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INTRODUCCION 

La Ol!TODONCIA lNrHRCBI'TlVA, es la rama de la orto<loncia que 

ttenc por obJe~o reconocer y eliminar las malocluslones 
dentarias que se están desarrollando, o bien, que estan 
establecidas en un pequeno grado, evitando posibles 
complica.clones y así pod.er restablecer ta oc lusi6n normal. 

El estudio 
Odontólogo 

de 
de 

La Ortodoncia Int.ercept1va, prepal'a al 
Práctica General para reconocer una 

maloclus16n incipiente y poder actuar úcbida.ment.e, :! f!n úe 

restablecer la oclus16n normal sin recurrir al espec1alis~a. 

Los siguientes puntos tienen como f1nal1dad orientar al 
Odont61ogo no especializado sobre la actitud que debe 
adoptar en el campo de la Ortodoncia. 

L - Prevenir las maloclus1ones hasta donde sea posible. 

2.- Detención t.emprana de la maloclusiOn. 

3.- Intercepción y tratamiento de los casos simples evitando 
posibles complicaciones. 

~.- Aaquisici6n de pericia para determinar qué casos debe 
tratar y cuáles debe derivar al especialista. 

Los extraord1nar1os progresos 
Ortodoncia ha tenido en los 

que el 
nlt1mos 

estudio 
GO anos 

<le 

con 
la 
el 

advenimiento de Angle, su sencilla y hasta noy vigente 
clas1ficaci6n de la oclus16n , su aparatología, el auge que 
ha tenido la radiografía extraoral, la cefa!ometría, que nos 
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rel.ao1ona hueso~ mAX.ilares con diente:; y todo el C'HtJltnt.o 

con el crAneo, hacen a:ne tengamos una ayudft fl!U!Hh~s~¿i.ca C:.c 

indiscutible prcci~ión. Los uttevos conc~pto.s dentro de la 
aparato login :!.í.Ja, los arco3 rctlondos 1 iv1ano.s que generan 
fuer7.as ligeras, los progresos en la aparatolog{a removiblc, 
los conceptos b:Ísis:o~ c1~ntittcos cie la ortopedia ftmcional, 
revelan la. extraord11uu·111 irepo1"tancu.1. y preocupac16n de los 
ortodoncis~as investigadores y clínicos del rountto, para una 
me.Jor atenc16n y asls'\.encia de los n1no5 portadore5 de 
nnomalias. 

Con estns principales cons1dera~1oncs, hemos quer1do hacer 
resaltar la importancia del c.studlo de e.sta ciencia 
Ortod6nci~a y la aplicación de sus conoc1m1entos para el 
práctico general en los casos simples o el espec1ali2ado en 
aquellos más complcJos. Esto exige un conocimiento sólido 
del crecimiento y desarrollo, cambios y evoluciones 
fisiol6gicas normales y las anormales desde luego, 
relacionadas a dientes, maxilares y cara. 

A.l desarrollar el tema de Ortodoncia Interceptiva, fué 
pensando en que elti.stc una gran duda sobre cual será el 
campo del Odontólogo de Práctica General en la Ortodoncia; y 
por el aumento cada día de pacientes que necesitan atención 
ortod6ncica y por lo tanto de la necesidad de conocimien~os 
más amplios sobre la materia, ya que se nos consulta antes 
que al especialista. De aquí se deriva la importancia que 
tiene el reconocer una maloclusi6n inicial y restablecer la 
oclus16n normal si nos es posible, apl\r.Ando los 
procedimientos·interceptivos¡ disminuyendo asi el número de 
casos que tendrían que ser derivados al especialista. 

Considerando que en muchos aspectos se prestan a la 
controversia precisamente por el escaso conoc1m1ento que de 
ella se tienen, el CiruJano Dentista de Practica ueneral 
esta en la obligac10n de tener una mayor intormac1on al 
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re:specto, con el ohJeto de brindar una oriento.cion adecuada 
a sus pacientes. 

Practicando 
beneficiado 

la Ortodoncia Inte~ceptivat el 3ector más 
sería la ninéz; previniendo futuras 

maloclusiones que se~ían causa de un aspecto ant1estét1co, 
con los cons1guicntes problellllls psíq111cos, q11e 1nf lu1rían 
enormemente en el desarrollo futuro de la personalidad del 
n11lo. 

Poniendo todo el empeno y capacidad para aplicar debidamente 
los procedimientos 1nterceptivos, lograremos con el tiempo 
restituir la oclusión normal y meJorar el aspecto estético; 
además, habremos contribuído en la formación de una persona 
desenvuelta y exenta de traumas psico169icos. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

CONCEPTO: Los 'términos CRECIMIENTO Y DESARJIOLLO se usan 
para indicar la se~ie de cambtos de volwnent forma y pe~q 

que sufre el organ13mo, desde la fecundación nasta la edad 
adulta. 51 bien es dificil de separar Jos dos fenómeno•, en 
el nino en crecimiento, ambos términos tienen acepciones 
precisas. En la forma mas simple, puede decirse que el 
CREClMlllNTO es el aumento en ta.mano, talla y peso, y el 
DESARROLLO el cambio en las proporciones fislcas. El 
CRECIMIENTO es la manifestación de las funcione" de 
hipcrplasia e hipertrofia de los teJidos que forman el 
organi•mo, y el DESARROLLO es la diforenciación de loz 
componente~ de e3e mi3mo organl3mo que conduce a la madur~z 
de las distintas funcione• físicas y psiquicas. 

Xrogma.n define el CRECIMIENTO asi: •Aumento en tamatto, 
cambio en proporciones y compleJidad progresiva•. En esta 
definición no se hace diferenciación entre los dos térlllinos 
y quedan incluidos como formando un proceso ónico, pero se 
indican las funcione• propias del CRECIMIENTO y DllSARllOLLO. 
Salzmann dice: "El DESARROLLO es la ~ecuencia de cambios, 
desde la fecundac16n celular hasta la maduréz•. Meredith, 
por su parte, lo define asi: "El CRECIMIENTO FISICO es la 
secuencia de modificaciones somaticas que sufre un organismo 
b1ol69ico ditrante su vida ontogénica•. Esto nos lleva a 
recordar que cada individuo tiene un desarrollo ontogénico 
el de •us características propias y uno f1!09~nico, el 
conJunto de características propias de una especie a trav6s 
de su evolución física. Houssay (19511 divide el CRECIMIENTO 
en dos categorías: el CRECIMIENTO SOllATOGENBTICO debido a la 
actuación del tiroides, las gJ"1dulas suprarrenales y las 
gónadas, y el CRECIMIENTO MORFOGENETICO, que se refiere al 
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crecimiento del esqueleto y está control~é3 

hipófisis, e•pecialmente el lóbulo anterior. 
lJOI" h. 

En el periodo de crecimiento ~e .:i;uceden una serie d•.! 

fenómenos flsico-quí111icoz que hacen que In c~lula ·fecundada 
llegue a. tener las caraeterht!co.s del individuo "d\1lto. 
Durante este periodo la asimilación prevalece sobre la 
desasimilaci6n. El CRECIMIENTO es más fácil de medir puesto 
que puede observarse directamente o con ayuda de med1c1onc~~ 
el DESAl!llOLLO es má• dificil de apreciar y •ólo puede 
estudiarse por medio de pruebas o tests funcionales. El 
proceso del CRECIMIENTO Y DESARROLLO <l.cl individuo no se 
nace de manera bomog/mea ni r! tmica. A periodos de gran 
aumento en tama.tlo y en peso 3uceden intervalos de relativa 
estabilidad. Para el Ortodoncista es fundamental el 
conocimiento preciso del CRECIMIENTO Y DESARROLLO del nifio, 
en general y del cráneo y la cara1 en particular. para que 
pueda diagnosticar y planear el tratamiento de •us casos de 
acuerdo con los cambios que sufrirá el nifio seglÍD los 
distintos periodos de desarrollo. 

Las iunciones psíquicas y orgánicas se desarrollan en edades 
muy distintas así col!>O las funciones de nutrición se 
encuentran establecidas desde el nacimiento, otras, como las 
sexuales, aparecen mucho de.spu~s. Lo mis1DO ocurre con et 
desarrollo psíquico e intelectual. 

CllCllIIRTO OSKO 
Antes de estudiar el crecimiento de las diversas partes del 
COlllpleJo craneofacial, es importante conocer cómo crece el 
bueso. El precursor de todo hueso siempre es tejido 
conectivo. Los términos cartilaginoso o endocondral y 
membranoso o intramellll>ranoso identifican el tipo de tejido 
conectivo. El bueso se compone de dos entidades: c~lulas 
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6sens u c3~~ccito3 1 y ~ustan~ia Jater~elula.r. Los osteocltoa 
son de do~ tipo~~ 

t) Células '-!Ue -forman bueso, u o~teobla:stos¡ y 
2) C~lula3 que reabsorben nueso, u osteoclasto:s 

En la formac i6n de hueso 
(células cartilaginosas) se 

endocondral, 
diferencian 

los 
de 

condrocitos 
las células 

mesenquimatosas originales y forman un modelo rústico, 
rodeado de células pericondrales, del hueso futuro. Mientras 
que la IJla.Sa cartilaginosa crece rápidamente, tanto por 
aposición como por incremento intersticial, aparece llt! 

centro de formnci6n de hueso primario. Bn este momento, las 
c~lulas cartilaginosas madura• se hipertrofian y la matriz 
entre los condrocitos comienza a calcificarse. Al mismo 
tiempo, del pericondrio proviene una proliferación de vasos 
sanguíneos hacia la masa cartilaginosa cambiante. Estos 
vasos llevan consigo células mesenquimatosas indiferenciadas 
que formarán osteoblastos. Los nuevos osteoblastos depositan 
hueso sobre la superficie de la matriz de cartllago 
calcificada en degeneración, formando espiculas óseas. 
Durante este tiempo, los osteoblastos estmi formando hueso 
medular dentro del molde anterior de cartilago, el 
pericondrio se diferencia para convertirse en el periostio, 
el cual, a su vez, comienza a formar hueso •alrededor del 
moldeª en forlll8. intramcmbrano.!e.. 

En la ~ormación ósea membranosa o intramembranosa, los 
osteoblaatos surgen de una concentración de c~lulas 

mesenqu1matosas indiferenciadas. La matriz osteoide es 
formada por los osteoblastos recién diferenciados y se 
calcifica para form&r hueso. Mientras los osteoblastos 
continúan formando osteoide, quedan. •atrapados• en su propia 
matriz y se convierten en osteocitos. Los vasos sanguineos 
que originalmente nutrieron el tejido mesenqulmatoso 
indiferenciado, pasan ahora a través del tejido conectivo 

- 8 -



rcstm·te, entre las t.-: .. a~ér.1.t!a.s {~~e~3. !.'3. vft.zi:"!ut1.1.rizaci6u 

final t.:el bu~so ctepeude óe la v~l()Ci<!n.d co,,? qne ~! fOl'llla(lo. 

Mientras niA.s rá.pidaffiente .se iorme hueso, mayor en.ntid.id de 
vaz.os 5angufneoa:. Al c~lcificarse la matriz ost.eo!d.e e-n. 1e.:s 
\rabé~ul~3 circundante$, suceden ciertos crunbtos orgánico~, 
todav!e. no comp1•enditlos en .. u totalidad. Un factor principal 
en la 1n!c1aci6n d~ la calctilcación parece 3er la actividad 
enzim!tlca de 103 mismos os.teucito.s. 

Las célula& de teJtdo conectivo próxilllll• al bue.so ya fo~ll!ado 

se diferencían, •e convierten en osteoblastos y depositan 
llueso nuevo sobre ·el vieJo. El tiueso puede r-eorgan.lzar.se 
mediante una comJ:>tnactón ccmplicaaa de actividades 
osteoclásticas y osteoblásticas. Por eJemplo, los 
osteocla3tos pueden retirar todo el llue30 irunaduro e3ponJoso 
y poco Jlll.neralizado para que lo• vzteoblastos lo reemplacen 
con láminas más uniformes de hueso maduro, El hueso puede 
ser esponJoso (por eJemplo, diploe) o compacto (por eJemplo, 
corticalt dependiendo de la intensidad y disposición de tas 
tral>~culas. Durante toda la Vida, el hueso responde a las 
exigencias funcionales cambiando su estructura. La re•orci6n 
y aposición pueden observarse constantemente. 

Durante el período de crecimiento, la aposición supera a In 
resorción. 

Los dos procesos se encuentran en equilibrio en el adulto, 
pero pueden invertirse al acercarse la veJéz. 

Lo~ huesos crecen w,o hacia el otro; en el crAnco. la región 
osteo9Enica entre ellos es ocupada por teJido conectivo. 
Esta zona se llama Sl1TIJll4, A medida que el llueso reemplaza 
el teJido conectivo de la sutura, aumenta su tamano. Sin 
embargo, no se puede ignorar el papel del per-iostio en el 
crecilllleoto 6seo. Su efecto de guia se entiende 
parcialmente; pero cuando cesa el crecimiento del pel'io•tio, 
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El crecimiento Ó!":tW t1enr-; lll.gar por aposición de tt?jiüo 

nuevo en un lado de J.a cortc2a y d.~ reabzorc16n por el otro. 
La 3Uperficie qu~ 3t d!rlge en la direccl6n del crecimiento 
r~ctbe nuevo depósito de nueso (+I y la superficie opuesta 
se reabsorbe (-), Esta íorma de crecimlento ~e denomina "por 
desplazamiento" l' d.a origen a. un movimiento de crecimiento 
en una zona del ltueso. (Fig. 1-t J. 

Las superficies externa e interna de un hueso están 
completamente cubiertas por "campos de crecimiento" que 
parecen mosaicos. Se advierte que no sólo se "deposita" 
hueso en la superficie externa. casi la mitad de la 

superficie del periostio (externo) de todo un hue•o presenta 
una distribución característica de campos de reabsorción 
(zonas punteadas obscuras) y el resto la ocupan campos de 
aposición (zonas punteada• claras). cuando una zona de 
periostio de una cara externa del hueso posee un campo de 
reabsorción, la superficie interna (endostioJ opuesta de la 
misma zona tiene un campo de aposición. Lo mismo ocurre a Ja 
inversa. Esta combinación genera los movimientos de 
crecimiento (desplazamiento) de todas las partes del hueso. 
C6mo se puede agrandar un hueso si la mitad de su superficie 
externa se reabsorbe? (Flg, 1-2). 

El bueao producido por el "periostio" abarca cerca de la 
mitad de todo el teJido óoeo cortic~l y el huc~o formado por 
el •endo3tto• con3tituye la otra mitad; cabe observar en 
este dlagr11111& cómo la corteza de la derecha se formó por el 
periostio y la corteza de la izquierda por el endostio, a 
medida que ambos se trasladaban (desplazaban) al mismo 
Ue1DP0 hacia la derecha. IFig. i-3). 
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crecimiento, tLnto de :.·ev.l>::;orcién C•::roo Todos Jos camroz de 
4e apo~ición de un 
activid!!.O. Al.9W1<>s 

rapidéz o en mayor 
para lo~ cau:¡po3 de 
significac10n especial 

hu~!O, no tienen el nrt3mo ü!"aclo de 
campes de a.poslc ión crecen con Júayo:a~ 

extcnsi6n que otros. Lo lll.lsmo es válido 
reabsorc16n. Lo• que tienen aJ{1llll~ 

o alg{¡n rol destacado en el proceso 
del crecimiento 30n denomir.ados ºCentro:. de Crec!miento•. 
Poli' eJelllplo, el oór.dilc mamU!>ular es un centro de 
crecimiento. No obstante es~o debe recordarse que el 
crecimiento no ocurre exactamente en ese centro especial de 
crecimienio como ~e p!en~a a veces. El hueso participa en un 
todo. Todas las s~perficies son, en realidad, centros de 
crecimiento est~n o no deSilJlladas especialmente. tFig. 1-4). 

El remodelado es la base del proceso de crecimiento. La 
razón por la que un hueso debe remodelarse durante el 
crecimiento reside en que se han movido regiones o partes 
del mismo; el "desplazamiento• ll!Ueve cada parte de un lugar 
a otro a Jnedida que todo el bueso se agranda. Esto requiere 
cambios de forma y tamaD6 por remodelado de cada region. Por 
eJe111¡>lo, la rama de la IDllDdibula se llllleve en forma 
progresiva hacia atrb por medio de una cOlllbinación de 
reabsorción y aposición. En la medida que esto ocurre, el 
borde anterior de la rama se reJDOdela en su relación con el 
cuerpo lll&lldibular, lo que causa un crecimiento de elongación 
del cuerpo. Este movimiento progresivo y :mcc~1vo <.te las 
partes componentes de un hue•o, según se asranda, se 
denOlllina reUl>icac16n. La base del remodelado es la 
reubicación. Toda la rama se ha reubicado asi hacia atrts y 
la parte posterior del cuerpo ha vuelto a ubicarse en la 
zona ocupada antes por la rama. Aparece entonces un 
re1DOdelado de la estructura de la parte que era rama y que 
pasa a ser una parte nueva del cuerpo lll&lldibular. como 
resultado final de este proceso de crecillllento el cuerpo se 
ha alargado. tFig. i-5). 
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Ln misma aposición y i•eab3orción cau3ada por el incremento 

de todo un hueso ~or crecimiento incluye en forma simultánea 
reub1cac16n y remodelado. En efecto, crecimiento y 
remodelado son inseparables del mi•mo proceso. E• posible 
entender as! por que casi la mitad de cualquier bueso puede 
Y debe tener una superficie externa (periostio) de 
reab3orci6n a m~dida que el hue30 ~e desarrolla en su 
totalidad. Este áltlmo no se agranda simétricamente por Ja 
apo•iclón uniforme de bue•o nuevo sobre toda la superficie 
externa como .se muestra en el dlagr8Dla, al contra.J"io, cada 
parte de una reglón del hueso vuelve, por consecuencla, a 
reubicarse en una nueva posición. Para ello algunas 
superiicies externas soni por supuesto, reabsorbidas. 
(Fig. 1-!iJ, 

En el maxilar, el paladar crece hacia abajo (es decir, 3e 
reUbica abajo) por la reabsorción del periostio en el lado 
de la• fosas nasales y aposición en el lado bucal. Este 
proceso de crecimiento y remodelado sirve para agrandar las 
cimaras nasales. Lo que era el arco del bueso mru<ilar Y 
paladar en Ja n1nez temprana es remodelado y se transforma 
en las c!maras nasales del adulto. Casi Ja mitad del paladar 
es reabsorbido y cerca de la otra mitad neoformado. La 
mucosa nasal proporciona el periostio de un lado y Ja mucosa 
bucal del otro. (Fig. 1-7). 

Al crecer, el hueso es separado al mismo tiempo del otro 
hueso en contacto directo con el. Esto crea el •espacio" 
dentro del que ocurre el crecimiento. El proceso se denomina 
desplaz:imi.ento primario (y, a veces, 3e le llama 
"traslación"). Es un movimiento fi•lco de todo el hueso y se 
origina cuando crece y se remodeJa por reabsorción y 
aposición. Cuando crece en deterlliJ.nada dirección por una 
superficie de aposición, es desplazado slmultáne3lllente en 
una dirección opuesta. fFig. 1-&). 
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Durante el crec.i.?I!icnto se pres~nta también un proce311 de 
desplaz3111iento secundarlo. El desplazaruJento pri,,,...rio rec1én 
descrito es concomitante a.l propio incremento de un hueso. 
El desplazamiento ~ecundario compone el movimiento de todo 
un hue:so, causado por e 1 incremento de otros, :i:epar:id.og, que 
pueden estar próximos o muy distantes. Por eJemplo; el 
ensanchamiento de los hueso5 que componen la fosa craneal 
media (Juntwnente con el crecimiento del cerebrol aparea un 
gran movimiento de desplazamiento hacia adelante y abaJo de 
todo el cOlllPleJo maxilar. Esto es independiente por completo 
de 1 creciml ento e incremento del maxilar por si solo. Por 
consecuencia, el efecto del desplazamiento es de tipo 
secundario y lo que ocurre en la profUndidnd de la base 
craneal afecta la Ubicación de los huesos de la cara. Los 
efectos de las actividades del crecimJ ent.o en lugares algo 
distante~ son enganadores; todos estos cambios deben tenerse 
en cueo,ta al analizar individualmente el proceso de 
crecimiento en las características de cualquier persona. 
(Fig, l-9). 

El pr191!r paso para entender cómo crecen los huesos del 
crb.neo y la cara, es comprender que no se agrandan con la 
facllidad que exhibe la f1!J\11'a. No aumenta su tamano por la 
simple expansión directa y simhrica de todas sus 
superficies y contornos como si fuera aumentado por una 
lente. (Fig. l-101. 

Un hueso no crece por aposición uniforme y general de hueso 
nuevo l+I en toda su superficie externa y la correspondiente 
reabsorci6n 1-1 en toda la interna. Es imposible que 
aumenten de tamallo por este proceso huesos con una 
morfología compleJa como la mandíbula y el maxilar. A causa 
de la forma topogrAf ica de cada hueso, éste debe tener un 
modo diferencial de incremento, donde algunas de sus partes 
Y zonas crecen mAs rápido y en mayor extensi6n que otras. En 
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general, por· nat1u•ale2n, rcucb::is .5Uperfic1e.:s externa.s de Jo.s 

huesos son Area.s de reab.sort.:ión. 

En el esqueleto iacinl y crnneu.l tienen lu9ar dos clrue3 

básicas de movJ~tentos por crecim!ento durante el incremento 
de cada bue.so: 

t) Corrimiento cortical 
2) Desplazamiento 

El d~~pJaz~Jento es un movimiento en ma3a de un bue.so 
respecto de otro. Esto crea el espacio nece.sar!o donde se 
desarrolla cada hueso por separado. El corrimiento cortical 
es el proceso que genera el movimiento directo de 
crecimiento por la apo•ición de hueso nuevo en un lado de Ja 
cortical y reabsorción en la opuesta. En primer t~nnino 

explicaremos el proceso de corrimiento y desputs el de 
desplazamiento. (Fi9. 1-ttJ. 

Este esquema muestra el proceso de corrimiento cortical. La 
cortical del hueso se desplaza de A a B. La superficie que 
lllira en dirección al movimiento es de aposición l+J. La 
superficie opuesta que mira en dirección contraria al 
crecimiento es de reabsorción t-). Si la reabsorción y Ja 
apo3Jción 6.sea .son del mt~mo rango, el espesor de Ja 
cortical será constante. Si la apo•ici6n es mayor que Ja 
reabs0rc1ón, la cortical aumentará de espesor. Por .supuesto, 
el teJido óseo presente en el e•tad!o B no es el mismo que 
en el del A, a causa del proce•o continuo de a9re9aci6n en 
un lado, combinado con Ja remoción de hueso vieJo del otro. 
(F19. t-12J. 
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Cuando en el lado de aposJ.ci6n de una corteza .se implanta 

bota se va hundiendo pro9res1vamente a 
hueso nuevo en la superficie y se 

lado. Por Ültlmo, la sena metÁ!1Ca 

una setta de metal, 
medida que se forma 
reab~orbe en el otro 
migra de un lado a otro de la cor1.eza. Esto no se debe a su 
propio movimiento (la sena! no se desplaza por sí llllsma) 
sino a que "flota" dentro del hueso en corrimiento que la 
rodea. (Fig. l-13). 

El hueso tiene campos de reabsorción (punteado obscuro) }" 
actividad de oposición sobre todas sus superficies 
corticales internas y externas. Esta es la base del proceso 
de crecimiento diferenclaJ·que genera Ja forma irregular de 
un hueso 
ejemplo: 

se deben 
inserciones 

la3 diferentes fWlCiones, 
musculares que van en 

como por 
distintas 

direcciones, articulaciones con otros huesos, soporte de 
dientes, etc. (Fig. l-14). 

La actividad de los campos de crecimiento reside en los 
tejidos blandos del periostio y endostio y no en la parte 
dura del hueso. Este no controla ni guía su propio 
crecimiento. Las membranas y otros tejidos blandos que 
involucra el hueso producen y controlan el crecimiento 6seo. 
El hueso en si es pasivo. Es el producto del proceso total 
de cree !miento. 

En la mayoría de los huesos de la cara y cráneo (asi como 
también en muchos otros huesos del cuerpo) cerca de la lllltad 
del tejido 6seo cortical es de origen eodóst1co y la otra 
mitad ae origen ~~r16s~1co. Por naturaleza, casi la mitad de 
Ja superficie 
ele aposicH>o. 

per16stica es de reabsorci6o y la otra mitad 
Esto implica cios funciones de crecimiento: el 

1ocreMoto y e·1 re1110delado, procesos simultáneos. 
(Fig. l-LS). 
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Fig. l - ·l4 

tu superficies de reabJorclón se indican con el 
pun1eado oscuro, lilJ superficies de ¡poJición con 
el punleado claro. 

Fig. l - 15 
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U.u conc~pt.o (At i.J eu e1 creci.::.lie::.~.> íc.;..;.i.al e.:, el princJJHO de 
la "V11

• Muchc.s huesos o parte:! e~ hcc.:Jo.~ faci:ilc;> y 

c1"'aneales tienen forma de "V". N6te:1\! que la apu31c1ón tlcne­
lugar en el lado interno ü~ la "V" :¡• la reab.:rnrción e.n ta 

superf!cie externa. La "V" .!e !r!Ieve de la posi(:iOn A a 1.:1. B 
y al mismo tiempo ~~ agranda ~n ioda3 sus dimensiones. La 
dirección del movimiento e.s: hacln. el extremo ancho de la 
"V". Por consiguiente aparece en forma 31mul tánea tm 
movimiento de crecimiento e incremento por adic16n de hueso 
en la parte interna con remoción de la externa. (Fi9. 1-16). 

La sección tra3vcrsal del arco cigomático muestra como crece 
y se remodela el hueso hacia lateral nl mismo tiempo que 
crece en longitud. El arco c!gomÁtico ae de•plaza 
lateralmente y también hacia plano• inferiore• a medida que 
la cara se ensancha y expande hacia abaJo. Esto 3Ucede por 
la aposición progresiva en la.s superficies laterales e 
inferiores del periostio y endostto acompanado por la 
reabsorción en la• opueota•. (Flg. i-i7). 

Por qué s& remodela el hue30 a medida que crece? El factor 
fundamental e• el proceso de reubicación. En e•ta pila de 
ficha•, la negra e• la del extremo superior en A. A medida 
que contin~a el "crecimiento" la ficha negra e.s "reubicada" 
en forma progresiva¡ no por .su propio movimiento, .sino a 
causa de que .se agregaron nuevas fichas en un extremo y 

retiradas del otro. La posición relativa de la ficha negra 
dentro de la pila ha cambiado aún cuando la ficha no se 
movió. Si la pila de fichas repre•enta un hue•o en 
crecimiento con una forma topográfica compleJa. en lugar de 
un cilindro perfocto, resulta claro que el cambio de la 
posición relativa de la ficha negra requerirÁ un remodelado 
continuo de la forma y de las dimensiones seccionales para 
permitir cada una de las posiciones .sucesivas que ocupará la 
ficha. Se requiere una secuencia nivel por nivel de los 
cambios continuos de remodelado. El remodelado es un proceso 
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de forma y tarr.ano nucvo3 en cactu. ntvcl (ficha} dentro d.e un 
hue3o en crecimient~ a. 1r.ed1da que e.s reubicado por i a. 
corre~pondiente secuencia dentro de una succ3i6n de nivele~ 
nuevos. E.1to ocurre pot·que la~ apo.dc1onc3 y/o reab3orcJoncs 
en varios otro.s lngarcs oca:.ionan cambios en la3 po.sicJ.o:arns 
relativas de todc.3 los niveles por arriba y abaJo de la 
linea. Obs6rve3c que la posición del cóndilo en la mand1bulc 
más pequena 3c rcUhica en el m~dlo de la rama y despuh3 en 
el borde anterior. Al m!!tno tiempo que esta zona cambia en 
su posición relativa, ocurre un rcmodelado contínuo. 
(Fig. 1-18). 

En la cara de un nino la arcada del maxilar y el piso de las 
fosas nasales están muy cerca del reborde orbitario 
inferior. Después, dicha arcada y el paladar 3e mueven hacia 
abaJo. Este proceso comprende (en parte} un corrimiento en 
dirección inferior del paladar duro y todo el hueso. La 
aposición ósea tiene Jugar en la superficie inferior, Junto 
con la reabsorción de Ja superficie superior del paladar. De 
esta combinación resulta una reubicación progresiva de todo 
el paladar duro y el arco maxilar a niveles más baJos hasta 
que, por óltimo, queda bastante leJos, debajo del reborde 
orbitario inferior. Al término, Ja dimensión vertical de las 
fo.!a.s nasales aumenta con.siderablemente. 

En e.stos cambios por crecimiento y remodeJado, cerca de la 
mitad de las .superficies externa.1 comprendidas se han 
reabsorbido y en la otra mitad se registró aposición ósea. 
Por lo tanto, casi la mitad del teJido óseo del paladar es 
perióstico y la otra m!tad endóstico ¡la cortical del lado 
nasal del paladar tiene origen en el endostio de la cavidad 
medular. (F1g. 1-19). 

Por el proceso de renbicac16n, el área nasal del adulto se 
encuentra donde, en el nino, está ubicado el hueso maxilar. 
Lo que en un tiempo era arco maxilar y región palatina 5e ha 
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.::onver'C;id.o en la r~gibn nasal. E.st.o es el '"remodelado .POr 

crecimiento" cuya b,1se C.'$ la reubicación. 

A medida que el paladar y el arco crecen hacia a.l:laJo, por la 
constante aposición de hUC.50 nuevo en un lugar y reab3orci6n 
de hueso formado previamente en otros, el tejido óseo que 

aloJarA Jos diente• en períodos posteriores no es el mismo 
hueso que los rodea duran~e la sucesión de diferentes 

niveles de crecimiento. E~to es importante, ya que los 
movimientos de crecimiento y el intercambio de hueoo que 
involucra. es lo que usa el Ortodonci.sta para "trabaJnr con 
el crecimiento". Esto motiva que los procedimientos 
ortod6ncicos sean m!o efectivo• en el n!fio que en el adulto. 
(Fig. l-201-

segñn crece Ja mandíbula, la rama se corre hacia atras a 
causa de la combinación de reabsorción y neoformación ósea. 
Cerca de la mitad de la superficie externa es rebsorbida y 
la otra mitad neoformada; por tanto, In mitad del hueso 
producido es de tipo endóstico y mitad perióstico. Con 
posterioridad, cuando la rama· se reubica, el cuerpo se 
alarga por un re90delado tr,.,,sfonoado de Jo que en un tiempo 
fue rama durante el periodo de crecimiento. (Fig. l-21). 

Durante el crecimiento, desde el feto hasta la adul tez, la 
región "molar" de la mandíbula Joven por reubicación es 
ocupada por la reglón de los "premolares" en el adulto. Por 
supuesto, el remodelado es un proceso de reubicación y Ja 
misma neoformacibn 7 reabsorción que genera incremento por 
crecimiento, también da lugar al proceso de remodelado para 
inducir incremento. (Fig. l-221. 

El remodelado mantiene toda Ja morfología de un hueso 
durante su crecimiento. cualquier hueso crece en forma 
diferenciada, lo que si911if ica que aumenta mas en algunas 
direcciones que en otras y en diferentes graduaciones segÚn 

- 29 -



Fig. l - 20 

A 
. 

" 

Fig. l - .21 F~g. 1 - 22 

- 30 -



las regiones. 51 el nueso creciera de modo uniforme en todaa 
direcciones, la reUbicación no e.Harl.a involucrada y no 
sería necesario el remodelado como parte del proceso de 
crecimiento. A causa de las máltiples funciones fisiol6g1cas 
y mecán1cu que cumple un hueso, nece.sariamente tiene que 
tener una forma topo!1l"Áfica compleJa. Esto sólo puede 
producirse por un modo diferencial de crecimiento, !ncluído 
e 1 remo de 1 ado. 

La mandíbula crece 
predoll!.inante posterior 

en i'orma diferenciada en dirección 
y supe1•ior. A pe:sar de que en forma 

constante se producen remodelados 3Ucestvos de3de una parte 
u otra, a medida que el !meso •e agranda, la forma del mismo 
se mantiene (con algunos cambios característico• de acuerdo 
a la edadl. 

Cabe destacar que la morfología externa de cualquier hueso 
es relativamente constante, pese a que su sustancia 
experimenta cambios masivos internos y todas sus partes 
•ufran graneles al terac1ones regionales de forma y tamatlo a 
medida que •e reubica, E•ta es la función e•pecial de 
•crec111liento-remodelado•; mantie~e la forma de todo un nueso 
y al mismo tiempo lo a9randa. 

Este proceso de crecimiento y remodelado comprende a todo el 
bueso. Toda• las superficies, externas e interna•, 
participan activamente en un momento u otro. Toda la 
superficie peri6stica y endóstica de la cortical estA 
incluida fCOlllO también todas la• superficies trabeculare• 
del hue&o reticuladol. El lme.so no 
determinados •itin• o •centro••. 

crece 
Dentro 

exactamente en 
de diferentes 

regiones de un hueso hay crecimientos en mucha• direccione• 
cl1vergentes. Este e• el proceso de crecimiento 
tridimen•ional. (Fig. 1-23). 
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Los cainpo3 de crecimiento por aposición y renbsorc16n cubren 
todas las .superiicie:s internas y externa.s. E.sta forma de 
mosaico e.s má.3 o menos constante en cada hueso durante el 
periodo de crecimiento, a menos que esté programado un 
cambio grande en la forma de una región. A medida que el 
perímetro de este campo de crecimiento 3e agranda1 las 
partes relacionada• con él también aumentan de tamano. 
(Fig. i-24). 

Tanto los clínicos como los investigadores necesitan 
entender el plan de distribución de la mayoría de los campo• 
de crecimiento facial y craneal. Es esencia) el conocimiento 
del modelo característico de los campo• de reab•orción y 
neoformación de cada hue•o facial. Esto• modelos constituyen 
la base para entender la teoría fundamental aplicada en 
muchos procedimiento• clínicos. 

Por norma, siempre existen Tariac!ones en la forma y tamano 
de la cara. Dos caras no son iguales. Variaciones 
morfológicas, normales y anormales, se producen por las 
variaciones correspondientes de desarrollo que ocurren 
durante el proceso de crecimiento. Algunas pueden 
establecerse genéticamente por medio de las relaciones 
características de los teJidos blandos que son los 
determinantes hereditarios del crecimiento óseo (y también 
relaciones cartilag1no.sas que son determinantes genéticos, 
de acuerdo con algunos investigadores). Otras variaciones 
.son establecidas por cambios funcionales en las relaciones 
de los teJidos blandos en determinado individuo durante su 
propio de .. arrol lo. Todos lo• resultados se baoan en lo 
siguiente: 

AJ Diferencia fundamental en los JDOdelos de los campos de 
reab•orción y aposición, o sea, la cantidad y 
confl!JUrac16n de los campos de crecimiento en determinada 
persona. 
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S) La Ullicaci6n especifica de los límlteo entre los campos 
de crecimiento, o sea. el ta.mano de un c3n1po dado de 
crecimiento. 

CJ La diferente cantid:td de rcabsorclón y neoforro~h:lén en 
cad.a campo, 

D) El tiempo de actividad de crecimiento dt~ntro 1.lc lo;; 

d!stintos campos. IFi9. 1-zs¡. 

Algunos cnmpos de crecimiento fueron sefialadoz 
tradicionalmente en forma especial, a cau~a de su rol 
particular en el crecimiento en un hueso determinado de la 
cara o del cráneo. Estos sitios de crecimiento especiales 
incluyen las suturas de: 

- cara y del cráneo (a, b, e, d, t) ¡ 

- el cóndilo de Ja mandíbula el: 
- Ja tuberosidad del max1lar h): 
- la stncondrosts de la base del cráneo 1); y 
- el hueso alveolar que contiene los dientes g). 

Todos estos sitios de crecimiento oo son los que producen 
todo el proceso de crec1m1ento de los huesos relacionados 
con él. Toda otra superficie interna o externa de un hueso 
deterlllinado también participa activamente en todo el proceso 
de crecimiento. Los aportes realizados por esos otros campos 
de crecimiento SOD exactamente tan báSiCOS Y esenciales Como 
los sitios especiales desi911ados. (F19. i-2.6). 

Como ya 

un sitio 
Jugares 
"centros" 

se d1Jo, al cóndilo mandibular se lo reconoce como 
~e crecimiento especial, asi como algunos otros 

especiales: a vecas, se los denomina tambi~n 

de crecimiento. Esta rotulación resultó 
desfavorable porque ahora se cree que tales centros 
realmente no controlan el proceso de crecimiento del hueso 
como un todo. En realidad no son los "grandes centros" los 
que regulan directamente todo el proceso de crecimiento del 
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bueso entero y tedas sus partes o regiones, pue3 aunque 
estos "centros• son importantes lugares de crecimiento, sólo 
representan campus regionales de crecimiento adaptados a 
circunstancias morfológica! localizada! en sus propias Arcas 
particulares. Dichos centros, como ya lo establecimos, no 
contribuyen al crecimiento integro de todo el nueso como a 
veces se ha afirmado erróneamente. (Fig. l-2T). 

En el corrimiento cortical el hueso se desplaza de A a B por 
neoformación ósea en el lado que mira la dirección del 
movimiento de crecimiento. El lado opuesto es reabsorbido. 
En el proceso de desplazamiento todo el hueso es llevado de 
D a A por fuerzas mecánicas. Corrtmtento y desplazamiento 
son procesos independientes, pero que se producen en forma 
conJunta. 

El crecimiento de expansión de un hueso simple constituye un 
proceso por el cual el tama11o y forma del mismo se 
desarrolla al responder a los componentes funcionales de 
todos los tejidos blandos relacionados y asociados con ese 
hueso, individualmente. El hueso no crece y se agranda en 
forma aislada; su aumento de ta.mano incluye los contactos 
articulares con otros huesos que, al mi.uno tiempo, ~ambi'n 

se están agrandando. Por esta causa todos los contactos 
articulares son Importantes: cóndilos, suturas y 
sincondrósis porque representan los sitios donde ocurre el 
desplazamiento. (Fig. 1-211). 

En esta analogía, la expansión de un sólo globo no tiene 
competidor en el espacio, pero si dos globos qu e~tln en 
contacto se agrandan 1 se 
desplazamiento hasta que sus 

produce un movimiento de 
posiciones se adapten. Este 

movimiento se 
hac la afuera. 

produce desde donde· ambos están en contacto 
Por eJ emp Jo, qué pasa cuando 1 a mandibul a 

crece hacia el contacto articular con el cráneo? Se produce 

- 35 -



Fig. 1 - 27 

/

+ /. + /'i:.:'' 

w=> '. - . ,."' 

- + .' 
A B 

Fig. l - 28 

- 36 -



un desplazamiento en el que toda l~ maru.11hnla 3f! cort'c hacia 
afuera en contra del temporal, a medida qut crece. 
{Flg~ t-Z9 y 1-Z9-A). 

A medida que los globoJ se expanden, se empuJan uno contra 
el otro? o tos globos son llevados y separado! por otras 
fuerzas mecánicas y, al separarse. se produce el crecimiento 
simult6.neo para mantener constante su contacto? (Fig. l-30). 

Esto ha sido y a'án es, una de las grandes controversias 
históricas en biología craneofac1al. La mandíbula crece por 
neoformación y rea.bsorc16n en la íorma que aparece 
ilustrada. Los vectores predominantes de crecimiento 
{dirección y magnitud) son hacia atrás y arriba. Por tanto, 
el cóndilo crece directamente contra su contacto articular 
en la fosa glenoidea del piso craneano. 

A medida que esto ocurre, la mandíbula se mueve hacia 
adelante y aba.Jo en la misma proporción con que crece hacia 
arriba y atras. La dirección del crecimiento por el hueso 
nuevo que se agrega en el cóndilo y la dirección del 
desplazamiento son opuestas entre sí. {Fig. t-311. 

Esto se lleva a cabo por el empuJe contra la superficie 
articular causada por el crecimiento del cóndilo e 
inversamente por el traslado de toda la mandíbula desde la 
base del cr4neo hacia afuera, por otras fuerzas mec6.nica• 
(como por eJemplo el crecimiento de los mósculos contiguos y 
todo el teJido conJuntivo en masa)? Al mi•mo tiempo se 
produce el crecimiento óseo en el cóndilo para mantener el 
contacto constante con el hueso temporal. A medida que la 
•fuerza A" lleva la Dllllldibula hacia adelante y abaJo, el 
cóndilo es obligado a responder con una cantidad i gua! de 
crecillliento en B. 
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En res1.:1men 1 en el creciminnto del cráneo de la cnra 
intervienen dos formag básicas ~e u~vim1entos coqueléticos. 
corr1Blento, que Implica neofor>nc16n ósea en el lado <le la 
d1:recc!6n del crec1m1ento de un. área Ge-termtnada; en el la.do 
opuesto de ésta cort1c:u ósea \o tral>éculas rcticulado.z), 
por lo yeneral ocurre reabsorción. Desplazamiento es un 
movimiento independiente de todo el bueso provocado por 
alguna tuerza física que lo lleva, in toto desde su contacto 
con otro bueso, que taml>i~n está creciendo e incrementando 
su ta.mano al mismo tiempo. Es\e proceso d.e dos fases, 
corrimiento - desplazamiento, sucede •imultfuieamente. 
(Fig. l-32). 

Cabe notar que la parte anterior de la regi6n facial media 
anterior es reab•orbidn por naturaleza y a pe•ar de ello la 
cara crece bacla adelante. c6mo puede ser esto? La cara no 
"crece" directamente hacia adelante; el movimiento 
adelante es el resultado compuesto por cambios 
creciml.ento: 

nacia 
de 

a) Por reabsorci6n y neotormaci6n ocasionadas por el incre­
mento bacia atrás del maxilar y 

b) Por movimientos de desplazamiento primarios y secundarios 
que inducen el traslado hacia delante. La naturaleza de 
la reabsorci6n de la superficie anterior de la premaxila 
está relacionada con su crecimiento hacia llbaJo y no 
bacia adelante. (Fig. l-33). 

Gran par\e del movimiento de crecimiento de la punta de la 
prema:ila ocurre por la expansión de todos los huesos de 
detr!s y arriba de ella y por el crecimiento de otras p&.rtes 
del maxilar. El extremo de la premaxila interviene muy poco 
en su propio movimiento de crecimiento hacia adelante. El 
incremento de los huesos maxilar, frontal, etmoides, 
occipital, esfenoides y temporal agregan expanst6n; la suma 
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de iel lo.s es la alliyor parte del to t. a! d~l 1IJ0Vi:r.liento hacli;. 

adelante de la Pi'elll!iXlla. {flg. i -34¡. 

