE· LOS CUATRO INCISIVOS SUP~ 

RIORES, CUANDO AL SUMAR LA DISTANCIA DE 4 INCISIVOS NO ES MAYOR -

DE 32MM PUEDEN CONSIDERARSE NORMALES EN SU TAMAÑO; CUANDO ES MAYOR 

DE 32MH SE CONSIDERA HAY MACRODONCIA, LA MICRODONCIA ES MENOS FR~ 

CUENTE, PERO PUEDE ACEPTARSE CUANDO EL ARCO INCISIVO MIDE MENOS DE 

28MM, 

FIG, 7-4, MEDIDA DE LOS DIAMETROS MESODISTALES DE LOS CUATRO 

INCISIVOS SUPERIORES PARA OBTENER LA LONGITUD DEL 

ARCO INCISIVO, 

COLOCACIÓN PREVIA DE LOS DIENTES SOBRE LOS MODELOS, 

KESLING HA PRECONIZADO UN M~TODO DE DIAGNÓSTICO EN LOS MODE­

LOS DE YESO, ESTE CONSISTE EN COLOCAR LOS DIENTES SOBRE LOS ARCOS 

EN LA POSICIÓN EN QUE PUEDEN QUEDAR DESPU~S DEL TRATAMIENTO, SE 

OBTIENE UN ·DUPLICADO DE LOS MODELOS DE ESTUDIO Y CON UNA SIERRA 
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FINA SE .RECORTAN LOS. DIENTES INDIVIDUALMENTE POR SUS SUPERFICIES 

DE CONTACTO Y SE· SEPARAN DE LA PARTE CORRESPONDIENTE A LAS BASES 

MAXILARES ·POR·UN~ LÍNEA SITUADA UN POCO MÁS ARRIBA DE LOS CUELLOS 

-DENTARIOS¡ 

UNA VEZ SEPARADOS TODOS LOS DIENTES SE COLOCAN EN LAS BASES -

DE LOS MODELOS POR MEDIO DE CERA BLANDA Y EN LA POSICIÓN DE ALI­

NEACIÓN Y DE OCLUSIÓN QUE SE PUEDE LOGRAR AL FINAL DE TRATAMIENTO, 

EL M~TODO ES DEMORADO Y UN POCO ENGORROSO, PERO PUEDE TENER 

UTILIDAD PRÁCTICA PARA DAR UNA IDEA DE LAS POSIBILIDADES DE ~XITO 

EN EL TRATAMIENTO, ESPECIALMENTE CUANDO HAY QUE HACER EXTRACCJO-­

NES Y SE DESEA SABER SI LOS ESPACIOS PODRÁN QUEDAR BIEN CERRADOS 

O SJ, POR EL CONTRARIO, HAY PELIGRO DE QUE SE CREEN D!ASTEMAS. 

RADIOGRAFÍAS !NTRABUCALES. 

SON IMPORTANTES EN EL EXÁMEN BUCAL, LAS RADIOGRAFÍAS PERIAPICA 

LES, OCLUSALES Y TAMBl~N CORONALES, EL EXÁMEN RADIOGRÁFICO COM­

PLETO CON LA TELERRADIOGRAFfA Y PANORAMICA CONSTITUYEN LOS ELEME~ 

TOS RADIOGRÁFICOS, INSUSTITUÍBLES EN EL DIAGNÓSTICO ORTODÓNTICO, 

POR MEDIO DE ESTAS RADIOGRAFÍAS PUEDEN APRECIARSE SI LA DENTICIÓN 

ESTÁ ADELANTADA O ATRASADA, EL ESTADO DE CALCIFICACIÓN DE LAS RA! 

CES TEMPORALES (ANOMALfAS DE TIEMPO DE LOS DIENTES), SI HAY RETE~ 

CIÓN DE DIENTES TEMPORALES POR FALTA DE REABSORCIÓN DE SUS RAÍCES 

Y DESVIACIONES CONSECUTIVAS DE LOS FOLfCULOS DE LOS PERMANENTES¡ 

FALTA DE FORMACIÓN DE LOS FOLÍCULOS (AUSENCIA CONG~NITA DE DIENTES 

PERMANENTES, ANOMALÍAS DE NdMERO), ESPECIALMENTE DE INCISIVOS LAT~ 

RALES Y DE SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES; DIENTES PERMANENTES IN­

CLUÍDOS Y PRESENCIA DE DIENTES SUPERNUMERARIOS, COLOCACIÓN Y TAMA­

ÑO DE LOS DIENTES PERMANENTES; POSICIÓN DEL TERCER MOLAR 
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So~ ·~Jf¡jj ¡¿'Piiri~Á'it{5·{r¡~¿;_.Úl! ÓIÍ DE LA s F OTOG RAF í AS 1 NTR ABUC ALE s 

EN EL ·~IAGNÓS'/ico O~TODcSNTl~O. PUEDEN SER TOMADAS EN BLANCO y NE-
... 

GRO O EN. COLORES, PARA OBTENER COPIAS EN PAPEL Y ADJUNTARLAS A LA 

HISTORIA CLÍNICA, O PUEDEN TOMARSE EN DIAPOSITIVAS EN COLORES, LA 

FOTOGRAFÍA EN COLOR OFRECE M•s Y MEJOR INFORMACIÓN AL PERMITIR OB-

SERVAR LA TONALIDAD DE LOS TEJIDOS BLANDOS Y DIENTES. EN LAS FOT2 

GRAFÍAS INTRAORALES SE PUEDEN ANOTAR ANOMALÍAS DE LOS DIENTES Y DE 

LA OCLUSIÓN Y EL ESTADO DE SALUD DE LAS ENCÍAS. Es RECOMENDABLE -

TOMAR RUTINARIAMENTE TRES FOTOGRAFÍAS: DE FRErlTE, DEL LADO IZOUIER 

DO Y DEL LADO DERECHO EN POSICIÓN DE OCLUSIÓN Y TAMBl~N PUEDEN os-

TENERSE CON LA BOCA ABIERTA PARA EXAMINA~ MEJOR ALGUNAS ANOMALÍAS 

ESPECIALES DE LOS DIENTES, O EN SENTIDO OCLUSAL CUANDO SE DESEA -

DESTACAR ASPECTOS DE INTER~S EN LOS ARCOS DENTARIOS EN CONJUNTO, 

ESTAS FOTOGRAFÍAS SIRVEN COMO ELEMENTOS AUXILIARES DE DIAGNÓSTl 

ca y PUEDEN USAPSE COMO DOCUMENTACIÓN GRAFICA DE LAS DISTINTAS ETA 

PAS DEL TRATAMIENTO, CUANDO SE TOMAN A INTERVALOS DETERMINADOS DU-

RANTE EL CURSO DEL MISMO. 



.222 

HISTORIA CLINICA 

Es IMPOSIBLE EL CORRECTO CONOCIMIENTO DE UN CASO CL(NICO Y, POR 

CONSIGUIENTE, LA PRESCRIPCIÓN DE SU TRATAMIENTO ADECUADO SIN ORDE­

NAR' LOS DATOS DEL DIAGNÓSTICO; LOS ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMl-­

LIARES E INDIVIDUALES, ETC,, EN UNA HISTORIA CL(NICA; SI LO ANTE-­

RIOR ES NECESARIO EN ODONTOLOG(A GENERAL O EN CUALQUIERA DE SUS RA 

MAS, LO ES CON MAYOR RAZÓN EN ORTODONCIA, YA QUE SE HACE NECESARIO 

REUNIR, EN FORMA ORDENADA, UN GRAN NÚMERO DE INFORMACIONES QUE su­

MINISTREN LOS ELEMENTOS DE DIAGNÓSTICO, PARA PODER FORMAR UN JUl-­

CIO LO MÁS EXACTO POSIBLE DE LAS ANOMAL(AS DENTOMAXILOFACIALES, 

ETIOLOG!A, SU PRONÓSTICO Y SU PLAN DE TRATAMIENTO, 

LA HISTORIA CLÍNICA O FICHA DEL EXÁMEN DEBE ESTAR DIVIDIDA EN 

DOS PARTES PRINCIPALES: 1) LA SECCIÓN DEDICADA A LA ANOTACIÓN DEL 

DIAGNÓSTICO, 2) EL CURSO DEL TRATAMIENTO, DE ESTA MANERA CUMPLE -

EL DOBLE PROPÓSITO DE REUNIR, EN FORMA CONJUNTA, TODOS LOS DATOS -­

EXÁMEN FACIAL Y BUCAL, EL DIAGNÓSTICO DE LAS ANOMALÍAS, ESTABLECI­

DO CON AYUDA DE DICHOS DATOS, Y EL PLÁN DE TRATAMIENTO CON EL CESA 

RROLLO DE ~STE QUE SE ANOTARÁ EN LA ÚLTIMA PARTE DE LA FICHA, 

LA PRIMERA PARTE DE LA HISTORIA CLÍNICA, LA QUE ESTÁ DEDICADA -

AL DIAGNÓSTICO, CONSTA A SU VEZ DE VARIAS SECCIONES, EN LA PRIME­

RA SECCIÓN SE ANOTAN LOS DATOS GENERALES DEL PACIENTE, NOMBRE, 

EDAD, NOMBRE DEL PADRE O DEL RESPONSABLE, DIRECCIÓN, TEL~FONO, ETC, 

A CONTINUACIÓN, SE HACE EL INTERROGATORIO ENCAMINADO A CONOCER LOS 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS QUE PUEDAN TENER INTER~S EN LA ETIOLOGÍA 

DE LAS ANOMALÍAS Y QUE DIVIDIMOS EN ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMl 

LIARES E INDIVIDUALES; LOS PRIMEROS, SE REFIEREN ESPECIALMENTE A 

LAS ANOMALÍAS QUE PUEDEN TENER ORÍGEN HEREDITARIO: PROGNATISMOS -
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INFERIORES, AUSENCIA DE FOLÍCULOS DENTARIOS, DIENTES SUPERNUMERA­

RIOS Y TAMBl~N SE ANOTAN EN ESTE APARTADO LOS FAMILIARES DIRECTOS 

QUE HAYAN PRESENTADO ANOMALÍAS DEL APARATO BUCAL, SIMILARES O DI­

FERENTES A LAS QUE SUFRE EL PACIENTE; PUEDE HABER ANOMALÍAS PRIML 

TIVAS SEMEJANTES EN PADRES E HIJOS, COMO, POR EJEMPLO, MACRODON-­

CIA Y MJCROGNATISMO, PERO HAY QUE DISTINGUIRLAS DE LAS ANOMALÍAS 

CONSECUTIVAS QUE PUEDEN HABER SUFRIDO LOS PADRES Y LOS HIJOS POR 

CAUSAS PERTURBADORAS QUE HAN ACTUADO EN UNOS Y EN OTROS, COMO POR 

EJEMPLO, LA RESPIRACIÓN BUCAL, LOS HÁBITOS PERNICIOSOS DE LA JN-­

FANCIA Y MUCHAS OTRAS; EN ESTE ÚLTIMO CASO, NO SERÁ RESPONSABLE -

LA HERENCIA DE ANOMALÍAS SIMILARES EN PADRES E HIJOS, EN LOS AN­

TECEDENTES PATOLÓGICOS INDIVIDUALES HAY DOS RENGLONES EN LA HISTQ 

RIA CLÍNICA DESTINADOS A LA ANOTACIÓN DE CAUSAS PERTURBADORAS QUE 

HAYAN PODIDO INTERVENIR EN LA PRODUCCIÓN DE LAS ANOMALÍAS, PERO -

QUE ~O SON MUY FRECUENTES COMO POR EJEMPLO, TRAUMATISMOS, ENFERMI 

DADES PROLONGADAS DE LA INFANCIA QUE PUEDEN ALTERAR EL CRECIMIEN­

TO DE LOS MAXILARES Y LA CALCIFICACIÓN DE LOS DIENTES, ETC, A 

CONTINUACIÓN, HAY UNOS ESPACIOS DEDICADOS A LAS CAUSAS MÁS FRECUEK 

TES DE ANOMALÍAS ADQUIRIDAS, COMO LA RESPIRACIÓN ANORMAL, LOS HÁ 

BITOS PERNICIOSOS DE LA INFANCIA LA P~RDIDA PREMATURA DE LOS DIEN­

TES TEMPORALES O LA EXTRACCIÓN DE PERMANENTES, QUE CONVIENE CESTA 

CAR PUESTO QUE SE VAN A ENCONTRAR CONTÍNUAMENTE EN LA ELABORACIÓN 

DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS, SI ES POSIBLE, SE ANOTA ENSEGUIDA LA 

EDAD EN QUE COMENZARON LAS ANOMALÍAS O, POR LO MENOS, LA ~POCA EN 

QUE LOS FAMILIARES O EL DENTISTA ADVIRTIERON POR PRIMERA VEZ SU -

PRESENCIA; ESTE PUNTO ES IMPORTANTE YA QUE GUIARÁ EN EL DIAGNÓSTi 

CO EL PODER ESTABLECER SI LAS ANOMALÍAS COMENZARON EN LA DENTICIÓN 



TEMPORAL, EN LA DENTICIÓN MIXTA O EN LA PERMANENTE, 

SE PASA, A CONTINUACIÓN, A LA TERCERA PARTE, SECCIÓN DE LA HI~ 

TORIA CLÍNICA DONDE SE APUNTAN LOS DATOS QUE PROPORCIONAN LOS MÉ­

TODOS DE DIAGNÓSTICO EMPLEADOS EN EL EXÁMEN FACIAL Y EN EL EXÁMEN 

BUCAL, 

SE OBTIENEN POR TANTO, EN PRIMER TÉRMINO, LAS MEDIDAS DIRECTAS 

DEL EXÁMEN FACIAL, SIGUIENDO CON LA FOTOGRAFÍAS EXTRAORALES DE 

FRENTE Y DE PERFIL Y, DESPUÉS, CON LAS TELERRADIOGRAFÍASJ ANOTA-­

MOS, EN PRIMER TÉRMINO, LOS DATOS DE LA TELERRADIOGRAFÍA DE FREN­

TE Y PASAMOS AL EXÁMEN CEFALOMÉTRICO DE LA RADIOGRAFÍA DE PERFIL, 

EN LA FICHA HAY TRES COWJMNAS PARA ANOTAR LOS DATOS DE LAS MED1-­

DAS Y ÁNGULOS OBTENIDOS EN EL CEFALOGRAMA: EN LA PRIMERA, ESTÁN -

ENUMERADAS LAS REFERENCIAS QUE SE VAN A UTILIZAR; EN LA SEGUNDA, 

SUS VALORES NORMALES, Y EN LA TERCERA, SE ANOTARÁN LAS CIFRAS O~ 

TENIDAS EN LAS MEDIDAS DEL PACIENTE, EL EXÁMEN FACIAL SE COMPL~ 

TA CON LAS RADIOGRAFÍAS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, 

PARA LAS CUALES SE HAN DEJADO APARTADOS ESPECIALES PARA LAS DIS­

TINTAS POSICIONES EN QUE PUEDEN SER TOMADAS: OCLUSIÓN, REPOSO, 

Y MÁXIMA APERTURA, SI HAY QUE TOMAR ALGUNA RADIOGRAFÍA EXTRAO­

RAL ESPECIAL SE ANOTARÁN EN LA dLTIMA LÍNEA DESTINADA AL EXÁMEN 

FACIAL, EN LA MISMA FORMA SE ANOTAN LOS DATOS DEL EXÁMEN BUCAL. 

SE ENCUENTRA EN PRIMER LUGAR, LAS REGLAS DE BOGUE PARA LA DENTI-

- CIÓN TEMPORAL, SEGUIDAS DE LAS MEDIDAS DE MAYORAL PARA LA DENTI­

CIÓN PERMANENTE; LOS PROMEDIOS NORMALES CORRESPONDIENTES ESTÁN -

ANOTADOS ENTRE PAR~NTESIS, LO QUE FACILITA SU COMPARACIÓN CON 

LAS CIFRAS QUE SE OBTENGAN DEL PACIENTE, DE LA MISMA MANERA SE 

ANOTARÁ LA LONGITUD DEL ARCO INCISIVO PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA 
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MACRODONCIAo Dos APARTADOS ESTÁN DESTINADOS A LA ANOTACIÓN DE -

LOS INFORMES QUE PROPORCIONAN LAS RADIOGRAFÍAS Y LAS FOTOGRAFÍAS 

INTRABUCALES, UNA VEZ RECOPILADOS LOS DATOS DEL EXÁMEN FACIAL Y 

DEL BUCAL HACEMOS EL DIAGNÓSTICO DE LAS ANOMALÍAS QUE NOS PERMI­

TEN ESTABLECER, ANOTÁNDOLAS EN LAS CASILLAS CORRESPONDIENTES AL 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL, SIGUIENDO EL ORDEN, QUE YA EXPLICAMOS, 

DE LAS ANOMALÍAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS, DE LOS MAXILARES, DE 

LOS DIENTES, DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES Y DE LA OCL~ 

SIÓN, EN LAS ANOMALÍAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS SE ANOTAN LAS DE 

POSICIÓN, DE VOLUMEN, FORMA Y FUNCIÓN, ESPECIALMENTE DE LOS LA­

BIOS Y LA TONICIDAD MUSCULAR, LAS ANOMALÍAS DE LOS MAXILARES -

TIENEN SUS ESPACIOS PARA LA DESCRIPCIÓN DE LAS ANOMALÍAS DE TIEft 

PO, POSICIÓN, VOLUMEN Y FORMA; SE ANOTARÁN PUES, LOS DATOS RELA­

TIVOS A LA CALCIFICACIÓN DE LOS MAXILARES (NORMAL, ADELANTADA O 

RETRASADA), A LAS ANOMALÍAS DE POSICIÓN Y DIRECCIÓN (PROGNATls­

MOS, RETROGNATISMOS, LATEROGNATISMOS)Y A LAS DE VOLUMEN Y FORMA, 

ESTAS ÚLTIMAS SIN TRATAMIENTO ORTODÓNTICO, PERO DE GRAN IMPORTAli 

CIA EN EL PRONÓSTICO DEL CASO, EN LAS ANOMALÍAS DE LOS DIENTES, 

POSICIÓN (GRES IONES), DIRECCIÓN (VERSIONES Y ROTACIONES), VOLUMEN 

Y FORMA (DE IMPORTANCIA EN LA DETERMINACIÓN DE LA NECESIDAD DE EX 

TRACCIÓN) Y DE NÚMERO (AUMENTO O DISMINUCIÓN DEL NÚMERO DE DIEN­

TES POR PERSISTENCIA DE TEMPORALES, DIENTES SUPERNUMERARIOS, EX­

TRACCIONES, AUSENCIA CONG~NITA DE DIENTES, ETC,), LAS ANOMALÍAS 

DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES SE DESCRIBEN DE ACUERDO -

CON LA RELACIÓN DE LA ARTICULACIÓN CON EL CRÁNEO Y LA CARA Y CON 

LA RELACIÓN DEL CÓNDILO CON LA CAVIDAD GLENOIDEA, SE ANOTAN, 

POR ÚLTIMO, LAS ANOMALÍAS DE LA OCLUSIÓN DENTARIA Y LA CLASE CQ 

RESPONDIENTE A LA CLASIFICACIÓN DE ANGLE, 
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EN EL DIAGNÓSTICO PATDGÉNICo; iE!A~O~AN, i~Rr~~~(l; 0.\s ANOMALÍAS 

PRIMITIVAS,, y A CONTINUAétdN,,· LA-s: CONSEc'Ui.~Y'.a:-s-.~·::~ .. ·~~;(iN::~c·~~-,,DAT~s YA 

EN NuEsTRo PODER Es FÁc1L EsTABÚceR EL PR.0NdsT1ca·D~L cAso, s1 -
"'· •• -·-; : •• 1 

ES FAVORABLE O DESFAVORABLE, DE ACUERDO· CON. LA DIFERENCIACIÓN EN 

ANOMALÍAS DIGNÁTICAS Y EUGNÁTICAS, ANTES DE SELECCIONAR LOS APARA 

TOS O LAS TERAPÉUTICAS INDICADAS PARA LA CORRECCIÓN DE LAS ANOMA-­

LÍAS, SE ENUMERAN EN EL PLÁN DE TRATAMIENTO, ANOTANDO EN UNA COLUB 

NA LAS ANOMALÍAS QUE SE PUEDEN CORREGIR Y EN OTRA LAS INTERVENCIO-

NES INDICADAS PARA SU TRATAMIENTO, 

EN ESTE ÚLTIMO TÉRMINO SE PASA A LA SECCIÓN CORRESPONDIENTE AL 

TRATAMIENTO, DIVIDIDO EN TRATAMIENTO MÉDICO GENERAL, QUIRÚRGICO, 

MJOTERÁPICO, PROTÉSICO Y MECÁNICO, EN ÉSTE SE DESCRIBEN LOS APA­

RATOS QUE ESTÉN MEJOR INDICADOS Y SE HACE UN RECUENTO DE LA FORMA 

EN QUE SE VAN A EMPLEAR Y QUÉ RESULTADOS SE ESPERAN CON SU ACCIÓN, 

HAY UNOS ESPACIOS PARA INDICAR LAS FECHAS EN QUE SE COLOCAN Y SE 

RETIRAN LOS DISTINTOS APARATOS Y UNO PARA EL TRATAMIENTO SECUNDA-

RIO EN CASO DE QUE ÉSTE SE HAGA NECESARIO, LUEGO SE ANOTA LA COll_ 

TENCIÓN, FECHA EN QUE SE COLOCARON LOS APARATOS Y NATURALEZA DE -

LOS MISMOS, LA PARTE DE LA HISTORIA CLÍNICA CORRESPONDIENTE AL -

DIAGNÓSTICO Y AL PLÁN DE TRATAMIENTO, TERMINA CON UNA CASILLA PA-

RA OBSERVACIONES QUE PUEDEN SER NECESARIAS, 

LA SEGUNDA PARTE DE LA HISTORIA CLÍNICA ESTÁ DESTINADA AL TRA-

TAMIENTO PROPIAMENTE DICHO, ESTÁ ORGANIZADA EN TRES COLUMNAS, EN 

LA PRIMERA DE LAS CUALES SE ANOTA LA FECHA EN QUE SE REALIZAN LAS 

OPERACIONES; EN LA SEGUNDA, EL TRATAMIENTO EFECTUADO Y, EN LA TER 

CERA, EL PROGRAMA PARA LA VISITA SIGUIENTE, ESTO FACILITA LA LA-. 

BOR CLÍNICA Y SIRVE TAMBIÉN PARA PODER REVISAR EN CUALQUIER MOMEll 

TO EL CURSO DEL TRATAMIENTO, SI SE ESTÁ REALIZANDO SATISFACTORIA-
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MENTE O SI HAY INCONVENIENTES POR FALTA DE LA COLABORACIÓN DEL 

PACIENTE (APARATOS ROTOS, BANDAS DESPEGADAS, ETC,), O PORQUE 

LOS APARATOS NO ESTEN DANDO EL RESULTADO QUE SE ESPERABA, CASO 

EN EL CUAL TENDRÁN QUE SER MODIFICADOS O SUSTITUIDOS POR OTROS, 

EN LA HISTORIA CLfNICA QUE ACABAMOS DE DESCRIBIR QUEDAN PU~S, 

ANOTADOS TANTO LOS DATOS DEL DIAGNÓSTICO COMO EL PLÁN DE TRATA­

MIENTO Y EL CURSO DEL MISMO, 



FICHA PARA ORTODONCIA 

NOMBRE 1' 1 1 1 1 1 1 1 t 1 'f 1 1 ~ 

NOMBRE DEL PADRE,,,,, 

D 1 RECC J ÓN,,,,,,,,,,,, .~, 

NUEVA DIRECCIÓN,,,,,,,,, 

RECOMENDADO 

DENTISTA DE 

HÁBITOS 

P~RDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES,, , 

EXÁMEN DE NARIZ Y GARGANTA111••••••••••••~•-••'.! 
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COMIENZO DE LAS ANOMALÍAS,,,,,,,,,,,,,,,''·',-,_,,,·_, __ ,_,; __ ,,.',•.•-•,,, 

EXAMEN FACIAL 

MEDIDAS DIRECTAS: 

DISTANCIA BIZIGOMÁTICA,,,,,,,,,,,,,,, .--,-i,, ,-, , 
INDICE DE IZARD 

ANCHURA MÁXIMA DE LA ARCADA,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

FOTOGRAFÍA DE FRENTE,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

FOTOGRAFÍA DE PERFIL,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
TELERRADI OGRAF f A DE FRENTE•,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,·,, 

ANCHURA DEL MAX 1 LAR SUPER 1 OR , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , 

DISTANCIA LfNEA MEDJA-GONION,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 



TELERRADIOGRAF!A DE PERFIL: 

REFERENCIAS 

MAX l LARES ••••••••••••• , , , , , • , , , , • .. • • 

VOLUMEN: 

LONGITUD MAXILAR (WYLIE),,, ,,,,,,, 

RA(Z DISTAL DE 7 AL PUNTO A (DIS.­

TANCIA MÍNIMA),. .. """""","·' 
RAfZ DISTAL DE 7 AL PUNTO B (DIS­

TANCIA MÍNIMA),.""""""";.,,·, 

LONGITUD BORDE INFERIOR MANri(BULA~ 
( W IL 1 E),,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

ALTURA DE LA RAMA (WYLIE), 

L!NEA DE lZARD .......... 

FORMA: 

POSICIÓN y DIRECCIÓN 

s 
s 

ANG. SN-MAND 1 BULAR ............... . 

ANG. MAXILOMANDIBULAR •••••• ••••••• 

PLANO OCLUSAL A SN •••••••••••••••• 

DIENTES: 

ANG. INCISIVOMAXILAR •••••••••••••• 

A GO GN <MARGOLIS) (ANG.INCISIVQ 
MANDIBULAR),,,,,,,,,,,,•,,,,,,,, 

l A NA •••••••••••••••••••••••••••• 

NA (ANG.) ••••••••••••••••••••• 

l A NB ........................... . 
l A NB (ANG.) .................... . 
1 1 ........................... . 
6 A NA ........................... . 
6 A NB •••••••••••••••••••••••••••• 

ARTICULACIONES TEMPOROMAX!LARES: 

PROMED 1 O 

52 MM 

14.5º 

106º A 112' 

85º A 93' 

4 MM 

22· 
4 MM 

25º 
130º 

27 MM 
23 MM 
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PACIENTE 

,, ,,,,,,,,,, t 
- -- -- - - - - --

PROCEDIMIENTO DE SCHWARZ Y RELACIÓN CON EL PLANO DE 
FRANCFORT DE LA ARTICULACIÓN TEMPO~OMAXILAR, 



,, 
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EXAMEN BUCAL 

MEDIDA DE BOGUE (30HH),.,.,.,DIASTEHAS DE LA DENTICIÓN TEMPORAL,." 

MEDIDAS DE MAYORAL: PRIMEROS BICÚSPIDES (35HH),..,,.,.,.,..,,.,.,., 

SEGUNDOS BICÚSPIDES (41HH),,,,,,,,,, ,_PRIMEROS ,MOLARES (47HH),,,,,,, 

LONGITUD DEL 

RADIOGRAFÍAS 

FoTOGRAF r A_s 

POSICIÓN y DIRECCIÓN ......... 

VOLUMEN Y 

TONICIDAD MUSCULAR,,,,,,,, 

Pos1c1óN y 

ANDMAL!AS DE LOS 

Pos1c1dN (GRESIONES),,,,,,,,,,;·,;,,, 

D 1 R ecc r ÓN (VER s 1 ONE s y ROT ~-e l_Of_(E s )_~- _. __ , ·-~-{· ~--·~j-~_¿_!_~ ~ L•j_,_, _~' 1 • ; -•-! ·-~·-· ••• 

VOLUMEN Y FORMA,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,•,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,., 1 ,_,,,, 

tlúHERO,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,", ",,,., ,., , , , "',,,,,,. '",,,",",, 

ANOMAL!AS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAX!LARES 

RELACIÓN CON EL CR~NEO Y LA CARA POR HEDIO DEL PLANO DE fRANCFORT,, 

··································································· ANGULO H (SCHWARZ): 
RELACIÓN DE LOS CÓNDILOS CON LA CAVIDAD GLENOIDEA: 

DERECHA: o.'' .. '.'.'' ... '' .R.''''''''' •••• M.A.'' ••••••••••••••• ' •• 
(ZQUIERDA:O.,,,,,,,,,,,,,,, .R.,,,,,,,,,,, .. M.A,,,,,,,., ",,,,,, .. ,, 



ANOMALIAS"DE LA:OClUSION' 

... CLASIFJCACION DE ANGLE 

0CLUS. 1 ÓN . . DE M.OLA_RES: :· 

0cLuÚ6N DE ~ANif/ó~ :. 
L fN~A·M~~'.;'Á: i•; . ·. 

· Ov~R JErt 

DERECHA 

DERECHA 

SUPERIOR 

OVER BITE 
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IZQUIERDA 

IZQUIERDA 

INFERIOR 

MORDIDA CRUZADA 

H1GÜNE BliÍ:AL: EDo. PARODONTAL: 

E D e B A A ... B :.C; D E 
8 7 6 5 4 3 2 F: ... 1 : 2 :•3 4 5 6 7 8 AUSENTES X 

8 6 5 4 3. 2 Ai+:;'ú.%'2 •'3 4 5 7 8 

E D .• r. ec'A :~·;'A ;-e e D E ..... 7:',-

CARIADOS O 
INCLUIDOS 

ANALISIS DE MODELOS 

SUPER 1 ORE.S INFERIORES 
ANCHO EN MM. 

o 1 D 1 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

TOTALES 

6-6 

ESPACIO EXISTENTE-----
ESPAC 1 O REQUER 1 DO ____ _ 
DISCREPANCIA 
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EXAMEN RADIOGRAFICO 

AUSENCIA DE DIENTES: 

DIENTES SUPERNUMERARIOS:~~~~~~~~~~~~~~~~~~­

TAMARO DE LAS RAÍCES: 

DIENTES INCLUÍDOS: ~~~~~~~DIENTES IMPACTADOS~~~ 

NIVEL DE HUESO: 

OTROS: 

Sr ESTÁ PONER Á 

FMA OF 25 Á + 6 - 4' FMIA l. 68' 
FMA OF 30' ANO ABOYE FMIA l. 65' 
FMA OF 20' ANO BELOW IMPA o MÁS 

DE 92' 

TENGO FMA = TENGO FM!A • 

PONER A 

Y LINGUAL IZAR l. X 2 = 

FMIA 

(M, M,) 

CURVA DE SPEE 

DIFERENCIA DE ESPACIO~~~~~~­
DIF,DEL HEAD PLATE 

TOTAL CORREGIDO 

25+5 65+5 

-----me:¡ 
~5 

M,M, 

M,M, 

M,M, 



SNA 

SNB 

ANB 

l A NA 

1 A NA 

I A NB 

T A NB 

StlD 

GoGo E SN 

SL 

SE 

OCL,ASN 

Po A rrn 
HOLDAWAY 

Lf llEA L. s 
"S" L. !. 

