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IN'l'RODUCCION 

En el transcurso de esta guía, el exámen del paciente individual osupa un lugar 

importante; se incluyen 1os aspectos diagnósticos que permiten distinguir entre, P?de 

cimientos de pronóstico favorable y desfavorable. En casi todos los casos, la oclu­

sión ha sido relacionada con el patrón facial analizando los efectos recíprocos que 

puedan tener estos dos factores. se trata de orientar al odont6logo en cuanto a la 

necesidad de \Ula evaluación general del patrón facial dental a fin de prevecr las -­

tendencias futuras del desarrollo y así poder determinar el tiem¡:x> oportwto para las 

intervenciones clínicas al ir ocurriendo los cambios que san naturales en el ser hu­

mano. 

La oclusión suele ser considerada como tulil entidad aislada y es objeto de algu­

nos procedimientos clínicos espacíficos realizados mientras se van resolviendo otras 

exigencias aparentemente inmediatas pero que no coinciden necesariamente con los re­

quisitos del desarrollo futuro. Esto se refiere escencialmcnte a los pacientes con a­

lineamiento defectuoso de los dientes que el odontólogo, al no relacionar el defecto 

con el proceso del desarrollo que, a veces, ocasiona maloclusicnes naturales y tran­

sitorias. 

Varios temas, aunque no describen técnicas específicas, han sido incluidos para 

poder presentar así algunos principios fundamentales que debe conocer el Odontólogo -

general para poder guiar la dentición en desarrolla. Estos incluyen el análisis de la 

evaluación de la íonna de la cara, de las relaciones interoclusales, la importancia -

del equilibrio entre el tamaño del diente y la longitud de la arcada, así corro los -­

principios del diseño de los diferentes aparatos. Otros temas corro los que tratan del 

control de hábitos, corrección de mordida cruzada y extracciónes seriadas ofrecen al 

lector los puntos de vista de especialistas conocidos. 

El diagnóstico, seguido de la intervención clínica, es la clave del éxito en el 

tratamiento de w1 caso. 

Esta Tésis lleva por título "Guias para una dentición en desarrollo", por lo que 

no se refiere a pacientes ortodónticos o pedodónticos, sino más bien está dirigido a 

algunas de las necesidades dentales de los niños. 
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TEMA I 

DESARROLLO DE LA DENl'ICION 

Los dientes empiezan a formarse en una edad tan temprana com a las 6 ó 7 se­

manas de vida intrauterina y al rededor de las 14 a 19 SVI ha empezado la calcifi­

cación de todos los dientes temporal.es. Entre el nacimiento y los cuatro o seis It'@. 

ses em¡Jieza la calcific<ición de algunos de los dientes permanentes. Por regla ge­

neral los dientes empiezan a dirigirse hacia la cavidad oral cuando se completa la 

corona. ( ~ .; ) 

Durante el crecimiento y desarrollo ::raneofacial ocurre un cambio continuo en 

la dentkión del niño. Los dientes de primera dentición hacen erupción y con ello 

estimulan la formación de hueso alveolar. La cantidad y posición de hueso alveolar 

depende del tamaño, número y posición de los dientes. ( 14 ) 

los premolares emergen en la boca cuando se han desarrollado aproximadarrente 

tres cuartos cie la raíz. Los incisivos y molares hacen erupción con la mitad del -

desarrollo de la raíz. ( 14 ) 

Las variaciones en fechas de erupción de seis meses a un año pueden ser cons! 

deradas nonnales. La herencia, patologías localizadas y alteraciones sistémicas a­

fectan la erupción dentaria. 

cuando se pierde lU1 diente de la primera dentición cuatro o cinco años prema­

turamente, e1 sucesor de la segunda dentición gei·1eralmente hará su erupción en fo!: 

ma retrazada. Por contrario si se pierde cerca de las fechas de exfoliación normal 

(entre 2-3 años) generalmente se presenta una erupción temprana del sucesor penna-

nente. ( 1 ") 

l. - Patrones nornales de la erupción de los dientes. 

Los tres distintos tipos de dientes que se desarrollan en las mandíbulas de 

un niño, son dientes de primera dentición los que deberían definirse mejor como -­

dientes guias. Los dientes de segunda dentición y la dentición mixta. 
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La primera denticion comienza a hacer su erupción en la boca al rededor de los -

6 meses de edad. Generalmente, a los 3 años de edad los 20 dientes de primera denti-­

ción han hecho su erupción, quedando en oclusión y tatalirente formados, inclusive las 

raíces. Los dientes de segunda dentición comienzan su erui:ición al rededor de los 6 ó 

7 años de edad. Los incisivos centrales irüeriores y los primeros molares permanentes 

son casi siempre los prirooros en nparecer. Todos los dientes de la segunda dentición 

a exceptd-ón de los terceros molares '3e encuentran generalmente en oclusión y totaimen, 

te formados de los 14 a los 16 años de edad. Los terceros rolares pueden tardar hasta 

los 25 años antes de completar su formación. ( 14 ) 

El empuje final de lil erupción de los dientes de la serJUnda dentición y el cree! 

miento simultáneo de la cresta a1v2olar surgen de los siguientes patrones de erup-­

ción: 

a} Los dientes tienden a erupcionar a lo largo de la línea !"íE<lia de sus propios 

ejes, hasta <¡lle encuentran resistencia; lo que para los dientes reemplazantes aparece 

bajo la forma de un diente de primera dentición cuya raíz deberá ser reabsorbida. 

b) A medida que se produce la reabsorción, se crea un conducto en el hueso alve.Q. 

lar a travéz del cual se mueve el diente de segunda dentición, presionado por su prQ>-o 

pia fuerza de erupción gran parte de la cual proviene de la forma.ción de la raíz. 

e} Si un tratamiento o una caries avanzada, hicieron perder su vitalidad al dien. 

te de primera dentición este puede actuar corro un desvío actuando o forzando al dien­

te de segunda dentición. La falta de espacio en el arco puede producir un desarrollo 

similar ó bloquear un diente que esta por erupcionar. 

d) Los factores genéticos pueden causar patrones eruptivos extraños, los que a 

renudo pueden ser observados como la naturaleza familiar. 

A medida que el diente erupciona ciertas fuerzas del medio ambiente o una matriz 

tisular suave, lo ayudan a desviarlo dentro de su posición norma.! en el arco. Estas 

fuerzas pueden provenir de las presiones de los dientes vecinos, los músculos de la -

lengua, nejillcis labios y el músculo mentoniano,en ocasiones la succión del pulgar y 

otros dedos u objetos. 

2. - Secuencias de la erupción. 

La secuencia mediante la cual los dientes hacen su erupción en la boca juega un 

importante papel en la posición y oclusión definitiva de los dientes. También puede 

variar de un individuo a otro y, asimismo, esta influida por la herencia, patologías 
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localizadas y alteraciones sistémicas. Las alteraciones de la secuencia correcta de 

erupción durante la dentición mixta pueden significar problemas de mantenimiento de 

espacios. Los dientes inferiores preceden casi siempre a los superiores. El segundo 

molar de la segunda dentición hace su erupción generalmente después de t.odos los dg_ 

más. Si hiciera su erupción antes del canino o de los pre100lares podría potencial­

mente empujar al primer molar de la scgundil dentición hacia adelante, acortando la 

longitud de la arcada. Consiguientemente, el canino o el segundo prem:>lar, al hacer 

su erupción después, podrían quedar bloc¡ueados y no alcanzar una posición aceptable 

en la arcada. (14) 

Los tres periodos mejor observados durante los cuales los dientes de la segun­

da dentición erupcionan son descritos como un estadía precoz, ITJ?dio y Último de la 

dentición mixta. En el estadía precoz que se extiende desde los 6 a los 8 años; -­

erupcionan los molares de los seis años,los centrales y laterales, tanto superiores 

como inferiores. Durante el. estadía medio que se extiende de los 8 alas 10 años, -­

los caninos inferiores y los primeros premolares erup;"ionan. En el Últino estadio -

de la dentición mixta, que se extiende generalmente en~re los 10 y los 13 años ó 14 

erupcionan los segundos premolares, los caninos superiores y los rrolares de los doce 

años. En este estadio se pierden los ÚltinDs representantes de la prioe:ra dentición. 

3.- Orden de erupción. 

El orden normal de erupción en la primera dentición es el siguiente: "Prizrero 

los incisivos centrales, seguidos en ese orden, por los incisivos laterales, prime­

ros molares caninos y segundos JIPlares. Las piezas mandibulares generalmente prece­

den a las maxilares." (8) 

Se considera generalmente el siguiente roomento de erupción: 6 meses para los -­

centrales inferiores de la primera dentición, 7 a B meses para los laterales inferi.Q. 

res de la primera dentición, y a ó 9 meses para los laterales superiores de la pri~ 

ra dentición. Al año aproximaddrrente, hacen erupción los primeros rolares. Alas 16 -

meses aproximadamente, aparecen los caninos de primera dentición. Se considera gene­

ralmente que los segundos molares de la pdrrera dentición hacen erupción a los 12 -­

años. (8) 

El orden de erupción dentul ejerce más influencia en el desarrollo adecuado del 

arco dental que el tiempo real de la erupción. Tres o cuatro meses de diferencia, en 

cualquier sentido, no implican neL--csariamcnte que el niño presente erupción anormal; 

tampoco es raro el caso de niños que nacen con alguna pieza ya erupcionada. C 8) 
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la primera pieza de la segunda denticón en erupcionar es generalrrente el priirer 

rrolar inferior, a los 6 años aproximadamente, pero a menudo el incisivo central per­

manente puede aparecer al mismo tiempo, o incluso antes. Los incisivos laterales in­

feriores pueden hacer erupción antes que todas las demás piezas superiores de la se­

gunda dentición. A continuación entre los 6 y 7 años hace erupción el primer IOOlar -

superior seguido del incisivo central superior, entre los 7 y 8 años. Los incisivos 

laterales superiores de segunda dentición hacen erupción entre las edades dP. B y 9 

años. El canino inferior hace erupción entre los 9 y 11 años, seguido del prim:?r pr~ 

molar, el segundo premolar y el segundo molar. ( 8) 

