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INTRODUCCION 

El presente trabajo tiene como objetivo principal haoer un -­

an~lisie m~s a fondo de la Ortodoncia~ que ea una de Zas ra-­
mas de Za Odontologta. la cual se encarga de corregir las ma­

locluaiones por medio de apáratos fijos y removiblss produ 

ciendo movimientoe dentales; aot como el que sirva ds consul­

ta para et Cirujano Dentista de pr&ctica general y para el e~ 

tudiante de Odontolog~a. ya que en algar. momento pudieran te­

ner la necesidad de aplicar Za ortodoncia correctiva~ o si el 

padecimiento no es tan avanzado. ta ortodoncia preventiva o 

interceptiva. antes de que el problema avance; s6lo esperamos 

tener Za capaeidad s~ficien~e de análisis y s!ntesis para ha­

cflr sntendible ta Fl~esente comu'1i.caoi6n. 

Sin dGjar da manoi.onar qua tambitn se pre;Jnds la aupsracidn 

acadlmica de qui.en fo~muZa est~ tra~ajo. 

Es procede a tX>nti.nuaci.-:'.~ a deaarro1.Z.a~ es'te trabajo bajo e 1. - . 

:.!tul.o de fundame1;;os para 11 Z. tl"a'tamier.to ort;od6naiooa que 
abal"ca desde et in~cio de Z.a vida intrak~eri.na hasta tos di.f~ 

rantes tipos de t;ra~amiento ortoddncico quG se pueden rsati. -
aar y tos etementos de que nos podemos valer para diagnosti· -

car si padecimiento que aqueja al paciente. 



CAPITULO I 

BISTOLOGIA Y BHBRIOLOGIA DB CARA Y CRANBO 

GencratMente se acepta una divisi6n en tres etapas en el des~ 
rroZZo embrionario desde la fecundaci6n hasta el nacimiento> 

y son tas siguientes: 

1. Pertoao de i 1i11&vo 

2. FerCot!o embrionar&. 
3. Per{~do fetai 

l. El p•rCodo dst huevo.- se comprende entro el d!a de ta f~ 

cundaoi6n hasta et fin del d!a 14. Consistente básicame~ 

te en ta divisi6n o segmentaci6n del huevo y su incersión 

en ta pared del Gtero. Al terminar este perCodo, et hue­

ve r.:ide 1. 5 mm y ha principiado ta·~iferenciaci6n caf4ti-

ca. 

En seta etapa se observa que et huevo fertilizado atravi!_. 

za tas formas de m6ruta y btástula y viene a implantarse 

en el er.dometrio uterino; alt! seguir~ su desarrollo has­

ta •t nacimiento. La cavidad amni6~ica ae forma at lado 

de Za bt4~tula y entre tas dos surge una doble hilara de 

a6tuZas: el disco embrionario. Las células del disco em­

brionario que forman et piso de la oauidad amni6tica con~ 

t~tuysn al ectodermo primitivo, y las que ocupan el techo 

de la bl4Gtula originan el •ndodermo primitiuo. En poco 

t~•mpo habr4 una nueua proliferaai6n de c€lulas qua form~ 

r4n a la tercera capa, que ssr4 el mesodermo. 

El disco embrionario se divide despu6s a lo lar~t». de ta 

ltnsa media, separ~ndose as~ el ectodermo y el endO<TWrmo 

y ore4ndose et notocordio, el cual consiste en una es~ru~ 

tura longitudinal sn la cual se puede apreciar un eje 
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ante:roposterior y una ZCnea media (:ig. 2-1). 

2. El pertodo embrionario.- PrinciFia El dta 14 y termina el 

d!a 56. Apro:rimadamente 21 d!as después de la concepci6n, 

la cabeaa comienaa a formarse; en este memento, justo an­

tes de iniciarse Za comunicaci6r. er.tre Za cavidad bucal y 

e Z intestino primitivo.- la cabe a a ea=á compuesta princi. -

palmente por el proaenc6falo. La ~~rcidn inferior del -­
prosenc6falo se transformará en Za eminencia o giva fron­

tal, la cual se encuentra encima ¿ü Za hendidura bucal en 

desarJ•oZlo. Rodeando Za hendido.2•:::. ~ucal latel'almcnte se 

encuentran los procesos ma:ri laree !•:...dimenta:rioo ( Fig. 2-2 J. 

Debajo de Za hendidura bwcal se Zo~aliaa un amplio s~rco­

mana"ibulal'. La cavidad Ducal primi::iva, rodeada po:r el -

proceso f:ron~al, los dos proaeaos ma"dibuZarcs y el arco­

mandióular en conJunto se der.o~i"ar. estomodeo. 

Cerebro 

Intestino /.!e¿~c 

Pend!cul.o 
Viz;eli.no 

llotocordio 

Intestino 
posteriol" 

Fig. 2-l. Plano sagital de un embritn humano haoia el. fin 

de Z primel' mes. 
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BoZ.sa de 
Rathka 

Hendi21ua 
bucal 

4 

Notocordio 

Fig. 2-2. Corte sagital madio de un embri6n de 3 mm. El s:.!:. 
co bucal y el intestino primitivo anterior a~n ea­

tSn separados. 

Entre la ter~~Pa y octava semanas se desarrolla la mayor par­

te de la ca1•a. Las prominencias ma:ci lares crecen hacia ade -

lcr.tc l' se o.inen cor. la proroiner.cia frontonasal para fol"'mar el 

ma:cilcr superior. Como los proceaoa nasales medios crecen -

hac~a abajo más rápidamente que loa proceaoa nasales latera -

lee~ loa ac~:i"ldos no contribu~en a las est-ructu:ras q~e poste­

riormente forman el labio superior. La dcpresi6n que se fo~ 

ma en la l!nea media del labio superior se llama philtrum e 

i1:dica la Z.tnea de uni6'r; de Z.os procesos naoales medios y ma­

:::i Zares. 

EZ tejido primordial que formar& Za cara se observa f~cilmen­

te en la quinta semana de vida. Dsb~jo del estomodeo y los -

procesos mazilares. ~ue crecen hacia la l~nea modia para for­

Mar Zas partee laterales del ma~ilar supePior. as encu•ntran­

los cuatro sacos far~ngeos (y posiblemente un saco fartngeo -

transitorio). que forman loa arcos y aurcos branquiales~ 



En eate momento el embri6n mueat.ra ya los az•uoa bra~q1~iales -

en BU mayor desarrollo externo, y eote punto puede tomavae e~ 

mo z•eferencia de partida para la compren.ai.drt dot deaarro'll.o -

de tao diferentes parteD y 6rganoa dela cabc3a y el cuello. -

J::xaminando al ombJ•i6n. deade Z.a parte aefátioa haaia abajo pu!_ 
den diotinguiPae cuatro áreas bien difettenaiadas.: 1) pi•oaeso 

¡rontonasaL; 2) p:roceao maxilar; 3) arco mandibular o pri -
mero arao branquial y 4 J a1•ao hioideo o aeg~ndo arao branquial. 

(Fi!}. 2-J). 

t:l p1•occso fronton.aaal ocupa una eupe1•.· .. -!..:!ie muy extensa en 

Z.aa partea ante11ior y anterolateral daZ ~e1•ebtto. Les dos pr!?_. 

aesos maxi ta.rea ae originan en el arco Mar.di.bu Zar y oan a ao­

loaarse· entre Zas paPtes máa ZatePatea deZ p:roceao f1'on.-tomz -
sal y e1.. al'co mandibu.Z.a:r_,. el cual preaor.x:a: ia1 borde cefático­

y n!tido que ae sepal•a del proaatJo fror.r;-:r;aaat pal' Za hendidJ.!. 

ra orat. La hendiduzoa 01•at eetlÍ con.eti:.~~;aa pol" Za poroiiSn. -
ectodd11miaa. de t tracto alimenticio que f~1~rnar-~ la boca y pa:r­

te de ta eavidad nasal, qua en eote t;ianpc l'ª se comunica can 

et inteotinQ cafdlico por deaapal"ici6n de La mumbrana buoofa­
r~ngea. E."L segundo arca branquial está siti.ado deba¡jo del ar­

co mandibular y separado de date po:r el priMer a~roo bran 

quia l. 

El ~ercet"o y cuaPto arcoa branquiales aon mu.cho máe pequeñoa­

que loa anteriores y eatCÍn separados de. l. cu•ao hioideo poi:- e l. 

segundo surco branquial.. y entre a~, poro B Z. teroor aUrco bl"an­

quiat. 

Et quinto a:rco broanquial. ae ancuontra i.rico:rporado en ta pared 

dst. cuello. Et arco mandibutar con~Pibuye a la formaci6n del 

a~tarior.de ta cara; et arco hioideo pavticipa en la fo~rnaci6n 

de Z paba Z. t6_n de l<Z Ore.ja y• j:.oito con el tel'cero. or-iginan pa!:, 



te de la piel del cuello en sus aonas anterior y laterales. 

El cuarto arco branquial (en combinaci6n con el tercero) for­

mará el seno cervical. 

Durante la ai!_ptima oemana de vida embriona1•ia los proaaaos M~ 

:rilares y el proceso nasal medio crecen hasta casi ponerse en 

contacto. La fuaidn de loa procesos ma:r:ilarea sucede durante 

esta semana. Et tejido meoenquimatoso condensado en la 2ona­

de ta base de Z. attáneo aa! como en los al'aoa braquiales,. se­

convierte en cart!Zago. As!,. se daaarrolla el primol'dio car­

ti Zaginoao del cráneo o condroci•áneo. r.:z condroaráneo se <..'r.a 

al fPente,. con ta cápsula nasal. Aparecen loa primeros cen -

troa de osificaci6n endrocondral,. siendo reemplasado et ca:rz.f 

lago poi• tejido 6seo dejando e6lo las s·~ncondrosis (centros -

de urecimiento de cartCZ.agoJ. 

o o 

Proccao Frontal 

Ves !cu ias Ocu tare a 

Placan Ofatoriaa 

Proceso Maxilar 

11endidira Oral 

Arco Mandibular 

ler. Su1100 81•anquial 

Arco Hioideo 

3er. Arao Branquial 

4o. Arco Branquial 

Fig. 2-3 Embi•idn en e Z principio de la quinta semana. 

Vista anterior y '{,ateral. 



Conjuntamente, aparecen las condensaciones de tejido mesenquf 

matoso del cr~neo y de la cara, y comienaa la formaci~n intr~ 

membranosa de hueso. Durante el transcurso de la octava aem!! 

na el tabique nasal se reduce, la naria es m~s prominente y -

comienaa a formarse el pabeZ.ldn del otdo (fig. 2-4). 

Al final de la octava aemana, el embri6n ha aumentado su lon­

gitud cuatro veces. Las fosetas naoales aparecen en la por -

ci~n superior de la cavidad bucal y pueden llamaros ahora na­

J•inas. Al mismo tiempo, se forma el tabique cal'tilaginoso, -

a partir de c6Zulas meoenquimatoaas de la p1•ominencia frontal 

y del proceso nasal medio. El paladar primario se ha formado 

y existe comunicaci6n entre las cavidades nasal y bucal, a 

travffs de las coanas primitivaa. El paladar p1•imario se des!! 

.rrolla y foPma Za pr-emaxila, el rebol'de alveolar subyacente y 

la parte interio1• del labio auperior. 

L·os ojos, sin párpados, comienzan a desplazarse hacia el pla­

no sagital medio. Aunque laa mitades latel'ales de la mand!b~ 

Za se han unido# cuando e Z embridn tiene 18 mm de longitud~ -

la mand!bula es at:in :re lativamenta corta. Ea PeconoaibZe por­

au forma al final de la octava semana. En este momento, Za -

cabeaa comienaa a tomar proporciones humanas. 
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~ 
8 

mm . 
111 Pi•oceao nao al medio 

mm Proceso nasal lateJ•al 

CJ mB Proceso ma:rilal" 

Arco mandibuZar 

Fig. 2-4. EmbJ"itSn en la octava semana. El tabique nasal ae -

ha est1•echado. Za naPiz es más prominente; p14ede ol?_ 

sc1•varse la formación de Z o-!do a:rterno. 

3. El pe1•Codo fetal. - CompPende desde e Z. d!a 56 ñaata e Z d{a 

2?0, en el aual ocu~ren cambios en Za estructura de Za aa­

ra_. sobre todo aumentos de tama11o y cambioG de p1•oporai6n. 

Aumenta de tamaño Za mandc_bula, y la .relacidn ante1•opoete­

rior ma:rilomandibular ee asemeJa a Za del recidn nacido, -

se fol'man y cie:rran loe párpados y na:rinao. llan oucedido­

grandea cambios en las estructuras de la cara (fig. 2-5). 

r.:n este pe;p!_odo noo interesa bá_sicamente, en la ilona de -

la evoluci~n dentaria~ ei ma~iZar y Za mand(buZa. Con e~­

cepci~n de toa p1•oceaos paPanaaates de ta cá_poula nasal 

y de Zas sonas aartiloginoaas del borde alveolar de Za -

ap~fisio cigom~tica~ el maxilar es un hueso en esencia 
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nNI 
nasal. medio • Proceao 

lllllll Proceso nasal Z.ateral 

Q ~ 
Proceso ma:cilar 

Arco mandibular 

Fig .. 2-5. Embri~n en la decimosegunda semana. La relaci6n i~ 
tei•ma;cil.ar ea casi normal, las nal"inaa están cor:ra­

das, los párpados están cerrados y formados. La e~ 

ra ae asemeja en sus p1•oporciones a las de t ser hu­

mano .. 

·memb1•anoso. Casi al tdrimino del pel"!odo fatal el .ma::i:ilar au­

m~nta su altura mediante el crecimiento dseo entre las z•egio­

ne~ orbitaria y alveolar. 

En Cttanto al patrtSn de crecimiento del paladar se ha demostr!! 

do qÚe la forma de late es estrecha en et primer trimestre de 

vida intrauterina,, de amplitud mode1•ada en el segundo trimes­

tre y ancha en ei attimo trimestre fetal la anchura del pala­

dar aumenta con mayor rapi.des que au 'Longitud, 'Lo que e:cplica 

su cambio morfol~gico. 
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En la mand!bula loa cambios son J•aaumidoa por Ingham de la -­

oiguiente manera: 

a) La placa alveolar (boi•de) oe alarga máo rápidamente que -

la rama~ 

b) La relacitn entre la longi:-tud de la placa alveolar y la­

longitud mandibular total es casi aonstante. 

e) La anchura del borde alveota1• aumenta más que la anchura­

total. 

d) La 1•elaci6n de la anchura entre el ángulo de la mand!btlZ.a 

y la amplitud total es casi aonocante durante la vida fa­

ta i. 

Loa pi•i>:cipa z~a cambios que ocurren en la oa1•a oon loo aiguie!! 

tes: la cara si.fre un ci•ecimiento crc:!neo-caudal. que permita­

su alargamiento vertical, dando oporticnidad a que las re,_1.aci::_ 

nes de loo ojos y naria cambien dela poaici6n paralela en que 

oo encontraban a su colocaai6n definir.iva; loa ojos se mueven 

hacia la l~nea media y la nariz ae alarga, quedando visible -
eZ puente, foztmaci6n de loa pá1•padoa ·y de los Zabioo, 1•educ -

aidn paulatina del tamaño de la abe1•tura bucal, ac to1•mina la 

formaci6n.del pabelldn de la ozteja y date, junto con el reato 

del otdo inteztno, oe dirige hacia atztáa y arriba. 

Hasta la formaoi6n del pa Z.adazt, la "!and!bula oe enaont1•ab_a en 

una poeici~n retrogn~tica, pez•o deapud_a crece en mayor propo!! 

ai~n que el ma;ciZ.a.t.• pa1•a dar aabida a la lengua. f.ftio adet.an­

te vuelve.a disminuir el crecimiento de la mand!bula y~ en el 

nacimiento~ la re laci6n mti.s fz•ecuent;c ea la de l'etrognatiamo­

inferior en relación con el ma%ilar. 
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La osificaci~n y el crecimiento de loa huesos continíta en Za­

vida fetal y, en el nacimiento, Za b~vada craneal ae enai<entra 

formada, a excepci~n de lao fontanelao, o aonas de osifica -­

ci~n incompletas, aitttadaa en los ángutos de tos huesos pa .:.­

rientaZ.ea: 1) fontanela anterior, en las suturas coronal y -

sagital; se osifica a los 18 meaes de vida extrauterina; 2) 

fontanela posterior, en la uni~n de Zas suturas oagital y la~ 

boidea; se osifica un mas después del nacimiento; 3) fontane­

las anterolaterales (en "'mero de dos), situadas en la uni6n­

de l hueso frontal, pa:i-iental.,- t;empoi•al y esfenoides; se oaiff:. 

ca a los t:res meses; 4)_ Zas dos fontanelas poat.arolateralea, 

en Za uni6n del pariental con el occipital y aZ. temporal; y 

que osifican a loa dos años de edad-. 

CREC::.VIEl/TO DJ:.'L PALADAR 

La po2•ci~n pi•int:!ipal del paladar au2•ge dela parte del ma:x:ilar 

superior que oe 02•igina en loa procesos ma:x:i lares. t:l proce­

_sc r.asal medio tambitn contribuye a la formaci6n del paladar, 

ya q:...e sus aapectoa más profundos dan origen a una porcidn -

triangular media pequeña del paladar, identificada como el -

segmento prema:x:ilar. Los oegmentoa lateraleo aurgen como 

proyecciones de loe procesos maxilares, que crecen hacia la 

Z.-!nea media por prolife1•aci6n diferencial. (Fig. 2-6). Al pro 

Z.iferar hacia abajo y atr~a e Z. tabique nasal., lao proyeccio­

nes palatinas se aprovechan del crecimiento 2•ápido del. ma:z:i­

Zar i.nfe2•ior, lo que permite que la lengua caiga en aentido­

caudal. Debido a que Z.a masa de Za lengua no ae encuentra -

ya i~terpuesta, Za comunicaci~n buoonaoaZ. se reduce. Los 

proc~sos palatinos continaan creciendo haota unirse en la 

porai6n anterior con e L tabique nasal que proli.fe2~a hacia 

abaJo. formando el paladar duro. Bota fusitn progr6oa de -
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adelante hacia at1•ás y alcanza el pat.ada2 .. blando. La [al.ta -

de uni~n antro Z.os procesos palatinos y et tabique nasal. da­

~origen a uno de los defeotos congdnitos m~s frecuentes: palQ 
dar hendido. 

Fig. 2-6. Cuatro etapas suceoivaa del deaarrollo palatino: 

1) Narinas externas; 2) P1•ominencia nasal media¡ 

3) Proceso palatino medio; 4) Cavidad nasal; 5) 

Tabique nasal; 6) Procesos palatinos laterales. 



CRECIMIENTO DE LA LENGUA 

El deaar110ZZ0 de la lengua ea de suma importancia poi• el pa -

pel que 'posiblemente juega en la maloalusidn dental. La ou -

perficie de la lengua y los m!tsculoo linguales provienen de­

estructuraa embrional"iaa diferentea, 

Durant;e la quinta semana de la vida emb1'ional'ia, aparecen en 

la povcidn interna de Z arco mandibular p1•otuberanciao mesen -

qumimatoaaa cubiei•taa con una capa de epitelio. Ectas se lZf! 

man prot;1,berar.ciaa lingual.ea Zate1•ales. Una pequeña proyec -

ci~n caudal a este ti..béraut.o se encuent.ra la c6pula., que unc­

e Z. segundo y te1•ce1' arcos branq1.d.alea pal' a formar trna e leva -

c1:dn media y cent1•aZ que se extiende hacia atrás hasta la epi_ 

glor:;.is. Tejido deZ mesodermo del oegundo,, tercero y oua1•to -

ai•coa branquiales croece a cada lado de la cópula y contPibu -

ye a la eat11 ucturoa de la lengua. El punto .:?n que ne unen ~z 

pi•imero y ae9undo a:rcos está marcado poi• el agujoro i.!iego,, 

jus~amente atr~s del surco terminal. Es~e sirve de ltnca di­

visora entre la base de "la lengua y su po1•ci6n activa. Como 

el saco de mucosa o cubierta del cuerpo de Za lengua se origi 

na a pa:rti:r de las primeras p:rominencias linguales laterales­

de Z a:rco mandibular,, parte de au ine11 vaci6n proviene de la r~ 

ma mandibular del quinto par cn•anaaZ. La porci6n mayor de Za 

lengua e st~ cubierta por t;e;jido que se o:rigina a pai•tir de Z­

ectodermo del eotomodeo. Lao papilaa de la lengua apa:recen -

desdo Za onceava semana de la vida del feto, A 1.as 14 sema -

naa aparecen tao papilas gustativaa en Zas papilas fungifor -

mes,, y a Zau 12 aemanas aparecen en tau papilaa circunvaladaa. 

Bajo Za cubie2•ta ectodtfrmica se encuant:ra una maaa cinática -

de fib11aa muacular>en eRpeeializadaa,, 'admirabZcmantc. ¡;i1epa1•a -

daa,, antea del nacimie'nto,, pa1•a lleval' a cabo Zas múZtiplea -

funcionea que exige la degluci6n y la lactancia. En ninguna­

oti~a páZ.te del cuerpo se encuentra tan avanzada la actividad-
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muacula11. 

$e resume el origen de loa distintos componentes de la lengua 

de la siguiente manei•a: los dos tercios ante2•ioreo de la len­

gua (drea anteztiol' al oui•co te11minalJ provienen de Z t?,bércu'lo 

impar y tejidos contiguos; el te11cio posterior se deriva, so­

bl'e todo, del meo':nquima del tei•cer apeo y algo del seg:u:do -

(c6pula). Las papilas calicifol'mes y foliadas aparecen e>'l el 

epitelio de la lengua a:rededor de los 55 d!as, y luego ae 

forman las fungiformeo y filifo:i.•mes al.J~ededor de los 60 ó 65 

d(aB. 

CP.ECIMIE/J;"O Dt; LA MA/IDIEULA 

E:ciste una gttan ace leraaidn en el C!l"Ocimiento de la mar:d-!.?icla 

ent1•e la octava y de<!imosegunda oemana de la :;ida fetal. Co­

mo l"'eBultado de~ aumento on la longitud de la mand(bula:. el­

m~ato audÍ.tiuo externo pai•ece mouerae en sentido posterior. 

El cart~lago de Mecke l, que aparece du1•ante el segundo mea, -

ea pPecuraor del mest!nquima que ae foPma a att al.Pededor, y -
ca cauaante del ct'caimier.to de Za mandCbula. En el aepBcto -

pro~imal,. cercano al condrocráneo, oe puede obaerva1' el marti 

Zlo, yunque y eat1'ibo del o!_do. El hueao comienza a aparece¡i 

a loo lado a del car"t!lago de Mecke l dul"an te Za séptima semana 

y cowtin~a hasta qué el aspecto posterior oe encuentra cM.bie¿ 

to de hueoo. La osificaci6n cosa en el punto que será Za ea­

pi~a de. Spiz. La parte reatan te de Z a~rt!Zago de Mecke Z foit­

ma1•~ el Zigament;o eafenomaxi lai• y la ap6fisis eepinooa del º.!!. 
fano idee. La osificacit5n de Z cal.'tllago que prolifera hacia -

abajo no comienza hasta el cuarto o quinto mes de Za vida. 

E~isten pruebas de que la osificaoidn final de eate centro no 

ocurre hasta el vig6simo año de edad. 



CRECIMI8NTO DEL CRANEO 

b"l o:veaimiento inicial de Za base de Z cráneo se da be a· za pr!?._ 

lifePacitSn de cai•tClago que es reemp laaado pol' hueso. En la 

b~veda del c:~neo el crecimiento se l'ealiaa por proliferaci~n 
dB tejido conectivo entl'e las autui•as y su reemplaao pop hue­

so. El periostio tambi4:n creoe, pero como es una membrana l~ 

mitante, determina el tamaño y tos cambioo de forma. A pesar 

de la P~pida osificación de la bdveda de Z cráneo ePz Zas eta -

pas finales de la vida fetal, los Jzueoos de .!ata se encuen 

tl"an oeparadoo z,no de otl"o por las for.tanelas, aZ nacer el n:.f 

no (Fi.g. 2-71. 

Fontana la 
Ante ro latera Z 

utul'a 
Lamboide 

Fig. 2-7. Fontan'e las, fisuz-as y suturas en el crtineo del re­

ciifn nacido. 
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ETAPA POSNATAL 

Despu~s del nacimiento. ol crecimiento bucodentofaoial prosi­

gue hasta el vigdsimo aflo ds uida. Et crecimiento de los hu~ 

sos ds la cara tiene un i•itlfto dif6ranta al de los huaao• d&I -

la b~veda ds Z. or~nao. y la poJ'oi~n infBl'ior d• la cara sa 

apro:ima m~• al ~~soimi11nto d•l auePpo ""general. Por aroaf 
miento diferencial la cara emerge lateralment• debajo del ar! 
neo. El an~lisia del creoimi~nto ea pri,.oipalmento identifi­

cado por e t. ct•~neo. el maxilar y la ma.-:dtbu la. 

CRECIMIENTO POSNATAL DEL CRAllEO 

Y DE LA CARA 

1. Crecimiento de l. Crá"ªº• - El c1,ecimiento de Z c.rd'neo ee sn­
cueutra dividido en dos partea p;r'i,,.cipa lman ta: 

a) Crecimiento de la base del cr4r.eo. 

b) Crecimiento da la b6veda del or~neo. 

a} Crecimiento de la base. 

Eat~ dado por oraoimiento cartilaginoso an las aincon­

droaia eafenostmoidal¡ Intewsfamidal (dsaapareoe sn -

al momdnto da naoer)J intraoooipital (cierra entra el 
tercer y quinto aRo da uida)¡ esfenooolpital. qu• es­

u"o d• toa centro• principal••• aqu~ la oaifioaoi~n 

•ndooondral no o••a ha•ta •t viglsimo a~o da vida. 
La• si"oondroai• da ta baa• dat or&neo par•oars r•pzaa -
a4ntar una forma tntarmadta da craoimionto oartilagine 
•oa entr• Za •p!fi•i• aa~tilaginosa H lo• aart!Zago• -

oonditare•. Hª qw• po•••n el potencial para promov•r 
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mayor crecimiento ~seo que el del cart!lago condilar. 

Se desconoce exaotaments el momento sn qus ae cierra -

la sinoondrosia s•fgnoetmoidal; se dic8 que entre loa-· 

$ JI 25 afio•• y qu•. su mayor contribuci6n al crecimian­

to as cuando hao• srupci8~ el primar molar parmanonte. 

b) Crecimiento de la b6veda. 

Estfl c1•eci.mianto s11 ace lel'a du:11ante l.a infancia, y al. 

finaliaar el quinto año de vida m6s del 90~ del creci­

miento ae ha logrado bajo la influencia de -un cercbro­

en axpansi~n, que se lleva a cabo principalmente por -

la proliferaci~n y oaificaci6n del tejido conactivo ª!! 
tural y por eZ crecimiento do aposici6n de los hueaoa­

individualea que fo2•man la bdvell.a de l. crt!nao. Al pri!!. 

cipio de la vida posnata! 1:ay ronorci6n aelectiva 611 -

las supsr/ioies internas de tos ñueaos del cr~nso para 

ayudarlos a aplanares. obssrvándoss tanto an ta tabla­

e;J;terna como en la B%te.rna. aunqua st. orecimiento sn -

grosor no sea uniforme. En el reciln nacido las supe~ 

ficies sztsrna • interna son paralelas y ss encuentran 

muy pr~zimaa. p•ro con al crecimiento y engrosamisnto­

ds la bdusda del cr&neo aumen~a ta distancia sntrs so­

tas superficies. 

La b~vsda dsl cr~noo aumenta en anchura debido a la -

osificaci~n d•t tejido conectivo en protifsraoi~n an­
laa sutura• frontoparietal. lamboidsa. intsrparl•tal. 

pari•tosaf•noidal ~ pari•totamporat. Awnqu• haHa lo -
grado la for•a » et tantaño adwlto. ta aktura Qaglta% -

antr• lo• htt••o• parl1ttat•• no tJ• ci11rora 1ia•ta media -
die da Za tarc•ra d4cada d• Za vida. Et aumento ~ Za 

longitud d• Za b~vsda oerebrai ss dsbs ai crsoiMisnto­

d• la baas de t arcfneo ·aok aativtdad en la auturoa coro-
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na:ria. b~l r:n•ecimiento en alttti•a ae debe a ta activi -
dad de 'Lao autuvas parietal.es ,j1oa.a con Zas eatructu -

:i•aa /Sseaa contiguas ocaipitalea, t:empol'ales y esfenoi­

dat.ea, 

2.- Nazilal' Superio:r.- Al eatudial1 et ~roecimicn--co dvZ aompl!_ 

Jo maa:ila1•, debemos i•eco1•da.1• que r.c e.:riate una 1.!nsa di-

uiaora entre loe procesos 

de los ma~iZares. 

de o!J•ecimieNto da t. aPánao y 

l.::i crecimiento iSseo t!e Z maxi lai• ae :'.•:t1•amemb•anoao_. sic!! 

do lo'3 mecaniamoa: al proalife1•aci6..-; de ~ejido aonectivo 

a11ti...PaZ; }:;) ooi[ica.Ji6n.; cJ apc8:.~~~l: Du.pe~fic1ia!; dJ 1'!!. 

ao~ci6~ y t;1•anal.aaitn. 6Z. maxil:=r ae G~~~Lce r:t1•a iinido 

pa~cialmcnt:e al a1•áneo por Za.a s~,';:.,1•aa fi•o'tltcima:riZm•., c..:f. 

gomátiao-ma:r:i.Za1•, cigomático-tempoz•cZ y pte1~igopalatina; 

pol' 'to 'tanto, el aPecimiento en e ata :;ona si.2•1.hz pal"'a de!!_ 

plaaar al maxilar hacia abajo~ ad¿Zar.te, y tambidn a la 

tota1-idad d11 1.oa element;oe esquc Zdtiaos asociados y de -

loa t6jidos bLandoa~ 

AZ. 1:acer erkpci6n Loa dienten sob.tta eZ mai"'gen Zibl'e det­

l'eborde ,prot.1ocan un aumento de a¡tt42•a al complejo maxi -

Zal', Moas cita tPeo tipoa de c:recimien"to &oeo del ma:i:i -

Z.a:r: 
I. Cambios prod11.cidos po:ro La compenaacidn de Zoe movi -

mientoe pa.oivou del huerJo, cauaadoa pop la a:cpa.nsi6n 

pi•imaria de Za ci1paut.a bucofaciaZ.. 

I.I. tCambio etl la moPfoZog-Ca daea p1•ovocando por taa a1.t!1_ 

:racio~ee en el votumen abao!uto, tamaño, forma y po­

aici~n eapaciat de Zas matriceo funcionaZ.eo indepen­

dientes det maxita~, tat como la masa de Za drbita • 
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III. Cambios 6aeos asociados con ta consel"Vaci6'n da ta 

forma del hueso mismo. 

Se ha afirmado que estos tres procecos no ocu1•ren simul­

táneamente. Las ir.vestigaciones más recientes indican -

ta existencia de una expresi6n diferGncial o en serie. -

Et ma~ilar alcanza su mdxima amplitud a temprana edad 

por ou ~ntima relaci6n con la base del cráneo; algunoa -

autores creen que et creaimiento ,,nt anchura del maxilar­

ae ajusta a ta curtJa de c1•eaimien"'to neural,, Sato conti•a.!!. 

ta con el crecim~ento del maxilar hacia abajo y hacia 

adelante, siguiendo t.a cu1•va de crecimient;o general y se 

asemeja a los cambioa ocasionados por la pubertad. 

J.- Nand!bula.- Sn el crecimiento las ramas son muy cortas y 

es m!nima La exiatencia articular tl'n tas fosas artiauta­

res pero durante et primer año de vida, et crecimiento -

por aposici6n ea activo en ta parte distal superior de -

tao ramas aacendentea en el reborde, en el c6ndilo y a -

lo targo dst borde inferior. El crecimiento condilar se 

p1•eaenta at alcanzar el patr~n mo1~foaendtico de la mandf 

bula~ que es la diferenciaci6n y proliferaci6n del oarti 

"lago hialino y su reemplaso por hueao. Este car•t-Clago -

aumenta por crecimiento intersticial y el aumento da gro 

sor ea debido a la apoaici6n del tejido conectivo. 

Algunos obaervadorea dividen a ta mandtbula en treo ti -

pos básicos de hueso: 

I, Basal.. Cimiento central que corre del. c6ndilo a la 

a~nfisis. 

II. Muscular. El ~ngulo goneal y ap~fioio coronoidoa e~ 

t;án bajo ta inftuencia del. masetero, pterigoi.deo in­

terno y tempol'al., deterrrilnada ta forma final de --



20 

Za mandtbu ta. 

III. A tveo Zar. Su existencia es paz•a 'La posicidn de loa 

dientesJ y a falta de .tatos a.:= i•eabsorbe poco a po­

co. 

Seg~n se cree, hay cambios en la mar.dtbuta por medio de 

dos tipos b~siaos de matrices ficncio'1al.es: Za caps1,l.ar­

y ta peroilSstica. La fu.nció_n de Z..a l"ia.tria perióstica, B!,. 

gtrn se ha comprobado, es Za de aZ.ti!•ar e Z tamaño, la for_ 

ma o ambos; as! como la t1•as Zaai6~ .e~pacial de loa hue -

sos por medio de procesos inte1•1•e ;a.:.•:'..ottadoe de l'epoei 

ci6n y absol'cidn 6aea. En esta ma::i•-:':a se encuentran .. 

por ejemplo .. toa músculos, los ;::;¿::e aar:.gu!neoa, nervios 

y glándulas que provocan cambios mcr;otSgicos en sus uni 
dades esqueli!ticae adyacentes de r-:;:.r.era completamente. hE,. 

mdZoga. 

La matriz capnuZ.ar (matrices de p.:;.!•~;sr.io fun.ci.onaZ) ro­

dea a loa hueaos y todaa l.as ur.i.dades esquelt!ticaa. Et 

aumento de esta matria cauaa et creaimiento de ta cápsu­

la entera. De mane.l'a que combir:a•:.d; Zos efectos morfol~ 

gicoo de las matrices capsular y perióatica se obtiene -

et crecimiento de Za mandCbula. 

CRECIMIENTO OSEA 

La formacid_n de tejido óoeo (oatBogdneaiaJ oiempre se hace -

en ta mi.ama forma; proviene de t tejido cOnJuntivo ta:co. Loa 

huesos pueden ser de origen endooondraZ o cartilaginoso y de 

origen membranoso. 