NORMA 

82' 

80' 

2' 

4 

22' 

4 

25' 

75' 

32' 

51 

22 

lQ' 

? 

1:1 

o 
o 

ANAL!S!S CEFALOMETR!CO 
STE!NER 

ACTUAL DISCREPANCIA 
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INTERPRETACJON 



DIAGNOSTICO ETIOLOGICO 

CAUSAS GENERALES 

CAUSAS LOCALES 

DIAGNOSTICO PATOGENICO 
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A N OMAL (AS P R I M 1 T 1 VAS , • , • , , , ~ , ·,• , ,_, ~ , • , , , , , , , '·, , , ·_• • 1 ·, __ , , -~ ·, , , ~ , 1 • , • , , 

ANOMALÍAS CONSECUTIVAS,,_,,,,,,-,,,,,_,,,, 

PRONOSTICO 

PLAN DE TRATAMIENTO 

ANOMALÍAS QUE SE PUEDEN 

DURACIÓN APROXIMADA 

TRATAMIENTO 
M~D!CO,,,,,,,,,,,,,,,,,, ,,, 

Q U t R Ú R G I C O , , , , , , , , , , , , , , , :, : 

MtOTERÁPICO •• 1,,,,,,,,,, ,,, , , , •,•, , ,_,,,,,,,,,,, • 11 •, 

PRO T ~ S 1 C O , , , , , , , • , , , , , , , , , , ; , , ,· ~ ·, , , , , , , , , , , , , • , , , , 1 , , /, 

MECÁNICO,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,-,,,,•, 1,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

AP SUP:COLOCADO ,,,,,·,,,,,,,,,RETIRADO,,,,,,,,,-,_,,,,,,, 

A p 1 N F : e o Lo e A DO •• 1 1 1 1 1 1 1 1 1 • 1 ' RE T 1RADO1 1 1 • 1 1 • 1 1 1 1 ·, 1 ' • ; 

MODIFICACIONES O NUEVOS APARATOS,,,,,,,,,,,,,,,,,¡,,; 

AP SUP:COLOCADO '"""'"'"'RETIRADO,.,.,.,.,,.,;.,-, 
AP !NF:COLOCADO "'"""'""RETIRADO.,.,,,..,.,-,,:,., 

TRATAMIEIHO secu:rnARio •••••••••••••••••••••••••• ,_,,,-,_ • .-••••••••• 
• 1 • 1 1 1 •••••••••••• ; • 1 1 1 1 1 ' • 1 1 -.- 1 •• ~ 1 •• -. 1 1 •• 1 •• 1 1 1 1 ' .- ·, f -. '1 t 1 1 1 •• 1 • 1 

e o N TEN e J 6 N : FE e HA : 1 1 1 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 • 1 1 1 • 1 1 1 1 1 1 1 1 • 1 1 1 '~ 1 1 1 1 t • 1 1 1 1 

OBSERVACIONES,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,•, 

FECHA TRATAMIENTO R_EALIZADO PROXIMA CITA 
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ANALISIS DE DOWNS 

PATRÓN EsauELÉTrco 
87.8 

1111111111111f 1111J1111i1 11t1111f 111 1111i111111111"111111°111--,,, ( ) 

O PLANO FACIAL 
.· 10 8 '5 , , , , , , , : , , .,·, i . , , . t , . , . . , , I · , .. f •. , , ~ . . , ¡ , , . , ¡ , ª , • ¡ .,_~ ._._ .. , , .. , . , . 

. . 9 4,6 0 CONVEXIDAD 

, ... / i • , , ,_·, , I · , , , ¡ , , . , 1 • , , I · . , . . , 1 , I · . , . t ... , f · , , • ~ •• , •• , , , 
21. g l7 PLANO AP 

•. t , , . , t , 11 , l · , , . I · . , ., 1 •• 1 •• " • , , •• , • 1 

59.4 53 PLANO MANDIBULAR 

111l1111f1 11f111111111111111111t11111 

EJE "y" 

PATRÓN .5 DENTAL 

111, 1'~·1:t1;-í1'1--i-i\1111 I i~101¡ 111/1111/1111¡ 11g'o1.'s' 111111111111111 

135 ;4 PLANO OCLUSAL 

1_ 11_ H ¡_1_.'1; 1., 1:1},'"' 111_l1 1210 1111¡1 1 1 1 I • 111j1 1 1 1 1 1 1 I • 1 1 1 l 1 1 1 1 l 1 1 1 1 

14,5 ~ 5 !NTER!NCISAL 
" , ·-;··¡: 1 r• ~:_í~ f ~ ,\,. f ,: " , ¡ ,-; .. ,, .. ( , .. , t ••• , 1 ••. i '" • , ¡ , , ... " " , , , , . , 

7 8 5 T AL PLANO OCLUSAL 

, ,-, .. ,;:1_-~.1:1 • •-'t1 p:.-~-· I · · · · t,, 
o 

11 11 1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 t 1 1 f 1 i ti 1 1 

DATO RALE!GH W!LL!AMS 
T Al PLANO AP M O 

•1i1111J1111!111111111111 () 

l 
T AL P;.ANO MAllD ! RULAR 

111f11111111111111111111111111 ( ) 

T AL PLAl/0 AP Ú-M) 

( ) 
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TEl!A VI 11 

CEFALOl!ETRIA 
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EL ARTE Y L~ CIENCIA DE LA CEFALOMETRfA NO ES RECIENTE, DESDE 

QUE CAMPER INVESTIGÓ EL PROGNATISMO CRANEOLÓGICAMENTE EN 1791, 

LOS ANTROPÓLOGOS SE HAN INTERESADO EN LA DETERMINACIÓN ETNOGRÁFI­

CA DE LA FORMA Y EL PATRÓN FACIAL, LA ANTROPOMETR(A, O LA MEDl-­

CIÓN DEL HOMBRE, HA ENCONTRADO EN EL CRÁNEO HUMANO UNA FUENTE DE 

INFORMACIÓN BASTANTE F~RTIL, HA SIDO POSIBLE ELABORAR MODELOS -­

BURDOS DE LA CABEZA HUMANA MEDIANTE EL ESTUDIO DE LOS DIFERENTES 

GRUPOS ~TNICOS, DE LA EDAD DE LOS GRUPOS, EL SEXO, LA MEDICIÓN -

DEL TAMAÑO DE VARIAS PARTES, EL IMFORME DE LAS VARIANTES EN LA PQ 

SICIÓN Y LA FORMA DE LAS ESTRUCTURAS CRANEALES Y FACIALES, AL E~ 

TUDIO DE LA CABEZA SE LE HA DENOMINADO CRANEOMETRfA O CEFALOMETRÍA 

POR SER UNA ESPECIALIZACIÓN DE LA ANTROPOMETRÍA, 

PARA AYUDAR AL ANTROPÓLOGO EN LA INTERPRETACIÓN DE LAS RELACIQ 

NES CRANEOFACIALES SE HAN CREADO ALGUNOS PUNTOS DE REFERENCIA Y -

DE MEDICIÓN, SIN EMBARGO, CON FRECUENCIA SE DESCONOCÍA EL ORIGEN 

DEL MATERIAL ESOUEL~TICO, LA EDAD SE CONOCÍA SOLO APROXIMADAMEN­

TE Y TAMPOCO SE SABIA LA CAUSA DE LA MUERTE, ÜTRA DE LAS VARIA-­

BLES ERAN LOS EFECTOS QUE TENÍA EL MEDIO SOBRE LAS PARTES, PARA 

PODER ESTABLECER UMA NORMA SE TUVO QUE SEPARAR A LOS DIFERENTES -

GRUPOS DE CRÁNEOS Y HACER UN ANÁLISIS TRANSVERSAL, A PESAR DE 

LAS LIMITACIONES, LOS ANTROPÓLOGOS HICIERON GRANDES CONTRIBUCIONES, 

UNA GRAN PARTE DE LO QUE AHORA CONOCEMOS DE LOS TIPOS FACIALES, 

Y DE LOS CAMBIOS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO, FUERON DESCRITOS -

POR PRIMERA VEZ EN LA LITERATURA ANTROPOLOGÍA, 

DEBIDO A LAS INCONVENIENCIAS DEL ANÁLISIS TRANSVERSAL, 8ROADBENT, 

EN 1931 CREÓ UN CEFALÓMETRO INSTRUMENTO QUE CONTENÍA UN DISPOSITIVO 
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RADIOGRÁFICO CON EL CUAL PODÍAN SEGUIR LOS CAMBIOS LONGITUDINALES 

DEL DESARROLLO DEL MISMO INDIVIDUO, 

8ROADBENT Y OTROS INVESTIGADORES ORTODÓNT!COS HAN EXPLORADO R~ 

PETIDAS VECES EL PROCESO DEL PATRÓN DEL DESARROLLO Y LA FUERTE D~ 

TERMINACIÓN GEN~TICA, 8ROADBENT FU~ EL PRIMERO QUE INFORMÓ EL 

CRECIMIENTO DEL COMPLEJO FACIAL DESDE SU EMERGENCIA POR DEBAJO DEL 

CRÁNEO, ESTE ASPECTO DE LA CEFALOMETRÍA ES DE GRAN IMPORTANCIA, 

PARA COMPLETAR EL CUADRO DIAGNÓSTICO CEFALOM~TRICO DEBEMOS MENCI~ 

NAR A BRODIE, DowNs, RIEDEL, STEINER y OTROS ORTODONCISTAS QUE 

AYUDARON EN EL DESARROLLO DE LA FASE CLÍNICA DE LA CEFALOMETRÍA, 

EL M~TODO DE CEFALOMETRÍA RADIOGRÁFICA HA SIDO IDEADO Y DESA­

RROLLADO PRINCIPALMENTE POR ORTODONCISTAS Y EN CONSECUENCIA CASI 

LO EMPLEAN EXCLUSIVAMENTE EN ESTA ESPECIALIDAD DE LA ODONTOLOGÍA• 

SIN EMBARGO, SE DEBE RECORDAR QUE LA CEFALOMETRÍA RADIOGRÁFICA -

PUEDE SER UNA ARMA DIAGNÓSTICA MUY ÚTIL PARA EL PARADONCISTA, -

PROSTODONCISTA, CIRUJANO BUCAL, AS{ COMO PARA EL DENTISTA DE 

PRÁCTICA GENERAL, DESAFORTUNADAMENTE, EL LENGUAJE CEFALOM~TRICO 

POR LO GENERAL SÓLO SE EMP~EA EN EL CAMPO DE LA ORTODONCIA Y PA­

RECE SER UN MISTERIO PARA LOS CLINICOS DE LAS DEMÁS ÁREAS DE LA 

ODONTOLOG{A, 

CEFALOSTATO. 

TODOS LOS CEFALOSTATOS SE BASAH EH EL MISMO ?RIHCIPIO Y, POR 

TANTO, NO SE HACE NECESARIA LA DESCRIPCIÓN DE LOS QUE SE UTILI­

ZAN EN EL DIAGNÓSTICO CL{NICO, lo IMPORTANTE ES QUE SE MARQUE 

EL PLANO DE fRANCFORT POR MEDIO DE DOS VÁSTAGOS INTRODUCIDOS EN 

LOS CONDUCTOS AUDITIVOS Y UN INDICADOR DEL PUNTO INFRAORBITARIO, 

LA CABEZA DEBE QUEDAR EN UNA POSICIÓN DE BALANCE LIBRE, EL RAYO 
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CENTRAL PASA POR EL CONDUCTO AUDITl~O Y~E~ NECESARIO MANTENER LA 

MISMA DISTANCIA ENTRE EL CONO. DE LOS RAYOS l Y EL PLANO MEDIO SA 

GITAL DE LA CABEZA (GENERALMENTE DE .. l.SK'Y A VECES HASTA 4 MI. 

Es INDISPENSABLE OBTENER EN LA MISMA PLACA LA IMAGEN DE LOS TEJL 

DOS BLANDOS, 

PARA TOMAR LA RADIOGRAFÍA DE PERFIL SE COLOCA AL INDIVIDUO EN 

EL CEFALOSTATO, CON LA PLACA ADOSADA A LA PARTE DERECHA DE LA -

CARA. PARA LA RADIOGRAFÍA DE FRENTE O ANTEROPOSTERIOR LA CABEZA 

SE COLOCA CON LA CARA MIRANDO A LA PLACA Y MANTENIDA SIEMPRE EN 

EL CAFALOSTATO CON LA INDICACIÓN DE LOS PUNTOS PORIÓN Y UN INFRA 

ORBITARIO, 

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS. 

EL ENTENDIMIENTO ADECUADO DE LA OSTEOLOGÍA DEL COMPLEJO CRA-

NEOFACIAL ES UN REQUISITO PARA PODER COMPRENDER LA CIENCIA DE LA 

CEFALOMETRÍA, EXISTEN VARIOS PUNTOS DE REFERENCIA ESCUEL~TICA Y 

D~ TEJIDOS BLANDOS, ESENCIALES PARA PODER COMPRENDER LOS DIFEREX 

TES ANALISIS EMPLEADOS EN LA ACTUALIDAD EN ODONTOLOGÍA CLÍNICA, 

NASIÓN (NI. Es LA SUTURA FRONTONASAL O LA UNIÓN DEL HUESO -

FRONTAL CON EL NASAL. 

SILLA TURCA (SI. Es EL CENTRO DE LA CRIPTA ÓSEA OCUPADA POR 

LA HIPÓFISIS, 

PORIÓN (PI. Es EL PUNTO MÁS INFERIOR DEL MEATO AUDITIVO EX­

TERNO, 

ORBITAL (01.Es EL PUNTO MÁS INFERIOR DEL BORDE INFERIOR DE 
LA ÓRBITA, 

GNATIÓN IGNI. Es EL PUNTO MAS SUPERIOR QUE SE ENCUENTRA -
MÁS HACIA ADELANTE DE LA CURVATURA QUE SE OBSERVA DE PERFIL 
DE LA SÍNFISIS DE LA MANDÍBULA, 

GONIÓ~ !Gol. Es EL PUNTO MÁS SUPERIOR y SALIENTE DEL ÁNGULO 

FORMADO POR LA UNIÓN DE LA RAMA Y EL CUERPO DE LA MANDÍBULA 
EN SU ASPECTO POSTEROINFERIOR, 
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PoGoNf<ÍN CPol. Es .EL,'.Pu~;o ,MÁS,~NT~i10R DÉ L . .\ sf.N,F1s1s DE LA 

MANO re u LA; ::.C ···~··· '.' '',<· . ':. >--· ' . ,, ·'·'.. •', ::;::, 
·, ::¿~~. :· ~··t" :.~·~j~:ú~-: ~'.-~ ::·,~\\: .. : .. _. 2"~-L- ·.>> ,: L\ .::J~.~'~ -

EsP.INA NAsAi/JNre'RioR "c'.G:ffa)~td•éL\f>RotEso Eú1.Nosa oEL MAx1-
·,:'-- ' ·;~ "<, ''<•.+.-\' ' ;, ,: 'L' 

LAR QUE··~'6iil1'11~t:'K-l{PRÓvii'c'~1óri MAS :.:~ré'fii"oRoEL::. P1so DE LA cAv10Ao 
·;:;_(· '·::'. ::.·. ~.~;;."Y-':.'-·,-

NASAL> ·,: [[:,',;:' 
., :~-;::. ~-'-. 

Es;'1N¡~~N~t-~2·:;.pos~ERIOR CPNSJ.Es EL PROCESO ESPINOSO FORMADO -
~-· J: • ;----~ '.«-' -

POR ¡J,a; 'pR'ovEéc IÓIVMÁS POSTERIOR DE LA UNIÓN DE LOS HUESOS PALAT_L 
-~---· ·:.;,' ·.- . .:::t·~~; 

NOS EN:, LA 'LÍNEA MEDIA DEL TECHO DE LA CAVIDAD BUCAL, 

F ;{JRA ;PTE,R 1GOMAX1 LAR ( PTM), Es LA RAD 1OTRANSPARENC1 A DE FORMA 

-OVAL,QUE~PRESENTA LA FISURA QUE SE ENCUENTRA ENTRE EL MARGEN ANT~ 

RIOR ~~[PROCESO PTERIGOIDEO DEL HUESO ESFENOIDES Y EL PERFIL DE 

LA SUPERFICIE POSTERIOR DEL MAXILAR, 

PUNTO BOLTON (Bol. Es LA UNIÓN DE LA PLACA EXTERNA DEL HUESO 

OCCIPITAL CON EL BORDE POSTERIOR DE LOS CÓNDILOS DEL OCCIPITAL, 

Los CÓNDILOS LIMITAN LATERALMENTE: CON EL FORAMEN MAGNUM, ANTERQ 

POSTERIORMENTE, CUANDO SE OBSERVA EN UNA PLACA LATERAL, 

PUNTO A (AJ (SUBESPINAL), Es UN PUNTO ORBITARIO TOMADO DESDE 

LA CURVATURA MAS IUTERIOR DE LA ESPINA UASAL A LA CRESTA DEL PRQ 

CESO ALVEOLAR MAXILAR. REPRESENTA, APROXIMADAMENTE, LA UNIÓN 

DEL HUESO MAXILAR aASAL O DE SOST~N Y EL HUESO ALVEOLAR (BASE AP_L 

CAL), 

PUNTO (B) (SuPRAMENTOlllANO). Es Ull PUNTO DE LA CURVATURA Ali 

---~Tl'J!..\.Q.!!__J)_l;_L PERFIL OUE DESDE EL POGONIÓN (Poi A LA CRESTA DEL PRQ 

AR, ESTE PUNTO, LOCALIZADO MÁS POSTERIORMENTE, POR -

SE ENCUENTRA APENAS ANTERIOR A LOS ÁPICES DE LOS INC_L 

MO EL PUNTO A DEL MAXILAR, DIVIDE AL HUESO BASAL AL 
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ALVEOLAR (BASE APICAL), 

'MÁS INFERIOR DE LA SÍNFISIS DE LA MA~ 

LA 

TROSA DEL ·~·UESO OCCIPITAL, 

[NCIS!VÓ SUPERIOR ( [), 

CENT~AL SUPERIOR MÁS ANTERIOR, 

[NC!SIVO INFERIOR (f), Es 

INFERIOR QUE SE ENCUENTRA MÁS 

KEYR IDGE CKRJ, Es EL PUNTO 

LA SOMBRA DE LA PARED DE 

FORAMEN MAGNUM, O 

O INFERIOR DE LA PORCIÓN PE-

ÜPISTIÓN (Qp), Es EL PUNTO MÁS l~FE*l~R Y POSTERIOR DEL FORA-

MEtl MAGNUM, 

CLltlOIDAL (CLJ, Es EL PUNTO MÁS SUPERIOR DE LA APOFISIS CLI-

NOIDES ANTERIOR, 

ARTICULAR (AR), Es LA INTERSECCIÓN DEL BORDE BASIESFENOIDAL Y 

POSTERIOR DEL CÓNDILO DE LA MANDÍBULA, 

R 1 r1 1 ó r1 <R H) • Es LA 1 r1 TER s E e c 1 ó N M Á s A 11 TER 1 o R DE Los Hu Es os p RQ 

PIOS DE LA UARIZ OUE FORMAU LA PUUTA DE LA NARIZ ÓSEA, 

PUNTOS DE REFERENCIA DEL TEJIDO BLANDO, 

NASIÓN DE TEJIDO BLAUDO (N), Es EL PUNTO MÁS CÓNCAVO O RETRUI-

DO DEL TEJIDO BLANDO QUE RECUBRE EL AREA DE LA SUTURA FRONTONASAL; 

INTERSECCIÓN DE LA LÍNEA SN CON EL TEJIDO BLANDO ANTERIOR AL NASIÓN, 



CORONA NASAL INcl' Es EL PUNTO EN EL PUENTE DE LA NARIZ QUE SE 

ENCUENTRA EXACTAMENTE A LA MITAD DE LA DISTANCIA ENTRE EL NASIÓN Y 

EL PRONASAL DEL TEJIDO BLANDO, 

PRONASAL IPN}, Es EL PUNTO MÁS PROMINENTE O ANTERIOR DE LA NARIZ, 

SUBNASAL (SN}, Es EL PUNTO EN EL CUAL EL TABIQUE NASAL SE FUSIQ 

NA CON EL LABIO CUTÁNEO SUPERIOR EN EL PLANO SAGITAL MEDIO, 

SUBESPINAL DEL TEJIDO BLANDO IÁJ, Es EL PUNTO DE MAYOR CONCAVIDAD 

DE LA LINEA MEDIA DEL LABIO SUPERIOR ENTRE EL PUNTO SUBNASAL Y LA-­

SIAL ILABRALEI SUPERIOR, 

LABIAL SUPERIOR (LSJ, Es EL PUNTO MÁS ANTERIOR SOBRE EL MARGEN 

DEL LABIO MEMBRANOSO SUPERIOR, 

EsTONIÓN (Sri' Es EL PUNTO MEDIO DEL ARCO CÓNCAVO ORAL CUANDO -

LOS LABIOS SE ENCUENTRAN CERRADOS, 

LABIAL INFERIOR (L(J, Es EL PUNTO MÁS INFERIOR SOBRE EL MARGEN 

DEL LABIO MEMBRANOSO INFERIOR, 

SUBMENTONIANO DEL TEJIDO BLANDO CdJ, Es EL PUNTO DE MAYOR CONCA 

VIDAD EN LA LINEA DEL LABIO INFERIOR ENTRE EL TEJIDO BLANDO DEL MEK 

TÓN O BARBILLA Y EL LABIAL INFERIOR, 

PoGONIÓN DE TEJIDO BLANDO (Pó), Es EL PUNTO MAS PROMINENTE o AH 

TERIOR DEL TEJIJO BLANDO DE LA BARBILLA EN EL PLANO SAGITAL MEDIO, 

GNATIÓN DEL TEJIDO BLANDO (GN), Se ENCUENTRA ENTRE EL PUNTO Ali 

TERIOR Y EL INFERIOR DEL TEJIDO BLANDO DE LA BARBILLA EN EL PLANO -

SAGITAL MEDIO (FIG, 8-1), 
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FIG, 8-1, PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOM~TRICOS LATERALES EMPLEA 

DOS EN LA MAYOR PARTE DE LOS ANALIS!S. 
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LINEAS y PLANOS,' 
·~ . - " :-~ : -, :··' ·, '·~ ' - .. ":-, - - .,- \--- . - -

UNA v'Ez',Qu~:\~ ~~N ¡PRENDIDO ,LOS PUNTOS .DE REFERENC.IA o A~FAB.[ 
TO DEL t:ENGUAJ~;:cEf~i1_~9A~:ffí2o; SE UNEN. ENTRE s ( PARA FORMAR ~AR !AS 

L (NEAS ;V,;fí:AÍÍ~'~,~¡~:~:0·.~,E,'. E~tLÉAN 
LfNEA;S~'N':-i:s·•cl\ dNe¡ DEL 

EN C~FALOMETRfA, 

CRÁNEO QUE CORRE DESDE EL CENTRO -

DE LA. siLL/\u'R,CA.«S) HAHA EL PUNTO ANTERIOR DE LA SUTURA FRONTQ 

NASAL (NAS!dN),. REPRESENTA LA BASE ANTERIOR DEL CRÁNEO, 

PLANO· 80LTON, Es EL PUNTO DEBIDO A LA UNIÓN DE TRES PUNTOS EN 

EL ESPACIO, LOS DOS PUNTOS BOLTON POSTERIORES A LOS CÓNDILOS DEL 

OCCIPITAL V EL NASIÓN, REPRESENTA LA BASE DEL CRANEO QUE DIVIDE 

~STE Y A LAS ESTRUCTURAS FACIALES, 

PLANO FRANCFORT HORIZONTAL, ESTE PLANO FACIAL UNE LOS PUNTOS -

MÁS INFERIORES DE LAS ÓRBITAS (ORBITAL) V LOS PUNTOS SUPERIORES 

DEL MEATO AUDITIVO EXTERNO (?ORIÓN), 

PLANO PALATINO, CON FRECUENCIA SE EMPLEA INCORRECTAMENTE. A 

PESAR DE QUE SÓLO UNE DOS PUNTOS, EN GENERAL SE NOMBRA A ~STA Lf-

NEA COMO PLANO PALATINO, SIN EMBARGO, ES UN PUNTO DE REFERENCIA 

IMPORTANTE QUE UNE A LA ESPINA NASAL ANTERIOR (A~SJ DEL MAXILAR Y 

LA ESPINA NASAL POSTERIOR (PNS) DEL HUESO PALATINO, 

PLANO OCLUSAL, ESTE PLANO DENTAL BISECTA LA OCLUSIÓN POSTERIOR 

DE LOS MOLARES PERMANENTES Y LOS PREMOLARES (O MOLARES TEMPORALES 

DE LA DENTICIÓN MIXTA) V SE EXTIENDE ANTERIORMENTE, EN UNA SITUA 

CIÓN IDEAL, EL PLANO OCLUSAL TAMBI~N BISECTA LA OCLUSIÓN DE LOS -

INCISIVOS, 

PLANO MANDIBULAR. SE EMPLEAN VARIOS PLANOS •ANDIBULARES, DEPEll 

DIENDO DEL ANÁLISIS DE QUE SE TRATE. Los QUE SE UTILIZAN CON MAYOR 
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FRECUENCIA SON: UNO TANGENT(AL; BORDE;-1,JFE~IOR DE LA MANDÍBULA; 

UNA LfNEA ENTRE GONIÓN <Gol:~ G~~;-¡ÓN CGNl; o UNA LÍNEA ENTRE -

GONIÓN Y MENTÓN (M)~ Poi LO GENERAL NO ES DE GRAN RELEVANCIA -
' . ,,·, ., -.: . -,-

CUÁL SEA EL EMPLEADO SI _EL _C(_ÍNf~~O UTILIZA CONSISTENTEMENTE EL 

MISMO PLANO PARA EVITAR COMETER ERRORES EN UN ESTUDIO LONGITUD! 

NAL (FIG, 8-2). 

FIG, 8-2. LINEAS Y PLANOS CEFALOM~TRICOS LATERALES MÁS 

COMUNES EMPLEADOS, 
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PUNTOS, LINEAS Y PLANOS ALTERN~TIVOS. 

DEBIDO AL GRAN NdMERO DE ANALISIS CEFALOM~TRICOS QUE SE EMPLEAN 

EN LA ACTUALIDAD, EL CLINICO sE:PuEDE ~ER EN LA NECESIDAD DE APRE& 

DER PUNTOS, LINEAS Y PLANOS ADICIONALES PARA MANTENERSE AL DÍA CON 

LAS T~CNICAS MODERNAS, A CONTINUACIÓN SE EXPONEN ESTOS CRITERIOS 

RELATIVAMENTE NUEVOS, 

PUNTO PT. EL PUNTO PTERIGOIDEO (PT) ES UN PUNTO ANATÓMICO QUE 

REPRESENTA AL FORAMEN ROTUNDUM, QUE EN UN ESTUDIO RADIOGRAFICO ES 

RADIOLÚCIDO. EN GENERAL SE ENCUENTRA EN LA UNIÓN DE ESTE FORAMEN 

CON LA REGIÓN DERECHA DE LA FISURA PTERIGOMAXILAR, 

PUNTO (f, EL CENTRO DE LA CARA ((f) ES UN PUNTO DE REFERENCIA 

CEFALOM~TRICO QUE SE DEFINE COMO LA INTERSECCIÓN DE LA LINEA PTERi 

GOIDEA VERTICAL IPTV, LINEA QUE PASA A TRAV~S DEL PUNTO PT Y QUE " 

ES PERPENDICULAR AL fH) Y EL PLANO fRANCFORT HORIZONTAL, 

PUNTO ce. EL PUNTO DEL CENTRO DEL CR~NEO ((() ES LA INTERSEC­

CIÓN DE LA LINEA BASIÓN-NASIÓN Y EL EJE FACIAL (LINEA QUE VA DESDE 

EL PUNTO PT HASTA EL GNATIÓN), 

PUNTO PM, LA PROTUBERANCIA MENTONIANA IPMI O SUPRAPOGONION -

ES EL PUNTO DONDE LA SINFISIS DE LA MANDÍBULA CAMBIA DE CONVEXA A 

CÓNCAVA. 

LINEA BASIÓN-NASIÓN, Es LA LINEA QUE VA DESDE EL BASIÓN HASTA 

EL NASIÓN Y REPRESENTA LA BASE DEL CRANEO (FIG,8-3), 
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,: .. ::·'· ,·· ... · ' 

FJG, g:..3, LDCALlzAC~ÓN ~E;~A~oll~fll1CA DE LOS PUNTOS PT, CF y ce. 

o 

FJG, 8-4, LOCALIZACIÓN CEFALOM~TRICA DE LOS PUNTOS PM Y p, 



FJG, 8-5, LfNEA".BASIÓ~:ONAslÓN QUE REPRESENTA LA BASE DEL 

CRÁNEo, '.o\'il,DJVISIÓN ENTRE EL CRÁrlEO y LOS 
.=-,--- -~ 

ttUEsos Flit1ÁtEs; 
' . . . -.''7·~ _:· ¡;--;- ~: ' ':; . ' 
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~-·~·:·:.-.. :,';~- ·-·.·.-.< :{~);: - '< . ' 

PLANO FACl.-'.Cf¿ Es;CUNA LhEA QUE VA DESDE EL PUNTO ANTERIOR DE LA 
•.<:b,::: .. -,' r '··::.o'.-· 

SUTURA FRONTÓNAS',\i..>(N) HASTA EL PUNTO M~S ANTERIOR DE LA MANDÍBULA 

.<Po), 

EJE.FACIAL. Es UNA LÍNEA QUE CORRE DESDE EL PUNTOPT HASTA EL -

GifATIÓN (INTERSECCIÓN DE LOS PLANOS FACIAL Y MANDIBULAR), 

EJE CONDÍLEO. Es UNA LÍNEA OUE CORRE DESDE EL PUNTO DC (CENTRO 

DEL CÓNDILO MANDIBULAR SOBRE LA LÍNEA 8A-íl) HASTA EL PUNTO XI (CE!! 

TRO DE LA RAMA DE LA MANDÍBULA), 

EJE EL CUERPO DE LA MANDÍBULA, Es UNA LÍNEA QUE VA DESDE EL 

PUNTO XI (CENTRO DE LA RAMA DE LA MANDÍBULA) HASTA EL PUNTO PM, l!! 