En el arco superior se prc~enta generalmente una diferencia en el orden de ero.e. 

ción: el primer prem.:::>lar superior hace erupción entre los 10 y los 11 años, antes -­

que el canino superior entre los 11 y 12 años de edad_. Después, aparece el segundo -

premolar, ya sea al mismo tiempo que el canino ó después que él. "El molar de los 12 

años", o segundo molar, debe aparecer a los 12 años de edad. Las variaciones de este 

patrón pueden constituir un factor que ocasione ciertos tipos de maloclusiones. (8) 
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rentición Primaria 
Maxilar 

Incisivo Erentral 
Incisivo ll.ateral 
canino 
Priner Molar 
Segundo !«>lar 

Handibula!:' 
Incisiva central 
Incisivo r..ateral 
canino 
Prirrer Molar 
Segundo Molar 

n=ntición Pennanente 
Maxilar 

Incisivo Eentral 
Incisivo Lateral 
canino 
Prirrer Premolar 
Segundo Preirolar 
Priner Molar 
Segundo Molar 

Mandibular 
Incisivo Central 
Incisivo ~t;eral 
Cciill•LU 

Prirrer Preioolar 
Segundo Prerolar 
Priioor Molar 
Segundo l-blar 

CRONOLOOIA DE LA DENl'ICION HUMANA 

FORMACION DE TEJIDO 
DURO 

4 meses en el útero 
4 1/2 m. en el útero 
5 rreses en el útero 
5 ireses en el útero 
6 rreses en el útero 

4 l/Zm. en el útero 
4 l/2m. en el útero 
5 meses en el útero 
5 rreses en el útero 
6 reses en el útero 

3 - 4 meses 
10 - 12 :reses 
t-Srreses 

1 1/2-1 3/4 años 
2 1/4-2 1/2 años 

al nacer 
2 1/2- 3 años 

2 - 4 
3-4rreses 
4 - 5 reses 

1 3/4 - 2 'áiios 
2 1/4-2 1/2 años 

al nacer 
2 1/2-3 años 

CANJ'IDAD DE ESMl\LTE ESMALTE ERUPCION 
FORMADO AL NACIMIE!:ro ro!PLEl'O 

Cinco sextos 
Des tP.:rcios 
Un tercio 
cúspides Unidas 
Puntas de cúspides 
aún aisladas 

Tres Quintos 
Tres Quintos 
Un Tercio 
cúspides unidas 
Puntas de eúspides 
aÚn aisladas 

A veces huellas 

A veces huellas 

1 1/2 neses 7 1/2 treses 
2 1/2 meses 9 meses 
9 meses 18 neses 
.6 ne.ses 14 ireses 
11 meses 24 aeses 

2 1/2 meses 
3 reses 
9 reses 
5 1/2 neses 
10 reses 

6 neses 
7 neses 
16 rneses 
12 ireses 
20 meses 

4-5 años 7-Baños 
4-Saños B-9aiios 
6 - 7 años 11-12 años 
5 - 6 años 10-11 años 
6 - 7 años 10-12 años 
2 1/2-3 años 6 - 7 años 
7 - B años 12-13 años 

4 - 5años6-7años 
4 - 5años7-Baños 
6 - 7 años 9 -10 años 
5 - 6 años 10-12 años 
6 - 7 años 11-12 años 
2 1/2-3 años 6 - 7 años 
7 - B años 11-13 años 

SegÚn legan y Kronfeld: J .A.o.A., 20, 1933 (ligeranente rrodificado por M:::Ca.11 y Schour}. (B} 

RAIZ coteLETA. 

1 1/2 años 
2 años 
3 1/4 años 
2 1/2 años 
3 años 

1 1/2 años 
.1 1/2 años 
3 1/4 años 
2 1/4 años 
3 años 

10 años 
11 ~ ~ 
13-15 anos 1 

12-13 años 
12-14 años 
9 -10 años 
14-16 años 

9 2ños 
10 ¿ffio5 
12-14 años 
12-13 años 
13·14 años 
9 -10 años 
14-15 años 
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TEMA II 

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES 

La oclusión nonnal y la maloclusi6n son distribuciones de frecuencias sobrepues­

tas, de variadas cualidades rrorfolÓgicas. La maloclusión en un sentido más genérico 

se refiere a la desanoonía oclusal que requiere de intervención ortod6ncica. 

Con respecto al surgimiento del estadía de la dentición mixta moyers indica que 

con la llegada del prirrer diente de la segunda dentición comienza el azaroso proceso 

de la transferencia de la dentición secunda::ia. DUrante este periódo que dura desde 

los 6 a los 13 años de edad la dentición es altarrente suceptible a los cambios del -

medio ambiente ya que muchas maloclusiones comienzan a evidenciarse en este momento. 

1. - Clasificación de Angle. 

Eduardo Angle, conocido, comJ padre de la ortodoncia estlm:> que una maloclusi6n 

tenía relaciones dentofaciales. Aún cuando dividió las oclusiones en tres grupos, de 

los cuales uno era escencialmente normal, a los tres los denomin6 maloclusiones. Con 

este concepto primariamente dentario, la intercuspidaci6n de los primeros roolares de 

la segunda dentici6n determinaban en que clasificaci6n se ubicaba una determinada -­

dentici6n. 

A) CLASE I (Noutrooclusión) 

Esta clase tiene relaciones dentofaciales, está presente en personas de rasgos 

relativam:mte rectos. A medida que la mandíbula cierra pareja y cómodarrente hacia su 

relaci6n con el maxilar, la cúspide mesiobucal del pritrer rrolar superior permanente 

entra en relación con el surco vestibular del primer toolar inferior permanente .. 

B) CLASE II (Dlstaclusión) 

Constituyen esta clase las maloclusiones en las que hay una relaci6n distal del 

maxilar inferior respecto al superior. El surco rresial del primer roolar de la segun­

da dentici6n inferior articula por detrás de la cúspide mesiobucal del primer ITOlar 

de la segunda dentición superior. (6) 



-7-

C) CLASE III (Mesiooclusión) 

Nos muestra un mentón prominente cuyo arco y labio superior aparecen menos des.e. 

rrollados. A medida que la mandíbula cie.i:ra pareja y cómodamente hacia su relación -

con el maxilar, la cúspide mesiobucal del prirrer molar superior de la segunda denti­

ción, entra en relación con el surco disto vestibular del primar molar inferior de -

la segunda dentición. 

D) DIVISIONES DE LA CLASE II. 

Estan determinaclas por la inclinación axial de los incisivos superiores . 

. a) CLASE II; División 1, tiene una relación de molares de CLASE II en ambos la­

dos; los incisivos centrales son protusivos ó prominentes. 

b) CLASE II. División i, Sulxlivisión. Tiene una relación molar de CLASE I de W1 

lado del arco y una CLASE II del otro; con incisivos centrales prominentes. 

e) CLASE II, División 2, la relución molar de CLASE II de ambcs ladas del arco; 

incisivos centrales casi verticales o inclinados a lingual e incisivas laterales prQ 

truidosmarcadamente hacia vestibular de los incisivos centrales. 

d) CLASE II, División 2. Sub::livisión. La relación de CLASE II de un lado de .la 

arcada; relación molar CLASE I del otro; incisivos centrales verticales o inclinados 

a lingual, con un solo incisivo lateral protruido vestibularrnente, se ubica general­

mente del lado de la CLASE II. 

E) SUBDIVICIONES DE LA CLASE III 

Existe una relación oolar CLASE I de un lado , con una relación m:>lar CLASE III 

del otro. 

2.- Modificaciones de la CLASE I de Angle por Dewey-Anderson. 

Este sistema divide la CLASE I de Angle, de m:>do que los factores obvios y re­

petidos tales como apiñamiento de los incisivos causado genéticamente o por el medio 

ambiente, disminución del espacio en el arco posterior corno resultado de 1a mesiali­

sación de los molares permanentes, incisivos protruidos, y mordidas cruzadas pueden 

ser consideradas corro entidades específicas de ma.loclusión, cada uno de estos patro­

nes de diagnóstico para la maloclusión de CLASE I, son llamados Tipos. ( 6) 
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A) CLASE I, TIPO l. 

Esta clase se caracteriza por los incisivos apiñados y rotados. Una descripción 

de esta maloclusión es que cuando erupcionan los incisivos de la segtmda dentición -

superiores e inferiores, no cuentan con un espacio suficiente en el arco, para asu-­

mir sus posiciones normales y de esta manera, aparecen apiñados y rotados. La falta 

de espacio en el sector do ambos arcos no debe confundirse con la pérdida de espacio 

en el segroonto posterior causado por el desplazamiento mesial de los prirreros mola-­

res de la segunda dentición. En aquellos casos en donde el espacio en el arco supe­

rior puede ser adecuado, pero hay apiñamiento a causa de una e.xcesiva inclinación -­

lingual de los incisivos inferiores recién erupcionados. La hipernctividad del mús­

culo nentoniano durante la deglusión es un rusgo común en este tipo de maloclusión. 

a) CLASE I ,'I'IPO 1, gf'nética. el niño que presentu una cantidad de material den 

tario excesivo para el espacio existente en el arco, es muchas veces confundido y -­

aceptado como candidato para los procedimientos del movimiento dentario menor. 

b) CLASE I ,TIPO l, muscular. El apiñumiento de los dientes anteriores inferio­

res causado por presiones gcmeradas por el músculo del labio inferior, no es, sin -­

embargo, visto como un problema genético, sino ambiental. El músculo mentoniano, es 

uno de los que pueden causar dicha maloclusión si su acción es fuerte. 