El tejido d_sso as compone de dos Ólementos: c~duZ.as ~seas, u 

oat8ocitos, y sustancia intercelular. Los ooteooitos a au -
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vez son de dos el.ases, osteoblastos (células foPmadoras de 

hueso) y ostaoctastos (cd_'lulaa dest?'uotoPas de hueso), /'.,'1, 

hueso crece por aposici~n o adici6n; s6lo puede originarse en 

superficies en contacto con tejido conjuntivo la~o o reticu -

lar. 

Seg~n Winmann y Sic1ier ta osteog{neais puede resumirse on tres 

fases principa'Les: 

1. Formaci6n de una sustancia orgánica intercelular homogd -

nea por acci6n de tos osteoblastos. 

2. j Reorganizaci6n de la sustancia interae tu lar. 

3. Calcificacidn o mineralizaci6n. Las dos attimao fases se 

hacen simttlt~neamente. 

Pi•imera Fase 

La sustancia intei•celuZ.ar se forma alrededor de las cd'lulas 

de Z. masd_nquima embl'ionar•io. Las fibri l tao que os enco.nt1•aban 

anteo de ta fo1•macidn de hueoo tienden a desapal'ecer, mientrias 

ta aua"tattaia intel'fibrilar adquiere una mayo!' oonaiotenaia, 

formtindoee una uni6n de aqueZZ.ao con data en una sustancia co­

nocida como tejido oateoideo primitivo. 

Segunda Faae. 

En eat.a etapa se forma e Z tejido osteoide secundai•io, e Z. ouaZ. 

ae reorganiza como una sustancia intel'ceZ.uZal' que aer~ calci­

ficada enseguida. 

Te!'oera Fase. 

Calcificaci6n del. tejido oateoide. La es.tructura qu!mica de 

tao saleo mineraleo del tejido 6aeo no oe conocen attn con-
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Db'SARROLLO DE: LOS l/UE:SOS 

Según su ol'igen, loa huesos p:4eden ser atasificados de la si­

guiente manera: 

1. Los que oe fol'man pi•ime:ro en ca'J•t!lago por osificaci6n le 

aste (tipo endocondl'al e :Otteaoll ic s~bstituci6n). 

2. Los que no tiene,1 predecea.:Jro cai•tilaginoso.1 sino que dr. -

1•ivan de osificaciones ci;r./ur.ti:Jas (tipo membranoso o 

hueaos conjuntivos). 

3. Los que ue foi•man en ca1•t"t'.'!ago.1 ?..<"l'O en los cuales eZ 

cart!_lago intez•viene deaF:..ifs er. a:.t 01•eaimiento por dif'e-­

renciaci6>1 del tejido ~:;o::"~ntiv.;. 

1. Tipo ~ndocond:raZ 

Constituyen este grupo ~~dos Zas h~eaos largos del euq:.te­

Zeto, y en et aráneo el ,;-;noid<HJ.1 eZ. coi•nete inferior :; 

los que forman la baae de! cr6'.neo: el esfenoides (cue:rpo.1 

a las menores y base de :as alaa mayoreo), a la exterr.a -

de la ap6fisis pterigoide~, peñasco del temporal y apt:i­

ois pterigoides, peñasco del temporal y ap6fisia baoila2•­

y parte infe1•ior de la úC1:cf:a oaaipital. 

2. Tipo Membranoso 

A eBte grupo pertenecen ioa huoaoa do la b6veda del ai•t:í -

neo: parietal, frontal,. aoncha del tempo2•al y parte su -

peri.ar de la concha occipital; loa hueaoo de Z.a parte a~ 

perior de la cara, el hueso del tCmpano y el ala media de 

la ap~fioio pterigoides del eofenoidea. 

3. Loo huesos en que el car~~laao interviene en un estadCo -
posterior en su ooificacitn aon la mandCbula y Za 
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clav!cuZa. 

é."Z. Jiuei.'0 membranoao p:i•oviene directamente de una condenaaai6n 

del mee6nquima embrionaPio, aiando por tanto, m~a simple que 

el tipo endocondral, po1•que no :.ie'1e que pPeformarse en car -

t~Zago. Los huesos del c1•áneo ae f'oi•man en un centro de oai­

ficaci6n del tejido conjuntivo qt'e p1•oduce Zas primez•as t:ra -

b4cu Zas 6aeas, las cu a les se i:r1•adian llegando a fol'mar una­

pequeña placa que irá c1•eciendo después poi• aposic6n en aus -

bordes. El hueso esponjoao primario se ira cambiando por 

hueso compacto en Zas superficiee e.r:.ei•na e interna, cuando -

los huesos se van ap1'oximando uttcis a otl'oa., queda e11tre ellos 

una regi6n de tejido conjuntivo que irá disminuyendo cada vez 

m6s hasta formar una sutura. 

se debe tomar- en cuenta q¡(e lcz ói•g!.1.r¡oe ci•ecen a difei•er.te 

velocidad, eet;o es Crecimier.to :Hf'ePencial. El cPáneo c1•ece 

:r~pidamente y alcanza el t:amaño ad~Zto mucho antes que ta ca­

ra; pero no todas las dimensiones del cráneo muestran el mia­

mo porcentaje de crecimiento al n~amo tiempo. En cuanto a 

profundidad, el crecimiento eD máa rápido qua en alt.ura y ª!!. 
chura; por lo tanto, el crecimiento ae lleva a cabo primero -

en la cabeaa, deapuffa en Za anchtira de Za cara y al final en 

Za longitud o profia1didad.. Pai•a e Z estudio do ea ta etapa, 

son importantes las dimensiones de altura, anchura, profundi­

dad y tiempo, que para el Ortodoncista es de suma importan 

cia, pues se debe planear el t1•atamicnto en tal forma que 

coincida con el pe:r{odo de c.recimiento más favorable. 
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EZ deaarroZto de ia denticié5n es un p1•0.:?cso !ntimamente 0001•­

dinado con e Z crecimiento de lou maxi Za1•e1J. La calcifi..:acilin 

de loa dientes, desde la vida intrautel"-:..,;a, la erupci6n de -

loa dientca temporalea y, pooteriormante, :as de los pt3rmane!.!. 

tes, y el proceso do reabso1•c!i6n de las ra.!ces de los tempor!!. 

lea constit:tyen r...na serie de fort6menoa m:..~ ~omp lojoa q1.w e:z: -

plican el pozt qud de la frecuen..:ia de ar:;.-:.:!!as 01: la forma­

cidn de la dentici6n dafinitiva y en la .!:!'~·espondie1¡tc oalu­

sidn dentaria. 

t.'l conocimiento del p1•oceso de aal.aific-:::.::-:..t..,. y e1•1tpci6rt de 

los dientes caduaos y de los pel'manentes ac -:..'1disper:sabZc el? -

Ortodoncia para podel' de tel'minar Zas a'Z::i;;::•.::::?ion.es q~e aoná:te!.:f. 

rlZn a Za formaci6n. de anomaZCas y tomar, .):~::ir.do sea posibZe, 

Z.as medidas que impidan la agroavaci6n de ~das anomal!as. 

CALCIFICACION r ERUPCION DENTARIAS 

La caloificaci~n de loa dienteo temporale~ empiesa entre Zos 

cuatro y los seio meses de vida intraut.:~·:>:a. En e Z nacimie!! 

to los huesos ma:cilaz•ea tienen la aparien~ia de una concJ:as -

que i•odean Zos fol-Cculos de loa diontes e~ deoarrollo. Ya ae 

encuentran calcificadas lau coronas de :~a incisivos centra -

les en su mitad irwioal. un poco menos 'Zas de loo incisivos -

laterales; se observan las ctlspides de loa ~aninns y mola1•en­

aunque todavCa con poca oalcifioaai6n. ~ ?'ª ha comenzado Z.a­

caZ.cificaoi6_n de la coi•ona del primer 1110!:;!' pe1•manente, y se 

ap.recian las criptas de loo géz•menes de ::a p1•emola1•ea, cani­

nos e incisivos centPaZ.aa oupe1•iorco P'H'r;~r.entas. La el'up 

ci~n de loa dientes comiensa cuando ya i!<iJ ha tez•minado Za 
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calcificaci6n de la corona e inmediatamente despuSs de que e~ 

piesa a calcifiaarse la rata. 

El pl'oceoo de la e1•upai6n no está attn debidamente explicado; 

ae cree que está regido por un coni;rol enddcl'ino y que as eZ. 

i•eoultado de la aaci~n eimuZ.tc!nea de distintos fe'16menos como 

la reabaorci6n de las i•a!cee de loe temporales, aalcificaci6n 

de las ra~ces de los pei•manentes, proliferaci6n celulaP y apE._ 

oioi6_n daaa_ alveoZ.arj en ta den-tici6n temporal inte1•vienen 
loa fen6_menos enumerados, a exaepci6n de t p1•imel'o, y lo mis­

mo ocu1•1•e con los ditni.tes pei•mar.entes que no reemp Z.a2a11 a ni!!_ 

gún t.unpo11a L 

EP.UPCION Oii LOO: DIENTES TEMPORALES 

No es posible dar fechaiJ precioas puesto que es ~01•mal una 

gl'an variabilidad de aciuH•do con tac T'aaao,, climas,, eta.,, pe­

ro oc p:.tede ace,::::=ar un p1•omedio. conside2•ado como apt•o:cimado,, 

y que eo úti Z. tener siempre proesen to pa1•a determinar si hay­

ade lantoo o a~~as~s notoroios en Za denticidn. Como regla ge 

neral, en la de~tici6n temporal loo ~roimeros en hacer eupcidn 

son los inaisivos centrales infcroiores a loo 6 c5 ? meses, 

luego los centrales ouperiorea a loo 8 meses, seguidos por 

los late2•ales superiores a loa 9 meses, y por Z.oo tateraleo -

inferiozteo a loo 10 meses. Cabe señalar que en et. gztupo de­

los incioivoa tempoztalea la erupci6n oe hace con intervalos -

de un mea entre uno y otro diente. Este ztitmo pasa a aer máa 

tanto en la e1•11pci~n de caninos y molares, los cual.ea erupci.!? 

nan con intervaloa de cuatro meses apro:cimadamente. Deapuds 

que ae ha terominado la erupaic5n de los 00110 incisivos salen -

los prime2•00 me; tarea a loa 14 me aes, ei9uen toa caninos a loa 

18 meses y, por último, tos oegu.ndos molares a loa 22 6 24 m!!_ 

ese de edad. En este g2•upo ea no2•mat tambid'n p1~ime1•0 Z.a er~e_ 

ci~n de toa infc1~iorea. A tos 2 añoa puede estar aompt.eta la 
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dentici6n temporal, pero si ésto ocurPe a los 2 1/2 y aan a­

Zoe 3 años,, puede conoideParse dentPo de 1.!mitea normal.es. 

(Fig. 2-1). 

Fiq. 2-1 Fechaa de e!'upci~n en meses de Zoa dientes tempo1•!!.. 

t•ales. 

ERUPCIO/l DE LOS DIENTES Pb'RMANENTES. 

Loa dientes permanentes pueden ser de sustitucidn,, aquellos 

que reemplazan un predeceoor temporal (incioivos, caninoo y 

premolares), o complementarios, loa que hacen orupcidn por 

detr~o del arco temporal (primero y segundo molares y, m6s 

tarde.J con et"upai~n muy el.~atica Pn cuanto a fecha,, e't te'l"­

ce~ molaPJ. 
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Los dientes de sustituci~n hacen su erupci6n simultáneamente 

con et proceso de resorci~n de Z.ao ratees de sus predeceso~es 

temporal.so. Este proceso de resorci6n tampoco eat~ bien exptf 

cado y se at1•ibuye a ta acci6n de tos osteoclastos y cemento­

clastos que aparecen como consecuencia del aumonto en ta pro­

ai6n sangu~nea y tioular que impide la proliferaci6n celular­

en la ra~a y en et hueso aZ.ueolar .. y facilita la aoai6n oste!Z_ 

cl~aica. El aumen'o en la presi6n aanau!nea y en los tejidos 

que rodean la l1a!z est~ favorecido por la preai6n de Z. diente­

permanente en erupci6n. La reGorci6n de las ra!ces de loa 

temporates y la cor.comitante erup11ión da !os pe1•manentea no ae 

hace denta•o de un ritr.io homogt!neo sino poi• etapao, con por.Co­

dos de evidente actividad seguidos por pe1•!odos de apm•ente r!_ 

poso, con un a~o de intervalo entre aada g1•upo. 

¿l rrimero que hace ou erupci6n en el arco dentario ea el. pri­

mer molar a los 6 a~os de edad. Le siguen Z.oa incisivos aen -

traZ.es a loa 7 años, y Z.os Z.ate1•aZ.es a loa 8 años. EZ. orden 

de el'upci6n de Z.os caninoa y prcmoZ.area ea diferente en e Z ª!: 
co superior y en el inferior. En e Z. ma:ri lar el orden más fr!_ 

cuente as: primer premolar a los 9 años; caninos a loa 10 aílos 

y segundo premolar a los 11 años. En la mand!bula, por el co~ 

trario, el orden ea: canino a los 9 años de edad; primer pre -

molar a los 10 anos, y segundo p:remoZ.ar a loa 11 años (Fig. 

2-2). Loa segundos molares permanentes hacen ou erupci6n a -

los 12 anos,, compZt1f..úndoac cr: eata edad Za dentici6n pármanen­

t;e y quedando por salir Zoo terceros molarea, que no tienen 

precisi6n en su erupcidn,, conaidertíndooe como no1•maZ. entre loa 

18 y 30 años,, aunque cabe mencionar que en muchos casoo que 

dan incluidos en Zoo maxilares por falt;a de espaoio4 El or -­

den m~s com~n en Z.a dentici~n permanent;e os el aiguiente: Ma­

o:itar: 6-1-2-4-3-5-7; Mand-Cbuia: 6-1-2-3-4-5-7. 

Lo miamo que en la dentici~n t;empo~al,, s~to podemos aoñalar -­

como anomaZ.!ao d.e tiempo de Z.oa dien"teu permanente o toa :re tra-
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ooa o ade lantoa en la erupci6n que se aparten conafder-ableme!! 

te de laa fechas que se han indicado. Cuando e Z. nit1o nace Za 

calcificaci6n de todos loa dientes caducos cst6 adelantado y 

ha principado la fo1•maci6n de Zas at:apid1JB de los pi•imeros m!Z_ 

la Pe o pe i•mane n tes .. 

Fig. 2-2 Fechas de erupci6n en ar1os de !os dient;eiJ pei•manen­

tes. 

Cuando hacen e:rupci6n loo pl'imeroo dien!es tempo'I'alea oe ha 

terminado la ca lcificacid_n de 7ao coi•onaa de loa incisivoa -

de leche y ha empe~ado la de las raCces; se adelanta al calci 

ficaci~n de loa caninos y molares y Za del primer molar perm~ 

nente y aparecen los primeroo puntos de calcificaci6n de loa 

incisivos centrales y de loa caninos pe1•manenteo (Fig. 2-3). 

Al año de edad se han fol"mado Zaa :raCceo de loa inoiaivoa de­

ciduos, loe cualea han terminado ya DU c11 wpció11; ~omien.aa la 

e1•upci6_n loo pI'imeroo mortales temporales y se tel'mina Za cal­

cifioacil)_n de las co1•onas de los caninos y molar>ea temporales. 

La co.z•ona de Z primer molar permanente ha alcanzado la mitad -

da su deaal'roZZo; p1•ogreaa Za calaificacirS,n de Zas col'onaa de 

loa inciaivoa centrales permanentes y oe aprecian ya loa bor­

dea inciaalca de loo lat.1c-n•alea y las c'Ú.apidaa de loa caninoa-

permanentes (Fig. 2-4) A loa 2 aRoo est4 caai terminada Za 
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erupci~n de todos loa temporales, se adelanta la calcifica 

ai~n de loa temporales posteriores y se termina la formaci~n­

de las ra~ces de loa incisivos; avanaa la calcificaci6n de -

Zas coronas de incisivos, caninos y primeros mo!ares perma 

nentes y aparecen las c~spides de los primeros premolares 
(Fig, 2-5), 

Fig. 2-3 Calcificaci6_n denta1~ia 

a loa 6 meses. 

Fig. 2-4 Calcificaci6n de!! 

taria a los 12 me 

Fig. 2-5 Calcificaci6_n 

dentaria a lo:; 

2 añOD. 

sea. 
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Cuando se completa la dentici6_n temporal (2 a 3 a11os), se ha 

terminado ya la foromaci6n de las 2 .. a!ces de loa dientes ~adu. -

coa, avanza la calcificaci6n de las coronas de los incisivos, 

caninos, premolares y primeros molares permanentes (Fig.2-6). 

La reabsorci6n de las ra!ces de los incisivos temporales está 

ya avanzada a los 5 anos, cuando comienza la calcificaci6r. de 

las ra~ces de los incisivos y primeros molares permanentes y 

progresa la formaci6n de las coronas de todos loa die~tes de­

finitivos, a e:r:cepci6n del attimo molar (Fig. 2-7). E~tre 

tos 6 y 12 a'1os ae extiende el pei•!odo de dentici6n mi.:ta, a 

tos 7 años empieaa el reemptazo de loa inaisivoa tempv1•alea -

por los pe1•manentea y ya debe habez• hec;¡c .;1•:tpci611 eZ ?i•imer­

mQZar permanente; en esta edad avanza Za l•eabsorci6n de Z.aa -

ratees de 1.oa caninos y mot.area temporales 2imuZt~nea~a~te 

con Za calcificación de Zas coronan y ralees de todoa Zoe pe~ 

manenteo (Fig. 2-BJ. A Zos 9 affoa se obae1•var6 que ya eatdn­

en eZ arco dental'io loa in~iaivoa y prime1•oa motares '11 empie­

za la erupci6n de loa pPimeros premolai•es aupel"iores y de Zoo 

caninos infe1•ioi•ea; 11an caido Zoo i11C~ieivoa temporaZea ..,. ne -

est~n pel"diendo 1.os caninos infe1•iorea y Zoa primeros molares 

temporales superiol"ea; genel"almente en esta edad empieza la 

calcificaci~n de tao c~spidea de loa terceroa molares ~Fig. -

2-91. 

Fig. 2-6 Calcificaci~n de11ta1•ia 

a loa 3 ailoa. 

Fig. 2-7 caicificaci6n dent.!! 

r~a a los 5 aRoa. 
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A'L final de Za denticidn mi;.i:ta (11 años) se Jia te1•mi,:ado l..a­

catcificaai~n de tas coronas de loa permanentes~ oe adstanta­

ia formaci~n del tercer molaP y eat6n terminando la aaZaificE 

ci~n t.aa rat'.cea de ?.os l.laninos y de 'las p:rsmolat'eB (Fig. 2-JO). 

A toa 12 ~ 13 aRos debe estar terminada ia erupci6n y calcifi 
caai~n de la denticidn permanente (a ezcepci6n de los dpicoa­

de las ra~cea del segundo motar y las ratcse del tareero)~ y 

loa dientes habr~n Z.Zegado a su posición. de ocl~sión (fig. 

2-11). 

Fig. 2-8 Catcifioa~i6n. dentaria Fig. 2-9 Calcificaci6n dent~ 

a Los ? añoo. ria a tos 9 añon. 

Fig. 2-10 Calaificaci~n dentaria F~g. 2-11 Catcificaai~n dont~ 

a los 11 años. ria a loa 13 afloe. 
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DESARROLLO DE LOS ARCOS DeNTARIOS Y De LA OCLUSION 

En et recitfn nacido el 1~odete aZ.veoZ.aZ' tiene forma aemicirc~ 

lar, la cual. se mantiene t.ambidn cuando hacen erupci6n Z.oa­

dientes temporales. En la dentici6n temporal es normal la -

presencia de espacios entre los incisivos, conocidos como e~ 

pacioa de crecimiento y dispuestos para qua los permanentes­

que tos van a sustituir encuentren un 6rea suficiente para -

su correcta colocaci~n; estos espacios tienen especial impo~ 

tancia en el cambio de dentici6n porque pel'miten el movimie~ 

to meeial de los dientes poaterioPes cuando hacen erupci6n -

los primeros molares psrmanontes 1 facilitando la aolooaci6n­

de ~atoa en poaici~n nol'mal de oclusi6n. No todos los niflos 

pZ'esentan dichos espacios y osca modatidad puede considerar­

se como una variaci6n normal. La falta de distemas puede 

ser debida a mi.crognatiamo tranetJerosat del ma.rila>' o dientes 

de volumen mayor de lo normal (macrodoncia), aunque esta úl­

tima anomat!a es poco frecuente en la dentioi6n temporal. 

Durante ta dpoca de t.a primera dentioi6n e Z ancho de Z. a1 .. co -

dentario aumenta t.igeramente entre loa 4 y loa 8 años, pero 

este aumento es muy pequeño, siendo nulo en algunos niños; -

el pr>incipal aumento del arco se hace de la mioma manera en­

la dentici~n permanente. El aumento en sentido tranuversal­

eD mayor en el maxilar que en t.a mandtbula y se observa, 

pt•incipalmente, cuando hacen er•upci6n loe incioitJos y cani -

nos permanentes, pero ~ato es debido a que loe dientes perm~ 

nantes adoptan una posioi~n más inclinada hacia adelante que 

los temporal.ea, tos cuales tienen una pooiai6n casi vertical 

en relaci6n con ous huesos basales. 

La llamada lonaitud del aroo, o sea el per!matro existente.­

entre laa carao distal.ea de los segundoa molareo tempo~alea­

a lo largo de la circunferencia de'l arco dentario., disminuye 

desde tos 2 1/2 ailos (cuando hacen evupcidn tos segundoo te!!!. 
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porales) hasta los 6 años cuando hacen erupci~n los primeros­

molares pe1•manentes; eat;a dismi.m(ciiS_n pai•eae ser mdo notoPia­

en el arco inferior que en el superior porque los molares ir.­

feriaras de loa 6 anos migran más acontuadamente hacia la pa~ 

te meeial para poder quedar en posiai6n adelantada en reta -­
ci~n con los superiores y ocluir en posici6n normal. El arco 

puede acol'tarse tambiln por causas locales como las caries 

proximales en los molares temporales y por la altura del pal~ 

dar que aumenta duPante el pei•Codo de crecimiento~ 

óCLUSION EN Db"NTICION TE:MPORAL 

A Z. describir la oa1..usi6n normal, tanto en Za dentiai6n tempo­

ral. como en la permanente, nos i•eferimos a la ret.aci6n cdntrf 

ca, que es la posi.ci6n en que se coZ.ol)an tos dientes del arco 

inferior con reapecto a tos dientes del arco supe1•ior .. ejer -

ciendo t.a mayor presi6n aobre tos mola1•es y quedando en posi­

ci~n normai Za ar~ioulaci6n temporomandibular. En le denti -
ci6n temporal cada dien~e del arco superior debe ocluir .. en­

sentido meaiodistat .. con el respectivo diente del arco infe -

rior y el que le sigue (Fig. 2-12). Las e~cepciones a esta -

regta son toa incisivos centrales inferiores que solamente -­

ocZ.uye•t con loa centrales auperiores (por el mayor dit!metro -

mesiodiatal de la coPona de Satos ~Ztimos) .. y loo aegundoa m~ 

tares inferiores. Genel'atmente .. et aPco tompol'al tel'mina en­

un mismo plana fo1•mado pol' tao superficies distales de los o~ 

gundoo motares temporales, pe1•0 puede haber un escatdn por ª!!.. 

tar m~s avanaado et motar infer-tor o, inclusive, un eacal6n -

superiol' (re taci~n de e laoe II) por mesogreai~n da todos toa 

dientes superiores debido a oucoi~n det pulgar o a otras cau­

sas. En oentido vertical los dien"teo au.pe1•iored Dobrapaaan -

La mitad da la corona de los infe1~iores o pueden cubrirla ca­

si completamente~ siendo ~ato ftltimo normal en la oaluoi6n te~ 

poral. La poaici~n normal de Zoo incisivoo temporales eo oasi 



Fig. 2-12 Oatuaidn normal meaiodistaZ e~ Za dentiai6n tampo­

raZ.. 

PerpendicuZ.ar aZ. plano ocluaaZ; en sentido veat!bulotinguat 

loo dientes ouperiorea deben sobrepasar a los inferiores qu~ 

dando las c~spidea linguales de loo motares superiores oaZ.u­

yendo en el aurao anteropoaterior que separa las cGspidcs 

vestibula1•ea de Z.aa linguales de Z.os inferioree. 

OCLUSION EN DENTICION MIXTA 

La dentiaidn mixta se extiende desde loo 6 hasta los 12 años, 

y ea un per~odo de particular importancia en Z.a e~ioZ.og{a de 

anomaZ.!aa de Za ocluoi6n, puesto que durante eotoa años deben 

real.iaai•se una serie de complicados p1•vcaa::;.u que conduzcan a'l. 
cambio de l.os dientes temporaZeo por los pe1•manen-t:es y oe ea­

tablesca la oalusi~n normal. definitiva. Cuando los mola1•eo-
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tempol"at..ea tezlminan en kn miamo plano ~.;e pvimeros mota1"eB hf!. 

cen e.rupci~n, deoliztíndo8e sobre Za.a e<!..C"'aB dist;atee de los Bf!. 

gundoa molares tempo:roatee, y tt.egan a r!-:loca11 se en una ocl.t( -

ai~n c~apide con c~opide, que es norma: en esta dpoaa~ y que­

debe tenerse en cuenta para no confundi~la con anomal<as de­

la oclus.i~n (Fig. 2-13). Con la e:rfot::a~i6n de los molares -

temporal.es Z.oa molal'ce de loa 8 añoa mt¿2"an hae!ia mcsiaZ sie!!_ 

do mayor el movimiento del inferior y ;~~ienen la relaoi6n de 

la oc Z.usi6n n.01•mal definitiva; Z.a c:te-;:: 3.e meaiovestibu 1.al' del 

primer molar sup'e?ti.OJ' debe cael" en el ..;;.._:rao que separ-a las -­

dos cúspides vestibuZ.ares del p:rimer .7:: :ar infBrior. Cabe 8!_ 

flaZ.ar que si ha habido una mesogJ•esiór: 5.c loe dientes aupe1•i,2 

res poat;eriores por succidn del pul.g~~ interpoeicidn de la -
'Ler.gua .. i·e~pi1•aci6n bi<cal., re tragnaeia~o inferior, prognatis­

mc; infe:rior, prognatiamo superior o c-:...alqider otPo facto1• - -

eriot6gico,, loa molares de Z.os 6 año3 .~.i cot.ocaroán también en 

z.a miama relaaidrz y se eatablece:rá un; r.:aZ.tJot.i.cai6n de ta cla­

se II de Ar.9te. 

ailoa 

11 años 

Fig. 2-13 Cambio de la octuai6n de Zoa pvimaros mota~ee pe~ 
manen"tea an dentioidn mi.:~a y en dontioidn pel'ma­

nente .. 
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Los inciaivoa inferiorea permanentes se desarrollan en poai -

oi~n lingual con l'especto a Loa tempora'leo y 'llegai•c!n a una­

posici&_n normal de ocZ.uai6n cuando caigan los tempol'ales. s: 
la :reaoluci6n de laa ralees de loo incisiuoa caducos se 1•e t:P.=_ 

sa loa permanentes hacen erupci~n en ling~ogresi6n, ~_no~~ZCa­

que se corrige espont~neamente con la e:r:tl'acci6n del tempoPaZ. 

La oclusi~n de tos incisivos permanentes tiene una vestibulo­

Vel'~ión máo marcada que loa temporales, y los superiores s6lo 

deben cubrir el tercio inciaal de la coro~a de los inferiores; 

Jato ea debido al levantamiento de la c~tusi6n ocaDionado por 

la <H'upai6n de los pi•imeroo molares permanentes. Es más fre­
cuente encontral' dificu1-tades en Za e1"••pci6n de 1-os inaisivoe 

Zaterate3 superiores que en tos cent1•aZes; mientras que dat~e 

suelen encontrar espacio sin problemas, loB Zateval~s puede~­

aolocal'Be en rotaci6n po:r falta de espacio attfic..:1:er.t;e enti•e -

too centrales y los caninos deciduos; ~ambi4n pued¿n ectar €~ 

veatibul.overai6n por la presi6n eJerci¿~ €n ou Pa!z por Za -

erupci~n del canino permanente; en este -:..•aso no es reaome1;:ia­

ble tratar de corregir esta Vestibu.Z.o-:;e~·si6n hasta que se ad!!_ 

Zante l.a e:rupci6.n det canino. 

En la mlind~buZa el qu.e enauentra mayo1•es dificul.t;adeo pop sa­

lir en ~Ztimo t~rmino ea el segundo preMoZar (a ezcepci6n d¿z 

segundo y tei•cez• molares); puede quedar incluido por falta de 

espacio ocacionado por meaogreoión del primer molar permanen­

te como consecuencia de la pdrdida prematura de molares temp~ 

ralea o pol'"que el segundo molar se ade tanta en su erupoi6n y 

empuJa hacia adelante Za parte meoial del primer molar; en 

otras ocasionesª hace orupci6n en Zinguogresi6n y entonces ea 

preferible esperar y hacer una simple extracci6n oin tener 
que intevvenir en al 11ueso; ta i•adiograf!a indicart1 la coloc=. 

cidn exacta de Z. bicttspide, po1• ~ltimo, es importante tambidr:­

des0taoar la frecuencia con que eate premotar est=á ause_nte C0,?1 

gif.ni. tame nte.. En al ma:ci Z.ar al pPimer pl'smolar aue le colo -

car"Be o~n inconvenien~e~, lo mismo el aegundo cuando no -
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Hay mesogreai6_n del molar de loa 6 años po1• ptrdida de mola -

ree temporales o por preaidn de Z segundo molar, o e,t caeos de 

macrodoncia, micrognatismo ante ropo e terior y, cuando astas 

dos anomal~as de volumen están reunidas. El canino superior­
es el que m~a fl'eauentemente encuentra problemas de coloca 

cidn por se'!' el ftltimo en haceP erupai6n en este sector y Pº.!: 
que, adem~s, tiene que recorrer un largo camino desde la par­

'te superior del ma.:r:ilar, donde empie2a a formal'se el gei•men, 

has'ta Zlegar al plano de oclusión. En muchos casos queda in­

ctuido en el espesor del ma.:r:ilar, tenidndooa que recurrir a 

la e:r::traccidn quirttrgica o al tl'atamiento ortodtSntico que,, -­

por su Z.ar9a du.raci6n Y, muchaa posibi lidadeo de fi•acaao, es 

uno de loo que peor pron6stico tienen en Ortodoncia. Cuando 

el car.ino B1tperio1• no queda incluido puede quedar en malpo:::i­

ción, casi siemp:re en ve st ibu loingt•e ai6n y meo ove :rai6n. v·un­

to pon et segundo bicúspide infel"ior oon los dier.tes con may!!_ 

res dificultades eH su colncaeión en loa ar•aoo dentarioa del.­

hombre mode1'no. 

OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE 

con la caida del ú_ltimo molar temporal te1'mina la dent1:ci6n -

mixta - ae completa Za permanente con ta erupai6n del segundo 

mol.ar definitivo. La poai.ci6n. de los molares antes de nu 

e1'upci~n es distinta en la mandíbula y en el ma~~lar; lasco­

ronas de Z.oa molares pei•manentes supei•iores esttLn dirigidas -

en distoversión dent1•0 de la tuber>oeidad del ma:cilaro e irán -

descendiendo a medida que avanaa la erupción 1u::s-ta adquirir -

una posición ve1'tical; en la mand~bula las coronas oetán en­

mesover>ei~n y ae endereaan cuando hacen e1'u.pción loe rnolareo­

inferiores y quedan en oalusión con loa auperiorea. Loa ae-

9undoa molares no encuentran pl'oblemas en su cot.ocacidn en la 

mayor~a de loo casos, y los terce1'oo molares no tienen edad­

fija para hacer erupcid_n y caoi aiemp1'e lo hacen deapuéo de-



t.a d_poca en que se :realizan los tratamientos de ortodonci::. 

se ha observado que t.a e:rupci~n de los terceros moZa:res p~ade 

causar anomaZ!ao de poaicidn y di:recci6n de loa dientes ar.=c­

rio:res, en eZ aduZ.to, porque se Pompe la línea de puntos .:ie­

contacto entre Zos dientes, generatmente a· nivel. de los car.i­

nos. Sin emba1•go, su impol'tancia etioZ.6gica está muy diec~,~i 

da y es recomendabte hace?' un estud~o muy cuidadoso antes d2-

proceder a Z.a extracci6n de los tercei•os motares. 

La forma de toe arcos dentarios pasa de oemici:rau lar, .an l-:.:­

denticidn temporal-, a e l{ptica, en la deutici6n pel'maner.:e, .. 

por t.a e:rupci6n de los molares definitivos. La parte ar.te -­

rior del a1•co permanente que corresponde al al'co tomporaZ ;:P~ 

deceso!' no tiene mayor variació11 y su aumento en sonti.do ::•.:'=!. 

versal es muy pequeflo, debido a variaciones en la posici6~ ie 

loa dientes y no a verdade1•0 crocimiento daeo. En se•aii'::- "':~ 

siodistaZ cada diente del a1•co superior d.? be ocZ.ui:r con e: 
respectivo del arco inforioP, y el que te aigue, con la e=~2E 

ci~n de Z incisivo central infer>ior que a6t.o ocluye con a:.. a,!l 

tagonista, y de Z tel"cel' motar superior que s6to ocluye ce~~ e:. 

tercer mol.ar infepior (Fig. 2-14). Loa altimoa motares ie;~Y. 

ocluir con aua caras distales en un mismo plano; on ser.tii$­

vertical, loo dientes supePioreo deben aubri1•, más o mer.oa, 

eZ. tercio inaiaal de Zos infe1•iore.s. Loa al"coa dentaroioz ?e!:_ 

manenteo no son pl.anoo, sino que describen una curva abie1·;~­

hacia ai~riba (curva de Spee); en direccidn veatibuio1.ing'4at -

Z.os dienteo del arco superior sobrepasan pop vestibular a tos 

inferiores y, por consiguiente, Zaa oaapidea palatinas de toa 

superiores deben ocZuil' en toa ourcoo anteropostsriorea que­

oeparan las c~apides vestibulares de Z.as Zinguates de Zas i!!, 

ferioreB (Fig. 2-15). Esta ocluoidn normat del hombre moder­

no ea di.a tinta, como Zo ha oboervado Begf, a ta ds i hombro de 

ta Edad de PiedPa, en Za cual, por la continua abrasi6n de 

tas auperficieo ooluoat.es y proximales provocada por t.as ff.ay~ 

rea necesidades masticatorias, ae producía una octusidn borda 

, 
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a borde de tos incisivos, y tas c!ispidea de pztemotares y mol,!! 

res eran s~to trana-itorias transfoi•mándose en una auperficie­

masticatoria plana, esta abrasi6n era tambidn nromal en la -

dentici~n temporal. 