DICA LA EXTENSIÓN DEL CUERPO DE LA MANDÍBULA, 



.zqg 

'-.·,.,./,'.'."_, 

LfNEA APo. Es LA t:rNEA Que' ú:' EXT1 ÉND'E''DEsriE Eí:. PUNTO A EN EL 
. ,'e"' 

MAXILAR HASTA EL p"oGoN'tóN ·e"N'/CA;';.A-:-N~1B'tÚ.;Á~··: :"-Es-VA' LÍNEA REPRESENTA 

LA RELACIÓN MAXILOMANDIBULA~,;·',' 
"'l.,<, 

LfNEA E CE). ESTA ES ~NA:-~(~EA QUE SE -ENCUENTRA ENTRE EL PUNTO 

MAS ANTERIOR DEL TEJIDO BLANDO DE LA· NARIZ·~ DEL MENTÓN, 

EJES INCISALES, SON LOS EJES .LARGOS DE LOS INCISIVOS CENTRALES 

INFERIORES Y SUPERIORES, 

o 

FIG, 8-6, PLANO FACIAL O LÍNEA QUE VA DESDE EL NASIÓN HASTA 

--POGON l ÓN, 



8-7 EL EJE FACIAL ES UNA LÍNEA 

QUE REPRESENTA LA DIRECCIÓN 

fEL CRECIMIENTO MANDIBULAR, 

o 

8-9 EL EJE DEL CUERPO REPRESE~ 

TA EL CUERPO DE LA MANDÍBQ 
LA Y CONECTA LOS PUNTOS 
XI (CENTRO DE RAMA) Y PM 
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8-8 EL EJE DEL CÓNDILO es UNA 

LÍNEA QUE VA DESDE EL PU~ 

TO DC HASTA XI DE LA MAN­
DÍBULA(CENTRO DE LA RAMA) 

o 

8-10 LA LÍNEA MAXILOMANDIBULAR 

UNE LOS PUNTOS A DEL MAX! 
LAR Y EL POGONJÓN DE LA -
DE LA MANDÍBULA, 

8-11 LOS EJES LARGOS DE LOS INCISIVOS 
CENTRALES SUPERIORES E INFERIORES 
SE DENOMINAN EJES INCISALES, 
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ANALISIS DE DONNS 

WILLIAM DowNs, DE LA UNIVERSIOAD DE ILLINO!S, AMPLIÓ LOS ESTQ 

DIOS DE 8ROADBENT Y 8RODIE Y MOSTRÓ EL LIMITE EN QUE SE ENCUEN-­

TRA LA NORMALIDAD CLIN!CA DE LOS APARATOS FACIAL Y DENTAL, ESTA 

BLEC!Ó LAS BASES PARA VALORAR EL PATRÓN DEL ESQUELETO FACIAL Y 

LA RELACIÓN DE LOS DIENTES Y LOS PROCESOS ALVEOLARES CON EL COM­

PLEJO CRANEOFAC!AL, A CONTINUACIÓN SE PRESENTA LA MEDICIÓN ANGQ 

LAR Y LINEAL QUE SE LLEVA A CABO MEDIANTE LA INTERSECCIÓN DE LAS 

LINEAS Y PLANOS DESCRITOS ANTERIORMENTE, EN UN INTENTO POR CONTl 

NUAR CON EL LENGUAJE CEFALOM~TR!CO Y PARA PROPORCIONAR AL DENTII 

TA UNA APL!CAC!ÓN CLIN!CA DE ESTOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS, SE -

ANALIZARÁ EL CRITERIO ESQUEL~T!CO Y DENTAL, 

CRITERIO ESQUEL~T!CO, 

ANGULO FACIAL IMPo A fH: PROMEDIO• 87.8), ESTE ANGULO INDICA 

LA POSICIÓN ANTEROPOSTER!OR DEL PUNTO MÁS ANTERIOR DE LA MANDIBQ 

LA, EN UNA MALOCLUSIÓN ESQUEL~T!CA CLASE 11 CON UNA MANDIBULA -

RETROGNATA, SE TENDRÁ UNA MEDICIÓN MENOR DE LO NORMAL, 

UNA MEDICIÓN MAYOR DE LO NORMAL INDICA UNA MALOCLUS!ÓN ESQUE­

L~T!CA CLASE 111 ASOCIADA A UNA MANDIBULA PROGNATA. 

ANGULO DE CONVEXIDAD, INAPO; P~OMED10= 0'), ESTE ANGULO MUEI 

TRA LA CONVEXIDAD (o CONCAVIDAD) DEL PERFIL ESOUEL~TICO. no 1n­

DICA, POR si SOLO, CUAL DE LOS DOS MAXILARES TIENE ALGUNA ALTERA 

CIÓN. NORMALMENTE, LOS PUNTOS N, A Y Po DESCIENDEN EN LINEA RE~ 

TA. Sr EL PUNTO A SE ENCUENTRA POR DELANTE, o Po POR DETRÁS, o 

UNA COMBINACIÓN DE AMBOS, EL PUNTO A NO SE ENCUENTRA DENTRO DE -

LA LINEA NPo, PRODUCIENDO ASfN UN SUPLEMENTO DEL ÁNGULO NAPo. 
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Esn E.SeL ~N..Guí.ci .Qúe:S~ Mfoe;., u~ .. ;(~Glii..p; .MAYoRoe •• Lo .rioRMAL .11! 

IÍÍ.cK ··~NÁ';MAi.'dct::~'s 1 J~. E·~~u~·~·.~T;ihfcl'.~'se Il v0iJN :P ERF 1 L E SQU ELÉTJ. 
. . "·í·.-., . ' -

co. coNvexo, /UNAii1~~ocL~:s(ilií'.e'silúEL.iúcAÚÁse ·.·! 11 PRoouc1RÁ uN 

ÁNGÜL.·o oecÜNve~:i·o;{g;¡:~~'Ar'.f:vi~':t ~N··~·~~~;~ esaueLú1co CÓNCAVO -
< .'.. -·· · ·,_:;·· __ ·::.-: .•. ~._:/<, _:_./t:··,_·. ::> . .,-. _.-._~·: -~'. :·_'->-~: · < .. :,L··· . -::,:· · ___ _ 

CO.NFORMILVA .AUMÉNTANDO ü .EDAD; DEBIDO AL CREC 1 M [ ENTO MANO 1 Bu--

LA~ r'f.iióio ~lJE POR LO ~~NERAL SOBREPASA AL CRECIMIENTO DEL MAX.L 

LAR, 

PLANO A-BCA-8 A NP01 PROMEDIO -4,8") ESTE ÁNGULO MUESTRA LA 

RELACIÓN MAXILOMANDIBULAR DE LAS BASES APICALES EN RELACIÓN CON 

LA lÍNEA FACIAL, EN UNA RELACIÓN CLASE [NORMAL, DONDE EL PUN­

TO A SE ENCUENTRA POR DELANTE DEL PUNTO 8, EL ÁNGULO ES NEGATI­

VO, CUANTO MÁS GRANDE SEA LA MEDIDA NEGATIVA, MAYOR SERÁ LAR~ 

LACIÓN CLASE [[. SI ESTA MEDIDA SE ACERCA A CERO O SE VUELVE -

POSITIVA (QUE EL PUNTO SE ENCUENTRE POR DETRÁS DEL PUNTO 8), S~ 

RÁ INDICATIVA DE UNA MALOCLUSIÓN CLASE [ [ [, 

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR (MPAl MP A FH; PROMEDIO = 21.9"), 

ESTE ÁNGULO MUESTRA LA ALTURA VERTICAL DE LA RAMA DE LA MANDÍBQ 

LA, ESTA ES SU ÚNICA IMPORTANCIA CLÍNICA, EN UNA MALOCLUSIÓN -

INTENSA CLASE 11, DIVISIÓN l, ESTE ÁNGULO ES MAYOR DE LO NORMAL, 

DEBIDO A UN INADECUADO CRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA EN TODAS DI-

RE c c 1 o ti Es ' 1 R ó r1 1 c A M Erl TE, u 11 A MAL o e L u s 1 ó r1 c LA s E 1 1 1 TA M B l É r1 

MUESTRA UN ÁllGULO DEL PLAllO MANDIBULAR MAYOR, PERO ESTO SE DEBE 

A UNA RESORCIÓN DE REMODELAM!ENTO QUE OCURRE EN EL ANGULO DE LA 

MANDÍBULA DEBIDO AL STRESS OCASIONADO POR LA INSERCIÓN DE LOS -

MÚSCULOS MASETEROS Y PTERIGOIDEOS INTERNOS, EN UNA MALOCLUSIÓN 

TÍPICA CLASE 11, DIVISIÓN 2, EL MPA GENERALMENTE ES MENOR DE LO 

NORMAL, PRODUCIENDO UNA MANDÍBULA CUADRADA Y UN PATRÓN FACIAL -
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PRONÓSTICO HALO, 

ENTRE LA LfNEA DE LA 'stLCA TURCA ~~" GtiAT!ÓN Y EL FRANCFORT HORI--
: . - -'_-.:.:.: ';<" .. :, ,·· 

ZONTAL, INDICA EL PATRÓN D~~~RECIM!ENTO DE LA MANDfBULA AL EMER-

GER DEL COMPLEJO CRANEOFAC!AL, St EL ÁNGULO ES MAYOR DE LO NORMAL 

(COMO EL OBSERVADO EN UNA MALOCLUS!ÓN ESQUEL~T!CA INTENSA CLASE 11 

DIVISIÓN !J, MUESTRA EL VECTOR VERTICAL DE CRECIMIENTO, UN ÁNGULO 

DEL EJE Y NORMAL INDICA QUE LA MANDfBULA TUVO EL MISMO CRECIMIENTO 

HACIA ABAJO QUE HACIA ADELANTE, St EL ÁNGULO ES MENOR DE LO NORMAL 

(COMO EN UNA MALOCLUSIÓN CLASE JI, DIVISIÓN 2), EL CRECIMIENTO FU~ 

(y PROBABLEMENTE CUALQUIER CRECIMIENTO FUTURO SEA) MAYOR EN EL SEH 

TIDO HORIZONTAL, DEPENDIENDO DE LA MALOCLUSIÓN, ESTE ÁNGULO MUES-

TRA AL CLfNICO SI UN CRECIMIENTO MANDIBULAR FUTURO ES BEN~F!CO O -

PERJUDICIAL PARA EL TRATAMIENTO ORTODÓNTICO DEL PROBLEMA ESQUEL~Ti 

CO EN CUESTIÓN (FIG,8-12, 8-13, 8-14, 8-15 y 

FH 
~ 

l 

\ 1 
"-1 

1 
1 
1 
1 
1 
l 
1 
1 

~Po 

8-16)' 

FIG, 8-12, ANGULO FACIAL, 
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" :--l 11 iA ,, 
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~LL ·~: 
8-13. ANGUl.O DE COflVEX 1 DAD 8-14. Pl.ANO A - B 

·'J (/{ 
FH 

l r\ ~) FH 

le. ' \ J ' / o( 

\~ " \ 

V\ 

8-15. ANGUl.O DEl. PLANO MANDIBUl.AR 8-16. ANGULO DEL EJE y 
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CRITERIO DENTAL, 

ANGULO. DE PLANO OCLUSA1.; (Qp A FH; PROMEDIO = 9,5º) 
. _, ,. .·.: 

ESTA MEDICIÓN. MUEST~Af LA ANGULA.CIÓN DEL PLANO DE .OCLUSIÓN EN ,_,, 

RELACIÓN CON• EL PL'Afic( 3:E; fRANCFORT HORIZONTAL, Su IMPORTANCIA 

CLÍNICA RADICA E~¡QUE SE DEiE MANTENER EL. ÁNGULO DEL PLANO DE -

OCLUSIÓN ORl!Úr1AL DURANTE TODO EL TRATAMIENTO, LAS LIGAS INTEJl. 

MAXILARES Y OTROS M~TOOOS TIENDEN A INCLINAR EL PLANO DE OCLU·-

SIÓN, 

SI ESTO LLEGARA A OCURRIR DE MANERA IMPORTANTE DURANTE EL -

TRATAMIENTO, LOS MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN TENDERÁN A REGRESAR 

EL PLANO DE OCLUSIÓN A SU POSICIÓN ORIGINAL, AUMENTANDO ASÍ LA 

POSIBILIDAD DE RECAÍDA DURANTE LA FASE DE RETENCIÓN, 

ANGULO INTERINCISAL ([A[; PROMEDIO= 135,4"), 

ESTE ÁNGULO MUESTRA LA POSICIÓN ANGULAR DEL EJE MAYOR DE LOS 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES E INFERIORES, SOLO NO REVELA LA 

ANGULACIÓN ESPECÍFICA DE ESTOS INCISIVOS, EN LA MAYORÍA DE LOS 

CASOS, UNA ANGULACIÓN MENOR DE LO NORMAL SE ASOCIA A UNA PROTU" 

SIÓN BIMAXILAR CLASE [ Y A UNA MALOCLUSIÓN CLASE [!, DIVISIÓN 2, 

EL ÁllGULO VARÍA Ell LA MALOCLUS 1 Óll CLASE 1 [ 1, 0EB 1 DO ,\ LA Nfi 

TURALEZA DE LOS IllCIS!VOS DECIDUOS, QUE ESTÁll MUY DERECHOS, TAJ1 

Bl~N SE ENCUENTRA UN ~HGULO GRAllDE EN ~STOS, 

JAMBl~N SE ENCUENTRA UN ÁNGULO GRANDE ASOCIADO A UNA SOBRE" 

MORDIDA ANTERIOR PROFUNDA ((LASE 11, DIVISIÓll 2), YA QUE NO EXlj_ 

TE EL TOPE INC!SAL QUE EVITA LA SOBREERUPC!ÓN DE LOS INCISIVOS, 

POR LO TANTO, EN LOS CASOS DE UNA SOBREMORDIDA ANTERIOR PROFUNDA, 

NO SÓLO ES IMPORTANTE CORREGIR EL PROBLEMA VERTICAL, SINO TAMBl~N 
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ES IMPERATIVO·.TRATAR LOS''. INCISIVOS PARA LLEVARLOS A UN ÁNGULO ltl. 
.. -. '•·' ,-' ' .. :;·.· ,··,:-·· .· . ·. 

TERINCISAL ADEC.UAÍlO y EVITAR:LAS RE.CAIDAS • 
.,. ' . 

PLÁNo ocLUSAL CPÍrnMEDIO = 14.5"l. 

ESTE Á~~UL.O INDICA·LA tti'cL!N.ACIÓN DEL INCISIVO CENTRAL INFE-­

RIOR EN RELACIÓN .CON EL PLANO OCLUSAL. ESTE ÁNGULO ES EL COMPLS. 

MENTO DEL ÁNGULO FORMADO POR LA INTERSECCIÓN DEL EJE MAYOR DEL -

INCISIVO CENTRAL INFERIOR CON EL PLANO OCLUSAL, 

PoR LO GENERAL, ESTE ÁNGULO ES MAYOR DE LO NORMAL EN LA MALo­

CLUSl ÓN CLASE!!, DIVISIÓN 1, Y MENOR EN UNA MALOCLUSIÓN CLASE 

111 VERDADERA. ESTE ÁNGULO NO MUESTRA LA POSICIÓN ANTEROPOSTE-

RIOR DEL BORDE INCISAL, YA QUE SÓLO PUEDE SER DETERMINADA POR -

MEDIO DE UNA MEDICIÓN L!NEAL EN RELACIÓN CON LA LÍNEA VERTICAL, 

INCISIVO INFERIOR A PLANO MANDIBULAR (PROMEDIO= 91,4"), 

ESTE ÁNGULO MUESTRA LA INCL!NACIÓtl DEL INCISIVO CENTRAL INFS. 

RIOR CON RESPECTO AL PLANO MANDIBULAR IMPJ, A PESAR DE QUE EL 

PROMEDIO DE ESTE ÁNGULO ES DE 91.4 ARBITRARIAMENTE SE HA TOMADO 

90' COMO LA MEDIDA NORMAL, POR LO TANTO, UNA RELACIÓN DE + 5 -

INDICARIA UNA ANGULACIÓN DE 95• y UNA DE - 5 SERIA DE ss·. ESTA 

MEDICIÓN ANGULAR NO PROPORCIONA LA POSICIÓN ANTEROPOSTERIOR DEL 

BORDE 1r1c1 SAL y VE~ DADERO. POR LO GEtlERAL, EL 1:1c1 s l '10 1:1FER1 OR 

SE ENCUENTRA INCLl~ADO LABIALMENTE (ANGULO GRANDE) EN UNA MALO-

CLUSIÓN CLASE 11, DIVISIÓN 1, Y LINGUALMENTE (ÁNGULO MENOR} EN 

UNA MALOCLUSIÓN CLASE 111 VERDADERA, 

VARIA EN LA MALOCLUSIÓN CLASE 1 Y CLASE 11, DIVISIÓN 2. 

INCISIVO SUPERIOR A LA LINEA APo (PROMEDIO = 2.7MM), 

ESTA ES LA dNICA MEDICIÓN LINEAL EN EL ANÁLISIS DE DowNs. 

INDICA LA POSICIÓN ANTEROPOSTERIOR DEL BORDE INCISAL DEL INCISI-
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vo SUPERIOR EN RELACléN CON LA. UNEA APo', tic INDICA LA ANGULA-

CIÓN DEL INCISIVO SUPERIOR, SÓLO. SE PUEDE DETERMINAR SU IMPOR­

TANCIA CLINICA SI se CONOCE LA ANGULACIÓN DEL INCISIVO SUPERIOR. 

CON ESTOS DATOS, EL CLINICO PUEDE DECIDIR SI EL INCISIVO TIENE -

QUE SER RETRUIDO ( O PROTRUIDO ) MEDIANTE MECANISMOS DE INCLINA­

CIÓN, MOVIMIENTO CORPORAL O UNA COMBINACIÓN DE AMBOS. ESTA MEDJ_ 

CIÓN SE ENCUENTRA MUY AUMENTADA EN LAS MALOCLUSIONES CLASE 11 -

DONDE LA MANDIBULA ES RETROGNATA, Se PUEDE OBTENER UNA MEDICIÓN 

NEGATIVA CUANDO LA MANDIBULA ES PROGNATA, COMO EN LA MALOCLUSIÓN 

CLASE 111. 

DATO RALEIGH WILLIAMS (INCISIVO INFERIOR A LA LINEA APo; ME­

DIDA PROMEDIO ÜMM), 

ESTA MEDICIÓN LINEAL ES UN COMPLEMENTO Sl-ONIFICATIVO PARA SA-

BER LA POSICIÓN ANTEROPOSTERIOR DEL BORDE INCISAL DEL INCISIVO 

INFERIOR EN RELACIÓN CON LA LINEA APo, SIRVE PARA SABER SI ES -

NECESARIO RETRUIR OVESTIBULARIZAR EL INCISIVO, AUtlQUE ESTE DATO 

DE RALEIGH W1LLIAMS NO PERTENECE AL CEFALOGRAMA DE DowNs MUCHOS 

ORTOOONCISTAS LO APLICAN RUTINARIAMENTE JUNTO CON ESTE ANÁLISIS, 

FH 

\~ 

FIG, 8-17, ANGULO DEL PLANO DE OCLUSIÓN 
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FIG, 8-18, ANGULO INTERINCISAL 

MP 
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FIG, 8-19, INCISIVO INFERIOR 

A PLANO OCLUSAL 

FIG, 8-20, INCISIVO INFERIOR A PLANO 

MANDIBULAR 



FIG, 8-21, INCISIVO SUPERIOR 

A LfNEA APo. 

FIG, 8-23 
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FIG·, 8-22, INCISIVO INFERIOR 

A LíNEA APo. 
(DATO RALEIGH WILLIAMS) 
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CEFALO.GRA~A DE STEIN_ER 

EL CEFALOGRAM( llE. STEINER'ESTÁ"COMPUESTOPOR ÁNGULOS DE DISTIJ:!. 

TOS AUToRES CWYLIE, DoWNS, RIEIÍeLr:seLECCIONADOS CON EL CRITERIO 

DE QUE SEAN FACILMENTE ENC~NTRA°llOS ~OR;;ÉL CLÍNICO PARA SU APLICA­

CIÓN PRÁCTICA. Es .MUY .~eco0~ENDABLE p~~·ÍI ESTUDIAR LAS ANOMALÍAS -

DE POSICIÓN DE LO.S MAx1t;RÉ~· y 
0

DE LOS DIENTES RESPECTO A sus BA-­

SES ÓSEAS, PERO .NO INDICA LAS ANOMALÍAS DE VOLUMEN, COMO EL DE 

WvLJ e. 

STEINER RELACIONA LOS MAXILARES A LA BASE DEL CRÁNEO POR MEDIO 

DE LOS ÁNGULOS SNA Y SNB. CONSIDERA QUE EL PLANO NASIÓN-CENTRO -

DE LA SILLA TURCA es FÁCIL DE TRAZAR PUESTO QUE se HACE EN DOS -­

PUNTOS CLARAMENTE LOCALIZADOS EN LA RADIOGRAFÍA (N Y S) SITUADOS 

EN EL PLANO MEDIO SAGITAL. Los ÁNGULOS SNA i SNB RELACIONAN LAS 

ZONAS BASALES DE LOS MAXILARES CON LA BASE DEL CRÁNEO Y MIDEN; EL 

PRIMERO 82' (DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR) Y EL SEGUNDO 80" 

(POSICIÓN DE LA MANDÍBULA), LA DIFERENCIA DE DOS GRADOS ANB, NOS 

DA LA RELACIÓN EXISTENTE ENTRE AMBOS MAXILARES, A MAYOR DIFEREN­

CIA PEOR SERÁ EL PRONÓSTICO DEL CASO POR LA MALA RELACIÓN DE LA 

BASE APICAL SUPERIOR CON LA INFERIOR, 

A CONTINUACIÓN RELACIONA LOS DIENTES CON SUS HUESOS BASALES, 

STEINER CONSIDERA POCO SEGURO EL PLANO MANDIBULAR Y MIDE, LOS IJ:!. 

CISIVOS CON LAS LÍNEAS ílA Y NB. EL BORDE IAC!SAL DEL CENTRAL SQ 

PERIOR DEBE ESTAR 4 MM POR DELANTE DE LA LÍNEA HA, Y EL ÁNGULO -

FORMADO POR EL EJE DE DICHO DIENTE Y LA LÍNEA HA DEBE SER DE 22'; 

Si se PROLONGA DICHO EJE LONGITUDINAL DEBERÁ CORTAR LA ORBITA EN 

SU PARTE INFERIOR. EL BORDE lllCISAL DEL CEtlTRAL INFERIOR DEBE -

PASAR 4MM POR DELANTE DE LA LÍNEA NB, Y EL EJE LONGITUDINAL DE -
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ESTE DIENTE FORMA UN ÁNGULO DE 2s··coN LA LfNEA NB. ESTAS. MEDI­

DAS SIRVEN PARA LÓCALiZAR<fr({s' IN~·1~iVos'suPERIORES, TANTO EN su 
·---:-- '-- "'-. '---= --

POSICIÓN ANTEROPOSTERIOR COMO.EN~~U ANGU~ACIÓN, 

PARA COMPLETAR ESTE ESTUD(O. DE. LOS INCISIVOS STEINER USA EL -

ÁNGULO FORMADO POR LOS SUPERIORES E INFERIORES CDowNsl QUE PERMl 

TE VER LA ANGULACIÓN ENTRE UNOS y OTROS Y EN RELACIÓN CON LA CA­

RAJ EL VALOR NORMAL DE ESTE ÁNGULO ES DE 130', 

EN ESTE CEFALOGRAMA SE EMPLEAN TAMBIÉN LAS DISTANCIAS ENTRE LA 

CARA MESIAL DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR Y EL PLANO NA (27 MM), Y EJ!. 

TRE LA CARA MESIAL DEL PRIMER MOLAR INFERIOR Y EL PLANO NB (25MM) 

QUE INDICARÁN LA POSICIÓN DE LOS PRIMEROS MOLARES Y EL ESPACIO -

EXISTENTE EN EL ARCO DENTARIO PARA LA COLOCACIÓN DE LOS DIENTESJ 

DE GRAN IMPORTANCIA EN LA INDICACIÓN DE LA EXTRACCIÓN, 

STEINER CONSIDERA TAMBl~N DE ESPECIAL IMPORTANCIA TENER EN 

CUENTA LA PROMINENCIA DEL MENTÓN EN EL CONJUNTO DE LA ESTÉTICA -

FACIAL Y, POR TANTO, SIGUE EL MÉTODO DE HOLDAWAY MIDIENDO LA Dl,2. 

TANCIA ENTRE EL PUNTO POGONIÓN Y EL PLANO NS, 

COMO LA POSICIÓN DEL POGONIÓN ES MUY VARIABLE CUALQUIER STAN-

DAR CARECERfA DE VALOR Y LO IMPORTANTE ES COMPROBAR LA VARIACIÓN 

EXISTENTE ENTRE LA DISTANCIA NB - POGOllIÓll Y LA DISTAilCIA NS - I.t! 

CISIVO INFERIOR, HOLDAWAY CONSIDERA QUE DICHAS DISTANCIAS DEBEN 

SER IGUALES EN LOS INDIVIDUOS NORMALES,CON UNA VARIACIÓN STANDAR 

DE 2 MM, LA RELACIÓN ENTRE ESTAS DOS MEDIDAS PUEDE VARIARSE SEJ!. 

SIBLEMENTE CON LA TERAPIA ORTODÓNTICA PUESTO OUE ESTÁN SITUADAS 

EN UNA ZONA FACILMENTE ALTERABLE POR LA APARATOLOG(A (INCLINACIQ 

NES DE LOS lt/CISIVOS INFERIORES), LA DETERMINACIÓN DE LA DISTA!!. 

CIA DEL POGONIÓN AL PLANO NS ES DE GRAN UTILIDAD EN EL DIAGNÓSTl 
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CO DEL RETROGNATISMOINFERIOR TOTAL, 

PARA ESTUDIAR TAMBl~N LA:PciSICl~N•ANTEROPOSTERIOR DE LA" MANDf 

BULA RESPECTO AL CRÁNEO STEINE;: H
0

Á ELEGIDO EL PUNTO D, ~OCAL IZA-
;~ :_-: - :~:, ""'. 

DO ARBITRARIAMENTE (COMO EN EL CASO DEL PUNTO $), EN EL CENTRO -

DE LA IMAGEN RADIOGRÁFl~A'DEL ¿UERPO DEL MENTÓN, QUE TIENE LA --

VENTAJA DE ESTAR RODEADO DE HUESO COMPACTO NO EXPUESTO A CAMBIOS 

POR EL TRATAMIENTO, COMO PASARIA SI SE BUSCARA UNA PUNTO CERCANO 

AL PROCESO ALVEOLAR, LA VISIBLE COLOCACIÓN DE ESTE PUNTO LO HA­

CE MUY ÚTIL PARA PUNTO DE REGISTRO EN LA SUPERPOSICIÓN DE CALCOS 

DURANTE EL TRATAMIENTO ORTODÓNTICO, USANDO EL PLANO Go-GN COMO -

LINEA DE ORIENTACIÓN, CUANDO SE QUIERE EMPLEAR EL PUNTO D COMO 

REPARO EN LA LOCALIZACIÓN DE LA MAND{BULA SE PUEDE CONECTAR CON 

EL PUNTO NASIÓN FORMÁNDOSE EL ÁNGULO SND (VALOR 76º Ó 77'), 

LA INCLINACIÓN DE LA MANDIBµLA CON RESPECTO AL CRÁNEO, SE MI­

DE, EN ESTE CEFALOGRAMA, CON EL ÁNGULO SN-Go GN (VALOR NORMAL:-

32º), COMO HAY ALGUNA CONFUSIÓN EN EL TRAZADO DEL PLANO MANDIBU­

LAR STEINER RECOMIENDA UNIR LOS PUNTOS GONIÓN Y GNATIÓN QUE PUE-

DE PASAR POR ENCIMA DEL BORDE INFERIOR DEL CUERPO MANDIBULAR POft 

QUE, SEGÚN ESTE AUTOR, TIENEN LA VENTAJA DE REPRESENTAR MEJOR EL 

CUERPO DE LA MANDÍBULA, LO CUAL ES IMPORTANTE QUE LA LOCALIZACIÓN 

EXACTA DEL BORDE INFERIOR, POR ÚLTIMO, TAMBl~N SE EMPLEA EN EL -

PRESENTE CEFALOGRAMA EL ÁNGULO Síl-OCLUSAL (VALOR NORMAL: 14.5º) 

PARA DETERMINAR LA INCLINACIÓN DEL PLANO OCLUSAL CON RELACIÓN A 

LA BASE DEL CRÁNEO, ADEMÁS DEL ANÁLISIS MORFOLÓGICO, STEINER -

CONFIERE GRAN IMPORTANCIA AL MOVIMIENTO DE APERTURA Y OCLUSIÓN 

DE LA MAND{BULA EN EL DIAGNÓSTICO DE LAS ANOMALfAS DE LA OCLu--

SIÓN Y DE LA POSICIÓN DEL MAXILAR INFERIOR Y SE BASA PARA ELLO 

EN LOS ESTUDIOS DE JHOMPSON SOBRE LAS POSICIONES MANDIBULARES, 



.263 

TEMA IX 

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO EN ORTODONCIA 
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PRONOSTICO Y TRATAMIENTO EH ORTODONCIA 

LA PRÁCTICA ORTODÓNTICA HA PASADO POR DIFERENTES ~POCAS EN LO 

QUE SE REFIERE A LA EDAD MÁS PROPICIA PARA COMENZAR LOS TRATAMIEd 

.ros. HUBO UN TIEMPO EN QUE SE ESPERABA HASTA QUE HICIERAN ERUP-­

CIÓN TODOS LOS DIENTES PERMANENTES; LUEGO DURANTE MUCHOS AÑOS, SE 

TRATARON TODOS LOS PACIENTES, FUESE CUALQUIERA LA EDAD QUE TUVIE­

SEN, EN CUANTO SE DIAGNOSTICABAN LAS ANOMALÍAS; MÁS TARDE, EN VI~ 

TA DE LA INUTILIDAD DE MUCHOS TRATAMIENTOS HECHOS EN LA DENTICIÓN 

lEMPORARIA Y MIXTA, SE VOLVIÓ A LA ANTIGUA TENDENCIA DE ESPERAR A 

LA EDAD DE 12 AÑOS, PARA TRATARLAS UNA VEZ ESTABLECIDA LA DENTl-­

CJÓN PERMANENTE, 

LA CONVENIENCIA DE COLOCAR LOS DIENTES EN BUENA RELACIÓN CON -

SUS MAXILARES, Y NO SOLAMENTE CON SUS ANTAGONISTAS, PARA NO DEFOR 

MAR .LAS FACCIONES DEL PACIENTE, Y ESPECiALMENTE, PARA CONSEGUIR -

UNA ESTABILIDAD DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS, INFLUYÓ MUCHO EN ES­

TA TENDENCIA, POSTERIORMENTE VOLVIÓ, PARA LOS QUE PRACTICABAN LA 

ESPECIALIDAD CON APARATOS REMOVIBLES FUNCIONALES, UNA ~POCA EN 

QUE SE TRATABAN TODOS LOS CASOS, PREFERENTEMENTE EN DENTICIÓN TEtl 

PORARIA Y MIXTA, ESTA TENDENCIA ERA EN REALIDAD NEONGLEÍSMO, YA 

QUE SE DABA PREFERENCIA A LA CORRECCIÓN DE LAS RELACIONES DE LOS 

DIENTES DEL ARCO SUPERIOR CON LOS DEL ARCO INFERIOR O MALOCLUSIO­

NES, SOBRE LA OBTENCIÓN DE UNA BUENA RELACIÓN DE LOS DIENTES CON 

SUS MAXILARES Y CON LA MUSCULATURA, ACTUALMENTE, EN VISTA DE 

LOS FRACASOS FRECUENTES OBTENIDOS EN EL TRATAMIENTO TEMPRANO, ES­

PECIALMENTE POR LAS RECIDIVAS AL IRSE COMPLETANDO LA DENTICIÓN 

PERMANENTE, SE VA LLEGANDO A UN CONCEPTO MÁS RACIONAL, EN QUE LA 

EDAD PARA COMENZAR EL TRATAMIENTO ESTÁ CONDICIONADA AL DIAGNÓSTICO 
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Y AL CONOCIMIENTO DE.LAS POSIBILIDADES Y LIMITACIONES DEL TRAT~ 

MIENTO~ 

EL ESTUDIO CONCIENZUDO Y DETALLADO DE LAS ANOMALÍAS DENTOFA-­

CIALES NOS SEÑALARA CUAL ES EL MOMENTO MÁS INDICADO PARA COMEN-­

ZAR EL TRATAMIENTO, QUE PODEMOS DECIR DE ANTEMANO SI DEBE SER 

TEMPRANO O TARDÍO, SINO SER OPORTUNO, SEGÚN LA NATURALEZA Y VARIA 

BILIDAD DE LA ANOMALÍA· ESTO, QUE PARECE FÁCIL DE ESTABLECER, AL 

MENOS TEÓRICAMENTE, NO ES TAN SENCILLO DE REALIZAR EN ORTODONCIA, 

YA QUE ESTA ESPECIALIDAD HA TENIDO GRAN DESARROLLO ARTÍSTICO-MEC! 