El músculo rrentoniano por una contracción hiperactiva durante la deglución pue­

de ejercer una presión desba!Lmceada sobre los incisivos inferiores recientemente -­

erupcionados, corno para empujarlos hacia lingual. 

B)CLASE I, TIPO 2. 

lista clase encuentra que los incisivos anterosuperiorcs estan protruido!J y CSffi 

ciados, caracterizan una mordida abierta anterior; caninos en oclusión temporaria y 

mixta, los incisivos superiores protruidos y espaciados pero con un arco bien formado. 

En esyta maloclusión el labio superior aparece más corto y actúa de manera hipot.Q. 

nica (inactiva) de modo tal que los labios no presionan juntos ni cierran los dien­

tes durante el acto de deglución. El labio inferior parece sobreactuar en una direc­

ción hacia adentro y arriba para efectuar el sellado de la deglución, acompaña a es­

to cerrándose lingualmentc hacia los incisivos superiores a medida que aurrenta el -­

overjet. 

La causa aparente de esta maloclusión es generalmente una serie de hábitos ora­

les prolongados, tales como succión temprana del pulgar que pueden desencadenar un -

e.'":lpUje lingual ó una inadecuada postura de la lengua. (6) 
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C) CLASE I, TIPO 3. 

Las ma.loclusi~:mes de . CLASE I, Tipo 3, comprenden las mordid~s cruzadas antes de 

involucrar a los incisivos superiores de la sec.Jllllda dentición. La erupción de un incl 

sivo superior en una posición de mordida cruzada, por lingual, produce de inmediato -

una mordida "trabada", con todas las posibilidades concurrentes de una funcion muscu­

lar facial y labial pobre, función masticatoria pobre y un inadecuado desgaste inci-­

sal y oclusal sobre las superficies oclusivas de los dientes y puede además producir 

una impresión cxtr41ñu. de l.:i. cara del niño. Los padres nos informan que el chico mas­

tica en fortna rura, con movimientos hacia arriba y abajo en lugar de los rotatorios -

normales. 

D) CLASE I, TIPO 4. 

Estas maloclusiones presentan una mordida cruzada posterior que involucra a los 

molares de la primera dentición, primer I!K)lar de la segunda dentición y posiblemente 

a los caninos de primera dentición. 

Con este método es necesario determinar CL"'lntos dientes superiores están en re­

lación de mordida cruzada y si esta en W'la de las tres posiciones ~estibulolinguales 
en relacion a los dientes inferiores opuestos, las tres posiciones posibles, son; lllO!, 

dida cruzada lingual. mordida cruzada lingual completa y mordida cruzada vestibular. 

a) Ld. mordida cruzada lingual. Un molar de primera dentición, primer molar. pe·~ 

segunda dentición, o premolar estan en mordida cruzada lingual, indica que las cúspi­

des vestibulares de los dientes superiores se encuentran trabadas en el surco oclusal 

del. diente inferior opuesto. 

bl M:>rdida cruzada lingual completa. Si··un molar o prerrolar erupcionan totalme.n. 

te por lingual al diente inferior correspondiente, de tal forma que la superficie VCJ! 

tibular del diente superior, en mordida cruzada, ocluye con la superficie lingual del 

diente inferior opuesto, se dice que el diente superior está en mordida lingual com-­

pleta. 

c} Mordida cruzada vestibular. Un diente posterior o todo un segmento posterior 

de un arco erupciona en mordida cruzada vestibular. En la cual toda la corona de un -

diente superior en 1TOrdida cruzada esta totalmente vestibularizada con respecto a su 

inferior ·oponente. Por lo tanto la superficie lingual del diente superio ocluye con-­

tra la superficie vestibular del diente inferior. (6) 
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E) CLASE I Tipo 5. 

La maloclusión de CLASE I, Tipo 5, incluye la pérdida de espacio en el seg¡oonto 

posterior. Es causada por la rnesialización del molar de los seis años, si esto.sucede 

en el arco superior, el desplazamiento tiende a ser paralelo con no mucha inclinación 

de los ejes a medida que el molilr de los seis años se mueve hacia mesial. En general 

cualquiera de estas tres causas puede estar asignada al desplazamiento mesial de los 

IOO!ares de los seis años; caries, exodoncias ( iatrogénica) y factores genéticos (eruB, 

ción ectópica). 

3.- Clasificación de los somatotipos de Sheldon. 

En la evaluación general de un paciente es importante que se jusgue el desarro­

llo físico general en relación con el crecimiento producido y el potencial restante 

para el crecimiento futuro. En ortodoncia es fundamental el conocimie:nto sobre el de­

sarrollo y crecimiento craneofacial, ya que los rrejores resultados se logran en los -· 

que tienen "buen crecimiento" y los peores ocurren en aquellos con "mal crecimiento". 

Por buen crecimiento el clínico quiere decir una cantidad, ritrro dirección y patrón 

de crecimiento que facilita la terapia. El grado en que el crecimiento se ve afectado 

por un tratamiento de ortodonciil es un punto que aún sigue en discución. La rrodifica­

bil.idad de un problema, por tanto, y el pronóstico de tratamiento se ven influidos -­

con fuerza por el crecimiento. (6) 

Un método para evaluur el nivel de crecimiento de un niño es consignar su altura 

y .peso en una ficha hecha para este fin. Resulta particularmente Útil cuando se lo sl 

gue en forna longitudinal, ya que los diltos de altura y pese pueden obtenerse a menu­

do por la enfermera del colegio ~· nos van a indicar un "canal" de crecimiento en don­

de el individuo es probable que se mantenga. Una aceleración en el aum;nto de altura 

constituye indicación razonablemente buena de que está correnzando la aceleración en 

el crecimiento facial en la pubertad. 

Otra característica física que debe notarse es la constitución general del cue!: 

po del niño. Esto es por lo general, se describe en términos de los somatotipos de -

Sheldon utilizando los términos cctomorfo, mesOJOClrfo y endomorfo para describir a un 

niño alto y delgado, promedio, o bajo y gordo, respectivatrente. &sta descripción tig 

ne ciertas implicaciones con respecto al crecimiento y desarrollo somático. Los ni-­

ños ectorrorfos tienden a crecer con mayor lentitud y alcanzan el brote de crecimiento 

(6) 
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puberal más tarde que los rnesomorfos o los endomorfos. Así ciertos tipos de tratamie.!! 

tos pueden diferirse para los pacientes ectomorfos, de desarrollo lento, más allá del 

tiempo en que generalmente se realizaránpara un niño de constitución diferente. Por -

su puesto que no todos los tejidos del organismo crecen al mismo ritmo. 

La aceleración del crecimiento general del cuerpo que se produce en la pubertad 

está directa y casualmente relacionada con la maduración sexual y la aparición del E_á 

pido desarrollo sexual. Quizas el indicador más directo de maduración sexual sea el -

comienzo de la menstruación en las mujeres. No obstante, si una mujer ya alcanzó la -

menarca, se ha producido la mayor pa.rte de su crecimiento esqueletal. Así la menarca 

sólo puede utilizarse retrospectivamente como indicador de que el pico del brote de 

crecimiento put:eral ya ha ocurrido. Los signos más tempranos y má.s sutiles de madura­

ción sexual en los hombres y en las mujeres son los que deben emplearse para tener -­

una imagen del estadio del desarrollo sexual y el grado de progreso hacia brote de -­

crecimiento adolescente. 

As{ como la edad dentaria del paciente puede establecerse comparando el patrón 

de erupción y la cantidad de desarrollo radicular de los dientes de la segunda denti­

ción con el que es de esperar para una edad dete.rrninada, la edad esqueletal puede es­

tabl.ecerse comparando patrones de oscificación de distintos elementos esqueletales. 

La edad dentaria no constituye buen indicador del momento del crecimiento esqu_g 

letal y del brote del crecimiento adolescente. La edad esqueletal, se coorrelaciona 

razonablemente bien con el estado de crecimiento físico y de acuerdo con esto se ha 

empleado en el diagnóstico ortodóntico para este propósito. En general se utiliza el 

estadía de oscificación de los huesos carpales (nruñecas). Se han buscado en las radi.Q. 

grafías de las muñecas un indicador confiable de la instalación de la pubertad el co­

núenzo de la oscificación del sesarooideo abductor.la aparición del gancho del hueso 

ganchoso. Aunque el establecimiento de la aparición de la pubertad a partir de las -­

placas de la muñeca es mejor que la simple conjetura, las considerables variaciones -

en la edad dentaria y la o¡x:irtunidad del crecimiento craneofacial en la pubertad señi!, 

lan que este método debe usarse en conjunción con otros indicadores del crecimiento 

general del cuerpo, con una completa comprensión de que pueden ocurrir errores cuando 

sólo se utilizan radiografías de la muñeca. (6) 
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4.- Clasificaci6n de acuerdo a los planos terminaleEJ1. 

La dentición primaria se completa después de la erupci~n de los segundos roolares 

de la primera dentición. Este medio pe~i te que la 1ocalizac16n para la erupción del 

diente permanente en el futuro tenga que ser detenninada en es~a etapa. En otras pala­

bras, la circunferencia del arco dental que conectan a la mayor1a de las superficies -

distales de los segundas rrolares de la primera dentición derechos e izquierdos tienen 

que ser conservados para la segunda dentición después del cambio de dentición y el es­

pacio posterior de los molares de prirrera dentición es adecuado el espacio para los ~ 

lares de la segunda dentición incluyendo los primeros nolares de la segunda dentición. 