Fig. 2-14 Octusi6n normal mesiodistal en la 

dentioi6n permanente. 
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Fig. 2-15 Oclusidn y Arcos Dentarios en dentici6_n pel'manen­

te. 



EVOLUCION DEL APARATO MASTICATORIO HUMANO 

Ea fundamental. tener preoentea los principales hechos del dc­

sarrotto filogend_tico del. hombre para poder comprender mejo2•­

loa problemaa que ha dejado en Za dentici6n humana la evotu -

ci4n durante mi.lea de años. Una de tas entidadaa ol!nicas 

con qua se enfrenta m~s oom~nmente el ortodoncista, hoy en 

d~a, ea ta desproporci6n entre et nt<merto y al tamaño de Z.oa­
diantes con el volumen disponible para su colocaci~n en toa­

huesos basales de Los maxilares en que eat~n implantados. g~ 

tas deaproporciones pueden ftuctua:r entre aquellas anomal.!aa­

caracteriaadaa por pequeflaa irregutaridadea dentarias, como -

liael'as rotaciones, ingroaioneo d~ cani11oa auperiore a, e te., 

hasta las grandes anomaZ.Caa de posiaitn y direcai6n de tos 

dientes, prognatismos aZ.veoZ.a1•ea, api11amientos de La r'e9i6n -

inciaiva, etc. Pero tat1to en Los uasoa teveoJ como en Z.oa e~ 

soa graves, Z.o que estamos af1•ontando ea et resultado de Z.a­

ovolu.cidn del aparato mast:ic:atorio que a t.o Largo del tiempo, 

ha ido cambiando en Z.a forma y función de ou.s componenteaJ 1'~ 

dhci~ndoae BU potencial. y pe1•maneciendo, al mismo tiempo 

otros elementos sin cambios tan apa1•entes. La conaechencia -

directa ea que sean tan frecuentes Zas anomaZ.!aa dentaPiaa lh 

por consiguiente, las ma:Z.ocZ.ttaionea en e? hombre actual. por 

falta de relaci6.n entre e 1. número de dientes con el tamaño de 

tos maxilaroa en que deben al.ajarse. 

DESARROLLO FILOGEllETICO DE LA DENTICIOI/ 

Loa diente o conoidea de loa repti Leo sufrieron cambios de im­

portancia en BU fo1•ma y en la dispooici6n en qua cataban col~ 

cadoa en loo maxilarea 1 destacando Za importancia de Za apa -

rici~n paulatina deL aLveoto que debe al,ojar al diente t•eape~ 

tivo y que ya se observa en tos primeroD raptiLes, para alca~ 

aal' au mayo1• deoarroZlo en l.ao eapeciea intermedias entl"e los 



rept;iZ.es y Z.os mam-c_¡eroos. Varias teor!as tPatan de expZ.ica!'­

e Z origen de Z.a de ntici6n de Z.os mam!feros, siendo Z.as más 

importantes Z.as siguient;es: 

1) Teorta de la Concrecenoia. La forma de la dentici6n de­

los mam~feroo proviene de la uni6n de uno o mtis dientes -

conoideo (reptil.es), siendo cada cúspide con ou i•ospecti­

va rata e Z. i•esultado de la transfo1•maci6n de 'un diente e~ 

noide individuat. 

2J Teozt!a divulgada pozt G!'ego!'y (la máa aceptada Jzoy d!aJ. 

Cada componente de la dentir)i6ri de Z.os mam!feroo p1•oviene 

de un a6lo diente conoide de los I'eptiles por p1•ogroeoiva­

difarocnciación l' at~mento de tau ra{cau p de Z.aa aúopide.a­

de tas cor"onaa. 

3) '.Lt:!o1•!a qi.e explica Z.a dentición de Z.oa mam!fet•oa como p1•9_ 

veniente da dientes primitivoa poZ.itubel'oklados que oe 

han l•edu.aido en n1't1nero y condensado en su for'ma. 

Tambilf.n ha cambiado e Z. número de diente o desde loa mam!fePoc­

primitivoa debido a las menozteo neccaidades maoticato~iao co~ 

oecutivao a dietas más blandas. Sin embargo, ta reduccidn en 

el namer"o de dientes se encuentra ya en los primatao alcanaa~ 

do un númel"o muy similar al del hombl•e actual y l'legando a 

oer e'l mioma en loa prehom!nidos que viuie:r"on 11ace cerca de -

doa milloncB de anos. 

Loa mam!_feroa primitivos presentaban Za siguiente f6rtnula de~ 

taria: 

~i:r2=44 
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En toa antropomoPfoa., en e Z hombre p1•imitivo y en el hombroe -

mcde~no ta f6rmuta se ha Peducido en la siguiente manera: 

I: ~ 

Con. Za evidencia de La z•educcidn sufrida. haata lioy y aon Zoo­

problemaa de riupai~n de 'loa terceros molaras y la r11Zati.va 

ptecuencia con que se obnerva la falta de formaci6n da los i~ 

terates y oegt<ndoD p1Temo'la'l'ea, no ea aventurado aupor11n• q1,e -

Za f~r•mut.a dentaria del 1zomb1'e del fILt'.(!'O 2'Legará a ser Z.a si_ 

guiente: 



CAPITULO III 
ANALISIS DB DBNTICION MIXTA 

EXAMEN OP.TODONCICO 

l. Considere ta aal.ud gensral 1 aspecto y actitud 

2. E:r:amine los rasgos faciales e.xtel'nos 

3. 

4. 

a) Posici6_n y postura de tos Z.abioa 

b) Coto1• y textura de loa labios 

e) Nt!todo de respiraci6n 

dJ PePfiL dei ~ejido bLando 

e) Degluci6n 

Analice la forma faeial 

Describa tos rasgos intra-bucales 

a) E.'nc !aa 

b) Pilar de tas fauces y garganta 

e) Lengua 

d) Namero de dientes 

e). Tamaño de los dientes 

fJ Secuencia y pooici~n de los dientes en erupci6n 

g) Dientes individuales en malpoaici6n 

h) Relaciones ocluaales de los dientes 

s. Clasifique ta oclusi6n 

6. Modelos dentales de registro 

?. Regiotroa 1•adiogr~fioos 

45 
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8. Relaciones del tamaRo dentario y espacio disponible dura~ 

te la dentici6n mixta (an6tisis de dentici6n mi~ta). . . 

l. CONSIDERE LA SALUD GENERAL, 

ASPECTO Y ACTITUD 

El primer paso en cualquier e:camen orotod~ncico ea fo1•mar­

se una idea general del. estado de aalud del paoiente, as­

pecto fCaico y actitud hacia la ortodoncia. En realidad, 

el examen debe comenzar en el momento en que so ve al pa­

ciente poi• primera vez. Con. frec..-uencia., ea poaibte ap1•e!!_ 

der mucho respecto a eu aspecto general, estatura, acti-­

tud, y la relaci6n padre-hijo, cuando ent2•a al consulto -

rio y eo sienta. El ni~o con una hiatoria cl!nica exten­

sa, a una experiencia odontol6gica previa deoafortunada,­

puede estar indebidamente aprensivo. La primeras pregun­

tao siz•ven no ool.amenta para informar al. e:caminador, vi.no 

pai•a tranquiZ.inar al. niño.. Pueden haceroe preguntas gen!_ 

ral.es reapecto a 1.a aal.ud y enfermedadea pasadas y i•el.a -

oionar tan. 

Ea de especial. inter6a para el. odont6Z.ogo Z.os datoa ao 
bre alergias y transtornoa nasoreapiratorios cr6nicoa. 

2. EXAMINE LOS RASGOS FACIALES 

EXTERNOS 

El paciente debe aer sentado en el aiZ.Z.~n de manera que au 

columna oat6 erecta y Za cabesa colocada bien sobre ta co­
lumna vertebral. Et plano de Frankfurt debe ser parateto­

at piao. 
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a) Poaici~n y poutura de Z.oa labios: 

La pootilra y los labios ae estudia mejor durante Za -

poatu11a noi•mal de la cabe.aa y la mand!buZ.a. i'loromal 

mente, los Z.abioa se encuentran uno con otro en una -

relaci6n no forzada a nivel del pl.ano ocluaal. Pal.pe 

los tabica p~ra asegurarse si tienen igual tono y de­

sarrollo muscular. 

gatudie el pape Z. de cada labio dui•ante la d.:igluci6n 

inconsciente. 

b) Color y to~tura de los labios: 

Cuando un labio da de color,, o te~tura diferente del 

otro, hay t-tna l'aa6n. Si por ejemplo,, et.. Z.a:bi~ infa -

rior descansa de loa incisivos superiores d~rante una 

degluoi6n, aue le ser máa roJ·o, mé!a gru!ªº !: probable­

mente mé!o húmedo y lioo. 

Cuanto menos activo el labio superior, más frecuente­

mente eat6 cuarteado y tiene color m&s claro. 

e) Mdtodo de respiraci6n: 

E!J m~s fácil estudiar el. mdtodo de reapi1•aci6n mi.en -

tras el paoiente no se da cuenta que eatd siendo ob -

sarvado. Los labios del respirador bucal est6 aepar~ 

dos en dea~anso para permitirte rsspirar. mient:rae. 

que tos Zabioo del roapirador nasal oe mantiene Zige­

rament;e juntos. Despuds de una i.mpresidn general del 

mttodo de reopiracidn. p!date at paciente que haga 

una inspiracidn profunda y luego expire. 

La mayor~a de loa nin.os, al 1•ecibi1• asa orden inopir~ 

r~n por la boca, aunque un ocaoionaZ respirador na 

aat inspirar~ por ta narin con Zoo labios levemente -
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cerrados. Luego d~gaZ.e aZ. paciente que ju,Jte toa la­

bios e inspil'e prto'fundamente po:r 1.a na ria. Un nirlo -

que ea respirador naoal normal tiene buen controt rc­

ftejo de Zas mt'lsxutos alares, que cont1•olan e t. tamaño­

y forma de Z.at1 nai•inas e.:cte}!nas duroante la respira 

cilin. Po?' to tanto, et respiPador nasal. di 1.ata las­

nal'inao e~t1111 nas refteJ·amente durante ta inspiraci6'n. 

di Per fi i de i tejido b iando: 

La observa~i~n de Z.oa :rasgos faciZ.aea superficiales -
en descanso y en acci6n, complementan mucho nuest:ro­

conocimiento de las relaciones octuaates y las posi -

cianea de los dientes. Las maZ.posicionea dentarias -

extremaa, raramente ae ven ain desequilibrios muscutg 

rea que las acompañan. 

e) Degtuci6n~ 

Ea importante oabcr c6mo traga eZ paciente. Observe 

aZ pacier.te tragar inconscientemente, notando si los 

Zabioo se contraen. Luego; coloque suavemente un es­

pejo bucal o un bajaZenguao sobre eZ Labio inferior, 

y p~daZe que tJ•ague. Las degl.uciones normales ae 

comp Zetan (dientes juntos), mient1•as Zas degZ.ucioneo­

oon dientes separados oon inhibidao, ya que on eotao­

Zaa contracciones de los labios inferiores y el men -

toniano son necesarias. Pal.pan el músculo temporal -

dui•ant..a t.aü dcglucionea indicadas de saliva o una pe­

queña cantidad de agua, quienes degluten con loa 

dientes J~ntoo, deben contraer esto masculo pa~a ele­

var la mandtbu'La y mantener los dientes en ocZ.uaien; 

quienes t1•agan con los diente o aepa~ados no tienen 

que contraer el masculo de la mand!bula. 
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J. ANALICS LA FORMA FACIAL 

Una apreciaci6n de la forma facial ea de absoluta necesi­

dad at1n para e 1. análiais miís corto. 

El análisis de forima facial reZ.aciona las pm•t:es de ta ª.!!. 

ra a dos planos, et de Frankfurt y el Nasi6n. Este, aná­

lisis no da respuestas¡ simplemente, hace más fácil para­

el cZ.~nico identificar cualqtder malrelaci6n marcada de­

las partes, y formular las preguntas más cr!ticas antes -

de comenzar et Vratamiento. 

l. F"!:z'Y!O Naci6r. 

2. Flar.o Frankfu.1•t 

J. ?:...);;e Ncdiofaaial 

4. Fto1 to Alveolar superiol' 

5. F:a:i:::o Alveolal"' ir.fel'ioro 

6. /.:entor.iano 

Puntos de roeferenc-ta del análisis de la. fo1•ma facial., el 

punto modiofaciat es ant1._logo aZ. punte A cefalomi!ti•icoo y 

puede sor calculado usando el ala de la nariz. El punto 

aZ.veoZ.ar superior en análogo al ?Oett-i6r. auperior y se -
encuentra en la punta gingival, entre loe inciaivoa cen­

traZe e auperioreo. li'l punto alvco Z.ar infer>ior, aná1.ogo­

a l proati~n inferior aefaZ.om~trico, Ge enauentra en la­

pun~a gingival cr.tre 1.oo inaiaivoa inferiores. La punta 

del mc.nt6n ea el punto más protrusivo c"e fo pieZ. que cu­

bro et ment6n. 



4. DESCRlBA LOS RASGOS 

INTRA-BUCALES 

a) Enc!as: 
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Las lesiones gingivales localiaadas pueden ser sinto­

m6ticaa de ocluai6n traumat6gena, higiene bucal pobre, 

erupai6n demorada de dientes permanentes, hiperactivf 

dad de Z m'Úscu lo me ntoniano, respiPaci6n buaal, etc. 

El aspecto y aalud de loa tejidos gingivales es un !~ 

dice de salud periodontal. 

b) Pilar de Zas fauces y garganta: 

La salud bucal está estrechamente relacionada con las 

condiciones :4 ar!ngeas am!gdalas inflamadas, hipert1•6-

ficas o i11feetadas, pueden dal" 01•igen a alteraciones­

en la postu1•a de la lengua. Postura dela mand!but.a, 

o reflejos de deglución. 

e) Lengua: 

El estudio de la actividad lingual es dif!cil, po~que 

la Lengua no· Bttele ser claramente vioi.ble. Como Z.a 

mayor~a de Zas funcioneo lingual.ea eotán bien oincro­

nizadao con los múecuZ.oe peribucaZeo y Zoo de Z.a man~ 

ticaci6n, Z.a furici6n anormal. en uno reouZtará en Z.a 

función anormal asociativa o acomodaticia en Z.oa 

otros. Cuando Zoa Zabioa son separados por un espejo 

bucaZ o loa carrillos oe retiran con retractorea, pa­

ra ve1• mejor la boca, la actividad lingual no1•maZ. aa 

inhibida y no puede ser observada. Desde un punto de 

vista ortod6ncico, son quizás m~o importantes otras -

conaide2•acdones, apa1•t;e de Z. coZ.01• y Z.a textura, por­

eJempZ.o, su tama~o relativo, su posición poaturat y 

su pape Z. y poaicioneo en varias funcione a 2•cflejas. 
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(1) Estudie Z.a postura de Za lengua mier.traa Za man­

d!bula está en au posioidn normal. A ueces, 

lato puede hacerse si loa labios eacSn separados . 

.f2) Observe la lengua duran"te diversos procedimien -

toa de dagtuci6n inconsciente. 

d) Namero de dientes: 

Por extraño que puede parecer, el no cor.car Z.oo dien­

tes ea un error comCn. El conteo debe i~aluir no s6-

lo los dien"tea que se ven, sino de lo q=.te se están d!._ 

earJ•o i landa -o no- dentro de tos ma::ci tarea, hay que -

mencionar eapecialmente la determinacitn ie Za ausen­

cia cong6'nita de dientes. La !'efez•e>:~ ~e :::: ~ce datos­

noo ayuda a determinar Z.a nuilencia con9ér.i!a de d-¡;en­

tes. Por ejemplo si: un rJliico de 8 ar.et=~ ne i111 c:omer.:;!! 

do a calcificar su te1•ce1• mvlaI' ir.ferio::-, I::i 1•e:;r::.,"';11-

debe sel' eetHdiada rcgu lal'mente con I'adicgraf!aa, por 

que el valor promedio iriicia Z.a calcifi::a~i6n del ter_ 

cer mo laI' infei•ior a los 7 año a. 

e) Tamafto de loe dienteo: 

Como t;odaa laa otr_as fo1~mas biol.6gicas, los dientes -

viorien en tamaños diforentes. !Joade un punto de vio­

t;a opt;od~noico, la medici6n más importan~e es Za del 

ancho meoiodistal. El calibre para medir dientes a­
un calibre BoZ.ey que Jia oí.do reducido de tamaño,, B1~i!! 

da t(n mi!_todo cenci Z. lo y e:r:aCto para hacerlo. 

El problema del. tamano dentario y Z.a maZoclusi·6n es­

siempre 1•eZ.ativo,, ya que dientes que se acomodan bien 

en una boca ost;~n apinadoa en otra. 

f) Seci~encia y poaici6n de los dientes an erupoi6n: 
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Siempre se debe comprobar las aplicaciones a la tera­

pia de la seouenoia de erupoi6n que muestra el pacie!!_ 

te. Ciertas secuencias tienden a acortar ei per!me -

tro del aroo. No hay que suponer que ninguna oecuen­

cia dada de desarrollo sei•á la secuencia exacta de 

emergencia en la boca. 

g} Dientes individuales en malposici6n: 

Las maZposiciones de los dientes deben ser determina­

dos de acuerdo a un estado de deoarrotloJ no por su -

posición final en la l~nea del arco. Por ejemplo los 

caninos superiores suelen erupcionar alto en el proc~ 

so alveolar, apuntar hacia mesial y labial, y parecer 

un poco deaa91~adablas al paciente y al pad~e. Esa p~ 

sici~n es nor~al, oolamcnte si hay espacio adecuado -

en el arco para el diente~ y si el examinado puede vf 
uuaZ.i&aJ:• e ata pcioici6n como parte de Z.a erupoi6'n no1• -

maZ.. Náe tardeJ la misma pooici6n ea u.na maZ.poeicidn. 



SECUENCIA ERUPTIVA.-. 

TEMPORALES: 

Frecuencia eruptiva 
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J\.5(pttomedio de 

~ mat1•0 /.f-DJ .. 

PERMANENTES: 

~ ~ ~ ~ ~~romedio 
6. ?. de diáme-

3 6 4 5 tro !·:-DJ .. 

Frecuencia eruptiva 
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h) Relaciones oclusales de los dientes: 

Con la mandíbula en la posici6n retra!da de contacto, 

o la poeici6n oclusaZ. ideal, las relaciones octuaales 

de los dientes deben considera11 ae en detalle, comen -

aando en "" tac!o en la regi6n molar y avanaando alre­

dedor del arco hacia el Lado opuesto, {l) Nota el •!! 
granaje cusp!deo preciso de cada uno de los dientes -

pooterio1•es,, y si ese engranaje es simiftriao. (2) D~ 

termine en fo1 1ma precisa la re laci6n antez•opostel'ior­

de los moZ.a11es y caninoo, determine cualesquiera de lao ra­

&ones. para Za. diferencia entre sus eng1•anajes cusp!deos. 

3) Estudie toe efectos de los dientes permanentes in­

clinados ~ !'Otados. (4) Mida las relaciones incisa-­

salea, verti~ales y horisor.tales. (5) Observe cual -

quier falta de ~opea ocluaalea, como una mordida abie~ 

ta, y enc1 .. en.t1•c una e.xp'licaci6n pm•a su e.:i:isteneia. -

Hay dos definicioneo de mo1•dida abiel'ta de uso orto -

d6ntico corriente. La p1•ime1•a define mordida abierta 

como 'la ausencia de auperposici6n incisal; la aegunda 

define mordida abierta como la ausencia de un tope 

octuaal. Es muy importante usar la ú'ltima definiai6n. 

Algunos caaoa. Por ejemplo, l.a Cl.asa II divisi6n, 1, 

puede mostrar cupe1'posici6n incisal. y lo quo aparece­

una falta de contacto inciaal interma.xil.ar sin impor­

tancia. 

Sin embargo, a medida que prosigue el tratamiento, 

los incisivos son retraidos el. plan .. oclusal ea nive­

lado, y la mordida abierta se hace mtia evidente. En 

esos casos, la rotracci6n incisal se inrniscúye an eZ 

espacio fitncional de la Z.engua, acentuando aon el tr_!! 

tamiento una malposici~n q~e e.:i:iot!a, y no fue diag -

nosticada al comienao. 
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CLASIFIQUE LA OCLUSION 

No baota claoificar la ocluoi6n stlo ~cbre la base de Za 

1•etaci6n del prime?' molar pe1•manente, .al ptH•fiZ debe ser 

clasificado, observada la relaci6n car.ina, estudiada la­

relaci6n incisiva, lo mismo que la pos-!.:n:6n de ta dentad!!_ 

ra con suo bases. eto. 

6. !IODELOS DENTALES DE REGISTRO 

Los modelos denta!eo de registro son ~~~ de laa ~'entes -

mtis importanteo de infoi•maai6r. para e'! :;dottt6Zogo que h_Q; 

ce tratamiento ortod6ncico. Los deta::da =4cnicos do la 

toma de impresi6r., vaciado y 1•ecort.e. 

Impresiones ortod6naias: llay que tet:e!" a mano una amplia 

selecci6n de cubetas, pal"a poder elc~ü· Z.a adecuada que, 

con un m!nimo de dob'Z.eceo, permita es;:aoio corl'ecto pa:i•a 

loa dientes y loa tejidos blandos. EL alginato eo un m~ 

terial satisfactorio de impreai6n para modelos de regio-­

tro ortod6ncios. 

Cuando Zoo dientes est~n en malposici6r. extrema, o en ar­

co tiene forma anormal, es atiZ agregar cera blanda a Za 

cubeta. Poi• ejemplo~ a menudo es necesaz•io aumentar Za­

porci6n palatina de Za cubeta cuando Za b6veda es angonta 

y alta, o puede agregarse cera al flanco Labial de Za cu­

beta para llevar el material de impreaitn bien alto al 

vest!bu.Zo. 

Los puntos siguientes pueden ayudar> or. la toma d@ impre -

sioneo ortod6nciao correctao en ni~os: 

A) Siempre uoar el tamaño exacto de cubeta requei•ido. 
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BJ Agragar cera donde se necesite pazta aoegu2•a2• una impr!_ 

si6_n completa de l.as eatructm•as de soporte. 

C) Mezclar el materiaZ. de imp1•esi6n en lao pl'opol'ciones 

sugeridas por el fabricante. No batir aire en el mat~ 

rial de impresi~n, como cuando se mezcla masa para to~ 

ta. Alisar ol material contra el a.astado dela tasa 

con et lado plano de la espátula. 

D) Hacer que el paciente se enjuague bien la boca antes -

de tomar la impreai6n 

EJ Senta1• al paciente derecho, con el. plano ojo-ore.ja p~ 

1•ale lo al piso. 

F) Cuar.do se toma la impresi6n eupe1•ior, ceri•ar con la ª.!!. 

~eta Za parte posterior del pa!ada~ para que el cxaeoo 

de Material sea destruido en el veat!buto labial y no 

hacia Z.a garganta. Pa1•a ta imF!•eai6n supa1•iol',. oolo -

aarse detr6o deZ paciente y mantener eZ nivei dela cu­

beta con el pZano ocZusaZ. 

GJ Cuando se toma la impreai6n infel'iol',. rotar la cubota­

en Za boca,. manteni4ndoZa paralela con el plano oclu -

sal. Hacer que el paciente aaque Za lengua para empu­

Ja1~ cual.quier e:x:ceao de material hacia adelante. Man­

ter.er Za aubeta en posici6n colocando cada dedo -Cndico 

sobre la parte ocZuaal de Za cubeta y cada pulgal' deb~ 

jo de mand-CbuZa. 

Algunos pI'efieren co:rrer la porcic5n anat6mica de loa -

modelos en yeso piedl'a blanco y la porción a1•ltatiaa,. o b~ 
se,. en yeao blanco-nieve. Aunque tfsto Jiace m6o durables -

loa dientes en loa modeloa habr~ una diferencia de color -

entre loa materiales. Modelos realiaadoa con una me~cla e~ 

pesa de yeso blanco-nieve ser~n lo suficientemente fuel'tes 
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para el manipuleo habitual. 

Una base es una necesidad para modelos ortod6ncioe ~o­

l'l'ectoa. Ayuda a la corroecta a:rticulació'n de Z..:;s i::.::.!. 
tes y los protege de 1•oturas. 

Si. oe va a usar eZ recortador de modelos, el m.1todc .c:f:.. 

guiente es satisfactorio. 

a) Dcspuda que han sido corroidas las porciones :;p:;;:-!­

micas y el yeso ha alcanzada por Z.o menos e:, .-.. :•=. -

9uado inicial, se centra el modelo en foi•rtad::~·~.? -

de base granden llenos con yeso que ha comer.z~i: ~ 

fraguar. 

b) Deapuds que la base ha endurecido, retirar lee ~~­

delos de los mcldes y desgastar la base del ~~ii~c 

de manera que sea paralela al plano oclusal. 

e) Se desgasta ahora la parte de atrás del model= ~~­

perior en ángulo recto al rafe medio y a la pt:r:a­

superio1~ de la base p1'epal'ada como en el paso :: • 

d) Luego se desgastan los costados oimi!tl'icamen-:e an 

~nguloa rectos a la parte oupel'ior de la base ;. máa 

O menos paralelos a la l{nea de las caapides =AJalea. 

e) Ea convencional deagastal' la porci6n anterior e~ 

forima de "V" con el vlfrtice coincidente con Z.a Z.!­

nea media y loa costados reflejando la forma deZ ª!:. 

ªº· 
f) Al'ticular ahora los dos modelos por medio de ~na mo~ 

di da da ce:ra e invert;i1• Zoa de manl31~a que la :=;:.:e de Z 

modelo auperiior estd hacia abajo en la platir.a del­

reoortador. Mover loo modeloa articulados coY.:ra la 

l'ueda del l'Boortado!'.- de manera que la parte .ie atr~s 

del modelo inferior ae desgasta en un plano con la 
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parte de atrás del modc lo superior previamente prepa­

rado. 

g) Co looar el modelo inferioi• dal' ime lta sobre la poi• 

cidn posterior reoidn preparada y desgaotar la Case, 

haci5ndola paralela a la del auperior y al plano 

ocluaal. 

h) Preparar loa costados del modelo inferior paralelos a 

los segmentos bucales (como en d) y perpendiculares a 

la parte de abajo de la base. 

iJ Es convencional. l'Bdondearo la poi•ción fron"tal de Z. '"'íLJd§._ 

lo inferior, de manera que la curva se aproxime al a~ 

co dent;ario. 

j) Articular loa modelos otra vez, desgastando Zas eaquf 

nas postel'iorea para formar segmentos cortos, :.a:iendo 

los costadoa y la parte de atrás por dos ángulos obt~ 

808. 

7. REGISTROS RADIOGRAFICOS 

AJ Estudio periapical intra-bucal: 

EZ eatudio periapicaZ es una necesidad para cualquier 

diagn6Htico oPtod6ncico.a de dt puede conocerse ta se­

cuencia de erupci~n, auoencia con(Jd'nita de dientes, -

anormalidades dientes aupernumerarioo, pro9rsoo en el 

desarrollo dentario. 

B) Proyecciones ma~ilares laterales: 

Las proyeccioneo maxilares laterales son especialmen­

te 6:tiZ.es durante la dentici~n mi:x:ta, ya que muestran 

ta reZ.aci~n de Z.os dientoo ent1•e sC y con ou hueso de 
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oopo1•te, mejor que cualeoquiera ot::r•as p1•oyeccionea 11E_ 
diográficao. 

Tambidn son útiles para obse1•vaI' el estado de desarr!Z_ 

Zlo y las posicio'neo relativau de erupci6n de loe 

dientBs individuales. 

C) Radiograf!as panor6micas: 

En las recientemente populares radiograf!as panor~mi­

caa, oe puede 1) visuaZiaar, en una pel-Ccula, las re­

Zacio,;es de ambas den-ticiones, ambos ma:i:ila1•ea ~ ern -

baa a1•ticuZ.aoioneD tempo1•omandibuZ.ares, 2) eetudiar -

el estado de desar1•ollo rela~ivo de Zoo dientes y Za 

reabaorci6n progresiva de Loo dier.tes pi•imal'ioa y 3 J 

dtHJ.:!;<:n•ir lesiones patológicas. 'i'al como oe toma co­

rrientemente. La 1'adiog11afta panai•cÍmiaa mue atra agra!! 

damiento diferencial. y, por lo cr.mz:o., no puede usa2•ae 

para 1c:. mayor!a de las "MediaiomzD crnfalomltPicaa ". 

D) Cefal::gi•ama obZ.-Ccuo: 

La tor.ia cefa?:>m€r;rica obZ.-Ccua eo de uso eapecia~ en­

el análisis de den.tici6n en deoar1•0Zlo., ya que combi­

na Z.a mayor!a de Z.aa ventajao de la toma maxil~r lat~ 

raZ.., el estudio pe.riapical in.t1•a-bucal y Za i~adiogra­

fta panorámica, más un registro cefald'm€trico eatand~ 

riaado que posibiZ.ita medicionea de ~ama~o 6seo., movi 

mientas eruptivoo. 

E) Fotograf!ao: 

Lao fotograftaa intra y e.:ctra-bucalea eatandarinadao­

aon aupZ.ementarias de Z.oa otroo datos diagn6aticoa., -

loo padrea y Z.oa pacientes pu~der. interpretar habitual 

mente Z.aa condiciones y cambioo dtwante el tratamiento 

mejor en fotograf~as que en modelos. Las fotograf!ao­

oirven también para :regiat1•ar cambioc en Za apara-tolo­

g~a durante el tratamiento. 



?.ELACIONES DEL TAMAflO JENTARIO 

Y ESPACIO DISPONIBLE DURANTb' 

LA DE/ITICION MIXTA IANALISIS 

DE U. DbNTICIO// MIXTA) 

El prop~oito del an~Z.isis de la dentici6n mi%ta es evaluar 

la cantidad de espacio disponible en el arco para los 

dientes pel1'manent"es de 2•empla20 y los a;juotes octusales -
necesarios. 

Para completar un an~lisis de la dentici6n mi%ta, doben t~ 

marse en conaideraci6n treo faatorea: (1) loa tamaños de 

todos los dientes permanentes por delante del primor mo 

Z.al" permanente ( 2) el per!metro de t ai•co y { J J loo cam 

bias esperados en eZ perCmetro deZ a?•ao que pw:.idcn ocu 

r:r'ir durante e Z. crecimiento y desarrollo. 

Se ;Jan sugerido muchos -nét;odoa de análioic de dcntici611 

mi%~a; sin embargo, :odas caen en dos categorlas aatratd 

gicas: (l) aquelloa en que los tamaños de 1.oa caninoo y 

premolares no erupeior.adon son ca1.cu1.adoa de mediciones 

de 1.a imagen radiográfica y (2) aquel loa en 1.os que loo 

tamaños de loa caP1inoo y premolares se derivan dol cono 

cimiento de los tamañoG de loo dientea permanentes ya erue 

cionadoo en la boca. 

A con~inuaci6n se presentan tres m~todoo para el análioia­

de la dentici6n mi%ta. 

ler. Mdtodo: RADIOGRAFICO 

2do. Mdtodo: DE LA FORMULA: 
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11+ 
X 

Pa1•a superior 2 , 
1 o+ X 

Pa1•a inferior-

(l::t vaZ01• de :e es la suma de la distancia mesio-distal de Zas 

4 dienteu anteriores infel'iorea pei•manentes; y el r•esultado -

de las f6.rmulas nos da1•á la distancia, mcsiodistal de 34i su­

pe:riores y 345 infer>io:Pes). 

Jer. M~tcdo: DE LA TABLA: 

Primer N~todo: RADIOCRAF'ICO 

Pasos: 

lel'. paso: Se raatiaa hisr.01•ia cl!nica del. paa~e11te. 

2do. paso: Se toman modelos da Bd'tudio supe1•io1• e infe~·:..;r, 

porque en ellos se tomar~n las medidas de Es~a­

cio Oaeo; que nos da la dia~ancia tomada de ne­

aial de Z. ler. mol-ar pe1•manente de! lado optu~a:;o 

pasando por el centro del pl'oceao. 

Y de igual man~ra se medir6n, el central y la­

teral pei•manente de Z. lado derecho, y el cen~ral 

y late.z•al pe1•manente del lado iaql.4.ierdo. 

Jsr. paso: Debemos de conocer la medida, meoio-diotal i~ 

los dientes pe1•manenteo por erup~ior.at- en e t. 
eapacio comprendido en mesial del ler. molar a 

masia1.. de1.. lel'. molar del lado op:(eato. 

Pero nos encontramos con el obst~culo de q~e 
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el caninc, Ier., premolar, y el 2do. p1•em0Zar no -

han erupcionado. Para oalvar eate obotáculo nos -

vamoo a valer de t mdtodo radiográfiao. El cual ttos 

va a propoi•ciona1' la medida mesiodie ta t de dichoa­

dientes. 

Procedimiento: 

· MediP e'L p1•ime11 mola:• permanente como pieza co11lPoZ, en el m~ 

del.o de yeso y despiu!s medirlo en la radiogPaf!a, al igz..al 

que tos g6_1•menes de p1•emo'Lares y caninoo, si en el modc?lo noo 

da una medida mayo1• (del prime1' motar permanente) que en la -

radiog11af!a entonces sumamos la diferenaia a la medida de los 

gdl'meneo de p1•emol::res y canino, ai la medida es menos e~r;on­

aes oe l'esta ta dife1•er:cia. 

Cu.ando no hal ta gff1•nat: dentario de ur:. lado, se tomal'á Z.a medf 

da del lado apueste. 

Sa miden en el modelo de yeso cada uno do loa 4 dientes ante­

riores permanentes, y despuds ae sumar~n con el total del ler. 

premo,lar, 2do. premoZ.ar y canino. 

A esta medida se le reata la medí.da dental y aa! aabremoo et 

espacio disponible para que erupcionen los dientes perman~n -

tea. 

t:jemp io: 

Datos: 

f.Jedida daea; det mesiat del ler. molar permanente a meaial 

del. primer molar pei•manantc del tado -opuesto: 



Se 

+ 

R= 

25 mm. 

suman Zas cantidades: 

22.5 ea Za suma de Zos 

22.5 premolar y canino 

22. 5 ea la Duma de los 

premo Zar y ct:rnino 

22.0 es la euma de las 

gé1~menes 

gé1•menea 

de t. Zado 

medidas 

s's 

60 mm. 

de Z 1e1'. 

del Zer. 

opuesto. 

de los 4 

vaZor obtenido -

en Za Radiogl'a­

j'!a. 

premo Za1•. 2do. 

p1'emc ;;a1• 2cio. 

dientes a>:tei•iE.. 

reo inferiores permanentee. 

