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#N7!RO!DIJJCCUJN 

La Odontologfa es una rama de la Medicina que se encarga del estudio, 

prevención y tratamiento de las enfermedades del aparato masticatorio, asf como 

sus anomallas. La Ortodoncia, es la rama de la Odontologfa que se ocupa del 

estudio del crecimiento del complejo craneofacial, el desarrollo de la oclusión, asf 

como del estudio de la acción, reacción de las fuenas internas y externas en et 

desarrollo y tratamiento de tas anormalidades dentofaciales. 

El significado de la palabra ortodoncia proviene de dos vocablos griegos: "orthos • 

que significa derecho, enderezar o corregir; y "dons" u "odontos" que significa 



diente. 

Hoy en dfa podemos observar que fa medicina preventiva está desempeñando un 

papel importante, ya que fa mejor manera de ayudar a la población a mantener 

un buen estado de salud general, es previniendo toda clase de enfermedades. 

En fa Odontofogfa moderna se han visto incrementados los trdtamientos 

preventivos de una manera sorprendente, sin perder de vista la función y la 

estética, demostrando asf que para el Cirujano Dentista ha sido inquietud 

constante encontrar métodos cada vez más eficaces para realizar tratamientos 

que cumplan con sus objetivos. 

En lo que respecta al campo de la Ortodoncia especfficamente, la demanda para 

este tipo de tratamientos ha venido aumentando, ya que la maloclusión ocupa el 

segundo lugar en fas afecciones que atacan al aparato masticatorio, además de 

que en la actualidad el paciente espera niveles más altos en el cuidado 

ortodóntico, siendo esto un motivo más que compromete al odontólogo; y al decir 

lo compromete, es porque se debe considerar que éste no debe quedarse en 

donde está, ni prescindir de las nuevas técnicas, por lo que será preciso recurrir 

a tas fuentes de información reciente para mejorar, actualizando nuestros 

conocimientos constantemente y ejercer asf una Odontologfa Moderna. 
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CA/Pd7!QJ/LO d 

HISTORIA CLINICA GENERAL Y ENFOCADA A LA ORTODONCIA 

En todo tratamiento dental, se deberá contar con una historia clfnica minuciosa 

y ordenada del paciente. Existe una gran variedad de formas, pero todas tienen 

la misma finalidad de reunir en forma clara y concisa un gran número de datos 

que suministran los elementos de diagnóstico para formar un juicio lo más exacto 

posible de las anoma/fas dento-maxilo-facia/es, su etiologfa, su pronóstico y su 

plan de tratamiento. Para iniciar nuestro examen se requiere un espejo bucal o 

abate/enguas, un explorador del No. 17 y un micrómetro de Bo/ey. 
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LA HISTORIA CLINICA GENERAL. 

Comprenderá datos como: nombre, edad, nombre de los padres o responsable, 

dirección, teléfono y ocupación. 

A continuación, interrogaremos sobre los antecedentes de la etapa prenatal, 

natal, postnatal y de lactancia; antecedentes patológicos, heredero-familiares, e 

Individua/es. 

ETAPA PRENATAL. 

- Tuvo la madre alguna enfermedad durante el embarazo? ____ qué Upo? 

___ .en qué mes? ____ • 

- Estuvo bajo terapia módica durante el embarazo?-----' 

- Tomó antibióticos durante el embarazo? 

cuánto tiempo?----· 

qué tipo? ____ y por 

- Observó alguna dieta de valor vitamlnico y de calcio durante el embarazo? 

- Existe incompatibilidad sangulnea entre los padres?----· 

- Tomó la madre tabletas de f/uoruro, o contenta f/uoruro el agua que bebla 

durante el embarazo? 
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ETAPA NA TAL. 

- Fue prematuro su hijo? 

- Tuvo alguna enfermedad al nacer? 

- Le practicaron trasfusiones de sangre al nacer? 

ETAPA POSTNATAL Y DE LACTANCIA. 

- Tuvo convulsiones durante la lactancia? 

- Fue amamantado? _____ durante cuánto tiempo?-----· 

- Se alimentó con biberón?---- durante cuánto tiempo ___ . 

- Padeció enfermedades infantiles durante Ja lactancia? _____ cuales? 

- Padeció fiebre reumática? 

- Sufrió dolores de articulación? 

- Tuvo afecciones renales en esta etapa?-------

-Afecciones cardiacas?----------

- Algún tipo de anemia? ----------

- Tomó antibióticos? ___ a qué edad? ____ durante cuánto tiempo? 

- Se le practicó alguna cirugla en esta etapa? 
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ANTECEDENTES PA TOLOGICOS. 

- Padeció enfermedades propias de la infancia? 

-Anemfa? 

- Sufre frecuentes padecimientos de vfas respiratorias? 

- Diarreas frecuentes o estreñimientos frecuentes? 

- Presentó alguna dificultad al empezar a caminar 

- Tuvo alguna intervención quirúrgica? __ alguna fractura? 

- Tiene Incapacidades o enfermedades ffsicas o mentales? 

- Ha estado bajo tratamiento a base de antibióticos? ___ a qué 

edad? ____ durante cudnto tiempo? ___ . 

- Es alérgico a algún medicamento, o alimento? 

- Padece asma? 

- Dificultad para detener el sangrado, en caso de heridas? 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE ORIGEN HEREDITARIO. 

- Prognatismo inferior, ausencia de folfcufos dentarios? 

- Dientes supernumerarios? 

- Macrodoncla? 

- Micrognatismo? 
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- Malformaciones congénitas o enfermedades raras de la familia? 

- Diabetes? 

- Padecimientos cardiacos? 

- Enfermedades renales? 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS INDIVIDUALES. 

Elaborar preguntas acerca de las enfermedades propias de la infancia, alergias, 

intervenciones quirúrgicas, malformaciones. Sin pasar por alto un registro de los 

medicamentos utilizados en tratamientos anteriores. 

HISTORIA CL/NICA ENFOCADA A ORTODONCIA 

Para llevar a cabo esta pane de nuestra historia clfnica será necesario apoyarnos 

en estudios radiográficos, forograffas del paciente, modelos de estudio y un 

amJlisis c/fnico minucioso de la cavidad oral, tanto de piezas dentales como de 

tejidos blandos, que nos aporrarán daros como: estado actual de los labios y 

mucosa oral; aqul será preciso observar tamaño, forma, color y textura de: 

FRENILLOS.- En algunas ocasiones, sobre todo en el maxilar superior, puede ser 

la causa de dlastemas en los incisivos centrales en la primer dentición y en Ja 

mixta. Debemos diagnosticar si es un diastema normal propio del desaffollo o si 
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es conse~·uencia de un frenillo anormal. 

TEJIDO GINGIVAL.- Hay que tomar en cuenta el color, tamaño, forma, 

consistencia y fragilidad capilar del parodonto. La Inflamación de este puede 

deberse a mala higiene bucal, trastornos metabólicos o cuando las piezas 

dentarias no han erupcionado. 

LENGUA Y PISO DE LA BOCA.- Observar tamaño, forma, color y movimientos de 

la lengua. Puede ser la causante del desarrollo anormal de los maxilares. En 

algunas ocasiones puede presentar anquiloglosia. Principalmente tomaremos en 

cuenta cuando la lengua esté en reposo, su posición durante los movimientos de 

deglución, durante la masticación y en el de dicción. 

EXAMEN DE LA DENTADURA TOTAL.- Número de dientes, y en caso de 

ausencias, causas por las que esté incompleta la dentadura, ya sea trauma, 

trastornos en el desarrollo dentario, factores hereditarios, etc. 

Debemos tomar en cuenta forma, estructura y color del diente. Con respecto al 

tamaño de los dientes, la medición más importante a nivel ortodóntico es la 

mesiodistal. 
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EXAMEN RADIDGRAFICO. - Nos proporcionará datos como: 

- Ausencias dentarias congénitas - lesiones periapicales 

- supernumerarios - ralees anormales 

- malformaciones - resorción radicular 

- Incluidos - terceros molares 

- quistes - caries 

- estado gral. del problema. 

FOTOGRAFIAS DEL PACIENTE.- Observaremos características faciales: 

morfológicas y fisiológicas. 

Morfológicas: 

- Tipo de cara (d6//cocefalico, braquiocefálico, mesocefálico). 

- An/Jlisis de perfil (relaciones verticales y anteroposteriores). 

a) maxilar inferior prógnata o retrógnara. 

b) maxilar superior prógnata o retrógnata. 

c) relación de Jos maxilares con la estructura de Ja cara. 

- Postura labial en descanso (tamaño1 color, surco 1nentolabial, etc.) 

- Simetrla relativa de las estructuras de Ja cara. 

a) tamaño y forma de la nariz 

b) tamaño y contorno del mentón (como con la nariz. hay límites en los 
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resultados que pueden obtenerse en pacientes carentes de mentón. El 

diagnóstico quirúrgico de cartllago o hueso, es muy venturoso y puede 

estar Indicado). 

Fisiológicas: 

- Actividad muscular durante: masticación, deglución, respiración, habla. 

- Hllbitos anormales o manfas: respiración bucal, tics, succión del pulgar u otros 

dedos, morder labios, protruslón de la lengua, etc. 

- Examen de la boca: examen c/lnico inicial o preliminar. Clasificación (Clase /, 

Clase 11, Clase ///, Angle, etc.). 

a) relación anteroposterlor (sobremordida horizontal) 

b) relación vertical (sobremordida vertical) 

c) relación lateral (mordida cruzada). 

- Examen de los dientes con la boca abierta: 

a) Número de dientes existentes y fa/tantes. 

bi Identidad de los dientes presentes. 

c) Registro de cualquier anomalla en el tamaño, forma o posición. 

- Estado de restauración (caries, obturaciones, etc.) 

- Relación entre huesos y dientes (espacio para la erupción de los dientes 

permanentes). Si existe dentición mfxta, se miden los dientes deciduos con un 

complls y se registra la cantidad de espacio existente para los sucesores, o 

simplemente se hace una anotación general sobre el espacio existente, se 
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realiza un análisis cuidadoso de la dentición mixta, utilizando los modelos de 

estudio y las radiograflas dentarias. 

- Higiene oral. 

Un aspecto muy importante que no debemos pasar por alto es la higiene oral: 

buena? ___ • mala? ___ • regular? ___ • método? ___ • 

frecuencia? ___ • 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL 

El desarrollo craneofacial comprende una serie de actividades que comienzan 

durante el periodo embrionario (desde el 14º hasta el 56° día después de la 

fecundación). En este perfodo se forman todos los órganos y tejidos a partir de 

las tres capas germinativas: endodermo, mesodermo v ectodermo. 

En particular, el desarrollo de la cara se deriva a partir de cinco primordios faciales 

que son: la prominencia frontonasal, que más tarde da origen a los procesos 
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laterales y el proceso nasal medio/ los procesos; y Jos procesos mandibulares. 

Estos se encuentran rodeando la boca primitiva o estomodeo del embrión, que es 

una gran hendidura con una pequeña depresión y se aprecia alrededor de los 25 

dfas de vida embrionaria. 

La prominencia frontonasal se distingue a partir de los 21 dfas después de la 

fecundación y se encuentra formando el lfmite superior del estomodeo; tos 

procesos maxilares, en número de dos, se localizan uno a cada lado de la /!nea 

media. Se originan del primer arco branquial y forman los lfmites laterales del 

estomodeo; y los procesos mandibulares, originados también del primer arco 

branquial, y en número de dos, forman el limite inferior de dicha boca primitiva. 

Entre la quinta y sexta semana, aparecen en el proceso frontonasal las vesfculas 

oculares, situadas en Ja superficie lateral y cefálica a los procesos maxilares, 

formados en un principio por un endurecimiento del ectodermo, posteriormente 

se invaginarlln creando una placa cerrada originando el globo del ojo. También en 

este periodo aparecen las placas olfatorias en la superficie del proceso 

frontonasal, constituidas por engrosamientos bilaterales ovalados del ectodermo, 

que después se sumergen para formar los orificios olfatorios o nasales. 