NICO SOBRE UNA MUY ESTRECHA BASE DE PRINCIPIOS FUNDAMENTALES, 

TODAS LAS ANOMALÍAS DENTOMAXILOFACIALES HA PRETENDIDO RESUMIR­

SE EN UNA SOLA: MALOCLUSIÓN; Y ESTA EXCESIVA SIMPLIFICACIÓN HA 

TRAÍDO COMO RESULTADO LA FALTA DE CLARIDAD EN EL DIAGNÓSTICO Y, -

CONSECUENTEMENTE, EN EL PLAN DE TRATAMIENTO, 

SI SEGUIMOS LA PAUTA, VEMOS QUE LAS ANOMALÍAS QUE DEBEMOS CONSl 

DERAR EN PRIMER LUGAR SON LAS PRIMITIVAS, PRODUCIDAS DIRECTAMENTE 

POR LA ACCIÓN CAUSAL Y, LUEGO, LAS CONSECUTIVAS, PRODUCIDAS COMO 

CONSECUENCIA DE LA ANORMAL MORFOLOGÍA Y FUNCIÓN DE LAS PARTES PRl 

MITIVAS AFECTADAS. 

LAS ANOMALÍAS PRIMITIVAS PRINCIPALES, MICROGNATISMOS, MACRODOll 

CIA, PROGNATISMOS, RETROGNATISMOS, NO OBEDECEN A CAUSAS LOCALES, 

SINO A CAUSAS GENERALES, HEREDITARIAS, SOBRE LOS QUE NO TENEMOS -

NINGÚN CONTROL, POR ESO ES INÚTIL TRATAR DE OPONERSE AL DESARRO­

LLO DE DICHAS ANOMALÍAS EN EDADES TEMPRANAS; LO QUE SE PUEDE HACER 

ES CORRIGIENDO U OPONIENDOSE A LAS ANOMALfAS CONSECUTIVAS QUE 

ELLAS PRODUCEN, POR EJEMPLO: NO PODEMOS OPONERNOS AL DESARROLLO 

DE UNA MANDÍBULA GRANDE, ANOMAL(A HEREDITARIA, PERO SI PODEMOS -



TRATAR PRECOZMENTE LA LINGÚOOCLUSIÓN DE LOS INCl.SIVOS U OTROS DIE!!. 
. "~ .. .., ' ' ' . ' -·' 

TES DEL ARCO SUPERIOR Y P~OCÜ~AR MAN~ENERLOS EN LA POSICJÓi DE 

OCLUS J ÓN NORMAL CON, LOS. ÁNTAG.ON 1 STAS, 

No TRATANDOSE .DE u•~~C¡OG~ATISMO EXAGERADO, QUE NECESITE LA l.t!. 

TERVENCIÓN QUIRdRG)CA, PODREMOS CORREGIR LA ANOMALÍA SECUNDARIA, -

LA OCLUSIÓN LINGUAL DE DIENTES DEL ARCO SUPERIOR, 

ENFOCAREMOS, POR TANTO, EL PROBLEMA DE LA EDAD INDICADA PARA CQ 

MENZAR EL TRATAMIENTO, REVISANDO RÁPIDAMENTE LAS ANOMALÍAS PRIMITl 

VAS QUE PRODUCEN ANOMALÍAS SECUNDARIAS QUE PODEMOS TRATAR, 

LAS ANOMALÍAS PRIMITIVAS MÁS FRECUENTES NO SON MUCHAS Y VARIAS 

DE ELLAS CONSTITUYEN CARACTERÍSTICAS DEL CASO CLÍNICO QUE DEBEMOS 

CONOCER, POR CONSTITUIR LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO ORTODÓNTICO, 

PERO QUE NO TIENEN INDICACIONES DE TRATAMIENTO MECÁNICO, POR EJEJ:l. 

PLO: LA HIPERGONIA, O EXCESO DEL VALOR DEL ÁNGULO GOtllACO; LA SU-

PRAARTICULACIÓN, O POSICIÓN ALTA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAX1--

LAR CON RESPECTO AL CRÁNEO Y LA CARA; LA RETROINCLINACIÓN DE LOS 

MAXILARES, 

COMENZAREMOS CON LAS ANOMALÍAS DE LOS MAXILARES TOMANDO EN 

CUENTA QUE NO SE PUEDE EVITAR QUE UNO O AMBOS MAXILARES CRESCAN 

EXAGERADAMENTE, DEBIDO A SU PATRÓN MORFOGEN~TICO; PERO PODEMOS -

TRATAR PRECOZMENTE LAS ANOMALÍAS DE POSICIÓN RECÍPROCA DE LOS 

DIENTES DEBIDAS A ESA DESARMONÍA DEL DESARROLLO. Así. EN LAS MA 

CROGNATIAS INFERIORES CON PROGNATIA INFERIOR, TRATAREMOS DE COLQ 

CAR TODOS LOS DIENTES EN EL ARCO DENTARIO INFERIOR POR DENTRO DE 

LOS SUPERIORES, INCLINANDO VESTIBULARMENTE LOS DIENTES DEL ARCO 

SUPERIOR Y REDUCIENDO INCLUSO POR MEDIO DE ESTRACCIONES, EL ARCO 

INFERIOR PARA QUE PUEDA QUEDAR COMPRENDIDO DENTRO DEL SUPERIOR. 
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Es, POR Tiltmi, ESTA ANOMALÍA 1N'D1~·~ciÓCN DE TRATA~IEN~O TEMPRANO 

DE LAS ANOMALiAS•SEC~N~~R1~s Q•JEPRo~ÚcE 'EN LA.ocLus1óN DENTARIA. 

Los MACROGNATISMOS SUPERIOREs;:;'Qú§",sUELEN;ACOMPAÑARSE DE PROGNA­

T 1 SMO ~UPER 10'.Rr ~ÚEÓ0~N :;RATÜ;E E~'~IJ~~~12Í6~ ~ i xTA POR EXTRACC 1 Óll 

DE LOs'PRIM~ROS B;CÚ,SPl 0~;ES SUFÓERl·~:E~·;',A~TES DE QUE HAGAN ERup-­

CIÓN LOS CANINOS, PARA QUE EST,OS DÚNTES HAGAN DICHA ERUPCIÓN MÁS 

ATRÁS EN EL ARCO DENTARIO Y PERMl!AN EL DESPLAZAMIENTO HACIA Llll­

GUAL DE LOS INCISIVOS, NATURALMENTE QUE ESTOS DESPLAZAMJE!lTOS -

DENTARIOS PRODUCEN SOLAMENTE CAMBIOS EN EL PROCESO ALVEOLAR Y NO 

EN EL CUERPO DEL MAXILARJ PERO NO HAY QUE OLVIDAR QUE LA PORCIÓN 

ALVEOLAR CONSTITUYE LA MAYOR PARTE DEL MAXILAR SUPERIOR, COMO PU~ 

DE VERSE EN LOS DESDENTADOS, CUYO MAXILAR SUPERIOR, QUEDA HACIA -

ATRÁS CON RESPECTO AL INFERIOR, POR LA P~RDIDA DEL PROCESO ALVEO­

LAR, GENERALMENTE, UN TRATAMIE!lTO SUBSIGUIENTE, CON T~CNICAS CON 

CONTROL DEL ARCO DENTAL APICAL, ES NECESARIO PARA LLEVAR LOS ÁPI-

CES DE LOS INCISIVOS HACIA LINGUAL; PERO EL TRATAMIENTO PRECOZ 

POR MEDIO DE LAS EXTRACCIONES EVITARÁ LA FORMACIÓN EXCESIVA DE 

HUESO ALVEOLAR EN LA REGIÓN DE LOS INCISIVOS Y UN TRATAMIENTO MU-

CHO MÁS DIFÍCIL CUANDO HAYAN HECHO ERUPCIÓN TODOS LOS DIENTES PER 

MANENTES, 

Los PROGNATISMOS INFERIORES CON PROCONDILISMO, o SEA, LAS LLA­

MADAS (LASE ! ! ! FUNCIONALES, DEBEN TRATARSE, AS !MISMO, PRECOZMEtl-

TE Y CEDEN CON FACILIDAD A DISTINTOS TIPOS DE APARATOS, 

LAS DESVIACIONES LATERALES DE LA MANDÍBULA, LATEROGNATJSMOS, -

DEBEN TRATARSE LO MÁS PRONTO POSIBLE, EN LA DENTICIÓN TEMPORARIA, 

O SI NO EN LA MIXTA, A FIN DE EVITAR SU AGRAVACIÓN, AL PRINCIPIO 

CONSISTEN MUCHAS VECES EN UNA DESVIACIÓN DE LOS CÓNDILOS Y LINGUQ 
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CLUS.IÓN DE .UN LADO DEL ARCO SUPÚIOR .PERO, ·MÁS TARDE, EL.CREC.IMIE!i 

TO. DESIGUAL .. DE LOS LAD!JS DE 1-A ~ÁND/B~~~é0°RIGJ~~ UNA ANOMALfA DE -
... 

VOL~MEN. f FORMA QUE NO PUEDE SER:~CORREGi.pA •. 
'-'" . ;. ·.;:_·: '!:"':-~, .·:· 

Los M1cRoGNArr.sM'os .\Ni'Eiio?osr·iiRioilEs, AcoMPAÑADos GENERALMENTE 

DE RETROGNATISMOS, NO ¡l·~rlk'.N'.·~RA~AMl~NTO EN SI MISMO, PUESTO QUE . . . . , 

NO POD,EMOS HAéER CRECER ~~S M~~ILARES MÁS ALLÁ DE SU PATRÓN DE 

CRECIMIENTO HEREDADO, LAS ANOMALÍAS CONSECUTIVAS QUE PRODUCEN FA~ 

TA DE ESPACIO PARA TODOS LOS D.IENTES DEBEN CORREGIRSE EN LA DENT.L 

CJÓN PERMANENT~, PUES NO PODEMOS PREDECIR EL CRECIMIENTO ANTERO-­

POSTERJOR, QUE TENDRÁ LUGAR EN CADA CASO· INDIVIDUAL, UNICAMENTE 

CUANDO LAS ANOMALÍAS SECUNDARIAS SON MUY MARCADAS, FALTANDO ESPA­

CIO PARA LA COLOCACIÓN DE LOS INCISIVOS PERMANENTES EN EL ARCO 

DENTARIO, ESTARÁN INDICADAS LAS EXTRACCIONES SERIADAS, EN CAMBIO, 

EL MICROGNATISMO TRANSVERSAL BIEN DEFINIDO, S( TIENE INDICACIONES 

DE TRATAMIENTO EH DEUTJCJÓN MIXTA DE LAS ANOMALÍAS DE POSICIÓN 

DENTARIA QUE ORIGINA, POR MEDIO DE EXTRACCIONES SERIADAS; YA QUE 

NO PODEMOS ESPERAR UN CRECIMIENTO TRANSVERSAL AP~ECIABLE DE LOS -

MAXILARES DESPU~S DE !SA EDAD, 

LA MACRODONCJA, CUANDO PRODUCE GRANDES ANOMALÍAS DE POSICIÓN 

DE LOS DIENTES EN DENTICIÓN MIXTA, es OTRA INDICACIÓN DE TRATAMIE!i 

TO TEMPRANO Y DE EXTRACCIÓN SERIADA, 

LA MESOGRESJÓH DE LOS DIENTES POSTERIORES, MOLARES Y TEMPORALES 

PERMANENTES y BJCdSPJDES ES, GENERALMENTE, UNA ANOMALÍA CONSECu-

TJVA A LOS DIEUTES GRANDES o A LOS MAXILARES PEQUEHos. CUANDO NO 

ES ASÍ, y se PRESENTA COMO ANOMALÍA PRIMITIVA, PUEDE SER INDICACIÓN 

DE TRATAMIENTO TEMPRANO, SOBRE TODO EN EL ARCO SUPERIOR, PARA DES-

PLAZAR DISTALMENTE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES QUE SE HALLAN 
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EN MESOCLUSIÓN, ANTES DE LA ERUPC!ÍÍN:DE -LOS SEGUNDOS MOLARES, PEl!. 

MANENTES, 

TAMBl~N EL MICROGNATISMO YcLA 'MACRODONCIA, AL PRODUCIR FALTA 

DE ESPACIO PARA LOS DIENTES-EN' E~:A~CO DENTARIO, PUEDEN ORIGINAR 

LINGUOCLUSIONES DE DIENTEScDEL'ARCO SUPERIOR QUE DEBEN TRATARSE 

LO ANTES POSIBLE, EN MUCHÁ

0

s ~CASÍONES, LAS LINGUOCLUSIONES DE -

DIENTES SUPERIORES PRODUCEN LESIONES DE LOS DIENTES INFERIORES, 

SOBRE TODO EN LOS INCISIVOS, POR DESVIAR A DICHOS DIENTES HACIA 

LA PARTE VESTIBULAR E INCLUSO PRODUCIR, EN MUCHOS CASOS, LA REA.!!. 

SORCIÓN DE LA PARED ALVEOLAR VESTIBULAR DE LOS INCISIVOS INFERIQ 

RES, 

LAS HIPEROCLUSIONES O SOBREMORDIDAS DE LOS INCISIVOS, PRODUCL 

DAS POR LA FALTA DE ESPACIO PARA DICHOS DIENTES EN EL ARCO DENTA 

RIO, SON DEBIDAS A LAS MISMAS ANOMALfAS PRIMITIVAS, MICROGNATIS-

MOS Y MACRODONCIA, CUANDO SON MUY PRONUNCIADAS EN LA DENTICIÓN 

MÍXTA, CONSTITUYEN INDICACIONES DE TRATAMIENTO TEMPRANO, CON ex-

TRACCIONES SERIADAS; LO QUE PERMITE HACER ERUPCIÓN A LOS CANINOS 

EN UNA POSICIÓN MAS DISTAL Y MEJORA ESPONTANEAMENTE LA HIPEROCLQ 

SIÓN DE LOS INCISIVOS aue LUEGO SE TERMINA DE CORREGIR CON APARA 

TOS MULTIBANDA, LAS HIPEROCLUSIONES DE INCISIVOS EN DENTICIÓN -

MIXTA PUEDEN PRODUCIR DESVIACIONES HACIA ATRAS DE LA MANDÍBULA Y 

DE LOS CÓNDILOS DE LA CAVIDAD GLENOIDEA, QUE MEJORAN CON EL TRA-

TAMIENTO DE LAS ANOMALfAS DE LOS INCISIVOS, 

RESUMIENDO DIREMOS QUE LAS INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO, 

YA SEA DENTICIÓN TEMPORARIA, MIXTA O PERMANENTE SURGEN DE ANOMA 

LÍAS PRIMITIVAS, GENERALMENTE HEREDITARIAS, QUE NO PODEMOS TRATAR, 
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DEBEHos L 111 IT.ARrrns'· A TRATAR LAs ANoMALf As secuNDAR 1 As; o'coris,E-''-. . . ' . 

CUTIVAS A a.LAS;<~ÚE ~~ pR,~D,~CEN _EN LO~ PR6~ESOS ~LVEOLAR~S f 2~·~ 
Dl~NTES; y -~Je;. EN 

1

SU MAYOR PARTE, SON DEBIDAS A LA FALTA DE,ESP~-
'<·2 .. - ·:: ~-: - ·.::::.':·- .-_: - __ f'.. . . 

CIO. PARA TODOS Loi'DIENTES 'EN. EL ARCO DENTARIO o A MALAS RELACIO-

NES. ENTRE S 1 DE LOS CUERPOS DE LOS MAX 1 LARES, 

LAS CONDICIONES CREADAS POR ESTAS ANOMALÍAS CONSECUTIVAS INDI­

CARÁN A QUE EDAD DEBE COMENZARSE EL TRATAMIENTO, PERO NO DEBEMOS 

OLVIDARNOS DE LAS ANOMALÍAS PRIMITIVAS QUE LAS PRODUCEN Y QUE Es-

TABLECEN LAS LIMITACIONES DE DICHO TRATAMIENTO, 

PRINCIPALES INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE DENTICION TE~ 

PORARIA Y MIXTA: 

lJ MALOCLUSIONES PRODUCIDAS POR PROGNATISMOS SUPERIORES E INF~ 

RIORES, 

2) PROGNATISMOS INFERIORES CON PROCONDILISMO. 

3) DESVIACIONES LATERALES DE LA MANDÍBULA, 

4) llNGUOCLUSIONES DE DIENTES SUPERIORES, 

5) MESOCLUSIONES DE PRIMEROS MOLARES SUPERIORES PERMANENTES, 

6) FALTA DE ESPACIO PARA LA ERUPCIÓN DE LOS INCISIVOS PERMANEH 

TES, 

7) HIPEROCLUSIONES O SOBREMORDIDAS MUY PRONUNCIADAS DE LOS IN­

CISIVOS, 

81 MACRODOUCIA PRONUNCIADA, 

91 MICROGNATISMOS TRANSVERSALES PRONUNCIADOS, 

No TIENE EN CAMBIO NINGdN OBJETO EN DENTICIÓN TEMPORAL Y MIXTA, 

EL INTENTAR COLOCAR EN BUENA POSICIÓN DIENTES QUE NO TIENEN ESPACIO 

SUFICIENTE SOBRE SU MAXILAR PARA RESTAURAR UN ARCO DENTARIO NORMAL, 

YA SEA POR FALTA DE DESARROLLO DEL MAXILAR O POR VOLUMEN EXCESIVO 

DE LAS CORONAS DENTARIA, EN CUANTO A LOS TRATAMIENTOS QUE PUEDAN 
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INTENTARSE PARA LLEVAR A LOS HUESOS MAXILARES A UN VOLUMEN MAYOR 

DEL QUE LES PERMITE SU PATRÓN DE CRECIMIENTO HEREDADO, SÓLO CON­

SIGUEN PERTURBAR EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL DE DICHOS -

MAXILARES, POR LO QUE NO HABRÁN DE PRACTICARSE, 

Los TRATAMIENTOS DE LA DENTICIÓN PERMANENTE SERÁN MÁS FAVORA­

BLES EN LA ~POCA DE MAYOR CRECIMIENTO GENERAL DEL INDIVIDUO, ES 

DECIR, ENTRE LOS DOCE y LOS QUINCE Aílos. EN ESTA EDAD EL CRECL 

MIENTO DE LOS MAXILARES AYUDARÁ EFICAZMENTE AL TRATAMIENTO MECÁ 

NICO Y COMPLETARÁ LA CORRECCIÓN EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS, 
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TEl'IA X 

EXTRACCIOH TERAPEUTICA 
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EXTRACCION lERAPEUTICA 
. . . . -. . 

'o ~·;·>­
EL TEMA DE LA EXTRACCIÓN¡ EN ORTODONCIA.;' SIGUE·. SlENDIÍiMO,TlVO 

__:,. ~:, 

DE DISCREPANCIA DE OPlNlÓ.N Y:DE 'ENCENDIDAS P,OL~Ml~~S¿A PESAR DE. 
·~,:~ - ) 

NO SER PROPIAMENTE NUEVO, 

DESDE HACE MUCHOS AÑOS ALGUNOS A'uToRii:s 'HACfAN NOTAR, CON PRUS. 

BAS SUFICIENTES Y LÓGICA lRREFUTABL·E, LA NECESIDAD DE REDUCIR, 

EN GRAN PROPORCIÓN DE CASOS, EL NÚMERO DE DIENTES PARA PODER ES­

TABLECER UNA RELACIÓN NORMAL CON LA BASE ÓSEA EN QUE ESTAN COLO­

CADOS, ASIMISMO, HICIERON ~NFASIS EN LOS ERRORES DE LA EXPANSIÓN 

DE LOS ARCOS DENTARIOS QUE PRODUCfAN UN EMPEORAMIENTO DE LA EST~­

TICA FACIAL Y QUE CONDUCÍAN EN ALGUNOS CASOS, A LA REC!Dl~A, SIN 

EMBARGO MUCHOS FACTORES ACTUARON EN CONTRA DE LOS QUE SE PRONUN--

CIABAN COMO ANTIEXPANSIONISTAS, EN PRIMER LUGAR, LA OPINIÓN DEL 

ORTODONC!STA A CONSIDERAR A LA EXTRACCIÓN COMO UNA CLAUDICACIÓN, 

COMO UN FRACASO ANTICIPADO DEL TRATAMIENTO, COMO UNA DEMOSTRACIÓN 

EQUÍVOCA DE SU IMPORTANCIA PARA CONSEGUIR A SATISFACCIÓN UN RESUh 

TADO FINAL DESEABLE, A TODO ESTO ANGLE, COll SU INFLUENCIA OCLu--

SIONISTA Y SU CONDENACIÓN DE CUALQUIER CLASE DE EXTRACCIÓN; SUS -

POSTULADOS DE QUE UNA VEZ CORREGIDA LA OCLUSIÓN CON LA TOTALIDAD 

DE LOS DIEllTES Ell LOS ARCOS DEllTARIOS, LA FUNCIÓN POSTERIOR HARÍA 

e RE e E R EL Hu Es o íl ¡\ s AL J Tu V 1 E Ro ll G ~A 11 A e E p TA e I ó ti y J 1\ ú ri Hoy Dí A' -

SON MUCHOS LOS ORTODONCISTAS OUE CREEN OUE LO ANTERIOR ES CIERTO 

QUE, SI LO DUDAN, NO LO ADMITEN PUESTO QUE REALIZAN SUS TRATAMIEH 

TOS BASADOS EN ESOS CONCEPTOS DE ANGLE, SI A LO ANTERIOR AGREGA-

MOS QUE LOS APARATOS DESTINADOS A CONSEGUIR LA EXPANSIÓN SON DE -

MAS FACIL CONSTRUCCIÓN Y MANEJO NO ES DE EXTRAÑAR QUE LA PRÁCTICA 

DE EXTRACCIONES DENTARIAS, COMO. PARTE DE LA TERAPEUTICA ORTODONTL 

CA, CONTARA CON TANTAS DIFICULTADES PARA su ACEPTACIÓN. Fu~ TwEED 
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QUIEN TUVO EL M~RITO DE ANUNCIAR FRANCAMENTE LO QUE TANTOS PROF~ 

SIONALES HABÍAN OBSERVADO EN SUS .PRÁCÚ.CAS, PERO QUE NO SE ATRE­

VÍAN A .RECONOCER: Que LOS CASOS .TRATADOS. SEGÚN EL POSTULADO CLÁ­

S ICD DE iA EXP~NSIÓN'PRESENTABAN .RE~IDIVAS EN MÁS DE UN 70%, Su 

CONCEPTO SOBRE DESPROPORCIÓN DEL NdMERO. Y TAMAílO DE LOS DIENTES, 

EN RELACIÓN CON LAS BASES ÓSEAS ÉN QUE ESTÁN IMPLANTADOS TUVIE-­

RON RÁPIDA ACEPTACIÓN SEGURAMtNTE PORQUE EN LAS DE MUCHOS CLÍNI­

COS HABÍAN SURGIDO IDEAS SIMILARES, AL MOVIMIENTO EXTRACCIONISTA 

LE SIGUIERON PRONTO REACC)ONE~~ ÉNTRE LAS QUE MENCIONAREMOS LA -

FILOSOFÍA DE MOVER DISTALMENTE LOS MOLARES SUPERIORES Y NUEVAS -

T~CNICAS EXPANSIONISTAS AMPARADAS POR EL EMPLEO DE APARATOS MOVL 

BLES PERFECCIONADOS y POR LAS TEORÍAS HALAGADORAS DE LA OR~OPE-­

DIA FUNCIONAL• ESTAS SON MECANOTERAPIAS EVOLUCIONADAS, PERO BA­

SADAS CON EL MISMO PRINCIPIO DE BUSCAR LA ALINEACIÓN DE TODOS -

·~ LOS DIENTES EN LOS ARCOS DENTARIOS. Hov EN OÍA, COMO HACE 50 -

Aílos, SE ENCUENTRA EN EL MISMO PUNTO DE PARTIDA, DISCUTIENDO LAS 

BONDADES DE UNOS Y OTROS APARATOS, LAS VENTAJAS DE LOS APARATOS 

FIJOS O DE LOS APARATOS MOVIBLES Y ENFRASCADOS EN VIOLENTAS POLf 

MICAS SOBRE SI SE DEBE O NO HACER LA EXTRACCIÓN, 

PARA ENFOCAR EL PROBLEMA EN LA FORMA MÁS CONCISA POSIBLE, Y -

ADMITIENDO DESDE EL PRIUCIPIO QUE EL TEMA DA LUGAR A EXTENSOS 

TRATADOS, SINTETIZANDO EN LOS SIGUIENTES PUNTOS QUE CONSIDERAMOS 

FUNDAMENTALES, DEJANDO EXPRESA CONSTANCIA DE QUE MUCHOS OTROS PA 

DRÍAN AílADIRSE: 

l, NECESIDAD DE EXTRAER EN UN GRAN NÚMERO DE CASOS, 

2, lMPOSIBLIDAO OE CAMBIAR EL PLÁN DE TRATAMIENTO CON EXTRA~ 

CIÓN O SIN EXTRACCIÓN, DE ACUERDO CON LA TERAP~UTICA MEC! 
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NICA EMPLEADA, 

3, DIAGNÓSTICO E INDICACIONES DE LA EXTRACCIÓN TERAP~UTICA, 

MUCHOS ARGUMENTOS PODRfANcADUCIRSE PARA DEMOSTRAR PALPABLEMENTE 

LA NECESIDAD DE LA EXTRACClÓN,,:UNO DE LOS TRABAJOS QUE RECOGE CON 

MAYOR CLARIDAD ESTOS,CONCEPTOS, ES EL PUBLICADO POR TowNEND, EL -

CUAL DESPU~S DE SINTETIZAR LAS ~ONCLUSIONES A QUE HAN LLEGADO AN­

TROPÓLOGOS, ANATOMISTAS Y ORTODONCISTAS RESUME EL PROBLEMA CON EL 

EJEMPLO SIGUIENTE: PARECE QUE UNA DE LAS CAUSAS MÁS FRECUENTES -

DE MALOCLUSIÓN ES LA DIFERENCIA DE TAMAílO ENTRE LOS ARCOS BASALES 

DE LOS MAXILARES Y LOS DIENTES. S1 LA SUMA DE LA ANCHURA MESODI~ 

TAL DE LOS DIENTES QUE PODEMOS LLAMAR ARCO DENTAL, ES MAYOR QUE -

EL ARCO ÓSEO EN EL CUAL DEBEN ESTAR COLOCADOS, ENTONCES EL ARCO -

DENTAL, INEVITABLEMENTE, TIENE QUE ESTAR ARRUGADO PARA QUE PUEDA 

CABER DENTRO DEL HUESO EXISTENTE, TAMBl~N A. MARTÍN ScHWARZ EN -

UN ESTUDIO COMPLETO Y PROLIJO EXPONE LAS RAZONES CIEIJTÍFICAS DE -

LA EXTRACCION Y CONCLUYE: "LAS MODERNAS IDEAS BIOLÓGICAS, APLICA-

DAS A NUESTRA PROFESIÓN, EXIGEN NECESARIAMENTE LA PRÁCTICA DE LA 

EXTRACCIÓN DE DIENTES SANOS COMO PROCEDIMIENTO CON BASE CIENTÍFI-

CA EN ORTONDONCIA, CON LA CONDICIÓN DE HABERLO CALCULADO Y APLICA 

DO APROPIADAMENTE". 

LA RAZÓN PARA OUE ESTAS PRUEBAS NO HAYAN Sl~O SUFICIENTES PARA 

CONVENCER A ALGUNOS DE LA NECESIDAD DE REDUCIR, EN NÚMERO DE DIEil 

TES ES OUE LA F~ EN EL PODER MÁGICO DE LOS APARATOS LOS CIEGA, y, 

AL PRINCIPIO SE HACÍA MENCIÓN UN COMPLEJO DE CULPA~ILIDAD QUE VA 

SIEMPRE LIGADO A LA pqÁCTICA DE LAS EXTRACCIONES. ESTOS PRINCI--

PIOS DEJAN DE OBRAR CUANDO SE ENFOCA EL PROBLEMA CON CRITERIO 

CIENTÍFICO Y BIOLÓGICO Y NO MECÁNICO, EN REALIDAD CUANDO EL ORTQ 
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DONCISTA EXTRAE D.lENTESc.COMO PARTE DEL Tll~TAf'llENTO,:NoEÚÁHAC!El!. 

DO OTRA COSA QUE AYU~ÁR. AL P'OCE~O·EVO~UT!V6'DE LA ESPECIE HUMANA. 