?O.O mm es la suma meeio dietal de loe dientes permar.a~ 

toe. 

Conc Zuyondo: 

60. mm de hueso 

-?O. mm es la medida dental 

-10. mm 

::.iJ_,__ mm de migraci~n mesiaL 

-14. mm significa que r.os falta hue eo. 



Ejemplo: Infer~or 

60 mm 
25 mm 

i::t prooedimien-to es et miano que eZ. de'l. ai.pePior, la medida 

6ae a ea de 60 mm. 

10 + Í 10 + 25 
- 12. 5 10+12.5 24.5 mm. 

64 

24.5 ea 'la medida de canino ler. premoZ.ar y 2o. pr!_ 

mola1• perma11entes. f.feaio diat:at. de un Z.ado. 

+ 25. O es la au.ma MD de central. y lateral de un t.c:.do 

y central y lateral del otro lado. 

24. 5 es la suma .'-!D de canino 1er. premoZ.ar y 2o. 

p1•emoZ.ar pe.!"manontes det lado opuaato. 

?4. O ea Z.a medida denta1. 

- 60.0 ea la medida 6sea 

14. O mm 
-4.0 mm de migraci6n mesiaL 

10.0 mm (nos d& como resultado) 
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Segundo /.f.!todo: DE LA FORMULA 

Procedimient;o: 

Para obtener el resultado dela suma meaiodentaZ. de el. canino­

el ler. premolar y 2o. premolar, superior se emplea la si - -

guiente f6rmula para superior. 

11 + "' 2 

Para ~btener el resultado de la auma ~esic-distal del canino, 

el lero. pr>emola·r y 2o. p1•emoZ.a1•, infe1•-:.c~·ea se emplea Za si -

guiente fdrmuta: 

10 + Í 

Reco1•dando que la fdrmula nos proporciona la suma mesiodistal 

de canino y premolares de cada lado. 

i;Jempto: 

~!~~M~~ 
6.8 8 8 6.8 

29.4 mm 

el valor de x nos la dá la suma de· los cuatro dientea anteri~ 

res permanentes. 

11 + ~ 11 + 29 ·; = 11+1~ .• 
\ 25. 6 "'"' 

25. 6 ea l.a medida meaio distal de canino,. ler. premolar y 
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20. p11emolar, de cada lado, y a ésto se le sumará la medida 

mosio diatat de los 4 dientes anteriores permanentea, y at ro.!. 
sultado se le restará la medida 6sea que ea de 70 nm. 

5. 6 

+ 29. 4 

~ 
80. 4 

-~ 
10.4 mm 

....!.:.-º.. mm de mip1•aoi6n meaiaZ. 

?.4 mm (nos dá aomo resultado) 

Tercer Mdtodo: DE LA TABLA 

Valor MD 

345 

Vafor MD 

2 1112 

~aior MD 

345 

E;Jempio: 

21 21.3 21.5 21.6 22.1 22,4 22.6 22.P 25.2 23.5 23.? 24 

19.5 20 2J.5 21 21.5 22 22.5 23 23.E 24 24.E 25 

02.5 20.8 21 21.4 21.? 22 22.3 22.6 22.a 23.9 23.5 23.8 

8Z. valo:r mesio-distal del lateral y central del tado derec110 y 

central y lateral del Z.ado iaquiet'dO es igual a 25 mm .. se comp:!_ 

ra oon la tabla y el valor m~s cercano ea 25 e~áatamente, en -
tonoea pa2•a obtener la medida mesio-distal del aanino .. ltu•. pr!_ 

mol.al' y el 2o. p2•emolar, superiorea nos basamos el'l et n1.tmero -
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que eatá inmediatamente por arT'iba de 2S y en ente case es -
de 24 mm. 

pal'a el vaZ.ozt meaio-diatal de canino y el lcr premolar y el. 

20. p1~emolar inferiores, nos basaremos en el númevo qu.e estti.­

abajo de 25 mm y este ser~ 23.8. Después de dsto se procede­

ª hacer la operacidn necesaria. 

valores para superior: 

24. O mm 

+ 2s.o mm 

~mm 

75. O mm 

a Za auma de canino, 1er. p:remol.al', 2o. pi•en.;Z.al'-

01,pe1~ior de un lado. 

a la suma de los 4 dientes anteriores euperiored 

permanentes. 

a la suma de canino y Jc:r. premolar, 2o. pr~~0Za1• 

superior de el lado contrario. 

a la medida dental. 

La medida 6sea es 70 mm. A dato ae le restar~ la medida -

dental. 

73. O mm 

- ZQ.,_Q_mm 
3,0 mm 

~mm de migraci~n mesial 
O.O mm (Nos d~ como resultado) 
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Valores para inferior: 

Es el mismo procedimiento que en et ouperior. 

23. 8 mm = a ta suma de canino,. ler. premolal' y 2o. premo -

lar inferio:res. 

+ 25.0 mm = a la suma do los cuatro dientes inferiores per-­

manentes. 

,!h! mm a la suma de canino y lel". premola1• y 2o. prcPTo­

tar inferior de lado contrario. 

72.6 mm =a la medida dentaZ. 

La medida 6sea es de 60 mm. 

72.6 mm 

60. O mm 

12.6 mm 

~mm migraci6n mesial 
8.6 mm (Nos dá como reeuttadoJ. 



CAPITULO IV 

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES 

CiJ 

Pal'a conocer o poder entendel' en I"eaZ.idad to que es Z.a eticZ.E_ 

g~a de las matoclusiones, debemos tener conocimiento de aua!­

eo la oclusi6n normal. Por Z.o pronto debemos comen.zar poi• s~ 

be:r que, la pocici6n de loa dientes dentl'o de los maxilai•es y 

la fo1•ma de la oc lusi6n aon de te1•minados por p 1•oce aos del .i~ 

aa:ri•otlo que acta'an sob11e los dientea y ous est11ucturas ase -

ciadas du1•ante los pel'!odoa de fol'maci6n, a11ecimiento y mcd-:.­

ficaci6n posnatal. 

La oc tuai6n dentaria Val'!' a enti•e loa individuooJ segt1n el :-:::­

mano y fo1•ma de loa diente::;, poaició1: de loa miamos, tiempo ~· 

orden dela erupcidn, tamaño y for>ma de las a1•cadas dentai•iac 

y patr6n de crecimiento craneofacial. El conocimiento de :~ 

ocZ.uaidn no oólo se debe de :refei•i1• a la deacripci6n mor>fc;Z~­

gica; penetl'a en la naturaleza de las vm•iacionea do loe a::n­

ponentes del aparato masticatorio y oonoidera los campos poi• 

edad, modifica,eiones funcionales y patológicas. 

La Val'iaci6n en la dentiaidn eu el i•esultado de la inte1•ac -­

ci6n, de facto:ree genéticos y ambientales que afectan tanto -

al. desa1•i•ollo prenatal como a la modifioaai6n posnata1.. 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

La malocluoi6n ocupa el tercer lugar después de las oal'iea y 

la enfermedad, periodental. con reopeato al name:ro de per>sonaa 

afectadaa. En cuanto a poraentaJea que tienen malocluoior.es, 

ya que oean severas o que por lo menoo tangan la magnitud -

suficiente para requerir t;1•atamiento, es muy dif!ci.1. de prec.:f.. 

sar, puesto que oada invcstigacidn ha dado sus cifran y 
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difieren mucho entre s! pero cifras más conservadoras indican 

que del 20 al 30~ de t.oa niiios tienen mal.oclusiones que rieoe­

sitan tratamiento. 

Desde un principio se debe saber y reconocer que cual.quier df 
visi6n arbitraria de las cahBaa de la maloclusi6n, es única -

mente para facilitar el análisis, por lo que ae ha intentado 

acomodar por categorías los distintoo factores etiol6gicos -

utilizando para ello diversos mdtodos. 

Primer Grl,(po: lle redadas y .)Cngdnitao como un grupo y et::Amera 

tales factores como ca1•act€1•!stiaas hc:redadaa de los pad?"ea, 

problemas relativos al nltme1•0 y tamaño de los dientes, anoma­

l!as congdnitas, condiciones que afectan a la madre dura~~e -
eZ embai~azo y ambiente fetal.. 

Segundo Grupo: Adqtdi•idas, incLuye faatoroes como pd1•dida pi•!. 

mat1a•a o retenai6n p1•olo11gada de dienten deaiduos, hábitcs, 

funai6n ano1•maL, dier;a, trauma, troastoi•nos met;ab6Licos !' e,.1dE!., 

crinas. 

72rcer Grupo: Indirectos 6 (predieponenteaJ, Directos e (de­

terminantes), bajo tal claaificaai6n, las causas prodisponen­

tea sero~an herencia, dcfs~tos cong6nitoo, unomaZ.!as proenata -

las, infecciones agudas o cr6nicas y enfermedades carenaialeo, 

trastornos metab6liaoo, desequilibrio end6crino y causas deo­

aonocidas. 

/.Je Coy enumeroa las aiguientes aausau deterominantes: dient;ea -

faltantes, dient;es uupe1•nwne¡•"1•ioa, dicntao en posiai6n inco-

1'l'ecta, dientes mal fo1•mados, frenillo labial anormal, pre -­

si~n int11aute11ina,. hlíbitoa de do1•mi1-, postuPa y preai6n, hábf. 

tos musculares anormales,. maeculos que funcionan mal, erup -­

ci6n ta1•d!a de los dientes permanentes, retencidn prolor..gada­

de Z.os dientes deciduos,, pt!1•dida prematui•a de los dientes --
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deciduosJ pd1•dida de dientes peromanentes y rcstauroaaiones de!! 

tarias inadecuadas. 

Moyeros enume:ra sie"te "Cauaas y entidades cl.!nicas" 

1. Herencia 

a) Siatema Neuroomuscular 

b) Hueso 

e J Diente o 

d) Partes blandas (aparte de nervio y masc4ZO) 

z. TrastoT'noa del. desa1•1•0Z.lo de 01•igen deoconoaido 

3. 1'1'auma 

a) Tra4ma prenatal. y lesiones del naaimien~o 

b) Trauma poanatal 

4. Agentes f!sicos 

a) PPenata1.es 

b) Poanatalea 

5. H~bitos (chupar dedo y puZgarJ chupar lengua, morder la­

bio:11 etc). 

6. Enfermedades 

a) Enfermedadea generales 

b) T1•asto1•noa end6genoa 

e) Snfermedades local.es 

'/. Deanut2•ioi6n 
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oe.rto Grupo: que se divide en dos aubgrupos 

Local: Es donde se encuen"tran los ¡'"acto!'es relacionados 

inmediatamente con la dentici6n. (Es-te mt!todo es el mt!s 

fáci.i de empieal'), 

General: Se encuentran los factores que obran s6lo en -

la denticidn desde afuera. 

CLASIFICACION DE LOS FACTORES 

ETIOLOGICOS 

FACTORES GEi/ERALES: 

1. Hel"encia (patr6r. he:redi tario) 

2. Defectos congdnitos (paladar hendido, t<?rt!colis, disost~ 

sis craneofacia l, paráli ais cerebral, s!fi lis, etc.) • 

.3. Ambiente 

a) Prenatal. (trauma, dieta mate1•na, metabolismo materno, 

variceZa, et:c.) 

b) Posnatal (lesi6n en el nacimiento, par~lisia cerebral 

leoi6n de la articulaci6n tcmporomandibular, etc.). 

4. Ambiente metab6lico prediaponente y enfe1•medades. 

a) Desequilibrio end6:c1~ino 

b) Trastornos metabticos 

e) b'nfermedades infecciosaa (poliomielitis, etc.) 

5. Problemas nutricionaZes (deanutrici6n). 



?3 

6. Tl6_bitoa de presidn anormaleo y abe1·1~aeiones funcionales. 

a) Zactanaia ano1•maZ. (poatul'a anterior de Z maxilal' infe­

rior, lactancia n~ fisiol6gica, presi6n bucal excesi­

va). 

b) C1rnparse los de dos 

e) lltíbitos ano1•maleD de degluci:6n (deglusi6n inc!o1•recta) 

d) H~bitos con Za lengua y chuparse la lengua. 

e J Morderse labios y uñas 

f! Defec:toa fon.!tic:oa 

gJ Anomal.Cas r>espiroatorias (respiraci6n bucal., etc) 

hJ Am~gdalaa y adenoidea (poaici6r. vomp~nsadora de Za 

lengua). 

i) Tics psicogdnicos y bruxismo 

? • Pootura 

e. Trauma y accidentes. 

Herencia: En los últimos tiempos, estudio más concentrado y 

m~a cient!fico sobr-e Za etiolog!a de la mo·zoclusi6n, a pazttir 

de datos que son reBultados de investigaaiones antropol6gi -

cas y gend_tiaae, 11a habido un g.ran int;er~o por el pazr6>: hel'_! 

ditario. 8a ra~onablo auponer qua loa hijoa heredan algu~oa­

ca1•actdrea de sus pad1•es, estos factorea pueden oer modifica­

doa por el ambiente prenatal y posnatal, entidades f!oicas, -

presiones, hábitoo anormaZes, trasto1•noD nutricionalea y fen~ 

menos indiop~ticoa. En este capítulo se deagloaari2n algunos­

de los factores méfa importantes que incurren en el patr6n he­

reditario. 

Influencia Racial Hei•ddital'ia.- Las caractar!aticao dentales, 

como las faciales, muestran inftuenoia racial, en loa g1 .. upos 



l'acialea homog.t.neos como los de Zas filipinao, Za fl'ecuencia­

de Zas maZ.octuaiones rJB baja, pel'o en do>ide ha habido meac Zas 

de 2•aaas,, la fl'ecuencia de tas discrepancias en. el tamm1o de 

zos maxilal'OB y Zos tl'aatornos ocZuaales son significativame~ 

te mayol'es. [,os estudios de poblaci6n 1•eferentes al tamaHo -

revelan que pueden existir dominio de la deficiencia sobre et 

e:r:ceso como J•esu.ttado de estas me2alau 1•aciales. llay máa ma­

Zoalusidn de clase II con poco deaarroollo del ma:r:ilar infe --

21ior que maZocZ.usiones de clase III,, do-..deJ puede existi1• un 

e:r:ceso de crecimiento ma:r:ilar infe1•ior. Según investigaaio -

neo realizadas po2• los antrop6Zogos indican que los maxilares 

se están ac!'Ol'i:ando,. que existe mayor frecuencia de tel'CBl'OB -

molares incluidos,, mayor frecuencia de falta congdnita de 

c.ie1•tos dientes,, as! como tendencia retrognáti<:a del ho1"1bf'c -

al. ascender en ta escala de 'la evoluci6n. 

Ccwacter!oticae de tipoe faciales hereditarioa.- El tipo fa­

cial ea .tridimencional,. l..os diferetttes g1•upoo dtnicoa posoen 

cabeaao de forma diferentea. E~iaten tres grupos generales: 

BRAQUIOCEFALICO (o cabeza amplia y J•edonda) con ca?'as ª!! 
chas generalmente vemos huesos anchoo y arcadas dentarias­

anchadas • 

. DOLICOCt.'FALICO o (cabeaaa la1•gas y angoataa),, donde gene -

ralmente oe encuentran eatruc turao armonioaaa que aontie 

nen ca~aa Zargaa y angootas. 

MESOCEFALICO una foPma entpe BPaquicefáliao y Do ticefáHco, 
I 

[,undstron anaZ.ia6 estas caracter!sticas en gemelos y con-

cluy~ que t.a herencia puede oer ai.gnificai:iva en la deter­

minaci~n de Zas siguientea·caracter!uticas: 

l. Tamaílo de los dientes 

2. Anchura y t.ongitud de Za arcada 
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3: Altura del paladar 

4. Apiffamiento y espacios e11tre los dientes 

5. Grado sobl•emo1•dida sagital (oveP,jet, aob!•emordida horino!! 

tal). 

Ji esta Z.ieta se Z.e puede incluir la posible influencia hel'ed:f_ 

ta1•ia siguiente: 

a) Posición y aonformaci6n de la m1~scu Z.atu.r>a peri.bucal al tamE_ 

ño y fopma de la lengua. 

bJ Caracter!sticas de los tejidos blandos (aar>áater l' te.xtui•a 

de laa mucosas, tamaño de los f1•enil'los, .~orma :• poaici6n, 

etc.). 

Si exiate la influencia hereditai•ia y puede ser demcs&rada en 

Zas áreas enumepadao, es lógico p1•esumil' qw~ la herencia dei:Je!!!.. 

peña un papel importante en las siguientes condiciones. 

1. A1tomal!as congé_nitas 

2. Aaimetr~as faciales 

3. Micrognatia y macrognatia 

4. Macrodoncia y microdoncia 

5. OZ.igodoncia y anodoncia 

6. Variaciones en Z.a forma de Z.os dientes .. incisivos 'Latera -

te a en forma de cono, tubercu 'Lo de Car abe?. t.i .. mame tones) 

'l. Pal.adaJ~ fiaurado y Z.abio hendido 

8. Diastemaa pl•ovocados por frenit.t.oa 

9. Sobremordida profunda 

10. Apiñ.amiento y giJ•overaitJn de los dientes 

11. Ratruai~n del ma~ilar superior 

12. Prognatiamo del. maxiZ.ar inferior 
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DEFECTOS CONGENITOS 

Labio Hendido b Paladar- Fiaurado. - Se dioen que los defectos 

cong5nitos de desa1•1•ollo aen,n•almente poseen una fue1•te 1•e -

laci~n gen~tica. Estudios han Pevelado que el 17% de los ni­

ños con palada1• fisii.:rado poseen antecedentes familiares de e.! 

ta anomal!a. Los defectos congénitos como palada:ro fiau.roa.do -

y labio hendido, se encuentran entre Zas anomaZCas congénitas 

más frecuentes en el hombre. 

Otros defectos congénitos capaces de pr>oducir malocluoi6r.: 

a) Tu.mores 

b) Paráliais Cei•eli•aZ: (falta de cooi•dinaci6n muscular es 

atribuida a hna lesión int1•aci•aneal. Se piensa generalme!l 

te, que es el resultado de una l.esión del nacimiento. Los 

efectos de este trastorno neuromuacular pueden oboervaese­

en la integridad de la oclueit5n, debido a au falta de con­

trol motor~ no sabe emplearlos correctamente, pueden e~is­

tir (JPados diueraoo, de fusidn muscular anormal~ al masti:. 

car~ deglutir, reepiPar y hablar. 

o) Tol't!aolia: Los e fea tos de las fuel'aas musoularoeo cinoroma­

leo visibles también en topt!colis o "cuello torcido". EZ 

acortamiento del mt:scu lo esternocleidomastoideo, puede ªª.!!. 
oar cambios profundos en 1.a moi•folog!a doea del ci•áneo y 

Za cara. Si este problema no es tratado oportunamente pue 

de pi•ovooar asimctr!aD faciales con maZoaluoiones. 

d) Diaos tasio ele idoc:ranea Z: Defacto congt'fni to freci,entemen­

te heredita1•io que puede pl'ovocar malocluoidn dentaria. 

Puede haber falta completa o pa1•aial unilate:ral o bilate -

ral de Za e lav~cu la, ,junto con cierre tard!_o de las autu -

1•as de Z c1•~neo ret:rusicSn del ma:r:i Zar infel'iol',, y protrrnidn 

del ma::r:ilar Duperior. E::r:iote ei•upcit5n ta!'d'Ía de los dien­

tes permanentes, y Zoo dientes de::iduoo permanecen muchas 
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Veces hasta la edad madura son frecuentes los dientes su-­

pe1•nume rarios. 

e) S!filis Congdnita: Se considera que los dientes anormales 

y deformaci6n y e1~ r:al posici6n son caracter!sticc:;s de esta 

enfermedad. 

Mb'DIO AMBIEl.'Tb' 

Inft.uenc·¿a Prenatal. - El papel de la maloclusi6n en esta en -

fermedad es pequeflo pe1•c 'Las posibles causas son: :a posici6n 

uterina~ fióromas de ta Madre# la die~a materna y el metabo 
lismo 1 anomalías ind~~idas por drogas como la talidomida, po -

sible daño o trauma E val'ice ta. Los fibromas matel·~os y Z.a -

postura fetal anormal han causado asimetr!a marcadas do'L cl'6-­

neo o de la cara~ q~e caei siempre despuds del primer años d~ 
saparecen, La i•ubeola ¡.. loe medicamentos tomados d:...rante el­

embarano, p~eden ca:..ear an.omal!as congdnit;aa importantes, in­

cluyendo maloclusionee. 

Influencia ?oanatal.- rt nacimiento es un gran choque para el 

recil_n nacido donde Zaa aonas dentarias y faciales se amoldan­

menos que tos huesos det cr8neo. y debido a t.a plasticidad de 

la estruct;ura cualquier lesi~n es temporal e=cepto en algunos­

oasoa~ como la posibilidad de la deformaci6n del ma:ilar su -­

perior causada durant::e el paJ"'to. on donde los ginsa6logos fre­

cuentemente insertan el ~ndice y el .dedo medio en la boca del 

niño para facilitar su paso por el conduct;o del nacimiento pu­

diendo causar una deformaci~n temporal y un daño permanente. 

/.ionos frecuentes. pero más capacea de cauoal" maloctusiones 

son los a~~identes q~e producen pl'esiones indebidas sobre la­

dentioi6n cr. desa?"rollo. 

Caidas que ?rovocan .fracturas condital" pueden provocar asime -

tr~a facial marcada. El uso dd aparatos ortopddicoa como los 
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apa:ratoe de yeso que se usan el cue Zlo, con e Z. aparato de WiJ;. 

~aulee que pl'oduce deformaoidn y maloclusi6n. 

Estado Metab6.lico y Enfermedades !'Pe disponentes. - Las fiebres 

ezantem~ticas pueden alterar el itinerario del. desarrollo, y 

con frscuencia dejan marcas permanentes en las superficies­
dentarias. Existen pruebas que indican que Zas enfe:rme 

dados frebriles pueden ret:rasar temporalmente el ritmo del 

crecimiento y desarrollo. Algunas enfe:rmedades endócrinas 

puede11 causar maloclueiones. Las enfermedades con efcatos PE. 

raliaantes como Za poliomielitis pueden causar tambi€n Zas mE_ 

loclusiones. e%trañas. Las enfermedades con difución m~scular 

y par~Zieis cerebral, tambi6n pueden causa:r efectos deforman­

tes en las arcadas dentarias. En e Z. Hipo'tiroidismo se encue!! 

tra resorci~n anormal, erupci6n tard<a y 'traatornos gingiva -

les, son pacientes en donde se encuen'tran dientes deciduos r~ 

tenidos y dientea en mal poaici6n que han sido desviados de 

su erupci~n normal. Aztn se desconoce el mecanismo, pero 'tra­

tando de hacer un reconocimiento oportuno de estos problemas­

baneficia at paciente encontrar un tratamiento adecuado. 

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES 

Trastornos como el escorbuto, el beriberi y el raquitismo pu~ 

den provocar maloclusiones graves. El problema m~s frscuente 

es e t. trastorno de t. i tincrario de erupoi~n dentai•ia. Tam - v 

bidn significa maloclusi~n la p~rdida prematura de los dien -

tes, retenidos, estado de salud inadecuada de los te~idos y­
vtas de erupci4n anormales. El alcoholismo or4nico en el 

adulto puede producir un tipo de desnutricidn similar. 
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HABITOS DE PRESION ANORMALES 

Se han desarrollado una serie de eje~oioios para ayudar a elf 

minar Zas perversionas musculares asociadas con Za maloolu 

sit!n• 

La eZaotromiografta proporciona un mdtodo más ob~etiuo y d4fi 
nitivo para apreciar la actividad muscular antas~ durante y 

despula del tratamiento ortod6ntioo. Si aziste una relaci6n­

entra los mazilarss. dificultando la funoi6n muaoular normal 
pueda presentarse una adaptaoi6n de los maaculos para satis/~ 

oer Zas ezigencias de masticaoidn. respiraoi~n deglucidn # r.~ 

bla. Normalmente 1 en la postura de descanso todos los 
masculoe de la cara se encuentran lntimamente relacionados. -
Por lo tanto Za maloclusi6n original puede ser resultado de -
un pat~~n heredital'io que ha sido agravado por Za mal posioidn 
y el mal funcionamiento de Za musculatura asociada. 

Con un pl'ognatismo severo del ma:ilar inferior o defici•ncia­
de t rrra:r:i lar supe21ior. se 6Stab lees un patl'"n interesante de 

actividad musculal' en Za degluci6n, aqut Za ZBngua descansa - · 
en la parte inferior de la boca perO Za punta ao levanta ha -
oiendo oontaoto ~on el Carde verbelldn del labio superior ha­
cia arriba y hacia afuera lo encontraremos hipot6nioo. fl4ci­
do 'JI con poca funoid_n. 

Cua~do hay presencia de ~n prognatismo el labio inferior ~s 

importante mientra• que el labio auperiol' ee muy aotivo al -
alargarse y al preeionar lo• ineiclvo• auperio~e~ ~Dobre el -
prooeao alv•olar por la aontraoal~n del meaaniamo del buaoin~ 
dor. Bato no aignifiaa que ta •w•oulatura a oreado al proll'I~ 
tis•o del 11tazilar inferior y la protusi~n del ~a~ital' supe 
ztior en· las maloolusionesJ pero pueda habar aoentwado esta 
dafor11taoid_n en virtud de su actividad j'unoionaZ d• adaptaci6n. 

EST~ 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

N1 1JBJE 
BfüLlliTí&A 
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HABITOS DE CHUPARSE LOS DEDOS 

oesde eZ. Naaimiento hasta los 4 años de Edad.- EZ. reoi4n nao:f. 

do posep un mecanismo bien desarroZZ.ado pal'a chupar,. dato 

constituye su intercambio m~s con el muNdo e:terior. 

Se ha reconocido Za importancia de esta v~a de comunica 
oi~n ya qwB Z.oa labio• det lactante son 6rganoe sen•oriates -

y es Z.a V't:'a del oerebi-o que tJB enouentra m611 desarrollada d~ 

rante ••ta •tapa. Se han ñeoho estudios con niños que •• ali:_ 
mentan en forma natural,. artificiaZ y combinada, y BB ha de -
mostrado que toe que se alimentan en forma natural eat~n me­

jor aiustados y poseen menos hcfbitos musculares peri.bucales -
anormales y conservan menos mecanismos infantilesª as!mismo -

se ha llegado a la conclusi6n de que lae tetiltas de goma ar­
tificiates mal diseñadas y las tdonicas dañinas de Za lactan­

cia artificial causan muchos problemas ortod~nticos y pedi~ -
ttticos. 

Se ha creado. tratando de proporoionatt una oopia fiel de Z se­

no humano~ una tetilla que pttovoca la misma actividad funcio­

nal que la natural. esperando que junto con el ojorcitador 

usada correctamente. reduaca oonsiderablsments la necesidad y 

el desoo del niño de buscar ejeroioio suplementario. uotvien­

do al pulgar. entre las comidas y a la hora da dormir. Du -­
rante los tres primel'os' a'1os de vi.da se ha demostrado que el 

da'1o o la oclusi~n se limita principalmente al segmento ante­

rior. ·Por lo que si se presenta al ma~i Zar inferior reti-og­

n&tiao, sobremordida profunda, Zabio superior fZ6aido, b8u•da 

paZatina atta 11 aroada• dentaria• ••treaha• pw•d• ••" •Z Pe -

sultado de chuparse los dedort. Si B t niffo post.1• oa'tu•i8n no.!:. 

maZ ¡¡ de;ia e Z h&bito aZ finaZ de Z tsPoer ailo de 1'i da s8Zo rs­

duoe la sobremordida vertical. aumenta la sobremordida hori­

aontal y crea espacio entre los incisivos superioi-es. 

Pambi.6n pwsde haber mal poeioi~n o le va apiñamiento da lo..s-
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dientes anteriores inferiores. 

oespu~a de los 4 anos de edad.- La mayor parte de los pa­

cientes con h~bitos'prolongados de chuparse los dsdoa son de 

hogares en donde se mal intentd eliminar ese h4bito~ prolon -

g~ndolo m~a tiempo de lo que s~lo se hubiera quitado. La pe~ 

manencia de la deformaci~n de la oolusidn puede aumentar con 

la persistencia m~s allá de loa tres aAoe de chuparse los d~ 

dos influyendo tambi~n la musculatura peribucal dificultando­

la degluci~n normal adem~s de obtener una sobremordida hori -

aontal más abierta. Por lo tanto la maduracidn de la deglu -

ci~n es retardada en ohupadedos confirmados. 

La funcidn anormal de la borla de la barba y la actividad dsl 

labio inferior aplanan el segmento anterior inferior. Enton­

ces si se cambia la ociusi~n lo suficiente para permitir Za 
aatuacidn de Zas fueraas musculares potentes y crear una mal~ 

alusi~n franca, se van a crear mordidas cruaadas ·laterales y 

bilaterales asociadas con los dedos. La frecuencia tambi4n -

es un factor importante, pues el niffo que chupa durant• todo­

ei d~a va a resultar m6s afectado que el que chupa s6lo en la 

noche. 

La intensidad tambi~n es importante, pues el que lo hace oon 

m~s fueraa se va a daRar considerablemente, tomando en cuenta 

tambi4:n Za posici6n dfl Z dfldo. 

El daffo f~sico no •e el ~niao probl•ma, sino ta~bi6n as psi.a~ 

l~gioo, tanto que se puede poner al niffo a la d•f•nsiva por­

e l fracaso de quav~v dejar ese h~bito ain conseguirlo y a ta­

mal'" una actitud def•nsiva o de ~ustraoidn. 
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LABIO Y LENGUA 

Este h~bito generalmente est~ asociado oon el de chuparse et­

dedo, pues se desarrolla actividad muscular de oompensaci6n -

aoentu~ndose la deformidad de los labios, y debido al inten -

to para orear un sello labial anterior, e:iste una fuerte co~ 

traooi~n del orbicular y del complejo del ment~n. Cuando ~l 
labio superior deja de funcionar como una fueraa r11striotiva-

. eficaa JI con el labio inferior, ayudando a la lengua a 11j11r -

oer una poderosa fueraa hacia arriba y hacia adelante oontra­

e l segmento premazilar, aumenta la severidad de la matoolu 

si~n, muchos niflos que chupan et labio inferior o lo muerden­

reoiben la misma satisfaccidn sensorial previamente obtsnida­

de Z dedo, s6Zo que es m6s dañina esta costumbre. Con Za erue 
oidn de los incisivos a los oinoo o seis meses de edad. ta 

lengua no se retrae como deber!a hacerlo y continGa proyect~~ 

dose hacia adelanteA eo por lo que la fueraa deformacidn de -

la lengua proyectándose hacia adelante es obvio quQ aumenta -

la sobremordida horiaontal y mordida abierta. Los dientes -

posteriores hacen erupoi~n y lentamente eliminan el eapaoio -

libre interoolusal. La dimenai~n vertical de descanso iguala 

·con la dimensidn vertical oolueal. con los dientes postel'io -

res en contacto durante todo momento. Esto puede causar un­
efecto colateral que puede ser el bl"u:z:iamo. otro el estl"eoha­

miento bilateral del ma~ilar superior al descender la_ lsngua­

Bn la boca. proporcionando menos sopo~te pára Za aPoada supe­

rior. Es de importancia toma%' en cuenta el tamaffo de la .Zen-. 

gua como en el caso de aglooia oong~ni~a y macrogloeia; amt9-

dalas grandes y adenoidea. Sea cual sea Za causa.- el estado­

.final frecuentemente es la maloo~usi~n o patologta dtl los te­

jidos de soporte. 
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Bru;cismo y Bruc:oman!a.· Espeo!fioamente, es la contraocidn de· 

loe m~souloa masticadores y el rechinamiento r!tmico de los -
dientes de lado a lado durante et sueño y durante el d!a. Se 

aabe que e:ciste un componente paioogendtioo. oinest4sico y ne~ 

romuscular o ambiental. La tensi6n nerviosa encuentra un mec,g, 

nismo de gratificaci6n en e Z. reehinamionto y bru:rismo. Gene -

ralmsnte e:i:iste una aob:remordida más profunda que la normal, -

~eatauracidn alta, unidad dental más aiuetada, etc., causando­

por supuesto malocZ.usidn. 

Postura: La mala postura y la .mat..ocluai6n dentaZ.ia pueden -­

ser resultado de una causa coman. La mala postul'a pt4ede asen­

tuar la ma1.aoclusi6n e;ci.stente.J pero aún no ha sido proobado 

que constituya el factor etioldgico primario. 

Accidentes y Traumaa: Son muy aifnificativos en Za maloclu -­

sidn generalmente son desoonooidoa poro pueden e:::plicar muohaa 

anomal!as ideopáticas. Loa dientes doc-lduos desvitaliaadoo 

poseen patrones de reso.roidn anormalos.J y como resultado do un 

accidente inicial.J pueden desviar loa sucesores permanentea.J -

estos dientes pueden ser e:aminadoa radiográficamente a inter­

ualos frecucntca para compara,.. 1.a reoorci6n radicular y poai-­

ble infeccid.n aplical. 

FactOres Locales: 

l. AnomaZ!as de nttmei•o . . 
a) Dientes aupernumararioa 

b) Dientes faltantas (ausencia cong4nita o pdrdida por ac­

oidBntes y carias). 

2. AnomaZ.!as en e Z tamaflo de 'tos di.en"teo 

3. Anomal-t'.aa on Z.a forma de loa dientes 



4. Frenillo labiat anormalJ barrera mucosas 

5. P~rdida prematura 

6. Retsnoi~n prolongada 
7. Erupci~n tardta de los di.entes permanentes 

B. V~a ds erupci.6n anormal 

9. Anquilosis 

10. Caries dental 

11. Restauraciones dentarias inadecuadas 

Dil:.~NTES SUPERliiJJ.!iRARIOS 
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Pueden·formarse antes del nacimiento o hasta los 10 6 12 años 

de edad. se pl•esentan con mayor frecuencia en ma.:ci.lar supe 

rior, aan que p~eden aparecer en cualquier parte de la boca. 

J:,;z m~s frecuer.:te es el Mesiodente que se encuentra cerca de la 

l~naa media en iirecoi6n palatina a los incisivos superiores. 

De forma c~nica ~ se presenta a6lo o en partes> a veceo está­

unido al incieiv~ superior derecho o isquierdo y p~ede apun -
tar en cualquiar direcci6n como todos los supei•numerarios. 

Con frecuencia un diente supernumerario puede aparecer cerca­

de t pi.so de las fosas nasa tes y no en et paZ..adar. 

A veces provocan ta falta de erupci6n o deaviaci6n de tos· in­

cisivos superio~ea~ La herencia tiene un papel muy importan­

te en tos casos. de los dientes faltantea y supernumerarios. 