En el principio de la sexta semana pueden ya distinguirse claramente los orificios 

nasales, rodeados por los procesos nasolatera!es y nasal medio. En los ángulos 
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formados por los m;Jrgenes laterales de los procesos nasales laterales y los 

m;Jrgenes superiores de los procesos maxilares se han desarrollado los ojos, 

cercano a éstos, los procesos maxl/ares se desarrollan acercándose a los 

procesos nasales medio y lateral. El proceso maxilar est;J separado del proceso 

nasal medio por la hendidura nasolagrimal, actualmente se dice que es el surco 

nasomaxl'lar. 

Hacia la mitad de la sexta semana, las panes de los procesos nasales laterales 

que bordean los orificios nasales se elevan en forma de crestas formando las alas 

de la nariz y se aproximan más a tos procesos maxilares con Jos cuales se unirán 

pósteriorn¡ente, dividiendo los orificios nasales de Ja abertura bucal, origin;Jndose 

el paladar primario. 

La abertura de la boca va disminuyendo de tamaño por fusión progresiva de los 

procesos maxilares y el arco mandibular. Al principio de la séptima semana 

pueden reconocerse ya la mayorfa de los rasgos faciales,- el maxilar se encuentra 

completo y sólo falta por cerrarse la fisura mediana, que se logra con la unión de 

los procesos nasales y que formar;Jn el philtrum del labio superior. 

Hacia la octava semana los órganos ya pueden considerarse formados y el 

embrión pasa a la vida fetal, donde se complementar;J el desarrollo. 
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Resumiendo cada uno de los primordios faciales originan al término del desarrollo 

de la cara lo siguiente: 

La prominencia frontal forma la frente y parte superior del cráneo. 

Los procesos nasomedianos, la porción media y punta de la nariz, Ja premax//a 

y la parte media o philtrum del labio superior. 

Los procesos naso/aterales originan tas alas de la nariz. 

Los procesos maxilares las porciones laterales del labio superior, el paladar 

secundario, y al fusionarse con los procesos mandibulares forman los carrillos. 

Los procesos mandibulares dan origen a la mandlbula, labio in feriar, porción 

inferior de la cara; además, los músculos masticadores, trigémino y cuerpo 

lingual. 

DESARROLLO DEL PALADAR. 

El paladar se desarrolla en dos partes: paladar primario y paladar secundario. 

Aunque el desarrollo del paladar comienza en Ja quinta semana, la fusión de las 

partes que la componen sólo llega a su fin aproximadamente para la doceava 

semana. 

PALADAR PRIMARIO: Se desarrolla al final de la quinta semana a partir de la 

porción más interna del segmento intermaxilar. Este segmento, formado por la 
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fusión de los procesos nasomedianos, origina una masa en forma de cuña de 

mesodermo entre los procesos maxilares en desarrollo. El segmento intermaxilar 

está cubierto hacia afuera por ectodermo de la superficie. 

PALADAR SECUNDARIO: Este se desarrolla a partir de dos salientes 

mesodérmicas horizontales de la superficie interna de Jos procesos que son 

llamadas prolongaciones o crestas palatinas. En etapa inicial, estas 

prolongaciones sobresalen hacia abajo de cada lado de la lengua, pero al 

desarrollarse los maxilares, la lengua se desplaza hacia abajo y las prolongaciones 

palatinas crecen una hacia la otra y se fusionan. También se fusionan con el 

paladar primario y el tabique nasal, este último se desarrolla hacia abajo de los 

procesos nasomedianos fusionados. 

La fusión comienza hacia adelante durante la novena semana y termina en ta 

porción posterior para la doceava semana. Se desarrolla hueso intramembranoso 

en el paladar primario, lo cual forma el segmento premaxi/ar en el cual se localizan 

los incisivos. Al mismo tiempo se extiende hueso de los maxilares y los palatinos 

hacia las prolongaciones palatinas y se forma el paladar duro u óseo. las 

pare.iones posteriores de las porciones palatinas no se osifican, sino exceden del 

tabique nasal y se fusionan para formar paladar blando y úvula, que es la porción 

final que se forma del paladar. El rafé palatino señala la linea de fusión de las 

prolongaciones palatinas. 
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DESARROLLO DE LA LENGUA. 

Al final de la cuarta semana, aparece una elevación mediana algo regular en el 

suelo de la faringe, en dirección craneal inmediata al agujero ciego, esta elevación 

es el tubérculo impar, y es la primera indicación del desarrollo de la lengua. Luego 

a cada lado del tubérculo impar aparecen dos protuberancias linguales laterales. 

Estas tres elevaciones resultan de proliferación del mesénquima en las porciones 

ventromediales del primer par de arcos branquia/es. Al principio de la quinta 

semana, las protuberancias linguales laterales crecen rápidamente, se fusionan 

entre sf y exceden def tubérculo impar. Las protuberancias linguales laterales 

fusionadas forman los dos tercios anteriores de la lengua. La fusión de estas 

protuberancias queda señalada por el surco mediano de la lengua. El tubérculo 

impar no forma parte importante de la lengua del adulto. 

El tercio posterior o rafz de fa lengua incisa/mente corresponde a dos elevaciones 

que aparecen por detrás del agujero ciego y son: 11 cópula (conector}, formada 

por fusión de las dos porciones ventromedia/es de los segundos arcos 

branquia/es, y 21 la eminencia hipobranquial más voluminosa, que se desarrolla 

atrás de· la cópula a partir del mesodermo en las porciones ventromediales del 

tercer y cuarto arcos branquia/es. 
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Al desarrollarse la lengua, la cópula es excedida gradualmente por la eminencia 

hipobranquial y desaparece. En consecuencia, el tercio posterior de la lengua, se 

desarrolla a partir de la porción craneal de la eminencia hipobranquial. La /fnea de 

fusión de las porciones anterior y posterior de la lengua es señalada por una 

formación en V llamada surco terminal. Esto se observa al principio de la sexta 

semana. 

Posteriormente, desde la mitad de la séptima semana la lengua completa su 

crecimiento mediante aumento de volumen. 

Podemos resumir el origen de los distintos componentes de la lengua de la 

siguiente manera: 

- Los dos tercios anteriores de la lengua (Area anterior al surco terminal) 

provienen del tubérculo impar y tejidos contiguos. 

el tercio posterior se deriva, sobre todo, del mesénquima del tercer arco y algo 

del segundo (cópula). 

- Las papilas calciformes y foliadas se originan a los 55 dlas, y fas fungiformes 

y filiformes a los 60 a 65 dfas. 
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CRECIMIENTO OSEO. 

la formación de tejido óseo u osteogénesis proviene de tejido con/unrivo laxo, y 

puede ser de origen endocondral o cartilaginoso e intermembranoso. El te¡i"do 

óseo se compone de dos elementos: células óseas u osteocitos y substancia 

intercelular. Los osteocitos a su vez, son de dos clases, osteoblastos o células 

formadoras de hueso y osteoc/astos o células destructoras de hueso. 

El tejido 6seo únicamente crece por aposición o adición, más no por crecimiento 

intersticial como el cartl/ago. 

Resumiendo el proceso de la osteogénesis, puede decirse que se realiza en tres 

fases principales: 

Formación de una substancia orgánica intercelular homogénea por acción de 

los osteoblastos. 

Reorganización de la sustancia intercelular. 

Calcificación o mineralización. 

Según la edad, et hueso puede ser inmaduro o maduro. En el primero hay un 

mayor número de osteocitos, que son irregulares en su forma y disposición, los 

haces de fibril/as son gruesos, dispuestos también irregularmente. Este tipo de 

19 



hueso es siempre esponjoso. El hueso esponjoso estd compuesto por laminillas, 

barras o túbulos de tejido óseo que se reúnen en una red trabecular colocadas en 

forma paralela o en capas concéntricas, los espacios situados entre una trabécula 

y otra se comunican entre si. El hueso compacto (hueso maduro} se caracteriza 

por la disposición de las laminillas en sistemas cilfndricos alrededor de un canal 

estrecho o canal medular por el que pasan los vasos sanguíneos. A este sistema 

de laminillas concéntricas se conoce como Sistema de Havers, tfpico en el hueso 

compacto. 

DESARROLLO DE LOS HUESOS. 

Según su origen, los huesos se clasifican de la siguiente manera: 

1J nPO ENDOCONDRAL O HUESOS DE SUST/TUCION. Se forma primero en 

cartllago y Juego ocurre Ja osificación de éste. El tejido mesenquimdtico se 

transforma en cartílago, la matriz se calcifica y las células cartilaginosas 

(condrocitosJ se hipertrofian. A partir de este momento el cartílago se rompe y 

es invadido por sangre que desplaza a estas células hipertróficas y se realiza la 

osificación por precipitación de las sales de calcio. Constituyen este grupo todos 

los huesos largos y superficies que están sometidas a presiones. 
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21 TIPO MEMBRANOSO. los huesos se desarrollan en tejido conjuntivo sin 

intervención del cart/lago. El tejido conjuntivo diferencia células mesenquimiiticas 

para formar una matrí'z ósea, la cual alinea células osteogénicas que producen 

sustancia intercelular y la cual se osifica por precipitación de sales de calcio. 

3) CRECIMIENTO SUTURAL. Es el crecimiento de aposicfón que se realiza en las 

superficies de las suturas de dos huesos contiguos, la cual produce un 

ensanchamiento de las mismas. El crecimiento sutura/ se i'nicia por una 

proliferación de tejido conjuntivo, simultáneamente con la aposición ósea. 

4) APOSICIDN Y RESORCIDN. Son los fenómenos que se presentan cuando el 

hueso está sometido a presiones y tensiones, habiendo resorción en las zonas de 

presiones y aposición en las de tensiones. La resorción se lleva a cabo por la 

intervención de los osteoclastos (células fagocfticas o destructoras); y la 

aposición por acción de los osteoblastos, que depositan una matriz orgánica, 

tejido osteoide, que se calcifica después con el depósito de sales de calcio. 

Ambos fenómenos se presentan simultáneamente. la aposición es solamente una 

parte del proceso global en el aumento de tamaño de hueso y es una de las fases 

múltiples de un sistema de crecimiento. La resorción es otra fase, y es tan 

importante y necesaria como la oposición. 
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CRECIMIENTO DEL CRANEO. 

Antes de explicar el crecimiento de cualquier estructura ósea, diremos que se 

producen dos clases bdsicas de movimiento durante el crecimiento de cada hueso 

en los esqueletos facial y craneal, éstos son: 1) Una deriva cortical (proceso de 

depósito y resorción ósea juntos, que determinan la remodelación del hueso), y 

2) Un desplazamiento. El desplazamiento es un movimiento de hueso que se 

apartan unos de otros. Creando un espacio dentro del cual ocurre el aumento de 

tamaño por crecimiento propio de cada uno de los huesos participantes 

(desplazamiento primario). El desplazamiento secundar/o, es el movimiento de 

todo un h11eso causado por el crecimiento independiente de otros huesos, que 

pueden ser cercanos o muy distantes. La deriva cortical es el proceso de 

remodelación que produce un aumento de tamaño directo por depósito de hueso 

nuevo a un lado de la placa cortical con resorción en el lado opuesto. Ejemplo, 

lo que ocurre en la rama de la mandfbula, hay una resorción en su parte anterior 

y aposición en la zona posterior. 

Para el estudio del crecimiento del crdneo, podemos dividir a éste en: a) 

crecimiento de la bóveda y b/ crecimiento de la base. 
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11) BOVEDA CRANEANA. 