La relación de las superficies distales de los segundos 1TPlares superiores e inferio-­

res ·de prirrera dentición es por lo tanto uno de los más importantes rectores que in­

fluencian la oclusión futura de la segunda dentición, la relación mesiodistal entre la 

superficle distal de los segundos roolares de la primera dentición superiores e inferig, 

res es llamada Plano Tenninal cuando el diente primario hace contacto en oclusión cen­

trica (Fig. 1) el plano tenninal puede ser clasificado dentro de tres tipos. (11) 

a} Tipo Flush o plano vertical; La SU[:erficie distal del diente superior e inferior -

estan al mismo nivel y por lo tanto están situadas sobre el rnisrro plano vertical. 

a) Tipo estado rnesial; la superficie distal del rolar inferior es mas nesial que el -

superior. 

c) Tipo estado distal; la superficie distal del rrolar inferior es más distal que el -

superior. 

Plano· tipo Flush Plano mesial Plano distal 

(11) 
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Entre niños japoneses, el tipo vertical es el más común, en el cual es una de las 

facetas más comúnes en niños caucásicos. Esta clasificación reensambla los ángulos clase 

I para la relación interoclusal entre el primer molar de la segunda denticiónsuperior e 

inferior. La principal diferencia entre ellos es que la superficie distal del segundo JTQ. 

lar de la primera dentición es la base de la clasificación. La relación es usada para -­

pronosticar la relación del priner molar de la segunda dentición erupcionando en el fut.!!_ 

ro. Esta relación mientras es txX=O importante en este tiempo, puede influenciar la posi­

ción de los primeros m::>lares de la segunda dentición tardía. En otras palabras porque la 

ruta de erupción de los prirneros molares de la segunda dentición esta guiado por la su-­

perficie distal de las raices distales y de las coronas del diente de los seg\Uldos mola­

res de la prürera dentición, el plano terminal detennina la relación interoclusal del _.:. 

primer roolar permanente cuando los primeros molares superio e inferior se encuentran. 

Es muy común que para poder encontrar espacios fisiológicos en la dentición prima­

ria, con el espacio rresial más pre~lente en el canino superior de la primera dentición 

y el espacio distal a el canino inferior de la primera dentición. Estos espacios son -­

llamados los espacios primates y son caracter~sticos de la dentición primaria (fig.2). 

Los otros espacios de la prinEra dentición son llamados espacios del desarrollo • 

Tales espacios dentales son llamados espacios fisiológicos y juegan un papel importante 

en el desarrollo nonnal de la segunda dentición. ( 11) 

De los 3 a los 4 años de edad el cual corresponde a la primera mitad del periÓdo -

de dentici6n primilria, la cantidad de espacio disponible usualrrente nunca cambia. 

Fig. 2 Espacio primate este es el espacio entre el canino primario y el primer molar 

primario en el arco mandibular y entre el incisivo primario lateral Y canino 

en el arco maxil3r. (11) 
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Establecimiento de la oclusión de los priITEros rrolares de la segunda dentici6n: I.a 

rel.aci6n entre los tipos de plano terminal. y la oclusión temprana de los prirreros mola­

res , cuando estos ya han sido erupcionados son como sigue ( fig 3). ( 11) 

a) Tipo de plano vertical: si el espacio dental e.'Ciste en el arco dental primario, los 

primeros molares pueden erupcionar dentro de la oclusión clase I. Sino ocurre esto -­

pueden erupcionar en una oclusión cúspide a cúspide. 

b) Etapa de tipo mesial: Los primeros rrolares erupcionan directamente dentro de la oclu­

sión de ángulos de clase I 

e) Etapa de tipo distal: Los primeros molares erupcionan directamente y defininlt.ivamen­

te en oclusión de tingulo de clase II. ( 11) 

cuando el plano terminal es de tipo vertical, la relación interoclusal de los pri~ 

ros molares pueden ser no establecidas en la oclusión cúspide a cúspide. En este caso, -

si los espacios fisiológicos existen en la dentición primaria donde puede haber un cambio 

para que la oclusión sea de clase L Si estos son espacios fisiológicos tales com:i los -

espacios primates o espacios del desarrollo en la mandíbula corno se muestra en la Fig. 4 

Wla fuerza eruptiva en la dentición m=sial por el priroor molar permanente mandibular pug_ 

de cerrar el espacio existente en el arco dental para presionar a los rrolares prima.rios 

mesiallrente, porque los dientes inferiores usualmente eru¡x:"ionan más temprano que los -­

dientes superiOres, los molares inferiores pueden moverse mcsialrnente tanto corro la can­

tidad de reducción del espacio que pennita a estos erupcionar en una oclusión clase I. 

5 años 7 años (al contacto inicial 

m ..... . 
. ' 

b) En el caso de la etapa del tipo nesial. 
Fig. 3 La relación de la oclusión de los priueros molares pennanentes a e1 plano ter-

minal. (11) 



5 afias de edad 

7 años de edad 

Fig. 4. Plano tipo vertical sin espacios dentales en el arco dental primario. los es­

pacios son cerrados por la fuerza eruptiva del primer molar permanente. Un proceso simi­

lar ocurre coroo en el eotado de tipo nesial. ( 11) 
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TEMA III 

E:l'IOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES 

La etiología de las maloclusiones se enfoca a menudo clasificando todas las 11 caJ! 

sas de maloclusión como factores locales o factores sistémicos; quizás denominados ~ 

trínsecos o intrínsecos. Tal sistema es revelador, pero dificil; por ejemplo, un au­

tor considera la succión del pulgar coro un factor extrínseco, mientras otro lo deno­

mina factor local. ( 5) 

sitios Etiológicos Prirorios. 

1.- Sistema Neuromuscular 

2.- Hueso 

3.- Dientes 

4.- Partes Blandas (excluyendo múscu.J.o) 

Tiempo. 

Causas y Entidades Clínicas. 

1.- Herencia 

2.- Defectos del desarrollo de orí.gen desconocido. 

3.- Trauma 

a) Prenatal y daños de nacimiento. 

b) Trauma posnata1. 

4.- Agentes físicos 

5.- Habitas 

6.- Enfenredad 

7 .- Malnutrición 

si tics Etiologicos Primarios 

1.- sistema neuromuscular. !.os grupos musculares que sirven más frecuentemente CO[OC) 

sitios etiológicos prirrarios son~ a) músculos de la masticación (Sto. nervio craneal) 

b) los músculos de la expresión faciaL (?roo. par craneal) y e) la lengua, pero tam-­

bién están implicadas sus conexiones nerviosas. Estas inccluyen los diversos ganglios 
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de la zona facial; los centros de coordinación e inhibición en el mesencéfalo u la -­

corteza externa: y las muchas fibras sensoriales que inervan los dientes, mucosa bu-­

cal y faríngea, músculos tendones y piel. (5} 

El sistema neuromuscular juega su papel principal en la etiología de la de la dg 

formidad dentofacial, por los efectos de las contracciones reflejas en el esqueléto -

óseo y la dentadura. Huesos y dientes son afectados por las muchas actividades funci.Q. 

na1es de la región oro facial. La región es una fuente de enorme y variado impulso sen, 

sorialque hace posible una infinita variedad de! actividades reflejas, todas las cua­

les ayudan a detenninar la forma esquelética y la estabilidad oclusal. (5) 

El tratamiento de los problemas clínicos que tienen su sitio etiológico primario 

en el sistema neuromuscular, debe involucrar el condicionamiento de reflejos para que 

produzcan un ambiente funcional más favorpblc para el esqueleto craneofacial en creci­

miento y la dentadura y oclusion en desarrollo. (5) 

El siguiente cuadro nos muestra un rol posible de la neuromusculatura en la eti.Q. 

logia de la deformidad dentofaciaL La parte más importante del cuadro son las pala-­

bras "habi tos" y "patrones de contracción". Los patrones de contracción desequilibra-­

dos son parte casi de todas las maloclusiones. (5) 

CAUSJ\S ACTUAN 

SOBRE EL 

l.- HERENCIA 

2. - CAUSAS DE DESARRO 

LLO DE ORIGEN DES 

CONOCIDO 

3.- TRAUMA 

4.- AGENTES FISICOS 

5.- HABITOS 

6.- ENFERMED/\D 

7. - MALNt1l'RICION 

SITIO E'l'IOUXl!CO PRODUC!ENtO 

PRIMARIO 

SISTEMA NEURAMUScrn..AR 

MUSCULOS DE LA MASTICACION 

MUSCULOS DE LA EXPRESION FACIAL 

MUSCULOS DE LA LENGUA 

' 

~ 

RESULTJ\DOS 

TAMAflO 

PATRONES DE 

COITTRACCION 

TONICIDAD 
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2.- Hueso. 