La falta de dien~es es m6s oomún en la dentici6n permanente -

recomendl!ndose tratar de conservar lOa dientca dcciduoa. 

Tamaño: 

Est~ de~erminado principalmente por la herencia. Et inareme~ 

to de anchura ea mayor en varones que en mujeres con ta df 
ferencia ae~uat m~a acentuada en la dentici~n permanente. co­

mo el canino que muestra una mayor diferencia que toa dem~a.-
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parece no e~istil' correlaci~n entre et tamaño de toa dientes­

y el tamaño de ta arcada. Esta anomal~a es m~B f%'ecuente en­

la sona de premolares inferiores. Et aumento signifi~ativo -

en la longitud de ta arcada no puede ser tolerado y se prese!!_ 
'ta maloctusidn. 

Forma: 

Esta anomatta se encuentra tntimamente unida al tamaño de los 

dientes. ta m4s frecuente es et lateral en forma de clavo, y 

debido a su tamaño ae presentan espacios demasiado grandes en 

el segmento superior ante·rior. Los incisivos supel'iores va­

r!an mucho en su forma ast cano los segundos premolares infe -

riorss. Otras anomaltas de forma se presentan por defectos -

del desarrollo como Amelog~neeis Imperfecta. Hipoplasia, Gemf 

naoi~n, Dese in Dente, Odontomas. fusiones y Aberraciones aiff 

z~tas oong~nitas~ como los incisivos superiores e inferiores 

de Hutchinson y do los primeros molares superiores e inferio­

res en forma de frambuesa. 

Frenillo Labial: 

Cuando en realidad eziste un fl'enillo patol6gioo~ se observa 

un blanquiamiento de los tejidos en direooi6n lingual a los -

incisivos superiores. Esto casi siempre significa que la in­

asroi~n fibrosa aGn permanece en esta sona; esta inssroi6n muy 

bien puede interfer-ir- en el deuarl'ol lo normal y • Z. cierre de Z 

•apaoio. Et problema estriba en saber cuando es un factor pri 
•ario o aaaundal'i0'de problemas de aobremordida. h4bito• Zooa­

Zes. disorepanoia en el tamaño de dientes o si BB un componen­

te hereditario. 

P~rdida Prematura de Dientes Deciduos: 

Los dientes deoiduos. No s6Zo sirven de ~rganos de ta mastic~ 

oi~~. sino tambi6n de mantenedores de espacio para los dientes 
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permanentes cuando e~iate fatta general de espacio en ambas -

aroadas los oaninos deciduoa frecuentemente no ezfotiados an­

tes de tiemp~ª to ouat si proporciona espacio para tos inaisf 

vos permanentes que ya hicieron erupoi~n~ este tipo de p6rdi­

da prematrua es freouentemente una clave para reatiaar eztra~ 

oiones adicionales de dientes dsoiduos y quia~ ta •:ctraaoi6n­
de tos primeros premolares y posteriorment~. cuando eziste -

oatMsi~n normat en un principio y se realiaa ta e:traaci6n -­

prematura de los dientes deciduos posteriores ocasiona una m~ 

toolusi~n salvo que se utilicen mantenedores de espacio. De­

bido a que pueden e%istir 48 dientes en tos alveolos al mis -

mo tiemp~~ to cuat. ta pdrdida prematura de una o m~s unida -

d•s d•ntarias puede deseqttilibrar el intinerario delicado 

impedir que logre una oclusi~n normat· y sa~a. En realidad ta 

araada inferior et ancho dat canino, primer motar y segundo -

molar deciduos ea mayor que el ancho ci.e' ta arcada superior; 

esta diferencia es necesaria para permitir et ajuste octusat 

y 2.a a t.ineaoi~n fina l. de tos incisivos. Cuando se hace la a:_ 

tracci~n prematura por cualquier ~ausa del segundo motar decf 

duo aausar~ seguramente al deaptaaamiento hacia mesial del -­

primer molazt perman~nte causando choques con premolares en -

erupci~n, et desplazamiento mssiat a ta inctinQai6n de tos 

primeros mo~area psrmanentes no siempre suceden. Et acorta -

miento da ta arcada resultante del lado de ta p~rdida. las 

inctina~iones pertodontates subsecuentes diaminuir~n ta longf 

tud de Z. m•oaniemo dental. 

Ret•nai~n Protongada y Resorcidn Anormal de 

tos Diantee Deaiduos: 

Eeta retenoi~n constituye un transtorno •n et desarrollo de ta 

dentlci~n. Si tas ralees de tos dien~es deciduos no son ~eso~ 

bidos adecuadamante_. uniformemente y a tiemp~, .tos sucesoree -

permanentes pueden ser afeotadoa siendo dasplaaados a una posf 

ai~n inadecuada o no har~n erupci~n en et_tiempo adecuado. Si 

la edad deZ. desa1•roZ.lo dental es inuy avanzada o muy retal'dada. 
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deber~ reatiaaree et sistema end~crino~ el hipotiroidismo se 

presenta oon frecuencia y la tendsnoia va a ser heredadoa et 

patr~n de desarrollo es tard~o. ta retenci~n prolongada de 
tos dientes deoiduos es un signo oaracter!etioo. Tambi6n pu!_ 

den inftui'I'. ciel'tos f6.r-maoos usados actualmente canto la corti:, 
sona y otros oorticoesteroidee afectando el sistema mstab~ti­

co y al equilibrio end~orino y como oonsecuenaia afecta el p~ 

tr~n del desarrollo dental. Con frecuencia son retenidos 

fragmentos de ra~cea deciduas. que si no son resorbidas pus -

den desviar el diente permanente y evitar el cierre de tos 

contactos entre los mencionados. Otro factor posible es ta -

anquilosis, esto es rotura de la membrana periodental y esta­

blecimiento de un puente 6_seo entre el diente y la 1.4.mina du­

ra. 

Erupcidn Tard!a de los Dientes Permanentes: 

E:tiste la posibilidad de un trastorno end6crino. ta falta co~ 

g~nita det diente permanente y ta presencia de un diente sup~r 

numerario o ra~z deciduo. y una barrera de tejido. Con fre­

ouenoia ta p~rdida preooa del diente deciduo significa la 

erupci6_n det diente permanente. pero en ocasiones se forma 

una cripta 6.sea# en ta l~nea de erupci6.n. 

V~a Eruptiva Anormal: 

Esta generalmente ea una manifeataci6.n seoundaz-ia de un tran~ 

torno primario. adem~a pusden ezistir barreras f~sicas que 

afectan ta direooi6n de la erupci6n y establecen una v~a de -

erupci6.n anormal. como dientes supernumerarios. ratees deci -

duo~. fragmentos de ra~B y barreras 6.eeas. Ezieten casos en 
los.que no ·hay problemas de erupoi.6.n ni barraras f~sica~# pe­
ro los dientes hacen erupci6n en direoci6_n anormal lo cual se 

puede deber a un golpe~ interferencia mso~nic~. quietes que­

suaeden con frecuencia; tambi~n hay v~as de erupoi6n de ori -

gen ideop~tioo. Otra forma se denomina srupoi6n ~etdpiaa. en 
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su forma m~s frecuente el diente permanente en erupci6n a tr$ 

u~s d•l hueso atueotar provoca resorci~n de un disnte daoiduo 

o permanente contiguo y no siendo et diente que reemptaaar~. 

Anquilosis: 

La falta de conocimiento a este fen~meno, en et ouat et dien­

ta se encuentra unido al hueso circundante, mientras que tos­

dientes contiguos oontinaan sus movimientos de acuerdo con et 

orsoimiento y des~rrollo normales y producen resultados apar~ 

tosas de acuerdo oon el crecimiento y desarrollo. 

Provoca una perforaai6n del ligamento periodontal y formaoi6n 

de un puente 6seo, uniendo et cemento y la t4mina dura. Los 

accidentes o traumatismos, as! como las enfermedades oongdni­

tas y enddorinas como Dieostosis Clsidocraneal# puede ser un 

predispoaicidn. sin embargo y con ;frecuencia Za anquilosis se 

presenta sin causa visible. 

CARIES DENTAL 

se puede considerar como uno ds los muchos factores de malo -

clusi~n porque conduce a la p~rdida prematura de los dientss­

dsciduos y permanentes. deaplcusamiento subsecuente de dientes 

contiguos. 

oi~n dssa. 

repal'abZes 

inclinaci~n a:r:ial anormal. sobre erupoi~n.y ~ssor­

Ea indispensable que Zas lesiones carioaas sean -

no s~lo para evitar Za infecci~n y Za p~rdida .de-

los dientes sino para conserual" la integridad de las aroadas­

dsntal'ias. Las restauraciones anatdmicaa de loa dientes# 

constituye un procedimiento ds ortodoncia preuentiua. 

Restauraciones Dentales Inadecuadas: 

En el tratamisn~o de restaurar diantes cariado~. con frecu•n-
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oia hemos sido oulpabteo de crear maloclusionesa y podemos as~ 

gura!' que las restauraoionss pro%imales desajustadas son aapa­

ces de crear el mismo efeato. Un contacto pro~imal que ezige­

una fueraa en la inorustaci~n para llevarla a su sitio despla­

sar~ al diente contiguo, ast como un contacto pro%imal demasi~ 

do abierto. Si se coloca una restauraci6n o m&s oon un punto­

de contacto demasiado ajustado, la longitud ds ta arcada es 

aumentada hasta el punto en que se crea una interposioi6n en­

za continuidad de la misma. 

Una reatau~aci6n temporal mal colocada en ocasiones ha sido -

capas de mover los dientes hanta una posicidn de mordida crua~ 

da. La necesidad de hacer restauraciones anatdmicas no est6 -

limitada a ta dimonsi~n mesio-distat favorecen et desptaaamie~ 

to de los dientes ast aomo los contactos diferenciales e impa~ 

taci6n de alimentos. 

La falta de detalles anat6mioos en la restauraci6n puede permf 
tir el alargamiento de los dientes opuestos o al menos crear -

puntos prematuros de contacto. 

SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSION 

Para la mayor~a de la gente. ta ortodoncia. ea s6lo para mejo­

rar la apariencia. Pero ta eatdtica facial es e6lo una de las 

14 secuelas posibles. Sin embargo. como escribieron Morrea y 

Gran. "La estdtioa ocupa un lugar importante entre las indi -

caoiones para et tl'atamiento 1 ya que. es el prino:lpal motivo -

de loa pacientea o de sus padraa al buocar tratamiento ortod6~ 

tico. 

Todos los puntos que ae dan1 ae refieren a Z.a saZ.ud de-ntaria 1 

funcidn deZ. sistema estomagn~tioo1 longevidad de los dientes -

y tejidos de revestimiento y secuelas paicosociates 1 ya 



mancionados: 

1. Secuelas sociales y psicoldgicaa desfavorables 

a) Introversidn. 

bJ Reaoci6n a motes poco favorables 

2. Hala apariencia 

3. Interferencia con el orscimiento y desarrollo normales. 

as! como el logro del patrdn definitivo. 
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a) Mordidas cruaadas que causan asimetrtas facial.. efec-­

tos sobre el crecimiento condilar del ma:ilar inferior. 

b) Sobre mordida ho:riaontaZ. y vertical y ·su influencia 

sobre loa segmentos ante:riorss supe:rior6B e inferio -

res. posib1.e retardo "." el. e.s-tableoimiento del patr~n 

normal. 

4. Funci6n muscular incorrecta o anormal 

a) Actividad muscular compensadora. como hiperactividad 

del m~sculo borla .de Z.a barba. labio suparior hipara!:._ 

tivo. aumento de la presi6n dal buccinador y proyec -

cidn de lengua que se preasntan como resultado de lao 

relaciones especiales entre los dientes y los mazila­

res. Estas actividades son poco favorables y airven­

para aumentar ta desviacidn de lo normal. 

b) H&bitos musculares asociados. 

- Morderse los labios 

- Morderse las uffas 

- Chuparse los dadoa 

- Chuparse la lengua 

_ xranstornos en la articulaci6n temporomandibular 

- Buri.smo 
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5. Degluci~n inao~reata 

a) Cambio on funci~n causada por las o~igeno~as adopti -
vas de Z.os tejidos dlU'os sobre la musculatura asocia­
da oon Z.a dsg 1,11.oidn y e Z · ttec Z.utamien 'to de mttscu. los 

que nornralmsnte no pazoticipan on et aoto de Z.a dsgtu­

oi~n (u~csrai~ ~ somática). 

Degtuoi~n uiceral o infantil: Es un sistema lnoondi­

oionado, que está regido po~ el naruio facial# pe~ibE 

oatssa linguales, se observa .~ambiln en paoientss aon 
plfl'di.da tot.at de dientes. 

DegZusi6n som~tica o adulta: SB reat~&a oon tos die~ 

tes en contacto y est4 regido par el neruio trig6mino. 

6. Reapiraai6n bucal 

aJ Afoaciones del aparato respiratorio (Transtornos daZ -
o~do~ nal'i& y ga'l"ganta). 

b) Adenoid•s N aM~gdatas arecidaa 
e) Cornet~a crecidos 

?. Masticaoi6n incorrecta 
a) La fknci6n anormal puede aumentar Za matooluaidn~ at 

igual qw• la deglkci~n anormaZ. 
bJ Poeibt• dsficiencia nut~ioional 
e) N~s ti-abajo paI'a e t. apal"'ato digsstivo 

s. Defactos dat ~abta (aonidoa aiZbantee) 

a. AU11t•nto ~ ta f1-•0U8naia de Za CaPiee (causada pe~ dismi­
nMdidn do Za• aona• d• autootiaia. malpoeioi~n d. lao su­
p•i-fi.aiee ds oontae't~ ... aoumuZaci~n de atinrcntos e hi.gi.ans 

óucaZ dif~oit, •to.) 



10. Predisposicid_n a tas enfe1;medades periodentales. 

a) Secuelas de mala higiene 
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b) Contactos deficientes. espacios y dientes inclinados 

permiten el atrapamiento de alimento en la hendidura 

gingivat. 

o) Falta de sJeroiaio normal 

d) Inclinaci6n azial anormal. fuerzas anormalQB• movi -

mientas de los dientes debido a puntos funcionales -

prematuros. 

e) Pdrdida prematura de loa dientes 

11. Transtornos en la articulaci6n temporomandibular¡ proble 

mas funcionales. 

a) Funci6n muscular ar.ormal sobre clerre o bruzismo. pu~ 

de causar chasquidos. crepitacionss, dolor. movimien­

to limitado y trismus. 

12. Predisposici6n a los accidentes 

a) Dientes fracturadce, incisivos perdidos o desvitalia~ 

dos. 

13. Dientsa incluidos que no hacen arupcidn. posibles quistas 

foliculares, daños a otros dientes. 

14. Complicaciones de la rehab~litici~n·protlsica 

a) Problemas da espacio. matos contactos. disnt•• incli­

nados que reciben fuer•as anormales. 

LA HALOCLUSION Y EL HAL COHPORTAHIENTO 

p::;ICOLOGICO .l'. SOCIAL 

se presentan en j~venea t~midos, que eat~n coneoientea de et 
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mismos~ de sus demostrativos incisivos superiores~ en protu -

si6n y Za t~pioa "Facies adenoidea"· Paroa muchos de estos n:f 
ños que desesperadamente desean parecerse a los dem4s 6 una mf 
rada en el espejo los convence de que no es as~. Y adem4s de 

las burlas constantea. 

Los J~venes que se chupan los dedos m~a alt~ del tiempo eñ que 

~ato se considera normal. con frecuencia se enfrenta a un pro­
blema psicoldgico. con frecuencia~ nota que se está provocando 

una anomal~a facial y una apariencia desagradable muchos de e~ 

tos niños y sus padres ignoran que un simple tratamiento orto­

d~ntico puede ayudarles a eliminar el hábito. y restaurar la­

apariencia normal. Los efectos psicoldgicos desfavorables 

tienden a acompañar a Zos defectos del habla atrib~idos a Za 

maloclusi6n. 

Hala apariencia: 

Aunada a Zoo efectos psiooZ6gicos de Za maloclusi6n se encuen­

tran Za apariencia. En nuestra sociedad tan consciente de la 

cara parece que cualquier desviacidn de Za habitual o lo "nor­

mal" Z lama Za atenci6n. 

Interferencia en el crecimiento y desarrollo normales: 

Un patrdn de desarrollo normal puede ser desviado por obst6ou­

Zos en el camino hacia Za madurea del aparato estomagn&tico. 

Los h~bitos anormales de chuparse los dedos. funci4n muscular 

peribucaZ. po~ p~rdida prematura de los dientes y factores si­

mi Zaras pueden afectar al desarrollo normal de loa hechos y 

causar Oalffbios morfol~gicos y funcionales en di4metro de la 

denticidn. El resultado de chuparse el dedo nao davá una mor­

dida cruzada posterior. 
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La sobremordida e~cesiva y el h~bito anormal del labio infe -

rio:r pueden ejercer fuerte p:resi6n lingual sobre el segmento­

ant":riol' inferior. Esto muy bien pus de provocar una inte:rruE. 

ci~n de los segmentos anterior inferior. Si la maloclusi6n -

es interceptada> la integridad de la arcada inferior con fre­

cuencia se conserva sin reacci~n alveolar o dentaria desfavo­

rabZ.e. 

Funci6n muscular anormal o inadecuada adaptaci6n: 

Aunque la funci~n muscular anormal puede ser un factor causal, 

o al menos aeounda:rio 1 en la fo:rmaci6n de la maloclusi~n den­
taria1 tambi~n puede ser el :resultado de la misma. En la m~ 

yor parte de los casos 1 la co:rrecci6n de la maloclusi6n elimf 

na la actividad normal de los labios. lengua y m~soulatura 

bucal. Algunos individuos no sincroniaados pueden presentar­

un patr~n de contracci6n no sincronizado, de los mGsculos ma~ 

ticadores. Seg~n Moyers, los impulsos mo~orea inician los m~ 

vimientos oclusales¡ pero son modificados por reacciones pro­

pioceptorr.s desorganizadas en la art~culaci6n temporomandibu­

lar o inicial. La actividad de adap~aai6n puede inducir pa -

tronas de actividad oclus~l aberrantes, agravando la maloclu -

si ~n origina 1.. 

Adem~a, estas reacciones de adaptaci.6n pueden attsrar el gra­

do de concentraci~n tonal., sujeto a est!mutos det sistema ne~ 

vtoso central. y perif~rico, general.mente, la alteraci6n es a 

manera de reaooi~n hipert~nica. As~ las cosas, reaccionan, -

sa debo a una oombinaci6n de falta de armonta oct.usal y aume.!!. 

to de la estabilidad del sistema nerviosos. El daño a tos t.!_ 

ji.dos de soporte, la fatiga y et malestar pueden provocar do­

lor franco y trismus mientras que el. ciclo se dsaarroltd_ bajo 

la g u~a de 1. mecanismo "retroaliment;ador "· 
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Los trastol'nos de ta articu Zaci~n ·temporomandibular son e Z l'.!,. 

sultado Z~gioo de la situaoi~n en deterioro~ y pueden conver­

tirse en Za entidad ot~nica predominante. que se ol'igána po~ 

una falta de armon~a oolusal o maloalusi~n. 

HABITOS MUSCULARES ASOCIADOS 

El h~bito de empu;fa:r la lengua ¡¡ el h<fbito de ahupars9 los d!_ 

dos suceden con mayor frecuencia en los niños que padecen ma­

loolusione s. En estos casos, ¿es el h4bito etiotdgico, sim -

biotioo o l'eau ltante? • y· Zas combinaciones de los factores 

pueden variar. Es posible que en una gran n~mero de los niñoa 

el h~bito de lengua sea parte del resultado del patrdn morfo­

gen~tico inhel'ente de maloolusiones loa h~bitos de morderse -

el labio y Zas uñas se encuentran dentro de Za misma catego -
r!a. 

Es notabZe el per~odo transicionat prolongado de la degZucidn 

infantil aZ patr~n de Za degluoidn madura. Aqut nuevamenteª 

aunque eZ h~bito de dedo y lengua sean en parte causalesª pu~ 

den a la vea ser el resultado de la incapacidad de Za muscul~ 

tura p~ribucal anormal para satisfacer las ezigencias cinestl 

sicas neuromueoulaJ"eB y, sensoriales del ni.Ro en crecimiento. 

Esta importante v~a para establecer un sentimiento de bienMs­

tar. 

Bruzismo 

La falta de armon~a oclusal o la sobremordida ezcesiva con -

frecuencia est~n asociados con estas aberraciones funcionales 

Aunque la causa precisa del Bruzismo y la brioonom~a es dcaco 

nocid~a se sabe que influyen determinados impulsos senso~fa : 

tes y p:ropiocMptivo~a al igual que con los trastornos de Za­

articulaci~n temporomandibular. La maZoolusi~n con puntos de 

contac~o prematuros o Za aobramordida profunda es capaz ttde -
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;-{.aparar" es"te h~bito. 

~"i6n haya o!do loe ruidos producidos por ~¡ bru:ismo puede -

ª?reciar Za fuerza necesaria para producirlos y Za necesidad­

de eliminar este h&bito si es posible. 

·:.t:roa factores son t.a "ter.si6n nerviosa y Za superestructura -

del individuo, que es la m~s importante. 

~egluci~n inadecuada: 

la degluci~n anormal gev.Gratmente se ve asociada con Za fun -

ci6n miscuZ.a; anormal.,, ur. ';;5bito :de deglusi6n anormal conduce 

~z aumento del movimien~~ del hueso hioides.en a¡eunos indivi 

duos. En niños con paladar hendido, et bolo alimenticio se­

mane~a en forma diferer.~e que en otros niños. 

Por raaonamianto, induc~ivo y el conocimiento deZ efecto da -

laa presiones musculares sobre et hueao, no es áif!ciZ cona -

t2•uir una imagen de cie2•toe tipos de mal.oc1.usi6n que pueden­

cor atribuidos. al menos en parte. a la deglusi6n anormal. 

Reapiraei6.n bucal: 

El h~bito de respirar por la boca tambiln as snauentra intim~ 

men~e tigado con la funai6n mwsoular nol'rnal. Este h&bito so 

considera un factor asociado o simbi6tico Ya en menor grado. 

el resultado da la maloaluei6n. E:i.ste petigro para ta salud 

del niAo y ai ta "faaiea adenoidea" va en detrimiento de ta­

aparienaia del nifto ea conveniente que et ortodon•i•ta ayude­

en la medida posible. En •uohoa casos~ ta eliminaci8n de la 

sobremordida horiaontat ezcesiva y el establecimiento y de la 

funai~n musoutar peribuaat normal reactiva ol tabio superior. 

haciendo posible et cierre de los labios y estimular la respi 

raci6n nasal normal. 
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Masticacidn inadecuada: 

La imposibilidad de masticar correctamsnte, por Z.o general, 

un factor asociado o el resultado de la maloclusit~. Los die~ 
tes faltantes o irregulares con frecuencia inician ~r. patr6n -

particular ~e masticaci~n. La mayor!a de la gente :avorece un 

lado m&s que otro y no BkeZe distribuir el bolo aZi~e~~icio 

en forma pareja. El segme~to bucal que no recibe ete~cieio 

.adeCuddo y masaje puede prese~tar anomal!as perioder.~ales más 

f6.oilmente. Jun~o ~on la degluci6n inadecuada, la ;':c"lci6n 

anormal oombina¿G puede agravar la maloclusi6n. 

No es necesario destacar la importancia de la.nutri~~5n para­

el niño en desarro¡zo. Cor.o no mastica sus alimer.:~s corree -

tamente, el bolo alime1Hici.o no es meaot.ado adecuaáar.otante. et. 

bot.o aZ.imantiaio r:c es meaclado con saliva en pl'eparaai61i para 

el proceso digestivo subsec~ente; t.a trituraoidn es a6Zo par -

cial. Esto sobrecarga el sistema digestivo. 

Defectos de? hab?a: 

Las porciones de -Zos dier.~es y la relaci~n de los ;at~dos de­
soporte son fundamentales en la fisiolog-Ca del ha.?Za. Por -­

los cambios de posicitn estos teJidos duros y bla~dce la co -
rriente ·de aire es afectada pal-a producir et. tone:: C:,,.cal y los 

sonidos normales o anormales. Muchos ezpertos en el campo 
reaonooen que Z.as maloolusiones dentarias son fac~ares impor -
tant"s en ?a pato?og1:a det. habla. B?omsr afi.rma qu" ?os e¡.,c­
tos sobre el habla pueden ser directos o indireotca. 

Directos. por las difiouttades mao~nioas que tiene Za persona­

al tratar de lograr la posici6n correcta y et mov~~~ento de -

?os tejí.dos d"? habt.a. 
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Indirectos. debido a la influencia que las deformaciones pue­

den ejsroer en ta salud f~sica y mental del individuo. 

Efeotos dei paiadar fisurado: 

Los problemas det habZa est~n asociados con las deformaciones 

del paladar fiaurado. La fonaci6n 1 resonaci6n y artioulaci6n 

pueden ser profundamente afectadas. 

La incompetencia velofar!n9ea1 oomunicacidn nasobucal morfol~ 

g~a palatina anormal 1 maloctusi6n dentaria severa 1 postura 

lingual anormal y el labio patoldgico impiden Za producci6n -

de sonidos normales. 

Caries dental y maloctusi6n: 

La caries dental que conduce a la pdrdida de longitud en la -

arcada y finalmente a la pdrdida de loa dientes mismos. :~~ -

ciona como factor causal de la maloclusi6n dentaria. 

Las irregularidades dentarias impiden la autoolisis por el 

bolo alimentioio. lengua. y carrillos. La higiene bucal ae­

dificulta. especialmente a los niños en bocas susceptibles~ -

el alimento que se aloja entre loe dientes en mala poeici6n -

es capaa de descalcificar el esmalte; es posible que una le -

sidn oariosa sea el resultado final. 

Debe presentarse mucha atenci~n a la higiene bucal si se pie~ 

sa reducir la fr-eouen.oia de la caries. 

TRASTORNOS DE LA ARTICULACION 

TEHPOROMANDIBULAR 

Nanhold~ afirma que los tr-astornoe de ta ar-ticulaci6n tempo~~ 

mandibular son tratados con mayor frecuencia por loo mddicoa. 
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La cubierta fibrosa del c~ndilo es anioa. y ta divisi~n Bn dos 

oavidadea aeparadas por el disco articula~. permite a la <O'ti­

culaoi6n temporomandibular recibir todo tipo da fueraas. Pero 

la maloctusi~n y la gu~a dentaria resultante pueden provocar -
trastornos en este sitio. 

La sincroniaaoi6n de loa movimientos no?"malQe del odndi."Lo 11 -

disco articular pueden ser distribuidas. ta mayor parte del -

daño ocurre en el 4rea funcional entre la posici6n poatural de 

descanso y la oolusi~n habitual. En la mayor parte de loa ca­

sos, la discrepancia vertical m&s profunda que lo normal es un 

factor asociado. (Cuadro No. 1 J. 

Efectos frecuentes de los trastornos: 

La e~periencia traum~tica constante del c6ndilo que comprime -

et detiaado tejido aonectiuo qu11 es enauentra detr~s de ta ª.!:. 
ticulaoi6n y la c&psula tarde o tomprano provoaa una reaaci~n 

sensorial. El dolor puede ser muy inte~so. generalm•nt• de tf 

po r•ft1rido •. el pacier.te puede quejare• de un doloz- agudo en­

za regi~n articular. Con frecuencia despierta sn Za mañana y­
dascubr~ que sus m~sculos sst~n cansados y adoloridos, debido­

al bru:ismo ma:ilar inferior. moviendo de lado a lado en tas -

mañanas puede haber trismus y limitaci6n del movimiento. 

No todos los trastornos de Za articutaoi~n tsmporomandibular­

son de origen dentario. En esta aona puede presentarse pro -­

blcmas como 8n cualquier otra articulacidn del cuerpo. La di~ 

trof~a muscula.1' afecta tambiln a tos m~sculo• masticadores; Za 

par~Zis-is cBrebral y la poliomielitis piuiden provocar anoma -­

l~as funoional•s similare• al s~ndrome de dolor y diafuai~n 

tan frecuentemente asociados con Za maloot.usi6n, hasta ta ma­

la postu~a puQdB ser un factor predisponente. 
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;~s restauraciones no fiBiol~gioas dañan los dientes y loa t~ 

fidos periodsntales: causan y acent~an trastornos de la arti­

~ulaci~n tempromandibular. 

Jientee incluidos y dientes retenidos: 

:a p~rdida prematura y la retenci~n prolongada de los dientes 

deciduos puede interferir la erupci6n de sus sucesores perma­

~entes o sus vecinos. Si la malaoctusi6n puede ser corregida, 

?Brmitiendo la erupoi6n del diente incluido, se elimina un p~ 

zible foco qutstico. Aún cuando estos dientes incluidos no -

:orman quistes, constituyen un peligro para el servic~o odon­

~ol6gioo (rehabilitaci6n parcial y totali. Cuar.do los dien -

;Js incluidos en forma parcial logran hacer erupci~n hacia la 

:~vidad bucal, pueden daffar en forma permanente toe dientes -

~antiguos. rsabsorviendo todo o parte de su ra~a. 
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CUADRO No. l 

Dolor a la palpacidn 

Dolor durante el movimiento 
.,..,,_,,......,~"'-'"~H-.>->-'-'-'-j 

Chasquido en la articulacidnt""°'""".,..,_,""'_,,; 
en movimiento. 

SCntomaa de la Movimiento e:cceaiuo. 

ArticuZ.acidn Movimiento limitado inc lu­
yendo ma:iZ.ar. 

Tinnitua 

Deaaparicidn de aensacidn 
deL o!do. 

SCntomaa sn el Verti90 

O!do Sordera catarral 

Dolor cerca del o(do 

Cefaleas 

Dolor en la aona verte:c o 
SCntomao en la ~rea auricular. 

Cabeza Neuralgia de ma:ci tar•s Sup. 
e Inf., y cue tlo. 

Sensaciones de ardor en la 
SCntomas lengua. 

Naaofaringeas Sensaoidn similar en la 
gar~anta. 
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CAPITULO V 

EXTRACCION SERIADA 

La e:tracoidn seriada es un procedimiento terap4utico encami­

nado a azomoniaar el. volumen de los dientes con eZ. de los ma::f_ 

lares mediante~ la eliminacidn paulatina de distintos dientes 

temporate's y permanentes. Y lograr un alineamiento casi per­
fecto, 

La ventaja del m4todo de e:ctracoidn seriada, es que se aplica 

a una edad temprana, al principio de Za denticidn mi:cta, para 

evital' que las anomal.Cas lleguen a un grado eztremo de desa-­

rrot.lo y se tengan que aplicar tratamientos mec6.nicos prolon­

gados y movimientos dentarios e:cagerados. 

INDICACIONES 

1. Cuando e Z paciente se encuentra en una re laci6n Clase. I -

de molares. (Sus estl'ucturao dseas est:~n en equilibrio). 

2. Que el an6.Zieis de denticidn mi:rta nos de un reauZ.tado de 

- Bmmm, como mCnimo. 

3. Que eZ. paciente, cuente cuando erupoionsn sus dientes~ p·e!. 

mansntea, de una funcidn ooluaaZ. correcta y como resuZ.ta­

dos de tatos vamos a tener una funcidn y una eat4tica co­

rrecta. 

DIAGNOSTICO 

En ia e:rtraccidn seriada es indiapensabZ.e Za radiografta pe-­

riapioaZ., sin Za cual. no es posibZ.e tener Za suficiente info~ 
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maoi6n para prescribir este tipo de tratcr.riento. Puede haber 

ausencia conglnita de dientes,, especialr.rett=e de premolares,, o 

6stos pueden pI'esentar anomal.laa de forme:.; en estos casos et­

pZ.an tendrd quB modificarse. EZ. estado tie caZ.cificacidn de -

Z.as ra-Cces de loa temporales tambidn debe investigarse radio­

grdficamente para determinar et momento de las eztraccionas. 

EZ. diagndst.ico de las anomal-Cas, que indican la eztrac.ci&n ª!. 
riada,,, puede haaerse desde una edad tel'l'lprana, a loa 4 d 5 - -

anos de vida del niPlo. Si en ost6. edad ecP~~n ausentes los -­

di.as temas fisioldgicos de crecimiento,, cr::.!"acterlstico de la -
denticidn temporaZ., se puede tener casi :.e seguridad de que -

Z.os di.entes permanentes no encontrartir. sapaoio para su coloca 

oidn adecuada pol" et,. mayor volumen de 4z==a. 

Dtl"a clave de diagn6stico nos Z.a proporoioJ'Oa la erupoidn de -

los incisivos centrales permanentes. Ea r.~y frecuente obser­

var que, al. hacer e:i:foliacidn el incisi:•= central .inferior ~­

temporal.,. el. permanente corl"eepondiente, por falta de espacio~ 

se 001..ooa en Z.inguogroesidn y tambi4n quB, t.:anto en el ma:ri la1' 

superior como en el inferior, al hacer oi:rz...poidn los centrales 

no sd1..o reabsorben 1..as raCoes de Z.os cen;rales temporales si­

no tambidn laa da los laterales,. con lo !!!4.al restan espacio -

para 1..a ubicacidn posterior de los laterates permanentes y al 

producirse la erupoi6n de 6stos pueden su::ede.r varios fendme­

nos: 

1. Reabsoroidn y e~foliaoidn prematura ¿9 los caninos tempo­

rales sin anoma1..tae de posioidn de les laterales. 

2.. Erupci4n dB los incisivos laterales en rotaoidn, sin oca­

sionar la ezfoZ.~aci~n de los caninos. 

3. Erupci6n 1..inguaZ. de los Z,at;eraies, Z.::: que causa la oclu-­

si6n de tos superiores por lingual de los la'tera'Leo, lo -

que causa ta ocl.usidn de loa superic;res por lingual de -­

toa inferiores (linguoclusidn). 
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4. Reabsorci6n y caida prematura del canino temporal de un -

sdlo lado 1 producidndose deslineación que no ocurre cuan­

do la pdrdida es bilateral. 

SECUENCIA PARA LA EXTRACCION 

SERIADA (CASO IDEAL) 

l. Ajuste incisa'l: (e:ctraccidn de los caninos temporales). 

2. E~traccidn de primeros premolares (ya que datos proporci~ 

nan un espacio de 14 mm.J 

3. Esperar la alineacidn de caninos en las arcadas 

4. El que el paciente no utilice ning6n aparato. 

t.LTERNA'i:IVAS 

Que erupcione primero el primer premolar que el canino. 

(Esto se observa en superior). 

Que el primer premolaP y el canino erupcionen iguales (e~­

traer1 el primer molar temporal para que erupcione primero 

el primer premolar que el canino). 