S 1 SE HA LLEGADO AL coNVENéYMiiÍiToc'riE "a'uE EN GRÁN ridMERO DE CA-

SOS HAY QUE RECURR!~ ~A EX~R~C~lÓN TERAP~UT!CA PARA OBTENER UN -

RESULTADO EST~Ttco y ESTABLE DEL BALANCE DE LA DENTADURA CON sus -

HUESOS BASALES DE SOPORTE Y EN ARMONÍA CON LAS MUSCULARES, TAMB!~N 

HAY QUE ENFOCAR LA IDEA ERRÓNEA DE QUE St SE UTILIZA DETERMINADA -

T~CN!CA SE EVITAN EXTRACCIONES EN EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE, 

EN OTRAS PALABRAS, SE SIGUE PENSANDO QUE EL PLÁN DE TRATAMIENTO DA 

BE HACERSE DE ACUERDO CON LA T~CN!CA MECÁNICA UTILIZADA POR EL OR­

TODONC!STA, ESTE ES UN GRAVE ERROR CONSECUTIVO AL MENOSPRECIO DEL 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LAS ANOMALfAS DENTOFAC!ALES, EL PLAN -

DE TRATAMIENTO DEBE BASARSE EN UN DIAGNÓSTICO' LO MÁS EXACTO POSIBLE 

Y, DE ACUERDO CON DICHO PLÁN, SE ELIGIRA LA TERAP~UTICA INDICADA, 

SI EL DIAGNÓSTICO HA DEMOSTRADO UNA DISCREPANCIA EN EL VOLUMEN DE 

DIENTES Y MAXILARES QUE OBLIGUE A LA EXTRACCIÓN DE PIEZAS DENTA--

R!AS, ESTAS TENDRÁN QUE HACERSE, EN CUALQUIERA QUE SEA LA T~CNICA 

MECÁNICA PREFERIDA, POR EL ORTODONCISTA, SI, POR EL CONTRARIO, 

UNA VEZ HECHO EL DIAGNÓSTICO, SE OBSERVA QUE EL CASO PUEDE CORRE--

GIRSE SIN RECURRIR A LA EXTRACCIÓN, ESTAS NO SE DEBERÁN PRACTICAR 

DE HINGÜN MODO Y EL CASO SE CORREGIRÁ SATISFACTORIAMENTE CON LA 

APARATOLOGÍA QUE ELIJA EL ORTODONCISTA, 

lo QUE DEBEMOS PROCURAR ACLARAR QUE ES UH ERROR CREER QUE LOS -

SISTEMAS MECÁNICOS PUEDEN, POR SU CUALIDADES IHTR(NSECAS, MODIFI--

CAR EL PLÁN DE TRATAMIENTO, ADMITIR ESTO SERIA RECONOCER QUE LAS 

T~CNICAS MECÁNICAS PODRÍAN OBRAR INDEPENDIENTEMENTE DEL DIAGNÓSTl 

co. 
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' - ,_ ·.': ::::-.· 'º_'·,.·.<.·- ... ~ .... -·'-_:_ 

LA É.v1oENc1 f.. C:'1ENrfF 1 cA ACTUAL Nos DEMUESTRA .:aun~os .APARA Tos 
• C :'... •e ~- .:..: '' 

DE oRTooollciA 116 i>üEffÉri ~ACTUAR :;11s·.<\rC.\'o~C iiü'éso ·ALVEOLARJ QUE 

POR Lo. MENÓs ~oY Ek íilA;'110.f1AcpoD100 ·~~11riirn/\RsE 
,, _:,;.··· "··~·~.,_,.:e;-;¡,.-:;:~.'~"-· . , 

NINGÚN APARATO PUEDA iiAceR CRECER L:os ~Áxi~~REs 
CON HECHOS QUE 

QUE, A ESTE 

REsPecrd: l.o 1'1~x11t'~ auE PoDE~¿s !lACER Es AYUDAR AL cREc1M1rnTo -

QUITANDO OBSTÁCULOS QUE IMPIDAN.EL NORMAL DESARROLLO DE LOS MIS-

MOS, PRETENDER QUE ~ODEMOS MODIFICAR EL PATRÓN DE CRECIMIENTO 

INDIVIDUAL ES UNA ILUSIÓN MUY BELLA, PERO SIN BASE CIENTfFICA. 

CREEMOS OPORTUNO, AL HABLAR DE LOS APARATOS SOBRE LOS MAXILARES 

Y LAS MODIFICACIONES QUE LES PUEDEN OCASIONAR, LO QUE DICE REITAN 

EN RELACIÓN CON LA ACCIÓN DE LOS APARATOS FUNCIONALES SOBRE LA 

ARTICULACIÓN, 

LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR ES UNA REGIÓN DONDE PUEDEN IN-

DUCIRSE CAMBIOS TISULARES POR MEDIO DE MOVIMIENTOS EXPERIMENTALES 

DE LOS DIENTES, AL MOVER LA MAND(BULA HACIA ADELANTE SE PUEDE -

OBTENER APOSICIÓN ÓSEA EN LA CAVIDAD GLENO!DEA y EN LA PARTE Poa 

TERIOR DEL CÓNDILO EN ANIMALES JÓVENES, CON LA CORRESPONDIENTE -

REABSORCIÓN ÓSEA DE LA PARTE ANTERIOR, EN LA PRÁCTICA, SIN EM--

SARGO, EL RESULTADO FINAL DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS EN LA ARTIC~ 

LACIÓN TEMPOROMAXILAR ESTÁ INFLUENCIADO FRECUENTAMENTE POR LA 

FUNCIÓN MUSCULAR Y POR OTROS FACTORES, SE HA DEMOSTRADO MEDIAN-

TE LA RADIOGRAFfA DE PERFIL Y LA LAMJrlOGRAFÍA QUE LAA~TICULACIÓ<I 

TEMPOROMAXILAR TIENE UN AMPLIO MARGEN DE REACCIÓN Y QUE LOS CAM-

BIOS QUE OCURREN DURANTE EL TRATAMIENTO PUEDEN CONSIDERARSE, EN 

LA MAYORfA DE LOS CASOS, COMO VARIANTES DEL CRECIMIENTO NORMAL, 

CON EL OBJETO JE PODER CONTRIBUIR AL PROBLEMA COMPLEJO DE LAS 

EXTRACCIONES, Y TENIENDO PRESENTES LOS CONCEPTOS EXPRESADOS POR 
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LOS AUTORES QUE DEMOSTRARON LA NECESIDAD DE PRACTICARLAS COMO T~ 

RAP~UTICA CORRIENTE EN ORTODONCIA, HACE ALGUNOS AÑOS SE ESTUDIÓ 

CU,LES POD~(AN SER LAS ANOMALÍAS DE LOS. DIENTES Y DE LOS MAXILA­

RES QUE PRODUCEN FALTA DE ESPACIO PARA LA COLOCACIÓN DE LOS DIEQ 

TES EN LOS.ARCOS DENTARIOS Y REQUIEREN LA ELIMINACIÓN DE ALGUNOS 

DÚNTES :'PARA SU CÓRRECCIÓN, AL EFECTUAR ESTE ESTUDIO SE LLEGÓ A 

-LA CONCLÚSldN DE QUE 'LAS ANOMALfAS QUE CONSTITUYEN INDICACIÓN PA 

RALA EXTRACCl_ÓN T~ 0RAi~
0

UTICA SON: MICROGNATISMO (MAXILARES PEQUS. 

ÑOS)J ·MACRODONCIA (MAXILARES GRANDES) Y MESOGRESJÓN DE LOS BICÚS­

PIDES Y MOLARES (POSIC!"ÓN MESIAL DE DICHOS DIENTES CON RESPECTO -

AL MAXILAR), 
. . 

LAS DOS PRIMERAS SON ANOM~L(AS DE VOLUMEN, Y LA ÚLTIMA ANOMA-

L(A DE LOS DIENTES, 

CUANDO LOS DIENTES SON DE UN TAMAÑO MAYOR DE LO NORMAL (MACRO-

DONCJA) NO PODRMI IMPLANTARSE CORRECTAMENTE EN SUS MAXILARES; AUQ 

QUE ~STOS HAYAN TENIDO UN DESARROLLO NORMAL; LA SITUACIÓN SERA 

PEOR SI, ADEMAS, EXISTE MICROGNATISMO, MAXILARES DE TAMAílO MENOR 

AL NORMAL, YA SEA EN SENTIDO TRANSVERSAL O ANTEROPOSTERIOR. POR 

OTRO LADO, CUANDO EXISTE UN MICROGNATISMO ES LÓGICO QUE LOS DIEN-

TES, AÚN DE TAMA~O NORMAL, NO TENGAN LUGAR SUFICIENTE Y SE PRESEil 

TEN MALPOSICIONES DENTARIAS, AGRAVANDOSE LAS ANOMALfAS SI, ADEM~S 

DEL MICROGNATISMO, HAY DIENTES EXCESIVAMENTE GRANDES. ESTAS ANOMA 

LfAS DE VOLUMEN DE DIENTES Y MAXILARES SON FRECUENTES EN EL HOMBRE 

ACTUAL, COMO RESULTADO DE LA EVOLUCIÓN FILOG~NICA, Y TENDRAN QUE 

SER TRATADAS DISMINUYENDO EL NÚMERO DE DIENTES PARA QUE LOS RESTAQ 

TES QUEDEN EN POSICIÓN Y OCLUSIÓN NORMALES, 
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A LAS ANOM~LÍAS:ÍIN~~RlORES DEBE AGREGARSE LA MESOGRESIÓN DE PRli_ 

MOLARES y MO(.ÚES cor(sÜurfvA: AL PROGNATlSMO ALVEOLAR CUANDO HAYA­

CONTACTO E~TRE LOS-DIE~TES, lA MESOGRESIÓN DE LOS POSTERIORES SE 

PRESENTA TAMBl~N SIEMPRE QbE HAY MACRODONCIA Y MICROGNATISMO. 

RESULTA COMPRENSIBLE QUE LA POSICIÓN HACIA MESIAL DE LOS PREMO­

LARES Y MOLARES IMPIDA LA UBICACIÓN DE LOS CANINOS Y SEGUNDOS Bl-­

CÚSPIDES QUE SON LOS ÚLTIMOS QUE HACEN ERUPCIÓN, LA CORRECCIÓN DE 

LA MESOGRESIÓN, ESPECIALMENTE CUANDO YA HAN HECHO ERUPCIÓN LOS se-

GUNDOS MOLARES, PARA ALGUNOS AUTORES COMO MAYORAL, BEGG, TwEED Y -

OTROS ES CASI IMPOSIBLE POR LO QUE RECURREN A LA EXTRACCIÓN GENE--

RALMENTE DE PRIMEROS PREMOLARES AUNQUE EXISTEN ALGUNOS OTROS CRITi 

RIOS COMO EL DE MOLLIN EN CUANTO A LA EXTRACCIÓN DENTARIA QUE ANA-

LIZAREMOS MAS ADELANTE, POR CONSIDERAR SUS CONCEPTOS DE REAL IMPO& 

TANCIA, 

llACRODONCIA 

CUANDO LA SUMA DE LOS DIÁMETROS MESODISTALES DE LOS CUATRO INCl 

SIVOS SUPERIORES SEA MAYOR DE 32 MM PUEDE DIAGNOSTICARSE MACRODON-

CIA, DIENTES DE VOLUMEN MAYOR AL NORMAL· 

EN LA LITERATURA ORTODÓNTICA SE ENCUENTRA FRECUENTEMENTE REFE--

RENCIAS AL TAMAílO DE LOS MAXILARES COMO CAUSA DE LA FALTA DE ESPA-

CIO PARA LA UBICACIÓN NORMAL DE LOS DIENTES, PERO SE HA OTORGADO -

POCA IMPORTANCIA AL VOLUMEN DE LOS DIENTES EL CUAL DeBE SER TENIDO 

EN CUENTA COMO ANOMALfA CAUDAL DE EXTRACCIÓN, 

PARECE ESTAR DEMOSTRADO QUE EL VOLUMEN DE DIENTES Y MAXILARES -

SE HEREDA INDEPENDIENTEMENTE Y DE AHf LA FRECUENCIA EN LA DESPRO--

PORCIÓN ENTRE AMBOS, LA MACRODONCIA, PUES, DEBE DIAGNOSTICARSE 
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POR SER UNA DE,LAS PRINCl~ALES INDICACIONES DE EXTRACCIÓN TERAP~I 

TICA, 

111 CROGNA TI SllO 

DEBE CONSIDERARSE AL MICROGNATISMO TRANSVERSAL Y EL ANTEROPOSTI 

RIOR, LOS CUALES PUEDEN PRESENTARSE INDEPENDIENTES O UNIDOS. EL -

MICROGNATISMO TRANSVERSAL SE DIAGNOSTICA, MEDIANTE EL ÍNDICE DE 

fZARD QUE ESTABLECE COMO ANCHURA MÁXIMA DEL ARCO SUPERIOR A NIVEL 

DE LOS PRIMEROS MOLARES A LA MITAD DE LA DISTANCIA BIZIGOMÁTICA 

ÓSEA, TAMBl~N PUEDEN UTILIZARSE LAS MEDIDAS ENTRE LAS FOSETAS CEN­

TRALES DE LOS PRIMEROS Y SEGUNDOS PREMOLARES Y DE LOS PRIMEROS MO­

LARES, QUE NORMALMENTE DEBEN SER DE 35, 41 Y 47 MM RESPECTIVAMENTE, 

EL MICROGNATJSMO ANTEROPOSTERIOR NO PUEDE DIAGNOSTICARSE POR MI 

DJDAS DIRECTAS Y ESTE SE OBTIENE MEDIANTE LA TELERRADJOGRAFÍA DE -

PERFIL, MIDIENDO LOS HUESOS BASALES OBTENIENDO LA DISTANCIA CoM-­

PRENDJDA ENTRE LAS PARTES MÁS ANTERIOR DEL MAXILAR, A LA ALTURA -

DE LOS ÁPICES DE LOS INCISIVOS CENT~ALES, Y LA PARTE MÁS DISTAL -

DEL ÁPICE DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE, LAS CIFRAS QUE PUEDEN COJ 

SIDERARSE NORMALES, SON DE 37 A 43MM EN EL MAXILAR SUPERIOR Y DE 

45 A 52 MM EN EL MAXILAR INFERIOR, ESTO ES OBTENIDO EN ESTUDIOS -

HECHOS EN NIAos E~TRE EDADES DE 12 y 13 Aílos. CUANDO LA MEDIDA 

SEA MENOR DE 37 MM E~ EL MAXILAR SUPERIOR Y DE 45 MM EN EL INFE-­

RJOR, PUEDE DIAGNOSTICARSE UN MICROGNATISMO ANTEROPOSTERIOR QUE -

SEGURAMENTE IMPIDIRÁ LA CORRECTA COLOCACIÓN DE LOS DIENTES SOBRE 

ESE MAXILAR POCO DESARROLLADO, AUNQUE LOS DIENTES SEAN DE TAMAílO 

NORMAL, 
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MESOGRESIOH 

PUEDE DIAGNOSTICARSE POR MEDIO DE LOS ÁNGULOS INCISIVO-MANDI­

BULAR· DESCRITO POR MARGOLIS E INCISIVO-MAXILAR DESCRITO POR J, 

MAYORAL, QUE RELACIONAN LA POSICIÓN DE LOS INCISIVOS SUPERIORES 

E INFERIORES CON SUS HUESOS BASALES, CUANDO ESTOS ÁNGULOS SON -

MAYORES DE LO NORMAL (JNCISJVO-MANDIBULAR; 85 A 93'; INCISIVO MA 

XILARJ 106 A 112'}, INDICAN UN PROGNATJSMO ALVEOLAR O SEA LA PRQ 

YECCIÓN HACIA ADELANTE DE LOS INCISIVOS, y SI HAY CONTACTO PRoxi 

MAL DE LOS DEMÁS DIENTES, HABRÁ MESOGRESIÓN DE PREMOLARES Y MOLA 

RES, TAMBIÉN SE DIAGNOSTICA LA MESOGRESIÓN CON LAS MEDIDAS DE -

LAS DISTANCIAS DE NA §_Q. Y NS G--g UTILIZADOS EN EL CEFALOGRAMA 

DE STEINER, SI LA DISTANCIA ENTRE NA Y LA CARA MESJAL DE~ PRIMER 

PREMOLAR SUPERIOR ES DE 27MM Y LA DEL PLANO NS A LA CARA MESIAL -

DEL PRIMER MOLAR ES MENOS DE 25MM, SE HABRÁ PRODUCIDO UNA MESOGRl 

SIÓN DE LOS PRIMEROS MOLARES CON LA CONSIGUIENTE DISMINUCIÓN DE 

ESPACIO PARA LA COLOCACIÓN DE LOS INCISIVOS, CANINOS Y PREMOLARES, 

PUEDE SINTETIZARSE EN EL CUADRO SIGUIENTE LAS ANOMALÍAS QUE lli 

DICAN LA NECESIDAD DE EXTRACCIÓN TERAPÉUTICA (CUADRO [}, 

EXTRACCIÓN TERAPÉUTICA DE 

LOS PRIMEROS BICÚSPIDES 

SEGÚN MAYORAL, 

CUADRO 

[, MICROGNATJSMO ANTEROPOSTERIOR. 

2. MACRODONCJA, 

3. MESOGRESIÓN DE BICÚSPIDES Y -

MOLARES, 
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LA EXTRACCION DENTARIA EN LA TECNICA DE MOLLIH 

LA MAYORÍA DE LAS ANOMALÍAS DENTOMAXILARES TIENEN COMO SÍNTOMAS 

PRINCIPALES, O LA MIGRACIÓN MESIAL DE LOS SECTORES POSTERIORES Y " 

LATERALES O LA SOBREMORDIDAJ AMBOS PUEDEN PRESENTARSE SIMULTÁNEA-­

MENTE, 

PARA MOLLIN, EL.FUNDAMENTO DE SU TRATAMIENTO ES EL DISTALAMIEN" 

TO Y LAS EXTRACCIONES LAS REALIZA EN FORMA POCO FRECUENTE Y GENE-­

RALMENTE ~UANDO L(~NOMALÍA ESTÁ ASOCIADA A DETERMINADAS POSICIO-­

NES DE LOS SEGUNDOS O TERCEROS MOLARES, DEBE REMARCARSE, PUES ES 

DE GRAN IMPORTANCIA, QUE PARA LA T~CNICA DE MOLLIN LA EXTRACCIÓN -

O, NO EXTRACCIÓN DE PIEZAS DENTARIAS,TIENE UN SIGNIFICADO 'SECUNDA" 

RIO EN CUANTO A LA META ESTABLECIDA, PUES EN AMBAS CIRCUNSTANCIAS 

EL OBJETO DEL TRATAMIENTO SIGUE SIENDO EL MISMO, EL DISTALAMIENTO, 

YA QUE CON SU APARATOLOGÍA SE PUEDE OISTALAR SIN TENER QUE REALI"" 

ZAR NINGUNA EXTRACCIÓN, PoR ELLO NO DEBE PREOCUPARNOS EL CALIFl-­

CARLA ENTRE LAS T~CNICAS EXTRACCIONISTAS O NO EXTRACCIONISTAS, 

ESTOS CONCEPTOS CONSTITUYEN UNA CLARA DIFERENCIA CON OTRAS T~CNl 

CAS EN QUE SI SE TRATA UNA ANOMALÍA QUE OBLIGA A UNA RETRUSIÓN ANT~ 

RIOR SIN EXTRAER PREMOLARES, ENTONCES SE PROCEDERÁ A DISTALAR LOS 

SECTORES POSTERIORES, CON UNA IDEA SIMILAR A LA T~CHICA MOLLIH; P~ 

RO SI EN CAMBIO SE PROCEDE A EXTRAER PREMOLARES EL TRATAMIENTO SE 

LIMITA A LA RETRUSIÓN Y ALINEAMIENTO DEL SECTOR DENTARIO ANTERIOR, 

Y MUCHAS VECES SOBRANDO ALGaN ESPACIO POR LA EXTRACCIÓN, DEBERÁ -

CERRARSE CON EL ADELANTO DE LOS SECTORES POSTERIORES. 

lo QUE MOLLIH PRETENDE, Y EN LA MAYORÍA DE SUS TRATAMIENTOS COli 

SIGUE, ES MANTENER LA UNIDAD DEL ARCO DENTARIO, SIN CREARLE SOLU"" 

CIONES DE CONTINUIDAD, POR LO QUE COMO VEREMOS, EN LOS CASOS EN 
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QUE sE REQUIERA EXTRl.cc1ai1ú, sE EFECTUARÁ LA AVULSIÓN DE P1EzAs 
··' . -·· ·, 

EXTREMAS Iiitu?cíoriAoAs co,.\o Í:ii c'ollsr1rniEN Los sEGUNDos MOLARES o 
.-·.:,: .~:,· _ .. ~~.-... ,, · .:,')c.,'.: -~>" -~ ~;~:~:·;_-_: -' _'.::,_'.'._~-- .·:=. 

LOS' TERCEROS. MOLARE's;ERÚP,C l ONADOS o',:. No'' /llESDE LUEGO HAY CASOS, 
.. <::.'~::.,.:, ···,:,<< ';f%~y.:· ::·~.;, º";- ~-)~~".!.', :<·_: ~, :i::.:--···: 

A LOS QUE'TAllB'1'~N;·¡:¡o's'/R'Eii'ERíl1os'/é'ÉN,:QUE SE ACEPTA y RECOMIENDA -

LA EX;~Act1ó~·:iE PREH~LARES• 

-- ,_. .. ~-;- ;:· - . -
EXTRACCIONES EN ESTA T~CNICA CONSTITUYEN MENOS DEL 20% DE LOS • 

CASOS,«APROX!MADAMENTE, VEREMOS ENTOrlCES A CONTINUACIÓN: 

J, lCUANDO HAY QUE REALIZAR EXTRACCIONES Y CUANDO NO? 

2, DE SER ELLAS NECESARIAS ¿Qu~ DIENTES EXTRAER? 

3, lQu~ FINALIDAD TIENEN LAS EXTRACCIONES EN LOS SECTORES 

POSTERIORES? 

4, lPORQU~ SÓLO EXCEPCIONALMENTE SE EXTRAE EN LA ZONA LATE· 

RAL O PREMOLAR Y EN QUE CASOS? 

PARA RESPONDER A TODAS ESTAS PREGUNTAS ES INDISPENSABLE EFECTUAR 

UN ESTUDIO RADIOLÓGICO DE LAS ZONAS POSTERIORES DE CADA ARCO DENTA-

RIO, POR ELLO AL !~!CIAR UN TRATAMIENTO SE REQUERIRÁ OBTENER LAS -

RADIOGRAFÍAS DE LAS REGIONES DE LOS SEGUNDOS Y TERCEROS MOLARES su-

PERIORES E INFERIORES DE AMBOS LADOS, 

Los RESULTADOS DEL EXÁMEN RADIOLÓGICO, NOS DARÁN EL CONCEPTO DE 

CU~NDD HAY QUE REALIZAR LAS EXTRACCICNES PUESTO QUE EXCEPTO E, LOS 

CASOS AISLADOS EN QUE SE EXTRAEN PREMOLARES, LA EXTRACCIÓN SEGÚN -

MOLLIN LA PRÁCTICA, ESTÁ fNTIMAMENTE LIGADA CON LA POSIBILIDAD DE 

UN IMPACTAMIENTO DE LOS TERCEROS MOLARES. ÜESDE YA, DEJEMOS ESTA· 

BLECIDO QUE LA EXTRACCIÓN MÁS QUE UNA FINALIDAD TERAP~UTICA TIENE 

UNA FINALIDAD PROFILÁCTICA, AL PREVENIR DESDE TEMPRANO UNA POSIBI· 

LIDAD DE IMPACTAMIEflTO. ESTO NOS ACLARA QUE LA EXTRACCIÓN, DE 
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LLEVAR Se': A.CABO, S-~;EEECTUARLEN. LA ZONA.POSTERIOR AL_?R.IMER .MOLAR, 
.< ..... _,: "' : •. :-, .;._. ., 

POR eso ,LA N.Eces.1.DAD IMPRESCINDIBLE' o.e OBT.ENER RADIOGRAFÍAS DE ese 

\y ~~ÁNrid . NO, 

Nlíl0.ES•;M~~8~ D'e l?A~~s; <~~~~A~LEMENTE AÚN CON 

L,A ~2AcAHAD 1O~RÁF1 CA GENERALMENTE 

MOSJRAÚ /ll.ÍM~Rds '¡,o~~RÉS ERUPCIONADOS y SEGUNDOS MOLA 

·RES PdR"ERUPCIONAR, SIN VESTIGIOS DE G~RMENES DE TERCl 

ROS MOLARES, O ~STOS RECl~N COMENZANDO SU CALCIFICACIÓN, 

PROFUNDAMENTE UBICADOS Y ALEJADOS DE LOS SEGUNDOS, EN 

ESTOS CASOS NO SE EFECTUARÁN EXTRACCIONES (FIG,!0-1, 

10-2). 

FIG. I0-1. Los SEGUNDOS MOLARES Sltt ERUPCIONAR. DENTICIÓN MIXTA 

SIN G~RMENES DE LOS TERCEROS MOLARES, 

FIG. I0-2. Los SEGUNDOS MOLARES SIN ERUPCIONAR y CON COMIENZO DE 
LA FORMACIÓN DEL G~RMEN DE LOS TERCEROS MOLARES, 
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B) SI EL PACIENTEES MAYOR .DE lZ AR.~~ Y TI~NE LOS-.~EG·U-NDÓS .. MOL.Á-

RES ERUPCIONADos y LA PL~CA RADioGRÁFI~{ MUESTRA AuE·. N.o HAY -

VESTIGIOS DE TERCEROS MOLARES (AGENERSIA) ~O SÉ EF~CTlJARÁN EX 

TRACCIONES (FJG, 10-3), 

FIG, 10-3, Los SEGUNDOS MOLARES ESTÁN ERUPCIONADOS y HAY AGENE-

srA DE LOS TERCEROS MOLARES. 

C); $¡ LA·RAD.IOGRAF ÍA MUESTRA LA IMAGEN DE LOS TERCEROS MOLARES 

SEPARADA',DE LA DE LOS SEGUNDOS MOLARES, SE CONSIDERA QUE Ell 

ESE MOMENTO NO HAY RIESGO DE IMPACTAMIENTO DE TERCEROS MOLA-

RES-CON SU_COrlSIGUIENTE ACCIÓN RECIDIVANTE, POR LO TANTO, EN 

ESTOS CASOS NO se INDICA LA EXTRACCIÓN (FIG. 10-4), 
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FIGi 10-4. Los MOLARES NO PRESENTAN RIESGO DE IMPACTAMIENTO. 

D) Sr LA IMAGEN QUE TENEMOS NOS MUESTRA A LOS TERCEROS MOLARES 

~PRÁCTICAMENTE APOYADOS EN LA CONVEXIDAD CORONARIA DISTAL DE 

LOS SEGUNDOS MOLARES CONTRA LA RAÍZ DE LOS MISMOS Y CON UNA 

INCLINACIÓN AXIAL CON RESPECTO AL EJE DE ESTOS SEGUNDOS MO­

LARES, ESTARÍAMOS FRENTE AL SÍNTOMA MÁS COMÚN DE UN FUTURO 

IMPACTAMIENTO DE TERCEROS MOLARES, PARA OBVIAR ESTE INCON­

VENIENTE SE EFECTÚAN EXTRACCIONES, 

2, lQu~ PIEZAS EXTRAER? 

EN EL CASO EN QUE SE HA DECIDIDO EFECTUAR EXTRACCIONES SE OPTA 

RÁ POR EL SEGUNDO MOLAR O EL TERCERO DE ACUERDO A LAS SIGUIEN­

TES VARIACIONES, 

A) Sr EL TAMAÑO DEL G~RMEN DEL TERCER MOLAR ES SIM!LAR A LA 

CORONA DEL SEGUNDO MOLAR Y ESTÁ UBICADO IMPACTADO OBLICUA­

MENTE Y AÚN NO HA COMENZADO LA CALCIFICACIÓN DE SU PRIMER 

TERCIO RADICULAR SE EXTRAEN LOS SEGUNDOS MOLARES. Los TER 
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CEROS ERUPCIONARÁN LLENDO A OCUPAR EN EL MAXILAR LA UBICA­

CIÓN riE LOS SEGUNDOS MOLARES, EL CONCEPTO DE LA UBICACIÓN 

DE LOS TERCEROS MOLARES EN EL LUGAR DE LOS SEGUNDOS, ES MJ! 

CHO MÁS FACILMENTE COMPRENSIBLE EN EL MAXILAR SUPERIOR QUE 

EN LA MANDÍBULA. No OBSTANTE, MUESTRA MoLLIN TAL NÚMERO -

DE EJEMPLOS RADIOGRÁFICOS SOBRE ESTE TEMA, QUE DEBEMOS RE­

CONOCER QUE GENERALMENTE SE OBTENDRÁ UNA UBICACIÓN, SI NO 

PERFECTA, POR LO MENOS ACEPTABLE DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

EN EL LUGAR DEL SEGUNDO EXTRAÍDO. LA CONDICIÓN SINE-QUA­

NON SERÁ QUE NO SE HALLE ltllCIADA LA CALCIFICACIÓN RADIC.!! 

LAR. COMUNMENTE ESTA CIRCUNSTANCIA SUCEDE ANTES DE LOS 

15 6 16 A~os, 

CONSIDERA MOLLIN QUE DE TODOS MODOS ES PREFERIBLE UNA posi 

CIÓN ACEPTABLE DEL TERCER MOLAR POR EXTRACCIÓN TEMPRANA 

DEL SEGUNDO, QUE SOMETER AL ADOLESCENTE A UNA INTERVENCIÓN 

BASTANTE COMPLEJA COMO SIGNIFICA IR A EXTRAER UN TERCER -

MOLAR PROFUNDAMENTE UBICADO, LA EXPERIENCIA INDICA QUE UN 

ADOLESCENTE IRÁ DE MUY MAL AGRADO A REALIZARSE ESTAS Ir/TER­

VENCIONES DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS Y EN MUCHOS CASOS 

LA REALIZARÁ DE UN SOLO LADO Y NO QUERRÁ REPETIR LA EXPE­

RIENCIA DE LA EXTRACCIÓN DEL LADO OPUESTO CREAN~OLE UN sE­

RIO PROBLEMA A LOS PADRES Y TAMBl~N AL PROFESIONAL (FIG,10-51 
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FIG, 10·5, TERCEROS MOLARES CON G~RMEN DE TAMAÑO CORONARIO -

SIMILAR AL DEL SEGUNDO MOLAR Y EN POSICIÓN OBLICUA, 

3, ·lQ~~. FINALIDAD TIENEN LAS EXTRACCIONES POSTERIORES? 