Estil compuesta por los huesos: occipital, la concha del temporal y el frontal. El 

crecimiento de la bóveda se logra por crecimiento de tejido sutura/ de estos 

huesos. Existe la duda sobre si la expansión de la bóveda del cráneo es debida 

principalmente a crecimiento sutura/ o bien la combinación de la presión que 

ocasiona ta expansión del cerebro y los ojos con el crecimiento del cartflago 

sutura!. Se afirma que los prlmeros años de vida se verifica una reabsorción 

interna de la bóveda cerca de los bordes de la sutura por el aumento de volumen 

del cerebro y una aposición en la superficie más interna en las zonas centrales de 

lo'!.huesos, alejados de ta sutura, por lo que hay expansión. 

b) BASE DEL CRANEO. 

Es la zona del esqueleto que tiene menos cambios durante el crecimiento, por lo 

cual se utilizan como puntos de referencia fijos, en particular la silla turca para 

estudios cefalométricos. En la base del cr;Jneo, el crecimiento se hace mediante 

alargamiento y ensanche del cartllago. 

En el feto, los centros de osificación se localizan en las sincondrosis 

esfenoetmoida/, intraesfenoidal, esfenoocclpital. La sincondrosis interesfenoidal 

se osifica antes o inmediatamente después del nacimiento, la intraesfenoidal entre 
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los 4 y 5 años, la esfenoetmoidal a /os 7 años, y la esfenooccipital entre los 16 

y 20 años. 

Por lo general, a la edad de siete años, la parte anterior de la base del crllneo 

(desde el Nasion hasta el centro de la silla turca/, no sufre cambios y es muy útil 

para las referencias cefa/ométricas; en cambio, la base del crllneo, en su parte 

posterior (desde el centro de la silla turca hasta el punto Basion, que es la unión 

del plano sagital can el borde anterior del agujero occipita/J, aunque cambia 

menos que las panes laterales, estll en continuo crecimiento y está dado por la 

sincondros/s esfenooccipital, siendo inestable hasta que esta zona logre su 

osificación completa, entre los 16 y 20 años. 

El complejo esfenoetmoidal en la base craneana, que alcanza sus dimensiones 

definitivas a los siete años, también es muy importante porque gula en su 

crecimiento a tos demlls huesos craneales y faciales, tanto en sentido lateral 

como anteroposterior y vertical, que aún no obliteran sus suturas. 

CRECIMIENTO DE LA CARA. 

El desarrollo de los huesos de ta cara está determinado por la calcificación y 

erupcidn de los dientes, el desarrollo de los músculos masticadores, y por su 
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relación, con los huesos del cráneo, especialmente con fa base en fa porción 

anterior a la sincondrosis esfenooccipitaf y con el complejo esfenoetmoidaf. 

MAXILAR SUPERIOR. 

Las diferentes partes que componen al esqueleto facial se "desplazan 

generalmente en forma paralela u homogdnea. El crecimiento de la parte superior 

de la cara está regido por el maxilar y el hueso palatino. En el crecimiento del 

complejo maxilar interviene fa base del cráneo, fundamentalmente la slncondrosis 

esfenooccipital. 

El maxilar superior se desplaza hacia abajo y hacia adelante debido al crecimiento 

de suturas, que son tres a cada lado del complejo nasomaxilar: la sutura 

frontomaxllar, la cigomáticomaxilar /complementada en su acción por la 

cigomilticotemporalJ y la sutura pterigopafatina. El crecimiento de estas suturas 

y el crecimiento del complejo nasal dirigido por el tabique nasal, empuja a los 

huesos faciales hacia abajo y hacia adelante. Asimismo, al desplazarse hacia 

adelante el maxilar, hay aposición de hueso en la zona de la tuberosidad, 

contribuyendo al aumento en el diámetro anteroposterior del mismo. El 

crecimiento de las suturas se ve disminuido en el período en que se completa la 

dentición temporal y termina al igual que la base anterior del cráneo, poco 
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después de los 7 años con el comienzo de la dentición permanente. luego de 

esta edad sólo hay crecimiento por aposición y reabsorción, y ya no sutura/. 

El crecimiento hacia abajo del maxl7ar está dado por el crecimiento de los 

procesos alveolares que aumentan la dimensión vertical. El crecimiento en 

anchura es muy pequeño. en la parte anterior del paladar, se encontró que la 

distancia entre los caninos temporales aumenta ligeramente de los 3 a/os 4 años 

de edad, luego aumenta unas 3 mm entre Jos 5 y 6 años, antes de la erupción de 

las caninas permanentes y después de la erupción de éstos no se observa ningún 

crecimiento. Situación que se debe tomar en cuenta en las tratamientos en que 

se pretende expandir la zona anterior del arco dentario superior. 

la sutura media palatina es el factor más importante en el crecimiento en anchura 

del maxilar superior, por lo consiguiente, el piso de las órbitas se ensancha coma 

consecuencia del crecimiento transversal de tos arcos dentarios, en el plso de las 

fosas nasales y por ta aposición en la superficie bucal del paladar. 

MANO/BULA. 

El crecimiento mandibular está dada por aposición de cartllaga, siendo el principal 

centro de dicho crecimiento el cartl/ago hialino del cóndilo. En Ja zona de la unión 

entre el cart//ago y el huesa, el primero se irá reemplazando por el segunda. 
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El crecimiento del cartílago del cóndilo produce un movimiento de éste hacia 

arriba y hacia atrás, determinado por ta angutación candi/ea, el cual es 

contrarrestado por ta base craneana, que es relativamente fija. Lo que ocasiona 

un movimiento hacia adelante y abajo del cuerpo mandibular. 

Durante el primer año, el crecimiento se hace en toda la extensión de ta 

mandlbula por aposición de hueso, después únicamente lo hay en el proceso 

alveolar, el borde posterior de la rama ascendente y en la apófisis corono/des, 

además del cartllago con di/ar, que seguirá dirigiendo et crecimiento hasta después 

de los 20 años. En el proceso del crecimiento, la rama aumenta de tamaño y el 

borde Inferior tiende a aumentar su curvatura con la edad. 

La forma de la cara está dada según la dirección del crecimiento candi/ar, cuando 

el cóndilo crece vertical a la rama ascendente, está aumentada su dimensión 

vertical y la mandlbula la rota impulsando el cuerpo hacia adelante, habiendo un 

aumento en la dimensión vertical posterior y un ángulo gonfaco cerrado 

fhlpogonia); cuando el crecimiento candi/ar es mayor en sentido sagital, la rama 

se desarrollará en menor grado y la mandfbula tendrá un movimiento de rotación 

hacia atrás con aumento vertical de la dimensión anterior y aumento del valor del 

ángulo gonfaco fhipergonia}. 
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Además de que el cartflago condilardirÍge el crecimiento y forma de la mandíbula, 

la rama presenta, independientemente, crecimiento a lo largo de todo el borde 

posterior y reabsorción en el borde anterior de la apófisis coronoides y de la rama, 

dando lugar al aumento de la longitud del borde alveolar conservando la 

dimensión de la rama en sentido anteroposterior; a la vez que participa en el 

crecimiento de todo el cuerpo mandibular. Otra zona de relevancia en el 

crecimiento de la mandíbula es el proceso alveolar que contributye con el 

desarrollo y erupción dentaria, al aumento de la dimensión vertical del cuerpo 

mandibular. El crecimiento del proceso alveolar se hace hacia arriba, afuera y 

adelante. La aposición ósea que ocurre en la región mentoniana y en el borde 

inferior del. cuerpo de la mandlbula no participa en el agrandamiento de la misma, 

sino sólo produce un esfuerzo óseo y un remode/ado general de la mandíbula. 

El ángulo mandibular no cambia durante el crecimiento, aunque está sujeto a la 

inserción de los músculos masticadores que pueden condicionar dicho 

crecimiento por la tuerza que ejercen, según al mayar o menor funcionamiento 

a que estén sometidos. 

El mentón tiene su mayor crecimiento cuando erupcionan los primeros y 

segundos molares, cuando el crecimiento en el proceso alveolar es lento y, en 

cambio, es mds acentuado en el cuerpo mandibular. 
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La mandfbula también sufre un crecimiento en su diámetro transveral asociado 

con el crecimiento anteroposterlor a medida que el crecimiento transversal ocurre. 

La mandfbula se ensancha por crecimiento divergente hacia atrás en forma de 

"V", pero no aumenta transversalmente en su parte anterior. El crecimiento se 

realiza con aposición ósea en la superficie Interna y reabsorción de algunas parres 

de las superficies externas. 

ART/CULACION TEMPOROMAND/BULAR. 

El crecimiento de fa articulación temporomandibular depende de los huesos 

temporal y la mandfbula. 

En el recién nacido ta cavidad g/enoidea tiene una dirección vertical, cambiando 

posteriormente en dirección horizontal con el crecimiento de la fosa cerebral 

media y el desarrollo del arco cigomático. 

La posición horizontal de la cavidad glenoidea y el tubérculo articular se logra, 

cuando el piso de la fosa cerebral media se desplaza hacia abajo y hacia afuera 

y su pared interna se hace más plana, /levando hacia abajo la articulación y 

desplazando en el mismo sentido a la mandíbula en su creclmlento. 
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En los primeros estadfos de la formación de la articulación, existe una gran 

distancia Interarticular, rellena de tejido blando, y las partes temporal y 

mandibular están muy separados. Más tarde vendrá el crecimiento del cart/lago 

del cóndilo, que hace que los dos componentes se aproximen. 
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ETIOLOGIA Y CLASIF/CAC/ON DE LAS MALOCLUSIONES 

AJ ETIOLOGIA 

Para el estudio de las maloclusiones es importante considerar dos factores 

etiológicos fundamentales, los que se deben a causas generales y los que se 

deben a causas locales. 
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FACTORES GENERALES 

1 J Herencia. 

2) Defectos congénitos. 

3) Trastornos del desarrollo de origen desconocido. 

4) Trauma: a) prenatal y /ealones del nacimiento. 

b) postnatal. 

'5) Hábitos: al uso prolongado de chupones y biberones. 

bJ Succión del pulgar u orros dedos. 

6) Postura. 

cJ Háblros linguales. 

di morderse labios y uñas. 

e} hábiros anormales de deglución (deglución lncorrecra. 

fl obsrácu/os respiratorios. 

gJ arras hdblros. 

7 J Enfermedades: 

a} slsrémlcas 

b} endócrlnas. 

8) Trastornos merabólicos y desnurrlclón. 
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FACTORES LOCALES. 

1 J Anoma/las de número. 

a) dientes supernumerarios. 

bJ dientes faltantes (ausencia congénita, o pérdida por accidente). 

2) Anomallas en el tamaño de los dientes. 

3) Anomalfas en la forma de los dientes. 

4) Frenillo labial anormal, barreras mucosas. 

5) Pérdida prematura de dientes deciduos. 

6) Retención prolongada de dientes temporales. 

7) Erupción tardfa de dientes permanentes. 

BJ Vía de erupción anormal. 

9) Anquilosis. 

10) Caries dental. 

11) Restauraciones dentarias Inadecuadas. 

FACTORES GENERALES 

1) HERENCIA 

Aunque los factores hereditarios pueden ser modificados por el ambiente prenatal 

y postnatal, tienen un determinante genético definido que afecta a fa morfología 

dentofacial siguiendo determinada dirección. Esto es, ciertas características 

raciales y familiares tienden a recurrir en la progenie, siendo a veces muy 
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parecidas a las de uno de los padres, por lo que pueden heredar tamaño y forma 

semejantes de los dientes, de los maxilares de la configuración muscular y de los 

tejidos blandos. Pero también es posible que hereden el tamaño y forma de los 

dientes de uno y el tamaño y forma de los maxilares del otro, lo que ocasionarfa 

posfblemen te una ma/ocfusldn. 

2) DEFECTOS CONGÉNITOS. 