Como los huesos de la cara (sobre todo el maxilar y la mandíbula) sirven como b.2, 

ses para los arcos dentarios, las aberraciones en su crecimiento pueden alterar las -

orclaciones y funcionamientos oclusales. La mayoría de los problemas ortodóncicos de 

origen esquelético se deben a un desajuste de partes Óseas. La displasia ósea es mu-­

cho más frecuente que el tamaño anonnal de un hueso marcado. El procedimiento cefalo­

rnétrico ayuda en la identificación y localización de regiones de desanoonía ósea. El 

tratamiento de la displasia ósea det:e ( 1) altet"ar el esqueléto craneofacial en creci­

miento o (2) camuflar su desurmonía, moviendo dientes para enmascarar el patrón esqug 

!ético desafortunado. Muchos estudios recientes han demostrado que la terapia ortodÓ.!! 

cica tiene un efecto mucho más marcado sobre el esqueléto craneofacial de lo que se -

pensaba. (5) 

El siguiente CUddro muestra como los grupos de causas iniciales, actuando sobre 

el hueso coroo sitio etiolÓC]ico primario, dan origen a problemas ortodóncicos clíni-­

cos.Los términos en la colunma de la derecha son nombres dados a algunos de los pro-­

blemas clínicos que se originan en el esqueleto craneofacial. (5) 

USAS ACTUl\N SITIO ETIOLOGICO PRODUCIENIXJ RESULTADOS 

SOBRE EL PRIMARIO 

.HERENCIA 

l 
PEQUEÑEZ 

• CAUSAS DE DESARROLLO TAMAÑO GRANDURA 

DE ORIGEN DESCONOCIDO HUESO ASIMETRIA 

.TRAUMA FORMA FALTA DE DESAR 

.AGENTES FISICOS ~·~-•oo J MONIA CON 0--

• HABITOS Ml\XILAR INFERIOR TROS HUESOS 

ENFERMEDAD ornas HUESOS DEL PROGNATISMO 

COMPLEJO CRANEOFACIAL POSICION RETROGNATISMO 

MALNUTRICION TEXTURA OSTEOMALASIA 

osrEOESCLEROSI 

l. HERENCIA AGNASIA 

2. CAUSAS DE DESARROLLO NUMERO 

DE ORIGEN DESCOMOCIOO HEMIAGNNASIA 
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3. Dientes. 

Los dientes pueden ser un sitio etiolÓgico primario en la etiología de la defor­

midad dentofacial en muchas fonnas variadas. Frecuenterrente se encuentran variaciónes 

marcadas en tamaño y fonna, y siempre son para preocuparse. Disminuciones o aumentos 

en el número regular de dientes darán orígen a maloclusiones y/o malfunción. El asWl­

to de la ma.lposición anormal es tan evidente que apenas y se 111f.msiona. A menudo s2 .Q.l 

vida la posibilidad que las malposiciones de dientes puedan inducir malfunción y, al­

terar el crecimiento de los hesos. Una de las causas más frecuentes de problemas ort.Q 

doncicos es la presencia de dientes muy grandes para los arcos en que se encuentran· -

(o arcos muy pequeños para los dientes que sostienen). El tratamiento de maoloclusio-­

nes que se originan dentro de la dentición se realiza moviendo dientes. lo que es muy 

distinto de condicionar reflejos o dirigir el crecimiento óseo. (5) 

A continuación se muestra como pueden resultar los problemas clínicos de la ac-­

ción sobre los dientes, corno sitio etiológico primario, de cualquiera de los sitios o 

qrupos de causas oriqinales. (5) 

CAUSAS AC'l'UAN--""' SITIO ETIOLOOICO --PRODUCIENDO~ RESULTl\DOS 

1.- HERENCIA \ " TAMAÑO MICRODONCIA 

2. - CAUSAS DE DESARROLLO DE MACRODONCIA 

ORIGEN DESCONOCIDO INCISIVOS LATERl\Llló 

3. - TRAUMA DIENTES FORMA CONOID!ló 

4. - AGENTES FISICOS CUSPIDES ACCESORiru; 

5.- HABITOS PRIMERA DENTICION ' RETENCION 

SOOUNDA DENTICION ROfACIONES 

6.- ENFERMEDAD POSICION BUCO VERSIONES 

LINGUOVERIONES 

DENI'OESCLEROSIS 

7 .- MALNUl'RICION TEXTURA ESMALTE illPOPLASIC( 

1.- HERENCIA ' ANODONCIA 

2. - CAUSAS DE DESARROLLO DE OLIGODONCIA 

ORIGEN DESCONOCIDO t ~NUMERO DIENTES SUPERNUME--

3. - TRAUMA RIOS. 

4.- AGENTES FISICOS / PERDIDA ACCIDENl"AL 
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4 .. - Partes blandas (excluyendo músculos). 

El papel de los tejidos blandos, aparte del neurornuseular, en la etiologla de la 

maloclusión, no es discernible tan clarame:nte, ni es tan importante cotr0 el de los -­

tres sitios comentados. cualquier factor que perturba o altera apreciablerrente el. es­

tado fisiológico de cualquier parte del sistema masticatorio, puede ser señalado com::i 

un asunto etiológico de importancia. (5) 

El cuadro que se descrire a continuación nos nruestra corro !os términos de la co­

lumna de la derecha se utilizan para describir las variaciones que se ven en esos te­

jidos. (5) 

CAUSAS ACTUAN SITIO E.TIOLOOICO PRODUCIENDO ¡¡. RESULTADOS 

SOBRE EL PRIMARIO 

/ 

1.- HERENCIA Tl\MAÑO HIPERPLl\SIA 

" HIPOPIJJISIA; 

2 • - CAUSAS DE DESARROLLO TEJIDOS fil.ANDOS 

DE ORIGEN DESCONOCIIXJ MDIBRANA 

3.- TRAUMA PERIOIXJNTAL 

, MUCOSA FORMA ASIMET!UA 

~PIEL • 
14. - AGE!'."TF.S FISICOS TENDONES FIBROSIS 

& 
LIGAMENTOS TEXTURA 

FASCIA CICATRIZACION 

5.- HABITOS . 
¡;. - ENFERMEDAD SINOVIALES • FUNCIONES HIPOSECRECION 

'J.- MllLNUTRICION SECRETORIAS ,.., HIPERSECRECION 

Tiempo. 

El factor tiempo en el desarrol.lo de la maloclusión tiene dos componentes: el -

periodo durante la cual actua la causa y 1a edad a la que se ve. Debe anotarse que -

1a longitud del tiempo que puede ser operativa una causa, no siempre es continua; en 

realidad, puede cesar y recurrir en forma intermitente. Desde un punto de vista eti.Q. 

1ógico, la division más útil del componente edad es en causas activas prenatales y -



-21-

aquellas cuyos efectos se notan solamente después del nacimiento. Una causa puede ser 

continua o intermitente y puede rostr~r su efecto antes o después del nacimiento. (5) 

Causas y entidades clínicas, 

con la descripción anterior discutit00s los di versos grupos de causas y sus mani­

festaciones clínicas específicas. En algunas circunstancias, algo se sabe del efecto 

de una causa específica en el patrón de crecimiento de la cara pero, en ·1a mayor par­

te, estam:>s obligados a generalizar y agrupar causas similares para la discución. (5) 

1.- Herencia. Los parecidos filll\iliares de disposición dentaria y control facial son -

bien conocidos, ¡xirque la herencia ha sido bien señalada como una causa principal de 

maloclusión. Aberraciones de origen genético pueden hacer su aparición prenatal.mente 

o pueden no verse hasta muchos años después del nacimiento. El papel de la herencia 

en el crecimiento craneofacial y en la etiología de las deformidades dentofaciales, 

han sido el tema: de mucha investigación y estudios clínicos, y sin embargo, en la -­

realidad se sabe poco. Muy poco se entiénde aún respecto a la parte que juegan los -

génee en la maduraci6n de la musculatura orofa.cial y frecuentemente, se ven intere­

santes parecidos familiares, pero el modo de transmisión en el sitio de acción gené­

tica no se entiende, por escaso que pueda ser nuestro exánen cuantificado, todos con­

cuerdan en que la herencia juega un papel principal en la etiología de las anomalías 

bucales. (5) 

2.- Defectos del desarrollo de orígen desconocido. Estos son mayoni'ente anomalías que 

se originan en la falla de un tejido embrionario, ó parte de é1. La mayoría de estas 

aberraciones aparecen prenatalmente y son defectos marcados, de tipo raro o infrecuen 

te • Ejemplos son; la ausencia de ciertos músculos, hendiduras faciales, micrognacia, 

oligodoncia, y anodoncia. (5) 

3.- trauma prenatal y daños del crecimiento. La Hipoplasia de la mandí.bula es causada 

por presi6n intrauterina o trawna durante el parto. 11 Vogelgesicht~ es un crecimiento 

inhibido de la mand !bula debido a anquilosis de la articulación témporomandibu1ar. La 

anquilosis puede ser un defecto de desarrollo o deberse a un trauma en el nacimiento. 

La posición del feto. La rodilla o una pierna puede presionar contra la cara de manera 

tal CODX) para promover asitretría del crecimiento facial, o producir retardo del desa­

rrollo mandibular. Trauma posnatal. se presenta por. fractura de dientes y maxilares y 

los hábitos que producen trauma de baja intensidad y operan por periÓdos prolon::iados. 
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4 • ..; Agentes físicos. a) extracción prematura de dientes de la primera dentici6n y b) 

naturaleza del alimento. 

se ha demostrado repetidamente qu~ la ausencia en la dieta de alimentos duros o 

ásperos que requieran de una masticación a fondo es un factor en la producci6n de ma,l 

desarrollo de los arcosdentarios. La gente que se mantiene con una dieta fibrosa y -­

primitiva, estimula el trabajo de sus músculos y aumenta as! el peso de la función S.Q. 

bre· los dientes. Este tipo de dieta suele producir rrenos caries ( menos sustrato para 

los organisroos cariogénicos) . , mayor ancho de los dientes y un aumentado desgaste de 

las superficies oclusales. La importancia del desgaste oclusal en la dentición trans­

cicional es un tema muy importante por tratar. las dietas roodernas y altarrente refin.2. 

das, blandas cooo papilla, juegan un papel en la etiología de las maloclusiones. La 

falta de función adecuada produce contracción de los arcos dentarios, desgaste oclu­

sal insuficiente y ausencia de ajuste oclusal, que nonnatrnente se ven en la dentición 

madura. (5) 

5.- Hábitos. Todos los hábitos son patrones aprendidos de contracción muscular de nat!!_ 

raleza muy compleja • Los dentistas consideramos estos hábitos cortP posibles causas de 

presiones deseqilibradas y dañinas que pueden ser ejercidas sobre los bordes alveola-­

res inmaduros y sumarrente maleables, y también de cambios potenciales en el emplaza-­

mi:ento de las piezas y en oclusiones que pueden volverse francam;nte anonnales si con 
tinúan estos hábitos largo tiempo. (8) 

Ciertos hábitos sirven caoo estímulos para el crecimiento normal de los maxilares 

por ejemplt la acci6n normal del labio y la rnasticaci6n correcta. Los hábitos anorma.:.­

les que pueden interferir con el patrón regular de crecimiento facial, deben diferen­

ciarse de los hábitos anonnales.I.os hábitos que deben de preocuparnos son aquellos que 

pueden estar implicados en la etiología de la maloclusión. Todos los hábitos de pre-.:. 

sión anonnal deben ser estudiados por su repercución psicol6gicas, porque pueden estar 

relacionados con hambre o con un deseo de llamar la atención. J.Ds niños alirrentados -­

con botella muestran más frecuentemente hábitos de succión si la mamila ha sido usada 

com:> un medio para aquietarlo. (5) 
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1. - succión del pulgar y otros dedos. 