El de3plazamiento secUJ1dario confor-ma parte fundamental de 
la totalidad del proceso de incren;.ento craneofa.cial, Sl 

crecimiento de parte.5 e.squelét.icas di3tante:s produc~u un 
eiecto que pasa de hueso en hueso para manifestar.se en la 
topografía de la cara. La falta de equilibrio en el 
crecimiento del piso del cráneo y de la cara contribuyen con 
frecuencia a la falta de alineamiento y mala posición de los 
huesos faciales. El desplazamiento secundario es uno de lo.s 
diverso3 factores básicos para el desarrollo de 
maloclusiones y otros tipos de displasias faciales. 
{Fig. i-35). 

En los movimiento• de 
encuentra desplazamiento 
corrimiento. En todo el 

crecimiento de todos los 
primario y secundario 
compleJo craneofacial 

hue3os se 
a31 como 

encontramos 
numerosas combinaciones diferentes de estos tres procesos. 
Por eJemp10 1 103 huesoz "X" y "Y" están en contacto (sutura, 
cóndilo o sincondrosis). Un crecimiento por neoformación 
6sea en A causa un efecto final similar a una aposición ósea 
en B, acompallada de un desplazamiento primario a la derecha 
de todo el hueso. Lo miomo que ocurre si se agrega hueso en 
e entre la superficie de contacto acompanado por un 
desplazamiento primario de todo el hueso hacia la derecha. 
Si se produJera una reabsorción en D, resultaría un final 
equivalente a los dos ejemplos anteriores. Lo mismo que si 
aparece un desplazamiento secundarlo del segmento "Y" 
causado por el segmento "X" que obliga a crecer a "E". Un 
desplazamiento primario acompalla el crecimiento •r•. con 
reabsorción en "G", podemos observar que ésta combinación 
tambi~n ofrece resultados finales similares a todos los 
eJemplos anteriores. {Fig. !-36). 
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El 111étodo convencional utilizado pw-a mostrar el crecimiento 
"facial es .:superponer tr;1zado:s ce'ia.lomé1.r!cos :seriados (por 
eJemplo, trazados <lel mi.mn individuo a diferentes edades) 
sobre la base del cr:lneo. La Jilla se uaa por lo comón CJJllO 

punto de registro para superponer. Conviene utilizar 
trazado• en lugar de Ja~ placas rad!ogrAficas, porque a 
través de éstas pasa poca In~. 

Al superponer ~obre la base craneal, queda demo3trado el 
a\llllento de toda la cara hacia "aba.Jo y adelante• en relacl6n 
con el cráneo (una de las f igurn• de n•o má• frecuente en 
biología facial), Sln embargo, debe precaver•e la seguridad 
de entender la• po•ibles representaciones falsas de lo que 
en realidad se mtlestra. (Ftg. l-3TJ. 
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C A P I T U L O 2 



EL DIAGNOSTICO 

Al cm«:mos 6IlNWUS 
Es necesario no s610 
locales propias de 

reconocer todas 
las anomalías 

las 
sino 

alteraciones 
tambi~D las 

proximales y generales cuando se quiere establecer un 
diagnóstico exacto y un pronóstico completo con llllras a 
su tratwn.lento, motivo por el cual se utilizan 
procedimientos clínicos fundamentales: el interrogatorio, 
la observación, la palpación, la medición, la radiografia 
lntra y extraoral, la fotografia y obtención de modelos 
bucales que en Ortodoncia por la índole de su trabajo 
tienen una importancia documental especial. 

Para su 
recur.so.s 

mejor estudio 
que en cada 

y poder 
etapa 

as! 
el 

obtener todos 
diagnóstico 

brindarnoz, seguiremo~ el siguiente orden: 

11 El interrogatorio, ficha 
21 Examen facial 
31 Examen bucal y etiología 

BI INmROOATOIIO. FICHA. 

los 
pueda 

El paciente con una anomalía dentomaxila.r, que concurre a 
una clínica pdbllca o consultorio particular para iniciar 
un trat:ü'iliento 
adolescente y 
padres. 

ortoddncico, generalmente es un ni~o o un 
llega a dicha consulta acompaJlado por sus 

En esa prilllera sesión y antes de "iniciar un tratamiento, 
padres y profesional realizan una serie de pre91l!ltas y 
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ob~ervaciones qu& candue~rán a un entend.1miento po~terior 
y donde el profealonal podr~ dar una orientación y algó.n 
conseJo necesario sobre U1l posible plan a segulr. Loa 
padres o el propio paciente, requerirán poslbllidcdes a 
obtenerse, durnción aproxi~da, frecuencia de viattas (no 
olvidemos edad escolar) y por supuesto honorarios 
pro~esionales o ~osto de los materiale3, dentro de la$ 
preguntas más corriente•, que algunas se podrán contestar 
y otras las más iJnportantes se deberé.ti responder 
pastertorment~ o en próx!maa Visitas. 

El proiesional se inforlllB.ra de la edad del nlno, donde 
vive, capital o alrededore.s, colegio, grado, 
predisp0sici6n y si es la pr-1mera vez que sollcita 
tratamJ.cnto o si anteriormente ya lo ha estado. HarA su 
examen facial de frente y perfil; su examen bucal a boca 
abierta y luego en oc1u'16n, contando los dientes que 
~iene peI'nl.8.Dentes y tem,po~ar1o$, de acuer~o a su edad, 
estado de atenci6n profesional, caries, obturaciones, 
interrogará sobre causas et1o!6gicas presuntas o reales, 
formlndose de esa manera y en esa visita, un concepto 
ligero de la anmna.Iia que observa, a m!s del elemental 
examen psíquico y anúnico del niOo, alteraciones 
fon,t!cas, etc. 

AconseJa.mos a lo~ nuevos profesionales, en esa primera 
sesión de contacto, ser precavidos y no dar muchas 
lnfor111&ciones en la cual podamos equivocarnos, no olvidar 
la J.Jllportancia de la e:speriencia; y •i se puede (col!lO son 
los primeros contactos con el nino, estos tienen te:nores, 
nerviosiSal<ls) tomaJIJOs las impresiones de ambos inru<!Iares 
r so11cita&Os laa radiografías seriadas de todas las 
arcadas dentarias o panor""1cas y especiales como 
oclusales, si presumilnos retenidos o supernumerarios 
incluidos y 10 creemos necesarias y convenientes para 
afianzar nuestro futuro dia!lllÓ•t 1co. 
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SerA po:r ?.o tnnto en l!.Da !leguntla o tercer&. z.e:a6n, que 
recl~n con tod.o.s e3o.s elementos, con el estudio 
exhaustivo de los modelos, placas radiográficas intra y 
extraorales y viendo personalmente tlllDl>i~n y esto es 
µDportant.e al nlf\o, su car,cte1• 1 predi.sposlclón, etc. , un 
diagnóstico elaborado y ya más completo, para poder dar 
nuestro pronóstico y plan de tratamiento a seguir para 
tal o cual corrección. 

Como estos tratamientos son de larga duraci6n y por 
tratarse de ninos en crecimiento y desarrollo, la 
documentación del mismo debe ser completa al ser iniciada 
para irla completando durante el trat8llllento y al 
finalizar el mismo. 

Ahora en todos esto~ conceptos generales que hcmo~ dado, 
hemos seguido el orden natural aproximadamente que se 
realiza en la práctica diaria, pero en un texto, Va:K>S u 
seguir para mantener un orden pe<!a9ógico, todns los 
elementos que debemos tomar para la ficha, del exBJDcn 
facial y del examen bucal que a más de la Etiologia nos 
darll.n por resultado el DIAGNOSTICO. 

a) Interrogatorio 

Se inicia con el motivo por el cual se nos consulta y 
se complementa con todas las preguntas que formulamos 
al paciente o a sus padres para orientarnos y aclarar 
la causa de la anomalia. 

Los primeros informes que recibimos generalmente son: 
que el paciente respira con la boca abierta, o que los 
<tientes ~e !e est3n saliendo, o presenta aplftamlento, 
o que el perfil se está alterando y que no habiendo en 
los padres dichas alteraciones, les llama la atención 
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(adquiridas) º· a la invet'Sa, teniendo uno de ello~ 

defor.1Cllci6n similar, no quieren que su h!Jo trul!bién la 
presente !hereditaria). 

Mucba3 preguntas se las haremo3 al nino, edad, nombre, 
estudios, realizando as1 un exlllllen psíquico elemental 
que nos ilustrará acerca de su preocupación, atención, 
voluntad 1 negat.lv !sioo 1, sens 1b1 lldad, retardo mental, 
precocidad, etc., y al !!1lsmo tiempo nos dir! de las 
perturbaciones fonéticas que su ma1posic16n produce, 
lógicamente vinculando todas ellas 
tenga. Todos estos datos, se irán 
ficha ortodóncica . 

a la edad que 
consignando en la 

.Antecedentes i!Ulliliares. Interesan los antecedentes 
mhd1cos familiares que puedsn determinar enfer,.,,,dades 
corrientes familiares, endocr1nopa.t!a5 1 dlsple.s1as 1 

sífilis, de la nutrición y los antecedentes 
odontológicos faml.liares: llllllformaciones maxilares, 
dentarias (agenesias, 
paradentósicas, etc. l · 

supernumerar los, afecciones 

- mstoria médica y evoluUva del paciente: Mac1-
m.lento a término, prematuro, lactancia natural o 
artificial, enfermedades de primera y segunda 
infancia, de la nutrición, vegetaciones adenoideas y 
amígdalas, respiración bucal, hábitos y estado 
general del mtsmo, en el momento actual: 
creciJltl.ento, desarrollo, si está o no en allJ(ln 
tratamiento mé<Uco, pediátrico o solamente de 
control, etc. 

- Historia odontológica del paciente: Dentición tem­
poraria, cronología, exodoncias, erupción 
perJDaDente, y datos actuales que ya serán propios de 
nuestra observación, caries~ iorma, nómero, tamat1o, 
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biperpla~Ja3 1 oclu3lón, etc. , que iremos llenando en 
nuestra ficha ortod6nclca. 

111 La f1clla 

Nombre, edad, d1recci6n, tel~fono, nombre de lo3 
padres o tutor y lugar <le trabaJo de los mls1110s, y en 
recuadro el nómero de f icba, para nuestro ordeoa.mien\o 
será el encabezamiento general. Luego la edad, fecha 
Inicial y profesión o per•ona que lo ha remlti<lo o 
recoaiendado . 

• En forl!lll visible <lebe Ir un arcadograma superior e 
Inferior que muestra 
normal, con línea media 
premolares y mol ares. 

temporarlo.s 
traza<la y 

y perliDa.Dente.s, 
~ran.sversales de 

Servirll.n para anotar las distancias entre las piezas y 

dilluJar en forma general las principales <lesv!aciones. 
El otro gráfico dentario, será para anotar el esta<lo 
bucal, es ·decir obturaciones, extracciones, mancha3 
dentarias, encías, etc. 

~ renglones suce~ivo~, ~e pondrá la clasificación y 

el detalle <le Importancia de la misma que se crea 
necesario. La causa et1016g1ca posible o real de 
acuerdo a nuestra observación e Interrogatorio lo 
con.signaremos en el renglón d.e Here<l.1 taria.s, 
Conghnitas o A<lquiridas. Se completa e.ste anverso con 
el estado general, <11sen4ocríneas (gor<lo, flaco, alto, 
baJo, etc. 1 y vegetaciones adenoideas y lllll.igdallna.s; 
generalmente si el nlfto e.stá·en tratamiento o ba sido 
operado se llenará <le acuerdo a su contestación y 

debemos tllllll>l~n anotar, y esto es importante, .si por 
alguna infección, fístula, que se confirmar6 en Rx, Jo 
enviamos para su extracción, a!"regto, etc., pues 
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nue.stra me!lY-)rin e3 frÁg1 l, y a vec-P.!5 la misre~ rouJ..~c e~ 
quien nos hace recordur que fu1mo!5 no3otro3 Jos que la 
indicamos, o dimo• al !1ÓD conse,Jo. 

Si nece.sit6rmoos un informe por algo especial de su 
estado actual, •e le enviará a su médico y se agregará 
posteriormente el informe a nuestras fichas. En la 
parte inferior .se marcan con un recuadro para fecha.s: 
la• towu de foto¡¡rafías de cara, frente y perfil l" de 
boca, con :sepe.radore.s, l R toma de iDJpresione:s para. 
modelos, rad.1ografía.s seriadas intraorales, las 
extraorales; la.s que irán todas dentro de un 3obre 
!ll'ande donde tlllllbi~n debe ir la ficha. Lo• G10delos es 
lo óntco que va separado en vitrina, Ia.s espec.tales 
que deben tener todo~ 103 Ortodoncistas con su nómcro 
correspondiente a ficha y fecha. En el reverso de la 
ficha se anotará In aparato!ogía a utilizar y 

anotaremos lo• episodio• !Ms importante• que q;uerramo• 
registrar del tratamiento, por eJemplo; colocación 
bandas molares, Jnctsivos, .arcos, placas, etc., 
iniciación fuerzas elásticas, lntraorales o 
extraorale.s, fecha.s de desean.so, vacacione:1, 
eJercicios !Illsculnres in<IJ.cados, cirugía (frenillo, 
retenidos, extracciones terapéuticas de los 4 primeros 
premolares o alguna otra pieza dentaria), cte. 

e J E..-•en facial 

Nuestro examen íRcial eo~icn:~ Gesd& ~1 momen~o en que 
lntciamo• nuestro interrogatorio; llamándonos la 
atención sus facies que puede denunciarnos la 
deformación existente: simetría, o asimetría y tipo de 
la lllisma como cierta• facies patológicas conocidas: 
adenoidea, 1111xedematosa, acromeg,lica, cara de páJaro, 
entre lu IDA• importantes. 
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.lo. 11:1 e:118Bleo facial, que comienza por la observación: Lo 
realizaremos de frente y luego de perfil. 

De frente: Trazamos imaginariamente el plano medio 
•agita! y podremo• comprobar su verticalidad o su 
desviación en Ja parte inferior, ya hacia la derecha o 
izquierda que no• indicará una deformación del maxilar 
inferior y una oclusión desviada llnteromentonismo). 
IFig. 2-11. 

Las proporciones del piso inferior de la cara, subnasal­
mentoniano o linea de Nevreze, cuya proporcionalidad con 
el piso superior hemos establecido, puede estar 
francamente aumentada o dlsm1nuida1 que nos indicará un 
tran•torno vertical de lo• maxilares, asi como también 
la relación bllabial llama1•A nuestra atención. La 
equidistancia de partes homólogas, completarA In 
asimetría o simetría. Presencia de cicatrices, u otros 
elementos, tumoraciones, hinchazones, etc., es necesario 
observar. 

De perfil: La simple observación del perfil nos dirá si 
es equilibrado o dónde está lo anormal. Ya el labio 
superior saliente, y los dientes asomados o retruidos, 
indicará un pobre desarrollo del maxilar, o a la 
inversa, la retracción de los mismos, demostrará las 
alteraciones óseas correspondientes. IFig. 2-2). 

2o. La palpación: Se buscan los reparos óseos importantes 
para su constatación: glabelar, mentoniano, goniacos, 
cigom!ticos, sub-orbitarios, etc., indica aproximada­
mente la capa de teJidos blandos que los separan del 
relieve óseo. Interesa la palpación de masas musculares 
masticadores y tonicidad de orbiculares. De ganglios que 
pueden indicar un estado general o local 1cariest. de 
artiCen ser lineales: glabelomentoniana, su mitad; el 
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Fig. 2 - 1 

O/J1r'ret1cMn 1/r /u cnru r~l11 1!0 frr1nt1. ,-. : Orientación d11 lar cuas Je a1mC't<lo al 
11l.1nn •Ir 1tr.111ddor1, u plJno horiumtal de ortcnbchºm, q11r pns."l par los pWllOS suborl.iit.irfoi 

t:,t;:::,•:;~Jri;,~','.:J~;,': t; .~,'~~;~.~~~i;·::' ,:/r~!::~r.~~,'~ cJhJ;,c:•;~~l~ch~ !'t'a:J::1;J~~~1~ui:.~~11' 'lq::~i3;1,.~~r. 
1~~;,,t::,,!j';~: 11i., '~u~~~~t~~~,~l~f.,¡';¡~··~,,:;·,:~v;,~!~!l~n ll:i'~r~~s nª~~~1.FC1111't:r~h~e~c t(;~~~:!'. 
d1in 1ll'I ¡1J.1no uwcllu !i.1~1!1d t•n el p1u1 inJC'rlor h:u:i.1 la l:u¡ui~nl:i. Di D~mlnm:/1'11\ do! 
11hu fl•frrlnr. l-:; l.11:1•i.1 d1m1i11ucltin, prru nltt"TUclún de )J rtlncil.in l11blodr.n1arlQ. F1 Auml'nto 

dt:I plm lnftrior. 
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Fig. 2 - 2 

Ol1trr\)flcl1ln 1IC" In cu•o 1,1iua de 11crfil. /!.. Ptrli\ normal¡ c:iro orlcn\aJo. do acuer. 
do 11.\ f1l11.110 11nrli.on1::r.\ de Frirn\l.lort ~l11\ ... u1\1rnfln~·rmioi)\ 1c \1110 t1:m1Jo dos pbnos frontt• 
lcl. ¡wrf1fr'l<l1~ub.r..:i al hurlz.01110\, 1111ft \,,11 •flu del 11111110 Rlt'l\J(•l:u y CltTn h:i\Rdo del pW!to 
"1l>flrhi1:ulo, \lMO. 11iru1t:1.r q11c ~\ piso .,,¡,,¡m de la cara qucd::r. r11\rc ~ml.J.ooJ en e\ sujeto 
'1'10ITI\!'\\, 81 r1•rf1l 1\llTllH\\, {\Cto l\~Cr,11111.!llt•' 11dd;u1\11t\o ltr11nlfrnnl:1\), 'j pcrfl\ JlgCTlltnCIJ\c 
h1c1n otrá1 {VtO tam\m~n nurma\ (ch{mut.11). C: Ahnni.:lhn <lrl tictli\ y T\l(llUrG del cqul• 
Hbrlo l•hio-dcnlnrto, propio del fCl('lllldOr lmca\ (t\;i.oc n. \O dlv. di' An¡¡,\c). 01 Proyección 
Jcl piso lnfl'tlor h~ci::r. 11dd1111le (ch.e 111 tle An\;lc), E~ /t.l1cr11cU1n dd ¡1cñl\ r-or dlsmlnuclón 
del pilo lnlcoor y pronu11c:nm1cnto de \o, su1co' \,;blcmc111n11\;111c lduo 11, '2.0 dlvltlón 

e.Ir AnRlc). 

- 54 -



indicado~, por trastornos en su recorrido {lateromento­
nismo, etc. ) . Se palpan y tocan entre dedos los labios 
(grnesos o delgados1. Se palpa In !>ase de la nariz, 
~urcos naso-geoianos que darán !a sensación de la bnse 
apical y desarrollo del maxilar superior. 

3o. Ned1c1one3: Se realizan por medio de compases faciales, 
no son necesarias siempre por lo tanto, su uso quedará 
llmi tado cuando querramos comprobar e 1 grado o cantidad 
de la desproporción. Las medidas pueden ser llneales: 
glabelomentontana, su mitad; el punto espinal, 
cOlll¡>robación de la linea de Nevrez~: su igualdad con el 
piso superior. La bi-goniaca, del>e ser similar a la bi­
ormair6n. Pueden ser medida radiales, tomando como 
centro los conductos auditivos. Los dispositivos se 
denominan radiómetros. 

4o. La fotografía: La fotografía tiene un valor indiscutido 
como documental, 
C0111Probante de la 
confrontación del 

colllO material, pedagógico, como 
marcha del tratamiento y en Ja 

antes y despu!s. En la prActica 
corriente, nosotros la utilizmno~ con estos iine~, y las 
tOIOamOS cuando existen alteraciones faciales del frente 
y del perfil, guardando al gnnas normas para su correcta 
obtención, como ser: orientación de la cabeza de acuerdo 
al plano 111Cd10 sagital y horizontal, buena iluminación, 
fon.SO obscuro, gris o verde. 

No utilizAndoJas nosotros como elemento diagnóstico, no 
son previas al examen completo, sino que una vez 
realizado el examen de observación y decidido el 
tratlllliento, antes de iniciarlo las tomamos para 
COlllPletar nuestra ficha doclllllental del caso: creemos que 
en los Servicios Asistenciales y Sociales deben ser de 
rutina. En la práctica privada las realiramos no 
siempre, sino cuando hay repercusión facial. 
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so. B•diosrafias eztraorales: Han adquirido gracias a la• 
t6cnicas modernas r progreso de las investigac1ones 1 un 
valor extaordinario en el diagnóstico. 

Parece •uperfluo recalcar •u importancia indi•pen•able 
en cualquiera de su• tre• tipo•: las intraoral•• 
periapicale•, las oclusale• y las extraorales. 

Pero si911iendo el orden que venimos dando a ~ste examen, 
deJlllllOs las periapicales, indispensables para la más 
elemental información y las oclusale•, para estud!arl~• 
en el examen bucal, aunque como d1Je al iniciar este 
capitulo el procedillliento es Juntas o anterior a las 
extraoral es. 

Las radiografías extraorales utilizadas en el 
diagnóstico son boy: las difundida• panor""1cas. 

a) Las radiografía• panoráallcas, hoy po•iblemente son 
las más utilizadas; por menor molestia al nino, menos 
Rayos X sobre el T una vi•ta general de llll!bas 
arcadas, hasta ángulo• y articulacione• T.M. 

b) Examen bucal. Es para nosotros el de mayor impor­
tancia, pues con •u observación y e•tud1o, mediante 
la aplicación de todos los recursos, completaremos el 
d1gn6st1co. 

10. Ollaervaclón. El exhlen bucal se inicia por la ob•er­
vación que no• darA illlllt!diatamente una i111¡>re•i6n del 
conJunto, estado de •alud de la boca, deformación de los 
arcos, malposiclones dentarias, n~ro, etc., siendo 
necesario, dados los elementos a analizar, seguir un 
orden de estudio. 
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TcJidos Dliros: IU.,ntea. Nuestra prlmera miracta se!'Á e! 
exQIOen de las piezas dentarias. Ob~ervarenios su tamllllo: 
g!gantis.mo o enanismo; sus íorma3: bipropl asia, 
conoideos, golpe de una¡ su nIDnero: 31 hay menos, 
recordemos que pueden ser 3 la~ causas por agenesia, 
retención o extracción, si~n~o la radiografía que nos 
car' el dia!)Dóst1co y la mactre que no• confirma la 
extracción; si hay m!s, son supernumerarios (al91!Doa 
supernumerarios son de mor~ologfa coronaria normal, 
pueden pasar inadvertidos en un examen ligero}; su 
posición: las anomalías de posición unidentarias son 7: 

mesio, disto, 
glrovers!ón. 

Unguo, vestíbulo, extra, 
Observare:X>s si 

interdentarlos. ControlareJ110s 
si la erupción coincide con 

In cronología, 
la edad del 

1ntra y 
dlasti:mas 

e.s decir, 
paciente. 

manchas de 
que son 

Tendremos en cuenta 
descalslf icación, e 
contraindicación para 

las policaries, 
bipoplaslas 

la iniciación 

las 
ya 

del tratamiento. 
Observaremos por último la arcada en conJunto: su forma, 
91'ado de estrechez, sistolia o atresia y su opuesta la 
diastolla, su simetría o asimetría asl y algún otro dato 
patológico que sirva para nuestro diagnóstico, como ser 
higiene bucal, estado de salud dentaria y la atención 
odontológica recibida basta la fecha. 

OJJservación de los procesos alveolares: Pueden llamar la 
atenci6n relieves, o a~presiones que con fecuencia 
indican retención o agenesia que oe confirmarán por la 
falta de la pieza en la arcada. Pueden observaroe otro• 
procesos patológicos (fíotulas, abscesos} sobre diente• 
tratadoo. 

La bóveda palatina: Su forma, baja, alta, oJival, es de 
inter6s observar. 
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Los teJidos blU!dos: Encías, la normalidad de su color y 
adherencia a los cuello3 dentarios, es de valor 
diagnóstico y pron6stico. Su bipertrofia frecuente en 
respiradore3 bucales, y en los apifta:mlentos dentarios; 
su congest16n, retraimiento, y despegadas pueden 
tradUcir lesiones parodontales o de orden general 
(deficiencias, avitaminosis, eté. ). Frenillo; la 
inserción b&Ja del frenillo labial superior origina el 
diastema incisivo y mal posiciones dentarias. L" 
observaci6n en los carrillos de alguna saliencia o 
espesamiento pueden darnos a entender la presencia de un 
b'1>ito. La lengua puede presentar alteraciones 
patológicas de su tamano como la macroglosia, 
produciendo serlas anomalías o alteraciones de orden 
general o bábitos de funcionamiento y posición que 
producen alteraciones dentarias y su frenillo que da la 
anqulloglos1a o lengua ata~a. 

Arcadas en oclusi6n: Irunediatamente de la observación 
por separado, estudiamos las arcadas en oclusión 
central. No todos los pacientes, cuando pedimos cierren 
sus arcadas, lo hacen en posición central, sino 
protruyendo o lateralizando. Debe insistir basta tanto 
asi se consiga. En la pr!ctica diaria, cuando el nino no 
11B1erde en céntrica, baremos lo que llrunainos la prueba 
del algodón con un poco del ml•mo, le pedJ.Jllos que lo 
mastique y enseguida verelllOs cual es su oclusión. 
T011111J1do con ambas manos los labios superior e inferior 
observarelDOs la relación incisiva anterior y sus 
alteraciones, grados de entrecruza.m.iento, normal o 
anot•JDil.l: =r entrecruzados ( sobrelllOrdida) o borde a 
bOrde, o no contactan (mordida abierta), o hay mordida 
invertida (Clase 11, retrusi6n pronunciada, o Clase 111; 
yendo luego a la comprobación de la clase molar de 
acuerdo a Angle, ya sea I, 11 o 111 y divisiones y 
sUl>divisiones. Siendo necesario comprobar también las 
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relaciones transversales de los arcos entre si 
(Atresias, dla3tol1&s) y verticales, e3 decir, si no 
alcanzan o sobrepasan al plano de oclu•ión produciendo 
mordidas abiertas o sobremordida:s. En una pal ab1•a 

aplicaremos la clastficaci6n de An11le. 

20. Palpación. Casi simultMleamcnte con la observación rea­
lizamos la palpación que puede ser: directa o indirecta, 
por medio de nuestro instrumental comiln: pinzas para 
algodón o exploradores. 

La directa, 
paladar las 
confirmar 1 a 

con el dedo, 
sal1enc1as 

presencia de 

corroborará en el vestíbulo o 
o abultamientos que pueden 
un diente retenido y las 

depresiones, por una agenesia o extracci6n. con Jos 
pulpeJos de nuestros dedos índices, palparemos la base 
apical, tanto en la parte anterior como lateral (fosas 
caninasl y comprobaremos !U escaso y pobre desarrollo, o 
a la inversa su buena conformac!ón o en equilibrio con 
las arcadas dentarias que nos darlm un buen índice para 
el pronóstico. 

La movilidad de piezas te111P<>rarias o de 
descubrilll.lento de caries, sensibilidad 
obturados, etc. , completarán este examen. 

permanentes. 
de dientes 

3o . ..,dlc1011ea. Son un complemento illlportante del d!ag­
n6sUco. Sirven para establecer el ancho de las arcadas, 
el largo, establecer los indices, que como el de Pont, 
Izard, Carrea, fiJa el ancho normal de acuerdo a medidas 
dentarias que deben tener las arcadas a diversas alturas 
tver arcadas permanentes) y su relación al macizo 
facial. Sirven para la predeterminación de las arcadas, 
diagramas, tomando como base medidas dentarias . Pueden 
ser tomadas directamente en la boca o en reprodUcciones, 
1110delos. 
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En la prli.ctica. corriente. asi:1tencial 1 los diagramas e 
indices tienen un uso limitado. Si bien marcan la 
gravedad de la anomalía y el movimiento a seguir de las 
piezas dUrante el tratlllll.lento, ~ste depende 
exclnsivamente del factor individual, es decir, reacción 
1ndivtdUal, terreno local y general. 

Es de DRlCbas utilidad la medición antes de iniciar un 
tratamiento principalmente de anomalías transversales 
cruno la atresia, to¡¡¡adas en piezas homólogas, como por 
eJ., de premolar a premolar, que que<larán graDadas en la 
ficha, comproban<lo perió<llcamente el desplazllllliento en 
cantidad mllim~trlca hasta el resultado final. 

4o. Las radlo9raiias bucal••· Parece superfluo recalcar la 
importancia fundamental d!agn6stico de las radiografías 
y su permanente ut111zac16n en la cl1nica ortodbncica. 

Por tratarse de pacientes ntnos en evolución, 
crec1miento y recambio dentario, lllÚltiples proce•os 
están supeditados a diversos factores que la radio!Jl'afía 
aclara al diagnóstico. 

11 conslat;;.r la cronología de la erupción: De acuerdo a 
la edad del nino o paciente, perlllllir~ CO!!!!'robar si 
la evolución dentaria y erupción estt de acuerdo, el 
grado de la calcificación de los gérmenes dentarios, 
permanentes, su retardo o precocidad, que est6n 
vinculados a factores de orden general (raqultiim>o, 
disendocrlnas, enfermedades febrllest. Reabsorción 
radicular de los temporario•. 

21 Ante la persl•tencia de los temporarios: En una 6poca 
en la cual ya debiera baber caído normalmente, ser~ 

la radiografía la que mostrar': si es un simple 
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retardo en la evo1uc1-0n d~!. perron.uente. o fal tn del 
gjl,rl!Jen per,,,auente: a9enes1a, o que ~ste pre.5ente una 
4esviac16u, retenc16n o ectopia. Tambi~n es frecuente 
cO!llj)robar la persistencia del temporario por 
compres16n de taa piezas VP.clnas; se observa 
totalmente reabsorbido pero 
observan casos de re1nclus16n 
preuones. 

~u corona f1Ja, 3e 
secunda:r-la por estas 

31 CUan4o 4eba extraerse un temporario: Antes de •u -
normal ~poca: caries, fracasos de t:r-atamiento para su 
conservación. La radio!Jl'afia indicará ta IeJllIIÍa o 
proxilnl4ad del 96rmen permanente y orientar~ a ta 
cons1.rucc16n o no de un mantenedor de espac lo. 

~l La ausencia de 
corroborará una 
establecerá una 

dientes permanentes: La radlografía 
eAtracc!6n ~cusada p0r el paclen~e o 
agenesia del mlslllO o una retención, 

aclarando el motivo de la misma, que pueden ser su 
desviación (encajado •obre las raíces de los vecinos) 
o presencia 4e otros factores que impiden su 
descenso, siendo los g~rmenes supernumerll.X'los los m6s 
frecuen~e3, quistes, tumore3, etc. 

51 Cuando baya malformaciones dontarias, 
tismo. enanismo, conoidismo, para 
conformac16n y calslficac16n radicular. 

~) Cuando bay dientes tratados, COlllPrObar 
obturación y procesos perlaplcales. 

como 919an­
comprobar 

3U correcta 

11 Los dlente.5 retenidos: Será neces11.1'lo dos o más 
radiografías de diversos ángulos para su perfecta 
localizac16n, orientación, morfología corono­
radicular, etc. A tas radiografías bucales simples de 
esos dientes, será necesario también radiografías 
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oclu:sale~ que <lan llllll'lltud v.l.•ual y locali-zaclOll en 
otro eJe, ID')tivo por el cual se utilizan para 
completar estos diagnósticos. 

4) Evolución de terceros molares: Conocido y aceptado es 
que la evolución de terceros molares puede :ser la 
causa por la presión que eJercen, del aeentuwnJ.ento 
de una de~vlación $Uave, o aplttamiento. etc., 
anomalías tardías o desplazamiento de algunas piezas, 
como generalmente sucede con caninos o 1nc1sivos 
laterales. Las radiOlJt'llfÍas de ellos nos mostrarán 
posic16n, tamallo e 1nd1car6. la oporttmldad de su 
avulsión. Los terceros molares influyen también y :son 
causas de recidivas de tl'atamlentos terminado• donde 
la ra<!lografía in<Ucará la necesaria extracción. 

91 Estado general de <!ie11tes y paro<!onto antes de 
iniciar el tratamiento: Sistemáticamente, antes de 
iniciar un tratamiento, realizamos y aconseJamos a 
los colegas, sacar radiografías seriadas de la boca, 
que <!irán del estado de las piezas, caries no 
visibles clínicamente, supernumerarios retenidos, 
paro<!onto, etc. E3 importante sobre todo en pacientes 
cuando por el estado de la boca, encías, retención, 
etc., se pueda descubrir una deflclencia del 
parodonto (por parodontosis) o un estado actual, que 
orientará en la terap6utica a seguir. 

101 Durante el tratamiento y al finalizarlo: Par~ com­
probar las 111<>dificac1ones y reacciones biológicas o 
patológicas y fases mecánicas. 

So. Las Fotografías JlucaJes. Adquieren extraordinaria impor­
tancia como elemento documental, y de control. su valor 
no es col!lO elemento diagnóstico, sino conJuntamente con 
los modelos es una fiel reprodUccí6n del estado inicial 
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de la boca, ¡1ara. control pi>3terJ.or para documentación '1.e 
la iicl:a, para recuerdo de pactente.s, falll111are.3, y 
pro!os!on~l, 1 como una 11u~trac16n d~ grln valor pura 
la co:nparac1én de 111 -:fotografía :final del trata.nllento. 
No 3e requiere dt una técnica especial para la obtención 
sin~ una buena zeparaci6u de labi03 con lo~ separadores 
y una buena illl!llinación pareJa y difusa y una 
pro'fund1dall de 'foco suficiente pal"ª correctn3 im~gents. 

Una precaución necesaria es colocar la cabeza del 
paciente vertical, tratando que el plano aproximado de 
oclu.s16n .sea 1lo1•l2ontal. Generalmente se toma una 
fotografía clel frente bucal, r •1 es ncceoarto, dado el 
tipo de anomalía, laterales ttreo cuartos} boca abierta, 
mostrando arcada superior y paladar, ya entonces con 
lnclinaci6n de la cabeza. 

60. lflllll'esion"• 
especial del 
tral>aJo, de 

T aotlelo.s. En Ortodoncia por la Índole 
d1agn6ot!co, de 

.!U evolución, 
su tratam.lento, de su 
necesitamos perfectas 

lJl>Preslones de la.s arcadas dentarias, de Jos procesos 
alveolares, de la 1:>6veda palatina, frenillos, etc., para 
que en su vaciado y obtención de Jos inodelos 
correspondientes podamos estudiar, ver, medir, comprobar 
posiciones, eJes dentarios y relaciones interdentarias, 
que en la !><>ca .se hacen difíciles, o imposibles como ver 
la relación 
etc., que 
diagnóstico. 

incisiva Inferior con superior por detrás, 
COlllPI ementarMI, o para establecer el 
También y esto no podemos deJar de decirlo, 

para en otras $ecuenclas comprobar las meJoras ree!iza~a 
y para C0111Pararlos eon h>:s modelos Unales que se 
obtienen después del tratamiento correctivo. 

Debl!JllOS a los modelos colocarles un nmnero 1!1Ulll al de 
la f lcba, y tamblEn acostumbrarnos a colocar la edad y 
fecha de toma y por .51 acaso, el nombre del paciente, en 
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su parte po.sterior, '/ deberán ser realizados en un 
matel.'ial yeso tipo piedra, muy resistente para que el 
continuo manipuleo no al t. ere có.spides o fractura_, de 
dientes y para su larga duración. 

aj Las impresiones: Las tomamos siempre en alginato y 
con los portaimpreslones adecuado3 al t.amano de la 
boca del nino. Si presentan bordes alveolares altos, 
se puede agregar una tira de cera blanda ya en las 
partes laterales y/o posteriores. Debemos siempre 
instruir al nino, averiguar s.i es .sensible a la:s 
arcadas, pues 
nosotros la 

muchas veces pueden vomitar, perdiendo 
impresión y el mal rato y olor 

correspondientes. A veces es preferible comenzar con 
la inferior, más simple y el nino va perdiendo el o 
los miedos lógicos a éstos comienzos. 

Con las buenas impresiones de alginato si es 
necesario podemos hacer dos vaciados, uno que puede 
ser de trabaJo y el otro para vitrina con su especial 
recorte como veremos después. 

Si consideramos que la impresión ha sido correcta, no 
se ba separado de su portaimpresiones, que como 
diJimos estÁ llena de aguJcritos retentivo~. pero a 
veces por las formas de las arcadas o posición de los 
dientes puede suceder, procederemos al vaciado de las 
mismas con yeso piedra. 

se deber~ agregar una cantidad de yeso necesaria de 
mAs para la parte que corresponderá al zócalo. una 
vez fraguado el yeso se iniciará el recorte de los 
mismos que deberá ser est.ética tal como mostramos 
(Fig. 2-31 debiendo el corte posterior de ambos 
modelos, dar la oclusi6n del nino. El modelo superior 
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Fig. 2 - 3 

llcirm.1 C'l\(.lll11 1\1•1 r11.,1rtll tlc mtxfo!m ''n ortu1l11ncln, Se nccp\o. y lo. prkUu 
lu .n·u11\••la q11i: l;i prn¡111r1:IU11 lh• 1ll•·1•tc:1 y pru•·i..tu' nlvrolnrc:s dtlu~rl 'cr ¡iroporclonn.1 R 
.•\111)•"1110 lu1 111t"flr\n- 1111r '"'·' c-,11.1 pm1rr1111. r1•11nul111.n111 n\ltcim1illc:1mentc, In l\Ttlculo.cllin 
tlrl 110•llll·n11., T,1l1.11l,1, 1.,, 1~, ... , 111· 111• nm1!.'h" r llh i.:;irn' prul('rl111~1. se tnllnn lo.s cnml 
l.1111.11..~ 11111• ,. ,;,u 11\,1'1 '' 11wnm 111r.1l<'l.1' 11 fa, .uóul.i1, ¡i:·rn nlr1?1\l'1lur tlt1 un ccntlmctro 

1::1· ¡1l111~;:;:w;¡::1 1 ;.:~.~ ... 1~."';;,1 11:.~•tl::::,.!~l,:',.,'·'~~~I~·~ m.~···~~o u~:~{.~¡~~~o ;; ~i~u~~iif~,le~g: <l:ls~~~ 
mu1i.-!11s 11'.:!11.• 'l'f ¡1C'qw1ul•ll11.u ni pl.1n11 mc<llo, 11i1!k1r flOT dctrh de In últtma p:ute útil 
1w1r 111 nw1111.t •1 t·m. t11~ lut ullm111~ 111nl11rf'J¡ y lo m/11 lmpottnnte 1¡11c nmbn1 cnrns poJI~ 
ri1111·, 1h·I mud1·h1 Su¡1. l' h1f. l'~ll'.·11 <"tl el 111i,mu ¡1l,1r>o, ¡11•ro e'.lll1'11,:tn, do tnl l1\11nem que 

W(:ul.uluru ti<' 1111111:'1 y pl.'i1t1~1JI 1¡110 nhruvl:111 en mucho c~te trabajo. 
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se termina en punta y ~ l iní er i or puede ser recto o 
curvo. 

b) Estudio de Jos 
en la bOca 
per1ap1cales o 

modelos: El examen clínico realizado 
del paciente, con radiograf Ías 

las panorámicas, nos permitirán 
for:narnos un concepto de Ja pequena o gran magnitud 
de la anomalla de nuestro paciente, pero es 
indispensable, lo consideramos importantísimo lo que 
llamamos nosotros el análisis exbaustivo de los 
modelos. 

Este estudio de los modelos debe ser realizado en dos 
formas: 

1) Teniendo ambos modelos articulados, reproduciendo la 
oclusión del paciente, y 

2) Separando los JDOdelos y exam!nilndoJos por su cara ocln­
sal. 

Por medio de la primera, con los modelos articulado:J, 
verificaremos los desplazamientos en sentido ántero­
posterior, en sentido vertical y transversal en conJunto. 
Veremos la verdadera relación de los molares de lllllbOs lados 
(clave de la oclnsi6n) y podremos agruparlos en la Clase 1, 
II o 111 de Angle con sus divisiones y subdivisiones, lo que 
a veces es difícil ver en los ninos, primeras sesiones. 
Luego analizaremos el desplazamiento mestal o distal de cada 
pieza dentaria, lo mismo 
verticales 
existentes. 

controlando 
baremos 

las 1ntra 
con 

o 
las anomalías 
extra.verslones 

Y viendo ambos modelos de frente, veremos su estrechez o su 
anchura, y el apinamtento o diastemas .entre los dientes 
respectivrunente. 
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Hecbo e3to sepa.rnmo.s W!lbv3 modelo3 y los analizaremo~ Pór 3U 
3Uperficie oclu:sal, (:.on lo que nos .!erá -td.cil verificar tos 
dc.!pl azn:miento:s en .!ent.t<lo tran3ver.sal: dc.!Plazami~ntos 

1n<l1V1duale• o de conJunto, con•t1tuyendo la• atresias o 
estrechece•, la• dinstollas s1m~tr1ca• o a•lm~trlcas. 

Veremo• el plano medio .sagital de ambn• nrcadu y •u.s 
de.!viacione:s¡ estos exiWJenes los 
v.tsta o dibUJando con un lápiz, 

podemo• realizar a simple 
eso lo dar' la práctica o 

ayudados con 
compases. 

determinados instrumentos, .como .!OD los 

Valor doc-ntaJ, Para ir comprobando el progreso del 
tratamiento deberemo3 comparar constantemente el estado 
actual de la I><>ca del paciente con sus modelos iniciales. De 
e:sta manera ver1ficaremo.s lo.! de.!plazam.lento.5 realizados, 
las correcciones logradas y, algunas vece• tambi~n 

llegaremo• a descubrir el porqu~, en determinados pacientes 
el tratam.1ento no e• m!s perfecto. 

Por medio de COP>Pa•e• y vernier.s, comprobaremos la magnitud 
del ensanche logrado y lo• movimiento• dentario• realizados 
al poder comparar las medida. bucales con lu que 
ver.tf icamos en el modelo. 

De ahí que su valor documental .sea enorme, ya que al 
reproduc.lr el estado inicial de la boca del paciente, 
atestigua el grado de maloclusi6n con la que llegó e! mJ.::i::o, 
y por co::;>:ll"ac16n, la evoluci6n experimentada durante el 
tratlllll1ento. 