Que al canino el'upoione primero que el pztemolar (dato pue­

de suceder b&sicamente en inferior aquC se eztraerá el pri 

mer molar temporal). 

Si erupciona primero al primer premolar se eztraerd 4ste -

y ei c~nino temporal. (Y dato nos dard espacio para al o~ 
nino permanente). 
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/.Jaxi '/.a: 

Si los caninos temporates se han exfo'/.iadoJ sin que se produ~ 

can anomaltao de posici6n o direccidn de los incisivos, el -­

primar premolar no tendr6 dificultad en cotocarse en el arco­

dentario ya que su didmetro mesiodistal no var!a mucho deL e~ 

rrespondiente al primer motar temporal que va a raemplaaar; -

el segundo premolar tampoco encontrard dificultades, puesto -

que su tamaño es menor al del segundo molar temporal que ird­

a sustituir. En condiciones normal.es este espaci.o sobrante -

lo necesita el canino permanente, que es sensibtemente ~~s -­
_gr-ande que el respectivo temporal, para colocarse en e1. c.J.•cc­

dentario, pero si ha habido pdrdida prematura del cani•;: :;.s:"":­

poral y el espacio det arco est~ disminuido, el canino perma­

nente buscar~ espacio, para su erupcidn en pooici6n ves~ibu-­

lar, ZinguaZ., en 1'0tacidn quedar~ incluido. Si en luga2• de -

producirse la e~foliacidn de los caninos temporales, los i~cf 

sivos laterales quedan en linguoclusi6n o con rotacio>:ec, !a­

cotocaaidn del canino permanente y del primer premolar r.o - -

ofrecerd problemas, pero oubsistir6 la linguoclusidn o Za ro­

taoi6n de los laterales que tendr6 que ser cor1'egida pea~~- -

riormente y, dobido a la falta de eapacio, hab1'6 que ~a~er la 

exodoncia del primer p1'emolar y el movimiento distal ce~ cani 

no para poder cor1'ogir la malposicidn del lateral. 

Nand1:buia: 

Si se ha producido con anticipacidn la caida prematura ¿ez e~ 

ni.no temporal inferior, eZ canino·permanente tendr6 doe dio-­

yuntivas; o reabsorbe las ra~ces del primer molar temporal y­

ocasiona la exfoliacidn de dste, o hace su erupcidn haaia ta­

parte vestibular, quedando frecuentemente en vestibuloctusidn 

en rslaoidn con los dientes superiores; dato puede suceder -­

tambi6n en el oaeo de que ta soouancia de erupcidn es~t alte­

rada y haga primero su erupción el primer premolar y deapuAa-
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deZ. canino. 

Si et. primer mol.ar temporal ha tenido eu e:r:foliaci6n anticip~ 

damente, et pr~mer premolar aZ. hacer erupci6n puede, a su tu~ 

no, causar Z.a ca!da del segundo mol.ar tempol'al., con lo cual -

Za aZtima consecuencia ser~ Za incZ.usidn del segundo premolar 

por falta de espacio, o io que tambi4n es muy frecuente, su -

eru pcidn en li nguogre s ivo . 

.. -RAPAMIENTO 

;a mejor 4poca para i~dic~r Za extraccidn seriada es cuando -

han hecho erupcidn los ~r.cisivos centrales y Z.ateraZ.es infe-­

riorea incisivos centra!6a superiores, y antes o inmediatame~ 

:e después de la erupci.!r:. de los incisivos latol"ales superio­

!'Bs. Sl objet:o es aZ.Z~r.::r deliberadamente la erupcidn denta­

:?"ia. El primer paso (.:: :.:: edad de 8 a Bj años) consiste en -

Z.a e:z:tracci6n de loa ~:,a: ro caninos temporates, ( Fig. 1) con­

e 7.. lo ae consigue 7..a co1•ret.acidn de los mttsculos de la lengua­

y de los labios, posibZe al no e:z:iatir ya problemas de falta­

de espacio. Con este ~a¿o ae ha obtenido a6Z.o un resultado -

provici.onal, puesto qic.s oe. ha trasladado, por as! ·deoir, la -

anomalCa del sector anterior a Z.os sectores posteriores# a e~ 

pensas de loe espacios r.ecesarioo para la ubicacii5n de premo­

Z.ares y molares, 

La siuuiente etapa del ?l'ocedimiento consiste en la remooidn­

de Z.os cuatro primeros molares temporales con el fin de aoel~ 

rar y facili~ar la erupcidn de los cuatro premolares. 

Moorre6s soat.iünB que loa molares temporalss no deben ser e:z:­

.,;ra~dos antes de que tos primeros premotares hayan oomptetado, 

pal' Z.o menos, Z.a oaZ.cificaoid1i de la cuarta pal'te de sus rat­

ees, lo cual se puede comprobar por medio de Z.as radiograf!as 
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periapicales y siempre que est6 cercana o pr6~ima su emergen­

cia alveolar; y esto no ha ocurrido. deberdn tener la mitad -

de su rata calcificada. Ello nos pone de manifiesto que no -

puede fijarse una edad determinada en la cual deba llevarse a 

efecto el tratamiento. sino, que date quedar~J en todos los -

casoS, suspendido al grado de formaoi6n radicular y desarro-­

tlo individual, con las grandes uariaciones cronológicas que­

eato supone. El intervalo entre la formacidn de la cuarta -­

parte a la mitad de la ra!z oscila entre 1.1 y 1.6 años, la -

cuarta parte de la rala restante, o~ceptuando el cierre del -

ápice, se forma en un perCodo comprendido entre seis y ocho -

msses. 

Esta segunda fase de la e~traoci6n seriada, aproximadamento -

entre Los (9 y 9i años), no presentan mayor difiouLtad en eL­
ma:ciLar superior, donde e Z. orden de erupci"'n m6.s frecu13nte es 

et primer premoLar, canino, segundo premoZ.ar. Sin embargo, -
en La mand-Cbu 'la, hay que procurar que La er14.pci6n de L primer -
premotar pide se haga antes que La daL canino, es decir, cam­

biar eZ. orden de erupci6n m~s frecuente da canino, primer pr~ 

motar y segundo premoZ.ar por eL primer premotar, canino y se­
gundo premolar ya que existe et peligro de que aL sal.ir prim~ 
ro el canino quede en mal.a posici"'n, casi siempre en rotaci"'n 

y ~estibuLoveraidn. 

Para evitar que esto ocurra pueden seguirse dos caminos: el­

primero, oonoiate en hacer un diagndatico precoa que permita­
predecir que sea imposibLe obtener este cambio de erupci"'n, y 

entonces habr~ que proceder a La e:tracoi6n det molar tempo-­
ral¡ el aeguudo m~todo, consiste en aZ.terar el plan de ta e:c­

traccidn seriada y retirar antes eZ. primer motar temporal que 

eZ. canino, y una ves qua haga erupoi6n et premolar proceder a 
Za ext~acci6n del canino temporal.. 

Et tercer paso, consiste en la e:traoci6n de tos cuatro prim~ 

ros premolares generalmente entre toa 9i y 10 años, con lo --
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cuat se lograr~ et espacio necesario para ta cotocaci~n co- -

rreata de caninos y segundos bic~spides. Nuevamente Se ptan­

tea aqul el interrogatorio de cu~ndo extraer estos dientes; -

la respuesta nos la da et grado de catoificaci6n de tos cani­

nos (tos superiores deben tener, por to menos, la mitad de ta 
rala formada). 

PRECAUCIONES 

La principal responsabitid~i det odontdlogo, en los trata~ie~ 

tos con e:codoncia seriadas, ee La de observ·ar una secuencia -

correcta en las e:ctracaionea, determinada, como ya vimoo, pGr 

factores individuales en cada caso, y el cuidado de loo eapa­

cios dejados por la eliminaci6n de dientes. La meaogreoi~r. -

de los dientes posteriores constituye un peligro latente y a¡ 

hacer caso omiso de ella, pueden plantearse la desagradable -

contingenci~ de haber extra!da cua~ro premolares y aun care-­

cer de espacio. 
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Etapas Sucesivas de la Ez­

"traocidn Seriada: 

1. Apiñamiento anterior 

despu6s de Z.a erupcidn. 

2. Correcci6n espont6nea -

de la posioi6n de los -

anteriores despuds .ie -

la e~tracci6n de cani-­

noa tempoPales. 

3. Extracción precoz de -­

los primeros motares -­

temporales para acele-­

rar la erupci6n de los­

primeros premo lai•ea y -

e:1:traoci6n de datos. 

4. Erupción, sin trastor-­

nos, de caninos y segu !::. 
dos premolares en posi­

ci6n espaciada. El cie 
rre de 'loe espacios se­

produce m~s tarde con -
la e I'Upcidn ds los se --

9undos molares permane!!. 
tes. 



CAPITULO VI 

APARATOLOGIA USADA EN ORTODONCIA 

(CLASIFICACION DE ORTODONCIA) 
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Loe aparatos da O:rtodor.cia se dividen, general.mente, se9t1.r. 

sua caraoter~sticas, er. fijoo y removibles, con subdivisiones 

segan la coZ.ocacidn de :~s arcos, etc., encontrdndose distir.­

tos tipos dentro de cad~ grupo: 

,;,paratas 

de 
-;:rtodonoia 

f ~reo Vestibular 
IT

ieo 

cCoy 

tkinson 

~ 'ººº "'~··· W
Jo::s~: canto 

co Cinta 

ltibandas cor. 
co Redondo 

~erehor. 

~ti.vas 
f Andresen 

~atJZ.ey 

[ Croaat 

[_c:raneomaxilares 

Otra divisi6n segttn Lundstt•~m y Helgren es la siguiente: 



Ac'tivos 

Pasivo 

Acoi.6n directa f;.,:jos 
l,!!emouibZ.es 

Acoió'n IndirectaíFijoe 
~emovibl.ea 

rA.pa2•atoa de l Retenoidn 

Lf.lantsnsdores de 
Zapaain 

~ijos 
l_:?emovibZ.ea 

í";i,fos 
l!'emov ibtes 
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Para eltos. toa aparatoe paaivoa son soiamente aquellos que -

aoetienen ?os dien~ee en Za posicidn en que se encuentran: es 

decir. aparatos de cor.ter.cidn de Hawiey 1 aparatos fijos de 
contencidn o aparatoa q~e eostie"on Loe dientes en au poei- ~ 

cidn mient:.t•as hacen erupcidn los demt!.s, como oon 'l.oo mantene­

dores de espacio. 

Los activos loa dividen er. activos de acci6n directa e indi-­

recta. Los de acoi6n directa son los qua aataan por medio de 

resortes, gomas. tornillos, etc., a diferenéia de Loa que ac­

taan indirectamente, er. los que sZ movim~on~o se efectaa por­
acoidn de taa fue~aae muscutaros transmitidas por medio de -­

tos aparatos a loa dieY.~es. Lundstram y Helgran oudividen -­

Zoa apara~os activoa ae accidn directa en fijos y removibZes 6 

pBl'O Mayoral. enauentra m<!s intereaan'te dividirlos. BBflttn ou -

modo de acoidn~ en aparatos con control deZ arco dental ooro­
nario y aparatos oou contl'oZ del. arco den'taZ. coz.onari.o y api­

oai. 

Er. et primer grupo ten~Mos: et arao vestibular. arco Zinuuai. 

aparato de Hohnaon, apa:t>atoa rttmovibtee activos y aparatos de 
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anal.aje e:ctraoraZ.. Se dice que actttan p1~incipaLmer.te sobre -
el. arco dental. ooronal"'io porque pueden, en determinadas oca-­

aionesJ tener aZ.guna accidn sobre eZ. arco dental apical. Se­
pueden mover Los dientesJ generaZ.menteJ incZ.in~r.doloa y cam-­

biar Z.a posioi6n de las coronas dentarias y tambi€': de tos 

dpices, pero sin Llevar los dpicea al sitio que conviene. 

Los aparatos que tienen control sobre el arco der.~az. corona-­

ria y ~picaZ. son et arco de canto, y los aparatos ~uitibandas 
con arcos redondos, con diatintos aditamentos como los arcos­
de Begg, Jarabak y Fto~era. Con el.los si se puede con~rotar­

el mouimiento de tas coronas y de Los iípices de :oe dientes -
en Z.a forma que m4s conveng~. 

Los aceivos de acci6n indirecta, que Don loa apa~~tos fijos -
con plano inclinado Z.inguaZ., y Z.oa aparatos remo~i~~aa, fun-­

cionates, como et activador de Andresen, que se~-úY. HeZ.gren, -
es tambi6n activo,, porque ejerce una fuera:a sobi•e Zos dientes. 

Si se coloca un aparato activador,, at foraar ia m~r.d~buZ.a a -
una posici.6n anterio1• a ta que ocupa,, Z.os mtfocuZ.os tienden a­

ttevar a ta mand!bula nuevamente a Z.a posici6n primitiva y -­

realizan,, por medio det aparato, una presión a~~i.,a. EZ. al.a~ 

b~e que lleva por detanee de tos incisivos super~crea hace -­
traooi6n oobre dichos dientes y Z.os empuja hacia a!r~s, mien­
tras que al monobtock ejerce presi~n hacia adelar.te sobre loa 

dientes del. arco inferior. La posici6n atta er. que se col.o-­

can tos dientes,, por et pZ.ano de mordida, hace que se alar- -
guon Z.os molares y premoZ.ares. Es, ·por tanto,, una acci6n in­
directa, pero activa. Estos aparatos aataar. t2nb~I~ sobre et 
arco dental. coronario y sobre et proceso aZ.veotar. 

Mayorat divide por tanto, tos aparatos de Ortodor.cia activoa­

segan et siguiente cuadro: 



Aparatos 
Activos 

irecta 

\

ooi6n 

1 "'" ~ireota 

~
aratos que actaan 
inoipalemnte so-­
e el al'Co dental­
:ronario. 

~pa:ratos con control 
obre el arco dental 
oronario y sobre el 
reo dental. 6pical. 
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~:~~~~¡:~ :r~~n: 
ai. 
al'ato de John--

lli0:ratoa removi-­
es activos. 

aratos de ancla 
e:rtraoral. -

IAztoo de canto 
1 AParatos mt4ltiban 
1 das co'-: :::r~:::s l'e-:­
l._2ondoe fi.-:cc. 

íl l movimiento se efecnparatoe .. ~iios -­ªª por acci6n do laB con plano inclina 
fueraas muscul.arcs - do (lingualea). -

l[anamitidas por me--~paratoe !~eriovi-­
io de loa aparatos - bl.es fu.':~ional.es. 

tos dientes. Andrese':J pZ.anos­
incl.it-:adceJ etc. 

Con los aparatos divididoo en estos tres gru.posJ ea ::;:,a:ie re­

visar la forma an que ac"tttan c.ada u.no de ellos y, úi:-;;::~ceaJ -

ya es mds fdcil según l.as anomallas de cadd pacienteJ selec-­
cionar et aparato que se debe emplear. Para dato, ee ':eceai­

ta hacer primeramente un diagndstico detatlado, por.ier.do de -

relieve, sobre todo, las anomallas primitivas da vol.u.men de -

ma:ilares y dientesJ posición de tos didntes con respeoto a -

sus ma:ilares, etc.J y no solamente de ta oclusidn. Despuls-

11a se puede seZ.eooionar dentro de eet;os -tres grupos qu6 aparE 

tos se van a emptoar. 

TECNICA LABIOLI.VGUAL 

En esta tdcnica se hal.lan oombinadoo toe arcos redor.Coa vosti:_ 
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buZ.aP,. y Z.ingual de /tle1•shon para su accidn en forma coordina­

da. Tanto el arco liso vestibular,. oomo el arco lingual de -

Mershon,. son aparatos t!picos con contr.ot. preferentemente del 

aroo dental coronario. 

En la t6cnica labiolingual los aparatos ae terminan de con~-­

truir completamente antee de colocarlos en Z.a boca; desde su­

elaboraoi6n se planQan todos los requerimientos dsl caso y se 

agregan a los aparatoa loe aditamentos que sean necesarios. 

El alambre empleado para l~s dos arcos es Pedondo da .036 pu~ 

uadas en acero ino%idable. El alambre redondo eo el que tie­

ne menor superficie de contacto con los dientes y, por tanto,. 

es m4a f~oil la limpieza de los aparatos. El aPco vestibular 
ejerce su accidn sobre Zas dientes por medio de ligaduras, r~ 

oortes auziZiares o con el agregado de bandas. Se construye­

en forma de arco ideat, al cuat han de llegar los dientes al­

finaliaar eZ tratamiento en cada caso particular; en conJunto 

con el aJ•co lingual constituye el patrdn hasta el cual deben­

de llegar los dientes movidos por la accic5n que ejerce desde­

za parte interna el arco lingual. 

La tdcnica labiolingual está especialmente indicada en la de~ 

ticidn temporal puesto que no neceaitan bandas en los incisi­

vos, sino solamente en 1,r;a segundos molares. Se pueden corr!. 

gir linguo-oclusiones de molares (mordida cruzada poste:rior)J -

y tratar, temprana~ente, cuando date indicado, caaos de prog­

natismo inferior (clase III) o caeos cxtrcmoo de ratrognatis­

mo inferior, con prognatismo alveolar superior (clase IIJ di­

visidn I). Para la dentici6n mizta se recomienda en los mis­

mos casos enumerados para tratamiento en dentici6n temporal. 

En la denticidn permanente podr~ emplearse con d~ito esta t~~ 

nica para el t~atamiento de todao aquellas anomalCao que no -

requieran movim~entos corporalesJ o sea, movimiento del dien-
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te en au totalidad (corona y ra,a), pues estos apara;ca a6lo­

tienen control del arco dental coronario. Por tanto no esta­

r~ indicado su empleo en aasos de e:r:tr-acci6n terap~utica d_e -
los primeros premolares, a no ser que el dpice del aa~~no se­

encuentre en su sitio y no se requiera mds que el mo~imiento­

de incZ.inaci6n distal de la corona (Fig. 6-1) 

Fig. 6-1 T6cnica Labiolingual: 

l. Arco vestibular 

2. Gancho para fuerna de eldsticos inter~~xilarea 

3. Rasarte au:r:iliar en forma do U para ~~vi~ientos 

en sentido mesiodistal 

4. Distintos ti.pos de cierre del arco vez~i=utar 

5. Tubo horiaontal de lua interna 

6. Arco lingual de mershon 

?. Resorts au:r:iliar en forma da espolón 

8. Resorte au:iZ.iar de tipo lineal 

9. Bandaa de anclaje 

10. Tubo lingual soldado an forma vereic~: 

11. Parno soldado al arco tinguat 

12. Cierre del arco 
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4RCO LISO VESTIBULAR 

Su medio de anclaje cor.eiste en bandas de molares. que se si­

tttan sobre los sagund=z '!"'::!ares temporales, hasta los r.ueve -

años,, y sobre loa ;:1·:.~""-?':a mol.a.res permanentes, despuls de -­

esa edad. A Z.as bandas .i.:; anc'Lajo se soldan Z.os tubos vesti­

buZ.ares horiaontalee. E~ arco vestibular debe seguir la mis­

ma curvatura del arce ier.~ario, Za adaptaci6n se hace sobre -

eZ. modelo de trabac."i.:; ::- e~ A.ti liza alambre redondo de • 036 pu.J:. 

gadas. Una do lae e.r~!•er;'f..dades del. alambre se sittta en el t~ 

bo ves'tibular de ur. ¡;;.i: ¿. se construye un acomodamier.to en -

forma de U que si1•:·e ic. :.:;:ie indispensaCle para evitar el de!. 

liz.amiento de Z. ara o a :.=· Largo de los tubos de ar.cZ.aje ( Fig. -

6-2). 

En el arco uestibuZ=1• ::.~.; se ut;il.i.san 1.as 1..igadkras para - -

un.ir e'l. arco direc":-a.ru;r:;.~ a 1.os dient;;.es. Et. alambz•e de la 1.'f:.. 

gadura debe pasar ::;:;r .;.: -:'..ntersticio der.taz•io, p:n• er.ai.,::z del. 

al'cO vestibut.ar> y eor.==!'r.ear 1.a. cara 1.ingual. para sal.ir ha-­

cia el vestCbulo por de;~;o del. arco. 

Fig. 6-2. Aparato Vse=ibutar Liso: l. Ganchos para fuerza -

de gomas intermaziZ.a­

res. 

2. Ciez•re de Z. a1•co en -­
forma da U. 
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ENPLEO DEL ARCO VESTIBULAR 

&1. arao ves~ibular puede obra1• como patr6n oonfecoion6.ndolc :.. 

'-'?H fo1•m.= de arco ideal y sirve de control pal'a las fuel"aaa -­

ejercidas desde la parte interna de las arcadas por el arco -

lin9ual. 

Como fuonte de anclaje, tocando todos los dientes que sea po­

sibleJ proporcionan un anclaje estable y permite el empleo de 

anillos da caucho intermazilares (fig. 6-3). 

El arco ~eetibular puede actuar por deformaci6n horizontal -­

del are.:; er. su con~iunto; como et.. arco tiene una cuvva a'ete:rmf 

nada ee fd.cil aumentar o disminuir es?:a curvatura, para Z.Ze-­

var los dient~a hacia la parte vestibutar o, al co>:.tra1•io, i':!! 
cia la parte 'Lingual. del arCo denta1;io: 

Fig •. 6-3. Apal"atos ae arco vestibular supel"iOl" e infel"ior 

con cauchos interma:ilares de Clase III. 

Cuando hay que corregir egresiones de los incisivos se suel-­

dan resortes perpendiculares aZ arco prinoipaZ cuyo e:tremo -

abraza el borde incisal; el arco se activa, dobl4ndolo hacia­

la par~e ginqivaZ, y Za fuerza transmitida por medio de los -

res_ortes au;a:iliarea a los bordes incisalea de Zos dientes an­

teriores· produce u~ movimiento de ingresidn de dichos dientes 

y, tambi6n, un movimiento rec~proco de egresi6n de los mola--
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res de anc'l-a;je, Z.o cual ai-:..tda a nivel.ar et plano ds oclusi~n. 

Cuando se requiere movimiento de egresi6n de tos dientes an::.!. 
riores se contornea el a1•co veatibuZ.ar, de tal forma, qua pa­

se por eZ. borde incisal i~ $atoo; al ligarlo a los dientes el 

arco es foraado hacia la p~r:e gingivaZ. y, por la elasticidad 

deL alambre 1 el arco trat.= de recuperar su posioi6n inicial -

produciendo Z.a egresi6n de !.os incisivos. Para eZ. manteni- -

miento, en aentido vestiblf.Zal" de ~os incis'ivos 1 ae oolocat: !'~ 

sortea en espiral entre e: ~ierra del arco y la parte neeia!­

det tubo del ~motar de a'r.~:.;./e; se ligan los inaisivos a.: .=!'~O 

·'~!.:1tibkZ.ar, y la aoci6n ii: i•eso:rte en espil'al, aomprim~::fr ª!! 
r.,•e el aierre deZ. arC!o y c.::. r;ubo de Za banda,, al. tl'atar de r!_ 

~upera~· au longitud~ Zle~~r1 a los incisivos hac~a vest~~~Zar. 

i::.:z ,,c;vimicnto,, en sentii:; Z.inguaZ.,, de Z.os incisivos se tc;roa­

p.;:r rr:udi.:; del arco vesti.=:..Z.ar por c::ontacto dirsct;o sobrE :i~-­

chc..: .::¿ni:ea, o con eZ. :::;:-egado de I"esortes au:riliaree,, ia.:"~::_ 

d~ Z.iin1t:? eZ. e:tremo deZ. ::reo a nivel de los mol.ares de a~.1: ::.­

je para poder deal.i2a.:ra2 ha.cia distal.; el arco se activa ;=i·­

medio de ¿amas intermax.::=:ras. 

SZ. movimiento dictaZ. de :;s molares se sfectda mediante eZ. ~~ 

pl.eo de el.~eticoa interrr..::..::~Z.ares o po:r medio do anoZ.aJea e:-­

traoraZ.es. Para este mo~imiento se col.ocan resortes er. Bd~i­

ral. enPre el cierre del arco y eZ. tubo soldado a ta banda del 

mol.al' de anal.aje. 

ARCO VESTIBULAR ALTO O 

APARATO GINGIVAL DE LOU.UZ 

Es una modificaci6n del a;:arato liso t'estibular, Consiste~:oe­

en que el arco se incurva hacia la parte gingivat desde ~a re 
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9i6n de Z.os premo1.ares y,, portar.to,, no contol'nea el. axtco de!!. 

tario a nivel de las col"onas de los dientes (Fig. 6-4). 

El alambre del. aroo, al igual. que el cierre, son iguales a -­

Z.oa del aparato vestibular. Tiene la v~ntaja de ser muy poco 

visible, pero su util.iaaoi6n es l'BBtringida,, puesto que su p~ 

sicitSn no permite usal" Z.a acoitin del a2•co mismo; d_ste s6'Lo -­
sirve de pMnto de apoyo a los espotonee verticales que actaan 

sobre l.a par~e vestibular de los incisivos; pol' tanto, su ao­

ci6n preferencial se limita a 1.a oorrecc~6n de vestibuZ.over-­

diones de Z.os dientes anteriores y er. ~a:aboraci6n con el aZ'-
1:0 lingual. Sol.dando aZ. arco,, a ni ve: .ie Los caninos,, espol.E._ 

nea vezttical.es terminado en forma de g:::1::Jho, permite e:Z. e:m- -
pleo de fueraa de cattahoo iw;errr:::i:riZ.areo. 

Fig. 6-4. Aroo Ves~ibklar atto o Apara~o da Lourie. 

ARCO LINGUAL DE MERSHON 

El aroo lingual puede aoompaffar aZ. aroo vestibular tiso far-­

mando Z.a t4anica Z.abioZ.inguaZ.; puede ser empZ.eado como aniao­

aparato y. por ~Z.timo. tambiln como compZ.•mento de auaZ.qu~ara 

da Z.as otras ~aanioaa de arcos vestibulares. 

La primera ventaja que ofrece Za t#cnioa de arcos Z.inguaZ.es -
es que su eZ.aboraci6n es senoiZ.Za y r4pida porque no se re- -

quiere hacer ninguna soldadura para eZ. perno de anclaje y pa-
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ra et cierre del. arco~ y ta facilidad con que pueden ser sol.­
dados eZ.4ctricamente a Za banda de ancZ.aJe tos tubos 1.ingua-­

les prefabricados que complementan esta técnica. 

UTILIZACION DEL ARCO LINGUAL 

Et arco Lingual· puede emplearse conjuntamente con cuaZ.quiera­

de tos aparatos de arco veotibular. Construido en forma pasf 

va constituye un buen medio de ancla;je para estabil.iaar Z.08 -

molares. bien sea para evitar la mesogresi6n en Z.cs casos de­

e~traccidn o cuando se requiere el empleo de gomas in~erma:z:i­

Z..ares. La e:z:pansi6n de los dientes posteriores puede real.i-­

zarse ftJ.cilmente con este aparato: por accidn directa del ar­

co p~incipat. al ampliarlo. produce la inclinaci6n vestibular 

de Zas coronaa de Zos motar-es de anclaje; con et agr-Ggado de­

resortes au%itiares puede obrar- en ta misma direcai6n sob~e -

los premotar>eo. 

El movimiento vestibular, por inclinación de Zas aoronaa de -

los inoisivoa, se obtiene abriendo Los acodamientoa en forma­

da U det aroco tin9uat situados por mesial del cierre áel arco. 

De esta forma se ,va alargando Za longitud del. arco que, por -

estar en contacto con Zas caras linguales de los incisivos, -

Zas inclina hacia ta parte vestibular-. 

Por medio de rccortea au:ri liar-es soldados al arco, especiat-­

msnte los que· tienen forma de U se pueden rsaliaar movimien-­

tos en sentido mesial o distal. en la regidn de premolares y -

en los dientes anteriores (Fig. 6-SJ. Para producir ingre- -

sidn de l.os incisivos se construye el arco en tal. forma que -

presione a dichos dientes a nivel. del c~ngulo, bien sea dire~ 

tamente con el. a1•00 principal, o por medio de resortes au:i-­

tiarea. Esta clase de movimiento se Z.ogra m~s f~cilmente, y-
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sin el ~etigro de inclinar simutt~neamente !es ir..cisivos ha-­

cia vestibular, con aparatoa multibandas que tengan control -

del arco dental ~pical. La correccidn de rotaciones, en los­

molarea de anclaje, es posible mediante el aparato lingual, -

doblando et perno del arco que se introduce en el tubo solda­

do a la banda, en sentido ir..vel"BO a ta rota.ci6n del motar. 

ilg. e-~. Aparato ZinglJ.at de Nel"shon ~or.. ?"BSO!•tea a:.t:riliaJ•es 

colocado sobre modelo. 

La t€cnica vestibulotingual est4 especialmer.te indicada, en -

Z!neas generales, para ta dentici6n temporc~, en aquellos ca­

sos en que los pacientes no puedan usar los aparatos removi-­

btes o exio'tan cont;raindicaciones pazta el uso de estos 'ttZ.ti­

mos. 

APARATO DE JOHNSON 

El aparato de Johneon es de los que mejor responden al reque­

:rimie nto de fueraas suaves. Johnson se~ala las ventajas de -

su apa2~ato (cuyo arco estd formado por dos alambres delgados) 

sobre los aparatos de alambres gruesos: "El alambre fino ti~ 

ne mayor elasticidad que los gruesos. Un alambre fino, con -

sufic~er.te elasticidad para recobrar su forma normal, no eJe~ 
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certa ta canti4ad de fuerza requerida para mover los dientes. 

Se supera esta dificultad duplicando aZ alambre fir.o: Los - -

alambres tenues geminados tiene suficiente elasticidad para -

recobrar su forma inicial y mover ase., automliticar:e,~i:-e, 'Los -
dientes a su posici6n normal. en el, arco". 

Desgraciadamente, no todos 'Los casos .pueden trat:a.i•ae con este 

aparato, pues ~u acci6n ae aplica preferencia'Lmente uobre 'La­

regi~n de Los incisivos, pero cuando est6 indicada eu uti'Liz~ 

oi6n, Zas fuerzas que ejercG son de laa m~a suaves 2 convo- -

nientes que se pueden emplear. 

La aoci6n del aparato de Johnson sobre Los dieni:-ea pos~erio-­

res es m4s precaria; par~ estos se necesita cons;r~ir 'Los tu­

bos de loa extremos del arco muy cortos, que apenas sobresal­

gan el tubo del. molar, y· coZ.ocar bandas ademli.s Ce :os incisi­

vos, en los bicite;ides y caninos; naturalmente, c:..:z~to m~s -­

larga es Z.a dis~ar.cia ¿~sde el extremo CeZ. tubc r.=a~~ !a par­
te donde van a a!!tuar los finan a tambres ( l O mi t~s:>-:as de pu J:. 
gada_ de diti.r.:ctro), mer.or ee la fueraa que puede =r~nsmitir; -

por el.lo no se cree mub conue~iente ni afectiva au aoci6n ao­

bre los dientes posteriores. 

EZ. aparaZo se usa conjunt.amento con el arco Z.ing:..a Z. de /.Jershon 

cuando se requieren movimientos en sentido ves~ihular de l.as­

coronaa de Z.os bicGspides y mol.ares o para estaóitiaar Los m~ 

tares de anclaje durante et empleo de fuerzas ir.~erma:ilares. 

INDICACIONES Y NODO DE ACCION 

El. apara~o de Johnson actaa, especialmente, sobre el arco de~ 

tal. ooronario, y aan cuando tambi~n puede producir desplaaa-­

mientos apicales, especialmente en sentido vert~cal. (corree--
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ci6n de in911esionea y egresiot:es de loe ir..cisivoa), no es un­

aparato con controi deL arco dental 6pic?l• 

. Sobre loa dienteu anteriores ~:c1•ce Du accid>z d1: :or~a cxce-­

Z.ente cuando eZ. tubo de t.oa exti•emoo puede tZ.ega1• hasta l.a -­

parte distal. o media de La cc1•cr.a deZ. aaninc; eBt:::- r!:aturaZ.me!!_ 

te Z.imita su apZ.iaaoi6n a Zos casos de anomaZ.!as da Z.oa dien­

tes anteriores, o a Z.os caaoe que no necesit:e1: ex:;raeci6n de!!. 

taria. 

La acci6n del aparato de Jor.r.son ea casi automJ~~~a, FOl'que -

aZ. cotocal' eZ. arco en loa ~u:,os de Z.aa bandae de Z..os mola1•es­

de anal.aje t.a parte ant:eriol' del. arco queda fo1•1"f:a•:d.; u1; ar~o­
d~11tario no1•mat., y at. coZ.ocar Z.os aZ.amOres der.-:;ro de Z.o,a -
brackets, mueven Z.os dientes a La posici6n deseada (Fig. 6-8) • 

. .::·u.ar.do i:.os dientes es·t:6n muy separados de l. arco r.o se puede -

cóZ.ocar 6ate, desde eZ. principio, dentro de los ~1•ac~ets y se 

ligar& a distancia, para ir ~enaionando tas tigaduras peri6df 

camente hasta que et diente est~ to suficientemen~e pr6ximo -

at arco para introducir en et bracket. Nc:turalmer.te que un -

arco formado por alambrea tar. finos ae deforma cor. cierta fa­

ciZ.idad Y. 6sta ea otra de ic:e vent;a.;as para impecii.r fuerzas -­

exageradas;" at deformarse iJB haos necesario cambiarz.o y, ao-!, 

durante e t. tl'atamie nt:o 1 hay que constru-ir genel'a Z.mer. i:e varios 

arcos hasta que tos di.entes lleguen a la posi.ci6n deaeada. 

E'L t1•atamieni:o po1• medio deZ. aparato de Johnson 11 si se reaZ.i­

aara en todos tos casos, producirla· muy frecuentemente progn~ 

tierno alveolar auperior e ir:ferior, por Za ter.d"e1:~ia a des- -

viar a toe incisivos hacia adelante; por eZZ0 11 hay que contr~ 

larlo y 'limitarlo a l.os casos en que, por no r.ecesitar er.tra~ 

ci6n, se puedttn cor1"eg i1• las a noma Z.tas dentarias a in peZ igro­

de producir vastibuioveroiones de toa incisivos. 
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Fig. e-8 La t:a.rt;e ante!•~ar deZ arco queda form.::.l::i:; Af:. a1•~.:; -

den:;a1•io norMa:, ;¿ aZ. coZ.ooar Z.os aZ.ar-:?:1•ec? i..1:•:i:r>~ 

de 1.;ia braek.;:3, ri?!eVen 'los dientes a :~ ;~~:.a:.é>: -
deseada. 