.RE~ETIMOS: EVITAR EL lMPACTAM!ENTO DEL TERCER MOLAR, PERO 

COMO SE DIJO NO SE TIENE NECESIDAD DE EXTRAER NINGUNA PIEZA 

PARA REALIZAR LA CORRECCIÓN SI LA IMAGEN RAD!OGRAFICA NO 

MUESTRA LA POSICIÓN !MPACTAMIENTO AL COMIENZO O DURANTE EL 

TRANSCURSO DEL TRATAMIENTO, 

Y MUCHAS VECES AL DETECTAR ESA POSIBILIDAD MOLL!N ACONSEJA 

EXTRACCIOUES DE TERCEROS MOLARES E INICIA Y AÚN CONCLUYE EL 

TRATAMIENTO SIN QUE ELLAS SE HALLAN REALIZADO, A PESAR DE -

SU 11/DICAC IÓN, ES DECIR, QUE EN ESTOS CASOS LA EXTRACC IÓI: -

NO ES UN ELEMENTO DECISIVO PARA LA REALIZACIÓN DEL TRATAMIEil 

TO, SINO PARA EVITAR ACCIONES RECIDIVANTES, HAY OTROS CASOS 

COMO EL ANTERIORMENTE DESCRITO DE SOBREMORDIDA LEVE O MORDi 

DA ABIERTA EN QUE DIJIMOS ES FUNDAMENTAL LA REALIZACIÓN IN­

MEDIATA DE LA EXTRACCIÓN DEL TERCER MOLAR PUES ELLA Sf TIE-
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NE UNA FINALIDAD TERAP~UTICA A MÁS DE PROFILÁCTICA, D~~AMri~ -

POR 0LTIMO QUE LAS EXTRACCIONES POSTERIORES PERMITIRÁN MANT~ 

NER LA INTEGRIDAD DEL ARCO DENTARIO, 

Es MUY IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE EL OBJETIVO FUNDAMENTAL 

DEL TRATAMIENTO ES SIEMPRE EL DISTALAMIENTO, QUE CON NECESI--

DAD DE EXTRACCIONES O NO, REPORTA LAS SIGUIENTES VENTAJAS: 

A) SE FACILITA LA APERTURA DE LA MORDIDA; POR UBICARSE LAS PIE­

ZAS MOLARES Y PREMOLARES EN LAS ZONAS POSTERIORES MÁS PRÓXI­

MAS AL V~RTICE DEL ÁNGULO POR UNA LÍNEA QUE PASA PQR LOS PUK 

TOS ESPINAL Y PALATINO PROLONGANDOSE HACIA ATRÁS Y POR UNA -

LÍNEA QUE PASA POR LA BASE MANDIBULAR, POSIBILITANDOSE ASÍ -

LA CORRECCIÓN DE LA SOBREMORDIDA, 

B) Se UBICAN LAS PIEZAS DENTARIAS CON UNA POSICIÓN AXIAL MÁS 

EFECTIVA PARA RESISTIR LA ACCIÓN MUSCULAR DEPRESORA (F!G,10-6) 

t 

F!G. 10-6. LA POSICIÓN AXIAL CORRECTA PERMITE RESISTIR MEJOR LA -

ACCIÓN DE LOS M0SCULOS, 
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C) AL DISTALAR LOS MOLARES SUPERIORES SE LLEVA AL MISMO TIEMPO 

A UNK ZONA DE MAYOR AMPLITUD TRANSVERSA YA QUE LA ARCADA SQ 

PERIOR TIENE UNA FORMA OJIVAL, QUE HACE QUE A MEDIDA QUE Ei 

TAS PIEZAS SE DISTALEN, SE VAN EXPANDIENDO, DANDO MAYORES -

POSIBILIDADES PARA UN POSIBLE ADELANTAMIENTO MANDIBULAR, 

EL·coNCEPTO DE LA EXTRACCIÓN DE LOS SEGUNDOS MOLARES NO ES 

NUEVO Y LO HAN SOSTENIDO, PERO CON FINES EXCLUSIVAMENTE TE­

RAP~UTICOS, DISTINTOS AUTORES, TALES COMO G,R,MOORE, MORE­

HOUSE, BARNES, WEBSTER Y DEWEY, 

CUANDO SE EXTRAEN SEGUNDOS MOLARES EL DISTALAMIENTO DE LOS 

PRIMEROS SE VE FACILITADO Y AL ENTRAR MÁS TARDE EN OCLUSIÓN 

LOS TERCEROS MOLARES, OCUPANDO LA POSICIÓN DE LOS SEGUNDOS 

AVULSIONADOS, SE COMPLETA UN MECANISMO OCLUSIVO EN MEJORES 

CONDICIONES DE UBICACIÓN PARA RESISTIR LAS PRESIONES MUSCQ 

LARES SIN RIESGO DE RECIDIVAS, EN MUCHOS CASOS EN QUE EL 

ANÁLISIS RADIOGRÁFICO NOS INDICA LA EXTRACCIÓN DE LOS TER­

CEROS MOLARES, EL OPERADOR DEBE LÓGICAMENTE DESPLAZAR HA-­

CIA DISTAL EL PRIMER y SEGUNDO MOLAR. EsTO HACE QUE DICHO 

DESPLAZAMIENTO SEA MÁS LENTO, PERO ESTANDO EL SEGUNDO MOLAR 

MÁS PRÓXIMO AL V~RTICE DEL ÁNGULO DE LA MORDIDA ABIERTA, ~i 

TA SE ABRE MÁS RÁPIDAMENTE, 
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FIG, 10-7, LA FORMA OJIVAL DE LAS ARCADAS HACE QUE AUTOMÁTICAME.ll. 

TE AL EFECTUARSE EL DISTALAMIENTO DE LOS MOLARES SE -

PRODUZCA SU EXPANSIÓN, 

q, lPORQUÉ SE EXTRAE EXCEPCIONALMENTE EN LA ZONA PREMOLAR. EN 

QUÉ CASOS? 

PORQUE COMO YA DIJIMOS, MOLLfN TRATA DE MANTENER LA CONTINUI­

DAD DEL ARCO DENTARIO, POR OTRA PARTE LA EXTRACCIÓN DE PREMQ 

LARES HACEN INNECESARIO EL DISTALAM!ENTO MOLAR, QUE POR EL 

CONTRARIO DEBERÁ SER MESIALIZADO, PUES GENERALMENTE LUEGO DE 

ALINEADO Y RETRUÍDO EL SECTOR ANTERIOR, QUEDAN EN LA MAYOR 

PARTE DE LOS CASOS, ESPAC !OS REMA.'/Ei/TES, LLEv,\:1oosE Ei/TOllCES 

A LAS PIEZAS POSTERIORES A uarcAc1drJ AÚN Mis ADELA;ITAOA, cori 

POSICIÓN AXIAL MÁS INESTABLE, PERDIÉNDOSE POR CONSIGUIENTE 

LOS OBJETIVOS OUE CON EL D!STALAM!ENTO MOLAR SE OBTIENEN Y DI 

JÁNDOSE POTENCIALMENTE ACTIVOS LOS ELEMENTOS DE UNA MORDIDA -

AS( CORREGIDA, 
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Es TAHBl~N IMPORTANTE RECONOCER, QUE LÁ; EXTRACCIÓN DE QUALQUIER 

PIEZA POR HESIAL DE MOLARES CUANDO ESTÁ MAL INDICADA PODRÁ PRODU-­

CIR UN HUNDIMIENTO EN EL ÁREA FACIAL CORRE~PONDIENTE A LA PORCIÓN 

ANTERIOR DE LA CARA, DANDO SENSACIÓ.N DE ALARGAMIENTO DE LA NARÍZ, 

QUE EN REALIDAD NO ES TA~ EXAGERADA COMO APARENTA SERLO Y AL MISMO 

TIEMPO, DANDO UN ASPECTO DE. ADULTES PREMATURA, POR OTRA PARTE, LA 

UBICACIÓN DEL CONTACTO DE LOS DIENTES ANTERIORES EN UNA POSICIÓN -

DISTINTA, HUCHO MÁS RETRUÍDA DE LO QUE CORRESPONDE NORMALMENTE, Y 

POR ENDE HUCHO MÁS PRÓXIMA A LOS MOLARES, PROVOCA UNA DISMINUCIÓN 

DE LA RESISTENCIA A LA ACCIÓN DEPRESIVA DE LA MUSCULATURA, CON LA 

CONSIGUIENTE TENDENCIA A LA MORDIDA CERRADA, ESTA MORDIDA CERRADA 

TAMBl~N SE VERÁ PROPICIADA POR LA CONSIGUIENTE DISMINUCIÓN DE LAS 

SUPERFICIES OCLUSALES EN CONTACTO Y POR MANTENERSE LA POSICIÓN 

AXIAL INCORRECTA DE LOS MOLARES QUE QUEDAN IGUALMENTE MESIALADOS 

• O AÚN EN FORMA MÁS EXAGERADA, CUANDO COMO VIMOS NOS VEMOS OBLIGA­

DOS A ADELANTARLOS, PARA CERRAR ESPACIOS REMANENTES DE LA EXTRAC­

CIÓN DE PREMOLARES. 

Es FACTIBLE TAMBl~N EN CASOS DE TENDENCIA A LA MORDIDA ABIERTA 

POR PRESIÓN O INTERPOSICIÓN DE LA LENGUA QUE SIN SER ANORMAL ES 

DE TAMAílO GRANDE, QUE AL EFECTUAR CUATRO EXTRACC 1 OUES DE PREMOLA­

RES Y RETRUIRSE EL SECTOR ANTERIOR SE AGRAVA EL PROBLEMA, POR Dl1 

MINUCIÓN DEL ESPACIO NECESARIO PARA LA UORMAL FUNCIÓN LINGUAL, 

CREÁNDOSE EN ESTOS CASOS MORDIDAS ABIERTAS ANTERIORES O LATERALES, 

MOLLIN NO NIEGA LA POSIBILIDAD DE EXTRACCIONES PREMOLARES, SINO 

QUE LAS LIMITA A LOS CASOS EN QUE LA APARIENCIA FACIAL ES MUY PRO­

TRUSIVA, CON MUCHA ESTRUCTURA DENTARIA SOBRE HUESOS BASALES POBRES, 
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CON SOBREM~RDÍDA'L~~·E, CON•:GRAN. TENDEffCIA A LA MIGRAC!ÓN MESIAL 

DE loS
0

DilNYESl.TRADÍÍé1ÓA GENERALMENTE POR AP!ÑAMIENTO y SIN QUE 

HAY.A l~PA.CTAMJENTO GRAVE DE LOS .TERCEROS .MOLARES, 

LAS EXTRACC!ONES DE PREMOLARES EN ESTA TÉCNICA NO PASAN DEL 1% 

Y RARA VEZ SE EFECTÚAN LAS DE LOS PR!MEROS PREMOLARES S!NO DE LOS 

SEGUNDOSJ APROXIMADAMENTE EL PRIMER PREMOLAR AL PR!MER MOLAR, Ca~ 

S!DERA QUE LOS PRIMEROS PREMOLARES TIENEN MÁS VALOR ESTÉTICO QUE -

LOS SEGUNDOS Y ADEMÁS, DE QUEDAR ALGÚN ESPACIO REMANENTE SERÁ MEJOR 

TENERLO ENTRE EL PRIMER PREMOLAR Y PRIMER MOLAR QUE ENTRE CAN!NO Y 

SEGUNDO PREMOLAR, AúN ASÍ SE PUEDE INTENTAR CERRAR ESE ESPACIO -

REALIZANDO UNA OBTURACIÓN DISTOCLUSAL EN PRIMER PREMOLAR Y MESJO­

CLUSAL EN PRIMER MOLAR, POR ÚLTIMO, DICE MOLLIN QUE GENERALMENTE 

LA CORONA DEL PR!MER PREMOLAR S!ENDO MÁS LARGA QUE LA DEL SEGUNDO 

ES MÁS ESTÉTICA JUNTO AL CANINO. AGREGAMOS AÚN OTRA RAZÓN Naso-

TROS, LA EXTRACCIÓN DEL PRIMER PREMOLAR ELIM!NA UN D!ENTE CLAVE, 

PARA LA APARATOLOGÍA DE MOLLIN Y POR EL CONTRARIO EL SEGUNDO PREMQ 

LAR NO FORMA PARTE DEL ANCLAJE, 

EN LOS CASOS EN QUE SE P!ENSA EN LA POS!BJLIDAD DE EXTRACC!ÓN 

DE PREMOLARES SE ACONSEJA REALIZAR PREVIAMENTE UN SET UP O PREPAR& 

DO DEL MODELO COMO RE,\LIZA KESLJIJG, 

ELLO CONSISTE E~ V~CIAR LA PARTE DENTARIA DE LA IMPRESIÓN EN Ah 

GINATO DEL MODELO ORIGINAL, EN YESO PIEDRA; PONER LUEGO SOBRE ESTA 

PARTE VACIADA EN YESO PIEDRA, EN LA ZONA DE LOS DIENTES QUE ESTÁN 

POR MES!AL DE LOS OUE PENSAMOS EXTRAER, UNA LÁM!NA DE CERA Y TERML 

NAR EL VACIADO CON YESO COMÚN, RET!RAR LOS DIENTES QUE ESTÁN APO-

VADOS EN LA LÁMINA DE CERA Y REUBICARLOS ELIMINANDO PREVIAMENTE AL 

D!ENTE QUE SE PENSABA EXTRAER, ENF!LÁNDOSE LUEGO CON CERA, 
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Se PODRÁ DE ESTA MANERA TENER .UNA IDEA .OBJETIVA DE LA POSICIÓN -

QUE OCUPARÁN LOS DIENTES LUEGO DEL T!ATAM(E~~O CON LAS EXTRACCIQ 

NES DE PREMOLARES, 

MUCHAS VECES SE SORPRENDERAN, DICE MOLLIN AL COMPROBAR COMO -

EL MAXILAR ES MUCHO MÁS GRANDE QUE EL LUGAR OCUPADO POR LOS DIE~ 

TES REMANENTES CORRECTAMENTE ALINEADOS, SOBRANDO ESPACIOS DE cu-

YA EXISTENCIA EL OPERADOR NO SE HABÍA PERCATADO, 

LA EXTRACCIÓN DE PREMOLARES SE REALIZARÁ CUANDO LOS DIENTES -

REMANENTES OCUPEN TODO O CASI EL ESPACIO DE LOS EXTRAÍDOS, SIN -

PROVOCAR UN APLASTAMIENTO DEL PERFIL NI OCUPAR EL ESPACIO FUNCIQ 

NAL DE LA LENGUA, LA EXTRACCIÓN DE LOS CUATRO PREMOLARES, POR 

OTRA PARTE, NO PROVIENE EL IMPACTAMIENTO DE LOS TERCEROS MOLARES, 

"MUCHAS VECES HALLO DICE MOLLIN PACIENTES CON LOS TERCEROS MOLA-

RES IMPACTADOS QUE HAN SUFRIDO PREVIAMENTE LA EXTRACCIÓN DE LOS 

CUATRO PRIMEROS BICdSPIDES EN EDAD TEMPRANA", CON RESPECTO A EI 

TE CONCEPTO, MUESTRA UNA CANTIDAD DE EJEMPLOS RADIOGRÁFICOS DE -

CASOS TRATADOS POR OTROS PROFESIONISTAS CON EXTRACCIONES EFECTUA 

DAS DE LOS CUATRO PRIMEROS PREMOLARES, OBSERVANDOSE NO OBSTANTE, 

EL TOTAL IMPACTAMIENTO DE LOS TERCEROS, POR ESO CONSIDERA QUE -

EN CASOS DE APIDAMIENTO ANTERIOR CUANDO HAY UN IMPACTAMIENTO GR& 

VE DE LOS TERCEROS MOLARES ES PREFERIBLE EXTRAER SEGUNDOS O TER-

CEROS MOLARES Y NO CORRER EL RIESGO DE LA EXTRACCIÓN DE CUATRO 

PREMOLARES PRIMERO Y CUATRO TERCEROS MOLARES IMPACTADOS DESPU~S. 

ÜCHO PIEZAS CONSTITUYEN UNA CUARTA PARTE DE TODAS LAS UNIDADES 

DENTALES Y SU P~RDIDA AFECTARÁ LA FUNCIÓN Y EL BALANCE DE LA CARA, 

MAXILARES Y DIENTES, 
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TEMA XI 

EXTRACCION SERIADA .. 
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EXTRACCION SERIADA 

LA EXTRACCIÓN SERIADA ES UN PROCEDIMIENTO TERAP~UTICO ENCAMINA 

DO A ARMONIZAR EL VOLUMEN DE LOS DIENTES CON EL DE LOS MAXILARES 

MEDIANTE LA ELIMINACIÓN PAULATINA DE DISTINTOS DIENTES TEMPORALES 

Y PERMANENTES, COMO DICE ÜOWELL: SU OBJETIVO ES CONCILIAR LAS Dl 

FERENCIAS PERSISTENTES ENTRE UNA CANTIDAD DE MATERIAL DENTARIO CQ 

NOCIDA Y UNA DEFICIENCIA PERSISTENTE DE HUESO DE SOPORTE, EL CR~ 

CIMIENTO INADECUADO DE HUESO DE SOPORTE ES EL RESPONSABLE DEL DE­

SARROLLO DEL PROCEDIMIENTO CONOCIDO COMO EXTRACCIÓN SERIADA, AGR~ 

GUEMOS QUE NO SOLAMENTE LA DEFICIENCIA EN EL DESARROLLO DE LOS HUs 

SOS BASALES (MICROGNATISMO) OBLIGA A ADOPTAR ESTE PROCEDIMIENTO, 

SINO TAMBl~N LAS ANOMALÍAS DE VOLUMEN DE LOS DIENTES (MACRODONCIA) 

Y LA MESOGRESIÓN DE LOS DIENTES POSTERIORES SON INDICACIONES PARA 

LA DISMINUCIÓN DE UNIDADES DENTARIAS, 

POR TANTO, LA EXTRACCIÓN SERIADA ES UN M~TODO DE EXTRACCIÓN 

TERAP~UTICA, CON LA DIFERENCIA DE QUE SE APLICA EN EDAD TEMPRANA, 

AL PRINCIPIO DE LA DENTICIÓN MIXTA PARA EVITAR QUE LAS ANOMALÍAS 

LLEGUEN A UN GRADO EXTREMO DE DESARROLLO y SE TENGAN QUE APLICAR 

TRATAMIENTOS MECANICOS PROLONGAOOS Y MOVIMIENTOS DENTARIOS EXAGE­

RADOS, POR TRATARSE DE UNA MODIFICACIÓN DE LA EXTRACCIÓN TERAP~Q 

TICA EN ORTODONCIA, SUS INDICACIONES SON LAS MISMAS, EXCEPTO QUE 

DICHAS ANOMALÍAS DEBEN SER BIEN MARCADAS, DE LO CONTRARIO ES PRE­

FERIBLE VIGILAR Y NO HACER NINGUNA INTERVENCIÓN HASTA ESTAR BIEN 

SEGUROS DE SU NECESIDAD, HAY QUE ACLARAR QUE EN LA EXTRACCIÓN -

SERIADA TIENE SU PRINCIPAL INDICACIÓN EL MICROGNATISMO TRANSVER­

SAL PUESTO QUE EL ANTEROPOSTERIOR PUEDE VARIAR MUCHO CON EL CRE-
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CIMIENTO, LA MACRODuNCIA Y LA MESOGRESIÓN DEBEN SER PRONUNCIADAS, 

Es DECIR, LAS INDICACIONES SON LAS MISMAS, DE LA EXTRACCIÓN TERA­

P(UT!CA, PERO BIEN DEFINIDAS PARA EVITAR ERRORES, LAS ANOMALÍAS -

NO MUY PRONUNCIADAS PUEDEN CONSIDERARSE COMO CASOS LIMÍTROFES Y T~ 

NERLAS EN OBSERVAC 1 ÓN, SIN 1NTERVEN1 R HASTA QUE SE VEA CLARA LA 1.!i 

DJCACJÓN, NUNCA SERÁ TARDE PARA MENCIONAR QUE EL EXTRAER UNO O VA 

R!OS DIENTES, NOS OBLIGA COMO PROFESIONALES, PENSAR QUE NO TRATA 

MOS DE MUTILAR AL PACIENTE sr NO MÁS BIEN EL DAR EL ESPACIO SUFr--

CIENTE A LOS DIENTES PERMANENTES PARA SU MEJOR ALINEAMIENTO EN EL 

ARCO DENTARIO, POR LO ANTERIOR EL PROFESIONAL DEBE ESTAR CAPACITA 

DO AMPLIAMENTE, Y TENER UN CONOCIMIENTO BÁSICO DE LOS M~TODOS Y M~ 

DJC!ONES YA CONOCIDOS EN DENTICIÓN MIXTA, PARA CONOCER LA CANTIDAD 

DE ESPACIO REAL Y NECESARIO PARA EL ALINEAMIENTO CORRECTO DE LOS -

DIENTES PERMANENTES, ASIMISMO ES NECESARIO EL MANEJAR Y CONOCER -

LA SECUENCIA DE ERUPCIÓN DENTARIA TEMPORAL Y PERMANENTE (F!G, 11-1, 

11-2)' 

FJG, 11-1. fECHAS DE ERUPCIÓN DE LOS DIENTES 

TEMPORALES (EN MESES), 



FIG, 11-2, fECHAS DE ERUPCIÓN DE LOS DIENTES 

·PER~~NENTES (EN ARosl. 

BASICAMENTE LA SECUENCIA DE EXTRACCIÓN ES LA SIGUIENTE: 
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11 EXTRACCIÓN DE LOS CANINOS TEMPORALES; 21 EXTRACCIÓN DE LOS PRi 

MEROS MOLARES TEMPORALES; Y 3) EXTRACCIÓN DE LOS PRIMEROS ?REMOLA 

RES, ALGUNAS MODIFICACIONES A ESTE PLAN PUEDEN HACERSE SEGÜN LAS 

NECESIDADES DE CADA CASO PARTICULAR, INCLUSIVE PUEDE ABANDONARSE EL 

PLAN CUANDO HAY UN CRECIMIENTO FAVORABLE, Y ESTO OCURRE CON CIERTA 

FRECUENCIA, ESPECIALMENTE EN EL MAXILAR INFERIOR, SIENDO LA EXTRA~ 

CIÓN SERIADA UN M~TODO TERAP~UTICO APARENTEMENTE SENCILLO, REQUIERE 

CONOCIMIENTOS SUFICIENTES Y UN DIAGUÓST!CO CUIDADOSO AUTES DE PO~E~ 

LA EN PRACTICA, LO CUAL ES OBVIO SI SE TIENE EN CUENTA QUE LA DECI-

SIÓN DEL PLAN DE TRATAMIENTO DEBE HACERSE ANTES QUE EST~ COMPLETA -

LA DENTICIÓN. Con LA EXTRACCIÓN SERIADA SE REDUCE, EN FORMA MUY 

APRECIABLE, LA DURACIÓN DEL TRATAMIENTO ORTODÓNT!CO MEC,N!CO Y, EN 

ALGUNAS OCASIONES, ~STE PUEDE SER INNECESARIO PORQUE SE LOGRA UNA 
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AUTOCORRECCIÓN DE LAS ANOMÁLfAi-DE POSICl~N Y Dl~EC¿IÓN D~ LOS -
~ '-. 

DIENTES Y, POR TANT'o.- DE LA OCLUSIÓN, CON LA ELIMINACIÓN EN TIEJ1 

PO OPORTU~O DE :uri'1Dltie's ;DENTARIAS • 
. : .. »: '.· ::-;,T' -·.·:··-- . . 

·, · ·~--r~: -,·-~>:;rr; ~:~/ ~·:f::j.:"· -... · 
---\ \<'" \'. ANALISIS DE llOYERS 

' - -

EL ANÁLl~ls_' DE MOYERS, EN LOS ARCOS DE LOS NIÑOS DURANTE LA -

DENTICIÓN MIXTA, AYUDA AL ODONTÓLOGO A DECIDIR SI LOS DIENTES 

PERMANENTES TIENEN LUGAR ADECUADO PARA ERUPCIONAR Y ALINEARSE 

NORMALMENTE EN EL ESPACIO EXISTENTE EN EL ARCO, REALIZANDO ESTO 

DURANTE LOS AROS DE LA DENTICIÓN MIXTA, EL ODONTÓLOGO PUEDE ACTUAR 

A TIEMPO PARA RESOLVER ALGUNOS DE LOS PROBLEMAS ANTICIPADOS QUE SE 

PRESENTAN, MEDIANTE PROCEDIMIENTOS INTERCEPTIVOS TALES COMO MANTE­

NIMIENTO Y RECUPERACIÓN DE ESPACIO, O CORRECCIÓN DEL PERfMETRO DEL 

ARCO ANTERIOR, USAR ESTE SISTEMA DE ANÁLISIS PERMITE AL ODONTÓLO­

GO: 1) PREDECIR LA PROBABILIDAD DE ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES -

PERMANENTES EN EL ESPACIO DE ARCO EXISTENTE EN EL ARCO Y 2) PRED~ 

CIR CON ALTO NIVEL DE PROBABILIDAD, LA CANTIDAD DE ESPACIO EN MM 

NECESARIA PARA LLEGAR A UN ALINEAMIENTO APROPIADO, 

LAS TABLAS DE PROBABILIDADES CREADAS POR MOYERS, PERMITEN A -

ESTE PROCEDIMIENTO, QUE SEA REALIZADO FACILMENTE USANDO SÓLO LOS 

MODELOS DE DIAGNÓSTICO DE PLÁSTICO DEL NiílO Y LAS PU~TAS AFILADAS 

DEL CALIBRE DE 80LEY, LAS CARTAS PERMITEN AL ODONTÓLOGO MEDIR EL 

TOTAL DE LOS ANCHOS DE LOS CUATRO INCISIVOS PERMANENTES INFERIO--

RES Y ENTONCES PREDEC 1 R ( 1) EL ESPAC 1 O NECESAR 1 O PARA EL CAN 1 flO -

INFERIOR Y LOS DOS PREMOLARES (m) Y (2) EL ESPACIO NECESARIO 

PARA EL CANINO SUPERIOR Y LOS DOS PREMOLARES ( 3 4 5 ) , 
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PARA USAR LAS TABLAS DE PREDiCCIÓN SOLO ES NECESARIO MEDIR LOS Ali 

CHOS DE LOS INCISIVOS~l~~~RLOREii_· 

---:...__-' ,,-·;"_.'" 

PROCEDIMIENTO••:~N ~L-ARcoc INFERIOR, 
·';::. 

l) MEDIR CON E_L CA~¡.¡~~; ~E BOLEV EL MAYOR ANCHO MESIODI STAL DE 

CADA UNO DE LOS INCISIVOS PERMANENTES INFERIORES. SUMARLOS PARA -

LOGRAR UN TOTAL, 

2) DETERMINAR EL ESPACIO .NECESARIO PARA UN ADECUADO ALINEAM!Eli 

TO DE LOS INCISIVOS INFERIORES (CUANDO EXISTA APIÑAMIENTO), PARA 

HACER ESTO SE COLOCA EL CALIBRE DE 80LEV DE MODO TAL QUE IGUALE 

LOS ANCHOS DE LOS INCISIVOS CENTRALES INFERIORES IZQUIERDOS V LATE­

RALES, COLOQUE UN PUNTO DEL CALIBRE DE 80LEY EN LA MARCA DE LA Lf-

NEA MEDIA (CORRESPONDIENTE AL PLANO MEDIOSAGITAL SIMULADO POR HILO 

DENTAL) Y DEJE QUE EL OTRO PUNTO SE MARQUE SOBRE LA SUPERFICIE Llli 

GUAL DEL CANINO TEMPORARIO IZQUIERDO, EsTE ES EL PUNTO EN QUE LA 

SUPERFICIE DISTAL DEL INCISIVO LATERAL INFERIOR DEBIERA ESTAR CUA!i 

DO SE ENCUENTRA EN ALINEAMIENTO CORRECTO, ESTE PROCESO SE REPITE 

EN EL LADO DERECHO, 

3) SE MIDE EL ESPACIO EXISTENTE EN CADA ARCO DENTARIO PARA 

3 4 s. ESTO SE REALIZA MIDIENDO DESDE LA MARCA EFECTUADA HASTA LA 

SUPERFICIE MESIAL ~E LOS MOLARES INFERIORES DE LOS SEIS A~OS, 

4) USANDO LA TABLA DE PREDICCIÓN MANDIBULAR (TABLA 11 Y LA SQ 

MA DE LOS TOTALES DE LOS ANCHOS DE LOS INCISIVOS INFERIORES (LA 

PRIMERA MEDICIÓN DE ESTA SERIE) SE RECORRE A LO LAHGO DEL TOPE DE 

LA TABLA HASTA QUE SE ENCUENTRE LA CIFRA MÁS CERCANA A ESTA SUMA, 

ENTONCES SE BUSCA HACIA ABAJO EN ESTA COLUMNA DE CIFRAS HASTA LA 

ENTRADA FRENTE AL PROCENTAJE ESCOGIDO, PARA ENCONTRAR CUANTO ESPA 
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CJO ES NÉCESARIO PARA 'Los DIENTES .m. EL PORCENTAJE MÁS PRA,C_ 

TICO PARA TRABAJAR ES EL DE 75% DE LAS PERSONAS QUE TIENEN ESTA 

SUMA DE LOS AN.CHOS DE 'Los INCISIVOS JNFE.RIORES, SERÁ APTOS PARA 

QUE SUS m ERUPCIONES DENTRO DE LA CANTIDAD DE ESPACIO EN MM 

INDICADO FRENTE A LA COLUMNA DEL 75%, 

EJEMPLO: 

SUMA DE LOS ANCHOS DE 2 

23MM, 

1 2 (INCISIVOS INFERIORES) 

EN LA TABLA MANDIBULAR ENCUENTRE EL 23 ENEL TOPE DE LA LÍNEA, 

RASTREAR COLUMNA ABAJO LAS CIFRAS HASTA EL NIVEL 75% DE CON-­

FIANZA, LA CIFRA DEBERÁ SER 22.2MM (ESTE ES EL ESPACIO NECESA 

RIO PARA QUE 3 4 5 ERUPCIONEN SIN APIÑAMIENTO), 

DIAGRAMA DEL EJEMPLO: 

23 MM 

75% - - - - - - - - - - - - - 22.2MM 

ESTO SIGNIFICA QUE SON NECESARIOS 22.2MM EN CUALQUIERA DE LOS 

- CUADRANTES MANDIBULARES, IZQUIERDO Y DERECHO, EUTRE EL MOLAR DE 

LOS SEIS AÑOS LA MARCA EN EL CANINO, PARA PERMITIR QUE EL CANl 

NO PERMANENTE Y LOS DOS PREMOLARES ERUPCIONEN Y LOGREN SU ALINEA 

MIENTO ADECUADO, 
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PROCED .1M1 ENT0° .EN EL .AR ca·, SUPER 1 OR, 

EL PROCEDIMÍENfo·.~SADO EN EL ARCO SUPERIOR ES EL MISMO QUE EL 

SEGUto'á ENO''.~e'l;;~IN'~i~"~~ó'k_ c,~-N--··DOS .-'IMPORTANTES EXCEPCIONES 1 

PARA Esri~AÁ'Íic~~PAdo NECESARIO PARA QUE ERUPCIONEN 3 4 5. 