Por otra parte, lo.s 
olv.ldan fic11mente 

padres de los pacientes, generalmente 
la gravedad de la anomalía inicial y los 

modelos se convierten en te•ttmonios irrefutables. 
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Por Último, el a.r~hivo de los casos terminados. el DJ.Seo que 
cada Ortodoncista posee es de gran valor did!ctico, propio y 
BJeno, sobre todo a medida que se aquilata mayor experiencia 
en la especlalidad. 
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C A P I T U L O 3 



DIAGNOSTICO ETIOLOGICO 
Y PATOGENICO 

Una vez formulado el diagnóstico debemos tratar de 
establecer el diagnóstico etológico y patogénico. No siempre 
es posible determinar la etiología de un caso cllnico porque 
las anomalias, que demuestran el diagnóstico pueden ser 
debidas a distintas causas: fllogenbticas, genbtlcas, 
adquiridas de cnusas generales o locales, que en muchos 
casos podemos suponer, pero no asegurar, que han originado 
las anomalías que presenta el paciente. En muchas ocasiones, 
pueden contribuir al estado actual del caso clinico causas 
diversas y no podemos especificar hasta que punto ha 
contribuido cada una de ellas. También hay casos en que las 
mismas anomalias son producidas por distintas causas. Por 
ejemplo, el prognatismo alveolar y vestibuloverslón de 
incisivos puede tener como causa una falta de desarrollo del 
maxilar, micrognatismo que, al no ofrecer suficiente hueso 
basal a los dientes, hace que los incisivos se inclinen 
hacia adelante: dientes grandes, macrodoncia, cuyo volumen 
total de las coronas no permite la formación de un arco 
dental coronario norrnal 1 aun sobre maxilares bien 
desarrollados, y produce la inclinación de los incisivos 
hacia adelante; o, simplemente, una inclinación de los 
incisivos 
maxilares y 

hacia adelante por succión del pulgar, con 
dientes de volumen normal. En los dos primeros 

casos el prognatismo alveolar y la vestibuloversi6n de los 
incisivos son anomalias secundarias, siendo las primitivas 
el micrognatismo y la macrodoncia, anomaHas hereditarias; 
en el tercer caso, el prognatismo alveolar y la 
vestibuloversHm de los incisivos son la anomalia primitiva, 
siendo la causa local la succi~n del pulgar. 
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Ln~ c.noma.tfe.~ ¡.m.e1..!.!!n :ser: CONGENIT.i\.r.: O .~J)QU1RJDAS y de 

causas: locales o cau~as generales. 

Durante mucho tierr.l.f'li ~e p!!nsó que l.::.". cau:sa.s local es er-a.n 
l&.s más :frecuent&.s y !'H.!IH:r-osas; por el cont.rari~, hoy 
se.bemos que la mayoría ü~ la5 u.nomalfa3 c.lcntofi:ir.lales 
obedecen n causas ~ougénltas, al patr6n morfogen~tico. El 

patrón de crecimiento heredado de los maxilare!, en cuanto a 
.su volwnen, po.slción y fo1~ma, de volumen de los dient.es, de 
volumen, forma y tonicidad de los mó.sculol, son los factores 
pr1ncipale3 que producen las anomalia.s dentofaciales que 

observamo.s en el paciente. A.siml smo, e J patrón de 
creclllliento heredado de Jns diversa~ partP.s que formrui el 

.si.stema ma.sticatorio humano e.s el que origina las anoU111.l{as 
prilli.tiva.s, de las que derivan la.s .secWldaria.5 o 
consecutivas, como veremo3 má3 adelante. 

Para poder e.studiar mejor la etiología de la3 anomal{a3 
dentofac1ales nos ocuparemo3 1 primero, de las anomalías 
debi<la.s a la filogenia, luego a las hereditarias y, por 
Ó.lti.!no, a la.$ adquiridas, de causas locales y genero.le.s. 

Aml.JAS DEBIDAS A LA FIL06ENIA. 
Herpin, en .su libro Introduction a I'Elude <le l' 
orthodontie, hacia notar, por primera vez en Ortodoncia, que 
la gran mayoría <le la.s anomal1as que tenía que tratar el 
Orto<looci.sta eran <lebi<la.s a la evolución del aparato 
masticatorio humano, que ha .sufrido una reducción, por .su 
..,nor utilización, debido a la preparación culinaria de lo.s 
alimentos y a la división <le é.sto.s con d.istinto.s 
instrumentos. E.sta di.sJJ..lnución <le la.s partes que con•tituyen 
el .sistema ma.sticatorto ha afectado má.s a 10.s mnsculos y 
bue:sos y meoo3 a Jos dientes, que por dicha razón no 
encuentran espacio .suficiente en los arco:s dentarios. Tweed, 
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Mar9olí.s Y Hooton hon in.:sistido en dichas razones. Como dice 

Hooton: "Las dist1nta.s partes que forman el aparato 

ma.s~i.cator1o han dism1nu1do en proporción 1nver.sa a .su 
plasticidad, es decir, lo que más ha disminuido son los 
nrósculos porque ha disminuido 1 a función ma.sticatoria, luego 
los huesos y por Óltimo Jos dientes•. 

No podríamos estudiar debidamente la etiología de las 
anomalías dentofaciales sin citar la causa más frecuente de 

ellas 1 Ja desproporción entre el volumen de los maxilares, 
huesos basales y el volumen y nómero de los dientes. Tweed 
basa en este hecho su filosofía de tratamiento con 
extracción de los primeros premolares, en la mayor parte de 
los ca.sos de Ortodoncia, que la profesión ha comprobado en 
los Óltimos veinte anos, .siendo hoy día prácticamente 
aceptada por la casi totalidad de los especialiotas. 

Recientemente Beeg insiste en la importancia de la evoluc16n 

del aparato masticatorio, con su estudio sobre los 
aborígenes australiano•, y anade la falta de desgaote 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 extracci6n 1 principalmente de los 

primeros premolares, es también propuesta por Begg para 
hacer frente a las anomalía• producidas por la evolución del 
aparato masticatorio. 

No sOlamente la disminución filogenética del volumen de los 

maxilares es causa de la falta de espacio sobre ellos para 

todos los dientes, sino también la verticalizaci6n de los 
incisivos sobre el maxilar y la aparición del ment6n 
IFig. 3-1) que ha dejado un espacio mucho menor en los 
maxilares para la colocación de los dientes. Es decir, ha 

producido la disminución de lo que·LundstrOm denomina: base 
apical, o sea, 1 a parte de 1 cuerpo del maxilar sobre 1 a que 
asientan los ápfces de los dientes. 
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Figo :l - 1 
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J~\'11h11'l•.•ll 1lrl 1t1\•t1t<•11 y \trllrnlm1dnn dr lul !Url'l\"n• on relach\n ro11_Ja Jnlilll• 
dlh11l11: •. ¡, l>"ll''I"''"'"': 11. l'hl111¡11111ri'; f,', .lltHirr: JJ; Nc11111lrrtul, Ji, Cro•:\llll(llGR, (S~i!Qn 

Grc¡¡ury). 
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de estos factores etiológicos, tan 
irecuentez e Jmportnnt~s, ha hecho que se traten muchos 

casos con maxilarea de volumen y ~orma normales, llevando 
los dientes fuera de 3U hase de hueso, como 31 fuera po3ible 
volver a colocarlos sobre el mentón. 

Si no se hace .!Uficiente énfa3i3 .sobre e.ste factot' 
etiológico que es la filogenia, presente en la 111ayorfa de 
los pacientea, no podrá hacerse un buen diagn63tico y, 
consecuentemente, un tratamiento adecuado y no podrA 
COIDPrenderse clarllll!ente la necesidad de extracción en gran 
nómero de casos de Ortodoncia. 

!DALIAS ImDJTüJAS 
ProunatiJIBO Inferior. 

El hecho de haber padecido esta anomalía fBlllilias reinantes, 
de las que existía 111Ucha documentación iconogr,fica, explica 
la difusión tem,praoa de su conocimiento y su aceptación como 
anOllllll{a hereditaria. Pero en la clínica diaria se 
pre3eotan, asimismo, otras anomalías bereditaria3, que 
constituyen la mayoría de las anOlll&lÍas prilll.tivas, 
.m.lcrognat1smos, macrodoocia, retrogna~i.!100& superiores e 
inferiores, etc. En trabajos sobre el prognatismo de los 
reyes espalloles de la• Casas de castilla, Habsburgo y 

Borb6n, se describieron entre las anomalías hereditarias, 
seguidas durante seis siglos, no sólo el progn~tis;;;o 

inferior, sino el lllicrognatiSJllO superior, la bipergonia y, 
en ..,chas ocasiones, el macrognatiSJDO y la macroquelia 
inferiores; es decir, lo que ñ1 U_mamente se ba extendido 
tanto en la literatura ortodbncica con el nombre de patr6n 
morfogen~tico. TWeed, al hablar de desproporción entre Jos 
huesos basales y el material dentario, como 1nd1caci6n de 
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a::tracoión, e.51.á describiendo do~ .a.noma.lías hercdi tnr1as 

importantísima• por 3U frecuencia: el aicro1>DAt!sr~. la 
herencia de man11ares pequenos, para poder sus•entar oobre 
ellos todos los dlente5 en buena poo1c16n, y la l'!l2cro<!<>octa, 
la herencia de dientes grandes, para el término medio de los 
lll&Iil ares. 

Podríamos enumerar má• anomalías hereditarias; como diJimos 
al principio de este capítulo la mayor parte de las 
anomalías de volumen, posición y forma de los maxilareo, de 
volumen de los dientes y de volumen y forma de los músculos, 
son hereditarios. 

Las investigaciones de BjOrk sobre crecimiento de los 
maxilares, hechos con implantes metálicos, nos mue.stran 
claramente c6mo puede haber crec1m1ento predominantemente 
horizontal o vertical, lo mismo en el maxilar superior que 

en el inferior. La causa de estos distintos tipos de 
crecimiento de los maxilares es indudablemente hereditaria. 
(Figs. 3-2 y 3-3). 

Labio fisnrado 7 paladar hendido. 

E~ 6~tc uno de lo~ problemas má~ serio~ con que se puede 
encontrar enfrentado el Ortodoncista. La gravedad de las 
deformaciones es tal que se hace muy difÍcil el correcto 
tratllllliento de las anomalías de los maxilares, dientes y 
oclusi6n. Es mis, el labio fisurado y el paladar hendido 
obligan a intervenir en equipo a los miembros de diferentes 
especialidades de las ciencias de la salud para combatir con 
~xito las deformaciones faciales y bucales de estos niftos. 
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El Cirujano Pl~stico repnra el labio procurando la estética 
y la eliminación de la deformación externa, no sólo del 

labio, sino tltJllb1~n de la nB.l'ÍZ, que casi siempre queda 
desviada y achatada en el lado de la fisura¡: el miSlnO 
CiruJano Pl&st1co y el CiruJano MB.llilofacial deben 
encargarse de cerrar la hendidura palatina procurando que la 
cicatrizac16n no impida el normal desarrollo del llllll<ilar; se 
han citado casos de paladares f isurados, sometidos a 
sucesivas intervenclone3 qulrdrglcas, que han quedado con un 
micrognatlsmo exagerado del maxilar superior, lo que hace 
lllllY dificil el posterior tratamiento ortod6ncico; el 
Protesista tiene a su cargo la coníección de aparatos que 
remplacen los dientes perdidos y de obturadores que ayuden, 
al Jlll.smo tiempo, a cerrar el paladar blando y a facilitar la 
pronunclaci6n de las palabras; el Ortodoncista d~be procurar 
la correcta colocación de los dientes para restablecer Ja 

oclusión normal; hay que adv~rtir que la zona de la fisura 
no permite casi nunca la colocac16n de dientes, lo~ cuales 

generalmente se pierden, o no se forman los folículos¡ el 
restablecimiento de una relación normal entre el maxilar 
inferior y el superior es tarea tlllllbién del Ortodonc!sta y 
muy dificil de obtener porque en los ninos con paladar 
%isurado el m111tilar inferior sigue su curso normal de 
crecimlento mientras que el superior se encuentra sometido, 
como ya observamos, a ~raumatismos quirúrgicos que, 
generalmente, dificultan su normal desarrollo presentM!dose 
una apariencia de prognatislDO inferior en el perfil del 
paciente. Por ~!timo, mencionemos t811lbi~n en el equipo para 
el tratam.lento del labio fisurado y del paladar bendido, al 
Foniatra, que debe procurar la rebabilitaci6n del nino en 
iase t:in lrlportante como es la de la dicción de las 
palabras, y el Psiquiatra, que tendr' a su cargo la parte 
psicol691ca del nifto, naturalmente. afectada por la gravedad 
de la deformidad que padece. 
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~·odas ln.s otras rt:alformaciones cougl:nlto.s, a"tort.unea.ct.:mrent.<:­
meno.s f!"ecuente.s que \:! 1 ablo fi3Urrido y el paladar hend1'1o, 

son causas de anomalía~ d~ntofaciet J e:i;.. Mencionemos entre 
etla:s el mongoli.sIOl.o, la U.lso.stcsis cran~ofac1a1, ln 
ox.lcefalla, etc., rru.e producen pran,Jes al tcraciones en el 
crecimiento de los ma..a:llares y, por consiguiente, anoma11as 

dentarias y de la oclusión. 

El labio ílsurado puede ser unilateral cuando se presenta en 
un solo lado (siendo el má• frecuente el izquierdo), o 
bilateral cuando afecta a ambos lados del labio. La 
hendidura palatlnn :rn clasifica de acuerdo con la graveelad y 
la extensión de las estructuras que &fecta: la condición mAz 
benigna es cuando se ha afectado t'mlcnmente la úvula¡ 

despu~.s sigue cunF.ldo incluye el paladar blando¡ el tercer 
grupo lo constituyen los casos en los cuales también est~ 
afectado el pa!ada.r duro, y el Último, el m~s grave, cuando 

la fisura abarca hasta el proceso alveolar. 

En los niftos con paladn.r hendido se aumenta ln separación 

normal interoclusal en posición de reposo, la cual puede 
llegar a ser cuatro o más veces mayor que las de los 
lndividUos norma.les. Al cerrar la boca generalmente los 
incisivos superiores quedan por detrás de los inferiores 
debido al menor desarrollo del BraJtilar superior. En el lado 
del llllll<ilar afectado por la fisura los dientes sufren las 
peores malposlciones. además de que con frecuencia no pueden 
desarrollarse o quedan con anomalias de forma (microdoncia y 

dientes conoides); el lado opuesto a la fisura puede tener 
un desarrollo normal, mientras que el lado afectado suele 

presentar una colocaci6n de los dientes en línea recta, de 
adelante atrás y de adentro hacia afuera, con lln¡¡uogresi6n 
de premolares y molares. 
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Suelen pre3entar.se en Ja3 mi3ma.~ fumilias y 300 de relativa 
frecuencia, por Jo que debemos tranquilizar a lo.s p.adres del 
ntno que, cm pr.tncipto, creen que .son en.sos raros. 
Generalmente .se presentan en !a regiOn de lo.s 1ncis1vo3 
.superiore3 oca.stonando diastemas, pero pueden apar~cer 

tambi6n en la re916n de premolares y molare• aunque con 
menos irecuencia. A vece.s quedan incluldos ea el maxilar, y 

su diagnóstico se hará por medio de la radio9rafia 

periapical. Lo.s dientes .~mpernumerarJo~ 3on causa de 
anomalía• de p<>sici6n y direcci6n de los dientes. 

Au•enc.ia de folículo• dentario•. 

E• debida, seguramente, a la evolución filogénica que tiende 
a que en el hombre vaya disminuyendo el námero de dientes. 
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Por zer numerosas 
nnomalÍas adquiridas 

y frecuentes 
se dificulta 

EST~ .,._..~,,, 

SAUii i.ii i.1 

las causas locales 
su cJasiflcación y 

enumeración puede quedar incompleta. Mencionamos las 
conocidas y estudiadas y que tienen más interés en 
cl!nica ortodóncica. 

Ob•tiiculos respiratorio•. 

•• "'¡ í'l~!Sf 

"' 1•í.;¡;J if.Gll 

de 
su 

más 

la 

Son aquellas interferencias a la respiración nasal normal 

que obligarán al nino a respirar por la boca, trastornando 
las fuerzas que actáan sobre los procesos alveolares y los 
dientes y los mantienen en equilibrio, produciendo anomalias 
dentofaclales. Sabemos que el aire inspirado debe atravesar 
normalmente las ~osas nasales antes de entrar al Arbol 
respiratorio; solamente en un esfuerzo, en una carrera o en 
un deporte, no es suf tciente el aire que penetra por las 
fosas nasales y el individuo tiene que abrir la boca para 
que entre mis aire a los pulmones. Pero, en condiciones 
normales, las vías respiratorias deben ser las ~osas 

nasales. Sin e.mbargo, con mucha frecuencia, especialmente en 
el nino, ocurren una serie de enfermedades que van a lmpr.dlr 
el libre paso del aire por las íosas nasales y producen lo 
que se conoce como resp1raci6n bac•l. 

La respiración bucal ba sido considerada duraote lllUCbo 
tielll¡lo COlllO una causa definida de aoomaJías dentofaciales. 
HoT dla existen mucbas dUdas sobre .si las anomalías 
acbacadas a la respiración bucal como: prognati.!IDO alveolar 
superior con los incisivos en ve3t1bulo-versión y 

estrecblllDiento de la arcada dentaria son debidas mas 
frecuentemente a la herencia de 
faci 11 tan 1 a respiración bucal. 
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n.rcndas dentarias ~strech&5 pueden tener una causa cousin: la 
herencia de un tipo racial estrecho con unas fosas nasale3 
estrechas. Lo que si es un hecho es que la respiración bucal 
no va siempre acompatiada por un estrecha.miento ele 1 a.s 
arcadas dentarias, según han demostrado numerosas 
estad.f.sticas. 

Los obstáculos respiratorios se suelen dividir en dos 
!Jl'UP<>S, para su fácil collljlrensión: 

21 Obstáculos respiratorios bajos. 

Entre los primeros podemos incluir: Ja3 wegetacJone3 

adenoJdes, o sea, la hipertrofia de Ja amígdala faríngea, 
Jos P<\lipos, las rinitis repetidas, la hipertrofia de los 
cornetes, las desvJnciones del tabique nasal, es decir, 
todas las afecciones y enfermedades que tienen su asiento en 
las fosa3 nasales, o en la parte posterior de éstas, en su 
c011Unicación con la faringe, como obstáculos respiratorios 
baJos mencionemos la hipertrofia de las .. f9dalas palatinas, 
las aaigdalitis repetidas y todas las demás enfermedades que 
pueden afectarlas. 

Como consecuencia de estas enfermedades el ni4o no puede 
respirar normalmente por las fosas nasales y se ve obligado 
a mantener continuamente ~icrta la boca, con lo cual se 
rOlll¡>e el equiUbrio buca.1, y las fuerzas 11Usculares entran a 
actuar en forma patoló9ica ano...,..1. Los incisivos superiores 
se tncltnan hacia adelante en vestibuloversión prodUciendo 
pro911atis111<> alveolar; el mai:ilar inferior se coloca hacia 
aba.jo y hacia atrás, por estar el· nifto siempre con la l>oca 
abierta, y los incisivos inferiores al no establecer 
contacto con los superiores sufren una egresión; a e3te 
movtllliento de egresión de Jos dientes inferiores sigue el 
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labio in:ferlor que se coloca entre los incisivos superio1·es 

e inferiores y empuja por la parte lingual a los inci.üvos 

superiores facilitando la vestibuloversión de éstos. El 
labio .superior pierde su tonicidad normal Y se hace 
hipotónico, flácido, se vuelve hacia ad.e lante Y la parte 
mucosa se torna mas aparente; no hace contacto con ~l 

inferior y en lugar de formar una línea horizontal describe 
un arco. &n el labio inferior suele ocurrir un fenómeno 
distinto: al estar colocado entre los incisivos superiores e 
inferiores puede sufrir una hipertonicidad. cuando se pide a 
estos niftos que cierren la boca y los labios se puede 
apreciar una contracción muy marcada del músculo borla del 
ment.6n o mentoniano, indispensable para que e 1 labio 
inferior ~e eleve y pueda encontrarse con el superior. No 
olvidemos que las anomalías enumeradas pueden presentarse 
también en ninos con respiración normal, causada por la 
falta de espacio para todos los dientes sobre sus bases 
apicales y consecuente desplazamiento mesiat de los dientes 
de los sectores laterales de la arcada e inclinación nacia 
vestibular de los incisivos superiores y egresión 
alargamiento de los inferiores. 

El aspecto de la dentadura y de la cavidad oral, en los 
respiradores bucales, es el siguiente: retrognatismo total 
interior y distoclusi6n del arco dentario inferior, egresión 
e h1peroclus16n de los incisivos inferiores, vestlbulo­
versi6n de los incisivos superiores, prognatismo alveolar 
.superior, me.sogres16n de los supel'lore.s postcriore!l: y 
11nguogresi6n de los mismos por estrechamiento transversal 
del proceso alveolar superior (paladar ojival l; en los 
tejidos blandos se presentan proquelia e hipotonlcidad 
superior e hipertonicidad del labio inferior. El paladar 
ojival (micrognatismo transversal superior) es debido a que 
la presi6n de los mfisculos del mecanismo buccinador 
(mejillas Y labios) no va a ser contrarrestada por la 
presi6n de la lengua por la parte interna, puesto que la 
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lengua no 
más hacia 

está llenando la cavidad bucal .sino que :se coloca 
abajo siguiendo al movimiento hacia atrás y hacia 

abaJo de la mandíbulo.. 

E.11 las figuras 3-4 A y B pueden ob3ervarse la3 variaciones 
en el perfil labiodentario en el individuo con desarrollo 
normal de sus maxilares y también en la respiración normal y 
el individuo con maxilares estrechos y también en la 
respiración bucal. Resumiendo lo ya explicado, podemos decir 
que en el individuo con desarrollo transversal normal de los 
maxilares y con respiración normal el equilibrio se halla 
asegurado, por la parte anterior, por los lablo3, por la 
parte interna, por la lengua, que ocupa toda la cavidad 
bucal, y los dientes están en contacto proximal normal y en 
relación de oclusión también normal. En el individuo con 
desarrollo transversal insuficiente de los maxilares y 
también en la respiración bucal. el labio superior csti 
elevado y proyectado hacia adelante (proquelial, el labio 
inferior se coloca entre la parte vestibular de los 
incisivos inferiores y las caras linguales de los incisivos 
superiores que, a su 
lengua no ocupa la 

vez, están 
totalidad de 

en vestibuloversión¡ la 
la cavidad bucal y esti 

colocada hacia abajo, permitiendo que las fuerzas musculares 
que actúan desde fuera estrechen el paladar; los incisivos 
inferiores, al no encontrar la oclusión con los superiores, 
están en egresiOn 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 inferiores 
sobre el tejido blando del paladar. 

Un m~todo simpl~ de orientaci6n en la respiración bucal 
consiste en hacer una mariposa de algodón Y colocarla debajo 
de los orificios nasales para ver· si el aire espirado la 
mueve o no, o si se desplaza sólo de un lado, lo que indica 
que la obstrucc16n respiratoria es unilateral. También puede 
usarse un vidrio de preparar cementos y observarse si se 
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Fig. 3 -

A B 

e p 
.t y e:, cnr\11 medio u¡¡H11I 11ar1 mo1trar 11 po1lclón de 101 ór¡11no1 buc•lu cu1ndo 

h;1r u111h'1nrru!t11 nrm.:.11/co 1tc lu c11r11 y en Ja rnplracldn normuJ, D y D, corle tran1vcr111I cuanilo 
hu)' un 1ln;1rrullo l11u1rlcl\°t1l1: •k /01 molllll1tn )' en la rc1p/uc.Jol11 bucal, (Lltchrr), 
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empal1a o 
lo hará, 
labor del 

no con el aire espirado. El diagnóstico definitivo 
co!Zl<> es lógico, el Otorrinolaringólogo. Pero es 
Odontólogo General o del Odontopediatra descubrir 

a tiempo los síntomas de la respiración bucal para tomar 
pronto las medidas profilácticas o terapéuticas. 

Se ha dicho, con frecuencia, que los obstáculos 
respiratorios bajos producen anomalías contrarias a las que 
hemos descrito. Es decir, que se ocasionan prognatismos 
inferiores. En muchas ocasiones esto es cierto porque el 
nino con hipertrofia de amígdalas, o cualquier otra afección 
de las amígdalas palatinas, sufre dolor o molestia al 
deglutir y lleva el maxilar inferior hacia adelante para 
separarlo de las amígdalas y se acostumbra a colocar los 
incisivos inferiores en vestibuloclusión; ~sta malposici6n 
se convierte en hábito y la anomalía puede establecerse. El 
cuadro clínico es el de un progoatismo total inferior, 
vestibuloclusión de incisivos superiores, proquelia 
inferior, (Fig. 3-5). Pero no puede decirse que siempre que 
haya obstáculos respiratorios bajos vayan a producirse 
prognatismos iníeriores; en muchos casos, las anomalías 
causadas pueden ser las mismas que se producen con los 
obstáculos respiratorios altos; es frecuente, tBJllbi~n, que 
las afecciones de las amígdalas sean concomitantes con las 
vegetaciones adenoldes o cualquier otra enfer111edad de las 
fosas nasales y, entonces, es muy dificil distinguir la 
causa perturbadora y las anomalías que produce; por Óltimo, 
anotemos que el prognatiSJDO inferior por obstáculos 
respiratorios, o por hábito, será de pronóstico favorable 
para su tratamiento por ser sólo anomalías de posición, a 
diferencia del prognatismo inferior hereditario. 

8'llitos perniciosos de la infancia. 

La succión del pulgar o de otros dedos es muy comAn en los 
n111os y puede considerarse como normal basta los 2 i/2 al1os. 
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Despu~3 de eata edad tlebe procurar3~ su eliminación por la 
persuasión y convencimiento racional por parte del nino de 
los males que le puede acarrear la perst~tencia 

blbito. Pueden t8.ll!b1~n recomendarse los aparatos 
de este 
f1J05 o 

JDOVibles destlnndos a recordar al nino que no debe chupar el 

dedo y a evitar que encuentre placer haci~ndolo. 

La succión del pulgar ocasiona retrognati3JDO lníerior, 

pro91latismo alveolar superior e hipoclusión de incisivos 
(mordida abierta anterior), por ingresión de los dientes 
anteriores que no llegan al plano de oclusión por el 
obsticulo del dedo introducido entre los dos arcos 
dentarios. Es recomendable inYestigar si el hábito de 
succión del pulgar se debe a otras causas, pues, muchas 
veces, los n1fto3 con respiración 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 tntrodUcidos en la boca. 

Otra causa de anomalías es el hábito de morder el labio 

inferior que produce pro91latismo alveolar superior y 
retrognatismo alveolar inferior. Muchas veces este hábito 
ac0111Pafla a los respiradores bucales porque el labio inferior 
queda situado entre los dientes anteriores de los dos arcos 
dentarios y el nifto adquiere la costumbre de JDOrderlo, 
aumentando así las anomalías producidas por la respiración 

-bucal. Tambi•n hay niftos que DJerden la lengua produciendo 
bipoclusión de incisivos superiores e inferiores y 

prognat!l!!!!O alveolar superior e !n~er!or. 

Tlllllbi~n pueden producirse deforlll8.ciones, sobre todo en 

mllllilarea ... Y 111aleables, individuos raquíticos, etc., por 
111ala posición durante el sueno. Las presiones eJercidas 
sobre los maxilares por posición inadecuada de la cabeza 
durante el suefto, por colocar m~s almohadas de lo debido, o 
por posición boca abajo, pueden desviar el masilar inferior 
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(latero911ati:uoo) y ocasionar anomalías de In oclusión en Jos 

~ectores posteriores de los arcos dentarios. Otros bÁ.bito3 

menos frecuentez, pero que tnmbi~n son causa de anomalías 
adquiridas, son la onicofagia (hábito de morder las ullas), Y 
morder lápices, palillos, etc., que generalmente desvían uno 
o i"'-s dientes además de producir el desgaste dentario 
localizado en la zona que sufre la presión. 

En la deglución anormal la interposición de la lengua entre 

los arcos dentarios produce hipoclusión y vestibuloversión 
de 103 incisivos. Antes de intentar cualquier correc16n 
ortodóncica se hace indispensable reeducar al nlfto en la 
deglución noM!llll para elillllnar la fuerte presión de la 
lengua, que será un factor decisivo en la aparición de 

recidivas. 

Es muy frecuente, también, el uso prolongado de chupetes y 

biberones, que constituyen una causa importante de anomalías 
de los dientes y de los maxilares y tamb16n de los teJldos 
blandos¡ generalmente, las anomalías son: prognatismos 
alveolares, retrogoatlsmos inferiores, hlpoclus160 y 
vestibuloversióo de incisivos, proquelia superior e 

hipotonicidad del orbicular de los labios. 

En los Alt.!.m<>s !!.!!.os se he prestado RRJcba atención al 

problelDll de la alimentación por medio de biberones como 
causa de anOlllalÍas dentofaciales. La lactancia artificial va 

fotimaJDente unida a la deglución anormal por persistencia de 
la forma visceral de deglución que debe ser normal en el 
oifto sin dientes (interponiendo la lengua entre los bordes 

alveolares), pero que debe cambiar a deglución somática con 

la aparición de los diente• (colocando la punta de la lengua 
en la parte anterior del paladar por detrás de los incisivos 
superiores}. Se adUce que, con el uso de biberones 

convencionale3, el nino no efectóa la succión normal de la 
lac~ancla natural y que Jos másculos orales y periorales no 
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actúan COJilO debe ser. Con la introducción de la 
electromiograf !a se han podido estudi:ll" la3 contracciones 
mu•cula.res y 3C sabe cuáles •on los músculo• que deben 
intervenir en la lactancia, deglución y J11a•ticación. En el 
nino lactante la actividad es ca•i exclusiva del orbicular y 

mnsculo• menton1anos; con la apari:ión de lo• diente• y la 
consiguiente mast1caci6n, se contraen 103 .mó.sculos 
ma•ticadore•. En ei nino alimentado con biberone• la 
actividad muscular no e3 normal y se acostumbra a una 
deglución anormal. Por e•to se han ideado biberone• 
especiales, que imitan en lo posible al pezón materno, para 
que el nino pueda efectuar lo• movimiento• mu•culares 
normales. El nino alimentado 
se le debe agregar el uso 

con Jos biberones funcionales 

de chupete• de entretención 
especiales, o eJercitadore3, que le acostumbraran a colocar 
normP.lmente la punta de la lengua y a•i podrá pasar •in 
problema• a la deglución adulta o somática cuando lo• 
diente• bagan su erupción. fFig. 3-6). 

Sin embargo, estudios cinefluorográficos muy recientes de 
niOo• con alimentación directllnlente de la madre han vuelto a 
poner en duda •i los chupetes clásicos •on tan perJudiciale• 
como se creía en lo• último• anos. La conclusión que puede 
sacarse es que el ideal e• la alimentación materna y cuando 
la lactancia sea artificial debe tenerse mucho cuidado en la 
forma en que el nino coloca la lengua, para que •i ~sta no 
es normal ensenarle a usarla despu~• y en la forma debida 
por medio de fáciles eJercicios cuando hagan erupción Jos 
dientes. Para esto es muy valiosa la colaboración de los 
especiali•tas en foniatría que dar6n la• normas para seguir 
en la educación de la deglución del nino. 

caoua dentariu de ano.alÍH adquirJdaa. 

Lo.s retraso3 
anomalías en 

de la erupción 
la posición de los 
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Fig. 3 - 6 

~ \ 

\ 

A, llihnn1u·• fonrlon11lu ( ,'\'11J. Scm• 
11rr1. JI, ••jn1 •l•lll"rr•. )·.ti ,1 1n1r1ll' 11/l~rn·ur\t• 

111 •hh·r .. 11rin l'I' In 11t1~1nnu 111' ,,,,. m¡.!.11"" hu1·11· 
Ir• ruu111l11 l'I 111úu l111rr 1.1 ~U•n"'' 1·1111 1"111·r11111·' 

enU\'1•111·,..11111t•a '.\' ron Ju1wl1111,1h•1. 
(llnrhy :O.l111.1r1tMlll). 
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retencion de diente3 te!Up.oral e:;, que obl ig3. !O,"'; 

permanentes;\ quedar inclu!do:s o a des"1ia.rse para los.!a!' :m 

erupción. Má:s frecuente y !}rn.ve es la ¡.ierG.ida prema.tul"a tie 
dientes temporal~~. que hace (iUe se rom.11a el equlli1lrlo 
dentario y se produzca la mesogrcsi6n del diente pos~erior y 
111 d.istogres.i¿n del diente anterlo1· hacl~ el c'ipacio 

resul tant.e, y la egresión del diente a.Ht&!.goni sta. 

El caso más frecuente, 
temporales antes de su 

cuando .se 
6poca normal 

pierd<!n los 
de cambio, 

molares 

e:s la 

mesogresión de los primeros molares permanen~es, que por ser 
las unidades dentaria~ que ga!ru:: la erupción de lo~ 

siguientes producir!n trastornos importantes; los primeros 
premolares generalmente encuent.1'nn e:spacio para colocarse, 
no ocurriendo lo mismo con la..s piezas que hacen erupción más 
tarde, caninos y segundos premolares. Esto CXPllca lo comdn 
que es observar caninos en posicl6n vestibular elevada 
(vestibulo-1ngresi6n) porque el espacio entre el incisivo 
lnternl y el primer premolar es tan pequeno que no les 
permite colocarse en •U sitio en el arco dentario; también 
es frecuente encontrar los segundos premolares en 
linguogresi6n por falta de espacio entre el primer premolar 
y el primer molar. cuando los casos son muy acentuados, 
tanto el canino como el segundo pre1110lar, pueden quedar en 
inclusión total dentro del espesor del maxilar. Por tanto, 
es wuy importante la proiilaxis de l~s c!ll'ies de los dientes 
temporales para evitar .su p~rdida temprana y, en caso de que 
esto sea 1-q>osible de evitar, deben colocarse aparatos 
mantenedores de espacio para conservar el sitio del 
permanente respectivo. 

La extracción de dientes 
anomalías de los dientes 
las consecuencias 
situación creada 
es similar a la 

en la 

con la 
de la 

permanentes seri otra causa de 
y de la oclusión, además de todas 

masticación que esto ocasiona. La 
extracción de dientes permanentes, 
pbrdida de temporales, con el 
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a.gravante de que luego tendrán q:ue ser rempl o..zados 

protésicamente. La 
ortod6nc1cos s610 

e::xtracci6u 
debe hacerze 

estudio del caso respect.ivo. 

terap~ut !ca 
despub de 

con fine:i: 

WI minucto:s:o 

Los dientes incluidos, como ya vimos, pueden ser debido:s: a 
las anomalías causadas por la pérdida de dientes temporales. 
Otra~ veces pueden ocasionarse por anomal1as más generales 
de todo el arco dentario, o bien, por micrognati.smo o por 
macrodoncia; en ambos caso.s, lo.s dientes que hacen .su 
erupción de ñltimo:s: en la dentición permanente con los que 
con mayor frecuencia quedan incluidos (caninos, segundos 
premolares y terceros molares). Los caninos incluidos suelen 
colocarse, en el maxilar superior, en posición lingual o 
palatina y su movimiento a lo largo del proceso alveolar 
puede determinar reabsorciones de las raíces de los dientes 
próximos; de ahí la importancia de su diagn6st1co a tiempo 
para evitar su 1nclusi6n en peo1• po.s1c1ón, su tratamiento 
ortod6ncico o su remoción quirdrgica¡ anotemos, de paso, que 
el tratamiento de los caninos inclu{dos es una de las 

anomalías de 
duración de 

peor pronóstico en Ortodoncia por la excesiva 
la correción y .sus escasas posibilidades de 

éxl t.o en muchos casos. 

Otra causa de anomalías es la erupción de los terceros 
molP~es que, generalmente, no encuentran .suficiente espacio 
en el arco dentario. Ya sabemos que por la evoluc16n 
filogénica el espacio de los dientes en los maxilares esti 
disminuido en la mayoría de las personas¡ no corresponde el 
voJU!!len total de les coronas dento.ria~ con el t:imano de los 
maxilares. Por esto, al hacer erupción el tercer molar, .si 

todos los dientes est6.n en buena relación unos con otros, la 
presi6n que eJerceri desde la. parte posterior seri 
contrarrestada, a lo largo del arco dentario, por el 

contacto proximal de unos dientes con otros; pero si existen 
anomalías de posici6n y dirección de los dientes 
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(especiu.lmente de lo~ &nteriore.s> lo que ocurre e3 que la 

Iuerza eJercida de3de la parte poste~ior por la erupción del 

tercer molar no puede ser anulada, por no existh· punto.! de 
contactos normale~ y Ia.s anomalías ya existente3 .'J.e 
agravarán. Por e3ta raz6n, es frecuente el ca.so de adulto! 
que con~ultan p-0r malposicione:s de diente~ anteriores que 
aparecen en una edad en que ya todos los diente3 estaúi en 

posición normal y que .!On causadas por las presiones 
eJercida.s por la erupción de la:s cordale.s, 

La p~rdida de Jo:s diÁloetro.s Be30di3taJe.s por carie31 cuando 

hay caries proximales en dentición temporal o mixta que no 

:i:e han obturado, puede di.sm.inuir la distancia mesodist.al de 
todo el arco dentarlo. Si :se hacen obturaciones que no 

tengan en cuenta la forma anatómica normal de los diente.s 
también puede ocurrir lo mismo: hay mesogresi6n de los 
diente3 po.steriores y Wla disminución, por tanto, del 
espacio disponible para Jos dientes que ven<l.i-án a 
sustituirles. Es muy · imp<>rtante, por consiguiente, la 

reconstrucci6n oportuna y completa de las coronas de los 
dientes temporales destruidas por carie.s dentarias. 

Incluimos, p0r Ólttmo, lo.s traumatismos que :sufren Jo.s 
dientes y Jos llllUl:ilares como causa de anomalías adquiridas. 
El caso tan frecuente de Ja fractura de incisivos tendrá que 
ser tratado con restauraciones !JI'Rnde3 o coronas. 

A veces, pueden lesionar los 1o1Ículos de los diente.s en 
evolución desvi"1dolos de su sitio normal de erupción. Las 
fracturas de los maxilares pueden ocasionar grandes 
anomalías si no se redileen adecuadamente. Las lesiones del 
cóndilo y de la articuJaci6n temporomandibular pueden causar 
latero911atis1110 y, si el tralllllatismo lo sufre el nino en edad 
temprana, puede in1luir en el desarrollo del maxilar 
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inferior por lesión de! c~ntro de crecimiento del cóndilo 
mandibular. 

Cansa~ geoernle~ d~ nnomalÍa3 adquirid&3 

Las mll.s importante• son la• debidas a trastornos de la 
hip6fiois. El bipcrfuncionamiento 9Jaodular de la hipófisis 
produce el síndrome acromegálico, o gigantismo acromegll.lico, 
en el curso del crecimiento, o una vez que és~c ha 
concluido, con aumento de volumen de la parte inferior de la 
cara, sobre todo del maxilar inferior¡ hay, por tantoJ 
macrognatismo inferior y prognntismo inferior total. En el 
bipofuncionamieoto bipofi:saJ 1 al contrario, ocurre el 
enani:smo 1 la pro9eria de Gilford 1 en la cual hay un 
desarrollo muy peQllefto de la cara ~on respecto al cráneo, 
persistiendo unas relaciones muy parecida:s a las de la 
infancia. La :falta de espacio para todos lo.s dientes en eso.s 
maxilares tan poco de5arrollados ocasiona que hagan erupci6n 
en cualquier posici6n, incluso en el maxilar superior en la 
bóveda palatina. 

Entre las enfermedades generales que también pueden ser 
cauoa general de anomalías adquiridas está el raquitismo. Se 
han estudiado en el raquitismo las deformaciones típicas del 
maxilar superior en que hay un anmento de Ja anchura del 
arco dentario, generalmente un hiperparabolismo, con 
vestibulogresi6n de los premolares y molares y todos los 
dientes superiores ocluyen por fuera de los inferiores, 
constituyendo una anomalía muy difÍcll de corregir. 
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DIAiJROSTICO PATOGKMICO 
Patogenia es el encu.denr..miento dt lnctor·es perturbadores 
oca3ionados por la morfología y función anormales alteradas 
por la causa ha5ta llenar a la producción de la anomalía tal 
como la encontramo.:s en la clínica. 

Ejemplo: La ext.rr..cci~n dH un primer molar permanente es la 

causa o fnctot" etiológico (anomalía de nómero de los 
dientes: disminuci6n). Ln patogenia es la serie de 
funcionamientos anormales que van a producir las anomalías 
secundarias (pérdida del equilibrio dentario, masticación 
anormal, etc.), Al perderse el primer molar los premolares y 

el segundo molar se moverán hacia el espacio dejado por la 
extracci6n, ocasionando anomalías de posición y dirección de 
los dientes que nece.sarinmente se traducirán en anomalías de 
1 a oc lusi6n. 

Por su patogenia, las anomalías congénitas y las adquiridas 
pueden ser dividas, a su vez, en anomalías primitivas y 
anomalías secundarias o consecutivas. Las primeras. se 
producen directamente por la acción cau.sal¡ las segundas, 
como consecuencia de los trastornos ocasionados en el 
equilibrio dentario y bucal por el funcionamiento anormal de 
las partes alteradas. Esta distinci6n es muy importante para 
facilitar el estudio de las anomalías dento-maxilo-faciales 
7 la COlll¡>rensi6n lo m!s exacta posible de los casos que se 
presentan en la clínica ortod6ncica. En el ejemplo qne 
citlll!IOS anteriormente la anomalía primitiva sería la 
extracci6n del molar, y las anomalías secundarlas o 
consecutivas las malposiciones de los dientes que producen, 
por último, anomalías de la oclusi6n. 

Ya vimos, al principio de este capítulo, que las mismas 

anomalías pueden ser producidas por causas diferentes. 
Recordemos aquí el ejemplo del prognatismo alveolar superior 
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y l& vestjbulover3i6n de inci~ivos que, en alguna~ 

ocazlones, cuando son debidos a micrognatismo y a 
mncrodoncin o a nlgur~a de estas dos anomalías primitivnsf 
son anomalía$ secundarias, y cuando la cau3a e5 ónicamente 
debida a un bé.hlto pernicioso, como la succión del pulgar, 
el prognatisDID alveolar y la vestíbuloversi6n de incisivos 
serán anomalías primitivas debidas a una causa local. 