VEt.''Il.JAS DE :.es APARATCS REUOVIBLES 

a) La aooi6n de toa aparatos removib1..es se efea-c':ta sob1•e e'L­

á'iente y tejidos vecinos por medi..o de las f1.1.e1•;;as .Z:ntermi 

tentes, o sea, aquelZ.as que ac~aan con intervalos m~s o -

menos cor.siderabZ.ea de perlados de reposo. 

b) EZ. factor de ser removib'lea da una poaibiLidad de higiene 

mayor para La boca aZ. permitir una limpieza m4e completa. 

e) Pode1• ser- retirados por eZ. paciont;e, sin necesidad de es­

perar hasta La intervenci6n deL operador.. 

d) EZ. f'lctcr estético, puesto que se deben lZ.et:aI' principal­

mente er. iaa horas do la noche. 



e) En casos en tos ouates se hayan perdido t~s motares de a~ 

ctaje de tos 6 años, hecho que retarda obtigatoriamente -

ta apZ.ioaci6n de aparatos fijos, puede emptearao Z.a apar~ 

tolog~a removibte, pues dichos motares no son indispenaa­

btes. 

f) En tos casos da hipoptasiaa dat eematte y probtemae de -­

matformaoiones dentarias, puede emplearse ta aparatotog!a 

removibte. 

g) Los control.es que se reatiaan con aparatolog!a removibte­

pueden ser mucho m~s distanciados, con cuatro o cinco se­

manas de inteztvato. 

h) Otra ventaja es ta faoitidad para la reparación en caso -

de ruptura,. puesto que est~ confeccionada en su total.idad 

con acrites y alambre,. que son de fdcil reparaci6n. 

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS 

REMOVIBLES 

a) Como son retirados por et mismo paciente, es date,. en re~ 

Z.idad, qui.en viene a determinar ta intensidad horaria al.­

tratamiento. 

b) Su aocilSn no es continua. como en tos aparatos fijo~., por­
to tanto,. el tratamiento se prolonga hasta cinco años. 

o) Los movimientos por elZ.os reati:ados aon t~mitados; tas -

rotaciones ds motares y prsmota~aa son materiatments im-­
poaibl.ea. 

d) Loa movimisntoa dentatea !ntsgroa (corona y ra~s) no se -

pueden oonesguir., pueo toa pUntos de apoyo de tos au~ili~ 
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res mouibtea se ejercen en las aoronas y en tos cuetLos -

de los di.entes. 

e) Las s:pansiones que se realizan con ?.a aparatotog!a remo­

vible son e:pansiones de tipo coronal y no radicutar, to­

que cauaa en todos los casos una recidiva. 

f) La fonaci.~n se ve impedida parcia?. o totalmente, lo que -

limita su tiempo de aplicaci~n. 

PLACA D~ SCHWARZ 

Las placas correctivas de Soh~ara constan de un cuerpo aortlf 

oo que se e:tiende en toda ta zona palatina, haciendo contac­

to con Z.os cuellos de tos diversos dientes, y hacia ta. parte­
posterior est4 recortada en forma c~ncava para no provocar et 

reflejo de n~useas. Los ganchos de anclaie ten~4n ta forma­
adecuada at tipo de placa, ya sea activa o pasiva. 

Acci~n principal de la pZaca de Soh~ar&: 

a) Movimiento en sentido vestibular. Se realiza por madio··­

de tos resortes de protusi6n en t.a aona anterior_. o toe -

resortes en pateta para loe dientes posteriores. 

b) Movimientos en sentido lingual. Para tos dientes antel"i~ 

ras es pueden reatiaar mediante el arco ueatibular de - -

Haytey, y para Zos posteriores_. con resortes para oorre-­

gir vestibutoversiones da aatos dientes. 

e) Loa mouimientoa, en sentido mesiaZ. o distal_. da caninos -

y .Promotarea se pueden hacer por medio da reaor~es intar­

madios_. tos que tendr~n coiocada ta U hacia mes~ai para -

tos movimientos meSiates y viceversa para Loa movimientos 

diata1.aa. 
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d) Los movimientos de rotaci~n se limitan a los incisivos y­

en ocasiones, a loe caninos, pues por Za aonve~idad de -­

Zas caras Zinauales de premolares y molares no se pueden­

apticar fuerzas efectivas. 

e) Los movimientos de ingresi6n y egresi6n son muy limitados. 

APARATOS DE ANCLAJE EXTRAORAL 

O APARATOS CRANEOMAXILARES 

Se denominan asC por tener BU apoyo fuera de la boca, en el -

or4neo o en la nuca, por medio de un gorro o de una cinta y­

su accidn en tos dientas. Bdsicament;e estlf.n compuestos por -

un e le mento de anclaje (gorro o cinta), Medios de uni6n ( ban­

das, generalmente en los primeros molares permanentes superi!Z_ 

rea) y arco activo, dividido este attimo en una secoidn intr~ 

bucal y otra eztrabucal. Por medio de estos aparatos se bus­

ca obtener una aoci6n sobre los molares de anclaje, o sobre -

los incisivos. para lleuarlos hacia lingual. Otros aparatos­

de anclaje e~traoral es el conjunto gorro-mentonera, indicado 

en el tratamiento del prognatismo inferior, pero que no 'tiene 

acci~n directa sobre los dientes, sino que ejerce su fueraa -
sobre la mand~bula para desplaaarla hacia atr~s. 

APARATOS CRANEOMAXILARES 

El arco faciat consta de dos secciones, una instrabucal y - -

otra e~trabucal; el anclaje para el arco facial pueda ser de­

dos tipos: craneal. por modio de un gorro, y oeruical. por m~ 

dio de una cinta. La elecci6n de uno u otro anclaje depende­

de la direcci6n en que se desea ejercer Za fueraa. F.l ancla­

Je cervical aunque ea m~s sencillo y pr4ctico, tiene el inco~ 
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veniente de que por dirigir ta fuerza hacia abajo puede prod~ 

oir etongacidn (egresi6n) de los molares de anclaje. El go-­

rro dirige mejor la fuerza en sentido de adelan~e hacia atras 
y de abajo hacia arriba. 

La aoai6n del arco craneomaxilar es la siguiente: se usa~ en 
conjunto con otras aparatotog!aa para ayudar en la correccidn 

de pequeñas vestibuloversiones da incisivos superiores cuando 

este movimiento es posible (cuando hay diatemas y no hay ma-­

orodoncia). Pero su acci6n se BJ'erce principalmente sobre -­

los molares .. 

Algur.as t4cnicas utilizan los aparatos de anclaje extraoral -

para producir el movimiento distal de los primeros molares, -

e~trayendo previamente los segundos molares. Tambi4n es posi 

ble el movimiento distal de tos segundos motares permanentes, 

por medio de estos apara'toa, si se e.rtraen previame_nto tos f~ 
l-!culos de los terce1•os molares. 

La mejor indicaci6n da los aparatos craneomaxilareo ea la de­

edercer una fueraa hacia distal que se oponga a ta masogre- -

sidn de los molareo en caoos de eztracci6n terapAutica, mien­

tras se mueven hacia distal los caninos. Et mismo principio­

puede aplicarse en los casos de meoogreoi~n de toa molares a~ 

peri.oreo en dentici6n mizta: la fueraa del aparato eztraoral 

sirve para contener loa molares superiores en su sitio, mien­

tras que el crecimiento de la mand!bula hace avanaar los die~ 

tes inferiores y datos pueden moverse hacia mesial a lo largo 

del arco dentario, como consecuencia del movimiento meeiat -­

normal. 
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Et conjunto teraplutico deno~inado gorro-mentonera ee utitiaa 

en ta oorrecoi6n de: a) prognatismo totaZ. inferior, y b) au­

zitiar en casos de mordida abierta. 

Const;a de dos partes: l) eZ. gorl'o que pusde ser completo, o­

heoho con tiras de teta unidas, formando un casquete caf~Z.ico 

y 2) Z.a mentonera puede confeocionarae en acri Z, teta o atu·m.:f. 

nio. 

Et ob:Jeto det conjunto gol'ro-mentonera ea oponer una fueraa -

de direooi6n gnation-siZ.Z.a turca al crecimiento candil.ar, en­
ouan~o esto sea posible (dependiendo del patr6n morfogen~tico 

individual.), en Z.os prognatismos .totales i.nferi.ores. 

APARATOS CON CONTROL DEL ARCO 

DENTAL CORONARIO Y APICAL 

Arco de Canto AngZ.e. 

Et arco de canto recibe su nombre de empZ.eo de un alambre r·e~ 

tangutar que~ a diferencia del arco cinta. cwya parte m~s an­

cha iba cotocada en et mismo ptano que et eje mayor det dien­

ts~ se ootooa "de canto" contra la corona det Gliente. Anute"'." 

buscaba con su mecanismo lograr un balanoe. que pueds conei:d!_ 

rarse como toe principios fundamwntates da la t8cniea del ar­

co de canto: 

l. Eetabtecimiento de contacto prozimal normal de tos dien-.­

tes en sus arcoa dantarios. de acuerdo con sus formas y -

tamaftos indiuiduatee. 
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2. Establecimiento de un engranaje normal de las caspides y­
planos inclinados de los dientes de los arcos dentarios. 

3. Establecimiento de una posici~n axial normal de los dien­

t;es,. lo cual es esencial. para que los dientes quedan en -

balance con los m~sculos y puedan sostener normalmente la 

gran fuer•a de la oclusi6n. 

La t6onioa do arco de canto ha uariado en ios al.timos años, -

ya que la mayor parte y en ocasiones la totalidad del trata-­

mient;o se realiaa con alambres redondos ligeros; hay una gama 

casi infini-ta en Za forma de aplioaoi6n de dichos arcos de -­
alambres ligeros, rosultando que lo ~nico que tienen en coman 

los ortodoncistas que la utiliaan es el empleo del bracket da 

aro o da canto. 

TECNICA DE Tl/EED 

La idea fundamental de Tweed es que pr4cticamente todos l.os -

aasos de anomat~as dentofaoiales eat4n caracteriaadaa por una 

posioi~n demasiado adelante de los dientes y de los procesoo­

alveolarea en relaai6n aon las porciones basal.es 6seas de los 

mazitares superior e inferior. Esta poaici6n1 especialmente­

en la regi~n de los premolares y molares. es la causante de -

las malas ~elaciones de los arcos dentarios. de las anomaltaa 

dentarias y de la malocluDi~n. en ~ltimo t6rmino. 

TIJBQd tambi~n obse:rv~ que la armonia facial depende do que. -

deapu~s del tratamiento. tos incisivos inferiores se enou•n-­

t~en en buena relaai~n oon su hueso basal. es decir sobre el­

ouerpo de la mand~bula; et tratamiento ortod6naiao. por tanto. 

debQ ser dirigido p~imeramsnte a la oor~eooi6n de la posioi~n 

anterior de tos dientes y. despul_s a la eliminaci~n de laa ·a!. 
m~s arwmaltas. El anclaje estable es de fundamental importa~ 
oia para provenir sl. movimianto mesiaZ. .de todos los dientas. 
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De acuerdo con estos principios, T~eed desarrott6 toda una a~ 

rie de t~cnicas especiales para los distintos casos de malo-­

alusiones, dividi~ndotas en t4cnicas para dentici~n mi%ta y -

permanente, para el tratamiento de las clases I, II,· y III de 

Angel, y con variaciones para tos casos en que es necesaria -

la o~tracci6n dentaria. Fundamentalmente todo et tratamiento 

tiene como base et lograr un anclaje fuerte, y para ello rea~ 

mienda movimientos de inclinaci6n distal de los dientes post~ 

riores porque, en esa posici6n, tienen menos facilidad para -

el desplazamiento hacia ta parte mesial y refuerza con ancla­

je occipital, por medio de aparatos craneomazitares, la posi­

cidn distal de dichos dientes (Fig. 6-?). 

Las observaciones de Tweed sobre la est€tica facia~ conaiste­

en que la mayor!a de loa casos tratados por el procedimiento­

oldaico, en Ortodoncia, resultan deapuls con un empeoramiento 

del perfit faoiat, por ta dssuiaci~n hacia adelante de los -­
dient~s y, por consiguiente, de los labios. Por lso ha reco­

mendado la B%tracoi6n en un porcentaje elevado de casos, con­

objeto de dar suficiente espacio a loa dientes restantes so-­

bre loe huesos basales, o sea ta parte correspondiente al ar­
co dentario ~pioal, moviendo hacia distal los oaninoo y hacia 

lingual toa incisivos, corrigi4ndoae as! la veatibuloversi6n, 

que es la que altera al perfil. La relaci6n normal de loa i~ 
cisivos inferiorea con la mand!bula debe de ser, oegan Twoed, 

de 90º, oon una variaci6n normal de m~s de 5° 6 monos de 5° -
(~nguto incisivomandibular)¡ al prolongar la l~nea que sigu~­

et eje mayor del incisiuo inferior, hasta que corte el ptano­

de Fracfort, forma con éste otro dngulo cuyo valor normal ea~ 

mandibular fonnan un teraer dngulo de valor de 2Sº, oompleme~ 

t~ndoae as~ et tri~ngulo de T~eed, usado por et autor para et 
diagn~stico d6 aun caaoa basado en ta taor~a de que cada gra­
do que pasara de 2S 0 et dnguto Francfort-mandibutar deber!a -

disminuir tambiAn en un grado el valor del ~ngulo inoioivoma~ 

dibular para obtener un reoultado estable en et tratamiento;-
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as~ por ejemplo~ ei et tl.ngulo Francfort-mandibular tiene un -

uator de 28º~ habr~ que mover tos incisivos inferiores hasta­

·que tteuuen a un dnuuto de 8? 0 (Fiu. 6-8) 

Fig. 6-7. Tlcnica de T~eed. Dobleces de inclinaci6n distal~ 

incorporados al alambre rectangular~ para producir 

distoversi6n de ·tas coronas.., en ooniunto con et.tl.s­

tioos interma:ilares de clase II. 

Fiu. 6-8. Cefatourama de T~esd. 
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Los incovenientes de este sistema do tratamiento son que re-­

quiere movimientos completos de todos loa dientes, Z.o que to­
~onuierte ·en un prooedimeinto a base de fuereaas bruscas y, -­

adem4s, es una t~cnica e~tremadamente dif~cit y delicada quo­
s~lo puede utiliaaree despu~o de un entre~amionto y un estu-­
dio cuidadoso de sus principios mec~nicos. Tambi6n puede - -

ag~garse que, con Z.oa postulados dB T~eed, tos casos quedan­

al final deZ. tratami~nto con perfiles ezageramente rectos. 

TECNICA DE BULL 

Et doctor Harry Butz., bas6 su tdonica en algunos conceptos -­

fundamental.Be,. qu~ pueden sintetizarse en Z.os siguientes: et 

ancho del arco dentar-to no puede ser modificado por medio da­
ta ezpansi6n¡ tampoco puede aumentarse· Z.a Z.ongintud del. arco­

cuando hay apiñamiento de dientes anterioros y debe aceptarse 

aZ. tamaño pr•uio del aroo º• si es poaibZ.ea disminuirlo; Z.a -
colocaoi6n hacia adelante de la mand~bula no puede efootuarac 

y. si se intenta. siempre volver4 a ~u.posici~n primitiva (en 

casos de retrognatismo inferior). 

EZ. tratamiento ortod~ncico debe basarse, por tanto, en el mo­
vimiento da 1.os dientas y no on la suposici~n de un ·cambio en 

ta posici6n de ta mandtbula o en la esperanaa de un creoimie~ 

to poaterior favorable. 

Como consecuencia de los· postulados ant•riores. la t~onica de 

Bult incluye la e:tracoi6n de unidades dentarias, generalmen­

te los primeros premolares. como parte fMndamental del trata­

miento. 



1S4 

:~=NICA DE NORTHWEST 

~e conoce con este nombre otra modificaci~n del arco de canto 
:.ntroducida por un. grupo dt1 ortodoncia ta de Z. Estado de -
•aahington que se basaron tambi~n en tos principios de Tweed, 

::. deaproporci6n entre material dentario y hueso basal. 

:onaeptos Bti.sicos de Z.a T~cnica de NorthüJest. 

Loa primeros premolares auperiorea se e:traen antes de -­

que se complete Z.a erupoi~n de Z.os caninos. 

Se empZ.aa una placa de Hayley superior para eliminar in-­
terferencias ocZ.usaLes, reforzar el anclaje de Z.os dien-­
tss posteriores y ayudar, en eL movimiento distal de tos­

caninos superiores, por medio de resortes incorporados en 
la. pla.oa. 

s. EZ. movimiento distal. de Z.os caninos inferiores se hace -­
por medio de un resorte en espiral anterior de canino a -

canino. 

:. Se emplea un aparato craneoma:itar apZ.ioado at arco infe-· 

rior para mantener ta estabilidad de Los dientes inferio­
res mientras se usan Z.os el~sticos interma:il.ares. 

I!ECNICA DE BEGG 

~a fito~of~a b~sica de Z.a t~cnica da Begg reconoce et hecho -
de qus tos dientes t'•nBn una tsndsncia fisiol6gioa aZ. movi-­
micnto. Para el tratamiento es fundamental Z.a idea de la az­

cracoi~n oomo ta meJor solucl~n que ao~ualmcnte se puede en-­

oontrar en Z.os casos sn que no hay suf~ciente huoso baoaZ. pa­

ra la ooZ.ooaoi6n de todos los d.-ientes ~ 
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El concepto clásico de las relcciones de los dientes superio­

res e inferiores en la forma que conocemos como oclusi6n nor­

mal es denom~nado por Begg como oclusi6n normal de libro de -

texto, y ha adaptado la oclusi6n atricional del hombre de la­

Edad de Piedra como Z.a base de 1.a f>rtodoncia,, porque conside­

ra que data es una oclusi~n anat6mica y funcionalmente corre~ 

ta. 

Migraci~n dentaria y cambios anat6micos de los dientes. 

Los dientes tienden,, en forma r.atural, a migrar eimult~neame~ 

ce en dos direcciones: horizontal (migra:i6n mesial) y vertf 

cal (erupci6n cont!nua). Otro factor importante en el desa-­

rrollo y mantenimiento de la 03luai~n correcta es el cambio -

en la anatom!a dentaZ. producido por la atpici6n duPante 1.a -­

masticaci~n; el resultado ea una constante reducción del tam~ 

no de los dientes y, por tant~, de la longitud áel arco den-­

tai (Fig. 6-9). 

Fig. 6-9 Diagramas auperpueatoa de una oclusión con atrición 

sobre una sin atrici6n, para ilustrar la cantidad -

de espacio dejado por la atrici6n y la migración m~ 

oial de todos loo dientes que facitita la erupai~n­

tamprana dal tercer motar. 
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Hoy en d".a,, por Z.as oaracter~atiaas de Z.a aZ.imentaci6n del. -­

hombre oiviZ.izado,, esta reducción del. tamaño de Z.os dientes -
no se reaZ.iaa y de ah! Z.a necesidad, tan frecuente en Z.os tr~ 

tamientos de Ort.odoucia,, de recurrir a 1.as e:rtraccionea tera­

p6uticas como eZ. medio m~s adecuado de reducir Z.a cantidad de 

material. dentario. 

Fuerzas diferenciales. 

La t6cnica de Begg estd basada en el principio de que Z.a re-­

sistenoia al. movimiento de un diente dado depende directamen­

te de la cantidad de superficie radicular de dicho dienta. 

Para seguir Z.os principios de la fuerza diferencial. es esen-­

ciaZ. que Z.os brackets empleados en esta t~cnica no produscan­

fzticci6n de Z.os a'Lambrea de Z.os arooa y que s6to tengan un -­

simple punto de contacto con el alamb2•e. Por esta raz6n se -

utilizan los brackets de arco cinta u otros modificados del -
mismo tipo, los cuales permiten realizar los movimientos por­

aimple inclinación de los dientes durante las dos primeras -­

etapas deZ. tratamiento. 

Desoripoi~n de Z.a Tdcnica da Begg: 

El. tratamiento se divide en tres etapas, los movimientos de-­

ben inioiaroe y terminarse, en ambos arcos dentarios~ simult! 

neamente y no seguir~ con la etapa siguiente en uno s6lo de -

los arcos. 

Primera etapa 

1. Corregir todas Z.as irregularidades de los dientes debidas 

a falta da espacio y conseguir su aZ.ineaci6n mediante mo­

vimiento de incLinaaión da las coronas. 
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2. Cerrar los espacios que exiat;en entre toa dien'tes ante-­

riores. 

3. Correcai6n de ias rotaciones de los dientes ¿1 sobretata­

miento de las mismas hasta hacer las rotaciones ir.versas 

a Zas que pl"ti!Ete1:¡;a el caso originalmente. 

4. Eliminar la hiperoclusi6n de loa incisivos hast~ conver­

tirla en hipoc!ksi6n. 

5. La hipocZusi6r. ¿2 los incisivos se corrige ~as=c !~ reZ~ 

ci6n normal de oclusi6n en sentido vertical, 

6. La relaoi6n an~eroposterior de 1.as coronas de ~odos los­

dientes se sobretratan en las olaaea I y II has~a lograr 

casi una re1ac!5n de clase III. En la el.aso I:~ esta r~ 

laci6n, cuand= ¿a necesario, se sobretrata hasta Zograr­

oasi una reZ.aeit1: de cZase II. 

?. Las coronas ¿e :os dientes, tanto superiores coma infe-­

riores, se .:,..::zi-.Iatz simpZ.emente en cualquier direcai~n -

que tiendan a :=or;ar como respuesta a 'la fue1·z~ ~fercida­

por loa arcoa de a'lambre y por los e'lásticos ¿a caucho. 

B. Los contornos de Z.os arcos dentarios oe reguZ.ari2an; se­

haoe que oooJ:•dinen tos a.l'oos superiores e infel"iores en­

cuanto a Z.a ¡'"orma y ocZ.usi6n del uno con el ot1•0. 

9. Los espacios de las eztraociones superiores e ir.feriares 

se cierran en parte. 

10. Se corrigen las linguoclusiones del sector posterior o -

cuaZquier anormaZ.idad en sentido vestibuZ.olingual de pr~ 

molares y molares. 

11. Las relaciones aziales de Z.os molares de anolaje ae co--·· 

rrigen en esta primera etapa; no se permite la inclina-­

oi6n mesial de esac pieaas. 
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Segunda etapa 

1. Los espacios de Zas e~tracciones se cierran completamente 

en forma simult~nea. 

z. Las coronas de Z.ca di.en-tes anteriores se inct.inan hacia -

atr~s de t.a posicii5n en que hab~an quedado aZ. fi.nal de Z.a 

primsl'a etapa. 

3. La relaci6n anteropostel"ior de Z.oa al*cos que se obtuvo en 

Z.a primera dtapa se mantiene durante el transcurso de la­

aegunda. 

4. EL sobretracar.:ien't.o de Las ttotaciones logrado en Z.a prime 

ra etapa se r.:a,.:;:;iene tambi~n durante la segunda. 

Tt3 rcera etapa 

l. Las relaciones a~iat.as (vestibulolinguaZ.es y meaiodista-­

les) de to¿~s :ca dientea,. supe2•iores e infe't'iOl'BB_. se s~ 

bretatan sirr.u. :~~,:eamente en esta etapa final. 

2. El sobretr~tamier.to de las ttotaciones tambi~n ea manteni­

do en esta e~apa. 

J. Las re Z.aci::Jttes a:iaZ.es de 1.os mol.ares de anal.a.je no tie -­
nen que ser corregidas en esta etapa, puesto que ya qued6 

real.izado en Za primera, y Zos mol.ares son mantenidos en­
su posici6r. correcta durante Z.as tres etapaa deZ. trata- -
miento. 

Es de vital importancia para obtener ~xito con esta t6cnica -
que ias tres etapas deZ. tratamiento se real.icen separadamente. 

Los movimientos qua deben compZ.etarae en cada una de ellas no 
debe aparecer en otra que no corresponda. 
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Tf:.'CNICA DE: E'LO't.'ERS 

Ea, en rea'Lidad, to;; modifiaaci6n de La i;d~niaa de Begg. Di­

fiezte de ~ata pri1tvi~~aZ.mente en Z.a ur;iZ.i:Jaci6H d¿ bi•ac:keta an 

chos de arco de aa1:to .:· en eZ. ag1•egado de anaad' i:e-pt·Z:11aZ.es 

adicionales en loa segmentos poaterioi•eu del arco, k1ta por 

distal del canino y otra por distaZ det tlegundo prcmoZ.ar. 
Las dos ansas adicio~ia'lea tienen por objeto evitar las defor­

maciones del arco que, con frecuencia, ocurren er: eB-3 aeato1•­

durante ta maaticaci6n y obtener un mayor con~rol aobre toa -

uegundoc premotares. 

AL emplear el bracket de arco de canto, adom~s de la fricci6n 

del arco con el brac~et, el movimientc distal de :os oaninoa­

ya no a~rá de inc'Li>:aci6n, Bino total de co1•011a ~· ?'aCz; estos 

dos factopea producen una mayor reaisr-e~1cia re.¡u:'.l':'.dndoae, -­

por tanto, la apl.ic:aci6n de mayor fuerza, la ouaZ a¿r-Ca cauG~ 

de falla an la ea~abilidad d~ loa molaraa de anclaje, Por te 

cual~ ser~ necesaric ea~abiliaar loa molares de Zoe 6 añoa -­

por medio de fuerzas e:z;tpaorales, o cualquier ot1•0 de loa di!!_ 

positivos que se :1tiliaan con eate objeto, a fin de evitar et 

movimiento meaial da dichos dientes. 

Por 'las raaones anteriores expuestas, !f por conaidel"at• que el 

anclaje occipital aiempre es necesario para evitar la meaogr~ 

ai6n de tos molarea de anclaje en toa caaoa de e:ctraaci6n, 1.a 

tdcnica de Flowers presenta ventajas que deben aproveaha1•ae -

en el tratamiento de loa ~asos que requieren ~:c~racci6n tera­

pdutica. 
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TECNICA lJ8 JARAEAK 

Este autor utiZi2a braaketa de arco de canto y acodamientoo o 

ansas he Zicoidales, tanto verticales como horizontales .. para­

reali.aar loa movimientos i~:dividuales de loo dientes. 

Descripción de la TAcnica de Jarabak: 

1. Elemento~ positivos. 

a) Tubos reotangu'Lares an loo mola:•es de anclaje. 

b) Bi•ackets dobles de arco de canto para los premolares 

a) Para los caninos e incisivos superioreo o inferiores 

brackets posteriores de arco de canto. 

d) botones lingual.es soldadoo a las bandas de los molareo. 

2. Elementos activos 

a) Arcos. La primera parte del tratamiento se hace con -

arcos redondos, con doblecea o ansas helicoidales de -

treo tipos principales: 

- Verticales_. de dos clases: de expansi6n y de con- -

traccidn. 

- /loriaontales 

- T.ransversalea 

- El. gancho para loa el·6:sticos, situado inmediatamente 

por mssial del bracket del. canino, es simpl.emente un 

poque.rlo acodamit1nt.o_ verticaZ ae1•rado. 
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b) Gomaa ei~aticaa (Fig. 6-10) 

- De clase II para el tratamiento del prognatismo sup~ 

rior. 

- Interma:i:iZ.ares, de distal del tubo det mol.ar de an-­

claje al gancho del canino inferior. 

- Vertical, de distal del tubo del molar de anclaje y­
del bracket del segundo premolar supe~ior al bracket 

del. segundo premolar infer{..;;?•. 

- Cuando hay prognatismo inferior tas gomas intermaxi­

lares se colocan desde el gancho del canino inferior 

aL extremo distal del tubo del molar de anc:a.io, y -

otra deode el mismo gancho has~~ el bot6n nolG~do a­

Z.a parte Z.inguaZ. del motar de anclaje BHperior. 

fig. 6-10. Dispoaici~n. do las gomas en la Tlcni.o~ de· Jarabak. 

A. Intel.'ma:::ilaree vestibulares.~ B. Ini-ermao:cila-­

res linguales; C. Interma:itarea¡ D. Verticales. 
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Se puede aimpiifioar en tres arcoe principales, aunque hay -­

otros indispensabtes en algunos casos. 

A~co prime~o.- Para distalamiento de caninos, oorrecci6n de -

a obra-mordida y i-ot;acione:a de. 'loe incisivos. Sste primer ar­

co tien6 acci6n sobre sl arco dentai coPona~io y actda por i~ 

ctinación dentaria, sobre todo de tos caninos. Cuando hay -­
vestibutovarsi~n muy marcada de loa inciaivos 1 sin rota~ianes, 

puede empiearse en tugar del arco un resorte en espiral ante­

rior con preai6n sobre loe caninas y sin colocaci6n de bandas 

en los incisivos. 

Arco segundo.- Para desplazamiento radicular de caninos y se­

gundos premolares. El arco principal tiene aotamente dos ga~ 

chas mssiates a loa Drackets de ios caninos y eZ ree~o ea Li­

so; Loa resortes sor. independientes y ae iigan debajo dct ar­

oo principal a tos dientee que los necaoiten, es decir tos -­

que deban hacei• despla.::amie.nto radicular> para verticaZ.iacrl' y­

pone~ paraietos tos ejea de ioa dientes pv6ximas al aepacio -

de e.:i:tracaidn. 

Arao teraero.- Para cerrar espacios. Can anaaa ds contrata-­

ci6n y de doblen det arco por det~&s de los molares de ancla­

je para cerrarlas. Indicado pr~naipatmente para cerrar too -
·eapaaioa entre tos di.antes antel"iares. 

APARATOS ACTIVOS DE ACCION INDIRECTA 

Estos aparatos no obran por medio de fuerzas meodnicas aptic~ 

da.e at mismo aparoato~ como tos reaor~eo~ tas Z.igadu.ras~· Z.oa -
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tornillos, Z.oa cltísticos, sino por' inzermedio de Z.a acci6n -­

muscu Lar. El tratamiento con Z.os apal'a'!os de acción indirec­

ta se conoce general.mente como Ortodoncia funcional u ortope­

dia funcional de 1.oo maxitarea. 

PANTALLA ORAL 

La pantaZ.Z.a orat puede efeatuar pequer.as preaior.es aobr'e la 

parte vestibular de los dientes como c~r.~ecuenc~a de Za ac- -

cl6n que ejercen .:obre ella Z.oo mttscKZ~.a· .-.. ~-::i:::.Zes. Su uso: -

como apal"ato profiZ.tíctico en Za resp!~:::.ci6~ ~ucaZ por h~bito­

y en ta succi6n dcZ. puZ.gar u otr"OB dei~z. Como aparato co- -

rroctivo, estti indicaic:. en pequeñaa :;ee:.ibuZ.overeicnea de in­

cisivos en eZ. comienzo ¿e la dentic~~~ ~~=z=. 

PLANOS INCLINADOS 

Los planos inclinado~ pueden usarse sc:~a, o en ~~i6n con o.Z­

arco ZinguaZ. de Mersho>;. 

A. Arco lingual con plano inclinado. re una mcdifioaci6n an 

la acoi6n· del arco linguat. Consi.sr;,e an soldar una ro.ji­

Z.Za a la parte anterior del. arco superior~ en forma tal -

que ae prolongue hacia abajo hasta ~n nivel que eot6 si-­

tuado aproximadamente en ta uni6n Ce loa dos tercioo inc~ 

salea con el tercio gingival de los incisivos inferiores. 

AZ. mismo tiempo, debe tener una inclinaci6n hacia atrc!Ei y 

;iacia abajo para permitir que loo incisivos inferiores,, -

al. ocluir~ queden colocados entre ·el plano inclinado por­

lingual y las caras linguales de Z.oa incisivos superioreo 

por vestibular. Su indicaci~n prir.cipal ea en los casos­

de retrognatiamo inferior, ouarido ee quiere hacer avan.aar 
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tos incisivos infe1'iorea en Z.os casos de morCidas awteri~ 

res profundas. 

8. PZ.acas con pZ.ano inctinado. Las indicaciones son Z.aa mi!!. 

mas que Z.as del. pZ.ano inclinado en et arco Z.inguat. EZ. -

pZ.ano inctinado en Z.as pZ.acas se hace aumentando acr!lico 

en Z.a parte palatina, entre Z.as caras distates de tos ca­

ninos. \t·erticaLmente se itx'tiende tambi.6.n,, hasta que haga 

contacto con tas superfi.oies 1.ingua1.es de Z.os incisivos -

inferiores. Pueden utiZ.iaarse como aparatos de corree- -

c~6n y de contención. 

C. PZ.anos incZ.inados simpLes. Son Z.os que se empLean para -

Z.a correcci6n de Z.inguoctusionec de incisivos superiores. 

Esta es la p?"i~?cipal indicación deL pZ.ano inctinado. La­

fo1•ma m4s simpZe de ~orregir una 1.inguoctuai6n de incisi­

vos superiores es el uso de bajaLenguas, en tal. forma que 

aotae como pa1.anca, apZi.cando un extremo en ta cara Z.in-­

guaZ det incisivo superior que est4 en LinguocZ.usi6n, y -

1iaciendo que et pacie>ite muerda~ se efectuarti. una presi6n 

hacia Z.a parte vestibuZ.ar en eZ. incisivo superior. 

ACTIVAVOR DE ANDRESEN 

Es e1. aparato tipo de la aparatoZ.og!a removible, Se baaa, -­

esencialmente, en un bloque de resina acr~Lica, construido t~ 

mando como fin una reLaci6n 6sea de los maxi1.ares. EZ aotiv~ 

dar obra como un satimut.ador muacut.ar. Los m~scuZ.os respon-­

den variando su tonaaidad y adquiriendo nueva fiaio Z.ofjCa. 

La funoi6n ~e activador o monobt.oc será la de proyectar ta 

mand~buZ.a hacia adeZ.ante para que 'LZ.egue a estabiLisarse en -
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una posición normal, oon un 6,nguto tar-=.=iJn normal.. Et eat!m!!_ 

to muscular que produce es~e aparato e~ Za boca es suficiente 

para provocar cambioa tisulares (parodo•::o, hueso alveolar y­

toñacidad mu.acuZ.arJ en aque1.toa pacientes donde el ¡...Jr~:. .. to de 

crecimiento eatti, activo. 

El activador estd compuesto de ta sigu~ente manera: 

a.J Resina acr!lica que ocupa el car-:;o da don campos rr.oi,ililes 

(una superior y otra inferio~;, d~ ~Qntorno y tamaflo noP­

maZ.ea u1!idas por octuaal. 

:,¡ Arco vestibuiar superior, para <=cer ia Engucve»si6., -"­
a~pcriores an~Grioree. 

cj Et.ementoa auxiliares de alambre ( ?•c..J:!'!cs para r'!Olar6s !'­

premolares). 

dJ ':orni'Ll.oa de e:cpansi6n, que si'.? F:,ei.z u.ti.tizar en loa lta­

mados activadoree abiertos. 