Para reconocer el hábito de chupar el ·dedo se puede recurrir a cuatro procedimiel! 

tos diagnósticos; antecedentes de lo. ~ctividadde succión digital, evaluación del esta­

do em:>cional del niño, exámen extrabucal, exárnen intrabuca1. (1) 

Las opiniones sobre los efectos nocivos de hábitos de succión de dedos varía am-­

pliamante. Por lo general se conc:uerda en que si el hábito es abandonado antes de la 

erupción de las piezas permanentes anteriores, no existe gran probabilidad de lesionar 

el alineamiento y la oclusón de las piezas. Aunque la succión de dedo se considera nor 

mal en la prirrera etapa de la infancia, si este hábito no se ha retirado para la edad 

de 4-5 años ( edad promedio para suspender el hábito) deberá considerarse un tratamieg 

to. Pero si el hábito persisite durante el periódo de dentadura mixta (de 6-12 años), 

pueden producirse consecuencias desfigurantes, puede provocar una maloclusión anterior 

de roordida abierta, la gravedad del desplazamiento de las piezas dependerá genera~n­

te de la fuerza, frecuencia y duración de cada periodo de succión. (1) 

La primera es la cantidad de fuerza aplicada a los dientes durante la succión; 1a 

frecuencia es el número de veces que se practica el hábito durante el día. La duración 

tiene la función más crítica en el movimiento dental que se produce por un hábito digi 

tal, Los testilTPnios clínicos demuestran que se requieren de 4-6 horas de fuerza por 

día para ocasionar un movimiento dentario. En consecuencia, el niño que succiona con 

intensidad alta y de manera intermitente puede no causar nrocho movilniento dental, -­

mientras que otro que succiona de manera persistente (más de 6 horas) originaría un -­

cambio dental relevante. Se de~ recalcar que el desplazamiento de piezas o la inhibi­

ción de su erupción normal puede proveenir de dos fuentes: 

1) De la posición del lado de la boca. 

2) De la acción de palanca que ejerza el niño contra las piez2s y el alveolo por la -­

fuerza que genera si además de succionar presiona contra las piezas. 

Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi se puede decir a que 

mano pertenece el dedo ofensor. Esto se puede confirmar levantando de manera casual la 

mano del niño y buscando el dedo más limpio, o la mano con la callosidad reveladora en 

el dorso del dedo. Los efectos dentales se presentan en el mal alineamiento de las pi,g 

zas que generillmente producen una abertura labial pronunciada de las piezas anteriores 

superiores. Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la m:>rdida; y, según la ac­

ci6n de palanca producida, puede resultar una inclinación lingual y un aplanado de la 

curva de Spee de las piezas mandibulares anteriores, según el hábito, puede presentarse 
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_ tendencia a producir sobreerupcián do las piezas posteriores aumentando por lo tanto 

la mordida abierta. Los signos clásicos de un hábito activo son; 

a) Mbrdida abierta anterior; es una falta de contacto entre los incisivos superiores 

e inferiores cuando los otros dientes se localizan en oclusión, se presenta porque el 

dedo descansa en forma directa contra los incisivos. Esto origina tula pequeña abertu­

ra vertical impidiendo la erupción. de los dientes anteriores, mientras que los poste­

riores tienen libertad para hacerlo. la erupción masiva de los premolares causará mo.r. 

dida abierta anterior; la intrusión los incisivos ta.mbicn puede ocasionarla. Sin em-­

bargo, es más sencillo lograr la inhibición de la erupción que la intn1ción. (1) 

b) MoVimiento vestibular de los incisivos superiores y desplazamiento lingual de los 

inferiores este xrovimiento depénde de como el paciente coloca el dedo en la boca. A -

menudo, pone el dedo de tal fonna que ejerce presión sobre la superficie lingual de -

los incisivos superiores Ó sobre la vestibular de los inferiores. El niño que succió­

na de modo activo puede crear fuerza suficiente para inclinar los incisivos superio­

res hacia vestibular y los inferiores hacia lingual, el resultado es una sobremordida 

horizontal aunentada. ( 1) 

c) Constricción maxilar; en la arcada superior sucede por un cambio en el equilibrio 

entre la musculatura bucal y la lengua. cuando se pone el pulgar en la boca se fuerza 

a que la lengua se dirija hacia abajo y lejos del ¡;..aladar. Los músculos orbicular de 

los labios y los bucci nadares siguen aplicando fuerzas sobre las superficies vestibu­

lares de la arcada superior, en particular cuando dichos músculos se contraen durante 

la succi6n. Como la lengua deja de ejercer fuerza de contracquilibrio desde lingual, 

el arco superior posterior se colapsa eh una roordida cruzada. (1) 

2.- Empuje lingual. 

La proyección lingual es característica de la deglución infantil y transitoria, 

ambas consideradas normales por el m:mento. Para realizar el diagnóstico del empuje 

de la lengua se utilizan dos exámenes; cxtrabucal e intrabucal. En niños que presen-­

tan trordidas abiertas e incisivos superiores en protusi6n se observan a nenudo hábi­

tos de empuje lingual. ConK> el empuje afecta solo a músculos linguales, el tono del -

músculo mentalis y del labio inferior no es afectado, y de hacho puede ser fortaleci­

do. Los efectos dentales son iguales que la succión del dedo,. el empuje lingual pro­

duce protrusión e inclinación labial de los incisivos superiores, aunque se puede pr~ 
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sentar depresión de los incisivos inferiores con riDrdida abierta pronunciada y ceceo. 

(8) 

• Control de los hábitos orales . 

Necesariamente decir, hábitos orales tales corno chupar el dedo y empuje de la -­

lengua, son Wla influencia muy peligrosa en la evolucióndel arco dental y la oclusión 

por lo tanto desde el punto de vista de la guía oc1usa1, uno necesita controlar los -

hábitos orales tan temprano como sea posible para evitar los efectos perjudiciales. -

Pero uno debe de tener en cuenta que la variedad de factores psicolÓgicos pueden in-­

fluir en la etiológia y evolución de los hábitos orales. (11) 

Además de los factor.~s psicológicos, patológicos, ó causas anatómicas de obstrus_ 

ción al sistema respiratorio son debido a enfermedades que envuelven a la faringe na­

sal. Por lo tanto es dificil derivar la verdadera respuesta a la causa de los hábitos 

orales. Si un aparato es usado en el control de los hábitos orales, esta debe ser us-ª. 

da solo cuando el paciente y los padres están deseosos de suspenderlos. A menos que 

pueda evitarse todo esto. Lo mejor seda educar y dar tanto verbalmente como por eser! 

to instrucciones a los padres ó al paciente para una autocorrección de los hábitos. 

(11) 

3. - Succión labial. 

Los hábitos labiales son los que abarcan la manipulación de los labios y las es­

tructuras peribucales. Es un hábito observado en niños con un pronunciado resalte de 

la mordida. En cuanto a efectos denticionales se refiere, la acción de laner los la-­

bioe y el hábito de retracción labial son rcl;;i.tiVUIOC'nte benignos. Es un hábito cons-­

tante, produce una lesión !';emicircular en el labia inferior, esta lesión está sujeta 

a infecciones sobreagregadas como un impétigo. Los cambios más evidentes que se rela­

cionan con estas costumbres son los labios y los tejidos peribucales rojos, inflama-­

dos y resecos durante el clima seco y frío. Se suele hayar una inclinación hacia lin­

gual sobre los dientes inferiores, produce saliencia hacia vestibular de los incisi-­

vos superiores, lo anterior ocasiona inclinación vestibular de los dientes incisivos 

superiores, retroinclinación de los inferiores y aurrento en la severidad de la mordi­

da horizontal. Este problema es muy frecuente en las denticiones mixta y pennanente; 

su tratamiento depénde de la relación esquelética del paciente y de la presencia o ª..!:!. 

sencia del espacio en la arcada. ( lÓ) 
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Si el niño presenta relación esquelética Clase I y sobreroordida horizontal au-­

nEntada que resalta solo los dientes inclinados. el dentista puede regresarlos a su -

posición original o a otras más normal con un aparato fijo o uno rem:wible. No obstan 

te si se presenta relación esquelética· Clase II, se requiere una rrodificación del erg 

cimiento mis complicada para tratar la maloclusión. 

4. - Mordedura de uñas. 

Es un hábito registrado pocas veces antes de los 3-6 años de edad. Se informa -­

que la cantidad de individuos que se muerden las uñas aumentan hasta la adolescencia, 

pe:;o son escasos los resultados sobre el tema. Se sugiere que dicha costumbre es una -

manifestación de mayar estres en el sujeto. Este no es un hábito percnisioso y no ayu­

da a producir rnaloclusiones, puesto que las fuerzas aplicadilS al m:Jrder las uñas son -

similares a las del proceso de la masticación, por lo que no se aconseja algún trata-­

miento, sin embargo, la acción de morder las uñas puede lesionar los hechos ungÜeales 

miSitDs, por los que puede ser presiso usar productos para el cuidado de las uñas a fin 

de protejcrlas. (8) 

5. - Mordida del carrillo y el labio ( Queilofagia) . 