Trunbi~n debe tenerse presente la edad en que obró la acción 
causal porque las causas perturbadoras del organismo no 
producen siempre las anomalías tal como las observamos. 
Generalmen~e, se limitan a ocasionar un trastorno) una 
alteración anatomofisiol6gica, 11 veces muy pequena, que más 
tarde aumen~a como resul ta<lo del anormal desarrollo y 

funcionamiento de las regione~ lesionadas. Por tanto, cuanto 
más Joven es el individuo, en el momento de surgir la acción 
causal, mayores serán los efectos de ésta, las anomalías que 
origine. Si el individuo es adulto, se producirá una 
alteración más o menos grande que se agravará y originará 
otras por el anormal funcionamiento de los órganos¡ pero sí 
es un nU1o, se sumarán, además, los efectos del desa.rrol lo 
anormal de la cara, que serán mayores si la causa actu6 
durante el período fetal, ! legando al máiüroo, a la 
producción de monstruosidades, si actna durante el período 
embrionario cuando sólo hay esbozos de los órganos. 

Es dificil muchas veces determinar cull o cuáles fueron las 
anomalías primi~ivas. Un conocimiento detallado de la 
etiología es indispensable, así como un análisis imparcial 
de dichas causas, sin que la mayor frecuencia de las causas 
generales, heredadas, nos haga subestimar la importancia de 
las causas locales, adquiridas. Sólo de esta manera podremos 
llegar a establecer un diagnóstico etiológico correcto, 
cuando sea posible, y, consecuentemente, un diagnóstico 
patogénico que nos permita ordenar las distintas causas que 
han actuado en la producción de las anomalías del caso 
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clínico. El diagnóstico patogénico, al poner de relieve Lis 

anomal.Ía.s que han aparecido primer·o, nos permite clasificar 
u ordenar dichas anomal.Ías con un fin práctico, clínico¡ e:s: 
la iorma más conveniente de obtener un pequeno grupo de 
anomnlías que defina u ordene 103 casos que se nos presentnn 
en la clínica y nos permita establecer un pronóstico y un 
plan de tratamiento ad••cuados. 
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C A P I T U L O 4 



CLASIFICACION DE LAS 
MALOCLUSIONES 

MALPOSICIOft INDIVIDUAL 

La clasificaci6n de las maloclusiones debe comenzar con la 
e;q>l1caci6n detallada de la malposici6n de cada diente en 
cada uno de !os arcos dentales. El t~rm1no ell!Pleado para 
describir estas maloclu~iones se denomina ·~erslón•. Se 
enumeran en seguida los diferentes tipos de versión: 

Labio- o bucoversiéu es un diente que se encuentra mal 
colocado al lado labial o bucal del arco dental. 

Lioguo- o palatovers!éo es un diente que está mal colocado 
al lado uu911a1 o palatino del arco dental. 

La distoversi6n se refiere al diente que tiene una posición 
lllÁs distal de lo normal. 

lle1iovers16n es cuando un diente se encuentra mesial con 
respecto a su posición normal. 

lnfraveraiÓu es cuando un 
insuficiente. Por eJew;plo, un 
te1DP0ra1 anquilosado. 

<U ente posee erupción 
canino •alto• o un molar 

Svpraversióo es cuando un diente tiene erupción mayor de lo 
normal, con respecto al plano de oclusión. 
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Glroversién e~ cuando un diente tiene rotac16n anormal, ya 
sea hacia mesinl o hacia distal. 

Tran!vers!6o ~e refiere a la situación en que un diente ha 
desplazado a otro, eorr~ cuando cambian un incisivo lateral y 

un canino. 

Por ~mpue.sto, un diente puede ·tener varias •verstone.s• a la 
vez. Por eJemplo, un diente puede tener labio, meslo 1 supra 
y giroversi6n al mismo tiempo. 

RELACIOM Ir!RIZONTAL Y VKRTICAL DE LOS INCISIVOS 

Sobremordid3 horizontal de Jos incisivos t•obrepo•1c16n 
bori2ontal ¡. 

Ciertas maloclusiones causan que los incl3lvos superiore3 se 
encuentren colocados demasiado hacia adelante o hacia atr~s 
de sus antagonistas inferiores. Una sobrelllOrdida horizontal 
o sobreposición horizontal excesiva se encuentra cuando Jos 
dientes superiores anteriores esté.n demasiado hacia 
adelante. Una sobremordlda hortzontal "negativa" ocurre 
cuando los incisivos superiores tienen posición posterior 
con respecto a los inferiores anteriores. 

Sobrc,,,.,rdide vertical incisa! tsobreposici6n verticall 

Hay sobremordida vertical o sobreposición vertical normal 
cuando cerca de IOY. de la superficie labial de Jos incisivos 
inferiores está sobrepuesta por Jos incisivos superiores. 
Cuando los incisivos superiores o los inferiores tienen una 
erupción mayor de Jo normal, Jos inferiores estúi 
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sobrepuesto:; par-cial (l totalmente por 103 :supe J.' iore.s. Cuando 
esto ocurre, se dice que el paciente t1en~n una sobre~¡.orct!da 
vertical profunaa. 

con frecueuc!a, con.trariü a la .situ:ición anterior, clert.a.5 
nnormal1üades esqueléUcas o del medio cansan sobreerupc16n 
de los dientes poster1ore• o infraerupclón de los 1nc1sivos. 
En este caso, los 1nci~lvo3 no se apro~iman cuando e3tán en 
ocludón. se dice que el paciente tiene una mordida abierta 
anterior. 

DlSCRKPANCJA EhiRE LOS AIICOS 

La primera descr1pci6n de una maloclusión entre lo• dos 
arcos o maxilomandibular fue hecna por Angle en 1399. 

De acuerdo con Angle, la parte mAs importante de la oclusión 
es el primer molar 3uperior permanente. En otras palabras, 
el arco inferior se encuentra en relación con el superior en 
su descripción de malposiciones maxilomandibulare•. 

Clase l 
En la oclusión Clase I se encuentra un sistema muscular bien 
balanceado; los clínicos siempre desean lograr esto al final 
de un tratamiento ortodóntico. Todas las oclusiones ideales 
son Clase l. Sin embargo, no todas las ocluoiones Clase 1 
son ideales. Una ma.loclusiOn Clase I está asociada a una 
relación esquelética max11omandibular normal; la 
discrepancia se encuentra entre el diente y el tamallo de la 
mandíbula del individuo. En la figura 4-l se llu•tra una 
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Fig_ 4 - l 

Oclu\lón cla•e 1 Ideal. Lu cüspide' mes!obuc11lu di! lot primeros molll· 
10 $UPericr@of Pilrm11ne1.tei lfltteha SIJPl!riorl och.iyen en el surco t::iucol de los 
primt>ro~ molaru inh:rio1u pl.l1muni.:ritei lfler.h:i lnferlorl. Todos los dientes 
tieMn una QCIUli61"1 tdeal y una relación armonlos.1 con 101 l.i.bio' Y el 1~¡ido 
blando. 

Fig. 4 - 2 

Relación dental ponedor claie 1 a\Qtlada •un tpii"iamlento antorlor. La 
cUspide ma.lobucal del primer molar sup1uior petmanente' (flt!(:he superior) oclu· 
ve en el surco bu<:al del primer molar lnl41rior permanente lllecha Inferior). El 
apll\am\ento en el s~manto ent1irlor de los ercos dentales se deb• • 11 discrepan· 
cla entre una mua dental excesl~a y un hu01o·elv11tolar do 10nén Insuficiente. 
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oclu:si6n Cla.se I con unn relaci6n entre el diente y el 

taina.no del !Jue•o ideal. 

AaÍ -como en una oclust6n ideal, t~n l:i 121:2JocJusi6a CJa3e ! 

Ui..t cÓ.:spJd-.:?~ Ees1obU(:aJes de Jo~ prJ~ros motare.! supP.ri• ... rll'.~ 
peraancnte3 oclll]'cn en el anrco bucal de los priDero• 
11t11lare• inferiores permanentes (F19. 4-2), Hay discrepancia 
en el 3egmento anterior del arco donde el nueso ba•al e• 
insuficiente para acomodar todo• los dientes. Es decir, bny 
discrepancie hereditaria entre In extensi6n del arco y la 
masa dental. 

Se debe recordar que toda.s las oclu:!iones ~on estables r .'.3e 
encuentran en balance con la3 fuerzas musculares dentro o 
fuera de la boca. Lns relacione• esqueléticas y musculares 
tlllllbién son ideales y armoniosas en una maloclusi6n Clase I, 
con excepción de la discrepancia que existe entre la 
extensión del arco y el tamallo dental. Si se realiza 
tratamiento mec!nico correcto, este tipo de problemas 
ortod6nticos •on los que presentan menos complicaciones 
durante el mismo (Fig. 4-31. 

Clase 111 DiYision I 
Se dice que existe una .. 1oclo•i6a Clase ll cuando el pr1 ... r 
molar inferior pel"8Ulente ae encuentra dtatal a au 
contraparte superior. La etiología exacta de esta discre­
pancia ma.xi!Olllalldlbular •610 puede ser resultado de una man­
díbula retrognata, de un maxilar que .se encuentra dema.siado 
bac1a adelante, o una combinac16n de ambas. La etiología 
exacta de esta discrepancia max110llllllld1bular s6lo puede ser 
dada por un an'U.s1.s cefalomhrico lateral (F1g. 4-41. 

Ademá.s de la diScrepancia esquelética anteropo.sterior, los 
arcos pueden estar apiOados (Fig. 4-5), y tamb1~n pueden 
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En una ocluií6n cl1ue 1, la punta de la l\ln.;;u:, euJ colocada detris do los. 
inclslvoi IVPE"riores v el dort.:, 1e aproxima 11l paladar duro. Esta es 111 po11tl&n 
correcta. El ~·u.1e$0 hloidn {frecuentemente llamado "~1qunh1to d1t la len1;11.u1") 
O$t6 localizado a nivel de la 1erc.(!r4 y ClllUta véruibra~ ceivic11lu. Una posic!bn 
del hioides mh superior, con frecueMla l~!ca quo <J.I pac\(!nlo 11sd1 empujando 
la lengua hacia lldelame. 

Maloc1uslón clase 11, divhl6n 1, qua se iluwa mediante trazo eafalomé· 
trlco u1tetal rtidfog,r4flco. Nóte'c la dhtoclos16n de los diente' inferiores que re· 
flB"ja una mandíbula Mtroqn1u. To'lmblén nbtele la sobremordidt hori:.Qntctl 
~ucc1ulva que indica una rel&eión max.ilomandibular anormal. 
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Fig. 4 - 5 

Las !lechas 1 d" debido a que n~ ~c{ln la ielad6n mola ay espacio sufici n r clas~ 11 asociada . 
Fi • ' "º"' 1º' diont" •nt:,~0~:;.''•mlento 

g. 4 - 6 

Debido ~~loc:luslón c:lase 11 di'll 10breeru .ª discrepancia a~t slón 1, asoc:iada a 
hocla "':,~~. donuo dol pol:~0.:;0;~·~~'¡ los '"'"~~:,;"::;,"'~' abi"" anmlor uora porque la len~u~':~t¡endrían un~ empujando 
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presentar una mordica abierta anterior (Fig. 4-G). Debido a 
la sobrepo:sici611 horizontal (sobrel!JOrdida horizontal) del 
segmento ant.erlo1• de lo.s arcos de la mal oclusión Clase 11. 

lo.s inferiores 
el paladar. 
vertical l no 
ocurra. Este 
al deglutir; 
sello. 

an~eriores pueden hacer sobreerupción hacia 
Si la sobreposición vertical (sobremordida 
es excesiva, algo debe estar evl~ando que esto 
"algo" es la lengua que empuja hacia adelante 
en el patrón infantil generalmente forma un 

A diferencia de la oclusión Clase I, donde exi:ste un balance 
normal de las presiones musculares, en una maloclusión Clase 
Il se encuentra una musculatura anormal (Fig. 4-7), con un 
labio superior hipotónico y uno inferior hipertónico. Debido 
a la discrepancia esquelética y al balance muscular anormal, 
el tratamiento de los casos Clase II, división I, tiene más 
complicaciones que los de Clase I. 

Clase 111 división 2 
Como en la maloclusión Clase 11, división 2 también presenta 
una distoc1us16n. Esta es la ónica relación que tienen en 
común las dos discrepancias. Una maloclu:sión Cla:se 11, 
división 2, típica está caracterizada por una sobremordida 
vertical anterior profunda1 los incisivos centrales 
maxilares tienen incllnación llngual, los incisivo~ 

laterales superiores están inclinados labialmente y una 
curva de Spee exagerada en el arco mandibular con poco o 
nada de apinainiento (Fig. 4-& 1. 

Las características esqueléticas de esta maloclusi6n se 
parecen más a una Clase I que a una Clase II, división 1 
(Fig. 4-9). El potencial de crecimiento de la mandíbula es 
favorable, por eJemplo, bacia adelante, y no existen 
problemas con la musculatura excepto por los efectos de 
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En em1 melodusión chnt1 11, divii.ión 1, se ilu\tra un P3tr6n mus.:ular 
nnormal con un labio superior hipotónico v uno Inferior hipertónico al igual 11uc 
el mtiscuto mentoniono. Además, la l.:in(t1.1a está cotocarJa rnas abajo de lo norl1"lat 
y H asocia a un patrón de deglución lnlanul. 

Fig. 4 - 8 

Las flechas mues1ran una rolaci6n molar clase 11 en una maloclusión 
clase 11, división 2 (sobremordida vertical profunda). 
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Fig. 4 - 9 

Trazo r3d\ognifico celalomét.rico lateral de una maloclu1\6n cla\C 11, 
div\sl6n 2. Le confi~uacl6n mandibular se asemeja e una oclu1l6n clase 1 con 
uncomponent.e de crecimiento anterior relativamerite ta<1orablo, 

Fig. 4 - 10 

En un;:i maloc\usl6n clase 111. el arco mandibular se encuentra anterior 
con respecto a la dentlc16n superior, creando una mesloclusi6n y una mordida 
cruzada anterior. · 
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tener dimen.!iÓn vel't.ica.1 de Jos teJido.s blando:t de pc1•f.!! 

menor de lo normal. 

Debido a que existe un patrón de creci~iento favorable, la 
JDaloclusión Cla3e II, divi.>ión 2, tiene un pronó•t!co bueno 
si se trata en cta?a temprana. Sin embargo, el pronóstico 
empeora al ir aumentando 
problema de 3obremordida 

la edad del paciente, 
vertical profunda y 

debido al 
síndrome 

concomitante de la ar\iculación temporomandibular asociado a 
cierre excesivo de la llllllldÍbula. 

Clase Ill ¡esquelética! 
Una maloclu•1Ón Clase III e•quelética o verdadera es cau•ada 
por sobrecrecimiento de la mandíbula creando una 
me.siocJuslón y consecuentemente una mordida cruzada anterior 
IFig. 4-10). En alguno• casos, el problema se complica más 
cuando existe un maxilar insuficiente o retraído. Otras 
características del prognatismo mandibular son la incli­
nación labial de Jos incisivos superiores y la inclinación 
lingual de los incisivos inferiores. Generalmente la lengua 
tiene una posición más baJa de lo normal y Ja tonicidad de 
los labios es contraria a la que se encuentra en la malo­
clusión Clase II, divi•iÓn t. Esto es, en una maloclusión 
Clase III verdadera el labio superior es hipertónico en 
tanto que el inferior es bipofuncional IFig. 4-11). 

Si se trata a un individuo durante Ja etapa de su 
crecimiento, se pueden emplear fuerza• ortopédicas para 
redirigir el crecimiento de la mandíbula, el maxilar o 
ambos. Sin embargo, si se deJa que se desarrolle basta su 
madurez, por lo general el prognaUsmo mandibular requerirá 
de una colllbinación de procedimientos ortodónticos y 

quirórgicos para poder ser corregido 1F19. 4-i2). 
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Fig. 4 - 11 

~;~x~~~, .. , .. \.. 

~·~· 

,,,,-----=---
En un prognatismo esquelético cine 111 ..ietd<Micro, la cara lnfcrlor o 

mandibular está s.obredelnrrollada. El labio superior ost6 "apretado" thlpertónlcol 
y el Inferior a. flkcldo lhlpot6nlcol. 
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Fig • 4 - 12 

fr&cuent~~ trato redl~rAflco o 111 mlt11d de;~: ::~eJa un pro~~~~~étrleo Jeuual de un H encuentra re1 ¡squelético comb' a maloclusi6n 1 ro da V 111 ma d(b mado -esto e iue 111 n ula u proqnatae.$, el maxllar 
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CAi!C'lERISTIC!S DEL PZRFIL1 FACIALES Y DE LOS ARCOS 
DENTALES 

Periil 

El perfil facial de un individuo es convexo, recto o 
c6ncavo, dependiendo de la relaci6n espacial de la mandíbula 
y del maxilar (Fig. +-13). En la oclusi6n Clase l, el perftl 
es recto. Debido a que la mandíbula es retrognata en la 
maloclusi6n Clase II (especialmente en la división 1 ), el 
perfil de esta relaci6n por Jo general es convexo. Un 
maxilar que se encuentra demasiado hacia adelante acentuarla 
esta situac16n. En la maloclusi6n Clase 111 ocurre lo 
contrario. La mandíbula prognata, el maxilar retrognata, o 
ambos, producen un perfil y un arco dental c6ncavos. 

CAIACTKllISTICAS FACIALES Y DE LOS ARCOS DllNTALES 

Jlesncefálica. En una oclusión Clase l, la musculatura es 
normal Y la apariencia facial ovoide es agradable. La cara 
no es ni demasiado larga nl demasiado ancha y la estructura 
de la mandíbula y la conf i9tll'aciOn de los arcos dentales es 
similar (Fig, 4-14). 

Dollcoceialica. Este tipo de cara es larga y angosta y está 
asociada a malocluslones Clase 11, división t, o Clase 111. 

Los arcos dentales de estas relaciones también son angostos 
y pueden estar asociados a una b6veda palatina "alta". 
(Fig. 4-14). 
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Draquicef4Jica. E•ta estructura facial es corta y ancha, y 

por lo general .se ob~erva en maloclu.sione:s Cla.!e 11, 
división 2. La configurac16n del arco asociada a e•ta 
estructura facial tamJ>ién es relativamente ancha y cuadrada. 
(Flg. 4-14). 



Fig. 4 - 13 

Pu-li!u t61'1t• .. Q, rtno y to1w~110. Lot llmiteJ uu,..ri•.H" d,\ mu:il.:i.r 1<1pc.ri'1r f; il'lttifJr 
loman \111a. llni:a re.:1a ~anhlJi a b Unu dtl p~rht ót la. heMr, ht,1Q y mou6n, et> li. c:.11r• rcc.t ... t:i-. 
1 .. tui. convua dtl b~o dc.u . .::ho, el rn••ilu wpuiot •t '~'"'rilrJi pf"Cl\f'-li.Co y tl rnu.il.:i.r ;nferlor rt· 
\t1.¡\i;to. !..a1 lncUniationo axialu 4t len il'IC.i•í"'" une.jan ut:¡_ l'tl.at16n baul y i.or; tnh p"1GuMbe\'ltu, 

Fig. 4 - 14 

f\ . 

'tii:.o• de tan do:¡IÍ.:e¡.c;d,\li:i., buq'-Ji~tfllio l' muCKdUk11; •b•Jc., la ÍOn'l'll de la au"d:o q11e 
111conip11f.'- "' et.da dpo b.th.1. 
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E'ig. 4 - 13 

Pcrfile1 cóncl"O, recio I' cornc11.o, Lt>1 l!mitu anlrri•Jrfl dd muilar 1upcrior e i11/cr101 
lonnan una linea n:(ia par;i;le!a a la linea del pe1fil d: la lrcntc, labio y mentón, tn la cara rctl•. En 
la cara convcu del lad:> dcrcdio, ti muihr 1upr1ior 1c cncucn1r:t. ¡iro1n.ddo y el muilar inferior re· 
tn.iido. L11 lnclil'laciono ui:alu de 101 inci1i,,.01 uíltj,\n rua n\ac16n bu.:al y ton tnh procumbcntc1, 

ARC.-.OAS QfNTAR!AS 

n 
A"4PLIA 

Fig. 4 - 14 
OOL1COCEf.-.LICA. 

A 
IJ % 

LARGA 
Y ANGOST" 

PARABOLOICE 
O PROMEDIO 

Tipo• de uu dolicocdlllu, bu.quicclifüa y mt1occUlin¡ abalo, la forma de l.& arr•d"' que 
acomp•"" " uda tipo facial. 
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C A P 1 T U L O 5 



MEDIDAS INTERCEPTIVAS 

Como el tratamiento ortod6ncico implica frecuentemente el 
uso de aparatos, es con3lderado popular.mente como 
•resortes~, ~placas" y "abrazadera3". Sin embargo, hay mucho 
en el tratam.lento ortod6ncico que depende no tanto de los 
aparatos como de medidas interceptivas y extracciones 
terapéutica3 1 adem.As de ta experiencia clínica y el 
conocimiento del operador. 

En la prÁctica general, pueden verse nlttos desde una edad 

muy t.empra.na y durante muchos ano.s y, aunque una maloclusión 
hereditaria puede no ser prevenible, bay mucho que no se 

puede hacer para corregir una maloclusi6n en desarroJlo, o 
por lo menos para aliviar algunas de las secuelas. Este 
capítulo, por lo tanto, debe ser de inter~s para quienes ya 
están en .servicios escolares, o en la Odontología General, o 
para quienes e.5tAn por iniciar una práctica Upo familiar en 
la que "e tratan ninos. 

Al CUIDADO DE LA DENT1C10It PJIIIARJA 
Los molares primarios "º" importantes para guiar Jos 
dientes permanentes posteriores a .su oclusión y, por lo 
tanto la p~rd!da prem~tt!l'a ~e lo: molares pr1liilai'1üs 
inferiores puede permitir el acortamiento del arco en el 
sentido IÚJtero-posterior. Esto es más probable que suceda 
en aquellos arcos donde el desarrollo .de los lllllXilares y 

la acci6n de los teJido" blandos que rodean la dentadura, 
no favorecen el de3arro110 idea.l. En esos casos, hay que 
considerar Ja necesidad de extraer los tres dientes 
correspondientes en los otros cuadrantes, para evitar 
cualquier asimetría o mala relación de los arcos. Donde, 
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por otra parte, el de:s:arrol lo del srco e3 bueno, e3o.s 

espacios bien pueden quedar 11~r~s despu~s d• la 
extracción prematura de w10 o ruÁ• molnres primario.>. 

Jlantenr.dores de Bsp~cio, Exi~te actualmente bast~lte duda 
.sobre el valol' de Jos mantened1Jre.s de e.5pac.io, 
especialmente en aquellas boca3 donde puede ocurrir 
ap!namlento en cualquier ca•o y posiblemente habrá que 
recurrir a extracciones y aparatos. Hay, sin embargo, 
unos pocos casos en lo~ cuales los mantenedore.s de 
e.spacío serían valio~os, como w1a dentadura 1runed1a'ta 

aonde ha perdido un incisivo central permanen~e ~uperior 
y se decide mantener el espacto para nna. restauruc16n m.á.3 
permanente en un futuro. Posiblemente, otra sltuac16n 
donde podria usarse un mantenedor de espacio posterior e3 
para asegurar una buena re1ac16n 1nctsa1 en una 
ma1oclus16n de Clase III en la que se han extraído lo• 
molares primarios superiores. 

Ocasionalmente, un canino temporal inferior podría 
e~fol tarse espontáneamente, conduciendo a una a.!1.me:tría 
de los incisivos inferiores. Como en esos caso.! 3Uele 
haber apiftamiento, debe con5iderarse la Rxtacoión dal 

otro canino primario en el mismo arco JW1to con los del 
arco antagonista si la relac16n entre los arcos es 
normal. 

ill9ieoe Bucal. corno en los dientes primarios pueden 
aparecer caries aún a los doce meses de edad, es 
1llQIOrtante tomar medidas preventivas en un buen momento. 
Debe instruirse a la madre para que cepille los dientes y 
las encías del infante todas las noches, con un cepillo 
especial para infantes de textura blanda, tan pronto han 
erupcionado los incisivos. A partir de los dos anos de 
edad, hay que e>timular al nino para que tome parte en el 
cepillado del los dientes después de cada comida. Será: 
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necesario, no Ob3te.nte, que la madre 3Upervise el 

cepillado d.urnnte varios allos para asegurarse que se 
real iza como corresponde. Tan importante como el 
cepillado es centralizar la dieta. La propGrci6n de 
hidratos de carbono en la misma debe ser UJantenida lo más 

baJa posible y sin estill!Ular su consumo al final de cada 
comida. Los padres deben ser advertidos e3pecialmente del 
dafto causado por Jos chupetes o mamaderas utilizadas con 
compuestos siruposos, y por las golosinas consmn.J.das 
entre comidas. 

Conser~ación. El control odontológico regular debe 

comenzar aprox1111adamente a los 2 a.nos de edad para 
interceptar la caries en sus estadios de 1ncip1enc1a y 

familiarizar al nino con el sillón dental. El uso de 
fluoruro, ~anto por ~opicaci6n como por ingesti6n, esta 
aumentando, y es posiblemente la medida más eficaz para 
prevenir la caries conocida basta hoy, 

Dientes prJ-.rlos retenidos. En contraste con la pérdida 

prematura de dientes primario5, un diente puede 
permanecer demasiado tiempo en posición, reabsorbi~ndose 

la raíz de un solo lado, de modo que un diente permanente 

en erupción es desviado de su trayecto eruptivo nonmal. 
Deb~do a su desarrollo en l~ perte lingual de sus 

predecesores pri1DB.rios1 los incisivos permanentes tienen 
tendencia a erupcionar llngualmente, si los primarios no 
caen en tiempo. Esto ocurre con bastante frecuencia en la 
mandíbula. Si el incisivo primario persistente es 

extraído, la presión de la lengua lleva al penoanente en 
erupción a su posición correcta, siempre que exis~a 

espacio suficiente. cuando esto sucede en el arco 

superior, el incisivo permanente puede ser obligado a 
erupcionar en posición lingual y basta en oclusión 

lingual con los inferiores. Sin elllbargo, si el incisivo 

superior no ha erupcionado mucho, puede ser posible 
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moverlo labialmecte po~ medio de 

.madera.1 de:spu~.s de ~xtraer el 
persistente. El paciente debe morder 
incllnado hacia abo.Jo a 60 re3pecto 

un bajalengua3 de 
lnct.sivo prima.rto 

.sobre el b~Jalen9uas 
al plano oclu:sa! y 

puede .ser 1n3truiao meJor con ayuda de un C3peJo. Si el 
inc131Vo 3Uper1or ha erupcionado totwnente en ocJus!ón 

lingual respecto a lo.:s infertore.s, e.stá in<Ucado el 

tratam.lento con un aparato. 

Lo:s dientes p1•ima.rios pueden persiztir demasiado y 

ob:struir CQBlpletamente la erupción de sus reemplazantes. 
En un caso así, siempre que el exmnen radJogrA.flco 
confirme la presencia de los sucesores, los primario.! 
pueden :ser extraídos de in.mediato. Donde ialta un 

premolar, y las extracciones terap~ut!cas no están 
indicadas por otra3 razones, el molar primario debe ser 

conservado, si es posible. De no ser asi, y si los arcos 
e3tAn en oclus10n normal. el espacio debe ser mantenido 
hasta que el diente pueda reemplazarse artificiKlmente. 

JnterferencJa cu!pÍdea. Esto 3Ucede ~recuentemente 3i 

maloclusiones menores de dientes primarios individuales 
van asociadas con desviaciones 

mandibular. A menudo, esas 
esPOntÚleamente a medida que 

del trayecto de cierre 

desvtacione.s 
la atrición 

se corrigen 
desgasta las 

cóspides, permitiendo alguna forma de movimiento del arco 
in1erior respecto aJ superior. A vece3, sin embargo, esos 
clllllllios no se prodUcen por falla en Ja atrición normal. 
SUeJe ser Po•ible el1mlnar Ja interferencia desgastando 
cuidadosU>ente las c-Óspide.s que trabajan. Esto puede no 
ser factible en otros casos, particularmente donde una 

mordida cruzada, o una oc1usi6n prenormal, se relaciona 
con la :supraoclusi6n de Jos caninos primarios, lo que 
puede hasta requerir su extracción. 
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Dieatea primnrio3 sopl~ntarios. Dientes de mÁ.s pueden 

pre.sentar3c an la dentici6n primaria, al igual que en le 

permanen~e y, si están causando una maloclus16n, el 
tratamiento habitual es extraerlos. Como el deiecto puede 
a veces repetirse en la dentict6n permanente, hay que 

efectuar en esos casos un examen radlográ.flco para 
disponer 1 a ellminaci6n de los dientes supernumerarios, 

antes que los permanentes afectados estén por erupclon;s.r. 

Apinaatento. Si los incisivos 

estiln illll>ricndos, puede estar 

permanentes en erupción 

indicado ocasionalmente 
extraer un lateral o un canino primarios. 

Diastt!la!l :mediano. Esto, Junto con la separación entre 

todos los incisivos superiores, no es infrecuente en la 
dentición primaria y no debe preocupar hasta que el nino 

alcance los nueve a once anos de edad. 

BJ CUIDADO DI LOS DllmS PEBANKmS 
Le higiene bucal y la a~ención odontológica regular a los 

dientes y a las encías, es también de gran importancia en 
la dentición permanente. La pérdida no equilibrada y 
prematura de bas~a un diente permanente, puede conducir 
no sólo a una maloclusión sino también n ln oclusilm 

traumática y a futuras lesiones periodontales. En un 

estudio no publicado de li2 estudiantes de Odontología a 

}os dÍez y nueve anos de edad, eL Profesor F. G. 

Yilkinson encontro que el SOY. habla perdido uno o mAs 
primeros molares permanentes, con la consiguiente 
maloclusión. De los estudiantes quienes habían conservado 

todos los primeros molares per.manentes, la 1DBlocJus16n 
era evidente en el 39Y.; mientras que el 7TY. de quienes 

habían perdido un primer molar permanente inferior, y el 

71Y. de quienes habían perdido ambos primeros molares 
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inferiores, mostrallan maJocJusiOn. En todos los 
ºJDAloclusién• se cons1der6 cualquier anormalidad 
que condujera a oclus16n traumática y datto de los 
periodonta1es. 

casos, 
oclusal 
tejidos 

La pérdida de un diente permanente de cualquier lado de 
cualquier arco. pero más especialmente del inferior. 
puede causar el colapso de ese arco y maloclus16n en el 
antagonista. 

As{ pues, si debe extraerse un diente permanente, es de 
gran importancia estudiar la oclusión. Si Ja relación de 
Jos arcos es neutra, y no se ha producido corrimiento 
mestal de d1ente3 después de extracciones previas, puede 
eliminarse un diente compensador del arco antagonista 
(Fig. 5-11, o colocar una unidad de reemplazo en el 
espacio resultante de Ja extracción propuesta. 

Dientes supernumerarios. La incidencia de dientes de más 
en la dentición permanente es del orden del 0.3f. 

erupcionados, y o. 7Y. no erupcionados. Naturalmente, n~se 
lo puede prevenir, pero sí obviar un trastorno indebido a 
la dentición en desarrollo si se los extrae lo más pronto 
posible, s!n poner en peligro los dientes. 

Una demora indebida en la erupción de un permanente debe 
ser investigada rad1ográf icamente porque puede deberse a 
la presencia de un supernumerario no erupcionado. De 
manera similar, antes de corregir cualquier diente 
rotado, hay que hacer un examen radiográfico por si la 
rotación ha sido provocada por un diente de más no 
erupcionado. 

Diento ausentes. Salvo que se haya hecho un examen 
radiográfico completo, la ausencia congénita de un diente 
permanente puede no sospecharse hasta que el primario 
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Fig. 5 - 1 

Es\1urm11 mc.iitt;indo {A.) c:<'C.tracción no 
er¡u1hbtada de un pnrner matar p~m1i111cntc inf"t.~ 
not. y <B.) el electo de equilibrat 11 ottac1:1011 . 

clun¡r\llndo el diente an1a,on1su. 
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queda retenido mlis tie.i!lpO que los otros, o la erupción 
del peJ"llUUJente estf. ~emoradn. 

bht:1tema •diano. Una .separaci6n entre los centrales 
permanentes superiores ha .sido atribuida eománmente e.1 
frenillo labial, muchos de 103 cuales hnn sido re~ecado~ 
lnJustificadamente. Hay, sin embargo, muchas causas de 
tales espacios en la linea media. 

t. coroo una situación 
erupc16n de los 
permancnte3. 

transitoria mientras se espera la 
laterales o de los caninos 

2. Características familiares o raclcle3. 

3. Ausencia de dientes superiores, especialmente inci­
sivos laterales. 

4. Extracci6n de dientes, especialmente primeros premo­
lares superiores en arcos grande3. 

s. Dientes pequeftos en relación al tamallo del arco. 

6. Incisivos inclinados labialmente, resultado de un 
blblto de succi6n. 

1. Un diente supernumerario no erupc~onado, o un odontowa. 
en la línea media, entre las raíces de los centrales. 

8. Un frenillo grande "carnoso" donde no bay espacios 
cercanos en el arco superior y que al es~irarlo 

produce isquemia en los tejidos palatinos anteriores. 
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Cl HABITOS DE SUCCION 
Nuestro conocJ.llllento .sobre las razone.s de por qu~ Io:s 
nitlo! adoptan los diversos há.bito.:s que afectan ltt. 
oclu31Ón es todavía tncoIDpleto, pero sí .sa.bemo~ que sólo 
aproximada.mente el !4X de todos 103 nino:s quienes :se 
chupan los dedos producen eventualmente una maloclust6n 
directamente atribu!ble a éste bábito. 

En el pasado. se ha insistido por demás en la importanci~ 

de los bábitos de succión en la etiología de la 
maloclU316n y en la actualidad se está en general de 
acuerdo en que un blÚ>ito de gucción por sí mismo es 
improbable que produzca una malocluoión de Clase II ( 1) 

de Angle y, por cierto, no una relnci6n posnorinal 
esquelética¡ de todas maneras, un caso así puede :ser 
agravado por la succiOn digital, que tambi~n puede 

interferir con el progreso del tratamiento. Con 
frecuencia, :sin embargo, un ntno con una prominencia del 
arco :superior encuentra confortable recurrir a la 3UCci6n 
de un dedo. Cualquier mordida abierta en la región 

incisal producida por succión digital puede ser 
perpetuada por la acción de la len!JUa en su empnJe bacia 
adelante al deglutir. 
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C A P I T U L O 6 



ANALISIS DE DENTICION MIXTA 

Uno de 
sumario, 
alcanzar 

los pasos 
es la 

más importante~ en en examen ortodóncico 
evaluación 

las posiciones 
del e:5pac1o 

dentarias y 
di.sponlble para 

la.s correcciones 
oclusales deseadas. Antes que todos los dientes permanentes 
estén presentes en la boca, este procedimteDto se denomina 
el Análisis de la Dentición Mixta. Este Análisis, est! 
preparado para hacerlo sobre modelos dentales. 

RILACIONES DEL TAIARO DENTARIO Y ESPACIO DISPONIBLE 
DURANTE LA DENTICION llXTA. 

El propósito del Análisis de la Dentición Mixta seglln 
Moyers, es evaluar la cantidad de espacio disponible en el 
arco para los dientes permanentes de reemplazo y lo• aJustes 
oclusales necesarios. Para completar un Análisis de la 
Dentición Mixta, deben tomarse en consideración tres 
factores: 

i) Los ta.mallos de todos los dientes permanentes por delante 
del primer molar permanente, 

2) El perímetro del arco y 

3) Lo.s cambios esperados en el perímetro del arco que pueden 
ocurrir durante el crecimiento y desarrollo. 
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Se ban ougerido muchos roÚodos de Análisis de I" Dentlci6n 
Mixta; sin embargo, todos caen en dos categorías 
estratégicas 

11 Aquellos en que lo• tamano• de los caninos Y premolares 
no erupcionados son calculados de mediciones de la imagen 
radiográfica y 

2) Aquellos en los que los tamanos de 1 os caninos y 
premolareo se derivan del conocimiento de los tamanoo de 
los dientes permanentes ya erupcionados en la boca. El 
método que se presenta aquí es de este segundo tipo. 

El método que se presenta aquí, se aconseJa por las 
siguientes razones 

i) Tiene un error sistemático mínimo y el margen de tales 
errores es conocido, 

21 Puede hacerse con igual 
Principiante como por el 
clínico sofisticado, 

31 No lleva mucho tiempo, 

confiabilidad 
experto no 

tanto por el 
supone Juicio 

41 No requiere equipo eopecial o proyecciones radiográficas, 

51 Aunque se hace mejor sobre modelos dentales, puede 
hacerse con razonable exac~itud en la boca y 

61 Puede uoaroe para ambos arcos dentarios. 

Los c811ljlos gen6ticos dentro de los cuales se controla el 
tamallo de los dientes permanentes se extienden para 
involucrar una cantidad de dientes. Por tanto, personas con 
diente• grande• en una parte de la boca tienden a tener 
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dientes grandes en el re~to. Moorrec~ y Reed anotaron la 
variabilidad entre r.olllbinaciones de dientes en la dentición 
permanente y sacaron en conclus16n que las correlaciones 
entre grupos de dientes no son verdaderamenie muy elevaaas. 
Sin embargo, la correlación entre los tamal\os de los 
incisivos inferiores y los tamanos combinados de los caninos 
y premolares en cualquiera de los arcos es lo 
.suficientemente alta como para predecir dentro de límites 
bastante cercanos, la cantidad de espacio requerido durante 
los procedimientos de maneJo del espacio. Clauss, Barber y 
otros han encontrado que el método prc•entado aquí es 
superior a los otros probados. Sin embargo, ninguno de los 
Análisis de la Dentición Mixta es tan preciso como sería de 
desear, y todos deben ser usados con criterio y conocimiento 
del desarrollo. Los incisivos inferiores han sido elegidos 
para la medición, porque han erupcionado en la boca en el 
comienzo de la dentición mixta, se miden fácilmente con 
exactitud y están directamente en el centro de la mayoría de 
los problemas de maneJo del espacio. Los incisivos 

se usan en ninguno de Jos procedimientos 
ya que muestran mucha variabilidad en su 

.superiores no 
predictivos, 
tama.tlo, y 
muy baJas 

sus correlaciones con otro3 grupos de dientes son 
como para tener valor práctico. Por lo tanto, los 

incisivos inferiores son los que se miden para predecir el 
tamano de los dientes posteriores superiores, al igual que 
de 103 inferiores. 
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Al FROCEDllUOOO EN LA rIDIDIBUU 

t J Medir con el calibrador para medir diente.3, o un 
calibrador Boley aT1nado, el mayor diámetro 
me3iodi3tal de cada uno de tos 4 inci3Jvos in~eriore.s. 
Regi•trar e•to• valores en la Ficha para Análi•i• de 
la Dentición Mixta. (Fi¡¡. 6-l), 

2) Determinar Ja cantidad de espacio necesario para el 
alineamiento de los incisivo.s. Colocar el calibrador 
Boley en Wl valor igual a la :HUila de 103 ancho:s del 
incisivo central 12quierdo y del inci31vo lateral 
izquierdo. Colocar una punta del calibrador en Ja 
línea media de la cresta al\reol~r cnt.re lo:t iuc.i.51vo.s 
centrales y que la otra punta vaya a lo largo del arco 
dentario del lado izquierdo. Marcar en el diente o en 
el modelo el punto prcci•o en que ha tocado la punta 
distal del calibrador BoJey. Este punto es donde 
e•tará Ja cara distal del incisivo lateral cuando haya 
sido al!neado. 
derecho del 

Repetir 
arco. Si 

este 
el 

proceso 
incisivo 

para el 
inferior 

lado 
está 

demasiado hacia 
.se coloca en 
lingualmente una 

labial, la punta del calibrador Boley 
la línea media, pero se mueve 
cantidad ouficiente para simular el 

enderezamiento esperado de los incisivos. 

3) Computar la cantidad de espacio dioponible de•pués del 
alineamiento de los inci:s!Vo.!. Para hacer este pa!!o, 
medir la distancia desde el punto marcado en Ja línea 
del arco (paso 2) haota la cara me•ial del primer 
molar permanente. Esta distancia es el espacio 
disponible para el canino y Jos z premolares y para 
cualquier aJuste molar necesario después de alineado• 
lo• incisivos. Re9i•trar lo• datos para ambos lado• en 
la Ficha para el Análisi• de Ja Dentición Mixta. 
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Fig, 6 - l 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

PacltDh P:dad_ Moa _ mciel 1Suu --

DomlclJlo ___ Fecha P•dn------

~:r·~~.~~.~~C:dd1 ;•;P~h 
Tunt..z\o ca.lculAdO d1 
a+•+e. 

Erp1clo que QUtda pa,.. 
a.Jwtt molar 

l!:n>•clo que queda derpuh 
dtl a.linea.mlen\o de 2 >' 1 

Tunalio ca.Jcu.lldo dt 
3+.¡+6 

Erpaclo que queda paza 
a.Ju&\Q mol&t 

Tl.Dl&6o DeQ\.&.tl.O 

F 1 j 1 1 

O.ncho l•quiudo 

Jat1rtor 

Dtncho hqulerdo 

Ob1t\ltclonu:R ,,;.:•OAl=":..;•;_ ____ Sobumordld• -----

R•laclim Molu1..:·--------------
0bHrvaclon111 _______________ _ 

Ficha para registrar d1101 del Análisis de la Dentición Mixta. Lo1 tamal\01 de 
los diente& ion ubicados en las posiciones com:ctas en la ficha después de medirlos en 101 
modelos o en 11 boca. El tamai'r.o calculado de Jos caninos y prcmolarc1 Mi toma del nivel 
di" probablUdad de 75 .. en la tabla do prubab1lidad 
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~) Predecir el tamano de los anchos coml>inados del canino 
y premolares inferiores. Esta pred1cci6n se hace usa.n­
do las tablas de probabilidad (Fig, 6-2). Ubicar en la 
parte superior de la tabla para el maxilar inferior, 
el valor que corresponda mÁs cercanamente a la swna de 
los anchos de los 4 incisivos inferiores. Debajo de la 
cifra recién Ubicada, hay una columna de cifras que 
indican el margen de valores para todos los tamanos de 
caninos y premolares que se encontrarAn para 1nclsivos 
del tamano indicado. Por eJemplo, nótese que para in­
cisivos de ancho colllbinado de 22. o mm, los anchos su-· 
mados para caninos y premolares lníeriore~ van desde 
22.6 lllll a un nivel de confianza del 95'l. hasta 19. 2 lllll 
a nivel del S'l.. Esto significa que para todas las per-
sonas en 
22. o 111111, 

el universo cuyos incisivos inferiores midan 
el 95Y. tendrAn anchos los caninos y premola-

res cuyos anchos totales sean tan bajos como 19.2 mm. 
Ninguna cifra puede representar la suma canino-premo­
lar precisa para todas las personas, ya que hay un 
margen de anchos dentarios posteriores que se ve aun 
cuando los incisivos sean id6nticos. Se elige el valor 
a nivel del 75Y. como estimación, porque se ha encon­
trado que es el más práctico desde el punto de vista 
clínico. En este caso, es de 21.6 um, lo que significa 
que tres veces de cada cuatro el canino y los premola­
res totalizartn 21.6 11111 o menos. Nbtese tambi6n que 
solamente cinco veces en cien estos dlen~es ser~ más 
del am más grandes que la estimación elegida (21.6 
111111. Teóricamente, se deberla usar el nivel de proba­
bilidad del SO'l., ya que cualesquiera errores se dis­
tribuirían igualmente en ambos sentidos. Sin embargo, 
clínicamente, necesitamos más protección hacia el lado 
baJo (apin...U.ento) que hacia el lado alto (separa­
cibn). Registrar este valor en los espacios correctos 
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para los lado• derecho e izquierdo, ya que es el mismo 
para ambos. 