E"?. activador debe ser un apai•ato .-.. Z.:,¡c 11 suelto en 1.a boca, y­

no Z.Z.eva ganchos de ancZ.aje; obra e•:-:01:ceo cada vea que et p~ 

ciente abre y cierra Z.a boca o ejerce movimientoa de "Laterali 
dad (por est!mulo ncuromuacuZ.ar), G~¿Uaci6n de Z.a lengua y d~ 

giuci6n. 

Aparatos pasivoc.- Son aquellos que eostiencn Z.oa dientes en­

la poaici6n en que se encuentran, sir: producir ningttn movi- -

miento directo o indirecto sobre Z.os dicn;ca o Z.oa ma%iZ.areo. 

/ 
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APARATO D&: HAWLE:t 

La pt.aoa de Hawt..ey se ha utilizado como apaJ•ato de contenci6n; 

puede emplearse tambi4n para efectuar pequeños movimientos -­

dentarios como apara-to a_ctivo. 

HaüJley fu.e et primero que aplic6 la placa que lleva su nombre 

como aparat:) de contenci6nJ y desde entonces su uso se popul~ 

riz6 como et. mejor medio de mar.tener los resultados obte~idos 

durante el pe~!odo activo de red~cci6n de las anomal!ae dent~ 

rias. 

·:,.. 
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CAPITULO VII 

A/!ALISIS RADIOGRAFICO 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

Las radiog:raf~as son una ayuda aZ. diagn6s~ico en o~~odonaia: 

1. Para confil'ma:r Za ausencia o, si estdr. prescn;;e.;;" la poai 

ci6r. exact=a de dientes no erupcionados. Ee-:c i:.<: :.e eapc­

ciaZ impoptancia cuando se contempZ.an extracc-:'..; .. :.,; .. "": po:r­

ejemplo,. si tociav!a est6n Z.os segundos mola1•e-s ';"rirriarios­

debe estab lecei•se la presencia de Z.oa segunéce ;remoZ.area 

no er-upcionados. 

2. Para e~tablecer :.a presencia o au.Jencia da di~":::-ea super­

nume!"arios, esrecialme~te e~ l~s casos e•: lee ~~e ~ay un­

eopa.cio cnt1'e les incisivos centl"ales superi.r?•:e, :. ¿onde 

hay ~r. centi•al superior mat ubicado. 

3. Pal'~ :Jcn:'il'ma1• Za inclinaci6n axial de laa .r:::->z€Z, espe-­

cial.mente donáe la extracl6n puede formar par=.a ial tpat~ 

rr.ianto. 

4. Para determinar La ex&ansi6n de la calcificacitrz o veab-­

sorci6n de la i•a°'z de un dionte. 

s. Para confirmar La 1:dentidad ds un diente, p. ej., en un -

pacient.e de doce a1"ios, con solamente un melar ;c.rmanantu­

erupcionado, una radiograf-C,a .revelarCa el estado de su -­

formaoi6n radicular y si están los otros mola.rea. 

8. Para confirmai- la presencia y a:ctenai6n de eatados patol~ 

gicos y traum~ticoa; p. aj., un absceso ~pical, e La fra~ 
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tura de una ralz. 

?. Cuando se considera necesario, para confirmar diagn6sti-­

oos con la ay~da de trasados en radiograf~as ~efalomdtri­

oas. 

Aunque las pel!culas intra-buoales brindan la mejor imagen de 

los incisivos, las extra-bucales son preferibles para las re­

giones caninas, pI"emolares y motares. Sin emba1•go, Las prim~ 

ras pueden mostrar en detalles mdo ciaras la ee:~~~~ura del -

hueso alveolar ~ ia membrana pariodontal. Por ¡~ ;anto, son­

laa m6s adecuadas cuando se sospecha que un dier.te cst~ afec­

tado por atgan estado patol6gico. También puecier. usarse las­

infra-bu.calee er. pa1•tee con et mdtodo pa1ad.aP pc!'a asegul'arsc 

de qu.4 lado del ai•co est<'i un diente no el'upcior;cG·c; donde so­

req~iere mayor ezactitud y se dispone de facilid~d~s~ una no­

ta pe'llcu'la i11t?•abu:caZ. puede oer sup'lementada por ~na toma -­

oc'lusa'l. De donde se sospecha Za preaencia de d~entes no - -

erupcionados en Z.a región incisaZ., es va'liosa un~ toma ocZ.u-­

sa'l antcrio2•. 

RA!JIOGR,\FIAS EXTRA-BUCALES 

Las radiograflaa Extra-buca'les, pueden tomarse con un aparato 

de :rayos x dental es'tandar- !1 son mN!! 1tt1:1.en para niños peque­

ños porque: 

l. Requieren menos cooperación~ ya que evitan la incomodidad 

do sostener una pel!aula intra-bucaZ. en eZ. surco Z.ingual­

inferior. 

2. Requieren manos e:rposicti6n, doto es~ dos tomao Z.ateraleo­

obZ.!cuas y dos ocZ.usaZas an~oriorcs dan un cuadro comple­

to·-do Z.a dontici~n del niño: el equivaZ.onte en doco pell-
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aulas int:Pa-bucates más peq:...cit'!a:a impZ.ioa'X'ia. tres ve~.:?s ta 

e:z:.posici6n~ 

J. Ea viaible un campo m~s a~pLic desdo eL piso del seno y -

la naria hasta el borde i~ferior de ta mand~buta, mostPa~ 

do cuateaquiara dientes de m~a no erupcionados y otra an~ 

matia fuera det campo de :a pei!cuZ.a in~ra-bucat más pe-­

queña. AZ.ternativaente, se puede usar un tablero pcsici~ 

nador para obtener una imc.gen panor4mica de toda ia áer.t~ 

oi6n, desde et piso nasal. e: borde inferior de La ma~d!b~ 

ta, por medio de un apa~a;~ de rayos x rotatorio ?ar.o~frmi 

co como un Ortopa.ntom6gra:~ a un Panorcx. 

Cuando un diente no ha e:rz.t..;::ionado estd situado md.e at.'tt!­

áe Z.oa dpices de tos ¿-:..;.1:-:;;a P:rupaionadoa~ 6i< posioi6r. -­
e:z:.acta puede localizarse ~~"bi~n usando una pet!cuta Zat~ 

:ra1. de crifneo y una ante?'::.-;;.:-s-:-?1•io.r. 

1111.DIOGRAFIAS CEFALOllETRICAS 

Para eatudiar Zas cambios dtt ::'!'ecimiento en et. Cl'l"d°neo hAmat:o., 
Broadbent en 1831. intPodu¡~ ~~= tdcnica radiogr~fica para la 

ouaZ. Z.a cabeaa era ubicada e1: pasici6n en un oootonedor espe­

cialmente diseñado (cefaZ.osta~oJ. por medio de poateo auricu­

lares, de modo que. a intervc~os regutareD~ se ob~en!ar. radi~ 

gl'af~as oeriadaa frontal.es !! :::teral.es del mismo individuo, .. 

con e.L m!uimo de ine.:r:aatitud. .:.a i.nformaoí.6n obtenida de - ... 

caoa estudioD det crecimcint~ ha estimutado au emptao ~a~er.i­

da como una ayuda diagn6etica. (Fig. l.) 

Para compara?' tas radiog~af!ao cefaLomdt?'icao una oon otra, -
ae ha s11cont1•ado necesario trazar et contorno de 1.as eetruct~ 

raD l'eZ.evantss en una hoja de acetato Z.oa tl"aaos pueden enton 

ces seP auperpueatos. Esto adquie~e signifiaado ubicando ca-
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da trazo por medio de un punto fiJ"o~ o punto de registro, que 

debe poderse identificar en forma precisa, y ser tan libre da 

Z.a infZ.uencia del. crecimiento como sea posible. Aunque en el 

pasado se han utiZ.iaado una can ti dad de puntos da 1•egiatro, -

es ahora pr~ctica comttn usar el centro de la sit.Z.a turca. So 

requiere m~s puntos de referencia para orientar et traaado a! 
rededor del punto de registro~ y Z.a Z.~nea S-N (Sitta Turca al. 

punto "mds frontal." de l.a sutura fronto-nasal.) se usa a;1ora -

frecuentemente con este propósito. 

De Coster ha demostrado que Z.a pequeña cantidad de cambio de­

crecimiento quo puede esFerarse aqu~ despuds de los siete - -

años de edad~ hace a esca ~ona de Z.a base cr~neana un sitio -

estabZ.emente estable para el. registro de radiograf!as Latera­

les de cr~neo. Cuando ha~ que hacer an~Z.isis y comparaciones 

cuantitativas es necesario tomar medidas, para superar Z.as 'd:!:.. 

~ficultades que surgen del.. agrandamiento y iCz proyo.cci6n de -­

una estructura tridimensional. sobre una imagen bidimensional..~ 

tas medidas no son lineates sino soiamente anguZ.ares. Se ha­

cncontl'ado que Za medición de un ángu ?.o que tier.o. una di~ 

menaión en Z.a radiograf!.a~ es menoo engañosa que i.tt:.c:- medida -

'Lineal. Con este prop6sito se usan varios planos, algunos de 

los cuales han sido derivados de la antropo?.og.Ca. (Fig. 2.) 

~ ------2E----41 p •N•~• ------
Fig. 1 Dibujo de paciente en et cefaZ.ostato. 



Fig. 2 Puntos usados en radio­
grafta celalom6trica 
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Fig. 2 Planos usados en radiologta oefalomdtrica. 
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PUi/TOS SITUADOS E:: .:;A I.I/IEA MEDIA 

Gregma 

li'aaion 

Espinal o Subnaaa l. 

Espina nasal posterior 

o estafition 

Punto A 

Situado en la parte más atta 

del cr6neoJ en ta unidn de las­

suturas daeas coronal y sagital 

Punto situado en la l~nea media 

a ta altura de tos arcos supra­

orbitarios; generalmente os una 

eminencia dsea peroJ excepcio-­

natmente, puede encontrarse una 

depresidn. 

Punto de uni6n do la sutura del 

fronta t y tos huesos propios de 

la nariz en et plano medio cagi 

tai. 

Situado en ta base la espina n~ 

sal ar.terior en el plano medio­

sagital. 

et estafilion eotd situado en -

ta tln8a media del cráneo, en -

et punto en que corta una tlnea 

que une las dos escotaduras del 

borde posterior del paladar du­
l'O, 

Está situado en la l!nea media, 

en Z.a parte m~s profunda de t -­

contorno anterior del. ma:ilar -

superior, entre et espinal y el 

prosti6n • 



Alveolar inferior o 
i nfzoade nt a Z. 

Punto B 

Pogonion 

Mentoniano 

Ganation 

Punto S 

Punto R 
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En Z.a parte m6.s anterior y sup!!_ 

rior de'l reborde alveolar infe­

rior, entre 'los dos incisivos -

inferiores. 

Est6. situado en la Z!nea media, 

en Z.a parte m6.s profunda del -­

contorno anterior del ma:r:i'lar -

inferior, entre al punto infra­

dental y el pogonion, 

Punto s~tuado en la parte más -

anterior del maxilar inferior;­

eB e Z p14nto más p1•c11:inente de Z-

. ment6n óseo. 

Funto m6s inferior en la mitad­

del hueso mentoniano, Radioldgf 

camente es e Z. pur.t:o mlís in fe- -

rior de la silueta de la sinfi­

sis. 

Ea Za intal"oeccidn del plano -­

mandibulart y el plano facial. 

Sil.la turca, el centro de la e~ 

vidad dsea ocupada por la hipd­

fisio. 

Punto medio de la pertpendicular 

traaada desde el centro de la -

siZla turca al plano de Bolton. 
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PUNTOS LATERALES 

Infraorbitario 

Zigion 

Porion 

Gonion 

Punto Bol.ton 

Articuiaz• 
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Punto m4s anterior e inferior -

de Z. borde anteriol' del agujero­

occipital en e "l plano medio sa­

gital. 

(punto orbital). Punto mli.s in­

ferior de Z.a 6rbita. 

Est~ situado en la parte mlia e: 

terna del arco cigomli.tico. 

Punto ;:1edio y mlis at..-to de i bor­

de superior del conducto auditi 
uo e:::terno. 

Pun~o m~e salianto e inferior -
del li.nguZ.o del maxilar inferior. 

Ea el punto mlis profundo de la­

escotadura posterior de los c6!2. 

dilos deZ occipital, donde da-­

tos se unen al hueso occipital. 

Punto de interseccidn de los -­

contornos dorsales del cdndilo­

de la mandlbula y de la cavidad 

gZ.enoideo .• 
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Punto m~s inferior de Z.a fisura 

pterigoma%ilar, 6rea radiolaci­

da limitada anteriormente por -

el borde posterior del ma=ilar­

superior y posteriormente por -
el borde anterior de la ap~fi-­
s is pterigoides del. esfenoides. 

PLANOS DE ORIENIACIO!i Y REFERENCIA 

Los puntos que aca.Oamoc de describir permite,; el. traaado de -

planos que siroen ~ara la orientaci6n de la cabeaa en Za toma 

de las radiografCas li en el calco cefaZ.om6trico. Con loo di~ 

tintos planos ae p~eden for~ar ángulos cuyaa mediciones dete~ 

minar~n la normclidad o anormalidad de las partes estudiadas, 

para poder ao~ ea~=blecer un diagnóstico. 

PZ.ano de Francfort. 

Utie el punto inf1•aorbitario con et. pur.to porion que util.isa -

en La orientaci6n de La cabeza del paciento~ en et cefalosta­

t:o, al tomar taa radiograf!as de perfi t y de fi•ente. Loa pu!! 

toa infraorbitarios y porion son f6citmente localiaables en -

el cráneo seco, pero no lo son tanto er. el vivo; el infraorbf 

tario se determina por inapección en et borda inferior de la-

6rbita por debajo de la pupila y el porion se remplaaa por el 

tragion, situado como ya dijimos~ ~n el borde superior de tr~ 

gus. EZ. plano horiaontat de Francfort coloca .La cabeaa en pe._ 

aic~dn normal y es paralelo al plano de vicidn. Para el dia~ 

n6stico y estudio de los cambioa efectuados durante el trata­
miento tiene el invonceniente de estar situado dentro do La -

aona que m~s cambia du~ante el crecimiento y, además~ por te­

nel' puntoa de traaado bilaterales no proporciona mucha pre- -
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si6n. Por eso es recomendable usarlo, como referencia, en Za 

toma de las radiograf!as y como orientaoi6n de Za misma y - -

usar otros planos para el diagn6stico que est6n traaadoa so-­

bre puntos situados en el plano medio sagital y alejandooe de 

la zona modificable de Za cara (plano Nasion-Centro de la si­

lla turca, plano de Bolton). 

p¡ano Franokfoit, 

' ' 

Plano 
Mandibular 

Xri 6.ngu lo de 1'LJe ed. 

Agujero 
Infraorbital'io 

P"/.ano de l. eje axial. del 
incisivo inferior 

Formada por eZ. plano mandibu lal', al ptano Franckfoi•t horizon­

tal y el plano del eje aziat (incisivo inferior). 

Plano Nasion-Centro de Za silla turca. íN.S.) 

Va del Naaion al centro de la silla turcaJll puntos situados en 

el plano medio sagital y e~ Za base deZ cráneo: por ~anto~ -

tiene Za. vent~ja da ser fdciZmente encontrado en Za radiogra­

f-Ca y de estar en una zona que sti.fra pocoa cambioa durante eZ 

deaarrotto. 



Plano Maxilar Superior. 

(plano palatino) 

IS 7 

Se traza desde el punto estafiZ.ion, o desde Z.a espina nasal -

posterior, hasta el. punto espinal o subnasaZ. Representa Z.a­

parte media de Za cara en sentido vertical; por encima estd -

Za aona nasoorbitaZ y por debajo Za zona bucal. 

Plano OcZusaZ. 

En realidad no es un plano sino una curva, que se traaa entre 

un punto situado entre Zas superficies oolusales de los prim~ 

ros molares permanentes y un punto anterior equidistante a -­

los bordes incisa les de los cer.trales infel'iores. Cuando hay 

una hipocZusi6n de los incisivos (mordida abierta) el punto -

anterior estar~ localizado er. ta mitad de Za distancia entre­

Zos bordes incisales de los inaisivos centrales superiores e­

infericree. Cuando hay exceeiva hiperocluoión de los ir.ciai­

vos se trazan loo oegmentoo posteriores de los dientes, desde 

el canino al primer molar. 

Plano Ma11dibu.Z.ar. 

Ea el plano que sigue el borde inferior del cuerpo de la man­

dí.bula y constituye el Z.!mi~e inferior de ta cara. Hay tres­

formas diferentes para determinarse este plano: 

l. Una l~nea tangente al borde inferior de ta mandCbula a -­

travds del punto m~e inferior de la s~nfieis mentoniana -

y el punto mds inferior del borde inferior del cuerpo de­

mandibular por delante del &ngulo gon!aco. 

2. Una Z.!nea que una los puntos gnation y gonion, y 

3o Una l-Cnea que una los puntos mentoniano y gonion. 
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1. PLano 

2. Plano ocluaal 

3. Plano mandtbular 

4. PZ.ano Nasi.011-Centrc 

Looaliaaci6n de los principaleo puntos de referencia cefalom! 

tricos en la telerradiograf!a. 
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No ~odos estos puntos de referencia son utiliaados en .el an~­

lisis cefalom6triooe sistemdticos; un gran namero de ellos -­

son dif!oi'Les de localiaar de un paciente a otro. Los puntos 

m4s usuales son el poridn, orbital., gnat.i.éSn, bol.ton, basi6n -

sn anterior y posterior y punto A, puede haber diferencias -­

significativas en la interpretaoi6n cefalom6trioa del observ~ 

dar a otro. 

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares basa~ 

dose on los diferentes puntos de refere~oia, Za cefalomet~!a­

representa y proporciona al dentista datos v4lidos en las si­

guientes categor!as: 

1. Crecimiento y desarro'Llo 

2. hnomal!as oraneofaciaZes 

.3. Tipo facial 

4. An~lisis del caso y diagnéSstico 

5. Informes de progreeo 

6. An~Lisie funcional 

Para hacer un andlisis oefatom4trico representativo exiater. 3 

componentea bdsicos que son: 

An6lisis esquel4tioo 

AnlHiaia de perfii 

Andtisis dentario 

La radiograf~a de 45' dd una imagen m~s szaota ds ta posici6n 

actual de los dientes en tos segmentos derechos e iaquierdos. 

Estas proyecciones son valiosas para seguir el progreso de -­

los casos de e:t~aociones sn serie y la erupoi6n de los terc~ 
ros molares. 
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ANGULOS 

Angut.o del. P'Zano Facial.- La forman Za uni.6n del. punto nasi6n 

con el punto pogoni6n. Su angulaci.6n normal ee de 88° 

Angul.o de la Cont'e:i:i.dad. - Lo forman la uni6n de Z punto nasi6n 

con el punto A y pogoni6r.~ valor normal 2°. Se relaciona con 

el plano facial.. 

Angut.o del Plano A-E. - Fal.01•· normal es de -5°. Se l"'elaciona­

con el facial.. 

Angulo del Eje Y. Valor normal 59º 
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Angulo InterincisaZ.. VaZ.or de 137° 

~ 
AnguZ.o del PZ.ano Octusal. EZ. valor r.oromaZ. es de 9°. Se rela 

ciona con Franckfort horiaontal. 

L!.r.ea ' ""'"º~~ •• " ,. punta de l.a nariz a Z.a -
punta del mont6n. 

TRAZADO DE LAS ;;xTRUCTURAS /.:1.¡;;:~t.P.E:S 

l. Debe emplearse un Z.~pia de punta fina si se desea obtener 

un buen calco. 

2. Trazar el ;erfil facila deade ~r. ~unto situado por encima 

de los senos frontaleo y continu4ndoZ.o hasta por debajo -

del ment6n. 

J. Traza11 los contornos del hueso frontal y de los huesos -­

propios de Z.a naria dibujando el naai6n cuando se puede -

observar la sutura frontonasal (4sto es posible la mayo-­

r!a de Z.oa casos). Cuando no se puede ubicar el. nasi6n -

puede sor ubicado arbitrariamente en la parte m~s o6ncava 

y posterior del perfil del frontal y de loa hueaoa nasa-­

lea. 
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4. Tl'asar el. reborde orbita.z-io. 

5. Trazar Z.a espina nasai anterior siguiendo hacia abajo el.­

proceso aZ.veoZ.ar haota encontrarse oon et incisivo supe-­
rior en et punto prosti6n. 

6. Traaa~ ta silueta del. incisivo central superior que se e~ 
ousntra situado mlis hacia adelante y ta del. primer molar. 

Estos dos dientes son indispensabZ.es para medidas poste-­

riores 1 pero pueden dibujarse tambi"n otroa dientes que -
puedan ser fácil.mente locaZ.i~abLee. 

7. Se s-igue el trazado que se hab!a hecho en el No. 5 por' d!._ 

trtis del. incisivo superior siguiendo eZ. contorno del pal.~ 

dar duro hasta ta espina nasal. posterior, si es posible. 

8. Dibujar' la fosa pterigoma.:z:ilar que constituye et Z~mite -

posterior de Z. ma.:z:il.ar superior. 

TRAZADOS DE LAS ESTRUCTURAS 

MANDIBULARES. 

l. Trazar Z.a t.!nea externa del. borde posterior de 'La rama a!_ 

cendente y et ~ngulo goniaco partiendo desde Z.a parte máo 

at."ta del. cuetZ.o do'L c6ndi.to. que pueda observarse con al.!!_ 

ridad. Seguir la misma 'L!nea por el. borde inferior deZ. -

cuerpo de ta mandibula y contorneando el mentón hasta que 

as encuentre el incisivo inferior en punto infradentat. 

2. Trazar la tdmina interna de ta o!nfisie mentoniana hasta­
que se una con toa incisivos infariorea por su cara Zin-­

guai. 

3. Dibujar aquetlos dientes que puedan ser viotoo claramente. 

ios principales. como en el maxi'lar superior. son los in-
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aisivos centrales y loa primeros molares. 

4. Traaar, cuando sea posible, la cabeaa del c6ndilo. 

TRAZADO DE LAS ESTP.U~~URAS CRANEALES 

1. Traaar Za lfimina interna del hueoo frontal con el oeno -­

frontal. (La lfimina externa ya quod6 descrita en el pun­

to dos del tra:aad:i de Zas estructuras maxilares). 

2. ~razar el aontorr.o de la silla turca, que es siempre fá-­
cilmente visible, ccn las apófisis clinoides anterior y -

posteriol'. (A Ve:!BB s~ encuentran juntes 8'4!! extremos -­

formando un p~!e.-.ze i. 

3. Seguir el trazc ~e ¡a parte posterior de la base del cr4-

neo trazando e'Z. cZ.i;;us desde la apófisis ~li•1oides poste­

rioro hasta el p:.tr.!:c E:Jasi6n. 

4. Seguir el trazo de la parte anterior de la base del cr6-­

neo y Za inferior, que aigue la Z6mina cpibiforme. 

CEFALOGRAMAS 

Nos o~rven para estudiar los cambios de cPecimiento que se -­

pveaentan en eZ cr6ne~ humano. De eatos cefalogramas a:isten 

varios: 

Cefalogi~ama de Stain9r 

- CefaZograma de WyZie 

- Cefalograma de Downs 

- Cofalograma de Sasaouni 
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RESUME// 

El. an4tisi s de Saesour.i permite efectuar un diagn6atico indi­

vidual. 

Este m4todo es de grar. utilidad en ei diagndstico de Zas ano­

mal!as de poaici6n de Zos maxilarea y de Zas anomaZCas de vo­

lumen del maxilar inferior. La relaci6n de las bases ápica-­

Zes pueden ser estudi~das por medio deZ arco basat. 

Permite reZaciona1~ i..aa proporciones verticales entre Za parte 

superior e inferior ¿~ Za cara, 

En el cefalograma de frente ae puede estudiar: la posici6n -
áet.. ma:i:itar inf21•ic!• .;o1 sentido transversal. (laterognatismo), 

Za arichura del ma:::i'i.c.1• inj'erior (Go-Go /O:: Lo-Lo), !' Z.a poai- -

ci6n de los primer~z ~c~ares superiores en sentido transver-­

sa'L. 

Pvr mediv del an6lie~e de Sassouni se puede realizar un estu­

dio tridimensior.ai ~eZaeionado en un mismo calco iaa teiara-­

diograf!as de fren~e y de perfii; cualquier punto de referen­

cia puede ser proy~a;ado de una a otra quedando siempre en el 

mismo plano; Asto nos ofrece una visi6n m6s completa del caoo 

estudiado. 

CEFALOGRAMA DE SASSOU/II 

En al an~lisia do Sassouni no se dan aifraa, !ndice, etc., t~ 

mado de muchos individuos normales para ser relacionados con­

eZ oaoo an6malo, sino que se estudian Zas desviaciones de Zaa 

proporciones normaies de acuerdo con Zas caractur~sticae indi 
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viduales. Sasaouni emplea en su an~Z.isis cuatro planos; al -

utilizar estos cuatro planos disminuye la posibilidad de -

error que puede existir al basar el diagn6stico en un s6lo ~­

plano, por la variaci6n de posici6n que pueden tener los pun­

tos craneom€tricos de referencia. 

TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL 

Puntos: 

Si: El punto más Oajo del contorno de ia silla turca. 

Sp: El punto mtis poszerior del contorno de la silla ~~rea. 

O: Es et centro del 6rea focat en donde convergen Z.os cua-­

tro planos horia~neales (base craneal, maxilar superior, 

oclusal y mandibular). 

Re: Tempo1•al, ea l.a interaecci6n de la Z.timina cribosa .: Za -

Z.!nea /.JZT (Mti:r:ilo-Zigoma-Temporal). 

CONSTRUCCION DEL DIAGRAMA 

Planos: 

Planos oupraorbital, tangente a 'La ap6fiai.s otinoidea a.1;te- -
rior y al punto m~s superior de Z.a b6veda orbitaria (CI.--Ro). -

Se emptea anioamente como referencia para ~razar et piano de­

Z.a base craneal.. 

Trazar et ptano de la base craneal, que ea paralelo ai plano­

aupraorbita1. y tangente al. punto Si. Trazar tos ptanoo ma%i­

lar superior (espina nasal anterior espina nasal. posterior, -

ENA-ENP)J 001.ueal y mandibular. Estos cuatro planos conver-­

gen hacia un 4l'6a focal lZ.amada centro O. 
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Looalizaci6n del Cen~ro O: 

La tandenoia m4e frecuente de los ouatro planos es ta de con­

verger poe~oriormen~e hacia un centro coman. Debido a que -­

ninQ-an plano cefalom4trico puede ser traaado con ta'l preci- -
si6n que se eZiminen todoe los errores poaibtea, se debe bus~ 

car un 4rsa da convergencia en tugar de un punto geom€trico.­

Et centro O debe ser Looal.iaado como et centro de un drea de-

15 mm de didmetro den~ro de Za cuai pasan loa cuatro planos.­

Si alguno de toe planos esta fuera del ~rea de convergenaia -
de l~ mm indica que ciicho pl.ano se aparata del batanee facia.'l 

individual. y 11 por t:anto, no ea tomado en conoidePaci6n pa1•a -

tooatiaaci6n del punto O. 

Al' coa: 

Desde el punto O se traaan cuatro arcoo~ con radio cr. loa pu~ 
tos Na, A, Te y Sp_: 

a) Arco anterior: con radio en el punto Nasi6n~ debe pasap­

tangente at punto espinal. anterior (EfiA), bo,.de incieaZ 1 

y Pogoni6n (Pog.)_ Cuando eotoa trea puntos queden aitu~ 

dos, por delante o por detr~a del arco, se debe trazar un 

segundo arco desde eL punto ENA para poder vota~ Za poai­

oi6n do los inciaiuos superiores con au maxilar y deL ma­

zitar inferior con respecto al superior-

b) Arco basat.~ desde el punto A; deba pasar pol' a? punto B. 

Esto pormite evaiuar Za poaici6n de Z.a base 4pical mandi­

l>utal'. 

e) Arco facial medio: desde et punto Te; indica ta poeici~n 
da tos primeros motares permanentes; debe ser tangente a­

la cara msaiat del 6_ 
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d) Arco posterior: desde Sp; debe paaar a 'través det Goni6n 

(Go). Indica ta posioi6n posterior de ta mandibuZ.a. 

Batanee antsroposterior: 

En sentido antera posterior et cuerpo de la mandibula se B%-­

tiende entre Z.oa arcos anterior y posteJ".ior. EZ. cuerpo de ta 
mandibuta (GoPog) es igual en tamaño a la distanc~a e:istente 

entre los puntos en que los arcos anterior y posterior cortan 

et plano de la base craneal. 

Balance verticaL: 

Las pr~porciones de ta altura de taparte supe 1•ior e ir:feroior­

de Z.a cara oa juzgar6n teniendo en cuenta que et ptano ma%i-­

Z.ar debe oer ~qui.distante al. craneat y aZ. mandibuZ.ar. 

Esto es medido deade €NA a Z.o "Largo det arco a»terio2•, y des­

de ENP a lo targo del arco posterior. En otras paLabras: 

De ENA a La baati! craneal. 
y de ENP a Z.a ~~ea craneal. 

EllA a L plano mandibular 
= ENP al pLar.o mandi~~Z.ar 

Et borde incisaZ. dóZ. l debe estar en sZ. punto medio entre 
ENA y Pog. Et Oorde inoisaZ. del. T debe estar ai~uado en et -
punto ~edio entre A y B. 

Ejes de dientes: dibujar ejes l, 1, ! y 6 
Desde 1 a los planos ocZ.usaZ., ma:iZ.ar superior y base craneal 
! al plano ocZ.usaZ., ma:ilar superior y base craneal.. 

T aZ. plano oolusaZ., ma%iZ.ar superior y mandibular. 

6 aZ. plano mandibular. 
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ReZ.aciones: 6 con el pZ.ano mandibuZ.ar = T respecto aZ. miamo­
pZ.ano + 5°. 

AnguZ.o :!. piano ocZ.usaZ. iínguZ.o :!. pZ.ano ma:ciZ.ar superior 

An¡¡uio 1 pl.ano ocZ.ksaZ. ll'nguto if plano base craneal.. 

AnguZ.o !. pZ.ano ocZ.usaZ. = 4nguZ.o :!. plano base craneal. 

Anguto 6 plano ma%il.ar supez•ior ~ ll'n¡¡uto l ptano ma:i:iZ.ar sup!_ 

rior + 10° 

TELERRADIOGRAFI!. !!E FRE//TE 

Puntos: 

üo: Laterocvbitai.: puntos de inte·raecci6n de Z.a Z.!nea obt.C­

cua orbicaZ. .zvn el. C?!'ntorno c:cterno de Z.a 6rbita. ( L!-­

nea obZ.!cua oréi-caZ. = proyeccl.t't del ala mayor del. es!'e­

noidea). 

M:c: Ha:i:iZ.ar; m4ri~a concavidad del contorno lateral del ma:cf 

Z.ar ent1~e e! ;;!'oceao coror.oides y eZ. primer mol.a?" s¡,q:;e-­

rior. 

Ne: Cuello de Z.a Uímina perpendicular del. etmoides. 

Trazos: 

Unir los puntos Lo-Lo y trazar una· perpendicuiar a ea~e piano 

desde ei punto. 

Ne: Ast pueden verse tas asimotr!as bilaterates a ambos ta-­
dos de ta perpendicular y ias asimetr~as vertiaatas por­

aomparaci~n con el plano Lo-Lo. 
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Unir los puntos Lo-Mx en ambos lados. El contorno bucal de -

'Los p:ztime:1.1os mol.ares permanentes es tangente a Za Z!nea Lo-/.l:i: 

con una variaci6n de t 2mm. 

Trazar una perpendicular desde el punto Lo al plano Lo-Lo en­

ambos Zados. 

Esta perpendicular debe pasar por Go. La distancia Go-Go de­

be ser igual a Lo-Lo. 

RELACIOll DE LA TELERRADICGRAFIA DE 

PERFIL CON LA DE FRENTE 

Para re 'Lacional" en un nismo calco Z.aa dos radiog1•af!as se di­

buja, primero, la de frente por el lado derecho poniendo el -

plano Lo-Lo horizonta1. y su perpendicuZar desde Ne vet"tical. -

La de perfil. por el lado izquierdo. Dibujar los incisivoo -­

centrales en el miemo nivel horizontal que en la de frente -­

(poner en el. mismo nivel. tambi6n el mer.t6n, basion y odontoi­

dalJ. En esta forma, cualquier punto de Za radiograf!a de -­

perfil puede ser proyéct;ado en ta· de frente. 



. ¿; 

: 71 

e o N e L u s I o N E s 

Por attimo desarroltaremos tas Conclusiones det presente tra­

bajo. 

Est~ estudio se inioia con el desarrozio de ta Histotog!a y -

Embriotogla de cara y cr~neo, por ser estos 6rganos el prino~ 

pal radio de acci6n del Ortodoncista. 

Enaeguida la Fis~:v2!a y CronoZog!a Eruptiva, tas cuales tie­

nen importancia desde la vida ·intrauterina, ya que desde alt! 

comienza ta calcificaci6n de Los gArmnes dentarios y la apa-­

riai.6n de cier;,;as i:;.nor.:..=Ltas, que con el deaar:PcZ.Z.o del indivi:_ 

áuc pueden a¡¡ravarse y entonces et Ortodoncista. tomará, cuan­

do sea posible, las medidas que impidan dicho problema. 

Pcs-teriormente se expone el AndZ.isis de Dentici !n J.Ji:rta 1 el. -

cuat se obtiene mediante JlJ.rmulas ya eatablccidao Y. ayudados­

por otroa faoto1•es como son: historia cl.!nica detallada del­

paciente en cuee~i6n, modetos de estudio y registros radiogr~ 

ficoa. 

A continuaci6n se ~anifieata la etiotog!a de la malocluai6n -

que depende de fac'tores diversos, siendo uno de los mlis impó!:_ 

tantea la herencia. 

Enseguida as procede a ta deacripcidn de ta eztracci6n aeria­

da. ta cual ae debe de tener en gran concideraci6n, ya que de 

~ato dependa el ~:ito o fracaso del 'tratamien~o ortod~ncico. 

Inmediatamente se detalla la Aparatolog!a usada en Ortodoncia~ 

ta aual ser~ utitiaada de acuerdo a las cond~ciones y grave-­

dad del padecimiento que presente el pacisnte • 



..... !{ 

1?2 

Enseguida se d6. a conocer et. An~Z.isis Radiogr6fico,, .el: cual -

es de suma importancia para valorar las condicionee 6seas de­

oara y cr4neo del paciente~ y poder establecer et tipo de tr~ 

tamiento que se t.t.evar4 a cabo • 
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