Estos pueden ser anomallas como paladar y labio hendidos, asf como dientes 

supernumerarios y ausencia de los foffcufos dentarios. Esto poseen una fuerte 

relación genética, por lo que suelen presentarse en las mismas familias. 

3) TRASTORNOS DEL DESARROLLO. 

Estas son anomallas que se originan en Ja falta de un tejido embrionario o parte 

de él para diferenciarse correctamente, ejemplos: la ausencia de ciertos músculos, 

hendiduras faciales, o/igodoncia y anodoncra. 
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4) TRAUMA. 

Trauma parenteral y lesiones del nacimiento. Estos pueden: 

aJ originar hipoplasla mandibular causada por presión intrauterina, anquilosis de 

la articulación temporomandibular que puede deberse a un defecto del desarrollo, 

a un trauma al nacer; asimetrla facial o retardo del desarrollo mandibular debida 

a la posición del feto donde una rodilla o una pierna podrlan presionar la cara. 

bJ Trauma postnatal. Dentro de estos factores estiln las fracturas de dientes y 

maxilares. 

5) HABITOS. 

a) Uso prolongado de chupones: Esta causa es importante en anomallas de 

dientes y maxilares, as/ como de tejidos blandos. Generalmente estas anomalías 

son prognatismos alveolares, retrognatismo inferior, hipoclusión y 

vestlbuloversion de incisivos; proquelia superior e hipotonicidad del orbicular de 

los ptJrpados. 

bJ Succión del pulgar u otros dedos. Esto trae como consecuencia la 

vestibuloversión de dientes anterosuperiores, linguoversión de incisivos inferiores, 

35 



prognatismo alveolar superior, retrognatismo inferior y principalmente mordida 

abierta anterior; piso nasal más angosto y bóveda palatina alta. El labio superior 

se hace hipotónico y el inferior se vuelve hiperactivo. 

cJ Hábitos linguales: Pueden ser succión de lengua, retención de la postura 

llngual infantil, as/ como deglución con empufe lingual cuando hay antecedentes 

de succión digital con mordida abierta anterior, o bien, en présencia de 

enfermedades respiratorias o amigdalitis. 

dJ Morderse labios y uñas: cuando el labio inferior es mantenido repetidamente 

debajo de los dientes superiores, el 1esultado es la labioverslón de estos dientes, 

mordida abierta y linguoversión de los incisivos inferiores. Este hábito acompaña 

a Jos respiradores bucales. El hábiro de morderse las uñas (onicofagiaJ 

generalmente desvfa uno o más dientes, además de producir desgaste. 

e} Hábitos anormafes de la deglución. Cuando existe la in ter-posición de la lengua 

entre los arcos dentarios, produce mordida abierta anterior. 

fJ Obstáculos respiratorios. Se deben a interferencias en la respiración nasal 

normal que obligan al paciente a respirar por la boca, lo que trae como 

consecuencia prognatlsmo alveolar superior con los Incisivos en vestlbuloversión, 

proque/ia e hipotonicldad del labio superior, posición del labio inferior entre 
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incisivos superiores e inferiores; originando una función peribucal anormal que 

tiende a acentuar la maloclusión. 

g) Otros hábitos. Tales como morder lápices, palillos u otros objetos que 

ocasionan la desviación y desgaste de los dientes. 

6) POSTURA. 

La mala postura puede acentuar una malaclusión existente, pero no constituye 

un factor etiológico primario. 

7) ENFERMEDADES: 

a) Sistémicas. Algunas pueden llegar a Influir en el desarrollo de una oclusión 

armónica, serian las enfermedades febriles, las cuales pueden alterar el desarrollo 

de la dentición durante la infancia, as! como efectos secundarios de algunas 

neuropatfas y trastornos musculares, tumores, par;Jfisis cerebral, sífilis 

congénitas, etc. 

b) Endócrinas. Estas podrfan afectar la velocidad de osificación dentaria, la 

velocidad de reabsorción de los dientes primarios y trastornos gingivales. Todo 

esto es frecuente en el hipotiroidismo y trastorno hipofisiarios. 
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8} TRASTORNOS METABOLICOS Y OESNUTRICION: 

Estos trastornos se pueden ver reflejados en el desarrollo de la erupción dentaria, 

pérdida prematura de dientes, retención prolongada, estado de salud inadecuado 

de los tejidos y vlas de erupción anormales. 

FACTORES LOCALES 

1} ANOMALIAS DE NUMERO. 

a) Dientes. Supernumerarios: En muchas ocasiones impiden la erupción de los 

dientes permanentes, o por lo menas evitan su erupción normal. Generalmente 

se encuentran totalmente fuera de la linea de oclusión y no tienen función sobre 

las arcadas dentarias. 

b) Dientes faltan tes: Puede tratarse de una ausencia congénita o de pérdida por 

accidente. Si se trata de una ausencia congénita, es frecuente que vaya 

acompañada de deformaciones, ya sean en tamaño o forma (como laterales 

cónicos), además de originar una desviación en la erupción de dientes 

permanentes hacia el espacio de los dientes faltantes. Si se tratara de pérdida por 

accidente, también provoca desplazamiento de dientes contiguos hacia la zona 

desdentada. Asimismo, pueden crearsehrJbitaslingualesporexistirdicho espacio. 
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2) ANOMALfAS EN EL TAMAÑO DE LOS DIENTES. 

Cuando existe macrodoncia, el principal problema puede ser el apiñamiento 

dental, habiendo menos tendencia en presencia de dientes pequeños. 

3) ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES. 

Una de las mlls frecuentes es el lateral en forma de clavo, lo que trae como 

consecuencia espacios muy grandes en el segmento anterior superior. Por otro 

lado, un crnguro exagerado o bordes marginares amprios pueden desplazar a ros 

dientes hacia labial, originando una maloclusión. 

Otro tipo de anomalra podrla ser la amerogénesis Imperfecta, hipoplasra, 

geminacl6n, dens in dente, fuslones, etc. 

41 FRENILLO LABIAL ANORMAL. 

La presencia de una inserción fibrosa del frenillo puede producir diastema. 

5) PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS. 
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Teniendo en cuenta que los dientes temporales sirven de mantenedores de 

espacio para los dientes permanentes y que ayudan a mantener a los 

antagonistas en su nivel oc/usa/ correcto, es importante considerar que el hecho 

de ptuderse prematuramente puede dar lugar al desplazamiento o inclinación de 

dientes contiguos y correrse el riesgo de sufrir retención o atrapamiento de los 

permanentes o desviación de su gufa de erupción, asf como la sobreerupción de 

antagonistas y alteraciones periodontales. 

6) RETENCION PROLONGADA DE DIENTES TEMPORALES. 

Esta interferencia puede hacer que se desvfen de su gufa los dientes permanentes 

o bien retardar su erupción. 

7) ERUPCIÓN TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Se llega a presentar por retención de dientes temporales, trastornos endócrinos 

(hipotiroidismo), presencia de dientes supernumerarios, presencia de tejido denso, 

fuerza de erupción débil, etc. 
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8} VIA DE ERUPCION ANORMAL. 

Puede ser el resultado de la falta de espacio, barreras ffsicas que afecten la 

dlrección de la erupción, como dientes supernumerarios, rafees decid u as, barreras 

óseas, traumatismos, quistes, etc. 

9} ANQUILOSIS. 

Los dientes anquilosados dan la apariencia de estar sumergidos y no continuar su 

erupción, quedllndose fuera de oclusión. 

70} CARIES DENTAL. 

La caries conduce a la pérdida prematura de dientes deciduos o permanentes, 

provocando desplazamiento de los dientes contiguos, inclinación axial anormal, 

sobreerupción, resorción ósea, pérdida de espacio, etc. 

7 7} RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS. 

Una restauración proximal desgastada puede provocar interferencia, giroversión 

41 



pérdida de contactos, mordida cruzada y puntos de contacto prematuros. 

BJ CLAS/FICACION 

Bilsicamente nos vamos a evocar a la ya muy conocida del Dr. Angle. En 1899 

Angle define su sistema únicamente en una relación diente a diente sin tomar en 

consideraclón trastornos ortopédicos en las relaciones intermaxilares. La 

clasificación de Angle es la siguiente: 

CLASE I (NEUTROCLUS/ONJ. 

Hay una relación esquelética maxilomandibu/ar normal, La cúspide mes/opa/atina 

del primer molar superior permanente ocluye en la fosa central del primer molar 

inferior [la discrepancia se puede encontrar entre el diente y el tamaño de la 

mandfbula, por lo que en el segmento anterior del arco no hay suficiente hueso 

(espacio} para todos los dientes, habiendo maloc/usión de incisivos, caninos y 

premolares/. 

El perfil esquelético es recto, el problema sólo es de origen dentario. Situaciones 

como dientes grandes, mordida abierta, mordida profunda, etc., son tfpicas de la 

maloc/usión Clase l. Hay un sistema muscular bien balanceado, los labios y la 
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lengua funclonan normalmente. 

CLASE 11 (DISTOCLUSIONJ 

Se caracteriza por retrognatismo mandibular. La arcada dentaria Inferior. se 

encuentra en relación distal o posterior con respecto al maxilar. Asimismo, los 

primeros molures inferiores estiln en distoclusión en contraste con el superior. El 

perfil es convexo, el problema puede ser de origen dentario, óseo, o ambos. 

CLASE 11, DIV. I 

Existe una sobremordida horizontal anterior excesiva. Los incisivos superiores 

est;Jn en labioversión extrema, por lo que hay una musculatura anormal, con un 

tablo superior hipotónico y uno inferior hipertónico. Ademils, puede haber 

apiñamiento o presentarse una mordida abierta anterior. El paclente es por lo 

general respirador bucal. 

CLASE//, DIV. 11 

Predomina una sobremordida vertical anterior profunda. Los incisivos centrales 

superiores tienen incllnación lingual, mientras que los Incisivos laterales 
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superiores están inclinados labial y mesialmente. Se observa una curva de Spee 

en el arco exagerada, con poco o nada de apiñamiento. Por lo general, la 

respiración es normal. 

CLASE 111 (MESIOCLUSION) 

Se caracteriza por prognatlsmo mandibular. El primer molar inferior permanente 

se encuentra en sentido mesial en relación con el primer molar superior. Los 

Incisivos inferiores esti1n situados por delante respecto a los superiores. Hay 

inclinación labial de los incisivos superiores e /nclinaclón lingual de los inferiores 

y una mordida cruzada anterior. Generalmente la lengua tiene una posición más 

baja de lo normal y aquf, a diferencia de la Clase 11, Div. /, el labio superior es 

hipertónico en tanto que el inferior hipofuncional. El perfil es cóncavo y la 

discrepancia es sólo esquelética por el excesivo crecimiento de la mandlbu/a. 
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ANAL/SIS DE DENTICION MIXTA 

Descubrir la falta de armonfa oc/usa/ antes que pueda crear maloc/usiones, se 

encuentra dentro de los limites de la práctk:a del dentista eficiente. 

Al periodo durante el cual los dientes temporales y los dientes permanentes se 

encuentran simultáneamente en boca se le conoce como Perlado de fa Dentición 

Mixta. los dientes permanentes, que siguen en el lugar en el NCO ocupado antes 

por el diente temporal1 se les llama dientes sucesionales. A saber, incisivos, 

canino y molares. las piezas dentales permanentes que erupcionan por detrás de 

los dientes temporales se les llama dientes accesionales. 

El propósito del Análisis de la Dentición Mixta es evaluar la cantidad de espacio 

disponible en el arco para los dientes permanentes de reemplazo y los ajustes 

oc/usa/es necesarios. Debemos tomar en consideración tres factores: 

1 J El tamaño de todos los dientes permanentes por delante del primer motar 
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permanente. 

2) El perfmetro del arco. 

3) los cambios esperados en el perfmetro del arco que pueden ocurrir durante el 

crecimiento y desarrollo. 