S) Computar la cantidad de espacio que queda en el arco 
para el ajusto molar. Este cómputo se hace restando el 
tamatlo del canino y premolares calculado, del espacio 
disponible medido en el arco dc3pués del alineamiento 
de lo! incisivos. Registrar estos valores en los 
espacios correctos en cada lado. 

De todos los valores re9l3trados, es posible una 
valoración completa de la situaci6n del espacio en la 
mandibula. 
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Bl PROClIDiilIK«iO EN fil. mmAR SU11RRJ~R 

El procedimiento es similar al del arco inferior, con dos 
excepciones 

i) Se usa una tabla de probabilidad diferente para 
predecir la suma canino y premolar superior. 
(Fig. 6-2) y 

2) Hay que considerar corrección de la sobremol'dida 
cuando se mide el espacio a ser ocupado por lós 
incisivos alineados. Recordar que para predecir los 
anchos canino y premolar superiores se usan los anchos 
de los incisivos inferiores. 

Es buena práctica estudiar las radiografías periapicales, 
laterales extraorales cuando se hace un Análisis de la 
Dentición Mixta, para anotar la ausencia de dientes 
permanentes, malposiciones infrecuentes de desarrollo, o 
anormalidades de la for111a coronaria. Por ejemplo, los 
.segundos molares inferiores a veces tienen dos c6.spides 
linguales. Cuando están formados así, la corona es más 
grande de lo que pudiera esperarse de la tabla de 
probabilidad y, por lo tanto, se usa un valor predictivo 
mayor. Se puede, por supuesto, medir el ta.mano de las 
coronas del canino y premolares no erupcionados en las ra­
diografías periapicales para información suplementaria o co­
rroboración del cálculo del Análisis de la Dentición Mixta. 
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Fig. G - 2 

TABLA OE PRODADILIOAD PARA PREDECIR LA SUMA DE l.08 ANCHO~ 
O!D4S A PARTIR DE il/TI 

-alJ.fl.4. i9,5 20.0 20."1 2i.o 21.5 22.0 22.5 2}.o 2,.5 211.0 2i..5 e5.o· 

95~ 21.,6 2L.8 22.l. 22.4 22.1 :i2.9 2).2 2),5 2}.8 21. .o 211., 2i..6 

65S 2i..o 2\,) 2i.5 2i.e 22.i 22.1i 22.6 22.9 2,.2 u., 2,.1 24.o. 

7'5~ 20.6 20.9 2l.2 :!l..5 2\.8 22.0 2;;!,, ~2.6 22,9 2,.1 2}.lt 2,.7 

6'5S 20,4 20.6 20.9 2l..2 21.5 2L6 22.0 22.) 22.6 22.8 2).1. :l,.i. 

~ 20.0 · 20., 20.6 20.e 2\.l. :n..t. 21.1 n.9 22.a 22.5 22.s 2).0 

>'5• 19.6 19.9 20.c 20.5 20.e 2\.o 21., 21.6 21.9 22.1 22.i. 22.7 

25~ l.9·~ \9.1 \9,9 20.2 20.5 20.8 21.0 2\,) 2L6 21.9 22,l. 22,4 

J.'5S- 19.0 19·} i.9.6 19.9 20.2 20.4· 20,7 2\,0 21..) íH .. 5 21..8 22.1 

lj1-- \B.~ 18.8 \.9,0 \?.} \'J,6 \9,9 20,l. 20.11 20,7 2\,0 2\..2 21.5 

TABLA DE PROBADILIP/\D PARA PREDECIR l.A SUMA DE LOS AN<:HOS 
DE 345 A PAR•IR Dt;. ll/12 

12\112 • \9·~ 20.0 20.5 2\.0 2l.í 22.0 22.o;. 2).0 2,.5 2i..o 2i..5 25.0 

9S'l 21.1 2\.4 2\,1 ~:>.o ~2.) 22.!. 22.<.J 2>.2:"' 2),'J 2).6 2i..\. 2i.,1,¡ 

0~1. ,20.). ao.H 21.1 on.i. -...1..·1 22.0 C!2d n.t. 22.9 2).2 2,., a;>.B 

;1;¡4. 20.t 20.i. 20.1 2\.0 2\.) 21..6 2\.9 22.2 22.~ 2íl.& 2).1. 2}.1' 

"~f. i9.a 20. t 20.i. 20.1 21 .o 21..) 2i.6 2i..9 22.2 22., 22.e 2,.i 

5~ t9.1t 1cL7 20.0 20.) :io.6 20.9 21.2 21.s· 21.6 22.i. 22.i. 22.7 

,;.,: 19.0 19,) \?.ll 19.9 20.2 20.5 20.a 21.\ 21.4 21.1 22.0 2a.') 

2~~ \8,7 19.0 19.) \9,(, \9,9 20.2 20.; 20.a n.i. :n.i.. at.7 22.0 

t;~ 16.i. 1e.1 19.0 i.9,) l.9.6 19.e 20,\ 20.i. 20.1 u.o al..~ 2i.6 

5~ \7,7 \6,Q 18.) \6,6 \6,? 19·2 \9,5 \9.6 ~Q,\. 2Q,lt 201'1 2\oO 

Ta't>\;u de p1obabl\i1Jad par:1 computar el \amaño de 1oi t:mlnos y p1emolue1 
no crupc\onados. t.a tabla lle artiba es para el arc:o supc1iot. ta to.bl:i de abajo,. pata el ateo 
hú'criot. Mcdh y obtener los ancho\ mi:1i\odistalc' d1: los 4 lnchivo' lnfctlorcs pennuu:n1cs 
Y encon1rlt el valor en la column1 ho1i1.nn\ol "upcr\01, Bu!'.c:indo h;c\; o.bajn en \1 t'O\umna 
vertical apropiada, obtener \o\ vulom p;,ira ~I ancho l.'spi:ndo de cunlnns y premolares 
c:orrupondlcnte• al nl'lcl tlc ptobablli\l.1d que dc!rCC cli:ilir. Corrh:ntcm~ntc, Ml u~ el nivel 
dr probabilidad de 15..., NOtesc que li;H 1nchivo1 inferiores \<O usen P•.tl 11 predkción de )01 
:mc:\101 de c1nlno5 y p1cmo\arc' \nfc1101cs y supctiorcJ. 

- 132 -



C A P I T U L O 7 



EXTRACCION TERAPEUTICA 

El tema de la extracc16n, en ortndoncia, sigue siendo motivo 
de discrepancia• de opini6n, a pesar de no ser propiatnente 
nuev~. Desde hace muchos afias, alguno3 autore$ hacian notar, 
con pruebas suficientes, la neee31dad de reduelr1 en una 
gran propnrcl6n de casos, el número de dientes para poder 
establecer una relaci6n normal con la base 6sea en q;ue e•tán 
colocados. Asimismo, hicieron énfasis 
expa.ns16n de los arcos dentarios 
empeoramiento de Ja estética facial y 
muchas oca."Siones1 a la recidiva. 

en los errores de la 
que producían un 

que condu~ian, en 

La nat.u1'al tendencia del Ortodonci3ta a considerar la 
extracción como una claudlcac16n, c~mo w1 fraca~o an~icipado 
del trataro.icnto, CO!llO una demostración inequívoca de su 
impotencia para conseguir a satlsfacc16n un resultado iln~l 
deseable. A lo anterior debe agregarse la influencia 
extraordinaria de Angle, con sus conceptos oclusioni3ta~ y 
su condenación de eualquier clase d~ extracción; ~us 

postulado3, de que una 9ez corregida la ocluoi6n con la 
totalidad de los dientes en lo• arcos dentario:¡, Ja función 
posterior haría crecer, el bueso basal, tuvieron gran 
aceptación y, a6n boy en día, son muchos los Ortodoncistas 
que creen que lo anterior es cierto o que. si lo dudan, no 
lo admiten puesto que realizan sus tratamientos basado5 en 
esos conceptos de An9le. Si a Jo anterio~ agregamos que los 
aparatos destinados a conseguir la •expansi6n• son de más 
fácil construcción y maneJo, no es de extraJlar que la 
práctica de extracciones dentarias, como parte de la 
terapéutica ortod6ncica, contará con tantas dificultades 
para su aceptaci6n. 
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Fué Tweed quien tuvo ei mérito de anunciar francamente lo 

que tanto.s profesionales habían observado en ~us pr3cticas, 
pe1~0 que no se atrevían a reconocer : que lo.s ca.so.s tratad.os 
•eg{m el postulado clásico de la expansión presentaban 

recidivas en ~s de un 70/.. Sus conceptos ~obre 

desproporción del nómero y tamarto de lo.<; dlerlt.e.s, en 
relación con la.s base.s 6sca3 en que e~tiln irnplantado3, 
tuvieron rápida aceptación 3e9uramente porc{Ue en 1a.s mentes 
de muchos el ínlcos habían surgido ideas similares. 
Especialmente, en Estados Unidos, la extracción se convirtió 
en método de rutina en la. pr.ict.ica 01•toó.6ncica y seguramente 
se 1ncurr16 en muchos excesos, extrayendo piezas dentarias 
en casos en los cuales no estaba indicado hacerlo. Pero esto 
.se debe .ª neg119enc1a en el d.ia~n6:stico y a Ja 1ncl1nac1ón 
de 1 profeoional a emplear métodos y técnicas que Je 
resuelvan pronto y sati3factorlamente 3US ca.sos, .31n prestar 
Ja debida atención al estudio cuidadoso del diagnóstico, y 

de nin9U1la manera pueden achacarse e3os fracasos a la 
extracci6n en sí misma, puesto que eran casos en que por no 
haber discrepancias entre el material dentario y el óseo no 
debieron practicarse las extracciones. 

Al movimiento extraccionista le surgieron pronto reacciones, 
entre las que mencionaremos la filosofía de move1' 

distalmente los molares superiores y nuevas técnicas 
expansionistas amparadas por el empleo de aparatos movible3 
perfeccionados y por las teorías halagadoras de la ortopedia 
funcional, Estas son mecanoterapias evolucionadas, pero 
basadas en el mismo principio de buscar la alincaci6n de 
todos los dientes en los arcos dentarios. 

Para enfocar el problema, en la forma más concisa posible, y 
admitiendo, desde el principio, que el tema da lugar a 

eztensos tratados, nos atrevemos a sintetizarlo en los 
siguientes puntos que consideramos fundamentales, deJando 

expresa constancia de que muchos otros podrían at1ad1rse : 
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t. Nece.sidad de elCtraer en un gran nfmiero de ca~i;o3. 

2. Impo•ibilidad de cambiar el Plan de tratruniento con 
extracci6n o •in extracción, 
ter11pfot1ca mecánica empleada. 

de acuerdo con la 

3. DiagnÓ•tico e indicaciones de la extracción terapéutica. 

También Simon demo•tr6 que la extracción era requi•ito 
indi•Pen•able en el tratamiento de aquello• 
cuales el tamano de los diente• impedía 
correcta en el maxilar. 

ca.so3 en Jo.s 
•u al1neaci6n 

Pero, ya diJimos, fue Tweed quien dio el mayor impul•o a las 
norma.s extracciontstas al adIOitir francamente que los casos 
tratados, 3eg-án las leyes oclu3ion1stas (con expansión de 
los arcos dentarios), presentaban tendencia a la recidiva 
ademAs de empeorar estéticamente. 

Muchos otros ar9WJlentos podrían aducirse para demostrar 
palpablemente la necesidad de extracción. Uno de lo• 
trabaJos que recoge con mayor claridad e3tos conceptos, es 
el pUbUcado por Townend, e11 el cual despué• de •intetiza.r 
la• conclusione• a que han llegado Antropólogos, Anatom1•ta• 
y Ortodonci•ta• re•ume el problema con el eJemplo •iguiente: 
"Parece que una de las causas más frecuentes de maJoclusión 
es Ja diferencia de tamano entre Jos arcos basales de los 
maxilares y lo• dientes. Si la •uma de la anchura mesodi•tal 
de los dientes, que podemos lla.mar arco dental, es mayor que 
el arco óseo en el cual deben e:1tar col.ocado3, entonces el 
arco dental, 1nev1tablemente, tiene que estar arrugado para 
que pueda caber dentro del hueso' existente. 

Es menos dinámica y reduce el concepto completo de mucho• 
casos de maloclusi6n al sencillo principio que se ha usado 
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:frecuentemente: l<s. imposibilidad de meter Wl litro de 
lÍquido en una botella de 250 cm3 de capacidad. En e3toa 
caso.s con:frontamo.s un problema muy 3encil lo. O hacemos una 
botella de t litro ~e cap~cidad o tenemos que reducir el 
agua a los 250 cm3. La capacidad de la botella de 250 ~m3 es 

evidente que no podemo~ aumentarla por medios mecánicos¡ por 
tanto, no nos queda más que una alternativa, la extracción Y 
la reducción de la sustancia dentaria, y haciendo esto 
igualamos el arco dentario al arco de nueso bnsal. Es tan 
•encillo y tan lógico coJJlQ lo que se manifestó al principio 
y sin embargo diariamente se hacen esfuerzos para aumentar 
la botella inexten•ible de 250 cm3 para que quepa en .ella 1 

litro de dientes también irreductible•"· 

También A. Martin Schwarz <;n Wl estudio cocipleto y prolijo 

expone las razone3 cient.Íficas de la extracción y concluye : 

"Las modernas ideas biológicas, 
profes16n, exigen necesariamente 

aplicadas a 
la práctica 

extracción de dientes sanos como procedimiento 
científica en Ortodoncia, con la condici6n de 
calculado y aplicado apropiadamente•. 

nuestra 
de Ja 

con base 
baberlo 

En realidad, cuando el Ortodoncista extrae dientes, como 
parte de su plan de tratamiento, no est' haciendo otra cosa 
que "ayudar" al proceso evolutivo de la especie humana. 

Si hemos llegado al convencimiento de que en un gran nómero 
de ca•os hay que recurrir a Ja extracción terapéutica para 
obtener un resultado e•tético y estable, deJando en balance 
la dentadura con sus huesos basales de soporte y en armonía 
con las fuerzas musculares, debemos tambl~n tratar un punto 
que con frecuencia sigue •iendo motivo de dudas. Es el que 
se relaciona con la idea, por desgracia muy extendida aún, 
de que si se emplea determinada técnica se podrán evitar las 
extracciones y que ásta:J son sólo consecuencia de la 
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uUlizactóv de otros procedlmiento• mecánicos J>asa<tos en la 
necesidad de la extracci6n. En otras palabras, se sigue 
pensando que el plan de tratrualento <1ebe nacerse de acuer<to 
con la técnica mecánica utiliza<1a por el Ortodoncista. Este 
es Wl grave error conzecutivo al menosprecio del <11a!lll6stlco 
diferencial <te lu anomalías dentofaciale... El plan de 
tratamiento debe basarse en un diagnóstico lo más exacto 
posible y, de acuerdo con dicho plan, se elegirá la 
terapéutica indicada. Si el dla!lll6stico ha demostrado una 
discrepancia en el volumen de dientes y maxilares que 
obligue a la extracci6n de piezas dentarias, éstas ten<trán 
que hacerse, cualquiera que sea la técnica mec~nlca 

preferida, por el Ortodoncista (apa~atolo9Ías fiJas o 
movibles, aparatos activos o pasivos, funcionales, etc}. 

Si, por el contrario, una vez hecho el diagnóstico, 3e 
observa que el caso puede corregirse 31n recurrir a la 
extracción, éstas no se deberán practicar de ningún modo y 

el caso se corregirá satisfactoriamente con la aparatolog!a 
que esco,Ja el profesional. Lo que del>emo• procurar aclarar 
es que es Wl error creer c¡ue los sistemas mecánicos pueden. 
por su3 cualidade8 intr{n$ecas, modificar el plan de 
tratamiento. Admitir esto sería reconocer que las técnicas 
mecánicas po<tr!an obrar independientes <1el diagnóstico. La 
evidencia científica actual nos demuestra que los aparatos 
de Ortodoncia no pueden actuar más allá del hueso basal; 
que, por lo menos hoy en día, no ha podido demostrarse con 
hechos que ninl}Ún aparato pueda "hacer crecer los maxilares• 
y que, en este respecto, lo máximo que podemos nacer es 
ayudar al crecimiento quitando obstáculo• que impidan el 
normal desarrollo <te los mislllOs. 

Creemos oportuno, al hablar <te la acción de los aparatos 
sobre los maxilares y las modificaciones que les pueden 
ocasionar, mencionar lo que dice Reitan en relac16n con Ja 
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acción de lo.s aparatos -tuncionale~ ~obre li?. artlculac.l6n 
tempororoandibul ar. 

"La articulación temporom~ndtbnlar es un.:?. región dende 
pueden inducir.se cambios tl:su lare:s por medio de movimientos 
experimentales de los dientes. Al mover la mandíbula nacla 
d~lante se puede obtener apolición 63ea en la cavidad 
glenoidea y en la parte posterior del cóndilo en anima les 
Jóvenes, con la correspondlen~e real>sorción 6sca de la parte 
anterior. En la práctica, sin embargo, e 1 resultado final de 
los cambios producidos en la articulac16n temporomandlbular 
está. influenciado frecuentemente por la func16n muscular y 

por otros factores. Se ha demostrado mediante la radiografía 
de perfil y la laminografÍa que la articulación 
temporomandlbular tiene un amplio margen de reacción y que 
los cambios que ocurren durante el tratamiento pueden 
considerarse, en la mayoría de los casog. como variante3 del 
crecimiento normal". 

Los aparatos de Ortodoncia son los elcmento.s indispensables 
para efectuar las correcciones de las anomalías de posición 
de los dientes y de la oclusión, pero debemos situarlos en 
su verdadero lugar, sin conferirles v lrtudes 
extraordinarias, que lógicamente no poseen, y considerarlos 
solamen~e como medios terapéuticos, sin pretender que puedan 
solucionar por si mismos problemas tan compleJos como el de 
la decisión de extraer o no. 

Lo que hemos discutido en los puntos anteriores nos conduce 
a una pregunta: si admltimos la neces~dad de txtraer en un 
námero crecido de casos de Ortodoncia, qué guías debemos 
seguir para determinar en qué casos se deben hacer 
exodoncias y en cuáles no? 

A la pregunta anterior debemos hacer una observación antes 
de contestarla. Es evidente que los m~s decididos defensores 
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de la extraccll11 no han dado pautas precisas que faci!Hel\ 
al práctico la decislón. Pued~n vcroe en la literatura de la 
especialidad frecuentes reierencia$ a la •discrepancia entre 
material dentn..1•10 y ~terla.l óseo", hablar de la •po.s1ci6n 
adelanta.da de lO.i arcos denta1~10!!", de la ,.protru!!l16n 

bimaxllar", "balance muscular tavorn.blf' que no d.ebe 
alterarse", e~c. 1 pero no ae han dado indlcactones para 
aplicar en el diagnóstico. Cuando 3e habla de diagnóstico se 
incluye la edad en que es mejor extraer. los planes de 
extracción seriada, los dientes que son mis recomendable.s 
para extraer, etc. En síntesis se amplia el problema y se 
dificulta la decisión. 

Con el propósito de poder contribuir a la clarificación del 
problema de las extracciones, y teniendo presentes los 
conceptos expre~ados por los au~ores que demo~traron la 
necesidad de practicarlas como terap~utlca corriente en 
Ortodoncia, hace algunos anos se estudiaron cuáles podrían 
ser las anomalías de los dientes y de los maxilares que 
producen falta de espacio para la colocación de los diente• 
en los arcos dentarios y requieren la eliminación de algunos 
dientes para su corrección. 

como resultado de ese estudio se llegó a la conclusi6n de 
que las anomalías que constituyen 1ndJ.caci6n para la 
extracción terapéutica oon: micrognatismo (maxilares 
pequenoo); mac~odoncia !dientes grandes) y mesogresión de 
los premolare• y molares (posición mesial de dicbos dientes 
con respecto al maxilar). Las dos primeras son anom:!lías de 
volumen, y la Óltima anomalia de posici6n de Jos dientes. 

Cuando los dientes son de un tamano mayor de lo normal 
(macrodoncia) no podrán implantar.se correctamente en sus 
maxilares, aunque ~stos hayan tenido un desarrollo normal: 
la situación será peor si, además, existe micrognatismo, 
maxilares 4e tamatto menor al normal, ya sea en sentido 
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tran.sver.sal o anteropo.!.tCl".'1.or. Por oti·o l~do, ~uancto ~x1ste 

un m1crognati:;mo es l6g1cv que los d1cntes 1 añ.IJ ,1\.:: tart1aflo 
normal, no tengan lug&r suf1c1ente y se presenten 
malpos1c1ones dentarias, agravándo."'e lns anomal !as s1, 
además del m1crognatismo, hay dientes exces1vnment2 granaes. 
Estas anomalías de volumen de dientes y maxilares son muy 
frecuentes en el hombre actual, como resultado de la 
evoluc16n fllogénica, y tendr:in que ser tratadas 
disminuyendo el nóme1'0 de dientes para que los restantes 
queden en pos1c16n y 0C1usi6n normales. 

NACRODONCJA 

Cuando la suma de los diámetros mesod1stalcs de los cuatro 
incisivos superiores sea mayor de 32 mn pueae diagnosticarse 
macrodoncia, dientes de volumen mayor al normal. Esta cifra 
fue obtenida por caunepé y coincidió con un estudio de 
trescientos casos realizado baJo la d1recc16n de J. Mayoral 
en la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de 
Colombia en Bogotá. 

Black da como término medio normal de la medida de las 
coronas de lo~ cuatro incisivos superiores. 30. 8 tml, que 

representa prácticamente la cifra media entre 30 y 32 !llD 

encontrada en nuestro traDaJo. 

En la literatura ortodóncica se encuen~ran frecuentes 
referencias al tamano de los maxilares como causa de la 
falta de espacio 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 anomalía 
causal de extracci6n, Parece estar demostrado que el volumen 
de dientes y maxilares se nereda independientemente y de ani 
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la frecuencia en 
aacrodonc J ::1 

ser UDa de 
ternptouc.,. 

puc~, 

!a~ 

la deop1•opo1•c16n 
dobe dia11Do~tic&rse 

entre ambos. La 
cnidaclos"""'ote por 

priocipale• 1odicac1ones do estracc16o 

Debe diferencilll'Se el micrognatisAlO transversal y el 
anteropoaterlor, lo!t: cuales pueden presentarse 
independientes o unidos. El micro911atismo transver•al •e 
diagnostica, con el indice de Izard, que e•tahlecc como 
anchura máxima del arco superior a nivel de los primeros 
molare• la mitad de la distancia blci9omatica ósea; tambi~n 
pueden utilizarse las medidas entre las fos&s centrales de 
los primeros y segundo• premolares y de lo• primeros 
molares, que normalmente deben 3er de 351 4t y ~7 u:m 
re.specti vamente. 

El micrognattsmo anteroposterior no puede diagnosticarse por 
medidas directas y su estudio debe hacerse en la 
telerradiografÍa de perfil, midiendo los huesos basales 
obteniendo la distancia comprendida entre la plll'te má• 
anterior dei MJaXil"-I', a la altura de los ápices de los 
incisivos centrales, y la parte distal del ápic~ del 3e!JUndo 
molar perlllllllente. Las cifras que pueden considerarse como 
normales, bas&das en el estudio de too ninos de 12 a 13 anos 
de edad, son 37 a 43 Dl!l en el masilar superior, y 45 a 52 llJD 

en el masilar inferior. Cuando la medida· sea menor de 37 nm 
en el maxilar superior y de 45 DID en el inferior, puede 
diagnosticarse un micrognatislllO anteroposterior que 
•eguramente impedirá la correcta colocación de los dientes 
•obre ese maxilar poco desarrollado, aunque lo• dientes sean 
de tama11o normal. 
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!ES06llSION 

Puede diagnosticar3e por me~lo de los ánuu.Ios 1nc1~!vo­

mandibular descrito por MargoJis e incisivo-maxilar descrito 
por J. Mayoral, que relacionan la posición de les incisivos 
superJores e inferiores con su~ huesos basales. cuando estos 
án911Jos son mayores de lo normal (incisivo-lllalldibular: ns a 
930; incisivo-maxilar: 105 a 1120), indican un prognati•JDO 
alveolar o sea la proyecc16n hacia a<telante d~ 103 
incisivos, y si hay contacto proximal de los demás dientes, 
habr~ mesogresión de premolares y molare•. 

Pueden sintetizarse en el cuadro 3igu1ente las anomalías que 
indicw1 ia necesidad de extracción teraptuttca: 

EXTRACCION TERAPEUTICÁ DE LOS PRI!>!EROS PRE:liiOLARES. 

ll Micrognatismo, anteroposterior y transversal 

2) Xacrodoncia 

31 xesogresiÓn de premolares y molares 

Con las descripciones que se acaban de hacer puede 
establecerse un diagnóstico bastante preciso y determinar un 
pJan de tratamiento que conduzca a un resultado final 
estable y est~tico. Las indicaciones de extracción pueden 
aplicarse tanto en la dentición permanente como en la mixta 
y ser4n de invaluable ayuda en Ja decisión de un plan de 
"extracc16n seriada" que, en síntesis, no es otra cosa que 
un tratamiento con extracciones empezado con anticipación. 
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IIESUJKN 

iJ La extracci6n de dientes, en Ortodoncia, es un recurso 

necesario y legítimo para la correci6n de anomalias 
causadas por la desproporción del número y tamallo de los 
dientes con el volumen de sus bue30.s basales, o sea, de 
la porci6n del cuerpo de los maxilares sob1•e la que 
reposan los dientes y procesos alveolares. 

2) 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 
crecimiento de los maxilares. Lo máximo que pueden hacer 
es ayudar al crecimiento normal lndlvidual, eliminando 
obstáculos e interferencias. 

3) Una razón para la resistencia a aceptar la extracc16n, en 
Ortodoncia, puede ser el éxito que todos los 
especialistas han obtenido con aparatos basados en la 

expansión de los maxilares. Estos éxitos se deben a que 
se trataba de casos en los cuales no era necesaria la 
extracción, a que se eliminaron trabas al crecimiento 
normal o a que el mismo crecimiento fue favorable. 

4) El Ortodonclsta debe usar un criterio científico en el 
estudio de sus casos para hacer un diagnó~tico correcto y 
deterwinaa' qué caso:; requieren extracciones y cuAles 
pueden ser corregidos con la conservaci6n de todos los 
dientes. 

5) Las anomalías que Indican necesidad de extracción son: 
-•rodoncla (dientes de volumen mayor de 
llllcrounatismo ~tero-posterior y transversal 
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desarrollo de Jos maxilares) y JUesogre.sióu do preoolarc.s 
y 110lares (posición hacia adelante de lo.s dientes 
posteriores en relación con su~ bases 6sea5). 
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C A P I T U L O 



EXTRACC10N SERIADA 

La necesidad de recurrir a la e~tracción de dientes en la 
ierapéutlca ortod6ncica, y la3 indicaciones de extracción 
que acabamos de estudiar en el capitulo anterior, se aplican 
también al procedimiento conocido como e•tracctÓD en ~erie, 
o extracción seriada, de que nos ocuparemo3 a continuación. 

DEFJNJCION. INDICACIONES 

La extracción seriada es un procedimiento terapéutico 
encaminado a armonizar el volumen de los dientes con el de 
los maxilares median~e la el.imin:ici6n paulatina de distintos 
dientes 'temporales y permanentes. Como dice Dewel "Su 
obJctivo es conciliar las diferencias entre una cantidad de 
material dentario conocida y una deficiencia persistente de 
hueso de soporte. El crecimiento inadecuado del hueso de 
soporte es el responsable del desarrollo del procedimiento 
conocido como •extracción aeriada•. Agreguemos que no 
solamente la deficiencia en el desarrollo de los hueso3 
ba•ales (micrognatismo) obliga a acoptar este procedimiento, 
Jino también las anomalías de volumen de lo• dientes 
(macrodoncia) y Ja mesogre•ión de los dientes po•teriores 
son indicacione• para la disminución de unidades dentaria•, 
tal como lo explicamos en el capítulo anterior. Por tanto, 
la extracción seriada e• nn método de extracción 
tcr;p~nt1c~. con 1• diierencJa 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 
•e tengan que aplicar trataaientos lll!CÚJiCOS prolongados 1 

movimientos dentario• e~agerado3. Por tratarse de una 
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mod1flcaci6n de la extracci6n ternp6utica, en Ortodoncia, 
sus indicaciones ~on las mismas. E~cepto que dichas 
anomalías deben ser bien marc~das 1 de lo contrario es 
preferihle vigilar y no hacer ninguna intervención hasta 
estar bien seguros de 
la eztracc!ón seriada 

su necesidad, Hzy que aclarar que en 
tiene •u prlucJpal indicación el 

llllcrognati•GO tran•v•r•al pue•to que el anteropo•terior 
puede variar mucho con el crecimiento. La macrodoncia y la 
me.sogresión deben ser pronunciadas. Es decir, la3 
indicaciones son las m.tsma3 1 repetimos, de la estraccléo 
terap~nt1ca, pero bien definidas para evitar errores, Las 
anomalías no muy pronunciadas pueden considerarse como casos 
"11mítroie3" ("border line cases"~ y tenerlas en 
observación, sin intervenir basta que se vea clara la 
indicación. 

Básicamente la secuencia de extracc16n es la siguiente 

1) Extracción de los caninos te!llPorales; 

2) Extracción de los primeros molare• temporales, y 

3) Extracci6n de los primeros premolares. 

Algunas modificaciones 
necesidades de cada 

a este plan pueden hacerse segán la• 
caso particular. Inclusive puede 

abandonar•e el plan cuando hay un crecimiento favorable, y 
esto ocurre con cierta frecuencia, especialmen~e en el 
maxilar inferior. Siendo la extracción seriada un ~todo 

terapeutico aparentemente •encillo, requiere conocimientos 
suficientes y un diai;n6st1co cu1dadooo antes de ponerla en 
pr,ctica, lo cual e• obvio si se tiene en cuenta que la 
decisi6n del plan de tratamiento.debe hacerse antes de que 
est6 completa la dentición. 
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Con la extracción .seriada se reduce. en forma Jm!Y 

apreciable, la duración del tratamiento ortod6ncico mecánico 
y en algunas ocasiones, é.ste puede ser innecesario porque se 
109r& una autocorrecclón de la3 anomalÍa3 de po3lci6n y 

dirección de los diente!! y, por tanto, de la oc1usi6n, con 
la sola el1mlnaci6n en tiempo oportuno de unida.de• 
dentarias. 

DIA6IIOSTICO 

Además de todos los medios de diagnóstico corrientes, en el 
estudio del plan de extracci6n seriada es indispensable la 
radiografía periapical, sin Ja cual no es posible tener la 
suficiente informaci6n para prescribir este tipo de 
tratamiento. Puede haber ausencia cong~nHa de dientes, 
especialmente de premolares, o ~stos pueden pre•entar 
anomalía• de forma; en estos casos el plan tendrá que 
modificarse. El estado de calcificación de las raíces de los 
temporales también debe investigarse radiográf icamente para 
determinar el momento de las extracc1one3. 

El diagnóstico de las anomalía•, que indican la extracción 
seriada, puede hacer~e desde una edad muy temprana, a lo~ 4 
6 5 atlo• de vida del nino. Si en esta edad e•tán ausentes 
los diastemas fi•iol6gico• de crecillll.ento, característicos 
d" l:i dentición tel!ll'oral, se puede tener casi la seguridad 
de que los dientes permanentes no encontrarin espacio para 
su colocación adecuada por el mayor volumen de éstos. Un 
erróneo concepto que se oye emitir, con mucha frecuencia, es 
el de que el crecimiento proporcionará. el espacio que falta. 

Las investigaciones de muchos autores han demostrado que el 
crecimiento alveolar intersticial, es decir, entre los 
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espacios 1nterproxlmales de lo$ 4iente3, es nulo; e 
inclusive el c~ecimiento en ancbur~ de los maxilares e$ d~ 
tan ~oca magnitud que r~sutta despreciable para efectos 
prá.cticos; y 3i parece que el a.reo dentario a11menta 1 esto se 
debe a la posición ve3tlbular que adoptan los dientes 
permanentes, al hacer erupct6n. 
temporales (F1g. e-1 ). 

en relación con los 

La longitud del IU'co dentario, desde la parte distal del 
•egundo molar temporal de un lado a la correspondiente del 
lado opuesto, no sólo no aumenta con la edad sino que 
disminuye, ya que el ancno mesodistal combinado de canino, 
primero y se!JUlldO molares temporales es mayor que el de 
canino, primero y segundo premolares permanentes (Fig. &-21. 

Otra clave de· diagnóstico nos la proporciona la erupción de 
lo• incisivos centrales permanentes. Es muy frecuente 
observar que, al nacer exfoliación el incisivo central 
inferior de leche, el permanente coJ'l•espondiente, por falta 
de espacio, se coloca en linguogresi6n; y también que, tanto 
en el lllllSllar superior con10 en el inferior, al nacer 
erupción los centrales, no sólo reabsorben las raíces de los 
eentrale5 temporale• sino t811lbién la• de lo• laterales, con 
lo cual restan espacio para la ubicación posterior de los 
laterales permanentes y al producirse la erupción de estos 
pueden suceder varios fenómenos : 

ll Reabsorción y eXfoUae1ón prematura de los caninos tem-
porales sin anomalía• de posición de Jos laterales; 

2} Erupción de los 1nc1•1vos laterale~ en rotación, sin 
ocasionar la caída de los canino"¡ 

3) Erupción lingual de los laterales, lo que causa la 
QCIU•i6n de los superiores por lingual de los inferiores 
( linguoclusión); 
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rig. a - 1 

Fig. a - 2 
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4) Reabsorción y caída prematura del canino temporal de un 
solo lado, produciéndose desviaciones de la línea media 
que no ocurren cuando la pérdida es bilateral. 

!!asta aquí al91111as claves de diagnóstico en la dentición 
mixta temprana. consideremos brevemente Jo que sucede en la 
dentición mixta tardia, como se conoce el período en que 
hacen erupción caninos y premolares. Recordemos el orden 
nllllitual de erupción de los dientes posteriores. 

JuiJar superior · 

l) Primer premolar; 

2) Canino; y 

31 Segundo premolar; esta secuencia puede variar así: 

i l Primer pre111<>lar; 

2) Segundo premolar, y 

31 Canino 

llD41bula · 

1) Canino; 

2) Primer. premolar, y 
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3) Se!JUDdO premolar; también es frecuente que el orden de 
erupción varíe así 

t 1 Primer premolar·; 

21 Canino, y 

31 Se1JUDdO premolar. 

JIAIILAll SllPERJO'll 

Si los caninos temporales han caído, 
anomalías de posición o dirección de 

31n que se produzcan 
los Jnci31vos, el 

primer premolar no tendra dificultad en colocarse en el arco 
dentario ya que su diametro me3odistal no varía lmlCho del 
correspondiente al primer molar temporal que va a remplazar: 
el sc9W1do premolar tampoco encontrará dificultades, puesto 
que su tamatlo es menor al del se!JWldO molar temporal que ira 
a SU3t1tulr. En condiciones normales este espacio sobrante 
lo necesita el canino permanente, que es sensiblemente mis 
grande que el respectivo temporal, para colocarse en el arco 
dentario, pero si ha habido pérdida prematura del canino 
tea¡poral y el espacio del arco está disminuido, el canino 
perlllllllente buscara espacio para su erupción en posición 
vestibular (caso mas frecuente), lingual, en rotación, o 
quedar~ inclu!do. Si en lugar de producirJe la exfoliaci6n 
de los caninos temporales, los inc1"ivos laterales quedan en 
Unguoclus16n o con rotaciones, la colocación del canino 
perlllllllente y del primer premolar no ofrecerá problemas, pero 
subsistirá la linguoclusión o la rotación de los laterales 
que tendrá que ser corregida posteriormente y, debido a la 
falta de espacio, habrá que hacer la exodoncia del primer 
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pr~lar y el l!l<>'!TJIU.lento lll:JtAl <!.e! crulino !'lil'"- pode1· 
corregir 1'1 llllll);'oslctcln <l-'l !;itera!. 

BUJULA 

Si se b2 producido con ant1~1pa~!ón la caída presa.tura d~l 
canino teiupore.l 1nfer1or, el canino permanente tendrá. dos 
cllsruntlvas : o reabsorbe las raíces del primer molar 
te111POral y ocasiona la exfoliación de éste, o bace su 
erupción bacia la parte ve~tlbular, qticdnndo irecuentemente 
en vestibuloversión en relación con los d!cntes superiores; 
e3to puede suceder también en el caso de que la secuencia de 
erupción esté alterada y baga su erupción el primer prelllOlar 
y después el canino. 

Si el primer molar temporal ba tenido su exfoliación 
anticipadamente, el primer premolar al bacer erupción puede, 
a su turno, causar la caída del segundo molar te111POral, con 
lo cual la Última consecuencia sert la inclusión del segundo 
premolar por falta de espacio, o lo que también es 1m1y 
frecuente, su erupción en linguogresión. 

La ..,Jor época para iniciar la extracción seriada es cuando 
ban becbo erupción los incisivos centrales y laterales 
inferiores, incisivos centrales superiores, y antes o 
iJ11Dediatamente después de la erupción de los incisivos 
laterales superiores. El obJeto es alterar deliberadamente 
la erupción dentaria. El primer paso (a la edad de 8 1/2 
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ano.s) con.s!st.c -en l\l ext1·acc1ón de los cua:\1'0 can1:nos 
tomporale3 (Fi1. a-}Á); con ello se consigue la corrección 
espontánea de las anomalías de poslci6n de los incisivos por 
la acción 1ie los mi'uculos Cle la lengua y de Jos labios, 
posible al no existir ya problemas de falta de espacio 
(Fl9, l'i-3B). 

Con este 
B.sto que 

Pll•O se ~a obtenido sólo un resultado provisional. 
.se ha t1·asladado, por así decir, la anociaUa del 

3ector anterior a los sectores posteriores, a expensas de 
los espacios necesarios para la ublcac16n de pretDOlarea r 
lflOlares. 

La siguiente etapa del proced!~lcnto consi3te en la re11>0clón 
de los cuatro primeros U>Olares temporalez con ei fin de 
acelerar y facilitar la erupción de los cuatro prelllOlares 
(Fig. &-3C). A este respecto Moorres y colaboradores, en un 
estudio sobre la erupción dentaria, han establecido que 6.sta 
.se efect"6a 
de la ra!a 
dientes con 
de erupeión 

cuando están COlllPletadas las tres cuartas partes 
y no encontraron nin!llín caso de erupción de 

menos de un cuarto de la raiz forr.iada, no cosos 
con el Apice total111ente calcificado. Aplicando 

estas investigaciones a la extracción seriada, JSoorrea 
sostiene que los molares temporales no deben ser extraídos 
antes de que los prilleros premolares hayan COfllPletado, por 
lo menos, la calciflcación de la·cuarta parte de sus raíces, 
le cual se puede comprobar por medio de las radiografÍ aa 
periaplcales y sie111Prc que eaté cercana o próxilllll su 
emergencia alveolar¡ y si esto no ha ocurriüo, deberúi tener 
la lllitad de su raíz calcificada. Ello nos pone de lll&Illfiesto 
que no puede fiJarse una edad detel'&inada en le. cual deba 
llevarse a efecto el tratllllliento, sino qlie ~ste queclar4, en 
todos los casos, supeditado e.l grado de formación radicular 
y deae.rrollo 
cronológicas 
foraiactón de 

individual, con 
que esto 
la cuarta 

supone. 
parte a 
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Fig. 8 - 3 

A 

~ ::& "" 1t 
~ fP 
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B 

1:1n1"" "" •·~I\ ·" •11· ¡., 1·,1r,1,' '"" ,, .. 
1i.u1.1 "'• •'l'ÍUU!llll'Hlu "ll\.111o1 1k,.\1ui·, oh• h1 t'\llJ• 

llUll •h• !"~ l'\l,1t111 lml"'"' ~llt1t·rl1111-. I' lllh•1·" 
I•\; Y,. ltlílll•l"ll l"'\"'1'\,\111,I ch• !.1 llll•lt]"ll .!.• 
I"' "lolni••••'''•"'ll\11• •k L.•1\lr.11•1,.11 •ll' 1·unlllu• 
l•l1ll'"r,1k•: C., 1•,lrm·1·1u1\ l'fl'"' th• 111• ¡otilhl'lu\ 
,...,,,,,..,. h·111p1u,1fo•\ l•Hr" ,i.rhTm la t•rt1\1d•'•11 
11t·I••• 1111111t101-.l11•ú•t11':'1, •• 11, 1·1111•••••111•r,·111,, 
lur,1 •h· '"' I"""''"' lihu•1u•l1·, • <\loan·1•'•u ,¡,. 
,.¡ ... ,':t,1·1111 .. 1 .. 11 •• 111 11 ... 1·•111'1 ....... ···••1h111'\ 
•1·~111111•·~ hil'U'l'l1h·• ,.., '""" '"" •·•1m1·h11lu. El 
1i1n1• •k !u• •"•L'"'¡"~ H' 1•r,.•hw1· ""'' turoh· 1·0111 
'" 1r1111r1••11 1k 111• ""\.1111Hhr .. 111111,111·,. l"rlll,l• 

l1L·L1h·10. lllttl~) 
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entre t, i y i, 6 

exceptuando el 
allos. La cuarta parte de la raíz restante, 

cierre del ápice, se forma en un período 
comprendido entre set:; y ocho meses. 