Este hábito es desconocido por los padres, sus lesiones son más discretas que las 

traumáticas por accidente o posanestesia. El niño que cae por esto está pasando por un 

estres enocional corro resultado de infelicidad y conflictos en el hogar. Es tratado por 

redio del psicólogo infantil, el psiquiatra o consejero de la familia. El odontÓlO]o d~ 

be de hacer del conocimiento a los padres y dar un asesoramiento terapéutico. Puede pr.Q. 

ducir problemas verticales seioojantes a los del. chupo.dedo. (7) 

6.- Automutilación. 

En un exárnen de dientes y tejidos de sostén se revelan patos is que afectan a uno 

o más dientes, se le atribuye a un orígen trawnático. Se muestra con una pérdida la-­

bial de tejido gingival y aún hueso alveolar. El niño muestra un hábito digital por -

el cual se usa la wla para desp....~ar l.os tejidos de los dientes, los padres no tienen 

conciencia de este hábito y el solo llamarles la atención al respecto y explicarles -

el peligro de este hábito será todo lo requerido para dar fin a este hábito. 
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cuando el niño presenta una mutilación o lesión localizada adscrita a un trauma­

tismo repetido de la zona afectada se sospecha de un hábito masoquista. Las niños se 

valen de lápices, bolígrafos y otros objetos aguzados para inflingir el daño. 

La automutilación en la población con retraso mental se localiza entre el 10 y -

20%, son actos repetitivos que producen daño físico a los sujetos siendo raro en los 

niflos normales. Se sugiere que la automutilación es un com¡x:>rtamito aprendido y suele 

ser el caso porque es de las pocas conductas confiablemente reforzadas, o sea, siem-­

pre llama la atención. Una manifeatación frecuente de estu automutilación es la rrDrd~ 

dura labial, lingual y de la nrucosa bucal. Desde la perspectivapsicológica, es neces11 

ria considerar anormal a cualquier niño que de manera pretredituda se causa dolor o dQ_ 

ño a si mismo; se le ha de remitir para evaluación y tratamiento psicológicos, la au­

tomutilación también se vincula con alteraciones bioquimicas, corro son los sindromes 

de lange y Lesch-Nyhan. Aparte de la roodificación conductual, su tratamiento compren­

de el uso de restricciones, almohadillas, protectores y se'3ación si fracasan las dos 

princras opciones, pueden requerirse de la extracción de dientes selectos. 

7 .- Respiración nasobucal. 

En los niños es poco frecuente respirar por la lx>ca, estos se clasifican en tres 

categorías; 

a) Por obstrucción.- presentan la obstrucción completa de flujo notmal de aire a tra­

véz del conducto nasal. Coro existe dificultad para inhalar y exalar aire a travéz de 

los conductos nasales, el niño por necesidad se forzJdo a respirar por la boca. Fre-­

cuentaoonte se oh.serva respiración obstructiva en niños ectomorficos que presentan c'ª­

ras estrechas y largas, espacios nasofaríngeos estrechos. A causa de su tipo genético 

su cara y nasofarínge estrechas, estos niños presentan mayor propensidad a sufrior -­

obstrucciones nasales que los que tienen espacios nasofaríngeos amplios. (8) 

b) por hábito.- El niño que respira frecuentemente por la boca lo ha(.-e po ... co::.twnbre, 

aunque se haya eliminado la obstrucción ql.:e lo obliga a hacerlo. 

c)Por anatomía.- es aquel cuyo labio superior es corto y no le permite cerrar por COfil 

pleto sin tenar que real izar enormes esfuerzos. También encontraioos al niño que res-­

pira por naris, pero que a causa de un labio superior corto mantiene constantemente -

los lacios separados. 

La respiraci6n bucal y su relación con l.a maloclusión es un asunto complejo; las 

investigaciones que se efectuan para contestar las interrogantes acerca de su relación 

(8) 
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son defectuosas y no bien controladas. El problema principal radica en poder identi­

ficar de manera confiable a los respiradores bucales. Algunos individuos parecen ser­

lo por la relación de la posición mandibular o sus labios incompetentes. Es nonnal -­

que entre los 3-6 años de edad se presenta incompetencia labial ligera. A otros niños 

se ñles denomina respiradores bucales por la sospecha de lUla obstrucci6n de las vías 

respiratorias Se sugieren de manera constante dos si tics de obstrucción; los cornetes 

nasales y los tejidos adenoideos nasofaríngeos. El juicio clínico no tiene la presi-­

ción suficiente para diagnosticar obstrucción de la vía respiratoria nasal. El único 

método confiable para establecer el modo de manera respiratoria consiste en utilizar 

un pletism.':grafo y el transductor de flujo aéreo para determinar el flujo total nasal 

y bucal. A pesar de las dificultades para identificar al respirador bucal, hay indi-­

cios de una posible relación entre respiración bucal y maloclusiones caracterizadas -

por una pcrción facial inferior larga y constricción maxilar. Sin embargo debe citar­

se que este vínculo es muy débil y no necesita recomendación de las turbinectomías y 

adenoidectomías pai-a librar la vía respiratoria nasal. (6) 

Los respiradoi-es bucales presentan problemas de tejido gingiva1 irrit~do e in­

flamado en la arcada anterosuperior. Linder-Arónson encontró que los pacientes que -­

respiran por la boca devido al tejido linfoide hipertrófico, muestran tendencia hacia 

un patrón de crecimiento más vertical, el análisis de las radiografías ce!alométricas 

revela una longitud facial mayor, un ángulo del plano mandibular aumentado y tena~.:. 

cias hacia nordida ~abierta. La correción de la respiración bucal 11.ega con la madurez 

y claro esta con la renPsión de cualquier obstrucción presente. (8) 

6.- Empuje del frenillo. 

Es un hábito observado raras veces. ~'"1 los incisivos superiores estan espaciados 

a cierta distancia, el niño puede trabajar a su frenillo entre estas piezas y dejarlo 

en esa posición ¡x>r varias horas. El hábito proba.blenente se inicia COirO parte de lUl 

juego oscioso pero puede desarrollarse un hábito que desplace las ~.:>iezas ya que man­

tiene separados los incisivos centrales; este efecto es similar al producido por un 

frenillo anormal. ( 8) 
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9.- Hábitos con chupón. 

Los cambiOs dentales que se ocasionan Por esta clase de hábito son similares a -

los producidos por hábitos digitales. En los niños que usan chupón, se observan de °ª 
nera constante mordidas abiertas anteriores y constricción maxilar. el movimiento ve!! 

tibulolingual de los incisivos puede no ser tan marcado corro un hábito diyital pero, 

de todos modos se presenta con frecuencia. Se han producido chupones que, según sus -

fabricantes son muy parecidos al pezon de la madre y no son tan nocivos a la denti-­

ción como un pulgar o un chupón ordinario; las investigaciones no comprueban estas a­

finnaciones, desde el punto de vista teórico es más fácil dar fin a los hábitos del -

chupón que a los digitales porque bajo el control de los padres es más fácil suspen-­

der el chupón de manera gradual o de momento. Es obvio que esta clase de regulación -

es imposible con los hábitos digitales, situación que presenta una diferencia notable 

con la obvediencia del paciente necesaria para eliminar las dos clases de costtunbres. 

10. - Bruxismo ( briquismo, bricomanía o bruxornanía). 

Muchos hábitos bucales producen solo perturbaciones rrenores de la dentición, ya -

sea en el alineamiento o en la oclusión. Unos son muy dañosos y pueden afectar la con­

servación de uno o más dientes como es el bruxisroo, definido coroo el frotamiento con -

fuerza de los dientes. Este es generaltIEnte un hábito nocturno producido durante el -­

sueño, pero se observa tambien cuar.do el niño está despierto, tambien es designado como 

rechinamiento nocturno. El rechinamiento se produce con tal fuerza 'que los padres se -­

quejan por el ruido ya que los mantiene despiertos. Rara vez el niño tiene conciencia -

de que rechina los dientes, aunque algunos se quejan de dolor e hipersensibilidad en -­

los músculos temporales. ( 3) 

Estudios realizados en 1985 por Akira HAGTh'ARA y KOBAYASHI en la universidad den 

tal japonesa en tokyo por medio del análisis de electromiograrna, electroencefalograma. 

respirograrna, historias clínicas, respuestas psicoendocrinologas; realizarán un estu­

dio en base al Bnvcismo para determinar una horizontal interferencia oclusal 

con el propÓsito de aludir la relación entre el bruxi.sroo y 1os problemas oclusa­

les, un experimento de la interferencia oclusal fué incertado en la superficie oclu-­

sal del priYIEr rrolar inferior del lado habitual de masticación, en tres sujetos nor-­

males, durante una noche entera de continuas grabaciones del músculo masetero y rnent~ 

lis, electromiogramas (F.M;) tomados durante la noche por el uso de un sistema telemé-
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trico sin alambres, electroencefalograma (EEG), electrocurograma (000), electrocar-­

,diograma (ECG), respirogcama y µ¡ovimiento al paso de la saliva, todo esto fué tomado 

durante una semana antes y después de _colocada la interferencia. (3) 

Una semana después de haber retirado la interferencia oclusal estas grabaciones 

fueron analizadas estadisticaroonte, los descubrimientos de los síntomas clínicos,do­

lor registrado por la palpitación, puntos de contacta oclusal y áreas y respuestas -

psicoendócrinas fueron también examinadas. Sacando las siguientes deducciones; 

1.- La actividad del músculo m:1setero desprovisto del artefacto ocurrido al tragar -­

el alirrento, y la actividad del cuerpo acelerada con tiempo por la incerción de la -

interferencia oclusal y desucelerada por la eliminación de esta. ( 3) 

2.- Tanto el porcentaje de cada uno de las etapas al dormir , hubieron casos, en que 

en la etapa No. 1 y en el No. 2 aumento. Etapas 3 y 4 disminuyeron y contrariamente -

en la etapa REM disminuyo, todos los estados regresaron a su previa condición con su 

reemplazo. ( 3) 

3.- El corazón mostró una tendencia de deceso con el tiempo por la incersion de una i!!. 

terferencia y retorno a su previa condición cuando esta es removida. (3) 

· 4.- A pesar de los síntomas no se observó clínica:oonte la movilidad del diente por la 

incersión de la interferencia, pero fué notada atricción en la interferencia. 