Hay varios métodos de análisis de la dentición mixta, pero todos se encaminan 

a un sólo objetivo, mencionaremos tres: a) el método radiográfico y su técnica; 

b) el método de la tabla lo método de Moyers); y c) método de la fórmula 

(método algebraico). 

A) METODO RADIOGRAF/CO 

Este consiste en calcular la medida de los caninos y premolares no erupcionados 

mediante la imagen radiográfica. las radiografías periapicales y oc/usa/es 

correctamente tomadas, pueden ser medidas con precisión haciéndolo con un 

compás y una regla milimétrica. Cabe decir que es difícil obtener mediciones 

correctas cuando se presentan giroversiones y superposiciones de tos follcu/os 

en la imagen radiográfica, ya que ésta sólo presenta dos dimensiones; por lo que 

la deformación y el aumento son problemas continuos. 
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TECNICA: 

1J Obtener modelos de estudio del paciente. 

21 Tomar serie radiográfica periapical de ambas arcadas. 

3) Del modelo de estudio o directamente del paciente obtener la suma del 

diámetro M·D de cada uno de los incisivos inferiores permanentes y 

anotarlos. 

NOTA: Los incisivos inferiores siempre serán empleados para la medición, ya que 

éstos erupcionan en el comienzo de la dentición mixta, se miden con exactitud 

y están directamente en el centro de la mayor/a de los problemas de manejo del 

espacia. Los incisivos superiores NO se usan en ninguno de los procedimientos 

predictivos, ya que muestran mucha variabilidad en el tamaño. 

Por lo tanto, son los incisivos inferiores los que se miden para predecir el tamaño 

de los dientes posteriores superiores al igual que el de los inferiores. 

41 Medir en la radiograf/a el diámetro M·D de. los dientes por erupcionar (canino 

y premolares}, y a la vez, igualmente medir uno de los dientes ya erupcionados 

que aparezca en la misma imagen radiográfica y que también se encuentre en el 

modelo de estudio (diente patrón} esto con el fin de obtener dos medidas del 

mismo, una c/lnica y otra radiográfica para fines comparativos. Si el diente patrón 

tiene la misma medida, tanto en el modelo como en la radiografla, la medida de 
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los dientes no erupcionados se anotarll tal cual se obtuvo radiogrllficamente; 

pero si el diente patrón presenta un mayor dillmetro M-D en la imagen 

radiogrllfica en comparación con la medida obtenida en el modelo de estudio, a 

los dientes no erupcionados se les restarll la diferencia de ambos datos 

obtenidos, es decir, si el diente patrón en el modelo de estudio presenta una 

determinada medida, y radiogrllficamente excede por ejemplo 2 mm, a los dientes 

no erupcionados se les restar¡J esta cifra de la medida que presénte en la 

radlograffa; y cuando la medición radiogrllfica sea menor que en el modelo, se les 

sumaril la diferencia. 

51 Determinar la longitud del perfmetro de la arcada (espacfo óseo) desde fa cara 

mesfal dof primer molar permanente de un lado, hasta la cara mesial del primer 

molar permanente opuesto de cada arcada. Esto lo podemos obtener midiendo 

con un alambre o una barra de cera sobre el proceso alveolar, cuidando de no 

contornear la cara lingual de los dientes. 

61 De los datos obtenidos, sacar la medida total de los diilmetros M-D, tanto de 

los incisivos inferiores permanentes como de los caninos y premolares no 

erupcionados de una de las arcadas, y posteriormente hacer lo mismo con la otra, 

con el fin de obtener la suma total de los dillmetros M-D de los dientes 

permanentes, Ejemplo: 
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MAXILAR SUPERIOR.- Suma M-D de caninos y premolares derecha e 

Izquierda l+I suma M-D de incisivos inferiores permanentes = suma total de 

dillmetros M-D de dientes permanentes. 

MAXILAR INFERIOR.- Suma M-D de caninos y premolares derecha e izquierda 

(+)suma M-D de incisivos inferiores permanentes = suma total de diámetros 

M-D de dientes permanentes. 

7) Una vez que se tiene la suma M-D total de los dientes permanentes, restar 

la longitud del espacio óseo obtenido. Esto con el fin de saber con cullnto 

tejido óseo se cuenta para ta colocación de caninos y premolares no 

erupcionados. El resultado que se obtiene puede ser negativo o positivo, es 

decir, si la suma M-D de los permanentes es mayor al del espacio óseo, el 

resultado serll negativo; y positivo cuando el espacio óseo sea mayor que el 

diámetro M-D de los permanentes. 

EJEMPLO: Suponiendo que la suma total de los dientes permanentes sea igual 

a 66. 5 mm y la longitud del espacio óseo sea de 52. 5 mm, nuestro resultado 

serll el siguiente: 

Suma total de dientes permanentes 

Longitud del espacio óseo 

66.5mm 
1-1 

52.5mm 

- 14.0 mm (negativo) 
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Otro ejemplo, en donde la suma total de dientes permanentes sea de 60 mm y 

la longitud del espacio óseo de 62 mm, el resultado será el siguiente: 

Suma total de dientes permanentes 

Longitud del espacio óseo 

60.0mm 
1-1 

62.0mm 

+ 2.0 mm (positivo} 

Por tlltimo, sumar algebraicamente al resultado anterior-3 mm, si el cdso es para 

el maxilar; y-4 mm1 si es para la mandfbu/a. Esta diferencia adicional corresponde 

al corrimiento mesial o mesíalización continua de los primeros molares 

permanentes para situarse en una relación ctlsplde a cúspide. Ejemplo: de los 

datos anteriores obtendrfamos los siguientes resultados: 

PARA MAXILAR Espacio óseo (tentativo} = - 14.0 mm 
(+} 

Corrimiento mestal - 3.0 mm 

Espacio óseo real - 17. O mm 

PARA MANDIBULA Espacio óseo /tentativo} = - 14.0 mm 
(+} 

Corrimiento mes/a/ - 4.0 mm 

Espacio óseo real - 18.0 mm 

BJ METODO DE LA TABLA IMET. DE MOYERS} 
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Este consiste en obtener la medida de los caninos y premolares no erupcionados 

relacionando la suma de los diámetros mesiodistales de los incisivos inferiores 

permanentes con valores promedio de una tabla de probabilidades. 

# 1 Tabla de probabilidades . 

# 2 Tabla de probabilidades . 

TECNICA: 

1) Obtener modelos de estudio del paciente. 

21 Del modelo de estudio o directamente del paciente obtener la suma del 

dlilmetro M-D de cada uno de los incisivos inferiores permanentes y anotarlos. 

31 Una vez obtenida la suma del diámetro M-D de los incisivos inferiores 

p~rmanentes, y encontrando el valor en la columna horizontal en la parte superior 

de la tabla, leer debajo de ella y localizar en la columna vertical apropiada los 

valores para el ancho esperado de caninos y premolares correspondientes al nivel 

de probabilidad que desee elegir. Correspondientemente se usa el nivel de 

probabilidad del 75%, porque se ha encontrado que es el más práctico desde el 

punto de vista cllnico; teóricamente se deberla elegir el nivel de probabilidad del 

50%, ya que cualquier error se distribuiría igualmente, en ambos sentidos. Sin 

embargo, c/fnicamente necesitamos más protección hacia el lado bajo 
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/apiñamiento} que hacia el lado alto /separación}. As/, para obtener un valor 

promedio directo de canino y premolares, se relacionará el dato obtenido de la 

suma de Incisivos inferiores con la columna que corresponda a la señalada con 

75% en la tabla de probabilidades, y anotar la cantidad que concuerde como la 

medida promedio para los permanentes no erupcionados. Por ejemplo, si la 

medida de los fncisivos Inferiores permanentes es de 23.5 mm, entonces la 

medida de los caninos y premolares no erupcionados será de 22. 9 min para los 

del maxilar y de 22.5 mm para Jos de la mandlbu/a. Los datos obtenidos 

corresponden sólo para un lado de la oreada. Nótese que los incisivos inferiores 

se usan para la predicción de los anchos de caninos y premolares, tanto de 

superiores .como de Inferiores. 

4) Continuar con el procedimiento del método anterior desde el punto # 5 en 

adelante. 

e} METODO DE LA FORMULA (METODO ALGEBRAICO). 

Este consiste en calcular la medida de canino y premolares no erupcionados a 

partir de una fórmula matemática dada. 

La fórmula es la siguiente: 

- Para la mandfbu/a: 10 + X X = Suma M-D de incisivos inferiores 
permanentes. 
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- Para el maxilar: 11 + X 

2 

2 

X = Suma M·D de incisivos inferiores 
permanentes. 

El dato que resulte serd la medida de canino y premolares no erupcionados de un 

s61o lado de la arcada, ya sea superior o interior, según corresponda la fórmula. 

TECNICA: 

1. Obtener modelos de estudio del paciente. 

2. Obtener la suma M-D de cada uno de los incisivos inferiores permanentes y 

anotarlos. 

3. Una vez obtenida la suma del diámetro M-D de los incisivos inferiores utilizar 

la fórmula que corresponda para obtener la suma de canino y premolares no 

erupcionados. 

4. Continuar con el procedimiento del método radiográfico desde el punto # 5 

en adelante. 
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EXTRACCION SERIADA 

la extracción seriada es un procedimiento terapéutico encaminado a armonizar 

el tamaño de los dientes con el de los maxilares, mediante la eliminación 

paulatina de distintos dientes temporales y permanentes a edad temprana; es 

decir, al principio de la dentición mixta, para evitar que las anomallas lleguen a 

un grado extremo de desarrollo y se tengan que aplicar tratamientos mecánicos 

prolongados y movimientos dentarios exagerados. 

54 



INDICACIONES: 

1) Pérdida prematura de órganos dentarios. 

2) Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancias en el tamaño de los 

dientes. 

3) Erupción fingual de los incisivos laterales. 

4) Pérdida unilateral del canino decfduo y desplazamiento hacia el mismo lado. 

5) Caninos que hacen erupción en sentido mesial sobre los incisivos laterales. 

6) Desplazamiento mesial de los segmentos bucales. 

7) Dirección anormal de Ja erupción y ef orden de Ja erupción. 

8) Desplazamiento anterior. 

9) Erupción ectóplca. 

10) Resorclón anormal. 

11) Anqw7osls. 

12) Resorclón lablal de la encfa, generalmente de un incisivo inferior. 

13) Compatlbllidad entre maxilares. 

Este tipo de tratamiento tlene su mayor indicaclón y éxito en las malocfuslones 

de Clase l. Con respecto a las maloclusiones de Clase // y fil, deberá estudlarse 

el programa de extracciones en serie con cuidado, así como valorar un posible 
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tratamiento con estudios cefalométricos; estas dos últimas maloclusiones 

terminan su tratamiento con aparatologfa fija por la falta de relación intermaxilar. 

DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico del paciente deberá basarse en la historia c/fnica, modelos de 

estudio, radiograf/as y andlisls de la dentición mixta (ésta deberd tener un 

resultado de -7 mm como mfnlmo, es decir, deberá haber un espacio óseo 

faltante de 7 mm para poder aplicar los principios de extracción seriada). 

Asimismo, _son de utilidad en el diagnóstico algunos auxiliares clfnicos, como son: 

a Ja edad de cuatro o clnco años, si est;Jn ausentes los días temas fisiológicos de 

creclmlento en la dentición temporal, es casi seguro que los dientes permanentes 

no encuentren espacio para su erupción y colocación adecuada. 

Los incisivos centrales permanentes cuando presentan una erupción en 

linguogresión, es seguro que no sólo reabsorban las raíces de los centrales 

temporales, sino también la de los laterales, restando asf espacio para fa 

ubicación de los laterales permanentes, y al producirse la erupción de éstos, 

pueden suceder varios fenómenos. 