Esta segunda iase de la extracción seriada, apro~irondam~nt~ 

entre los 9 y 9 1/2 altos, no pre~en~a mayor dificultad en el 
maxilar superior, donde el orden de erupción más frecuente 
es primer premolar, canino, segundo prelllOlar. Sin embargo, 
en Ja mand{bul a, hay lJUe procurar que la erupc 16n del pr iwer 

premolar :se haga antes que la del canino, e!i decir, cambiar 
el orden de erupci6n más frecuente de canino, primer 
premolar, ya que existe el peligro de que al snlir primero 
el canino quede en mala po.sici6n 1 casi siempre en rotacíón y 

vestibulovers16n. Para evitar que esto ocurra pueden 
3eguirse do~ caminos: el primero. consiste en hacer un 
diagnóstico precóz que permita pred~cir que será imposible 
obtener este cambio de erupción, y entonces UabPá que 
proceder a la extracción del folículo del primer premolar al 
mismo tiempo en que se hace la extracción del molar 
temporal; el segundo método, consiste en alterar el plan de 
la extracci6n seriada y retirar ante~ el primer molar 
temporal que el canino, y una vez que haga erupción el 
premolar proceder a la extracción del canino temporal. 

El tercer paso, consiste en la extracción de los cuatro pri­
lll<!ros premolares, generalmente entre los 9 1/2 y 10 anos, 
con lo cual se logrará el espacio nece•ario para la 
colocación correcta de caninos y segundos premolares 1 Fi9. 
6-3D). Nuevamente se plantea aquí el interrogante de cuándo 
extraer estos dientes; la respne.st.a nos la da el grado ele 
calcificación de 1os caninos !los superiores deben tener, 
por 10 menos, la mitad de la raíz formada). Las figuras a-4 
y a-s muestran dos condiciones diferentes que pueden 
presentarse en e3te momento. En la primera, el canino está 
m!s próximo a bacer erupción que el segundo premolar, 
todavía persiste el segundo molar temporal que hace las 
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Fig. 8 - 4 Fig. a - s 

B - 4 E1qu1·n1.1 •h- !:1 {11'.: fhinl <h' 1.1 l"<:lnwclim 1t•rh1d11: cli,<'lll>!n11 etU mh tmju Jlllt 1•1 
1~-¡..m111h' hlnh11ilfr; w ¡111nh• \''\\1rr.11· '" ,·rn1w1<in UIUI h11 "ulr.\ Qll<! fo •ll'! ~lle. HJ 'c~u111ln 1rwl11r 
h•111p11ral •lrn· .11111 <'111t1•111tauh·m·•\'<r •h' '""l"lliu y '-'''\\11 \'! antll('C 1lcl t;. enmo tumfll<.'n •lrl T . 
••• , ~1111wlú11. 1 :1 1 ,¡,.¡,.. ~rt l H11,1it1 ... ,,. ''"" ll•1l•l:1, ,¡ '.•r1uo, 1u1h·I tll'" su f:tUptlócn, J'lllf;I rndlJl;;r 

I• "":.:r;i¡uon ••••1.11 \' !,¡ rr11pd1111 tlrl :l, fllo\1.). 

8 - S 1:"11" 11• 1 •k 1,, f:i~r ¡,,,,., ''' \<1 r'tr.1rr1i,n Hll.111;1: 111 erUr>clOn dd 5 5'! protluec nntu 
11111· 1>1 •Ir! :1. 1:1 l 1p1J·•l.1 , .. .,11•• 111.ml•·»· d11r •h- i::lf!aclo puru ti'.\ y \til:imcnlc n Cll.tra.ldo Qc,1iuts 
•k la i·r11pdl•11 1 .. 1.11 ,¡,,i .•• l•I M.1\\) \.11•1111\·11 1ld i). !'ii 11 crupdóf\ •Id 3 u rclr•sa 11\in dunritt' 
nl¡;íu1 tkmt"' "• ~1 11·~1111.1 pm\1·111<111<· 111rh11r tuhrc !11 1\ltcrcl<ln •lt' tu cru¡idt\n por t:l(lfllh'l(1n 

ti• 1 l. r111u111·1·~ ,1 .. 11 .. , . .,¡,,,·;o1~1· un 11UHll1·nNlnr 1h• ··~1•.wi". lllolJ.). 
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veces de mantened1Jr de c:ipacio para prevcnlr la. mesogre.sJ6n 
de lo.?J molares; en este ca.so el primer premolar debe ~er 
elJminado a Ja mayor brevedad para facilitar la erupción del 
canino. En la condición que mue•tra la figura D-5 la 
erupción del se9U11do premolar •e ha efectuado antes que la 
del canino y se corre el inminente peligro de un cierre del 
espacio resultante de Ja exoaoncla del primer premolar, por 
Jo que éste debe conservarse el mnyor tiempo posible 
mientras prosJgue el proceso de erupción del canino, o si se 
extrae el primer premolar se colocará un mantenedo1· de 
espacio. 

El cierre del espacio que pueda sUbsistir después de estar 
terminado el procedimiento (F!g. 8-3E), una vez que hayan 
completado su erupción Jos caninos y segundos premolares, se 
hace por la presión mestal que eJerce el segundo molar 
cuando hace su erupción. En el caso de que sllbsistan 
anomalías de posición o dirección de los dientes se 
determinar& el tratamiento con un corto período de 
aparatolog{a f1Ja, generalmente unos pocos meses. 

PllCAOCIODS 

La principal responsabilidad del Odontólogo, en los 
trataJll!entos con exodoncias seriadas, es la de observar una 
secuencia correcta en las extracc!one3, aeterminada, como ya 
vimos, por factores individuales en cada caso, y el cuidado 
de los espacios deJados por la eliminación de <tientes. La 
mesogresidn de los dientes pasteriores constituye un peligro 
latente y al hacer caso omiso de ella, puede plantearse la 
desagradable contingencia de haber extraído cuatro 
premolares y aún carecer de espacio. Deben efectuarse 
mediciones frecuentes y al menor indicio de acortamiento del 
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espacio habrá que apelll.I' al uso de aparatolog!a que mantenga 

lo~ dientes j>Osteriores en su sitio. 

Controles radiogr!ficos deben ser llevados a cabo 
periódicamente y una medida muy recomendable es la de 
obtener modelos de estudio durante el tratamiento, los 
cuales facilitan las mediciones y ofrecen una clara idea del 
proceso del mismo. Las visitas de control no deben tener 
intervalos mayores de seis meses, en ciertas etapas, de gran 
actividad en la evolución de los dientes, deben ser mAs 
frecuentes. 

ms E'UFAS EN fil TR!TAMlEN'ro DE EXTRACCIONES EN SEBIE 

Habiendo establecido mediante el diagnóstico cuidadoso que 
existe una deficiencia significativa, el Ortodoncista podr! 
emprender un programa de extracciones guiadas. Esto 
generalmente se realiza en tres etapas. Cada etapa log-ra un 
propósito específico. 

l. Elltracci6n de los caninos te11111oraJes. Con Ja extracción o 
exfoliación de los caninos temporales se busca de 
inmediato permitir la erupción y alineación óptimas de 
Jos incisivos laterales. Puede preverse la mejoría en la 
posición de los incisivos centrales. La prevención de la 
erupción de los incisivos laterales superiores en mordida 
lingual cruzada o de lo• incisivos inferiores en 
malposición lingual es una consideración primaria. Pero 
esta meJoría se logra a expensas del espacio de lo• 
caninos permanentes. Muy importante es el hecho de que la 
posición correcta del incisivo lateral impide el 
desplazamiento mesial de los caninos hacia una 
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JJlD.lposicián grave que requerirá mecunoler11p1a 
posteriormente. 

En la arcada superior, los primeros premolare~ 

sistemÁticamente hacen erupción antes que los caninos. En 

la arcada inferior, es menos predecible egtadísticamente. 
Eu ocasiones, el Ortodoncista tratar! de conservar los 
caninos temporales inferiores un poco mas, con la 
esperanza de retrasar la erupción de los caninos 
permanentes, mientras que los primeros premolares se 
aprovechan de la zona desdentada creada por la extracción 
prelOB.tura de los primeros molares temporales inferiores. 
La mayoría de los Ortodoncistas que emprenden un 
procedimiento de extracciones en serie de$ean que los 

primeros premolares hagan erupción lo más pronto posible 
antes que los caninos, lo que permite extraer los 
premolares si iuera necesario. Est.o con -frecuencia no 
sucede. Como sabe el clínico experimentado, existen pocas 
pruebas de que el orden de la erupción pueda ser 
cambiado. La extracción demasiado oportuna de los 
primeros molares temporales inferiores bien puede 
retrasar la erupción de los primeros premolares, ya que 
una densa capa de hueso se forma encima de ellos después 
de extraer los dientes temporales. 

Es importante acelerar la erupción normal de los 
laterales superiores. La erupción tardía y la malposición 
lingual de estos dientes permite que los caninos 
superiores se desplacen mesial y labialmente hacia el 
espacio que la naturaleza ha reservado para los incisivos 
laterales. Esios ftcaninos altosn, como los llama con 
irecuencia el Ortodoncis1a, propician la mordida cruzada 
lingual de los incisivos laterales superiores, dificultan 
la terapéutica ortodóncica y prácticamente aseguran que 
los primeros premolares tengan que ser extraidos. 
Recu~rdese, no todos los casos de extracciones en serie 
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correctnmente maneJados inevitablemente 
su.cr1f1cio de dientes permanentes. 

exigen el 

En términos generales, si la na~uraleza na ha exfoliado 
e~pont'1teamcnte los caninos temporales o ha exfoliado 
solo uno o dos de ellos. estos dientes deberán ser 
extraídos entre los 8 y 9 aJlos de edad en pacientes con 
un patr6n <le desarrollo típico. 

2. Kxtracci6n de Jos priaeros molere~ temporaJe3, Mediante 
este procedimiento, el Ortodoncísta espera acelerar la 
erupción de los primeros premolares antes que los 
caninos, si esto es posible. E3to es muy arriesgado en la 
arcada inferior, en la que el arden normal suele ser que 
el canino baga erupción antes que el primer premolar. 
Esta maniobra no suele tenel' éxito en la arcada inferior, 
como ha sido indicado anteriormente. Especialmente en 
waloclusiones de Clase I. el primer premolar puede 
encontrarse parcialmente incluido entre el canino 
permanente y el segundo molar temporal aón presente. Por 
esto, el Dentista podrá variar el primer procedimiento de 
extraer todos los caninos temporales. como fue mencionado 
anteriormente, y extraer tos primeros molares temporales 
de la arcada inferior para inclinar la balanza de la 
erupción en el sentido del primer premolar. Se debe tomar 
~tra decisión en es~e momento, lo que hace resaltar la 
necesidad de comprender perfectamente el problema 
mediante un estudio minucioso de los datos del paciente, 
la experiencia clínica en casos similares y la capacidad 
para ayudar con mecanoterapia eficaz en el momento 
adecuado. 

Exizten ocasiones en que el Ortodonci:sta, al extraer 

primeros molares temporales, deberá con.s1derar la 
posibilidad de extirpar los primeros premolares aitn 
incluidos ¡9eneralmente en la arcada inferior) para 
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lograr los beneficio3 Óptimos del procedimiento de 

extracciones en serie. Este es un pa~o muy arrie3gada y 
evidentemente exige sagacidad para el diagnóstico. Sin 
embargo, en el caso correctamente 3eleccionado, el aJuste 
autónolllO y la meJoría marcada de la ul1neacl6n después de 
tomar esta determinación pueden •er muy satisfactorios, 
tanto para el paciente como para el Ortodoncista. 

cuando los caninos hayan hecho erupción antes que los 

primeros premolares en la arcada inferior, la porci¿o 
coronaria mesial convexa del segundo molar temporal puede 
interferir en la erupción del primer premolar temporal; 
en tales casos, ser' nece~ario extraer los segundos 
lllOlares temporales. No puede establecerse una norma flJa 
en esta situación; cada caso deberá Juzgarse por sus 
m6ritos utilizando un criterio diagnóstico adecuado. 

En t~rmino3 generales, los primeros molares temporales 5e 
ex~raen aproximadamente t2 meses después que los caninos 
temporales. Así, la extracción del primer molar temporal 
•e realizaría entre los 9 y 10 ali.os de edad cuando 
prevalece un patrón de desarrollo normal. Varía de nlno a 
nino y en ocasiones podrá realizarse antes en el maxilar 
inferior que en el superior, para propiciar la erupci~n 
oportuna de los prJmero~ premolares. El tiempo no 
COD$tituyé realmente un factor crítico en la extracci6n 
de los primeros molares temporales al mismo tiempo, en 
algón momento entr~ los a t/2 y los 10 anos de edad. No 
deberán esperarse efectos o secuelas negativas. 

3. Extracción de las pri..,ras preBOlares en ernpci6o. Antes 
de hacer esto, debemos evaluar nuevamente los datos 
obtenidos en el diagnóstico. El estado del desarrollo del 
tercer lllOlar deberá ser determinado. Puede ser un grave 
error extraer 
despul!s que 

cuatro primeros premolares para encontrar 
existe falta congénita de los terceros 
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molares y que hubiera habido suficiente espacio sin 
extraer tos premolares. Si el diagnóstico confirma la 
deficiencia en la longitud de ln arcada, el motivo de 
este paso es para permitir que el canino se desplace 

distalmente hac~a el espacio creado por la extracci6n. Si 
el proceso ha sido realizado correctamente y a tiempo, es 
muy satisfactorio después de extraer los primeros 
premolares observar que las eminencias de los caninos se 
desplazan distalmente por sí solas hasta los sitios en 

que fueron extraídos los premolares. 

La experiencia clínica indica que esto sucede con mayor 
frecuencia en la arcada superior que en la inferior. El 
motivo es el orden de erupción, que suele permitir que el 
premolar superior entre a la cavidad bucal antes que el 
primer premolar inferior. Es aquí donde la ext1•acci6n 
oportuna del primer molar inferior incluido adn puede 
impedir la erupción mesial anormal del canino inferior, 
que complicaría posteriormente el problema para los 
aparatos. 

Como fue indicado anteriormente, en ocasiones es 
necesario extraer los segundos molares temporales 
inferiores para permitir que hagan erupción los primeros 
premolares. Este es un paso más con3ervador y 
generalmente se prefiere la enucleación. Pero en 
ocasiones suele necesitarse un arco de so3tén para evitar 
la pérdida innecesaria de espacio y el desplazamiento 
mesial ezcesivo del primer molar permanente. Durante todo 
este período de la extracci6n de los dientes en serie, es 
necesario tomar 
recomendables las 
a meses. 

varias decisiones. Es por esto que .son 
visitas de observación a intervalos de 

Existe considerable variación en la erupci6n individual 
de los primeros premolares y con frecuencia suele ser 
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necesario extraerlos uno o dos a la vez al hacer 
erupción. La observación cuidadosa y el trabaJo en equipo 
entre el Cirujano Dentista de práctica general, y el 

Cirujano Bucal y el Ortodonclsta son ~uy importantes en 
este momento. Si un premolar se encuentra Justamente 
abajo de la superficie y parece que esta detenido por una 
barrera de mucosa, el Cirujano Dentista de pr~ct1ca 

general o el Cirujano nucal puede acelerar el 

procedimiento de extracciones en serie cortando los 
tejidos y retirando el premolar incluido. Si la dec1si6n 
se ha tomado definitivamente, en el sentido de que es 

necesario extraer los primeros premolares, deber! hacerse 
rApidamente, ya que propicia el ajuste autónomo. No es 
conveniente esperar la erupción completa de los 

premolares. Desde el punto de vista psicol6gico es 

conveniente reducir al mínimo el número de experiencias 
quirt'lrgicas. 
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RESD 

1) El procedimiento de la extracci6n 
medio terapéutico en los casos en 

seriada es un buen 
que las diferencias 

entre el tamano de los dientes y sus hue~os basales 
obligan a la eliminaci6n de unidades dentarias. 

2) Las indicaciones de la extracción seriada son las mismas 

que se aplican a la extracción terapéutica general en 

Ortodoncia: macrodoncia, micrognatismo especialmente el 

transversal, ya que el crecimiento anteroposterior es 
dificil de prever y mesogresión. 

3) Cuando el plan de extracción seriada se hace correc­
tamente se reduce o se elimina totalmente la utilización 
de aparatología ortodóncica y ·1a duración del tratamiento 

se acorta tambi~n, por consiguiente. 

4) Como el diagnóstico de las anomalías que obligan a la 
extracción de dientes puede hacerse en una edad tan 

temprana, como son los 4 6 5 altos, el procedimiento de la 
extracción seriada permite efectuar verdadera Ortodoncia 

profiláctica y evita que las anomalías lleguen a un 

máximo de .severidad. 

5) La extracción seriada evita la formación de hueso al­

veolar exuberante, producida por la necesidad de su 
desarrollo para sostener los dientes que no tienen 
espacio. No todo ese exceso del hueso alveolar, producido 
durante la erupción dentaria de los casos que necesitan 
·extracci6n, podemos esperar que pueda luego reab.sorl>erse 
con el tratamiento hecho con extracciones después de la 

erupci6n de todos los dientes permanentes. 
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6) El plan de extraccione~ dehe regirse, en todos los ca~o~. 

por el nrado de desarrollo radicular de los dlenlcs 
permanentes y 

do.s pacientes 
fiJas. 

debe tenerse en cuenta que al no ~x1stir 
iguales es imposible guiarse por pautas 

T) La secuencia más comón de extracciones ser1adas es la 

siguiente : 

a) Extracción de los caninos temporales (a los 6-9 allos). 

b) Extracción de los primeros molares temporales ta los 

9-9 1/2 allos). 

e) Extrncci6n de los primeros premolares ~an pronto hagan 

su erupción (a los 9 1/2-10 atlos). 

Sin embargo, esta secuencia puede alterarse segÚn las 

necesidades individuales de los casos clínicos. 

Frecuentemente, es conveniente extraer los primeros 
molares temporales antes que los caninos temporales para 

acelerar la erupción del primer premolar. 

&) Hay que tener presente que el programa de extracción 
seriada implica cuatro o cinco anos de vigilancia y 
control y, tanto el paciente como los padres, deben 
comprometerse a cumplirlo. En casos dudo~o~ es preferible 
no empezar el tratamiento. 

9) No debe creerse que este procedimiento sea simple y fácil 

de aplicar. Es recomendable que se haga siempre dirigido 
por un Ortodoncista capacitado, que seri el que indique 
el momento en que se hagan las extracciones, las 
modificaciones al plan original y la terminaci6n final 
el.el caso. 
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C A P I T U L O 9 



CONTROL DE HABITOS ANORMALES 

La de9luci6n anormal. lo.5 mecanismos infantiles retenidos, 
proyección de lengua, chuparse los dedos y otras actividades 
musculares peribucates anormales se tratarán a detalle en 
es t.e cap!tul o. 

Las consecuencias nocivas de estos bábitos son obvias. Uno 
de los servicios ortod6ncicos 1nterceptivos más valiosos que 
puede prestar el Dentista es eliminar los hábitos 
perniciosos de chuparst: el dedo, la lengua o el lahlo antes 
de que puedan causar dano a la dentición en desarrollo. 
Resulta desafortunado que no pueda ver al ntno con la 
oportunidad suficiente para ayudar en los problemas de la 
deglución y la lactancia. Si pudiera, lrnbrla muchos menos 
hábitos de chuparse el dedo, el labio y la lengua para 
preocuparlo, ya que el Dentista podria interceptar este 
ataque a la integridad de la dentición normal. Aquí, la 
solución es la educación del paciente. Los padres saben 
entonces qu6 esperar, pudiendo as! evitar problemas 
ortodóncicos futuros mediante el manejo inteligente de las 
exigencias físicas y emocionales del nino en crecimiento. 

HABITOS DE PllBSJOM AHO.RIALES 

El hueso, como se mencionó en el Capítulo i, es un tejido 
plástico que reacciona a la3 presiones que continuamente se 
eJercen •obre él. El papel dinámico de la musculatura es 
obvio. Las recientes investigaciones electromiográf 1cas 
realizadas por TUlley, Lear, Goutd y Picton, Doty, ·nosma, 
Garret.t, Powell y otros, flJan la atención en el papel 
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dinámico de la musculatura. 1nvest1gac1ones 
electromiográficas hechas por ~oyers, Perry, CarJsOO y 

Ahlgren han infundido nuevo entusiasmo a la 1nvestigaci6n 
ortod6ncica sobre factores etiológicos, y estabilidad n los 
resultados obten.dos después del tratamiento. 

Alfred Paul Roger• y colaboradores también comprendieron la 
importancia de Ja función muscular hace algún tiempo, y 

desarrollaron una serte de eJercicios para ayudar a eliminar 
las perversiones musculares asociadas con la malocluslón. La 
electrom!ografía proporciona un método más objetivo y 
definitivo para apreciar la actividad muscular antes, 
durante y después del tratamiento ortodóncico. 

La electrom!ografía es el estudio de la actividad eléctrica 
muscular. Una pequenísima cantidad de corriente eléctrica es 
creada cuando el músculo se contrae. 

Hotz 1 Tulley, Ballard, Subtelny, Bosma, Moorrees, Graber, 
Winders, Straub y muchos otros han estudiado el papel de la 
musculatura de la maloclu3i6n. Como Dentistas, tendemo.s a 
pensar en Jos músculos primordialmente como elementos de 
masticación. El estudiante de Odontología primero aprende 
que el masetero, temporal y pterlgoideo externo e interno 
son "MÚsculos Masticadores". Esto es solo una parte de la 
imagen. Estos músculos, as! como los otros músculos de la 
cara con los que están íntimamente ligados, poseen otras 
funciones igualmente importantes, o más. La persona común 
come tres veces al día, pero deglute todo el día, respira 
constantemente y habla buena parte del tiempo. Además de la 
masticación, deglución, respiración y habla, existe un papel 
aún más importante, el de la postura. Como han demostrado 
los estudios electromiográficos y cinerradiográficos, aún en 
la posición postura! de descanso el músculo se encuentra en 
función activa, manteniendo un estado de equilibrio entre 
Jos teJidos blando3 y elementos óseos. Los contactos 
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oclusales prematw•os y ia acLiv.idad musculai• de compensac16n 
durante la íunción act.ivt! producen cambio~ •ttin má.3 
importantes. Tal actividad pucd~ cnmb1ar la morfología ósea, 
acentuando la malocJusión. ResuJ(a dlfÍcil determinar qué 
cantidad de esta actividad es adaptación primaria y qué 
cantidad adaptación •ecundaria a la maJoclusión. 

Si exi:ste una mala relaci6n entre 103 maxilare3, 
dificultando la función muscular normal, puede presentar3e 
una adaptación de los másculos. La naturaleza siempre trata 
de funcionar con lo que tiene, de tal manera que se 
establece actividad funcional muscular de compensación para 
satisfacer las exigencias de la masticación, respiración, 
deglución y habla. Buenos ejemplos de esta actividad de 
compensación son observados en la! maloclusiones de Clase 11 
y Clase III (Figs. 9-1, 9-2 y 9-3). Después del tratamiento 
ortod6ncico, la adaptación a la nueva relación morfológica 
es fá.cllmente observada (Figo. 9-4 y 9-5 ). 

Normalmente, en la posición postural de descan~o existe una 
especie de equilibrio de la3 fuerzas musculares int.rabucales 
y extrabucales, con la musculatura bucal y peribucal 
pasivamente evitando el desplazamiento anterior de los 
dientes. 

Las presiones linguales son mayores. Pero el efecto 
hidráulico, masa tisular, Índice de elasticidad del carrillo 
y patr6n morfogenético contribuyen a lograr el equilibrio 
total. 

El mecanismo del buccinador corre posteriormente hasta el 
rafé pterigomandibular, donde se entrecruza con fibras del 
m6sculo constrictor superior que continúan y se insertan en 
el tub~rculo faríngeo del hueso occipital. Sin embargo, esta 
inserción ósea no es indispensable para mantener el 
equilibrio, ya que todos los mnsculos de la cara se 
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L•O•OfllDOtlOI 
l'l•OOIU"t'•O•"I 

l.lti1t.,lobO•lor!o 
11 O~•l.tl /"D•••Clt>" 

Fig. 9 -

Fig. 9 - 2 

Dibujo de un conc u¡lt•I medio de la "l•d6n euruc111ral normal. Ot!Krn:M eJ con· 
11c10 111ual 1110•• y libre dt tcn•i~n. ti equilibrio de lot componcntu mu~lan1 cxlirmot • lntcrnot 
Y la :1.pro1tlmatihn .Je la lcn1u11 al p•l.td;i' duro y hl1ndo. 

Oihujo tJ,. un C"Ortc 1:1,Ri1•\ medio de una r11ruc1ura anormilll, tal como 1e cncucnln. 
en malor!u1i6n de dur 11, d1vi1i6n 1 (An~ld. Qb1irvcn1c la hit• de tonu.c10 labial, ti conuc10 del 
l.1b10 inlcrior con l.t 1upcrficlc lingual de 101 inci1i.,01 1upuioru, la hiperactividad del m<acukl borla 
de I& buba y el cambio en la po1idón linrual. Todo tilo contribu)'lll a 1umcn1ar la dhpluia alnolo-­
dcpurla, (Figt. 6°i9, 6-30, lomado de B. t. Llicher.) 

/nr;/11~01 ml•flOIU 
1nc/1n1,1;111nu111•0'0 
1;nQ11•I 

Labia•"''''º' 

Su•c:ci "''"'º'•"''' 
IPlllClte'CI 

Fig. 9 - 3 

l'ciuerOn ci•t• 
1111•/fnpul 

Dibujo de un corte n1i11I medio de una relación anormal aM>cl.1d1 con m1iloclu1lón de 
el.ne 111 (Angle), Ob1lrYen1c el labio inferior redundantf, el 1urco mcntalabl.il profundo, lo1 inciaiwo1 
infcrion1 Indinado• en 1cn1ldci lingual, b lcng\la mi1 baja que lo nomul, con la punta cocando el 
borde bermellón dd labio 1\lpcrior y el m.:irgu1 del inci1i'<O rnpcrior durante la deglución. (Tom•do 
de un dibuJo de B. &. Lilchcr.) 



Fig. 9 - 4 

Clnerndlo1rdl.11 de un rnlumo 'º" prn1ru1ldn rnuilar, lom1du dunntr la d11h.1dón, 
nvrlando 11 actividad pro1n11l""' dr la lengua u11e1 drl tral.amleroto ortodónllco. (Subtrlnr, J. D.i M•I~· 
rh11lo_n1, onhodon1ir rorn:c1ion1, and oro-l11ri .. l mutile 1d1p11tlon. Anglr 011hodont, 401170·201 1 1970.) 

Fig. 9 - 5 

Oupu*• de haber ulldo de re1enci6n, la. 
dnerr:idioicnn11 """'"" 11n nmhii:i en l.i utlvidad de l.1 punta dr la lengua. lA pun1a de la lcn¡ua 
no pat:i r-nrlmo. dr len lnrilivo1 lnletioru dr1p~i'1 drl 1r.i1:1mirn10 ortodOruico, (Cor1u\1 de J, O. 
Sub1dny.) 
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encuentran intimillllente relacionados con Jos músculo3 

po!'l'.vertebrales, prevertcbri:des y cf'rvjcta.les, de tal forma 
qua un cambio en n.n mó~culo afectará a las relaciones con 
lo~ otros mÓ3cuJ03. En las maloclU3iones de Cla3e 11, 
división 1, ~n qu~ existe una sobremordlda 11orJzontal 
excesiva, es d1·fÍc:il cerrar Jos labio.s correctamente. Los 
labios superiül"' e tnfer!or ya no sostienen la dentición. Por 
el contrario, como parte del mecanismo de adaptación, el 
labio inferior se coloca detrás de los incisivos 5Uperiores 
en ctescanso, y cada vez que .se deglute l la frecuencia varía 
mucho - segdn Lear, Flanagan y Moorree5, en .su estudio de 20 
adultos normale.'.'5 - de 233 a ti 000 degluctone.s ca.da 24 horas, 
con un promedio de 5&51 Ja contracción anormal del músculo 
borla de la barba y la funcl6n de compensación de los otros 
mÓ.3culos peribucal es dc.:!plazn.n los incisivos superiores en 
.sentido lal:>lal. El segmento anterior inferio1• .se encuentra 
aplanado por la anomalía postura! y funcional del lablo 
inferior. Por Jo tanto, Ja maloclus16n original puede .ser 
resultado de un patr6n hereditario, pero ha sido agravada 
por la maJposlcl6n de compensación y mal funclonamlcnto de 
Ja musculatura asociada. Desgraciadamente, esto se convierte 
en un círculo vicio.so, a mayor sobremordida horizontal, 
mayor interposici6n del labio inferior entre el aspecto 
labial de Jos lnclslvo.s superiores. 

En las maloclusione.s de Clase III, por el contrario, el 
labio inferior es redundante y frecuentemente hipofuncional 
(Flg. 9-3). Con una protru.si6n severa del maxilar inferior o 
deflciencla del maxilar superior, se establece un paLr6n 
interesante de actividad muscular en Ja deglución. La lengua 
descansa en la porción inferior de la boca, pero la punta se 
levanta y hace contacto con el borde bermell6n del labio 
.superior al colocar.se detrás de los incisivos ln~eriores. 
A.sí el cierre de la boca es realizado por la lengua y el 
lablo .superior. El labio inferior puede glrar levemente 
sobre .sí mismo, aumentando la profundidad del .surco 
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ntt'!ntolabial. Aún en casos menos 3ev~ro.s de O.cfiCll!r:.cia d~l 
maxilar superior y rrngnat.ismo del ma~tilr..!' inferior, !a 
lengua aán ocupa una posición dema."iLtdo ba.,J :!. .:!entro de ~a 

noca. Existe protru:n6n de la !<:nnua cuancta la. puri:16n 
anterior se dobla. ~obre sí ml.sma par-n tofJrar un contacto 
lingual dentoalveolar !Fig. 9-5). 

Cortes sagitales llel maxlla.r snpcr1or en maloclusione3 de 
Clase 11 y Cla3e 111, lll'JC3tran marcada diYerencia en el 
perfil anter1or1 lo que se atribuye en gt'an parte a la 
diferencia en la actividad muscular. 

En la maloclusi6n de Clase II, divlston l, el labio inferior 
continuamente desplaza el segmento premnxllar superior hacia 
arriba y hacia afuer·a contra UIJ labio 3uperior hlpot6nico, 
flácido y con poc:i. funr.!6n. Si existe una sobremordida 
negativa (mordida abierta), la lengua puede realmente .ayudar 
a crear esta deformaci6n. En la3 maloclusione3 de Clase 111, 
el labio inferior es impotente, mientras que el labio 
superior es muy activo al alargarse y presionar ~obre los 
incisivos superiores y el proceso alveolar por la 
contracción del mecanismo del buccinador. Esto no significa 
que la musculatura ha creado la protrusi6n del maxilar 
inferior y la retrusi6n de la mandíbula en las maloclusiones 
de Clase 11, y la retrusi6n del maxilar superior y la 
protrusi6n del inferior en la maloclusi6n de Clase III. Pero 
puede haber acentuado esta di:formaci6n en virtud de su 
actividad funcional de adaptación. 

En esto conduce directamente a Ja discusión sobre los 
hábitos COlBO elementos causales de la 110aJoclusi~n. 
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HABITO DE CimPARSE LOS DEDOS 

Existen pocos fen6menos con los que se enfrenta el Dentista 
que no estén sujetos a controversia en un momento dado. Los 
delicados matices que median al tomar una decisión sobre lo 
que es normal o anormal y la linea divisoria entre lo 
fisiológico y lo patológico son establecidos frecuentemente 
por la 1nteracci6n de la ensenanza, experiencia clínica e 
inclinación filosófica del Dentista. 

Los diarios con frecuencia son fuentes abundantes de 
"noticias de iiltima hora". Segó.n una encuesta popular, la 
salud y la educación son los dos temas que provocan el mayor 
interés; la salud ocupa el primer sitio. Cada diario posee 
una columna que trata los diversos problemas físlcos y 
mentales de los lectores. Los artículos sobre el hábito de 
chuparse el dedo pulgar generalmente son firmados por 
Médicos, Pediatras y Psiquiatras, pero casi nunca por 
Dentistas. 

El aire de incertidumbre acerca del curso a seguir con 
respecto al hábito de chuparse los dedos afecta a la 
literatura pediátrica, como lo demuestra el siguiente 
párrafo: 

"El hábito de chuparse el pulgar y otros dedos es importante 
por la preocupación que causa a los padres. con frecuencia, 
el Pediatra, a quien acuden los padres alarmados, ~e 

encuentra tan confnndido acerca del significado de este 
hábito como lo• mismos padres. Se le dificulta ayudarles a 
calmar sus angustias. Hacer esto bien requiere conocimientos 
acerca del significado de este hábito en d1ierentes edades. 
Necesita saber qué dafios puede provocar, si e3 que existen¡ 
qué factores conducen al desarrollo de este hábito y qu6 
medidas tomar para maneJar la situación en forma adecuada". 
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Wi!lian Ja.mes, Psicólogo, escribió : 

"Un hábito adquirido, des(~c un punto de vista ps1col6gico, 
no es más que un nuevo camino de descarga formado en el 
cerebro, mediante el cual tratan de escapar ciertas 
corrientes aferentes . .. 

Los hábitos en relación con la maloclusión deberán ser 
clasificados como: l) útiles, 21 daninos. Los hábitos 
útiles incluyen los de funciones normales, como posición 
correcta de la lengua, respiración y deglución adecuada, Y 
uso normal de los labios para hablar. Los hábitos datlinos 
son todos aquellos que eJercen presiones pervertidas contra 
los dientes y las arcadas dentarias, así como hábitos de 
boca abierta, morderse los labios, chuparse los labios y 

chuparse los pulgares". 

Haryett, Hansen, Davidson y sandilands escribieron : 

'El chuparse el pulgar es un hábito adquirido sencillo y 
contradice la teoría psicoanalítica que atribuye este hábito 
a un síntoma de trastorno emocional más profundo". 

Lo siguiente fue tomado de un inglés, el doctor E. A. 
Barton, del Hospital Colegial de la Universidad de Londres. 

"Aparte del efecto de chuparse continuamente el pulgar, 
existe otro aspecto que exige consideración. El pulgar es un 
cuerpo duro y, si se coloca con frecuencia dentro de la 
boca, tiende a desplazar hacia adelante la premaxila Junto 
con los dientes incisivos, de tal manera que los incisivos 
superiores se proyectan hacia adelante más allá del labio 
.superior, dando la apariencia de "dents des Anglais" que los 
franceses han caricaturizado. Cuando el nino posee su 
segunda dentición, el Dentista realiza el tratamiento con 
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alambres para 
prom.inen'tes". 

l lewar hasta su lugar los incisivos 

Estas predicciones del doctor Barton y muchos psiquiatras no 
son apreciadas en todas partes. 

Antes de intentar analizar y comprender la multitud de 
opiniones expresadas, ciertas dudas deberán ser aclaradas 
tan obJetivamente como sea posible. 

i) Son acaso daninos para los dientes y teJidos los hábitos 
de chuparse lo.s dedos, ,junto con la actividad muscular 
funcional asociada? 

21 Si concedemos que es posible la creación de una de-
formación dentaria, es temporal o permanente esta 
deformación de tos dientes y maxilares en desarrollo? 

31 El chuparse el dedo pulgar constituye acaso la expresión 
de la sexualidad lnfantil como fue predicado por Freud? 

41 La lactancia inadecuada constituye un factor importante? 

51 Es acaso la falta de amor y afecto la base de este 
bábito¡ se sienten estos ninos "rechazados" por sus 
padres y hermanos? 

6) El chuparse el pulga~ es prueba de un .sentimiento de 
incapacidad persbnal, frustración, regresión o 
inseguridad; es un mecanismo para atraer la atención? 

71 Los intentos para interceptar este hábito crearht trauma 
psíquico y neurosis posteriormente? 
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61 Podemos apliclll' el principio '1e la teoda del apren1!1zaje 
tpor ejemplo, el chuparse el dedo es un mecan\smo 

adquirido simple, sin neurosis subyacentcJ? 

Las respuestas a todas estas preguntas no serán encontradas 
en este artículo ni en ningún otro porque existen n~n muchos 
estudios por realizar antes de responder. Pero, después de 
dedicarse duran~e Jlltis de 30 altos a obtener historias 
e 1.Ínicas y datos .sobre tratamiento, se han encont1•ado 
algunas de las respuestas. Otras han sido descubiertas 
parcialmente, y están surgiendo algunas tendencias de la 
gran masa de factores al tratar de analizar la etiología, 
intensidad, frecuencia1 duraci6n, cronología, mentalidad, 

anomalías asociadas, sexo, hermanos, 
baJo tensi6n, superestructura psíquica, 

ambiente, i~e5puesta 

actitudes de los 
padres, intentos previos para evitar estos hábitos 1 etc. 

FRHCUJ!ftCJA Y DAHOS. Los informes sobre la frecuencia del 
hábito de chuparse el pulgar varía desde el loY. hasta 4SY.. 
En forma similar, varían los datos acerca de la maloclus16n1 

dependiendo de la fuente, la oclusi6n original y el tiempo 
que dur6 el hábito. 

La duda acerca de si el dano es temporal o permanente puede 
ser contestada "si" para ambos. Obviamente, es necesario 
calificar muchos aspectos de este problema. Contribuyendo al 
problema se encuentran entidades como morfología original, 
patr6n de mamar y deglutir, ciclo de maduración de la 
degluci6n, persistencia, intensidad, duración del hábito, 
fuerza de palanca producida por posiciones espec{f icas y 

otros factores. como la lengua constituye un factor 
deformante potente y como existe correlaci6n entre el hábito 
de chuparse los dedos y proyecci6n de la lengua hacia 
adelante, es indispensable realizar un dla911óstico 
diferencial para determinar cuál de los dos es el factor 



primario. El diagn6stlco puede ser difícil por la íntima 

relación de :a iot'roa }" la func16n, y la capacidad de 
adaptación de am,~o;. Quizá es mejor analizar el problema de 
chuparse el dedo sobre una base cronolÓgica y tratar los 
dive~sos aspectos caJiT1cat!vos cuando estos se presenten. 

HABl'IO Dll CHUPAJISB LOS DEDOS DESDE BL llACJJUBN'IO HASTA LOS 

CUATllO Al(()S DK EDAD. 

El rec16n ·nacido pos~e un mecanismo bien desarrollado para 

chupar, y esto const1~uye 3U intercambio mis importante en 
el mundo exterior. De él obtiene no solo nutrición, sino 
también la sensación de euforia y bienestar, tan 
indispensable en la primera parte de la vida. Mediante el 
acto de chupar o mamar, el reci~n nacido satisface aquellos 
requisitos tan necesarios como tener sentido de la 
seguridad, un sen~imlento de calor por asociación y sen~irse 
necesitado. 

Los labios del lactante son un Órgano sensorial y es la vía 
al cerebro que se encuentra más desarrollada. 
Posterio~mente, al desarrollar sinapsis y otras vías, el 
lactante no necesita depender tanto de esta vía de 
comunicación. 

Aunque existan aún muchas preguntas por contestar respecto a 
la controversia exis~ente entre la lactancia normal, natural 
y artificial, las investigaciones recientes indican que no 
se ha dado suficiente atención a la sensación de 
gratificación asociada con la lactancia natural. La 
sexualidad infantil y la gratificación bucal son entidades 
cinest~sicas neuromusculares poderosas. Al buscar ónicamente 
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un aparato efica-z para beber leche, 103 fabricante.s de 
blberoues han ignorado la fls!olog!a básica del acto de 
mamar. En la Jact.ancia n<itnral, la.5 encía.:s se encuentran 
separadas, la lengua es llevada hacia adelante a manera 11.e 
émbolo, de tal forma que la lengua y el labio inferior se 
encuentren en contacto constante, la mandíbula 3e desplaza 
r!tmicamente hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y 

hacia atrás, gracias a la vía condilar plana, cuando el 
mecani.!mo del bucclnador :se contrae y relaJa en -forma 
alternada. El nin.o siente el calor agradable del seno, no 
~olo en lo3 tejidos que hacen contacto mismo con el pezón, 
sino también sobre toda una zona que se extiende más al Já de 
la boca. El calor y los mimos de Ja madre indudablemente 
aumentan la sensación de euforia. 

La tetilla artificial corriente solo hace contacto con la 
membrana mucosa de los labios (el borde bermellón). 
(Figs. 9-6 y 9-7). 

Falta el calor por asociación, dado por el seno y el cuerpo 
materno, y la fisiología de la lactancia no es imitada. 
Debido al mal diseno, la boca se abre mAs y se exige 
demasiado al mecanismo del buccinador. La acci6n de émbolo 
de la lengua, y el movimiento rítmico hacia arriba, hacia 
abaJo, hacia atrás y hacia adelante del maxilar inTerior es 
reducido. El mamar se convierte en chupar¡ y, con 
frecuencia, debido al gran aguJero en el extremo de la 
tetilla artificial, el nino no tiene que realizar demasiados 
esfuerzos. Para realizar el proceso de llevar la leche hacia 
atrás en el menor tiempo posible, la utilización de una 
botella de pli~tico blando permite a la madre acelera el 
fluJo del líquido y reducir aón más el tiempo necesario para 
la 1 actancia. 

Un estudio objetivo realizado con computadora sobre nifios 

alimentados en forma natural, artificial y combinada apoya 

- 181 -



r io. • . >:J ., -

L1.c:unci;1 no fiiioló¡i'"a. ci:n\ bibn6n ~nifld;il co1ntntc ~t nudio. La bcu. s.e dtNI indc· 
biduntnlt y •e dil1culu1 u!.11~nu o.in du1t l•lllaJ. E1 posible, por lo 11n10, lnctrlr •I~ junio con l• 
Frthe. L1u prc1lone1 1nuu-u/;o.1u af'u:111n;alr1 I<" tjac:cn eomu IU[C"l~'l de comptnta.el4n 1;\ m11Y)ml,nto d~ 
,,1.4uhH.11 O'Cr.ti•o rc•¡uet«.l<t. (COtlt'll .. tl1 ltv•kr M<>~M-..;n u ... 11 .. 1 rrotJuctl C.,.) 

L~ ;¡cch!.n dd bibufin Nuk s., ... ,ct í111i1• I• a~1h1tJJd rt•lur.I. 1'ud111 '" 1una ¡~tU1ucal 
p1ude poncr1c '" cunt"'"lo con la li .. u· l'"'" dd lul•~f..,11, q<ic n U<:i;ilth: y u.· •d•PI• • l<.tl cor.lornc.' 
Uc ,lor l~bun. (Cor1c11 .. dr ltti••r M11un1 .. ,n Dr111.1I Prud111 u (.;u 1 

e 

Jl, 
~ 

A 

- 182 -

Fig. 9 - 8 



tas observaciones o:-? hnderson, de que los n1nos amaruanla<io.~ 

en forma natural es,táL mejor aJus tatlo.:\ y po5een menns 
hábito:s mu.sculares peribucules anormale.s y conservai1 menos 
mecanismos infantiles. En un estudio que comparó Ja 
l ac'tancia con taza, blber6n y pecho natural, se observó un 
refleJo de mamar más ~uerte en los ninos alimentados en 
forma natural. 