,~,1:1:~;i~,;tíi:8i:' DAR LUGAR AL RESALTE. ESTO SIGNIFICA QUE UNA 

PEQUERAj'"c:A'~~l'D{D.'JlE ESPACIO ADICIONAL SERÁ NECESARIO EN LA ZONA 

DEL ARé~·suPERIOR; 

METODO DE MEDICION RADIOGRAFICA 

EL ESPACIO NECESARIO EN EL ARCO EN LOS CUATRO CUADRANTES DE LOS 

MAXILARES DE LOS Nlílos, PUEDE SER COMPUTADO MIDIENDO LOS ANCHOS EN 

LAS RADIOGRAFÍAS DE TODOS LOS CANINOS Y PREMOLARES NO ERUPCIONADOS, 

ESTAS MEDICIONES PUEDEN SER COMPARADAS CON LAS MEDICIONES DEL ESPA-

CIO EXISTENTE EN EL ARCO EN CADA CUADRANTE Y COMPUTADA LA DIFEREN--

CIA ENTRE CADA CUADRANTE, 

SI SE USA ESTE SISTEMA DEBEN TOMARSE MEDIDAS PRECAUTORIAS: 

11 EL ANCHO DE LOS INCISIVOS A CADA LADO DE LA LÍNEA DERE 

SER MEDIDO Y MARCADO POR MEDIO DE UN RASPADO PARA DETERMINAR LA 

POSICIÓN DEL 90~DE DISTAL DEL l~CISIVO LATERAL SOBRE EL REBORDE O 

LA SUPERFICIE LINGUAL DEL CANINO TEMPORARIO, 

21 EL ANCHO DE LA IMAGEN DEL DIENTE NO ERUPCIONADO DEBE -

SER COMPARADO CON EL ANCHO DE LA IMAGEN DE UN DIENTE ADYACENTE, -

CLÍNICAMENTE VISIBLE EN LA BOCA, 



.303 

3) ADEMAS, LOS· DIENTES VISIBLES EN LA BOCA, DEBEN TAMBl~N 

SER MEDIDOS.Y DEBE .SER ESTABLE.CID!- UNA .PROPORCIÓN PARA DETERMINAR 

LA CANTIDAD'·DE ERRORc EN.UNA IMAGEN RÁDIOG.RÁFICA, 

EJEMPLO: 

ANCHO DE UNA IMAGEN .RADLOGRÁFICA DE UN PRIMER MOLAR. SUPERIOR 

TEMPORARIO VISIBL~ • 7i5MM, 

ANCHO DEL DIENTE R~AL~ MEDIDO. EN LA BOCA • fi.9MMo 
-:·;:, 

PROPORCIÓN: 

X= 7,2MM, 

(ANCHO DEL PRIMER MOLAR NO ERUPCIONADO) 

UN M~TODO MÁS RÁPIDO PARA CALCULAR LA PROPORCIÓN ES ENCONTRAR 

CUÁNTO EL CONO (LARGO O CORTO) DE LA MÁQU!llA DE LOS RAYOS X, EXPA.tJ. 

DE LA IMAGEN EN LA PELÍCULA. [ADA ODONTÓLOGO DEBE CONTROLARSE ASÍ 

MISMO, YA QUE LAS T~CnICAS RAD!OGRAF!CAS VARIA~, PERO GENERALMENTE 

SE PUEDE DECIR QUE EL H~TODO DEL CONO CORTO, EXPAilDE LA IMAGEN AL-

REDEDOR DE UN 10% Ó 0.7%HM PARA LA MAYORÍA DE LOS DIENTES EN LA ZQ 

NA DE LOS PREMOLARES, PARA ARRIBAR A UN ANÁLISIS EXACTO EN TAL 

CASO, DEBEN SER SUSTRAÍDOS Ü.7MM DE LA MEDICIÓN DE CADA PREMOLAR 

CANINO VISTOS EN LA RADIOGRAFfA, LA SUMA DE ESTAS MEDICIONES PARA 
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CADA CUA!ÍRANJE: SER'( ri~L'.~sPÁc 1o.NECESAR1 o' EL ESPAC 1 o EXJ STENTE 

• SER( A ;MED 1 DO ·;·Ec;ii~ -E~ M~T~D~ DE MOVER s PREV 1 AMENTÉ DESCRITO' 

EL~NÁLISIS POR CO~BINACIÓN ES REALMENTE UN INTENTO DE COMBINAR 

LOS ELEMENTOS PREDICTIVOS DEL SISTEMA DE MoYERS CON EL M~TODO DE -

MEDICIÓN RADIOGRÁFICO, LAS TABLAS UTILIZADAS PARA PREDECIR LOS 

ANCHOS PROMEDIOS DE LOS DIENTES SON LAS TABLAS DE MooRRES, EN ESTE 

ANÁLISIS SE HACE UN INTENTO DE MEDIR CUIDADOSAMENTE SÓLO EL ANCHO -

DEL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR Y UN PRIMER PREMOLAR INFERIOR, EN LA 

TABLA DE MOORRES, (TABLA 3) SE VERÁ QUE EL ANCHO DE LOS PRIMEROS -

PREMOLARES EN CADA ARCO USUALMENTE SE ACERCAN MUCHO AL PROMEDIO DE 

LOS ARCOS DEL CANINO PERMANENTE Y SEGUNDO PREMOLAR, EN OTRAS PALA-

SRAS, SI LOS ANCHOS DE LOS TRES DIENTES (3 4 51 EN CUALQUIER CUA--

ORANTE, SE SUMAN Y SE DIVIDEN POR TRES, EL RESULTADO ESTÁ MUY CER-

CA DEL ANCHO DEL PRIMER PREMOLAR, ESTE M~TODO PUEDE PRODUCIR UNA 

RÁPIDA Y CERTERA ESTIMACIÓN DEL ESPACIO NECESARIO EN CADA CUADRANTE, 

LA LONGITUD TOTAL DEL ARCO, PUEDE SER MEDIDA DESDE LA CARA MESIAL 

DE UN MOLAR DE LOS SEIS Aílos HASTA LA CARA HESIAL DEL OTRO MOLAR DE 

LOS SEIS Aílos. PARA HACER ESTO, PUEDE CONFECCIONARSE UN INSTRUMEN­

TO ESPECIAL CON DOS BANDAS APLANADAS Y UN POCO DE ALAMBRE PARA ARCO 

(FIG, 11-31, 

~)-~ 
-- ,orreder: -- 11 

FIG-11-3. M~TODO DE MEDIR LA LONGITUD DEL ARCO, 
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PROCEDIMIENTO, 

MEDIR EL ANCHO DE LA IM~GEN.~ADlOGRÁFICAi~bEL PRIMER P•EMOLAR 

1NFER1 OR DE UN LADO DE =LA: soc.c: S¡: iiE .uiiA LA TÉCN 1 CA DE CONO 

LARGO, MULTIPLICAR 

0

EL ·~Nctt6iDEi:r/~rM~GEN POR TRES. 

SI SE USA LA TÉCNICA DE·'·~O:N;Cl CO.RTO, RESTAR 0,5MM DE LA MEDICIÓN 

Y MULTIPLICAR POR TRES, LA DIMENSIÓN. RESULTANTE EQUIVALE AL ESPA 

CIO NECESARIO PARA QUE ERUPCIONEN ~. PARA EL ARCO SUPERIOR, 

REPETIR EL PROCESO, PARA OBTENER EL ESPACIO NECESARIO PARA QUE 

ERUPCIONEN 3 4 5, 

LA REGLA 21 - 23 

HAY UN MÉTODO MÁS RÁPIDO DE ESTIMACIÓN DEL ESPACIO NECESARIO, 

PARA QUE EL CANINO PERMANENTE Y LOS DOS PREMOLARES ERUPCIONEN EN 

CADA CUADRANTE DE LOS ARCOS DEL NlílO, ESTE MÉTODO PROPORCIONARÁ 

UNA RÁPIDA ESTIMACIÓN DEL ESPACIO NECESARIO DURANTE EL EXÁMEN oR­

TODÓNTICO DEL NlílO CON UNA CERTEZA DE MÁS DEL 80%, SIN EMBARGO, 

ESTAS MEDICIONES DEBEN SER CONFIRMADAS LUEGO, CON UN ESTUDIO MÁS 

COMPLETO, 

L~ CLAVE DE ESTE MÉTODO ES LA PROBABILIDAD (CON UN NIVEL DE -

80% DE CONFIANZA) DE QUE EL ESPACIO NECESARIO EN UN CUADRANTE IH 

FERIOR PARA LA E"UPCIÓN DE 3--¡¡-s, NO EXCEDERÁ DE 21MM Y QUE EL -

ESPACIO NECESARIO EN UN CUADRANTE SUPERIOR PARA LA ERUPCIÓN DE -

3 4 5 NO EXCEDERÁ ne 23MM. 

LA REGLA 21-23 PERMITE UNA EVALUACIÓN INSTANTÁNEA ACERCA DE -

LA EXISTENCIA DE ESPACIO SUFICIENTE EN CADA CUADRANTE COMO PARA 

PERMITIR LA ERUPCIÓN NO APlílADA DE LOS DIENTES PERMANENTES CRf-
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T!COS, LOCALIZADOS E-NTRE LOS 1iicls1vos LATERALES y L'os PRIMEROS MQ 

LARES PERMANENTES, A PESAR-.DE''LA.·NECESIDAD. DE TENER QUE CHECAR E.S. 

TAS MEDICIONES OTRA VEZ, EL.'MéTo'Do.sfR~E\'ARA GANAR TIEMPO EN LAS 

PRIMERAS CONSULTAS, CUANDO.:~~ •• ·~-ROfESIONAL DEBE INFORMAR AL PADRE -

ACERCA DE LOS PROBLEMAS QU'E2SE.~PRESENTEN. 

DIAGNÓSTICO, 

ADEMÁS DE TODOS LOS M.EDIOS IÍE DIAGNÓSTICO CORRIENTES, EN EL ES­

TUDIO DE PLÁN DE EXTRACCIÓN SERIADA ES INDISPENSABLE LA RADIOGRAFÍA 

PERIAPICAL, SIN LA CUAL NO ES POSIBLE TENER LA SUFICIENTE INFORMA-­

CIÓN PARA DESCRIBIR ESTE TIPO DE TRATAMIENTO, EL DIAGNÓSTICO DE 

LAS ANOMALÍAS, QUE INDICAN LA EXTRACCIÓN SERIADA, PUEDE HACERSE DE.S. 

DE UNA EDAD MUY TEMPRANA, DESDE LOS 4 Ó 5 AÑOS DE LA VIDA DEL NIÑO, 

SI EN ESTA EDAD ESTÁN AUSENTES LOS DIASTEMAS FISIOLÓGICOS DE CRECI-

MIENTO, CARACTERÍSTICOS DE LA DENTICIÓN TEMPORAL, SE PUEDE TENER CA 

SI LA SEGURIDAD DE QUE LOS DIENTES PERMANENTES NO ENCONTRARÁN ESPA-

CIO PAílA SU COLOCACIÓN ADECUADA POR EL MAYOR VOLUMEN DE ÉSTOS, 

LA LONGITUD DEL ARCO DENTARIO, DESDE LA PARTE DISTAL DEL SEGUNDO 

MOLAR TEMPORAL DE UN LADO A LA CORRESPONDIENTE DEL LADO OPUESTO, NO 

SÓLO NO AUMENTA CON LA EDAD SINO QUE DISMINUYE, YA QUE EL ANCHO ME-

SIODISTAL COMBINADO DE CANINO, PRIMERO Y SEGUNDOS MOLARES TEMPORA--

LES ES MAYOR QUE EL CANINO, PRIMERO Y SEGUNDOS BICÚSPIDES PERMANEN-

res. TAL COMO HAN DEMOSTRADO NANCE y OTROS INVESTIGADORES IFIG.11-4) 

ÜTRA CLASE DEL DIAGNÓSTICO NOS LA PROPORCIONA LA ERUPCIÓN DE LOS 

INCISIVOS CENTRALES PERMANENTES, Es MUY FRECUENTE OBSERVAR QUE, AL 

HACER EXFOLIACIÓN EL INCISIVO LATERAL DE LECHE, EL PERMANENTE CORRE.S. 

PONDIENTE, POR FALTA DE ESPACIO, SE COLOCA EN Lll/GUOGRESIÓN; Y TAM-
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Bl~H QUE, TANTO EN EL MAXILAR SUPERIOR COMO EN EL INFERIOR, AL HA 

CER ERUPCIÓN LOS CENTRALES, NO SOLO REABSORBEN LAS RAiees DE LOS 

CENTRALES TEMPORALES SINO TAMBl~N DE LOS LATERALES PERMANENTES Y 

AL PRODUCIRSE LA ERUPCIÓN DE ESTOS PUEDEN SUCEDER VARIOS FENÓMENOS: 

1) REABSORCIÓN Y EXFOLIACIÓN PREMATURA DE LOS CANINOS TEMPORALES -

SIN ANOMALfAS DE POSICIÓN DE LOS LATERALES; 2) ERUPCIÓN DE LOS IH 

CISIVOS LATERALES EN í:·OíACIÓN, SIN OCASIONAR LA CAÍDA DE LOS CANI­

NOS¡ J) ERUPCIÓN LINGUAL DE LOS LATERALES, LO QUE CAUSA LA OCLU-­

SIÓN DE LOS SUPERIORES POR LINGUAL DE LOS INFERIORES (LINGUOGRESIÓN) 

4) REABSORCIÓN Y CAÍDA PREMATURA DEL CANINO TEMPORAL DE UN SOLO LA-

DO, PRODUCIENDOSE DESVIACIONES DE LA LÍNEA MEDIA QUE NO OCURREN 

CUANDO LA P~RDIDA ES BILATERAL, 

A 

v 10081 :213 mm 
CS3Bi=220mm 
~0@¡=237mm 

1 0~:20.emm 
1 8t.Jbí! 
1 1 

B 

FIG~ 11-4 A, SUPERPOSICIÓN DE LOS ARCOS DENTARIOS TEMPORALES 

(LÍNEA GRUESA); LA DISTANCIA ENTRE LAS SUPERFI­

CIES DISTALES DE LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES 

ES MAYOR QUE LA QUE EXISTE ENTRE LAS SUPERFICIES 

DISTALES DE LOS SEGUNDOS PREMOLARES, B, ESQUEMA 

DE LOS ANCHOS DE CANINOS Y MOLARES TEMPORALES Y 

DE CANINOS Y MOLARES PERMANENTES, 
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MÁXILARCSUPERloi.· 

SI LOS CANINOS TEMPORALES HAN'CAÍDO, SIN QUE SE PRODUZCAN ANOMA 

LÍAS DE POSICIÓN o DIR~CCIÓN DE LOS INCISivos. EL PRIMER PREMOLAR 

NO TENDRA DIFICULTAD EN CO,OCARSE EN EL ARCO DENTARIO YA QUE SU 

DIAMETRO MESODJSTAL NO VARÍA MUCHO DEL CORRESPONDIENTE AL PRIMER -

MOLAR QUE VA A REEMPLAZAR¡ EL SEGUNDO PREMOLAR TAMPOCO ENCONTRARA 

DIFICULTADES, PUESTO QUE SU TAMAílO ES MENOR AL DEL SEGUNDO MOLAR -

TEMPORAL QUE IRA A SUSTITUÍR, EN OCASIONES NORMALES ESTE ESPACIO 

SOBRANTE LO NECESITA EL CANINO PERMANENTE, QUE ES SENSIBLEMENTE 

MAS GRANDE QUE EL RESPECTIVO TEMPORAL, PARA COLOCARSE EN EL ARCO -

DENTARIO, PERO SI HA HABIDO P~RDIDA PERMATURA DEL CANINO TEMPORAL 

Y EL ESPACIO DEL ARCO ESTA DISMINUÍDO, EL CANINO PERMANENTE BUSCARA 

ESPACIO PARA SU ERUPCIÓN EN POSICIÓN VESTIBULAR (CASO MAS FRECUEN­

TE), LINGUAL, EN ROTACIÓN, o QUEDARA INCLUÍDO. 

MANDÍBULA. 

SI SE HA PRODUCIDO CON ANTICIPACIÓN LA CAÍDA PREMATURA DEL CANI­

NO TEMPORAL INFERIOR, E.L CANINO PERMANENTE TENDRA DOS DISYUNTIVAS! 

O REABSORBE LAS RAÍCES DEL PRIMER MOLAR TEMPORAL Y OCASIONA LA EXF~ 

LIACIÓN DE ~STE, O HACE SU ERUPCIÓN HACIA LA PARTE VESTIBULAR, QUE­

DANDO FRECUENTEMENTE EN VESTIBULOCLUSIÓN EN RELACIÓN CON LOS DIEN-­

TES SUPERIORES; ESTO PUEDE SUCEDER TAMBl~N EN EL CASO DE QUE LA SE­

CUENCIA DE ERUPCIÓN EST~ ALTERADA Y HAGA PRIMERO SU ERUPCIÓN EL PRl 

MER BICdSPIDE Y DESPU~S EL CANINO, 

SI EL PRIMER MOLAR TEMPORAL HA TENIDO SU EXFOLIACIÓN ANTICIPADA 

MENTE, EL PRIMER BICÚSPIDE AL HACER ERUPCIÓN, PUEDE A SU TURNO, 

CAUSAR LA CÁfDA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL, CON LO CUAL LA dLTIMA 
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CONSECU_ENCIA SERÁ-L~ INCLUSIÓN DEL SEGUNDO BICIÍSp_IDE POR FALTA DE 

ESPACIO, O'Lo QÚE TA~áÚN-'Es-~uv-FRECUENTE, su ERUPCIÓN EN LINGUQ 

GRESIÓN, 

TRATAMIENTO, 

LA MEJOR ~POCA PARA INICIAR LA EXTRACCIÓN SERIADA ES CUANDO HAN 

HECHO ERUPCIÓN LOS INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES, ¡r¡­

CISIVOS CENTRALES SUPERIORES, Y ANTES O INMEDIATAMENTE DESPU~S DE 

LA ERUPCIÓN DE LOS INCISIVOS LATERALES SUPERIORES, EL OBJETO ES -

ALTERAR DELIBERADAMENTE LA ERUPCIÓN DENTARIA, EL PRIMER PASO (A -

LA EDAD DE 8 A 8~ A~OS) CONSISTE EN LA EXTRACCIÓN DE LOS CUATRO ca 

NINOS TEMPORALES (FIG, 11-5,l); CON ELLO SE CONSIGUE LA CORRECCIÓN 

ESPONTÁNEA DE LAS ANOMALÍAS DE POSICIÓN DE LOS INCISIVOS POR LA 

ACCIÓN DE LOS MÚSCULOS DE LA LENGUA Y DE LOS LABIOS, POSIBLE AL NO 

EXISTIR YA PROBLEMAS DE FALTA DE ESPACIO (FIG, 11-5,2), 

FIG, 11-5, ETAPAS SUCESIVAS DE LA EXTRACCIÓN SERIADA, 

1, APlnAMIENTO ANrERIOR DESPU~S DE LA ERUPCIÓN DE LOS CUATRO INCI­

SIVOS SUPERIORES E INFERIORES; 2, CORRECCIÓN ESPONTÁNEA DE LA POSl 
CIÓN DE LOS ANTERIORES DESPU~S DE LA EXTRACCIÓN DE LOS CANINOS TEtl 
PORALES; 3, EXTRACCIÓN PRECOZ DE LOS PRIMEROS MOLARES TEMPORALES -
PARA ACELERAR LA ERUPCIÓN DE LOS PRIMEROS SICIÍSPIDES; 4, ERUPCIÓN 
PREMATURA DE LOS PRIMEROS BICIÍSPIDES y EXTRACCIÓN DE ESTOS; 5, ERue 

CIÓN SIN TRASTORNOS, DE CANINOS Y SEGUNDOS BICIÍSPIDES EN POSICIÓN -

ESPACIADA, EL CIERRE DE LOS ESPACIOS SE PRODUCE MÁS TARDE CON LA -
ERUPCIÓN DE LOS SEGUNDOS MOLARES PERMANENTES, 
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CON ESTE PASO SE HA OBTENIDO SOLO UN RESULTADO PROVISIONAL, -

PUESTO QUE SE HAN TRASLADADO, POR ASf DECIR, LA ANOMALfA DEL SE~ 

TOR ANTERIOR A LOS SECTORES POSTERIORES, A EXPENSAS DE LOS ESPA­

CIOS NECESARIOS PARA LA UBICACIÓN DE PREMOLARES Y MOLARES. 

LA SIGUIENTE ETAPA DEL PROCEDIMIENTO CONSISTE EN LA REMOCIÓN -

DE LOS CUATRO PRIMEROS MOLARES TEMPORALES CON EL FIN DE ACELERAR 

Y FACILITAR LA ERUPCIÓN DE LOS CUATRO BICÚSPIDES (F!G, 11-5,3), 

EN ESTA SEGUNDA FASE DE LA EXTRACCIÓN SERIADA, APROXIMADAMENTE 

ENTRE LOS 9 y 9~ Aílos, NO PRESENTA MAYOR DIFICULTAD EN EL MAXILAR 

SUPERIOR, DONDE EL ORDEN DE ERUPCIÓN MÁS FRECUENTE ES PRIMER B~­

CÚSP!DE, CANINO, SEGUNDO B!CdSP!DE, S!N EMBARGO EN LA MANDÍBULA, 

HAY QUE PROCURAR QUE LA ERUPCIÓN DEL PRIMER ~!CÚSPIDE SE HAGA AN­

TES OUE LA DEL CANINO, ES DECIR, CAMBIAR EL ORDEN DE ERUPCIÓN MÁS 

FRECUENTE DE CANINO, PRIMER B!CdSP!DE Y SEGUNDO BICdSPIDE, YA QUE 

EXISTE EL PELIGRO DE QUE AL SALIR PRIMERO EL CANINO QUEDE EN MALA 

POSICIÓN, CASI SIEMPRE EN ROTACIÓN Y VEST!BULOVERS!ÓN, PARA EVI­

TAR QUE ESTO OCURRA PUEDEN SEGUIRSE DOS CAMINOS: EL PRIMERO, CON­

SISTE EN HACER UN DIAGNÓSTICO PRECOZ QUE PERMITA PREDECIR QUE SE­

RÁ IMPOSIBLE OBTENER ESTE CAMBIO DE ERUPCIÓN, Y ENTONCES HABRÁ -

QUE PROCEDER A LA EXTRACCIÓN DEL FOLÍCULO DEL PRIMER BICÚSPIDE AL 

MISMO TIEMPO EN QUE SE HACE LA EXTRACCIÓN DEL MDLAR TEMPORAL; EL 

SEGUNDO M~TODO, CONSISTE EN ALTERAR EL PLÁN DE LA EXTRACCIÓN SE­

RIADA Y RETIRAR ANTES EL PRIMER MOLAR TEMPORAL QUE EL CANINO, Y 

UNA VEZ QUE HAGA ERUPCIÓN EL B!CdSP!DE PROCEDER A LA EXTRACCIÓN -

DEL CANINO TEMPORARIO, 

EL TERCER PASO CONSISTE EN LA EXTRACCIÓN DE LOS CUATRO PRIME-
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ROS BICÚSPIDES, GENERALMENTE ENTRE LOS 9 Y ~ Y 10 AÑOS, CON LO CUAL 

SE LOGRARÁ EL ESPACIO NECESARIO PARA LA COLOCACIÓN CORRECTA DE LOS 

CANINOS Y SEGUNDOS BICÚSPIDES (FIG, 11-5,4,5), NUEVAMENTE SE PLA4 

TEA AQU( EL INTERROGANTE DE CUÁNDO EXTRAER ESTOS DIENTES; LA RES-­

PUESTA NOS LA DA EL GRADO DE CALCIFICACIÓN DE LOS CANINOS (LOS SUP~ 

RIORES DEBEN TENER CUANDO MENOS LA MITAD DE LA RAIZ FORMADA), LAS 

FIGURAS 11-6 11-7, MUESTRAN LAS CONDICIONES DIFERENTES QUE PUEDEN 

PRESENTARSE EN ESTE MOMENTO, EN LA PRIMERA, EL CANINO ESTÁ MÁS 

PRÓXIMO A HACER ERUPCIÓN QUE EL SEGUNDO BICÚSPIDE, TODAV(A PERSIS­

TE EL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL QUE HACE LAS VECES DE MANTENEDOR DE E~ 

PACIO PARA PREVENIR LA MESOGRESIÓN DE LOS MOLARES; EN ESTE CASO EL 

PRIMER BICÚSPIDE DEBE SER ELIMINADO A LA MAYOR BREVEDAD PARA FACI­

LITAR LA ERUPCIÓN DEL CANINO, EN LA CONDICIÓN QUE MUESTRA LA FIGQ 

RA 11-7, LA ERUPCIÓN DEL SEGUNDO BICÚSPIDE SE HA EFECTUADO ANTES -

QUE LA DEL CANINO Y SE CORRE EL INMINENTE PELIGRO DE UN CIERRE DEL 

ESPACIO RESULTANTE DE LA EXODONCIA DEL PRIMER BICÚSPIDE, POR LO 

QUE ~STE DEBE CONSERVARSE EL MAYOR TIEMPO POSIBLE MIENTRAS PROSIGUE 

EL PROCESO DE ERUPCIÓN DEL CANINO O SI SE EXTRAE EL PRIMER BICÚSPI­

DE SE COLOCARÁ UN MANTENEDOR DE ESPACIO, 

PRECAUCIONES, 

LA PRINCIPAL RESPONSABILIDAD DEL ODONTÓLOGO, EN LOS TRATAMIENTOS 

CON EXODONCIA SERIADAS, ES LA DE OBSERVAR UNA SECUENCIA CORRECTA EN 

LAS EXTRACCIONES, DETERMINADA POR FACTORES INDIVIDUALES EN CADA CA­

SO, Y EL CUIDADO DE LOS ESPACIOS DEJADOS POR LA ELIMINACIÓN DE DIE4 

TES, 

LA MESOGRESIÓN DE LOS DIENTES POSTERIORES CONSTITUYE UN PELIGRO 

LATENTE Y AL HACER CASO OMISO DE ELLA, PUEDE PLANTEARSE LA DESGRA-
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DABLE· CON.flNGENc"1A'DE H.ABER ExTRAÍÍlo CUATRO BICÚSPIDES y AÚN CAR.S. 

,'."\ CER DE ESPACIO, DEBEN EFECTUARSE MEDICIONES FRECUENTES Y AL ME-­

NOR INDICIO DE ACORTAMiENTO DE ESPACIO HABRA QUE APELAR AL USO DE 

APARATOLOG(A QUE MANTENGA LOS DIENTES POSTERIORES EN SU SITIO, 

ESTA PUEDE SER DE DIVERSOS TIPOS:ANCLAJE EXTRAORAL, INDICADO PRI~ 

CIPALMENTE EN EL MAXILAR SUPERIOR, QUE POR ESTAR CONSTITUIDO POR 

HUESO MAS ESPONJOSO QUE EL DE LA MANDIBULA, FACILITA LA MESOGRE--

SIÓN DE LOS DIENTES POSTERIORES; ARCO LINGUAL SOLDADO A BANDAS EN 

LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES Y EN CONTACTO CON LAS CARAS LIN­

GUALES DE LOS INCISIVOS, DE FRECUENTE USO EN LA MANDIBULAJ PLACAS 

ACR(LICAS QUE ACTUEN COMO MANTENEDORES DE ESPACIO Y QUE, AL MISMO 

TIEMPO, AYUDEN A MEJORAR LA DIMENSIÓN VERTICAL EN LOS CASOS DE Hl 

PEROCLUSIÓN DE LOS DIENTES ANTERIORES; ESTAS PLACAS DEBEN PERM1--

TIR EL LIBRE DESPLAZAMIENTO DE LOS DIENTES QUE ESTEN HACIENDO 

ERUPC IÓNJ EL LLAMADO ARCO DE RETENC 1 ÓN DE NANCE, FORMADO POR UN -

LINGUAL, SOLDADO A LAS BANDAS DE LOS PRIMEROS MOLARES, QUE EN LUGAR 

DE TENER CONTACTO CON LOS INCISIVOS TIENE APOYO SOBRE EL PALADAR 

POR INTERMEDIO DE UN SEMICIRCULO CONFECCIONADO EN ACRÍLICO QUE, AL 

MISMO TIEMPO, SE ADOSA CONTRA LA PORCIÓN VERTICAL DEL PALADAR IM­

PIDIENDO LA MESOGRESIÓN DE LOS MOLARES DE LOS SEIS AÑOS, EVITA QUE 

EL ARCO LINGUAL SE HUNDA EN EL TEJIDO BLANDO PALATINO, 

FIG, 11-6 FIG, 11-7 



.315 

CONCLUSIONES 

EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO ES UN PROCESO COMPLEJO, DINÁMICO 

DE CAMBIOS ÍNTIMAMENTE ASOCIADOS QUE PERMITEN LA TRANSFORMACIÓN 

DE UN SER HUMANO DESDE SU FECUNDACIÓN HASTA LA EDAD ADULTA, ES­

TO OBLIGA AL ODONTÓLOGO A INTRODUCIRSE EN UN MEJOR CONOCIMIENTO 

DE DICHOS CAMBIOS PARA PODER COMPRENDER LA EVOLUCIÓN Y LAS ALT~ 

RACIONES QUE PUEDEN PRESENTARSE EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

DE LAS ESTRUCTURAS CRANEOFACJALES Y DENTALES, 

DICHO DE OTRO MODO, PARA EL CLfNJCO PROFESIONAL ES DE PRIMER 

ORDEN CONOCER EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL PACIENTE PARA 

DIAGNOSTICAR Y TRATAR A UNA EDAD TEMPRANA LAS ANOMALfAS DENTOFA 

CIALES, TENIENDO CADA CLfNICO LA RESPONSABILIDAD DE REMITIR O -

TRATAR AL PACIENTE DE ACUERDO A SU PROPIO CONOCIMIENTO TANTO EN 

LOS FUNDAMENTOS DE DIAGNÓSTICO COMO EN LA BIOMECÁNICA ORTODÓNTl 

CA APLICADA. 

Los MÚSCULOS MASTICADORES SON AQUELLOS QUE MEDIANTE su CON­

TRACCIÓN PRODUCEN ABERTURA Y CIERRE DE LA MANDfBULA, ESTOS SON 

LOS QUE EJERCEN LAS FUERZAS QUE ACTÚAN A TRAV~S DE LOS DIENTES 

DEL ARCO INFERIOR COhTRA LOS DEL ARCO SUPERIOR DURANTE LOS DI­

VERSOS MOVIMIENTOS MASTICATORIOS, 

los MÚSCULOS MASTICADORES SON: EL MASETERO, TEMPORAL EL 

PTERJGOIDEO EXTERNO Y EL PTERIGOIDEO INTERNO, 

los PTERIGOIDEOS EXTERNOS AYUDAN A LLEVAR HACIA ABAJO LA 

MANDfBULA AL TRACCIONAR HACIA ADELANTE LOS CÓNDILOS DE MODO QUE 

LA RAMA DESCENDENTE QUEDA LIBRE DE LAS PRESIONES DE LOS TEJIDOS 

POR DETRÁS DE ELLA, Y ASf PERMITE LA ACCIÓN DE BISAGRA EN EL -
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COMPARTIMIENTO ARTl_CULA.R INFERIOR·;. 