1) Reabsorción y exfoliación prematura de los caninos temporales sin anoma/fas 

de posición de los laterales. 
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21 Erupción de los incisivos laterales en rotación, sin ocasionar la caída de los 

caninos. 

31 Erupción lingual de los laterales, lo que causa la oclusión de los superiores por 

lingual de los inferiores flinguoclusiónl. 

41 Reabsorción y calda prematura del canino temporal de un solo lado, 

produciéndose desviaciones de la línea media que no ocurren cuando la pérdida 

es bilateral. 

TRATA MIENTO: 

La mejor edad para la extracción seriada es cuando los Incisivos centrales y 

laterales inferiores y superiores permanentes han erupcionado completamente. El 

objetivo es alterar deliberadamente la erupción dentaria. Los pasos son los 

siguientes: 

1. A la edad de ocho a ocho y medio años se extraen los caninos temporales, 

conslgui'endo momenté1neamente la corrección de la posición de los centrales 

permanentes por acción de los músculos de la lengua y los labios. 

2. Entre los nueve y nueve y medio años se extraen los cuatro pr1ineros motares 

temporales con el fin de acelerar la erupción de los cuatro primeros premolares. 
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Este procedimiento se realiza de preferencia cuando la rafz del primer premolar 

presenta las tres cuartas partes de su formación, este paso, no ocasiona ningún 

problema en el maxilar superior ya que el orden cronológico de erupción permite 

que el primer premolar erupcione primero que el canino, sin embargo, en el caso 

de la mandfbula no es asf, por lo que aquf se pueden tomar dos caminos. El 

primero consiste en pronosticar que el orden de erupción no se puede alterar y 

entonces se procederá a la extracción del follculo del primer premolar al mismo 

tiempo de la extracción del primer molar temporal. El segundo camino consiste 

en alterar el plan de la extracción seriada y retirar el primer molar temporal antes 

que el canino, y una vez que haga erupción el primer premolar, se procede a la 

extracción .del canino temporal. 

3. Entre los nueve y medio y diez años, se procede a la extracción de los 

primeros premolares, con lo cual se logrará el espacio necesario para la 

colocación correcta de canino y segundos premolares, estos órganos dentarios 

se extraen cuando los caninos permanentes presentan más de la mirad de su raíz 

formada. 

Una vez complementada la erupción de los caninos y segundos premolares, se 

efectúa el cierre de espacio por la presión mesial que ejerce el segundo molar 

cuando hace erupción. 
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én la mayorfa de los casos en que persisten anomalfas de posición o dirección de 

los dientes, se terminará el tratamiento en un perlado de corto tiempo, con 

aparatologla fija. 

PREICAUCION. 

El dentista, al realizar este tratamiento, está comprometido a seguir un riguroso 

estudio y control de erupción dentaria y de la extracción en serie. Por lo tanto, 

debe vigilar los espacios dejados por la eliminación de dientes, asimismo, hacer 

mediciones constantes y controlar la mesogreslón de los dientes posteriores para 

evitar reducción del espacio logrado para la erupción y buena posición de los 

órganos dentarios. las visitas de control no deben tener intervalos mayores de 

seis meses, en ciertas etapas de gran actividad en la evolución de los dientes, 

éstas deben ser mlls frecuentes. 
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CEFALOMETRIA 

RAD/OGRAFIAS CEFALOMETRICAS. 

Desde que Camperinvestigó el prognatismo craneométricamente en 1791, los 

antropólogos se han interesado por la determinación etnográfica de la forma de 

la cara. Los investigadores de los diferentes grupos étnicos, diferentes grupos de 

edad, hombres y mujeres midiendo el tamaño de diversas partes y registrando las 

variaciones de posición en la forma de las estructuras del cráneo y de la cara fue 
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posible que establecieran ciertas normas descrí'ptivas de la cabeza humana. Como 

una parte especializada de la antometrla, el estudio de la cabeza recibe el nombre 

de craneometrla o cefalometría. Ciertos puntos de referencia y puntos de 

medición fueron determinados para ayudar al antropólogo a interpretar las 

relaciones cráneo faciales. Para establecer una "norma" fue necesario juntar 

grupos de cráneos diversos y hacer un análisis secciona/. A pesar de estas 

limitaciones, los antropólogos hicieron contribuciones importantes, mucho de lo 

que sabemos actualmente acerca de tipos faciales y cambios en el crecimiento 

y desarrollo fue publicado primero en la literatura antropológica. 

Simón perfeccionó la gnatostática, desempeñó un papel importante al hacer al 

ortodoncista mils consciente de las relaciones basales, armonfa y equilibrio facial, 

inclinación de plano oc/usa/, inclinación del plano maxilar inferior, de las 

asimetrfas de las arcadas, etc. 

No es posible estudiar un caso de ortodoncia, en forma completa, sin ayuda de 

la cefalometrla. Tiene mdrgenes de error pero siempre proporciona una claridad 

y una visión general de las anomalías que no puede alcanzar con ningún otro 

medio. 

Las aplicaciones de Ja cefalometrfa son múltiples, en ortodoncia puede resumirse 

en los si'guientes: 
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1.- Aplicación del crecimiento de los distintos componentes óseos del cráneo y 

de la cara, dirección del crecimiento de los maxilares y sus principales 

incrementos, de acuerdo con la edad. 

2.- Diagnóstico c/lnico de las anomallas que presenta el paciente; este punto de 

vista es de gran importancia, y es por eso que dedicamos una atención especial 

a la cefalometrfa dentro del diagnóstico general. 

3.- Comparación de los cambios ocasionados durante el tratamiento ortodóntico 

por la aparatologla empleada y por el crecimiento, separación y distinción entre 

estos dos fenómenos, y por último evaluación de los resuftados obtenidos, 

mediante cálculos seriados superpuestos. 

CEFALOSTA TOS: 

Todos tos cefa/ostatos se basan e el mismo principio, lo importante es que se 

marque el plano de Frankfort por medio de dos vástagos introducidos en los 

conductos auditivos y un indicador del punto infraorbitario. La cabeza debe 

quedar en una precisión de batanee libre. El rayo central pasa por el conducto 

auditivo y es necesario mantener la misma distancia entre el cono, sus rayos X 

y el plano medio sagital de la cabeza (generalmente 1.5 m y a veces hasta 4 m.) 

Es indispensable obtener en la misma placa la imagen de los tejidos blandos. 
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Un método sencl1/o de marcar el perfil de los tejidos blandos es pintarlo con una 

solución de sulfato de bario y glicerina (A. Delgado) que permite una imagen muy 

nltida en la placa radiográfica. Para tomar la radiograf/a de perfil se coloca el 

individuo en el cefalostato, en la placa adosada en la parte derecho de la cara. 

Para la radiografla de frente o anteroposterior ta cabeza se coloca con la cara 

mirando a la placa y manteniendo siempre en el cefalostato con la indicación de 

dos puntos porion y un infraorbitario. 

PUNTOS CRANOMETRICOS Y CEFALOMETRICOS. 

Los puntos craneométricos son los que tienen su localización en el cráneo y han 

sido empleados por los antropólogos desde hace muchos años, para las 

mediciones flsicas del esqueleto humano. Los puntos cefalométricos son los que 

están localizados, en el vivo, en las teleradiografias de frente y de perfil, en 

cefalometrfa, por supuesto, se utilizan también puntos antropológicos. 

PUNTOS SITUADOS EN LA LINEA MEDIA. 

BREGMA.- Situado en la parte más alta del cráneo, en la unión de la sutura ósea 

coronal y sagital. 

GLABELA.- Punto situado en la linea media a la altura de los arcos 
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supraorbitarios; generalmente es una eminencia ósea pero, excepciona/menre 

puede encontrarse una depresión. 

NASIDN.- Punto de unión de la sutura del frontal y los huesos propios de la nariz 

en el plano medio sagital. 

ESPINAL O SUBNASAL.- Situado en la base de la espina nasal anterior en el 

plano medio sagital. 

ESPINA NASAL POSTERIOR O ESTAFILIDN.- El estafilión está situado en la linea 

media del cráneo, en la parte que la corta una linea que une las dos escotaduras 

del borde posterior del paladar duro. la espina nasal posterior varia mucho según 

los individuos en la radiograffa la describe Wy/ie como el punto de intersección 

del paladar duro y una perpendicular desde el plano horizontal de Frankfort a 

rravés del punro inferior de la fisura pterigomaxilar. 

PUNTO A.- Está situado en la linea media, en la parte más profunda del 

contorno anterior del maxilar, entre el espinal y el postion !DowsJ. 

ALVEOLAR SUPERIOR O POSTIDN.- Se encuentra en la parte más anterior e 

inferior del reborde alveolar superior, entre los incislvos centrales superlores. 
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Al VEOLAR INFERIOR O INFRADENTAL.- Se localiza en la parte más alveolar y 

superlor del reborde alveolar inferior, entre los dos incisivos inferiores. 

PUNTO B.- Está situado en la lfnea media, en la parte más profunda del 

contorna anterior del maxilar inferior, entre / punto infradental y el pogonlon 

(DownsJ. 

POGONION.- Es el punto situado en la parte más anterior del maxilar inferior; es 

el punto más prominente del mentón óseo. 

MENTONEADO.- Es el punto más inferior en la mitad del hueso mentoneado. 

Radiológicamente es el punto más inferior de la silueta de la sínfisis (Pacini!. 

GNATION.- El punto más inferior y más anterior en el contorno del mentón. 

Downs lo define como el hueso mentoneado determinado por Ja bisectriz del 

ángulo formado por las lfneas trazadas desde el punto infradental a través del 

pogonión. En cefalometrfa roentgenográficamente pueden estar unidos en un 

mismo punto, pero hay ocasiones en que se delimitan esperadamente quedando 

el Gnation siempre un poco por delante del mentoniano. 

PUNTO S.- (Silla turca, turcicón de Pacini). El centro de la concavidad ósea 

ocupada por la hipófisis. Punto orbitario que se localiza en la teleradiografía de 
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perfil en el punto medio de la silla turca, determinado por inspección. 

PUNTO R.- (Punto de registro de Broadbent/. Punto medio de la perpendicular 

trazada desde el centro de la silla turca al plano de Bolton. 

BASION.- Punto mils anterior e inferior de/ borde anterior del agujero occipital en 

el plano medio sagital. 

PUNTOS LATERALES. 

INFRAORBITARARIO.- !punto orbital/ punto más inferior del borde inferior de la 

órbita. 

ZINGION. - Estil situado en la porción externa del arco cigomático. 

PORION.- Punto medio y más alto del borde superior del conducto auditivo 

externo. Se localiza en la teleradlografla de perfil por medio del vástago del 

cefalostato que se introduce en el meato auditivo cuando se forma la radiograffa 

corresponde aproximadamente al tragion, en el vivo, situado en el borde superior 

del tragus. 

GONION.- Punto mils saliente e inferior del Angulo del maxilar inferior. 
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PUNTO BOL TON.- Es el punto más profundo de la escotadura posterior de los 

cóndilos del occipital, donde éstos se unen al hueso occipital. Es dificil de 

localizar en la teleradiografia de perfil por la superposición de la sombra de la 

apófisis mastoides. (SroadbentJ. 

ARTICULAR. - Punto de intersección de los contornos dorsales del cóndilo de la 

mandfbula y de la cavidad glenoidea. (BjorkJ. 

FISURA PTERIGOMAXILAR.- Punto más inferior de la fisura ptérigo maxilar, área 

radio/úcida limitada anteriormente por el borde anterior de la apófisis pterlgoides 

del esfenoides. 

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares, basándose en los 

diferentes puntos de referencia, la cefalometria proporciona al dentista datos 

valiosos en las siguientes categorfas: 

1.- Crecimiento y desarrollo. 

2. - Anomalfas craneofaciales. 