Balter3 y sus colaboradores, en Alemania, concluyeron que 
mediaban otros factores, la" tetillas de goma artificiales 
mal disenadas y las técnicas daninas de lactancia artiflcial 
causan muchos problemas ortodóncicos y pediátricos. La 
tetilla artificial ordinaria solo exige que el ntno chnpe. 
No tiene que trabajar y eJercitar el maxilar inferior como 
lo hace al mrunar. Con la tetilla artiíicial ordinaria la 
leche es casi arroJada hacia la garganta., en !ugar de ser 
llevada hacia atrás por los movimientos peristálticos de la 
lengua y los carril los. 

Para proporcionar una copta fiel del seno humano, fue 
disenada una tetilla que provocaba la misma actividad 
funcional que la lactancia natural (Fi9s. 9-7 y 9-~). 

La tetilla de látex disenada funcionalmente elimina In• 
características negativas de los componentes no f is1ol6gico• 
anteriores. Para •atisfacer el fuerte deseo del nino de 
mamar y su dependencia <le este mecanismo para la euforia, 
fue perfeccionado el "eJercitador" o •pacificador• (chupón) 
(Fig. 9-91. Se espera que esta tetilla anat6mica, Junto con 
el eJercitador, usado correct.amentet reduzca 
considerablemente la necesidad y el deseo del nino de buscar 
eJercicio suplementario, volviendo al dedo y al pulgar entre 
las comidas y a la hora de dormir. La mayor parte de los 
Pediatras piensan que Ja madre típica no emplea suficiente 
tiempo amamantando a su hiJo. Se recomienda un mínimo de 
media hora por intervalo. Algunos ninos exigen m~s atención, 
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Fig. 9 - 9 

A, DibeNn h1ndonal de Edw•I\ "/ pu:ifiudar 1blo16,gkci. Nóccu c:I contorno plut0 y drJ. 
11odo. fJ, !.Jcrch•dor (p11clfkador) prímuio dhellado pt.ra c11imul1u· el mo~lmtttto oonn.l d• la t.cun• 
da )' dar fCn,•tl6n ch: cufori•. C, Ej~rrihdor 1ccundari11 ma]ler, pua nll'iot m•yorn de un a~. Et 
conrac10 palatino o c;al .que pi.icdc u1imulo1r t\ uctímicnlo de 1001. la. •ruda dentaria. (8 J C, Conc• 
1la 9• R<><:ky Mounu.in Otnt.111 Produm Co.) 

Fig. 9 - 10 

E.\ h.f.bi1o de du.1panc d dedo abre Ja boca 
mh al\l de 111 po1ici6n )ltlrn.ual de dexaDIO, ejerciendo 
una pre1i6n h..bbl y de-pre.ora JObrc loa lnddYos 1uperio­
rn y un1. fuer:.a linpal y dcprnora IQ\)rc loa lndrll'01 
inferioru. Ot:frvuc que la lcn(Ull n dcaa1oJada por cuc 
hib¡\g, <Tomado de Moren, R. E.1 lbnd~1r; m 01'\ho· 
donain. ~;d ed., Yur Bwi. Medica) P'lb\lUu:n. 1972.} 
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otros menos, d.epeHd.iendo de S\!S cn.rar:terísticas _\ndlviduules 
y de otros medios de gra.t.J.f icnciOn. Por c3t.0 1 fü> -p.ued)! :rnr 
establecida una no~·ma firme e inflexible. I.a mu<l:•e deberá 
re~olver esta situación, al lgual que las muchas r~Jaciones 
que tiene con .sus h1Jos. Pero si comete un error, l!:í m::,jor 
que este error no se~ el de dar poca atenc16n v descuidar 
las nece!idades mínimas de la lactancia. La boca es una de 
las principales vía• de CO'llUJl1caci6n y ~uente de 
gratificación. El destete deberá ser pospuesto por lo menos 
hasta el primer cumpleallo3. Si la lactancia se realiza con 
la tetilla artificial f!siol6gíoamente disennda, JunLo con 
el contacto materno y lo3 mimos, cree111os qu'.! l :!. frecuencia 
de los hábitos prolongados de chuparse los dedos serán 
reducidos signiíicaHvawente. El desarrollo de lo:> hábito• 
anormales de labio y de lengua, serán reducidos 
considerablemente. Es posible que el bruxl•mo y la 
bricomanía, tan frecuentes en nifios y adultos, tambtén 
puedan ser reducidos al obtener gratiflcac16n sensorial 
durante el acto de la alimentaci6n. Se recomtenda el uso del 
chupete fisiológicamente disonado para todos los ninos 
durante la época de la erupción de los dientes y en otros 
momentos para suplementar los eJe~cicios de la lactancia. 

Gesell e Ilg, del Laboratorio de Desarrollo Infantil, de 
Yale, afirman que el hábito de chupar los dedos es normal en 
una etapa del desarrollo del nino. Angle está de acuerdo con 
esa opini6n y piensa que la mayor parte de los há.bitos de 
chuparse los dedos y la lengua, que pueden ser considerados 
como normales durante el primer ..no de vida, desaparecerán 
espontáneamente al final del segundo ano si se presta 
atención debida a la lactancia. Aconsejar a los padres 
eliminar el hábito de chuparse el dedo durante el tiempo que 
es normal (el primer ano y medio de la vida\ es ignorar la 
fisiología básica de la infancia. 



Coino los uif\o.::> pequcUos debe.rán adaptarse en forma continua 
a su ambiente nuevo, algunos aceptarán la restricci6n, y 

sUblimarán sus actlvtdade5 buscando otras satisfacciones 
ambientales o formas mÁ.s maduras de compor1.amiento. Pero 
muchos nifios no lo harán, y el hábito se acentuará de tal 
íorma que no desaparece por sí solo como lo hubiera hecho si 
no se intenta modificarlo, El fracaso de los intentos mal 
aconseJados para eliminar el hábito o Ja continua vigilancia 
del nifio por los padres para sacar el dedo de la boca da a 
los ntnos un arma po4erosa, un mecanismo para atraer la 
atención. El nifio aprende rápidamente a atraer la atención 
de sus padres, y generalmente lo consigue. Ning{m padre 
debería flJarse en es\e bibl\o, no obstante 1: provocación. 
Esta observación es aplicable a nifios de todas las edades. 
En los casos más persistentes siempre existe una historia 
clara de demostraciones de enfado de los padres e intentos 
de desterrar el hábito. Esto parece ser una de las 
explicaciones de la prolongación del hábito en ninos que se 
encuentran más allá de la edad en que este hábito 
normalmente sería eliminado Junto con otros mecanismos 
infantiles. 

Durante los tres primeros at1os de la vida ln experiencia ha 
demostrado que el dallo a la oclusión se limita 
principalmente al segmento anterior. Este dafio es 
generalmente temporal, siempre que el niOo principie con 
oclnstón normal. La morfología original es muy importante, 
porque existe mucha controversia sobre los danos que puede 
provocar el hábito de chuparse los dedos y el pulgar. Debido 
a que algunos de los dal:!os producidos por es\e hábito son 
similares a las caracteristicas de maloclusi6n hereditaria 
típica de Clase ll, división l, es fácil pensar que la 
mand.Íbula retrognática, segmento premaxilar prognático, 
sobremordida profunda, labio superior flácido, bóveda 
palatina alta y arcadas dentarias estrechas son el resultado 
de chuparse los dedos, Quizá la morfología de los dientes y 
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Como los nlno~ peqncfios deberán adaptarse en forma continua 
a 3U ambiente nuevo, alguu.os aceptarán la rustr1cc16n, y 

sUblimarán sus activtdades buscando otras satisfacciones 
ambl.entales o 'formas más mart.uras de comportamiento. Pero 
muchos nillo• no lo harful, y el hábito se acentuará de tal 
forma que no desaparece por sí solo como lo hubiera hecho si 

no se intenta modificarlo. El fracaso de los intentos mal 
aconseJados para eliminar el hábito o la continua vigilancia 
del nino por los padres para sacar el dedo de la boca da a 
los ninos un arma poderosa, un mecanismo para atraer la 
atención. El nino aprende rápidamente a atraer la atenci6n 
de sus padres, y generalmente lo consigue. Nin!JÚD padre 
debería fiJarse en este blÚ>ito, no obstnntc la provocación. 
Esta observación es aplicable a ninos de todas las edades. 
En los casos más persistentes siempre existe una historia 
clara de demostraciones de enfado de los padres e intentos 
de desterrar el hábno. Esto parece ser una de las 
explicaciones de la prolongación del hábito en ninos que se 
encuentran m!s allá de la edad en que este h!bito 
normalmente sería eliminado Junto con otros mecanismos 
infanti 1 es. 

Durante los tres primeros a.nos de la vida la experiencia ba 
demostrado que el dallo a la oclusión se limita 
principalmente al segmento anterior. Este dano es 
generalmente temporal, siempre que el nillo principie con 
oclusi6n noraal. La morfología original es muy importante, 
porque existe mucha controversia sobre los danos que puede 
provocar el hábito de chuparse los dedos y el pulgar. Debido 
a que algunos de los da.~os producidos por este hábito son 
similares a las caracteristicas de maloclusión hereditaria 
típica de Clase 11, división 1, es fácil pensar que la 
mandíbula retrognática, segmento premaxilar prognátlco, 
sobremordida profunda, labio superior flácido, bóveda 
palatina alta y arcadas dentarias estrechas son el resultado 
de chuparse los dedos. Quizá la morfología de los dientes y 
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iO$ tejido~ circundantes varíe poco ~n lu maloc\us1,)a di! 

Clase II, divisi6n 1. ;:!Xlsta o no P\ hlil>ito de chupar~e los 

dcdo.s. Si el ntno posee ..,;clusi6n normal de.ta e¡ hábito al 
final del tercer afio de l~ vi<la, no .suele hacer má.s que 
reducir la sobrcmordlda vei·ticr.l, aum1~nt.ar la sobrereor<lida 
horizont.!?.l y 
Taml>i.Sn puede 

crear espacio5 entr~ los 1ncis1vos superlorcs. 
existir leve aplnamlento o malposlclón de los 

dientes anterlore.5 inferiores. 

llABITOS ACTIVOS DESFIJES DE LA EDAD DE CUATI!O ANOS, 

Como ya .se ha mencionado, la mayor parte de lo:s pacientes 
con bé.bltos prolongados de chuparse tos dedos provlenen de 

bogares en que los molestos intentos de que el nino deJara 
el hábito aseguraron su prolongación más alli del tiempo en 

que hubiera sido eliminado por el mismo nino. El principal 
infractor e:s generalmente el padre. Este :se encuentra muy 
trastornado. menos tolerante y es el más indicado para 
tratar de desterrar el hábito prestándole demasiada 

atenci6n, mo~trando enoJo y ílnalmente recurriendo al 
castigo. La permanencia de la deformación de la octusi6n 
puede aumentar en tos niOos que persisten en el há..bito más 
allá de los tres anos y medio (Fig. 9-10). 

CoJlY.> ha ~ido mencionado anteriormente. e:sto no se debe en su 
totalidad al hábito de dedos y pulgar, sino al auxilio 

importante de ta musculatura peribucal. El aumento de la 

sobremordida horizontal que acampana a tantos há.bitos de 
dedo dificulta el acto normal de Ja deglución. En lugar de 
que los labios contengan a la dentición durante Ja 
deglución, el labio inferior amortigua el aspecto lingual de 

los incisivos superiores, desplazándolos añn más en 

dirección anterior. La deglución exige la creación de un 
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vacío parcia\. Como deglutimos una vez por minuto durante 
todo el dÍa, las aberraciones mu.sculares de los labios .son 
auxiliadas por la proyección compensadora de la lengua 
durante el acto de la deglución. Existen buenas pruebas 
clínicas de la maduración de que la deglución se retarda en 
chupadedos confirmados. El acto infantil de deglución, con 
su actividad a manera de émbolo, persiste, o se prolonga 
drroasiado el período transicional, con una mezcla de ciclos 
de deglución infantiles y maduros. Este puede ser el 
mecanismo deformante más significativo. El hábito puede ser 
relativamente innocuo en su duración e intensidad (quizá 
solamente a la hora de dormir), pero el hábito de lengua 
continna adaptándose a la morfología, por lo que la lengua 
no se retrae, hincha o aplana. La función anormal del 
urásculo borla de la barba y la actividad del labio inferior 
aplanan el se91llento anterior inferior. De especial interés 
es el mó.sculo borla de la barba durante la posición de 
descanso y durante la funci6n. Por esto, la deformación 
prosigue de manera más constante que lo que hubiera sido 
posible con un hábito de dedo confirmado. El ve;•<ladero 
peligro, por lo tanto, es cambiar la oclusión lo suficiente 
para permitir la actuación de las fuerzas musculares 
potentes y crear una maloclusi6n franca. Son estas fuerzas 
pervertidas las que crean mordidas cruzadas laterales y 

bilaterales asociadas con los hAbitos de dedo. 

La durac16n de éste hábito más allá de Ja primera infancia 
no es el único factor determinante. Igualmente importantes 
son otros dos factores. La frecuencia del hábito durante el 
día y la noche afecta al resultado final. El nino que chupa 
esporádicamente solo cuando se va a dormir causar' menos 
danos que aquel que continuamente tiene el dedo dentro de la 
boca. La inteusidad del h{bito es importante. En algunos 
ninos el ruido producido al chupar puede escucharse hasta la 
habitación próxima. La función muscular peribucal y las 
contorsiones de la cara son fil.el !mente visibles. Si el dedo 
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Índice es el favorito, causarfi mu.yore.5 datlos si le. 
superficie dorsal 4el dedo descansa a manera de fulcro sobre 
los incisivos inferiores que si la ~uperfic1e palmar se 
encuentra engarzada 3obre 103 mismos dientes, con la punta 
del dedo colocad3 sobre el pi.so <ie la boca. El dedo mlsmo 
puede mostrar los efectos Gel hábito. 

DURACION, FRECUENCIA E Il'lTBNSIDAD. Estos constituyen el trío 
de factoreo que 
poder contestar 
dn.llos sobre loo 

deberán ser reconocidos y evaluados antes de 
la llreguuta acerca de 1 a exten:ncln de 1 os 

dientes y tejidos de revestimiento. 

Si un nino ya posee una ma!oclu~ión inherente de Clase II, 
d1v1s16n 1, los danos causados por el hábito y la íunci6n 
muscular peribucal pueden presentarse más· pronto y en mayor 
grado. 

El dano físico no es la ánicn consecuencia de los hábitos de 
dedo persistentes. En casi todos los casos con antecedentes 
de intentos fracasados para desterrar el hábito, el nino 
conoce el disguto que le causa a los padres. Alguno• ninos 
reconocen el chuparse el dedo como un mecanismo infantil y 
en realidad desean deJar este hábito. Pero, al igual que 
otros hábitos encuentran que es difícil hacerlo. Tal fracaso 
puede poner al nino a la defensiva y auspiciar una actitud 
defensiva o de frustraci6n, higiene mental poco deseable. En 
otros niftos, el hábito de dedo puede tardar en desaparecer. 
Es un acto que produce euíoria¡ es un hábito condicionado 
por la repetición constante y el nino aún no transfiere sus 
actividades para obtener placer a actividades maduras y 
extrovertidas propias de ninos mayores. Los hábitos 
asociados como torcerse el pelo, mimar 1 taparse con la 
cobija, etc.: cuando desaparece el hábito desaparecen Junto 
con él. 



OTROS HAllITOS DE PRESION !LABIO Y LENUO!I. 

En la discusión sobre el hábito de chuparse el pulgar y los 
dedos, se mencionó que In actividad anormal del labio y la 
lengua con f1~ecuencla estaba asociad.a con el hábito de dedo. 
Si la maloclusión es provocada por el primer at.aque a la 
integridad de la oclusión, por ejemplo, chuparse los dedos¡ 
se desarrolla actividad muscular de compensac16n y se 
acentna esta deformidad. con el aumento de la sobremordida 
horizontal se dificulta al nino cerrar los labios 
correctamente y crear la presión negativa requerida para la 
deglución normal. El labio inferior se coloca detrás de los 
incisivos superiores y 3e proyecta contra las superficies 
linguales de los incisivos superiores por la actividad 
anormal del músculo borla de la barba (Fig. 9-11). El labio 
superior ya no es necesario para 
actividad a manera de esf inter, en 

llevar a cabo a la 
contacto con el labio 

inferior, como sucede en la deglución normal¡ este permanece 
hipotónico, sin función, y parece ser corto o retraído. A 
esta afecc16n se la denomina en la literatura postura de 
descanso incompetente del labio. Debido al intento para 
crear un sello labial anterior, existe una fuerte 
contracción del orbicular y del complejo del mentón. 

Durante la deglución, la musculatura labial es auxiliada por 
la lengua. Dependiendo del grado de su forroaci6n, la Jen!JUa 
se proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior a 
cerrar durante el acto de Ja deglución. Winders ha 
demostrado que en algunas zonas la actividad de Ja lengua 
durante Ja deglución normal es ·hasta cuatro veces más 
intensa que la fuerza opuesta creada por Jos labios. 
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Fir;. 9 - 11 

f\lnti6n ITl\llCUl•r pc:ribural 1nonn1I que: tiende a attnl•ou· l.11 rn.Jodwi&n CTI dn­
a.rrollo. T.11hr afecciono dcberin 1n cllmlnad.u dur1n1c ti ua11micn10 onodóritlco o lot ftnlhadot no 
Krin u1.1blu. (CortcEll de E. H. Wa1lin•.J MovJm1tn10 dtn1ario uu .. do por fu11:~ fDUICUlaru 
--en dirección 01.11101.a. 

F ig. 9 - 12 

DEGLUCION INFANTIL (VISCERAL) 

-=~--.ó:~i!.a~'iNu~Lfl«JUA 
A.CCICNCE U'1HTEA 

l'IAIBlJC.,1.,1. 

l'AOY[CCION OIL MA.ltll.Al 
INflA.Qlt 

''"º"''"'"""°""/:®i.~ .,,,,.,,. ... ,,.o. 
""º"'"""'""""q !\~ ~ .... ,._-.. ,,' . SURCO C[HTRAL 

~ 0[1.ALIEHQUA 
U:liOUAUfR[C.... ~ 

Mcunhmo de dr~lutl-!-n Ir.fa:-.~\!. U ""ión • m1Mra dt <L!mbolo tli.i rd1don1da con 
I• lac1•ncia. Loa urrlllo1 puan enlre In encl.u posicrior!'t d11r.11n1c 11 lac1.11nci1, ain ln1crfcttncia por fu 
pordonu puirtric11 dr la ltn¡i;ua. l,a po1ición poncrior del muilar Inferior"'' rrladon.11d.11 con la pro• 
yccrlón de la lct•11111 El cóndilo re dtilr• .. rhmiumtnle h.11c1a 1dclJn1c y hacia a1rj1 al m•mar. Nótuc 
orl rnn1orn11 rflnU\o dr b llnu mrd1~ 1ohrr d dono dt la lcn~a. 
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cuando el labio superior 
restrictiva eficaz y con 

deJa de funcionar como una fuerza 
el labio interior ayudando a la 

lengua a eJcrccr una poderosa fuerza llac.ta arriba y hacia 
adelante contl•a el segment.o premax1lar, aumenta la .severidad 
de la ma1oclusi6n. Con el aumento de la protrusi6n de los 
incisivos superiores y la "'·~-16n de mordida abierta 
an~erior, las exigencias para la actividad muscular de 
compensaci6n son mayores. Este círculo viciosos se repite 
con cada deglución. E:sto significa que se eJerce una gran 
fuerza deformante sobre las arcada:s dentarias casi mil veces 
diarias. El hábito de chuparse los dedos adopta un papel 
:secundario. En realidad, muchos n1no:s que cnupan el labio 
inferior o lo muerden, reciben la misma sat1sfacc16n 
sensorial previamente obtenida del dedo. Espontáneamente 
deJan el hábito del dedo por el nuevo, más conveniente, pero 
desgraciadamente, más poderoso. Con menor frecuencia, 
adoptan el hábito de proyectar la lengua hacia adelante y 

chuparse la lengua por la sensac16n de placer que les 
proporc 1ona. 

La acc16n a manera de émbolo, muy similar al acto de mamar, 
se considera una invers16n o una característica residual de 
este mecanismo infantil. 

Existen muchas pruebas que inaican que el hibito de 
proyectar la lengua hacia adelante es la retención del 
mecanismo infantil de mamar (Fig. 9-12). 

Con la erupción de los incisivos a los cinco o seis meses de 
edad, la lengua no .se retrae como debería hacerlo y continúa 
proyectándose hacia adelante. La posición de la lengua 
durante el descanso e:s también anterior. Puede existir un 
período transicional prolongado, segiln fue demostrado por 
Baril y Moyers, dominando patrón de deglución infantil o 
maduro a distintos tiempos. 
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Andcr3on corrobora las observaciones de Grabcr y Moyers, 
cuando afirma que la lengua proyectada hacia adelante 
constituye un residuo del hÁbito de chuparse los dedo3. En 
un estudio, 54l. de los ninos con há.bi to de lengua tenian 
antecedent.e! de chupa:-se los dedos. Entre los que solo 
presentaban el hábito de lengua, solo 25Z poseían 
antecedentes de chuparse el pulgar o los demás dedo>. Con 
respecto a la pregunta acerca de la lactancia natural 
comparada con la lactancia artificial, los re.sul tado.s 
indican nuevamente que existe una correlación positiva, con 
mayor tendencia al hábito de lengua en el grupo al !mentado 
artificialmente. En su muestra, 83/. fueron alimentados con 
biberón y solo l7Z fueron amamantados en forma natural. En 
la porción de la muestra positiva para el hábito de lengua, 
9l.7Z fueron alimentados con biberón y <olo 8. 3Z fueron 
amamantados naturalmente. En los estudiantes sin el síndrome 
de proyección de lengua, los resultados indican que 82. 5Z 
fueron alimentados con biberón y solo 17.4'l. fueron 
amamantados naturalmente. Obviamente, este no es el único 
factor, pero deberá considerarse como auxiliar. 

Sea cual sea la causa del hábito de lengua (tamano, postura 
o funci6n), también funciona como causa eficaz de la 
maloclusi6n. 

En algunos casos, al proyectarse la lengua continuamente 
hacia adelante, aum·entando la sobremordida horizontal y la 
mordida abierta, las porciones periféricas ya no descansan 
sobre las cúspides linguales de los segmentos vestibulares. 
(Figs. 9-l3A y 9-13B). 

Lo• dientes posteriores hacen erupci6n y lentamente eliminan 
el espacio libre interoclusal. La dimensión vertical de 
descanso Y la dimensión vertical oclusal se igualan1 con los 
dientes posteriores en contacto en todo momento. Esta no es 
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FLg. 9 - 13A 

Oe5ludón normal '1 •normal. En el corle norm.11 (A), lot lncidwt entran ar. conuc10 
momentiru::;11mcnh: cuando la punta de la. lcnq111 loca l:i. papila interdcn1ula lingual de la arada tupe• 
rlor. tt Coro de b kngu;i 1: a.proaim.i 11! ¡>liad 1r durante el acto de b. dcgluclón, 101 l•bio1 ae en· 
eurnlran unido1 lntim;imcntc. En el auo de la dct;luclón anomul (8), 101 dlcn1e1 i.c cni:ucn\ra.n • m<• 
n11do 1r¡1;ir.,du1. l., l•n11:ua ir 1.k1pl:it.l h."ia idcl;i,n\e haila el upado de la iobrcmon:lida horiwn1al 
c11tt1i,,11. y .. 1 dor•o de la knqu:i Ir altj,, de la bó,,cd:a pal:ulna. Lu 1ml1d1lae 1r1ndu pueden accn• 
tu:ir el hlhito de proycrur h lrn.,\l11. Er1 lut;;ir de que 101 l:abio1 formen un cicm Urmc entre 11, el 
l.1hH1 1u11crior pfrm.~ntec 1in funcionar, micntu1 que ti mú1c1Jlo borla de la b.arba ejerce una prcilón 
r, .. tic h;ici.i aJtl.¡oo\c ) h;id;¡ ;iri:b.>, pro1cchndo el labio inferior Conlra lu 1upcrflcln lfnl[U&IU de 101 
inri1ivc1 11ipcricrc1 !Tomado de Moycri, R. t.: Handbook oí Orthodon1lu, 3rd ni. Vear Book Me· 
<lir:d Puhli1hcr1, 1972.) 

Fig. 9 - 13B 

1\\ dc•1•\.n.ant l:i 1cnsu1o h:i.ci.1 1dcl;i.ntc entre 101 dlen1e1 1u11uioru e lnferioru, lu pur• 
~ionc1 pcrl~érit.1t y;i. no 1t cnrucntn.n con111un a \u 1upcrlidc1 oc;lu1ale1 de len ic.smcnhu 1.ruu.lu. La 
wibrccrupdC.n de los dicntn pgucriorn 1c 11.cifü::i, rrondc mordida ó'!blcrc~ con d1nirn1lonc1 ocluul l' 
pouurJ\ ~cr1irnl ldfn1ic111. 
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una situaci6n sana para los dientes. Es importante 
considerar el tamal\o de la lengua, así como su función. 

Lo que posiblemente también contribuye a la posición anormal 
de la lengua es la presencia de amígdalas grandes y 
adenoides. Como Moyers y Linder-Aronson han demostrado, el 
hábito de proyectar la lengua hacia adelante puede ser a 
consecuencia del desplazamiento anterior de la base de la 
lengua (Fig. 9-!3AI. 

sea cual sea la cau.sa, el resnl tado final frecuentemente e.5 
mordida abierta permanente, maloclusión o patología de los 
teJidos de soporte. 
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C A P 1 T U L O 10 



APARATOLOGIA 

PROBLEMAS DE LA DEGLUCION. 

Los padres deberán estar al tanto de las consecuencias 
nocivas de la deglución visceral (infantil) prolongada, a•Í 
como de las actividades de Jactancia que se extienden más 
allá del tiempo en que deberán ser reemplazada• por un 
comportamiento más maduro (somático). La gran necesidad de 
recibir satisfacc!6n emocional, psicol69ica y sensual del 
lactante es más abstracta, aunque no menos 1mportante1 que 
las exigencias concretas de la nutrici6n. Ambos apetitos- el 
de la psique y el del tracto intestinal - son importantes. 
Ignorar ta necesidad de calor, blcnesta.r y euforia significa 
que existe mayor posibilidad de presentarse la deglución 
lnf:mt1l prolongada y de reacciones compensadoras en la 
forma de satisfacción por sustitución. Los chupones 
"1nterconstru!dos" son la lengua, el pulgar y los labios. Si 
no es posible llevar a cabo la lactancia natural - y exlsten 
realmente algunos casos en que esto no es posible, y s1 la 
madre no está dispuesta a dedicar tiempo y atención a este 
menester podrá utilizarse un sustitutivo fisiológico 
razonable. Deberá pasar suficiente tiempo cargando al 
lactante en desarrollo, acariciándolo y m1ruántlolo. Los 
chupones correctamente Qiseftados son recomendables y 
constituyen un verdadero factor para evitar la retención 
prolongada de las facetas de comportamiento infantil. 
(Figs. 10-i y 10-21. 
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Fig. 10 - l 

A 

e 
Co111paraciOn t'nlrt' bihcr<.n1r1 1ornrn1t1 y Nuk S.iu~u (A y 8), Ob1lrvcn1c la mayor 