Los SUPRAHIODEOS
0

E INFRAHIODEO~, E INCLUSIVE EL CUTÁNEO DEL -

CUELLO, EJERCEN CIERTO CONTROL SOBRE EL ACTO MASTICATORIO POR LA 

APLICACIÓN DE LAS FUERZAS CONTRARIAS A LAS MAYORES EJERCIDAS POR 

LOS M~SCULOS MÁS PODEROSOS DE LA MASTICACIÓN, ESTOS ENTRAN EN 

ACCIÓN DURANTE LA DEPRESIÓN MÁXIMA DE LA MANDÍBULA, CUANDO SE 

ABRE LA BOCA AL MÁXIMO DURANTE MOVIMIENTOS LATERALES QUE SOBREPA 

SAN LOS MASTICADORES FUNCIONALES CUANDO LA MANDÍBULA INTENTA CE-

RRARSE CONTRA ALGUNA RESISTENCIA DURANTE EL ACTO DE DEGLUSIÓN. 

SIN EMBARGO, EN UN ANÁLISIS FINAL, LA FORMA FUNCIONAL DE LOS -­

DIENTES Y SU ALINEAMIENTO EN LOS MAXILARES ESTÁN DESTINADOS A 

COOPERAR EN LA MASTICACIÓN CON LAS FUERZAS FUNCIONALES QUE ACTdAN 

SOBRE ELLOS MERCED A LOS CUATRO MdSCULOS MASTICADORES, SÓLO EN -

UNA GAMA RELATIVAMENTE RESTRINGIDA DE MOVIMIENTOS MANDIBULARES, 

EL MdSCULO BUCCINADOR, A VECES MENCIONADO COMO MdSCULO MASTICA 

TORIO, PERTENECE A LOS DE LA EXP~ESIÓN FACIAL, ESTÁ UBICADO EN LA 

MEJILLA Y FUNCIONA JUNTO CON LA LENGUA PARA LA COLOCACIÓN DEL ALL 

MENTO ENTRE LOS DIENTES DURANTE LA MASTICACIÓN, PERO NO ES ELEVA 

DOR •: 1 DEPRESOR DE LA MANO ÍBULA, 

Es POR ESTO QUE EL ODONTÓLOGO, DEBE TENER PRESENTE QUE LA ACTL 

VIDAD MUSCULAR ES IMPORTANTÍSIMA YA QUE CONTROLA TODOS LOS Mov1--

MIENTOS CRANEOFACIALES, EN EL CUAL dSTE DESARROLLA SU ACTIVIDAD -

NORMAL DE TRATAMIENTO, 

DESDE sus INICIOS, LA ORTODONCIA PRESENTA AFlrllDAD frlTIMA CON 

LA ODONTOLOGÍA CON LA CUAL HA EVOLUCIONADO HASTA QUE FUd RECONOCL 

DA COMO UNA .ESPECIALIDAD DE dSTA, A PRINCIPIOS DE SIGLO, 
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Es IMPORTANTE SERALAR QUE EL ODONTÓLOGO DE PRÁCTICA GENERAL, 

TIENE LA CAPACIDAD PARA PODER DETERMINAR UNA CIERTA MALOCLUSIÓN 

PRESENTE EN EL PACIENTE Y PODER AGRUPARLA DENTRO DE UN SISTEMA 

DE CLASIFICACIÓN PARA DARSE UNA IDEA DE LA SEVERIDAD DEL CASO, 

SER HONESTO AL ADMITIR QUE PUEDE SER TRATADO POR EL, O SER REMI­

TIDO AL ESPECIALISTA, 

SIN ALGUNA DUDA, ANGLE FORMA POR sí SÓLO EL COMIENZO DE LA -

ORTODONCIA COMO UNA ESPECIALIDAD REVOLUCIONARIA QUE ABRE UNA SO­

LUCIÓN MÁS AL DIAGNÓSTICO DE LAS MALOCLUSIONES PRESENTES COMUN­

MENTE EN EL HOMBRE ACTUAL, AL PRESENTAR SU C~LEBRE CLASIFICACIÓN 

DE ANOMALÍAS DENTOFACIALES, LA CUAL TIENE PARTICULAR INTER~S YA 

QUE HASTA NUESTROS DÍAS PREVALECE APLICANDOSE EN EL DESARROLLO -

ORTODÓNTICO DIARIO, A ESTA CLASIFICACIÓN, SE LE HAN HECHO co-­

RRECCIONES MÍNIMAS PERO ENFOCADAS AL CONCEPTO BASE QUE NO HA SI­

DO ALTERADO A TRAV~S DEL TIEMPO Y AGREGANDOLE COMPLEMENTOS IMPO& 

TANTES COMO LA MODIFICACIÓN DE 0EWEY-ANDERSON A LA CLASIFICACIÓN 

CLASE 1 DE ANGLE, 

EL ESTUDIO CLÍNICO DEL PACIENTE ES FUNDAMENTAL, DEBIENDO REA­

LIZARSE SISTEMATIZADO DE TAL MODO QUE EL ODONTÓLOGO CUENTE CON -

GRANDES RECURSOS AUXILIARES PARA ACLARAR DUDAS QUE PUEDAN SURGIR 

DEL EXÁMEN DEL PACIENTE: RADIOGRAFÍAS, MODELOS, FOTOGRAFÍAS, 

ANÁLISIS GNATOSTÁTICOS Y CEFALOM~TRICOS, 

ADEMÁS DEL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DEBE ESTABLECERSE EL DIAA 

NÓSTICO ETIOLÓGICO Y PATOG~NICO PARA TENER UNA IDEA DE LA GRAVE-­

DAD DEL PROBLEMA, DE TAL MODO, QUE EL DIAGNÓSTICO HECHO SOLAMEK 

TE SEGdN LAS ANOMALÍAS DE LA OCLUSIÓN, ES INSUFICIENTE; POR LO -

TANTO, ES INDISPENSABLE QUE DICHO DIAGNÓSTICO INCLUYA ANOMALÍAS 
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DE POSICIÓN, VOLUMEN FORMA Y FUNCIÓN DE LOS MAXILARES, DIENTES, 

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR Y TEJIDOS BLANDOS, 

PRONÓSTICO ES EL JUICIO PREVIO QUE SE FORMA EL PROFESIONAL SQ 

BRE EL CURSO, DURACIÓN Y RESULTADO FINAL FAVORABLE O NO DE LAS -

ANOMALfAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS, DE LOS MAXILARES, DE LOS DIEN­

TES, DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES Y DE LA OCLUSIÓN, 

MUCHOS SON LOS FACTORES QUE INTERVIENEN PARA FORMULARSE UN JUJ_ 

CIO ACERTADO SOBRE EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO, QE TAL O CUAL -

ANOMAL(A Y ES DONDE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL CONTRIBUYE EN 

GRAN PARTE A POSIBILITAR DICHO PRONÓSTICO, NADA COMPROMETE MÁS 

UNA REPUTACIÓN PROFESIONAL QUE LA INCERTIDUMBRE O EL DESACIERTO 

EN EL PRONÓSTICO, FRUTO TODO DE LA INCOMPRESIÓN POR CARENCIA DE 

LA OBSERVACIÓN DERIVADA DE LA ESCASEZ DE CONOCIMIENTO (Pucc1l. 

UN PRONÓSTICO FAVORABLE DEPENDERÁ DEL CORRECTO DIAGNÓSTICO DE 

LA ANOMALfA, INICIACIÓN DEL TRATAMIENTO EN UNA EDAD PROPIA Y OPOR 

TUNA EN LA DEBIDA ELECCIÓN, APLICACIÓN Y DIRECCIÓN DE LOS APARA­

TOS Y TERAP~UTICOS ORTODÓNTICAS, 

PRINCIPALMENTE LAS ANOMAL(AS DE LOS TEJIDOS BLANDOS SE DIVIDEN 

EN AHOMAL(AS DE TIEMPO, ESPACIO NdMERO, DENTRO DE ESTE GRUPO -

TIENEN ESPECIAL INTER~S, DESDE EL PUNTO DE VISTA ORTODÓNTICO, LAS 

ANOMALÍAS DE ESPACIO, LAS CUALES A SU VEZ PUEDEN SER DE VOLUMEN, 

FORMA Y FUNCIÓN Y SE REFIEREN ESPECIALMENTE A LOS LABIOS Y LA LER 

GUA, AL IGUAL LAS ANOMALÍAS DE LOS MAXILARES SON DE TIEMPO, ES­

PACIO Y NdMERO, 

LAS ANOMALÍAS DE LOS DIENTES ES ALGO COMUHMENTE MAS OBSERVADO 

POR EL ODONTÓLOGO, YA QUE LA DESARMONÍA EH LA OCLUSIÓN ES MAS VI­

SIBLE, AL IGUAL QUE LOS OTROS GRUPOS PUEDEN SER DE TIEMPO, ESPA-
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CIO Y NUMERO. 

LA' IMPORTANCIA Di:L~'ARTICU[~~ló~'TEMPOROMANDIBULAR ES FUNDA­

MENTAL EN ORTODONCIA. :LA. BOCA, y s'us PARTES PUEDEN CONSIDERARSE 

COMO UNA ARTICULACIÓN CONSl~TENTi EN TRES SUPERFICIES OCLUSALES: 

DOS DE ELLAS SIMILARES EN MUCHOS ASPECTOS A LAS OTRAS ARTICULA­

CIONES SINOVIALES, PERO MENOS LIMITADAS EN SU ACCIÓN Y ARTICULAH 

DO CON EL ESQUELETO óseo, LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARESJ 

LA TERCERA CONSISTE EN LAS SUPERFICIES ARTICULARES DE ESMALTE, LA 

OCLUSlÓN DE LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES, EN ESTAS ANOMA­

LÍAS DE LAS ARTICULACIONES LAS DE ESPACIO SON LAS MÁS IMPORTANTES 

DE SERALAR, 

POR ULTIMO LAS MALOCLUSIONES, O ANOMALÍAS DE LA OCLUSIÓN, SÓLO 

SON ANOMALÍAS DE ESPACIO, PUES SE HA RECALCADO QUE LA OCLUSIÓN 

DENTARIA ES LA POSICIÓN RECÍPROCA EN QUE QUEDAN LOS DIENTES DE UN 

ARCO RESPECTO DE LOS DEL OTRO CUANDO SE CIERRAN DESARROLLANDO LA 

MAYOR FUERZA, EJERCIENDO LA PRESIÓN SOBRE LOS MOLARES Y QUEDANDO 

EN POSICIÓN NORMAL LOS CÓNDILOS DE LA MANDÍBULA. ESTA POSICIÓN -

ES LA QUE PERMITE UNA BUENA OCLUSIÓN U OCLUSIÓN NORMAL ES CONDl-­

CIÓN ESENCIAL PARA QUE LOS DIENTES REALICEN EN LAS MEJORES CONDI­

CIONES SU FUNCIÓN MASTICATORIA. 

[ON EL FIN DE ESTABLECER UN DIAGNÓSTICO, LO MÁS EXACTO POSIBLE, 

ES IMPORTANTE SEGUIR UN ORDEN EN EL EXÁMEN DEL PACIENTE, PARA 

ELLO RECURRIMOS A LOS ELEMENTOS O PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO, 

QUE SON AQUELLOS MEDIOS QUE PERMITEN CONOCER LAS CARACTERÍSTICAS 

DEL PACIENTE PARA DETERMINAR EL DIAGNÓSTICO DE LAS ANOMALÍAS MOR­

FOLÓGICAS y FUNCIONALES QUE PRESENTA. Los M~TODOS DE DIAGNÓSTICO 
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DEBEN CONSIDERARSE COMO ELEMENTOS VALIOSOS EN EL ESTABLECIMIENTO 

DE UN BUEN DIAGNÓSTICO, PERO ESTE SERÁ INDEPENDIENTE DE LOS ME-­

DIOS QUE UTILICEN PARA CONOCERLO, CUANDO EL ADELANTO CIENTfFICO 

NOS OFREZCA PROCEDIMl~NTC; MÁS VALIOSOS Y PRECISOS SE UTILIZARÁN, 

EN LUGAR O COMO COMPLEMENTO DE LOS ACTUALES, PERO A TRAV~S DE 

ELLOS SE DIAGNOSTICARAN LAS ANOMALfAS QUE SE ENCUENTRAN HOY EN -

LOS PACIENTES, SIGUIENDO A IZARD, PARECE CONVENIENTE DIVIDIR EL 

DIAG~dSTICO EN FACIAL Y BUCAL, ESTUDIANDO PRIMERAMENTE LAS CONDl 

CiONES EXTRABUCALES, LAS CARACTERfSTICAS FACIALES DEL PACIENTE, -

ESTADO DE CRECIMIENTO, ETC., PARA PASAR, POR ÚLTIMO, AL EXÁMEN -

INTRABUCAL CUANDO SE TENGA UN CONCEPTO GENERAL DE LAS ANOMALf AS 

DEL CASO ESTUDIADO. ESTO TIENE VENTAJA DE PODER APRECIAR EL PRQ 

BLEMA EN FORMA MÁS GENERAL Y NO EN FORMA ESPECIAL, COMO OCURRE -

CON TANTA FRECUENCIA, CUANDO EL ODONTÓLOGO SE CONFORMA CON ESTA­

BLECER UN DIAGNÓSTICO CON LA ÚNICA AYUDA DE LOS MODELOS EN YESO 

DE LOS ARCOS DENTARIOS Y UN ELEMENTAL EXÁMEN DE LA CAVIDAD BUCAL, 

CITANDO A LOS ELEMENTOS DEL EXÁMEN FACIAL ENCONTRAMOS AL EXÁ· 

MEN DIRECTO DEL PACIEllTE, LAS MEDICIONES DIRECTAS, LAS FOTOGRA­

FfAS EXTRAORALES, LAS TELERRADIOGRAFfAS DE FRENTE Y DE PERFIL, -

LAS RADIOGRAFfAS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES, LAS 

RADIOGRAFfAS DEL CARPO, PARA COMPARAR EL ESTADO DE CALCIFICACIÓN 

ÓSEA Y LOS MODELOS GNATOSTÁTICOS QUE RELACIONAN LA POSICIÓN DEL 

ARCO DENTARIO CON EL PLANO DE FRANCFORT, 

DE LA MISMA MANERA QUE EN EL EXÁMEN FACIAL EN EL BUCAL SE 

TOMAN UNA SERIE DE MEDIDAS, fNDICES, RADIOGRAFfAS Y OTROS ELEMEl! 

TOS DE DIAGNÓSTICO, TOMANDO EN CUENTA QUE SOLAMENTE SE MENCIONA­

RÁN LOS QUE TIENEN MAYOR APLICACIÓN PRÁCTICA, YA QUE LOS 



.321 

MEDIOS DE DIAGNÓSTICO BUCAL, ESPECIALMENTE EN LOS QUE SE REFIERE 

A ~AS HEDIDAS E ÍNDICES, SON INNUMERABLES Y QUEDA A ELECCIÓN DE 

CADA PROFESIONAL EL USO DE LOS QUE CONSIDERE DE MÁS VALOR, 

ENTRE LOS ELEMENTOS QUE INTEGRAN EL EXÁMEN BUCAL TENEMOS A 

LOS MODELOS DE YESO, MODELOS DE ACRÍLICO, MEDIDAS DIRECTAS E IN­

DICES DENTARIOS, RADIOGRAFÍAS INTRABUCALES, FOTOGRAFÍAS INTRABU­

CALES Y LA PRESENCIA DE LA HISTORIA CLÍNICA QUE ES ELEMENTAL IN­

TEGRAR AL TRATAMIENTO CLÍNICO DE UN PACIENTE, UNA VEZ ESTABLECl 

DO EL DIAGNÓSTICO FACIAL Y BUCAL SE TENDRÁ EL ESTUDIO DEL COMPL~ 

JO TOTAL DEL EXÁHEN DEL PACIENTE, 

Los ANTROPÓLOGOS FÍSICOS y LOS ANATOMISTAS HAN REALIZADO MU­

CHOS ESTUDIOS M~TRICOS DE LA CABEZA, USANDO CALIBRES Y UNA CANTl 

DAD DE MEDICIONES SELECCIONADAS Y ESTANDARIZADAS TANTO DE CRÁNEOS 

VIVOS COMO SECOS, DE ESOS M~TODOS DERIVÓ UNA RAMA DE LA ANTROPO­

METRÍA QUE SE HA LLEGADO A CONOCER COMO CRANEOMETRÍA O CEFALOME-­

TRÍA, LA CONFIABILIDAD DE LAS MEDICIONES CON CALIBRE EN EL VIVO 

NO ES ELEVADA Y, POR SUPUESTO, MEDICIONES INTRACRANEANAS NO PUE­

DEN HACERSE. DURANTE MUCHOS Aílos, POR LO TANTO, LOS INVESTIGADQ 

RES EN VA~IOS PAÍSES BUSCARON UN M~TODO PARA UTILIZAR LA CEFALO­

METRÍA JUNTO CON LOS RAYOS X PARA HACER MEDICIONES SERIADAS EXA~ 

TAS DE LA MISMA CABEZA EN CRECIMIENTO, EL PROBLEMA PRINCIPAL 

ERA DJSEHAR UN DISPOSITIVO CONFIABLE PARA MANTENER LA CABEZA EN 

POSICIÓN. EL PRIMERO EN PRESENTAR UN POSICIONADOR FU~ EL ITALIA 

NO PACJNI, QUEDÓ PARA BROADVENT EN LOS ESTADOS UNIDOS Y HoFRATH 

EN ALEMANIA PUBLICAR, EN 1931, LOS TRABAJOS QUE CONVENCIERON A 

LOS INVESTIGADORES QUE TALES M~TODOS ERAN UTILIZABLES, 
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A~· M 1 SMO T 1 EMPO} EL s IÚEMÁ d~ÁTOSTÁ+'it~' DE s 1 MON. UN MÉTODO PA 
-'-- ___ .:_ •• -:__·" !_ -~.:::::,;,_ :,,_.. •--' --~ e:·.--~'"·. d,-~.:o;, __ ->-

RA ÓRlENTAR.;HODEÚs.:oRTODOr{T1cos::coN:'}El'AC,IÓN A PLANOS CRANEALES, 

FUÉ HUY ~·ol'uL~il'eNi~'~/t~¿;~b·ii'~Óó~i~is\Aso' De MODO QUE HUBO UNA EVQ. 
" ·-«~,:;··.<'.:'~·',",.''- "- • --r. ;:¿::::: -~-:-.~ 

LUCIÓ.N y UN .... :Fu"s1ó"tl'NATUR~L':llE i.:Ás•;,'ÚJEAS DE LA ANTROPOMETRÍA y LA 

GNATOS TÁT,I CA e/ EL -~u~{d •C,~MP~· ÓE; i.Á c E F ALOMETR í A Ro TENG E NOGR ÁF 1 c A' 

VARIOS OTROS INVESTIGADORES DE· LOS PRIMEROS TIEMPOS, POR EJEMPLO: 

HIGLEY Y MARGOLIS, TAMBIÉN DISEÑARON CEFALOSTATOS DURANTE EST~ PE­

RÍODO, DEL INSTRUMENTO DE HIGLEY HAN EVOLUCIONADO LA MAYORÍA DE -

LOS CEFALÓMETROS MODERNOS, PRONTO SE ESTANDARIZARON LOS MÉTODOS -

Y SE EMPRENDIERON IMPORTANTES ESTUDIOS SERIADOS DEL CRECIMIENTO 

CRANEOFACIAL EN MUCHOS CENTROS DE INVESTIGACIÓN EN TODO EL MUNDO, 

NINGdN OTRO MÉTODO DE ESTUDIO HA CONTRIBUÍDO TANTO A NUESTRO CONO-

CIMIENTO DEL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL HUMANO, 

Los MÉTODOS CEFALOMÉTRICOS SE UTILIZAN NO SOLAMENTE PARA EL es-· 

TUDIO DEL CRECIMIENTO FACIAL, SINO TAMBIÉN PARA EL DIAGNÓSTICO OR-

TODÓNTICO, PLÁN DE TRATAMIENTO Y EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS TERA 

PÉUTICOS, 

LAS APLICACIONES DE LA CEFALOMETRÍA SON MdLTIPLES, EN ORTODON-

CIA. PUEDEN RESUMIRSE EN LAS SIGUIENTES: 11 APRECIACIÓN DEL CRE-

CIMIENTO DE LOS DISTINTOS COMPONENTES ÓSEOS DEL CRÁNEO Y DE LA CA-

RA, DIRECCIÓN DEL CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES Y SUS PRINCIPALES -

INCREMENTOS, DE ACUERDO CON LA EDAD, 21 DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE 

LAS ANOMALfAS QUE PRESENTA EL PACIENTE; ESTE PUNTO ES DE GRAN IM--

PORTANCIA, Y ES POR ESO QUE DEDICAMOS UNA ATENCIÓN ESPECIAL A LA 

CEFALOMETRÍA DENTRO DEL DIAGNÓSTICO GENERAL, Y 31 COMPARACIÓN DE -

LOS CAMBIOS OCASIONADOS DURANTE EL TRATAMIENTO ORTODÓNTICO POR LA 

APARATOLOGÍA.EMPLEADA Y POR EL CRECIMIENTO, SEPARACIÓN Y DISTIN--
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CIÓN ENTRE ESTOS FENÓMENOS Y, POR .ÚLTIMO, EVALUACIÓN DE LOS.RESU~ 

TADOS OBTENIDOS, MEDIANTE CALCOS SERIADOS SUPERPUESTOS, 

PUEDE AFIRMARSE QUE NO ES POSIBLE ESTUDIAR UN CASO DE ORTODON­

CIA, EN FORMA COMPLETA, SIN AYUDA DE LA CEFALOMETRÍA, 

Es CIERTO QUE, COMO M~TODO CIENTÍFICO APLICADO A LA PRÁCTICA, -

PUEDE TENER MÁRGENES DE ERROR PERO SIEMPRE PROPORCIONARÁ UNA CLARL 

DAD Y UNA VISIÓN GENERAL DE LAS ANOMALÍAS QUE NO PUEDEN ALCANZARSE 

CON NINGÚN OTRO MEDIO DE DIAGNÓSTICO, 

LA PRÁCTICA ORTODÓNTICA HA PASADO POR DIFERENTES ETAPAS EN LA -

QUE SE REFIERE A LA EDAD INDICADA PARA COMENZAR EL TRATAMIENTO, 

HACE TIEMPO SE PENSÓ QUE TENÍAN QUE HACER ERUPCIÓN TODOS LOS DIEN­

TES PERMANENTES PARA COMENZAR EL TRATAMIENTO; POSTERIORMENTE, DU-­

RANTE MUCHOS AÑOS, SE ATENDIERON A TODOS LOS PACIENTES SIN IMPOR-­

TAR LA EDAD, TOMANDO EN CUENTA SOLAMERTE LA APARICIÓN DE LAS ANOMA 

0 LÍAS DENTOFACIALES SIN IMPORTAR LA EDAD EN QUE SE PRESENTARAN, Y 

EN VISTA DE LA INUTILIDAD DE MUCHOS DE LOS TRATAMIENTOS HECHOS EN 

DENTICIÓN TEMPORARIA Y MIXTA, SE VOLVIÓ A LA ANTIGUA TENDENCIA DE 

ESPERAR A LA EDAD DE 12 AÑOS, PARA TRATARLAS UNA VEZ ESTABLECIDA 

LA DENTICIÓN PERMANENTE, 

LA CONVENIENCIA DE COLOCAR LOS DIENTES EN BUENA RELACIÓN CON -

sus MAXILARES, y no SOLAMENTE CON sus ANTAGONISTAS, PARA NO DEFOR 

MAR LAS FACCIONES DEL PACIENTE Y, ESPECIALMENTE, PARA CORSEGUIR -

UNA ESTABILIDAD DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS, INFLUYÓ MUCHO EN ES­

TA TENDENCIA, POSTERIORMENTE VOLVIÓ, PARA LOS QUE PRACTICABAN LA 

ESPECIALIDAD CON APARATOS REMOVIBLES FUNCIONALES, UNA ~?OCA EN 

QUE SE TRATABAN TODOS LOS CASOS, PREFERENTEMENTE EN DENTICIÓN 
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TEMPORARIA Y MIXTA, ESTA TENDENCIA ERA iN REALIDAD UN NEOANGL~ 

ISMO, YA QUE SE DABA PREFERENCIA ·A LA CORRECCIÓN DE LAS RELACIR 

NES DE LOS DIENTES DEL ARCO SUPERIOR CON LOS DEL INFERIOR O MA­

LOCLUSIONES, SOBRE LA OBTENCIÓN DE UNA BUENA RELACIÓN DE LOS 

DIENTES CON SUS MAXILARES Y CON LA MUSCULATURA, ACTUALMENTE, -

EN VISTA DE LOS FRACASOS FRECUENTES OBTENIDOS EN EL TRATAMIENTO 

TEMPRANO, ESPECIALMENTE POR LAS RECIDIVAS AL IRSE COMPLETANDO -

LA DENTICIÓN PERMANENTE, SE VA LLEGANDO A UN CONCEPTO MÁS RACIR 

~AL, EN QUE LA EDAD PARA COMENZAR EL TRATAMIENTO ESTÁ CONDICIO­

NADA AL DIAGNÓSTICO Y EL CONOCIMIENTO DE LAS POSIBILIDADES Y LL 

HITACIONES DEL TRATAMIENTO, 

LA EXTRACCIÓN DE DIENTES, EN ORTODONCIA, ES UN RECURSO NECE­

SARIO Y LEGÍTIMO PARA LA CORRECCIÓN DE LAS ANOMALÍAS CAUSADAS -

POR LA DESPROPORCIÓN DEL NÚMERO Y TAMAÑO DE LOS DIENTES CON EL 

VOLUMEN DE SUS HUESOS BASALES, O SEA, DE LA PORCIÓN DEL CUERPO 

DE LOS MAXILARES SOBRE LA QUE REPOSAN LOS DIENTES Y PROCESOS A~ 

VEOLARES, LA EXPERIENCIA ACTUAL DEMUESTRA LA IMPOSIBILIDAD DE 

QUE LOS APARATOS DE ORTODONCIA PUEDAN ACTUAR POR FUERA DE LAS -

BASES APICALES O QUE ACTIVEN, DIRECTA O INDIRECTAMENTE EL CRECL 

MIENTO DE LOS MAXILARES, lo MÁXIMO QUE PUEDEN HACER ES AYUDAR 

AL CRECIMIENTO NORMAL INDIVIDUAL, ELIMINANDO OBSTACULOS 

FE~ENCIAS, 

INTER 

UNA RAZÓN PARA LA RESISTENCIA A ACEPTAR LA EXTRACCIÓN EN OR-

TODONCIA, PUEDE SER EL ~XITO QUE TODOS LOS ESPECIALISTAS HAN O~ 

TENIDO CON APARATOS BASADOS EN LA EXPANSIÓN DE LOS MAXILARES, 

ESTOS ~XJTOS SE DEBEN A QUE SE TRATABA DE CASOS EN LOS CUALES -

NO ERA NECESARIA LA EXTRACCIÓN, A QUE SE ELIMINARON TRABAS AL 
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CRECIMIENTO NORMAL ~A QUE et MISMO CRECIMIENTO FU~ FAVORABLE, 

A TODO ESTO MoLL!N, PRESENTA UNA T~CN!CA EN LA CUAL NO NIEGA 

LA EXTRACC!6N, SINO, LA ~EDUCE CONSIDERABLEMENTE, Y CUANDO HAY -

NECESIDAD DE EXTRAER DIENTES RECURRE A LA AVULS!6N DE LOS SECTO­

RES EXTREMOS DEL ARCO DENTARIO (SEGUNDOS Y TERCEROS MOLARES), DE 

MANERA DE NO CREAR SOLUCIONES DE CONTINUIDAD EN EL MISMO, EN 

OCASIONES EXCEPCIONALES RECURRE A LA EXTRACCIÓN DE PREMOLARES Y 

TODO ESTO CON UN OBJETIVO PRINCIPAL EL DISTALAM!ENTO, EL ESPE­

CIALISTA DEBE USAR UN CRITERIO CIENTÍFICO EN EL ESTUDIO DE SUS 

CASOS PARA HACER UN DIAGNÓSTICO CORRECTO Y DETERMINAR QU~ CASOS 

REQUIEREN EXTRACCIONES Y CUALES PUEDEN SER CORREGIDOS CON LA 

CONSERVACIÓN DE TODOS LOS DIENTES, 

EL PROCEDIMIENTO DE LA EXTRACCIÓN SERIADA ES UN BUEN MEDIO -

TERAP~UTICO EN LOS CASOS EN QUE LAS DIFERENCIAS ENTRE EL TAMAílO 

DE LOS DIENTES Y SUS HUESOS BASALES OBLIGA A L~ ELIMINACIÓN DE 

UNIDADES DENTARIAS, 

Es IMPORTANTE RECORDAR QUE LAS INDICACIONES DE LA EXTRACCIÓN 

SERIADA SON LAS MISMAS QUE SE APLICAN A LA EXTRACCIÓN TERAP~uTi 

CA GENERAL EN ORTODONCIA COMO SON: LA MACRODONCIA, MICROGNATII 

MO ESPECIALMENTE AL TRANSVERSAL. YA QUE EL CAECIMIEnTO AnTERo-­

POSTERIOR ES DIFÍCIL DE PREVER Y LA MESOGRESIÓn. 

HAY QUE SEílALAR QUE CUANDO EL PLAN DE LA EXTRACCIÓN SERIADA 

SE HACE CORRECTAMENTE SE REDUCE O SE ELIMINA TOTALMENTE ALGUNAS 

VECES LA UTILIZACIÓN DE APARATOLOGÍA ORTODÓNTICA Y LA DURACIÓN 

DEL TRATAMIENTO SE ACORTA TAMBl~N. 
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EL CIRUJANO DENTISTA, PUEDE EVALUAR EN UN MOMENTO DADO, AL PA 

CIENTE QUE PRESENTA DENTICIÓN MIXTA Y FORMARSE UN CRITERIO PARA 

PODER DETERMINAR SI HAY NECESIDAD DE HACER EXTRACCIONES, EN LA -

CUAL TENDRÁ QUE CONSULTAR CON EL ESPECIALISTA PARA REALIZARLAS, 

SIENDO ESTO LO MÁS ~TICO Y ADECUADO, 

CABE MENCIONAR QUE MUCHOS ERRORES ORTODÓNTICOS POR EL MAL MAN~ 

JO DEL PACIENTE CON EXTRACCIÓN SERIADA POR PARTE DEL ODONTÓLOGO -

PUEDE OCASIONAR MUTILACIONES INNECESARIAS E IRREVERSIBLES Y ESTO 

ES DEBIDO A LA FALTA DE CONOCIMIENTO BÁSICO DEL DIAGNÓSTICO ORTO­

DÓNTICO, 
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