3. - Tipo Facial. 

4.- Análisis del caso y diagnóstico. 

5.- Informes de progreso. 

6.- Análisis funcional. 
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PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA. 

Los puntos que acabamos de describir permiten el trazado de planos, que sirven 

para la orientación de la cabeza en la forma de fas rad/ograflas y en el 

calcocefalométrico. Con los distintos planos se pueden formar /Jngulos cuyas 

mediciones determinar/Jn la anormalidad o normalidad de las partes estudiadas 

para poder asl establecer un diagnóstico. 

PLANO DE FRANKFDRT.- Une el punto infroorbitario con el punto Parían. Se 

utiliza en la orientación de la cabeza del paciente, en el cefalostato, al tomar las 

radiograflas de perfil y de frente; el infraorbitarlo se determina por inspección en 

el borde inferior de la órbita, por debajo de la pupila y el porion se reemplaza por 

el tragión, situado como ya di¡imos, en el borde superior del tragus. El plano 

horizontal de Frankfort coloca la cabeza en posición normal y es paralelo al plano 

de visión. Para el diagnóstico y estudio de los cambios efectuados durante el 

tratamiento, tiene el 1"nconveniente de estar situado dentro de la zona que m~s 

cambia durante el crecimiento Y. ademils, por tener puntos de trazado bilaterales 

no proporciona mucha precisión. Por eso es recomendable usarlo como 

referencia, en la toma de radiografías y como orientación de Ja misma y usar 

otros planos para el diagnóstico que estén trazados. sobre puntos situados en el 

plano medio sagital y alejados de la zona modificable de la cara (plano 
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Nasion-centro de la Siiia Turca, plano de Bolton). 

PLANO DE CAMPER.- Es el plano que une el punto espinal o subnasal con un 

punto situado en el centro del conducto auditivo externo. Ha sido muy usado en 

el centro del conducto auditivo externo. Ha sido muy usado especia/mente en 

antropo/ogfa, pero tiene inconveniente de que si se orienta la cabeza siguiendo 

este plano queda levantada lo que no ocurre si se orienta con ei plano de 

Frankfort. 

PLANO DE BOLTON.- Se traza entre el Nasion (unión del frontal y los huesos 

propios de /a nariz, en la /fnea media), y el punto Bolton (punto más superior y 

posterior de la escotadura siwada por detrás de los cóndilos del occipital). Tiene 

la ventaja de estar situada en la base del cráneo que es la zona que menos 

cambia durante el crecimiento, y de ser trazado sobre puntos unilaterales, pero 

en el diagnóstico clfnico tiene el inconveniente de la dificultad de localización del 

punto Bo/ton en la radlografla. Se ha utilizado en los estudios de crecimiento y 

desarrollo hechos por Broadbent orientando las radiograffas en el punto de 

referencia "R" y conservando paralelos de planos de Bolton. 

PLANO NASION-CENTRO DE LA SILLA TURCA. - Va del Nasion al centro de la 

Silla Turca, puntos situados en el plano medio sagital y en la base del cráneo; por 

tanto tiene la ventaja de ser fácilmente encontrado en la radiograffa y de estar en 
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una zona que sufre pocos cambios durante el desarrollo. 

PLANO MAXILAR SUPERIOR.-

Plano palatino se traza desde el punto estafllion o desde la espina nasal posterior 

hasta el punto nasal o subnasal. Representa la parte media de la cara en sentido 

vertical; por encima está la zona más orbitaria y por debajo la zona bucal. 

PLANO OCLUSAL.- En realidad no es un plano sino una /fnea curva pero, para 

fines de diagnóstico, podemos considerarfo como un plano trazado entre un punto 

situado entre las superficies oc/usa/es de los primeros molares permanentes y un 

punto anterior equidfstante a los bordes incisa/es de los centrales superiores e 

infel'iores. Como es sentido vertical, es normal que los incislvos superiores 

sobrepasen a los inferiores, este punto anterior corresponde a una lfnea que corta 

dos zonas iguales del borde incisa/ del central superior y del inferior: cuando hay 

hipoc/usión de los incisfvos (mordida abierta) el punto anterior estará localizado 

en la mitad de la distancia entre los bordes incisa/es de los incisivos centrales 

superiores o inferiores. Cuando hay excesiva hfpercluslón de los i'ncisivos se 

trazan los segmentos posteriores de los dientes, desde el canino al primer molar. 

PLANO MANDIBULAR.- Es el plano que sigue al borde inferior del cuerpo de la 

mandlbula y constituye el /Imite inferior de la cara. Hay algunas confusiones sobre 

la manera de trazar este plano, según los distintos autores. Puede determinarse 
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en tres formas diferentes: 

1.- Una lfnea tangente al borde inferior de la mandíbula a través del punto más 

inferior de la Sfnfisis Mentonea y el punto más inferior del borde inferior del 

cuerpo mandibular por delante del ángulo gonfaco. 

2.- Una lfnea que una los puntos gnation y gonion; y 

3.- Una ffnea que una los puntos mentonianos y gonion. 

Plano N-A es la lfnea que une el punto Nasion con el punto A. 

Plano N-8 es la lfnea que une el punto Naslon con el punto B. 

PLANO DE LA RAMA ASCENDENTE.- Se traza tangente al borde posterior de la 

rama ascendente de la mandfbula en sus puntos más prominentes en sentido 

posterior con más precisión, el plano que une los puntos articular y gonion. 

PLANO FACIAL.- Es el plano que une los puntos Nasion y Gonion. 

PLANO ORBITAL.- (Plano de Simón) perpendicular al plano de Frankfort desde 

el punto infraorbitario. Según Simón debe pasar por la cúspide del canino superior 

y por el Gnation, limita por detrás el perfil facial 

PLANO DE IZARD. - Perpendicular al plano de Frankfort desde la g/abela limita por 

delante el perfil facial. 
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EJE Y.- La linea que conecta el Gnation con el punto S (centro de la Silla Turca), 

(Downs). 

INCISIVO SUPERIOR.- Es la !!nea que sigue el eje longitudinal de uno de los 

incisivos centrales superiores [el que diagnostican tos micrognatísmos (menas de 

37 mm), y macrognatismos (más de 43 mm},/ en sentido antera posterior. 

MEDIDA DE LA BASE APICAL INFERIOR.- Se toma en fa misma forma que el 

maxilar superior. Normal: 45~52 mm., permite diagnosticar los micrognatísmos 

inferiores en sentido anteroposteríor. las medidas de la base apical son de gran 

valar en la determinación de la necesidad de extracción puesto que mide el 

espacio en las huesas basales para la colocación de las ralees de Jos dientes. 

ANGULO SN-MANDIBULAR.- Está formada pare/ plana Nasia-Centro de la Silla 

Turca y el Plana Mandibular. Normal 32'. Relacionar la inclinación del cuerpo de 

la mandlbu/a con la base del cráneo. Cuando el valor es mayar de 32' indica una 

retroinclinación mandibular debida a un menor desarrollo de la rama ascendente 

a a una hipergania cuando hay suprarticulación que esté más inclinado hacia 

adelante en la imagen radiográfica. 

INCISIVO INFERIOR. - Es la linea que sigue el eje longitudinal de una de las 

incisivos centrales inferiores (el que esté más inclinado hacia adelante con la 
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imagen radiográfica}. 

ANGULOS Y MEDICIONES 

Describiremos a continuación los ángulos y mediciones empleados por nosotros 

en el diagnóstico diferencia/ de las anomallas dento faciales: 

ANOMALIAS DE POSICION Y DIRECC/ON DE LOS MAXILARES. 

ANGULO SNA.- Es el ángulo formado por el plano Nasion-Centro de la Siiia Turca 

y el Plano Nasion-Punto A. Su valor normal es de: 82 '. Permite diagnosticar los 

prognatismos o retrognatismos totales superiores. 

ANGULO ANB.- O diferencia entre los ángulos SNA y SNB. Está formado por el 

plano Nasion-Punto A y el plano Nasion Punto B. Su valor normal es de: 2'. Sirve 

para comprobar la relación que debe existir entre el maxilar superior y el inferior 

en sentido antera-posterior. Cuando mayor sea el valor de este ángulo la 

separación entre las bases óseas de los dos maxilares será también mayor, y el 

pronóstico del caso empeorará. 

ANGULO INCISIVO MAXILAR.- Está formado por el plano maxilar superior y fa 

línea que sigue el eje mayor de uno de los incisivos centrales superiores. Su valor 
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normal es de: 106' a 112'. Permite diagnosticar los prognatismos y 

retrognatismos alveolares superiores. Cuando el valor es mayor que 112' la 

inclinación de los incisivos hacia adelante can respecto a su maxilares exagerada 

existiendo prognatismo alveolar: Hay desviación hacia la parte vestibular del 

proceso alveolar y de los incisivos en relación con el hueso basal. Cuando el valor 

del ángulo es menor de 106' hay un retrognatismo alveolar: inclinación hacia 

atrás del proceso alveolar en la región anterior y de los incisivos hacia atrás can 

relación al maxilar superior. 

INCISIVO MANDIBULAR.- Es el ángulo formado por el plano mandibular y por la 

/fnea que sigue el eje mayor del incisivo central inferior que se encuentre en 

mayor inclinación hacia adelante en la imagen radiográfica. Valor Normal 85-93'. 

Permite diagnosticar los prognatismos o retrognatismos alveolares inferiores, es 

decir, la desviación hacia adelanto o hacia atrás del proceso alveolar y de los 

incisivos inferiores, según el caso estudiado que demuestre un ángulo mayor o 

menor de las cifras consideradas normales. 
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ANOMALIAS DE VOLUMEN DE LOS MAXILARES 

MEDIDA DE LA BASE APICAL SUPERIOR.· Es la distancia comprendida entre la 

parte más anterior del maxilar superior a la altura de los ápices de los incisivos 

centrales y la parte distal del ápice del segundo molar permanente. Normal: 37-43 

mm. 
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W' /J /J 

CLASIFICACION Y USOS DE LA APARA TOLOGIA EN 

ORTODONCIA(INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES) 

Una parte importante de la Ortodoncia es el manejo adecuado de los diversos 

aparatos ortodónticos con que se cuenta en la actualidad. 

Para movilizar los dientes cabe utilizar varias técnicas y diversos aparatos; 

cuidando que al seleccionar éstos, las consideraciones más importantes son el 
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tipo de movimiento dental que se necesita y el anclaje que requiere tal 

movimiento. De tal manera que el valor estético, la facilidad de construcción y 

otras caracterfsticas de los aparatos son factores secundarios. Solamente se 

tendrlln en cuanto cuando se hayan satisfecho los requerimientos del anclaje y 

de la movilización. Los dispositivos ortodónticos son de dos tipos biJsicos: 

removibles y fijos. Los Aparatos removibles estiJn diseñados para poder ser 

retirados por el paciente durante el tratamiento y consisten en una base de 

acr/lico y unos ganchos y resortes de acero inoxidable. Los aparatos fijos 

solamente pueden ser retirados por el dentista y consisten en bandas de metal 

con brackets cementados a algunos o todos /os dientes del paciente. 

La finalidad de los aparatos ortodónticos, es /levar a una buena oclusión ideal y 

llegar auna armonización tanto de tejidos blandos como de estructuras óseas. 

El empleo de cada uno de los aparatos junto con sus aditamentos, estariJ indicado 

para los diferentes tlpos de malposiciones, anomal/as en estructuras óseas, 

corrección de hiJbitos, etc. El efecto de los aparatos, es producir presión o 

tensión en el diente. Esta fuerza es a su vez transmitida al hueso que rodea las 

ralees de las piezas dentarias provocando, por un lado, presión en el hueso 

circundante y por el otro lado, tensión a través de la membrana periodontal. Esta 

presión y tensión sabre el hueso alveolar dirige los procesos de reabsorción y 

neoformación ósea que permiten el desplazamiento y la remodelacón del alvéolo 
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alrededor de la ra!z dentaria al engendrarse el movimiento. 