lonshud del bil1tr6n nurmal y la rnnd»n.- rlc lialrh•a pl.1n.i. rnmpar;ado con el biberón Nuk Saugcr 
1d1 cono y un1 bau• de r.mrhn rtr ,1dapl3dlin mh :in pli;1 que Ucihnrntc puede moldurtc a 101 con• 
1orr101 l;1bi:i.lr1. Vilt,\ l<11cr,11 drl hiherón Nu'r. Sau~cr y ti bihc-r6n on.Hnuio (C). 
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Fig. 10 - 2 

~~~ c.-~--~· 
A, !lbu6n fundonat de Edwall f p.:ti:Hiudor fütúlót(ko. Nlite~c d con1omo plano y del· 

gado, Cl, tjcrdlador (pacific;¡dnrJ 11rmi.1ri1:1 uu~ii.itlo ¡1.u.a u1lm111 .. , el 111<.1"1"irnrino nomnl de 111 l.a>::tan· 
'"¡ª 'f dar 1enuci6n de cohifi.a. e, f.jrh:í1 .. dot tenmtb.uu m.iyQt, }.loH.:t 11ifüu 1fl;t.'JOIC'I de \.11\ :ciia. E1 

c:.1:m1at10 pal•1in,;i es 1.11 que puede cni111ulóilr d trt'cimic:flltl de \ud.a l.i ;unuh. dcnlaria, (By l.', Co.rtc• 
da de Roclr.y Mo1m1aln Oc1u.:2l ProúL1~11 C~) 
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cmJPAOO DE LOS DEDOS l HAllITOS ASOCIADOS ILOS cmFONES 

'JNTERCONSTRUIDOS 1
]. 

Cuando se observa que el nino tiene el hábito de chuparse 
los dedos perststentemente, así como maloclusi6n, resulta 
fácil interpretar e3ta relación simbiótica y asignar 
arbitrariamente Ja causa y el efecto. 

chupado del dedo es 
Puede 3er correcto 

a'firmar que 
deformación de 
pero solamente 

el un factor en la 
los dientes y las estructuras de soporte; 
es un factor de un síndrome formado por una 

mezcla de di\rcrsas actividades como proyección de lengua, 
deglución anormal, mordedura de labio, hiperactividad del 
mñsculo borla de la barba, mñsculos del labio superior 
h1poactivos y quizá htperactlvidad del máocu!o buccinador. 
Asignar valores específicos a cualquier elemento solo en Ja 
producción de maloclusión total sería mur difícil. Sin 
embargo, con frecuencia resulta un buen procedimiento 
intercepttvo colocar un aparato disenado para reducir y 
eliminar la actividad deformante. 

No todos los hábitos anormales relacionados con los dedos y 
la musculatura bucal exigen 1ntervenc16n de un aparato. No 
todos Jos hábitos causan danos. Estos casos deberán 
observarse peri6d1camente y no se debe intervenir 
directamente. En ocasiones, una discusión franca del 
problema con el nino podrá al menos eliminar el hAbito de 
chuparse los dedos, y los otros elementos podrán ser 
superados por una actividad fisiológica más madura. Algunos 
autores han demostrado que la ma1oc1us16n puede ser un 
problema ligado al tiempo, que es eliminado por sí solo con 
la maduración del desarrollo. 
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G~aber descUhrió que es clínica.mente pcov~cí:oso exigir a los 
pacientes realizcn Jos cjer~Jc1o~ ue labio 
eJemplo, pasar la lengua rítm1caroentt llat: ia 

y len gua¡ por 

atrás y h<J.cia 
adelante 30bre los labios 5 o to mlnuto3 antes de acostar3e. 
Esto con frecuencia proporciona suficiente satisfacción y 
relajamiento, disminuyendo la nece~idad de chuparse los 
dedos en el momento de acostarse. La lect1e tibia o ta m{»ica 
suave al retirarae también tienden a reducir el deseo de 
chuparse Jos dedos. 

Si existe dano franco (malocluslón total), deberá hacerse 
una hí3toria clínica completa, preferiblemente con el nUlo 
fuera de la habitación. 51 los háJ>Hos de chupar son solo 
una faceta de una multitud de síntomas de un problema de 
comport.runient.o anormal, la primera consideración e.5 pedir 
WJa consulta con el Psiquiatra. Sin embargo, estos casoj .son 
tos menos. En la mayor parte de los r.aso3, los n1nos .se 
encuentran 
consigue la 

bien adaptados y suficientemente sanos. Sl se 
coopcraci6n del paciente, los pactres y lo.! 

hermanos, deberá considerarse la uti11zac16n de un aparato. 

COLOCACION DE APARATOS PARA ELIMINAR LOS BABITOS. 

El tiempo Óptimo para la colocaci6n de los aparatos es entre 
las edades de 3 t/2 a ~ t/2 ano• de edad, preferiblemente 
durante la primavera o el verano, cuando la salud del nido 
se encuentra en condiciones iruneJoraJ>les y los deseos de 
chupar pueden ser sublimados por los Juegos al aire libre y 

las actividades sociales. 
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El aparato ctesempena varias funciones: 

io. Hace que el hábito de chuparse el dedo pierda su sentido 
eliminando la succión. El nino, desde luego, podrá 
colocar3e el dedo en la boca, pero no obtiene verdadera 
satisfacci6n al hacerlo. Así, chuparse los dedos se hace 
análogo al café •in cafeína o a los cigarros sin 
nicotina. Deberá proceder3e con sumo cuidado e informar 
tanto al nino como a los padres que el aparato no es una 
medida restrictiva, que no se utiliza para evitar cosa 
alguna, sino para enderezar los dientes, meJorar la 
apariencia y proporcionar una "máquina para masticar" 
sana. 

20. En virtud de su construcc16n, el aparato evita que la 
presión digital desplace los incisivos •uperiores en 
sentido labial y evita la creac16n de mordida abierta, 
así como reacciones adaptativas y deformantes de la 
lengua y de los labio. 

3o. El aparato obliga a Ja lengua a desplazarse hacia atrás, 
cambiando su forma durante Ja posición postura! de 
descanso de una masa elongada a una mAs ancha y normal. 
Como resultado, la lengua tiende a eJercer mayor presión 
sobre los .segmentos bucales superiores y se invierte el 
estrechamiento de la arcada superior por el hábito de 
deglución anormal¡ la.s porciones periféricas nuevamente 
descansan sobre las superficies oclusales de los dientes 
posteriores, evitando la sobreerupci6n de los mismos. Si 
los pacientes son ninos sanos y normales, se observarán 
pocas secuelas desfavorables, salvo un defecto del habla 
temporal sibilante que generalmente desaparece cuando el 
aparato es nsado o inmediatamente después de que es 
retirado. 
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EDUC!CION Plli BABITOS FIJOS. 

l'ImSCl!lFC!ON PARA KL CHIJPADO DE LOS DEDOS; APARATO UTJLJZADO 
l'AllA EL TllATAJIJJ!Nl'O, La prescripción ortod6nc1ca para la 
reeducación de loo hábitos adopta diversas formas. Una de 
la• for!lllls más eficaces eo una criba f1Ja. Se hace una 
impresión de alginato en la primera v1s1ta y se vacían 
moldes de yeso de la misma. Si los contactos proximale~ son 
estrecnos en In zona del segundo molar temporal superior, se 
recomienda colocar alambres de brouce separadore3 en esta 
visita fFigs. 10-3, 10-4 y 10-S). A cont1nuac16n, se fabrica 
el aparato sobre el molde para colocarlo en una visita 
subsecuente. En términos generales, los :segundos molares 
temporales superiores constituyen buenos dientes de soporte. 
Las coronas metálicas completas que pueden obtenerse en 
tamallos diversos son preferibles a las bandas de ortodoncia 
ordinarias. La porción mes1al del primer molar permanente, 
si existe, y la porc16n distal del primer molar temporal se 
recortan sobre el modelo, 111lP1diendo el contacto con el 
segundo molar temporal IFig. 10-6). un milímetro o dos es 
ll>As que suficiente. El margen ging1val del segundo molar 
temporal es cortado, siguiendo el contorno de los dientes 
hasta una proximidad de 2 ó 3 lllll sobre In• superficie• 
vestibular, lingual y proximal. Se selecciona una corona de 
acero !no:1da.ble de tamano adecuado, la cual !e contornea s1 

es necesario fFig. I0-61 y se corta la porción g1ngival con 
tiJeras para coronas y cuello•, para aJUstarse el contorno 
g1ngival labrado sobre el modelo. El error más frecuente es 
recortar las porciones proximales de la corona demasiado, 
reduciendo ao1 la d1men•i6n glngivoclusal. A cont1nuac16n, 
se corta una ranura en la corona a nivel de la superficie 
mesiobucal o diotobucal y se lleva a su lugar. 
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Fig .. 10 - 3 

Fig • 10 - 4 

Fig- 10 - 5 
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Fig. JO - 6 

fi\hrh'.;\tiñn dr .ir~r.iio p:i.u \;i rrrd1Jr11r1.•n drl nilio con h.ibitc de thup;ane 101 dedot, 
A. l..<11 tl'j!.undo~ mol;irr1 dtriduu~ \<>n rrrl'!r1.1do1 3 mm u. l:i drrnnfcrcncia del mJr!{tn ~ingi .. ·a!. B 
y C, l\dap\.1nilo coron;u de ;i.ttro irui11:l1bhle muilir:u. D. n.,.r;i de l•:ue 'en1r11I de acen> o niqud y 
cromn de 0.0-10 1:r\lu. e\ p;ilad:ir rn tlire,d6n n1t1ial al primer mol~r dedduo a nhel dd m11rgcn si!'\• 
rival. E y F, A1it y e1polone1 form;,do1 rnedi;1n1e '•!!! 10\dado dr .il.utibte recio de O O·IO a un .ing1.1!0 de 
·U• rUfl!'cto 1 !41 p.uu ch:I ;i\;lrnhte b.ioe form~mlo un ,,.,. dr u.! fo1nu. que 1e e1<!!enda h,id:i :11r{t 
h:nu rl it-rrfo 1ln1uior del Jrr:und<1 1no!u !l1•r1tluu. 1nrlrn.u!o "·""' ti r•3!.ir!.1r un ~n!!"~º de 4~" re1pcc10 
,11 ¡1!.ll!rl D<"hl\31 (C:}. t\ rt>1uinu.u1ún, ~r •·11!.!1 !.< "ª~ J·••i .tlrl .:i•.i ~<"tlU:l!, 1c a.,cld.l un t:tp.c.!ón µ¡¡. 
l.,lu\o 1t1tt.ha ,, J.1 hHr.'\ hMe y !111 1rr1 r•f>rllonn lt:' •\ulol~r. h.11·1..i. d p:ll.,r:l . .r llf). s~ co!ac.a. un• onti· 
d11d ,1hunrl.v11r d,. f';IJ\.\ p.orn JnJ1!.1r .t l.,~ 10Hlll·•I rlr .l<rt" ) Al ~1;1mhrc- ba1r y tt: w1c-ldM1 con 1oOld1.· 
dur,-, riC" t>l!\t,\ O>. y rl :lf>.lrllt<1 ir trlH·l Jd mnddo )" 10:- .:ilíun 111 ur1ión de ,..:.IJ.:1dura y la1 c.111rcmos 
de lol c1pu!onu (}).El <1¡lU;\\O Je rnrurntt3. füu:i pan, Hr pulido. DC"benu:is a1egurMrto1 tic :ucc-r una 
r.inuu. tn ti l1pcc.10 \lt:Uibullr de c.lda coron.:1 .tnteJ de prob:it\a dentro de la. boo, de u,J !onn.a que 
exi11• un rn!nimo de prtJi611 1obr1: la rn("la. 
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El aparato palatino •e tlll>ricn con alambre de acero 
inoxidable o de niquel y cromo de calibre 0.040. El alambre 
de base en forma de u se adapta pasándolo mesialmente n 
nivel del margen gingival desde el segundo molar temporal 
basta el nicho entre lo• primero• molares temporales y 
caninos primarios. En e•te punto se hace un doblez agudo 
para llevar el alambre en direcci6n recta ha•ta el nicho 
entre el molar temporal y el canino temporal opuesto, 
manteniendo el mismo nivel gingival. Es importante no seguir 
el contorno del paladar si se ha de reducir la succión Y la 
sat1•facci6n cinestésica neuromuscular. Recuérdese el papel 
importante que desempena Ja Jengua en estas actividades. 
Salvo que pueda cambiar•e la posici6n de la lengua y 
disminuir su proyecci6n, la• po•ibilidades de éxito total 
disminuyen considerablemente. Deberá tratar•e más de un 
síntoma, y 

síntoma -
el chupado de lo• dedos es casi siempre solo un 

no el ónico factor. En el nicho del primer rr~Jar 
temporal y canino opuesto se dobla el alambre hacia atrás a 
lo largo del margen basta la corona del segundo molar 
temporal. El alambre base deberá aJustarse pasivamente al 
colocarse en el modelo. El aparato central consta de 
espolones y un asa de alambre del mismo calibre. El asa se 
extiende hacia atrás y hacia arriba a un ángulo de 
aproximadamente 45 grados respecto al plano oc1usa1. 
(Figs. 10-5 y 10-7}. 

El asa no deberá proyectarse hacia atrás más allá de la 
línea trazada que une las superficies distales de los 
segundos molares temporales. Las dos patas de esta a•a 
central se continúan mAs allá de Ja misma barra y se doblan 
hacia el paladar de tal forma que bagan contacto con él 
ligerU1ente, con pasta de soldar a base de flúor y soldadura 
de plata, se suelda el asa a la barra principal. Una tercera 
proyección anterior en la mislllll curvatura hacia el paladar 
se suelda entre las dos proyecciones anteriores del asa 
central. La barra principal y el aparato soldado son a 
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l'J.g~ 10 - 7 

Fig. 10 - 8 

Apat.llo par1. hAbilo tcnnln.ido qlle h1. tldo roloo1rfo 1ohrc- 101 ptimutu 1nu/.irr1 dc-ci· 
dl.101 (arriba) • .El aparato 1c ruiu gradualmente, primero 101 r.vulonu, dc1pui1 d .u .. r fin,1h11~nlc 
todo el ap1ralo (lllhaJo). 
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continuación soldado~ a las coronas colocadas a los segundos 
molares temporales. Se prefiere colocar un 
soldadura en estas uniones. Una vez limpiado y 
aparato está listo para la inserción. 

exce~o de 
pulido el 

En la segunda visita 
reduce deliberadamente 

el aparato se retira del modelo y se 
la circunferencia gingival, cerrando 

la corona a nivel del corte vestibular. Si existen allllllbres 
de separación, se retiran, y el aparato se coloca sobre los 
segundos molares temporales. Se pide al paciente que ocluya 
firmemente. Las coronas se abren automAticamente hasta 
obtener la circunferencia deseada, dictada por los dientes 
individuales; a continuación, podr~ ser soldadas a lo largo 
de la hendidura vestibular que se ha hecho. Si el teJido 
g!ngival se pone isquémica, o si el paciente se queJa de 
dolor, deberá recortarse alin más la porción gingival, toda 
la periferia deberá encontrarse baJo el margen gingtval. El 
aparato se vuelve a colocar después del a.Juste periférico y 

se le pide al ntno que muerda tan fuerte como le sea 
posible. Esto ayuda a adaptar los contornos ocJusales y 

proporciona un método de verificar si existe presión sobre 
la encía. Deberá procurarse que los incisivos inferiores no 
ocluyan contra las proyecciones anteriores del aparato 
central. Si existe contacto, estos espolones deberán ser 
recortados y doblados hacia el paladar. Los dientes de 
soporte se aislan, se limpian y se secan, y el aparato •e 
seca perfectamente bien y se coloca con cemento, pidiendo al 
nifto que lleve el aparato a su lugar con la lllOrdida. La 
mayor parte del c:ceso de cemento se limpia inmediatamente y 

el resto se quita 5 o 10 IDJ.nutos después. Las coronas abren 
la oclusión y constituyen Jos linicos cont~ctos superiores de 
los dientes inferiores. Esto no deberá ser motivo de 
preocupación, ya que los dientes superiores restantes harán 
erupción dentro de unas semanas basta ponerse en contacto 
con los dientes inferiores antagonistas. 

---



.Al nillo .solo .se le advier<.e que et aparato e.s para ~nde1~ezar 
SU5 dientes. En ninsún momento 3e menciona que ~e intenta 
hacer desaparecer el hábito. Al padre se le pide que 
proporcione los mismos informes en casa. A los hermanos .se 

les instruye de la misma manera. S1 existe tendencia a 
mordida cruzada lin!JUal en la zona de los molares 
temporale3, puede agrandarse la barra central antes de 
cementar el aparato y colocarse en su lugar sobre los 
dientes cuando se cementa el aparato. El alambre tiende a 
recuperar su forma original, desplazando el primero y 

segundo molares temporales en sentido vestibular. Si •e 
requiere retracción de los incisivos superiores en este 
momento, pueden soldarse tubos vestibulares horizontales 
sobre las coronas de acero y colocarse un arco de alambre 
labial de acero de 0.040 O 0.045 pulgadas. Puede hacerse lo 
necesario para ~alocar a.sas de cierre vertical y brazos de 
aparatos intrabucales. 

Una vez cementado el aparato, se le dice al nino que tardará 
varios días en acostumbrarse al aparato, que experimentará 
alguna dificultad para limpiar los alimentos que se aloJen 
abaJo del aparato y que deberá hablar lentamente y con 
cuidado, debido a la barra que se encuentra colocada dentro 
de su boca. No se hace mención del dedo. Al padre se le dice 
que habrá poca molestia, pero que el impedimento del habla 
residual durará al meno3 una 3emana 1 afectando especialmente 
a los sonidos sibilantes. Los problemas del habla podrán 
persistir en todo el tratamiento. La dieta deberá ser blanda 
durante los primeros dlas. Algunos ninos salivarán 
exce~1vemente¡ otros 3C queJarán de que se les dificulta 
deglutir. 

Después de un período de ajuste de dos o tres días, la mayor 
parte de los ninos casi no están concientes del aparato. 
Deber!n hacerse visitas de revisión a intervalos de 3 o 4 
semanas. El aparato para el hábito se lleva de 4 a 6 meses 
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en la mayor pat•te de los casos. Un período de 3 meses en que 

desaparece completamente el hábito del dedo es un buen 
seguro en contra de ln recidlva. 

En la mayor parte de los casos, el hábito desaparece después 

de la primera semana de utilizar el aparato. Después del 

intervalo de 3 meses en que desaparece completamente el 
hábito, se retiran primero los espolones (F!g. I0-8J, Tres 

semanas después, si no hay pruebas de recurrencia, se retira 

la extensión posterior¡ 3 semanas después pueden retirarse 
la barra palatina restante y las coronas (Fig. 10-9¡, Si 
existe tendencia a la recidiva, es conveniente deJar 
colocado un aparato parcial más tiempo. Si eKiste un hábito 
combinado de dedo y de proyección de lengua, el aparato se 

modifica y se deJa en la boca más tiempo. 

No podemos 

castigo ni 
hacer demasiado 6nfasis en que el aparato no es 
una experiencia dolorosa intencional. No deberán 

colocarse espolones afilados. La estructura está diseftada 
para evitar la deformaci6n del segmento premaxilar 1 para 

estimular el desarrollo de la deglución visceral y de la 
postura lingual madura y su funcionamiento, para permitir la 

corrección autónoma de la maloclusi6n producida por el 
hábito. 

Lv~ apa1.·alo~ mal Ji.sei1a0.u.s, que vu.seeu t!spoloues 4.Ut: :ngucn 

el contorno del paladar1 pueden en realidad acentuar la 

maloclusi6n (Fig. 10-9). 
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Fig. 10 - 9 

Ap1r.\to parir. dedo mal d1uñ1dt1 L.i porroñn •u1 .. numi>.• cid .. ¡1..r..110 h~.1r rl tu111ur11u 
µalatino, lo q,,.r 1mp1dr 1n1crnunf1ir \.a turn611 \.01 ~1µul""º 1ut1" 1 .. 1.,¡,r1ht1r l..l11..1\ l.lr lu1 i1orm•ui 
irll..rio~1, twitando ,...,. Ir drn.1\"•n l.ahuhhcr,1•. 11~t1><·h1. .. ?ldu .i1 1..1 n •. ,:.,,1.,,1u··r.. c1ur ..lt<lllu.ir.i. d 1~1,¡11 

inf .. uor al t"loc.11u "'ti urue10 ¡..rodu11:\~ µcir \.> ,.,l•rr111;ro.J.:: .• ""r""""' e"•ni~ .. .\,i. rih• '" 1ur>­
w1ruc en una "ulochu16n rii.1rop;fo1c1 LI .:.11"'"''º rrr.a ut1 ¡>1ol•lrm.o 11>.l.1 1.r•••· 
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PROlECCIOH DE LDA. 

Frecuentemente, la lengua es el Único problema; ya que no 
suele haber habito de dedo, pero 500 a l,000 veces diarias 

la lengua se p1•oyecta hacia adelante para acentuar la 
mordida abierta o la protrusi6n de los incisivos superiores. 

PRESCRIFCION PARA LA PROY&CCIOM LINGUAL: APARATO UTILIZADO 
PARA EL TRATAllili>!ITO. El aparato para el hábito de proyecci6n 

lingual, una variante del aparato descrito anteriormente 
para el hábito de chuparse los dedos, tiende a desplazar la 
lengua hacia abajo y bacia atrás durante la deglución. 
Cuando los espolones son doblados hacia abaJo para que 
formen una especie de cerca atrás de log incisivos 
inferiores durante el cont.acto oclusal total de los dientes 
posteriores, obtenemos una barrera más ef lcaz contra la 
proyecciOn lingual. como el análisis del h:l.bito de 
proyecci6n lingual revela que la lengua habitualmente se 
lleva en una posición baja y no tiende a aproximarse al 
paladar, como lo haría en condiciones normales, un aparato 
para el hábito de proyecci6n lingual deberá intentar hacer 
ambas cosas: 

l l El imín:u· la proyección :interior enérgica y efecto a 
manera de émbolo durante la deglución; 

2) Modificar la postura lingual de tal forma que el dorso de 

la misma se aproxime a la bóveda palatina y la punta baga 
contacto con las arrugas palatinas durante la degluci6n y 
no se introduzca a través del espacio incisa!. Al 

desplazar la lengua hacia atrás dentro de los límites de 
la dentición, esta se expande hacia los lados, con las 
porclones perif6ricas encima de las superficies oclusales 
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de los diente3 posterloJ·e~. Esto conserva la distancla 
interoclu.sal o la aumenta cuando l!S de"f1c1ente¡ de esta 
manera; se evita la sobrcerupcilm y el <::3trcchanücmto tle 
los .segmentos bucales su¡rnriores. E:! acto de deglucJ6n 
maduro es est.imula.d.o por este t1po de aparato, mi~nti·:..s 

que la lengua se adapta a su nueva función y posici6n.. 

Para realizar estos propósitos, cuando el hábito de chuparse 
el deóo no constituye un factor, es mejor eliminar 1a barra 
palatina cruzada y la extensión posterior a manera de asa 
del aparato lingual y modificar el diseno de la criba 
restrictiva (Fig. 10-10). Los segundos molares temporales 
actúan como soportes satisfactorios, s1 existen los prlmeros 
molares permanentes y han hecho suf iclente erupción, son 
preferibles. 

Se hacen buenas imPl'eslones de al !Jltl.:ilo de ambas apea.das 
dentarias (además de aquellas que se lliciel'on para lo; 
modelos de estudio l y •e corren con yeso. Es mejor montar 
los dos modelos de trabajo sobre un articulador de tipo de 
bisagra o anat.6mico. Los dientes d~ soporte U.e yeso 1 ya sean 
primeros molares permanentes o molares temporales) se 
recortan en la forma .senalada para el apal"ato inte:rcepttvo 
del hábito de chuparse el dedo descrito anteriormente. Se 
seleccionan coronas de metal d~ tamano adecuado se 
contornea la porc:i6n ging1val para ajustarse a la periferia 
desgastada de los dientes sobre los modelos. Se hace un 
corte v~~tibular en la forma senalada para el aparato para 
eliminar el hábito de chupars~ los d~~os. ta barra lingual 
en forma cte U, de aleaci6n de n!quel y cromo o <le act!t'U 

inoxidable, de 0.040 pulgada, se adapta comenzando en un 
extremo del modelo y llevando el alambre hacia adelante 
hasta el área de los caninos a nivel del margen 9ingival. La 
barra deberá llacer contacto con 1 as superflci es l inguaJes 
prominentes de segundos y primeros molares lernporales. 
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Fig. 10 - 10 

·,1~·~1.\··· .. , 
\' 
'.,~ ,.~ 

Cri'a• lin111tl p.ua tllminar I• dr1luciGn inl.um: "' •í11~r.1I t 1 .. fltU),trii111 li111tu.il, 
a1I como para tuim\llat 1• (uncfOn y po1U.1r• lin,\lll m~duu u \Ul"~'''"'· Al íiiu.r.I qu" .-..m el ;i¡11ntu 
pata dedo, M u1i.llun toronu mrtliliu' con111lc1.r.1 l.1. pordli-11 d.; l.i uiti .. n Ji.., ,., c\\i 11ufol.1 ¡,;u.1 
1n1ur cualquier lttiladJ,, '1 pau laclli1.ir l.i, .id.1111.11,:ián, I.ri. t.I\ ·"•CH'lt1, ¡ml'dr 1.1tili•.onc u11i. h.r.rr• quc 
CNC:C ti pal•dar, auno.u~ no tutlc ":f nrtu..1ri~. L:u irui'!.trU:I inlr•iurn \1.111 e.Id m11111<1 \'•~klih'. t:t 
du,. da i.. mordld.1 llbitna en la lma1tn inferior icq11iud:i. 1c ¡1rc .. rn1U. l'll un l'ttiutfu dr \tu nut•• 
n.aa. (Tom.do da Cobtr, T. M.: Tht "'hrtc: M'•": m ... u:ki, 111,alhm11•1iu11, """ 111 .. lon:luilun. An1. J. 
Onbodont,, <f9':.fJl•4$D, l'lGl.I 
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Después, se colocan en oclusi6n los modelos y se traza una 
línea con lápiz sobre el modelo superior hasta el canino 
opuesto. Esta línea se aproxima a la relación 
antePopos1.tH"_\or de los mÁrgenes incisales superiores 
rcspcc~o a la dcntici6n superior. El alambre de base se 
adapta para aJustarse al contorno del paladar, Justamente 
por el aspecto llngual de esta linea, y se lleva hasta el 
canino de lado opues~o. A continuact6n, se dobla la barra y 
se lleva hasta atrás a lo largo del margen gingival, 
haciendo cont.act.o con las superficies linguales de los 
primeros y segundos molares temporales y de la corona 
melillca colocada sobre el primer molar permanente. 

Como el aparato está siendo colocado para corregir una 
mordida abierta, la oclusi6n 
momento. Posteriormente, sin 
mord~da abierta, el Dentista 

no nos concierne en 
embargo, al reducirse 

deberá asegurarse de que 

este 
la 
la 

porción anterior de la barra base y su criba no interfieren 
en la incisión. Este es el motivo por el que se construye la 
barra base en sentido l ingun.l respecto al margen incisa! 
inferior. Una vez que se haya íabricado cuidadosamente la 
barra base y é3ta haya asumido la posición pasiva deseada 
sobre el modelo superior, puede formarse la criba. Se 
utiliza el mismo calibre de alambre que para la barra base. 

Un extremo será. soldado a la barra base en la zona del 
canino. Utilizando la pinza~ 139 o similar, se hacen 3 n 4 
proyecciones en forma de V, de tal manera que se extiendan 
hacia abaJo hasta un punto Justamente atrás de los cíngulos 
de los incisivos inferiores cuando los modelos se pongan en 
oclusión (Fig. 10-10). No deberá haber contacto que pudiera 
interferir en la erupción de estos dientes. Una vez que cada 
proyección en forma de v haya sido cuidadosamente formada, 
de tal manera que los brazos de las proyecciones se 
encuentren aproximadamente a nivel del alamb1~e base, se les 
coloca bastante pasta para soldar a base de f 16or y se 
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.sueldan al 
El alambre 
moüelo y 

alambre ha3e con 3llficicnte so!1!3dura de plata. 
base mismo .1rn <.:oloca cuidadosamente sobre el 

.se .suelda a la:s coronas metálicas. De.svubs de 
limpiar y pulir, estamos l lstos para probar el aparato 
dentro de la boca del pacient.e y e3tableccr la 

circunferencia perifrir!ca correcta para las 
soporte. Si existe 
anteroposterior, puede 

un 
ampliarse 

es trecha.mi cnto 
el alambre 

corona;., de 
bilateral 

lingual. El 

corte vestibular se suelda y el aparato se encuentra listo 
para ser cementado. 

Al igual que con el aparato para el hábit.o de chuparse el 
dedo, la mordida abierta aumenta por la interposici6n de las 
coronas en la zona del primer molar. Este problema 
localizado se elimina en una semana. El paciente ya no podrá 
proyectar la lengua a través del espacio incisal. El dorso 
es proyectado contra el paladar, y la punta de 1 a len gua 
pronto de•cubre que la posici6n más cómoda durante la 
degluc16n es contra la• arrugas palatinas. Dependiendo de la 
gravedad del problema de mordida abierta, pueden ser 
necesarios de 4 a 9 meses para la corrección aut6noma de la 
maloclusi6n. No todos los aparatos tienen éxito por sí 
solos, y en muchos casos es indispensable emplear 
procedimientos ortod6ncicos totales. Si el Dentista ha 
obrado con cuidado en la elecci6n del caso y ha estudiado el 
problema concienzudamente, para asegurarse de que está 
tratando primordialmente con un hábito de proyecci6n de 
lengua y no una maloclusión total y basal, y si coloca el 
aparato oportunamente para que los dientes hagan erupci6n y 
se deposite hueso alveolar, sus esfue1•zos serán 
recompensados sistemáticrunente (Fig. 10-111. Con frecuencia. 
es nece.5ar10 colocar Wl refuerzo extrabucal. Esla .situacl6n 
puede ser solucionada colocando tubos vestibulares 
horizontales sobre las coronas. Posteriormente, si está 
indicado, puede emplearse un arco de alambre o un arco 
labial. La meJor edad para la colocaci6n de este tipo de 
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Fig, 10 - 11 

J.Ubho de p.roycn:i6n dt Jcn11tU;a (AJ. con ;1pualo r corr~•\"Íón de mordid .. ;ahicfl4 
(8 y C). El ilpar.:110 p.:1.la1lntt, 1imll:u :il di:" l..t fil(\lt;:,. 14-1!1, fue el :L!•4f:lh:i t'IUJ•ludu. D, lhnth lHl 
i1p.ua10 inferior paa t"Yllat l;a prorccdón lingu.1\; tite tiene c1¡xilonu 1old.idoJ ;a un ~rtu hni;u .. 1 que 
te CJ11ÍCndc de unino a c•nino. l.o1 npoh.1111:1 1c dol.ll:i.n en Hnlldo lingual y '' pulen p~ra c"it:ir irti· 
t.el6n del• lc111u1, ! 
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aparatos e~ 

después de 

servicios 

entre los 5 y los 10 atlas de edad. Si se coloca 
esta edad, es posible 

de un especialista en 
que se requieran los 

Ortodoncia y aparatos 

ortod6ncicos completos. 

No todos los hábitos de proyección de lengua causan 
maloclusión en los segmentos anteriores. Puede existir 
mordida abierta posterior. Aunque no son frecuentes, estos 
hábitos pueden presentarse, provocando infraoc1usi6n de los 
segmentos bucales superiores e inferiores, posibles 

problemas funcionales y p1•oblemas del habla. Estos hábitos 
se presentan con mayor 

Clase 11, divisi6n 2, 
iunci6n lingual es un 
la perpetuación, de la 

frecuencia en las rnaloclusiones de 
lo que apoya la hipótesi• de que la 
factor en la creación, o al menos en 
falta de erupci6n observada en los 

segmentos posteriores en aquellos pacientes con este tipo de 
maloclus16n. Puede emplearse una criba para hábito 
modificada para el1tninar la proyección lingual lateral y 
permitir la erupci6n de los dientes afectados. 
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HABITO DE CIIDPARSE Y ~RDERSE LCS LAJlIOS 

Aunque muchos casos de proyección de lengua pueden 
atribuirse a la retenci6n del instinto de chupar y deglutir 
de manera infantil, esto no es la causa en tos hábitos de 
morderse o chuparse lo3 labios. rn muchos casos, el hábito 
de chuparse los labios es una actividad compensadora causada 
por la sobremordida horizontal excesiva y la dificultad que 
se presenta para cerra1" tos labios cot'rcctamente durante la 
degluci6n. Es más fácil para.. el ni no colocar los 1 abios en 
el aspecto lingual de los inCl3ivos superiores. Para lograr 
e•ta posic16n, se vale del músculo borla de !a barba, que en 
realidad extiende el labio inferior hacia arriba. Es fác11 
discernir la actividad anormal del músculo borla de la barba 
observando la contracción y el endurecimiento del mentón 
durante la degluci6n. Al igual que Ja lengua puede deformar 
la.s arcadas dentarias, también lo que puede hacer un háb1 to 
se hace pernicioso, se presenta un aplanamiento marcado1 así 
como apinamiento 1 en el segmento anterior inferior. Los 
incisivos superiores son desplazado.s llac1a arriba y adelante 
hasta una relación protrusiva. En casos graves el labio 
mismo muestra los efectos del hllb1to anormal. El borde 
bermell6n se hipertrofia y aumenta de volumen durante el 
descanso. Se acentna el surco mentolabial o la hendidura 
suprasinfisial. En ocasiones, el hábito de chuparse los 
dedos se convierte en actividad compulsiva de satisfacción, 
especialmente durante el suefio. El enrojecimicntQ 
característico y Ja irritación que se extiende desde la 
mucosa hasta la piel bajo del labio inferior pueden ser 
notados por un Dentista observador, aunque el padre no esté 
conciente del hábito. Resulta fácil observar el hábito de 
deglución anormal, así como la hiperactividad del músculo 
borla de la barba. Aquí también el Dentista deberá 
interesarse por las consideraciones dinámicas del sistema 
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eJStomatognátlco. La prueba funcional es tan importante como 
la relación oclusal llabitual. 

DIAGNOSTICO DlFER!lllCJAL. 
es la necesidad de nacer 
intentar desterrar el 
maloclusión de Clase ll, 
sobremordida horizontal 

Una.cons1derac1ón importante aqui 
un diagnóstico diferencial antes de 

hábito del labio. Sl existe 
división !, o un problema de 

excesiva, la actividad anormal del 
labio puede ser puramente compensadora o adaptativa a la 
morfología dentoalveolal'. Intentar cambiar la función labial 
sin cambiar la posición dentaria es buscar el fracaso. El 
primer servicio que deberá ser prestado en estos casos es el 
establecimiento de la oclusión normal. Generalmente, esto 
exige los servicios de un especialista en Ortodoncia, así 
como terapéutica ortod6ncica total. La simple colocacl6n de 
un aparato para labio sería tratar un síntoma ónicrun~nte y 
ayudaría poco a corregir el problema principal. Pero, si la 
oclusión posterior es normal o na sido corregida por 
tratamiento ortod6ncico previo y aán persiste una tendencia 
a chuparse el labio, puede ser necesario aplicar un aparato 
para labio. El número de casos en que es necesario colocar 
un aparato para labio es pequeno. La actividad labial 
anormal casi siempre estÁ ligada con maloclusiones de Clase 
II división i, y problemas de mordida abierta. Y la 
eliminación de la maloclus16n generalmente restablece la 
fw1c1ón muscular normal. 

En los casos en que el hábito e• primordialmente un tic 
neur-omuscu.lar o, como dice la madre, "un há.bitn nervioso 11 , 

el apa1·ato para el hábito del labio puede ser muy eficaz. 
Las malas relaciones menores de los dientes 1uc1s1vos pueden 
eliminarse por el ajuste autónomo, y no suelen ser 
necesarios aparatos para mover los dientes. Es muy agradable 
observar c6mo la lengua alinea los incisivos inferiores 
mientras que el aparato para el labio evita que la actividad 
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anormal del mU>CUIO borla de la barba los desplace hacia 

lingual. 

FABRICACJON DE APAJIATOS. Exislen vados procedimientos de 
con.strucci611 del aparato para el hábito del labio. 

Se hacen impre.slone.s de alg1nato :superiores e inferiores y 
se corren con yeso. Para facilitar el maneJo, los moldes 

montados en un articulador de b1.sagra o de línea pueden ser 
rect.a. Se 
inferiores o 
descrita para 
aparato para 

recortan los primeros molares permanentes 
segundos molares temporales según la forma 

el mantenedor de espacio funcional fijo y el 
el hábito de chuparse los dedos. El Dentista 

deberá asegurarse de hacer el corte suficientemente profundo 
en sentido ginglval. Se hacen coronas metálicas completas o 
se colocan bandas de ortodoncia adecuadas sobre los dlentes 
pilare• (Fig. 10-12). Si este aparato va a permanecer en su 
lugar un tiempo considerable, las coronas completas de metal 
tienen mayor posibilidad de resistir los esfuerzos 
oclusales. Se adaptan a cont1nuaci6n un alambre de acero 
inoxidable o de n1quel y cromo de 0.040 pulgada, que corra 
en sentido anterior desde el diente de soporte, pasando los 
molare3 temporales, hasta eJ nicho entre 
primer molar temporal o el canino y el 

el ca..'"'lino r el 
incisivo lateral. 

Cualquier área 1nterproximal puede ser seleccionada para 
cruzar el alambre de base hasta el aspecto labial, 
dependiendo del espacio existente, que se determina por el 
análisis de los modelos articulados. Despues de cruzar el 
espacio interproximal1 el alambre base se dobla hasta el 
nivel del margen incisa! labiolingual que lleva hasta el 
nicho correspondiente del lado opuesto. El alambre entonces 
es llevado a través del nicho y hacia atrás, hasta el 
aditamento sobre el diente de soporte, haciendo contacto con 
las super:ficies linguales de los premolares (Fig. 10-14). 
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Fig. 10 - 12 

Con1tr'\icd6n dt un "pruionadot pua hhio", para in1crccp1u d h'bito de mordtuc 
y ehupltse ti labio, Pu.edtn u.ti\iu.rti: cororia• muiUcu comp:nu en lugar de bandu dt orlodonciA, 
'1 d aparato i.e va • llevar un tiempa pr<11cm¡ado. A, Arco ling .. a\, cruundo a l"llvd del u.nino 'I del 
primH premolar (o unlno a indlivo b.lrral}. B, Tipo arco labial (•cr Hg. '4·18). 

Fig. 10 - 13 

C ....... ,.""' 
~ ... """'""º ~W!!"("U1U\.14Al)E.OO.n 

Ocla\le• !alible• Jd .ariar:ito b.bl_:.I mouundo c1qutk10 de al:imbre (arriba) y porci6n acrt· 
hc;t. 1¡•1e ronucnc lt>1 ab.rnbre1 (abajo). 
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Debemos v~rificar cuidadosamente que la porci6n anterior del 
alambre (la porci6n labial) no haga contacto con las 
superficies linguales de los incisivos superiores al poner 
el modelo superior en oc1usi6n. Si sucede esto, el alambre 
base deberá ser doblado para tomar una posici6n más 
gingival. El alambre deberá estar aleJado de las superficies 
labiales de los incisivos Inferiores 2 6 3 lllll para permitir 
que estos se desplacen nacia adelante. A continuación, puede 
agregarse un alambre de niquel y cromo o de acero inoxidable 
de o. 036 6 o. 040 pulgadas, soldando un extremo en el punto 
en que el alambre cruza el nicho y llevándolo g!ngivalmete 6 
u a mn. A continuac16n, este alambre se dobla y se lleva, 
cruzando la encía de los incisivos inferiores, paralelo al 
alambre de base; se vuelve a doblar en la zona del nicho 
opuesto y se suelda al alambre base (Figs. l0-L2 y 10-13). 
La porción paralela del alambre deberá estar aproximadamente 
a 3 lllll de los tejidos gingivales. A continuaci6n, se suelda 
el alambre base a la corona o a las bandas y se revisa todo 
el aparato de alambre buscando posible interferencia oclusal 
o incisal. Despu~s de limpiarlo y pulirlo, el aparato podrá 
ser cementado sobre los dientes. Si se han utilizado coronas 
metálicas, es conveniente hacer una hendidura vestibular 
para permitir establecer la circunferencia glnglval correcta 
de la corona y posteriormente se suelda en varios puntos 
segán se ha descrito para el aparato para corregir el hábito 
de chuparse los dedos. La porción labial puede ser 
modificada agregando acrílico entre los alambres de base y 
auxiliar lFig. 10-14). Esto tiende a r~duc1r 1::. irr1t,.ci6n 
de las mucosas del labio inferior. La mayor parte de los 
aparatos se llevan aproximadamente el mismo tiempo que el 
aparato para el hábito de proyecc16n de lengua. Al igual que 
con el aparato para chuparse los dedos, el aparato para 
labio se reduce gradualmente antes de retirarse. Los 
alambres auxllla1•es se retiran primero y el resto del 
aparato varias semanas después. No hay prisa para retirar el 
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Fig. 10 - 14 

Ap11.r1!0 para hibho de labio. s, iucld:a una b1tril de 0.0'4'0 p1,.dgad1. a corafl;.J met'· 
lic:a.1 complc1a1 1;,;,\ot.i.é11 'ohtt: 101 n¡11ndo1 u1ol,:un <.k!:'i<luos o 101 primN'OI moluc1 pctmilMMt:I. La 
bana p1.1r:dc crunr de labial a lin1r11al, t"' H .. ~¡, r,.~1i~l ., <fo1o1l dtl t'lflll'ICJ, dep.,,ndicndo de )a t>tlU· 
1i6n 'I dt 101 c1pacio1 anteriorc1. &i o¡.n:t.1dar dchrrli. :t"~ur .. uc d"' q<je t') o1p .. 1 .. 1c l;ibi.11 '" t11tt1r1u1c 
2 6 3 mrn dclal'\lt dd a1prno l;i.bial lle ltu i11d1i~o1 inlcriorn. Al ihú<ldo 1c le co1oo, ti•vcl de ruai\o 
.-niu de Adapln tl &ttililo •mtlo1hmin1 • ¡ .. o1fl'!•.1<'1-t1 dt ;i.lo1mhu:. El a¡11r;ttO u ctmrn111do por un 
periodo de uea a ltÍI rnnes, dcptm.licndo de \.,, gr.1~td•d del hibho del bb•o y la cuuldad de to'int• 
mordid.t. (Tom•do de Orabcr, T. M.: Thc "~hat M'1": m1udc1, ma\lorma1íon, 11ind m~locclu1\an. 
Atnerican Journ.al 011hodon1., f9;ilB·OO, 1963.) 
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aparato, especlalment.e en los casos en que ha habido 

apinamiento y retroposlc16n de los incisivos inferiore1. 

Un período de ocho o nueve meses de uso es aceptable. 

No hay duda de que el aparato para labio permite 
lengua mueva los incisivos inferiores en sentido 

Esto no solo mejora su 1nclinaci6n axial. sino 

q'..lc la 

1 abial. 
que con 

frecuencia reduce la sobr~mordlda. En algunos casos en que 
parece haber retrusi6n mandibular funcional, como resultado 

de actividad muscular asoclnGa 
del labio, la colocación de un 

con la actividad aberrante 
aparato para labio permite 

que los incisivos se desplacen hacia adelanie y el maxilar 

inferior podrá hacer 10 muroo. 

Este es el mismo efecto que se observa en el aparato tipo 

Frankel. 

APARATOS RENOVIBLES PARA HAlllTOS !NORMALES 

Para mordedura de carrillo. Los hábitos musculares anormales 

pueden también causar mordida abierta o malposici6n 
individual de los dientes en los segmentos bucales, aunque 

la zona en que generalmente se aprecla la mayor deformación 
es el segmento anterior. cuando existe un hábito persistente 

de morderse el carrillo, puede utilizarse una criba 
reroovible para eliminar el h~b1to, u también pue~e 

ut111zarse una pantalla vestibular o bucal. 
IFig. l0-15A, 10-lSB y 10-lSC). 
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Fig. 10 - lSA 

Hiblta de mordr.rt.e d ca,,alo que tlu•• l>'!ordidl anitriot ablert:l tn un ~d11lto io•tn. 
Se ha formado una h\nth:uón hor~orual (fofogtalí.a. 1uperior lrquluda.) (Otno retu!1:ido de 1 .. !rricacil>n 
ton11ante. La c.ribi.. remolliblt de attllieo )' ~bmhrt lmpldt t1 hibl10 de muri.lrr, ptn1titi~mlu b ttlll>· 
d6n de los dienu~1. Pau. un hibilo de pro~f'cción liniiu .. t 11n1ctrior, l-l 1n:t1.\ tic .lrr!h•u t.11;Lrri '.,1..,,·.11u· 
tn el a1petto lin!¡ual y no en el "'fltCIO "ttlibiitu. 
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Para 1:1'1i1tos anoraalu ele cleclo, lablo 7 Jenlfba. Un método 
eficaz para controlar los h'1>1tos 11111sculares anormales y al 
mismo tiempo utilizar la musculatura para lograr la 
corrección de la maloclusión en el desarrollo es la pantalla 
bucal o vestibular, o una colllbinaci6n de alllbas. Estos 
aparatos remov1bles han sido perfeccionados hasta lograr un 
alto grado de eficacia por Frantisek Kraus, de 
Checoslovaquia. La simple pantalla vest·ibular es un auxiliar 
para restaurar la función labial normal y para la retracc16n 
de los incisivos (Fig. 10-iSB). Tambi~n puede utilizarse 
para interceptar hábitos de chuparse los dedos, aunque tiene 
la desventaJa de que puede ser retirado fácilmente por el 
paciente si lo desea. 

La completa 
indispensable. 

cooperación del paciente es absolutamente 

La pantalla bucal es un paladar de acrílico mod1 f tcado, 
simllar al activador por su aspecto, pero menos voluminoso 
(Fig. 10-i SB). Puede construirse una barrera de acrílico o 
de alambre para evitar la proyección de la lengua y el 
h&bito de chuparse los dedos. Pueden agregarse ganchos sobre 
los molares si se necesita retención adicional. Puede 
fabricarse una pantalla bucal y vestibular combinada para 
controlar las fuerzas musculares, tanto fuera como dentro de 
las arcadas dentarias. Si es utilizada asiduamente y 
construida correctamente, las fuerzas 1111sculares anormales 
pueden ser interceptadas y canalizadas hacia actividades 
positivas, reduciendo la maloclusi6n en desarrollo. 
Utilizando solo, estos aparatos son de alcance limitado para 
la corrección y solo deber'11 ser empleados como auxiliares 
interceptivos para perversiones musculares francas. Deberá 
hacerse un cuidadoso diagnóstico. del problema antes de 
intentar la corrección con la pantalla vestibular o bucal. 
Si no contamos con la cooperación del paciente, est6n 
indicados. los aparatos flJos. Las pantallas vestibulares y · 
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bucales también pueden ser utilizadas con aparatos fijos 
ventajosamente. 

En la mayor parte de los caso~ deberán ser utilizados bajo 
el control de un especialista en Ortodoncia. 

EJERCICIOS JftlSCULAllES 

Sucede con frecuencia que un nino de 7 u a anos de edad 
presenta incisivos superiores ligeramente en protrusi6n y 
con espacios. Los procesos normales de crecimiento y 
desarrollo generalmente corrigen esta prominencia temporal. 
Para ayudar a la correcc16n autónoma y para evitar el 
restablecimJ.ento de hábitos anormales de labio y de lengua 
que pudieran acentuar la deformidad, se recomiendan 
eJerciclos labiale• sencillos. Las características más 
obvias de este tipo de problema• son hipoton!cidad y 
flacidéz del labio superior. Al nino se le pide que extienda 
el labio superior lo más que pueda, metiendo el borde 
bermellón abaJo y atrás de los incisivo• superiores. Este 
eJercicio deberá realizarse de i5 a 30 minutos diarios, 
durante un período de cuatro a cinco meses, cuando el nino 
presente labio corto superior. 

Cuando la protrusi6n de los incisivos superiores constituyen 
tambi6n un factor, el labio inferior puede ser ut111zado 
para meJorar el ejercicio del labio superior. Primero, el 
labio superior se extiende en la posición descrita 
previamente tFi9. iO-iG ), El borde bermel Ión del lablo 
inferior se coloca entonces 
labio superior extendido y 

contra la porción exterior del 
se presiona lo más fuertemente 

posible contra el labio superior. Este tipo de eJercicio es 
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Fig. 10 - lSC 

Ap.u.1110 d< panutla bucJl, &m11 J1pau.co1 Putdc:n hareru: 1Q\.tmtr1le de :atri\ku {fo10-
gnifl.o 1uperioru) o de atrilko combin;zdc ton ;u.u de ,,Jzmbrt (/ou;¡¡r:aHu infcriore1}. S11 obje1í"o 
prindp:t.I ei contti:>lar la !unción lin1'4.tl. Pui:Jrn afl;1.diue gand101 de t..ot" en lJ rcsión de ha mol:un 
par.a a\.lmentar h. tetcncíón cid apar:i.to y rrdudr J.:i lc:ndenda • que ti otrc:mo pom:rior raiga cu::u1do 
la lengua 1.c:a proycctad:a h:;ada "dd:i.ntc. 

Ej1m:irío1 1a.li¡akJ P•n lndslvcu tupuiima promim:nitt r e1p1.d1do1 y para bbio, hlpo. 
16nko1 y corlQI. A, Ponuu. hihi1ual ton inthivo1 promincn10 y labio cono. B. Eum1i.ón dt:l labW:J su .. 
períor ¡1Jr;a. aumrnt.ar b t<>niddad y, cuando u combín;a.do con la. conir:ua:i6n cnfraic.a dd labto infe# 
rior {C), p.:.rJ ntucr los in~hivo1. 
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de una gran influencia re tractora .sobre los lnc1.51VOS 

superiores, a la vez que aumenta la tonicidad de ambos 
labios. Este ejercicio es muy valioso para los ninos que 
respiran por la boca Y que no suelen Juntar los labios en 
descanso. Un mínimo de 30 minutos dia~tos es necesario· para 
lograr resultados. Donde exista una maloclusión franca de 
Clase II divis16n !, con sobremordida vertical y horizontal 
excesiva y función muscular peribucal anormali estos 
eJercicios son valiosos antes durante el tratamiento 
ortod6ncico. 

Existe un componente sensorial en el masaJe labial, po1~ lo 
que tal eJercicio bien puede servir de sustitutivo para los 
h>il>itos de dedo y lengua, ya que proporciona una reacción de 
satisfacci6n similar. Aunque el eJercic1o no es desagradable 
y Ja cooperación del paciente es fácil de obtener, la piel 
inmediatamente Junto 
suave o gelatina de 
este problema. 

al labio puede irritarse. Un emoliente 
petróleo o vaselina sencilla controla 

Muchas veces 
para recibir 

se ve al nino antes de que se encuentre listo 
aparatos para mover dientes. Un sistema de 

eJercicios labiales diarios del tipo descrito anteriormente 
tenderá a contrarrestar la influencia deformante de la 
función peribucal muscular anormal compensadora asociada con 
la maloclus16n, y aumentará la tonicidad y la influencia 
restrictiva de los labios. El eJercicio atraerá la atención 
del nino hacia la protrusión de los incisivos superiores. 
Estando conciente de su problema, procederá con mayor 
cuidado al proyectar actividades que pudieran provocar 
fractura de estos dientes, predispuestos a los accidentes. 

Para los ninos con maloclusión de Clase II división i, en 
desarrollo, tocar un instrumento de viento puede constituir 
un procedimiento ortodóncico interceptivo. Las exigencias 
sobre los labios reaiizan la misma func16n que los 
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ejercicio• labiale•. Algunos Ortodonci•tas prescriben 
ejercicios de soplar para aumentar la tonicidad labial. Es 
posible que todos los ejercicios de este tipo sean 
ben~flco•. Sin importar el ejercicio empleado, este deberá 
ser frecuente, tanto en lnten3idad como en durac16n 1 cada 
dia durante un período de tiempo considerable, para que 
puedan lograrse los resultados positivos deseados. 
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e o N e L u s I o N E s 



CONCLUSIONES 

1.- Como se habl6 en el transcurso de esta tés1s, es 
importante conocer la formación del teJ1do óseo, así 
como el crecimiento y Desarrollo de las diversas partes 
del compleJo craneofacial, para así poder determinar 
las distintas épocas del crec1m1ento. 

2.- En las primeras visitas del paciente, se deberá hacer 
una revisión clínica de éste, siguiendo el orden que se 
realiza en la prActica diaria, cuidando todos los 
elementos que necesitamos para la ficha del eKamen 
facial y bucal, que además de la Etio!ogia nos darAn 
por resultado el D1a906st1co. 

3.- Para establecer el Diagn6stico Btioló9ico y Pato­
sénico, se determinarán las anomalías originadas por 
causas : filogenét1cas, genéticas, adquiridas de causas 
generales o locales. 

Se sabe que la gran mayoría de las anomalías que 
trataba el ortodoncista, eran debidas a la evolución 
del aparato masticatorio humano, que ha sufrido una 
reducción por su menor utilización, debido a la 
preparacion culinaria de los alimentos y a la división 
de 6stos con distintos 1nstrt1Dlen~os. Esta d1sminuc16n 
de las partes que constituyen el sistema masticatorio, 
ha afectado mAs a los mnscuJos y huesos y menos a los 
dientes, que por dicha razón no encuentran espacio 
suficiente en los arcos dentarios. 
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4.- Se deberá ubicar la oclusión del paciente dentro de la 
CJasificaci6n de Angle, para ayudarnos a establecer un 
Diago6stico y el tratamiento adecuado, 

S.- Como •ed1das lnterceptivas 
buen estado la Dentición 

se recomienda mantener en 
Temporal, sobre todo lo• 

Primeros molares, pues son los más importantes ya que 
éstos guiarán a los dientes permanentes poster1ores a 
su oclus10n normal y por lo tanto, la pérdida prematura 
de los molares temporales inferiores, pueden peroutir 
el acortamiento del arco en sentido antero-posterior. 

6.- Una vez analizadas las medidas intercept1vas, rea­
lizaremos el An•ltsis de Dentición •txta y sabremos con 
cuanto espacio contamos para la erupción de los dientes 
permanentes, tanto superiores como inferiores, 
determinando si bay necesidad de extraer a1gfu¡ diente. 

7.- En la lxtraccí6n ~eraptutica es necesario identificar 
las anomalías dentarias en el paciente, si son causadas 
por: Micrognasia, Macrodonc1a o Mesogres16n. 

&.- La lxtracción 
principios de 
las mismas de 
l aa anOlllalias 
contrario, es 

Seriada, se aplica en edad temprana a 
la dentición mixta. Las indicaciones son 
la Extracc16n Terapéutica, excepto que 

deberÚl ser bien marcadaz, de lo 
preferible vigilar y no nacer ninguna 

extracción basta estar bien seguros de su necesidad. su 
principal iml1caci6n es el micrognatismo transversal. 
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9, - No se podrá tratar ningún Hábito sin la cooperaci6n del 
paciente y sus padres, ya que son los indicados en 
estar al pendiente de que el aparato sea utilizado tal 
como se 1ndi c6. 

10. - Los Aparatos Ortod6nc1cos, mientras más sencillos y 
funcionales sean y se coloquen a una edad temprana, 
traerán menos trastornos al paciente y meJores 
resultados a corto plazo. 

- 235 -



B I B L I O G R A F I A 



BIBLIOGRAFIA 

L MANUAL SOBRE CRECUIIENTO FACIAL 
Donald IL Enlow 
Editorial Inter-116d1ca 

2. JIANUAL DE ORTODONCIA PARA EL ESTUDIANTE Y OOONTOLOGO GENERAL 
Robert E. l!oyers 
Ed1 torial l'IW><U, s. A. l. c. y F. 

3. ORTODONCIA. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES Y PRACTICA 
Dr. Jos~ Mayoral, Dr. Guillermo Mayoral, Dr. Pedro Mayoral 
Editor tal Labor, s. A. 

4, ORTODONCIA 

Spiro J, Chaconas 
Editorial El Manual llloderno, S.A. de c.v. 

5. ORTODONCIA PRINCIPIOS Y PRACTICA 
T.11. Graber 
Editorial Interamericana, S.A. 

6. ORTODONCIA PRACTICA 
G. M. Anderson 
Editorial llllndi, S.A. 



'T. TRATAD<> DE ORTODONCIA 

ArJDaO.dO E. lllOnt.1 
Editorial El Ateneo 

a. !IANUAL DE ORTODONCIA 
·T,C, llbite 
E41l.or1al lfUnd1, S.A. I.C. y F. 

9. TRATADO DE ORTODONCIA 
Robert E. lloyers 
Editorial Inter&J11ericana, S.A. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Crecimiento y Desarrollo
	Capítulo 2. El Diagnóstico 
	Capítulo 3. Diagnóstico Etiológico y Patogénico 
	Capítulo 4. Clasificación de las Maloclusiones 
	Capítulo 5. Medidas Interceptivas
	Capítulo 6. Análisis de Dentición Mixta
	Capítulo 7. Extracción Terapéutica
	Capítulo 8. Extracción Seriada
	Capítulo 9. Control de Hábitos Anormales 
	Capítulo 10. Aparatología 
	Conclusiones 
	Bibliografía 