CLASIFICA C/ON 

Los aparatos fijos se dividen por su acción en fijos de arco vestibular y de arco 

lingual; dentro del primer grupo encontramos: liso, A tkinson (universal}, Johnson, 

arco de canto, arco de cinta, fuerzas ligeras con arcos redondos. Dentro del 

segundo grupo se encuentran: Mershon, cuadrihe/icoidal (Quad helixl y barra 

palatina. 

Por otro lado, los removibles se dividen en: aquéllos que están constituidos con 

placa, sin placa y extrabuca/es. Dentro de los de placa encontramos: activos 

funciona/es (activados y similares), Haw/ey. Dentro de los sin placa se encuentran 

los Crozat y por último, en los extrabuca/es se encuentran los craneomaxilares. 

También los aparatos fijos y removib/es se dividen en activos y pasivos. Dentro 

de los activos se encuentran Jos de acción directa y los de acción indirecta; en 

los pasivos se encuentran los aparatos de retención y mantenedores de espacio. 

los aparatos pasivos, son aquéllos que sostienen los dientes en la posición en 

que se encuentran, o sea, aparatos de contención o aparatos que sostienen a tos 

dientes en su posición mientras hacen erupción los demás, como los 
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mantenedores de espacio. 

ESTA 
SALIR 

TESIS NO DEBE 
DE LA ilBLIOTECA 

Los activos de acción directa, san aquéllos que actúan por medio de resortes, 

gomas, tornillos, etc. y los activos de acción indirecta, son aquéllos en los que 

el movimiento se efectúa por acción de las fuerzas musculares transmitidas por 

medio de aparatos a los dientes. Dentro de los activos de acción Indirecta 

encontramos los aparatos fijos con plano inclinado lingual, y los aparatos 

removfbles funcionales como el activador de Andressen. 

lJn aparato activador, al forzar una estructura ósea a una posición, como por 

ejemplo la mandíbula, los músculos tienden a llevarla nuevamente a la posición 

primitiva, se realiza una presión activa por medio del aparato. El alambre que lleva 

por delante de los incisivos superiores hace tracción sobre dichos y los empuja 

hacia amls, mientras el monoblock ejerce presión hacia adelante sobre los dientes 

del arco inferlor. la posición alta en que se colocan los dientes por el plano de 

mordida, hace que se alarguen los dientes posteriores, molares y premolares. Es 

por tanto, una acción indirecta pero activa. Estos aparatos actúan también 

princlpalmente sobre el arco dental coronario y sobre el proceso alveolar. 

Ampliando esta clasificación, Jos aparatos pueden considerarse, según su modo 

de acción, en aparatos de control del arco dental coronario y aparatos con control 
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sobre el arco dental coronario y apical. Por lo tanto, dentro de los aparatos de 

control del arco dental encontramos el arco vestibular, arco lingual, aparato de 

Johnson, aparatos removibles activos y aparatos de anclaje exrraoral. Con estos 

aparatos b¿jsicamente se obtiene un control en el movimiento coronario como 

Inclinaciones v cambios de posición, también llegan a moverse los ápices, pero 

el movimiento no es controlado y ni es situado en el Jugar conveniente. 

Los aparatos que tienen control sobre el arco dental coronario y apical, son el 

arco de canto v los aparatos multibandas con arcos redondos, con distintos 

aditamentos con los arcos de Begg, Jarabak, Flowers. Con estos aparatos si se 

puede controlar el movimiento de las coronas v de los ápices de los dientes en 

la forma mlls conveniente. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS APARATOS FIJOS Y REMO V/BLES 

APARATOS FIJOS 

VENTAJAS: 

1. Control del 100% de /os órganos dentarios en los movimientos ortodónticos. 

2. Se realizan movimientos tanto en las coronas como en la raíz del diente. 
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3. Son estéticos, relativamente. 

4. Presentan punta de apoya en el diente. 

5. Na depende del paciente para el usa del aparara. 

6. Pueden realizarse movimientos dentarios como son: mesioversianes, 

distoversiones, extrusión, intrusión, labio o vestibuloversiones, linguoversiones, 

giroversiones, etc. 

DESVENTAJAS: 

1. Alto casta. 

2. Problemas perlodontales por falta de higiene. 

INDICACIONES: 

Mediante el uso de aparatas fijos estara indicada la técnica de Jarabak en 

tratamientos de las casos en que hay anamalfas de posición, dirección de los 

dientes y la oclusión, con posición normal de los maxilares (correspondiente 

generalmente a la Clase I de Ang/e}. Para los casos de pragnatisma superior a 

retrognatisma inferior (Clase 11 de Ang/e} y, finalmente, para los casas de 

prognatismo inferior (Clase 111 de AngleJ, la técnica es empleada según los 

requerimientos de cada caso: intermaxilares superiores e inferiores, intermaxilares 

de Clase 11 y 1// verticales para corregir ingresiones, etc. 
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Otro aparato fijo, el de Johnson, es de acción directa sobre el arco dental 

coronario y se emplea cuando no se requiere de extracciones dentarias y por lo 

tanto tas distancias a recorrer san mínimas, produce su efecto o acción principal 

en dientes anteriores para la corrección de rotaciones y egresiones en forma casi 

automlltica de acción del arco, lográndose con gran efectividad y rapidez. Los 

movimientos individua/es de los dientes anteriores en sentido mesiodistal o 

distomeslal, se pueden lograr con este aparato. En resumen podemos decir que 

estarán indicados para tratamientos en que no se requieran movimientos totales 

de la ralz y de la corona. 

La técnica de BEGG, también mediante aparatos fijos estará indicada en casos en 

que no hay suficiente estructura ósea para la colocación de todos los dientes, 

mediante la extracción. 

CONTRAINDICACIONES 

Este mismo aparato de Johnson está contraindicado en la corrección de 

maloclusiones de Clase 11, ya que presenta algunos inconvenientes como es la 

recidiva por imposibilidad de mantener en la nueva posición mesial toda la 

mandlbula y dificultad de mover dista/mente los molares superiores por la 

presencia de los folfcu/os de los segundos y terceros molares. 
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En los casos de hipoclusiones de tos incisivos también estará contraindicado ya 

que produce una acción en sentido vertical, ocasionando la egresión dentaria. 

APARATOS REMO V/BLES 

VENTAJAS: 

71 La acción de tos aparatos removibles tanto pasivos como activos tienen su 

efecto sobre los dientes y tejidos vecinos a través de fuerzas intermitentes o de 

reposo, lo que permite al parodoncio un tiempo suficiente para producir los 

procesos de osteólisis (lado presión) y osteogénesis (lado de tensión). 

21 Permite realizar una mayor higiene. 

31 En caso de deformaciones o de fracturas el aparato permite al paciente 

retirar/o sin problemas de la cavidad oral. 

4) El factor estético no es ningún inconveniente, ya que este tipo de aparato/ogfa 

se usa principalmente durante la noche. 

5) En caso de ausencia por retraso en la erupción o pérdida de los primeros 

molares permanentes, los aparatos removibles no requi'eren de elfos 
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necesariamente para su ancla/e como lo e1<ige el fijo, ya que ello puede lograrse 

en los molares fundamentales o premolares. 

6) En los casos de hipoplasia de esmalte y problemas de mal-formaciones 

dentarias !Hutchinson, dientes enanos o en clavija, molares acampanados) que 

dificultan enormemente la adaptación de bandas ortodónticas, puede emplearse 

la aparatologfa removible, pues sus medios de ancla/e se adaptan mejor en estas 

anomalfas. 

7) Las citas de control para pacientes con esta aparato/ogfa suelen ser 

distanciadas con cuatro o cinco semanas de intervalo. 

8) File// reparación en caso de ruptura. 

DESVENTAJAS: 

1) Como son retirados por el mismo paciente, éste viene a determinar el horario 

en el tratamiento, por/o tanto, sin su coaperacidn no avanzartJ satisfactoriamente 

en efmlsmo. 

2) Por lo general, fa aparatologfa removibfe emplea tratamientos de diez a catorce 
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horas en el dfa y por lo tanto se prolonga de cuatro a cinco años. 

3) Los movimientos realizados son muy limitados, por ejemplo, las rotaciones de 

dientes posteriores no se pueden realizar, los movimientos verticales (ingresión 

y egresión! son muy complicados de llevar a cabo. 

41 los movimientos dentarios fntegros o corporales (corona y rafzJ, no se pueden 

conseguir, pues los puntos de apoyo de los au1</lfares movibles se ejercen en las 

coronas y en Jos cuellos de los dientes, to que hace que sólo se realicen versiones 

y no greslones o movimientos de caninos, en casos de exodoncla terapéutica. 

5) las e1<pansiones que se realizan con este tipo de aparatologfa son 

e1<pansfones de tipo coronal y no radicufar, lo que causa en todos los casos, con 

mayor o menor intensidad, una recidiva. 

6) la fonación se ve impedida parcial y totalmente con estos aparatos, lo que 

limita su tiempo de aplicacitJn, especialmente cuando el paciente es adulto. 
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INDICACIONES: 

1) Cuando el patrón esquelético no esté removido más allá de I Clase I y la 

sobremord/da aumentada o inversa esté causada princlpalmente por cambios en 

Is Inclinación de incisivos. 

2) Cuando se desee tratar cada arco de manera individual. Por ejemplo, se puede 

tratar el arco superior con aparatos removibles y el inferior sólo con extracciones 

sin recibir tratamiento alguno o con un aparato fijo sencillo. 

3) Cuando al haber habido extracciones nos quedó uno exceso de espacio 

moderado. 

4) Cuando únicamente se pretenda corregir una pequeña ma/oclusión mediante 

movimientos de inclinación 

5) En tratamientos para corregir la oclusión bucolingual como mordida cruzada 

un/lateral de los molares. 
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CONTRAINDICACIONES: 

11 Cuando exista discrepancia esquelética muy notoria. 

21 Cuando haya necesidad de correlacionar el tratamiento del arco inferior con 

el superior. Por ejemplo, problemas de anclaje que requieran tracción intermaxilar 

y cuando va existan discrepancias más graves en la anchura o forma del arco. 

3/. En presencia de malposiciones apicales, rotaciones graves o múltiples. 

4/ Cuando se requiera de un movimiento corporal (ralz corona/. 

51 Para el tratamiento de discrepancias verticales, como la sobre-mordida vertical 

profunda, una mordida abierta o discrepancia de altura entre los dientes. 

61 En tratamientos con severos problemas de espacio, por ejemplo, apiñamiento 

importante o exceso de espacio. 
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C()NrC/LUSUJINIES 

Teniendo en cuenta que los conceptos y principios básicos de ta Ortodoncia son 

la recop11ación de tos resultados de una serle de Investigaciones teórico-prácticas 

llevadas a cabo por especialistas y conocedores, y que con el paso del tiempo se 

ha tenido la necesidad de modificar/os en base a ciertas experiencias, será 

responsabilidad de los profesionales et utilizar su criterio y seleccionar as/ el mejor 

plan terapéutico para sus pacientes, de acuerdo a las necesidades de este último. 

Por eso considero importante que para ejercer la Ortodoncia adecuada se debe 

tener un vasto conocimiento de los principios que ésta encierral para poder l/evar 
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a cabo tratamientos bien realizados y no provocar iatrogenias, ya que los 

pacientes al acudir a solicitar atención dental, están depositando su salud en 

nuestras manos. Cabe mencionar que si por el contrario el odontólogo no se 

siente capaz de poder llevar a cabo el tratamiento idóneo para determinado 

paciente, por considerar que se trate de un diagnóstico ortodóntico más 

avanzado, se deberá tener la capacidad de saber remitlr al paciente con un 

especialista 
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