Los s!ntoma.s comúnes fueron desagradables, dolor del diente a la masticación dura. 

Así como otras síntomas, das poersonas que se quejaran TMJ acerca del chasquido en la 

Arn y sus limitantes y dolor debido al movimiento temporomandibular en el lado no inte.!:_ 

ferido, mientras tanto todo esto desap:i.recio en el mismo día en que fué retirada la in­

terferencia a un lap::.o de tres días posterior a este. ( 3) 

S.- El. dolor detectado por la palpación se increroonto con el tiempo por la incersión de 

la interferencia y disminuyó al ser retirada. Los sitios comúnes de tendencia fuéron el. 

músculo pterigoideo lateral, el trapecio del. cuello y hombro y el tendón del músculo -­

temporal. y sus severidades fueran a la más al to del múscul.o pterigoideo lateral seguido 

por un tendón del músculo temporal y trapesio consecutivaJIEnte. La severidad de la ten­

dencia d~stró signos de estar más fuerte después de dormir posterior a la incersión -

de la interferencia y aún más altas antes de dormir después de haber sido eliminados. 

6.- Se notaron tendencias de las areas y puntos de contacta decrecieron remarcadaroonte 

en el día en que la interferencia fué incertada, incremento susecuent~te con el --
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tiempo, retornando asía su previa condici6n siete días después de haber sido retira-­

das aunque fueron vistas algunas val::iaciones después de esto. 

7.- El análisis endócrino mostró Wl estado sobrenatural por incersión de la interfe­

rencia, pero mostró una tendencia de retornar a su estado original por la elirninaci6n 

de la incersión. 

8.- tos resultados anteriores sugieren que la interferencia oclusal induce al bruxi!!, 

mo acompañado por un desorden al dormir. El sistema nervioso autónomo y el sistema e­

irocional, son los primeros factores del bruxismo. (3) 

6.- Enfermedad. 

a) Enfermedades sistémicas. Las enfermedades febr:hes perturban el horario del -

desarrollo de la dentición durante la infancia y comienzosde la niñez. pero, en su I1ª 

yor parte es probable que en la enfennedad sistémica tenga un efecto sobre la calidad 

mls que sobre la cantidad de crecimiento craneofaciaL La maloclusión puede ser un r~ 

sultado secundario de aigunas neuropat!as y transtornos neuronrusculares y puede ser -

una de las secuelas de1 tratamiento de problemas tales corro la escoliosis por el uso 

prolongado de yesos o aparatos paril irunovilizar la columna. el odontólogo debe bq¡car; 

la ayúda p.....Oiátrica del niño cuando este tiene una rna1oc1usión con problema sistémico 

que pudiera influir en el curso de la terapia ortodóncica. No se conoce ninuna mala-­

clusién que sea patognomónica. 

b) Transtornos endócrinos. La disfunción endÓCrina prenatal pu'ede manifestarse en 

1~· la hipoplasia di? los di.entes, después del nacimiento, los ~ranstornou endócrinos pu_g_ 

. .detl.!Cetarda:cao acelerar, pero habitualmente no distorcionan, la dirección del creci-~ 

miento facial. Pueden aUIOOntar la velocidad de osificación de crecimiento del hueso, 

la época de erupción dentaria r l.a .velocidad de reabsorci6n de los dientes de primera. 

dentición. La membrana periodontal y las encías son extremadamente sensibles a la dis­

función endócriñ.a y los dientes son entonces afectados indirectairente.No se conoc.--e -­

ninguna maloclusión que sea patognomónica de n.t.ngÚn transtorno endócrino específico. 

c) Enfennedades locales. Estas pueden ser de cUatro tipos; enfermedades nasofar!g 

geas y función respiratoria, enfermedades gingivales periodontales,twrores y caries. 

Enferrredades hasofar!ngeas y funci6n respiratoria pert.urbada.: cualquier cosa que 

se interfiera con la fisiologia respiratoria normal puede afectar ·el crecimiento de la 

cara. Los respiradores bucales parecen tener una elevada in:.!idencia de maloclusiones. 

{5) 
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No suele verse bajo un solo tipo de maloclusi6n, porque el transtorno inicial que pon 

dujo a la respiración bucal puede ser uno de los siguientes: tabique nasal desviado, 

cornetes agrandados, inflamación crónica y congestión de la mucosa nasofaríngea, ale.E, 

gia, hipertrofia adenoidea, 1nflamación e hipertrofia de las amlgdalas o un hábito de 

succi6n. El síndrome de respiración típico se caracteriza por la contracción de la -­

dentad.uta ·superior', lavioversión de los dientes anteriores superiores, apiñamiento de 

los dientes anteriores de ambos arcos, hipertrofia y cuarteadura del labio inferior, 

hipotonicidad y aparente acortamiento del labio superior y sobretrordida frecuente.men­

te marcada. La relación roolar puede ser neutroclusión o distoclusión. Que la respira­

ción oclusal se deba a una predisposición anatómicu, una obstrucción nasal o una in­

flamación de la nrucosa nasal, las alteraciones de la función muscular son similares. 

El paladar blando es elevado para hacer un cierre nasal con la pared faríngea poste­

rior, la mandíbula cae para proporcionar una vía de aire bucal mayor y la lengua des­

ciende del contacto con el paladar y está protruída. La respiración bucal puede ser -

temporaria (durante un resfrio}, estacional (en asociación a alergias nasorespirato­

rias) ó cr6nica, eom:> el resultado del hábito por obstrC.cción. {5) 

Las enfenredades gingiwles periodontales y otros transtornos de la rrembrana pe-. 

riodontal y las encias tienen un efecto directo y muy localizado sobre los dientes. 

Pueden causar pérdida sobre los dientes, cambios en los patt'ones de cierre de la man­

díbula para evitar el trauma a zonas sensibles, anquilosis y otras condiciones que i.!!. 

fluyen la poSiCi6n de loS dientes. ( 5) 

TUmores. Los tumores en la zona dentaria pueden producir malfunciones. 

La caries. Indudablemente la causa aislada de mayor maloclusion localizada, es la 

caries dental. Puede ser responsable de la pérdida prematura de dientes permanentes. 

7.- Malnutriélhón. 

Esta puede afectar el desarrollo oclusal, ya sea por efectos sistémicos o locales 

aunque las deficiencias nutricias debidas a ingesti6n inadecuadas se ven raranente en 

los Estados Unidos, la malnutrición debida a dificultades de mala absorción, se ven en 

todas partes. La malnutrición es más probable que afecte la calidad de los tejidos que 

estan formando y las velocidades de calcificación, que el tamaño de las partes. En lo 

que se refiere a efectos locales, los papeles de ingestión de fluoruro e hidratos de 

carbono refinados en la producción de caries son bién conocidos. Aunque no hay malocly 

sión que sea patognomónica de ninguna deficiencia nutricia común y típica, la buena n.!!, 

trici6n es importante en el crecimiento y el mantenimiento de la salud corporal. (5) 



-33-

TEMA IV 

ELEl-!ENl'OS DE DIAGNOSTICO 

La realización de un diagnóstico correcto en diversos casos a~Jarentemente simples 

pueden ser un proceso engafioso. Parece muy fácil cuando lo hace un odontopediátra o un 

ortodoncista experimentado, pero para un odontólogo general en la consulta privada don 

de realiza el diagnóstico de muchos niños, no es tán fácil el explicarle a un padre in, 

teresado cual es la maloclusión que presenta un chico en cuestión. 

Siempre, el odontólogo debe volver a las bases y, e11 razón a una exactitud sóli­

da proceder de una manera lógica paso a paso para realizar cada diagnóstico. Los diag­

nósticos rápidos causan dibicultad al odontólogo, en el desarrollo posterior del niño, 

esta a su vez dan al odontólogo la información necesaria para tratar al niño o deriva.r, 

lo a un ortodoncista. Estos pasos no deben ser teórica sino clfnicamente aplicables en 

todos los casos. 

1.- Elecci6n de los mejores rOOtodos de diagnóstico. 

~te el odontólogo general se relacionará con las maloclusiones menores que 

serán rrejoradas por ~io del mantenimiento de espacio en el arco y por el control de 

la erupci6n de los dienten de la segunda dentici6n em sus posiciones adecuadas en el -

arco, deben ser capaz de eliminar todcs los elerrentos, menos los esenciales en el con­

junto del material que reune para diagnosticar una malloclusión men6r. 

2.- Objetivos del diagn6std.co. 

Sus objetfVl.)S son examinar cuidadosamente las posiciones y acciones de los teji-­

dos blandos (lengua, labios, músculos de la rrej illa durante la fonación y deglución), 

determinar si presenta malas relaciones esqueléticas o dentarias mayores, maloclusio­

nee de Clase lI 6 III. Esto significa que hay que checar las long! tudes de los arcos 

en elación a los anchos totales de las estructuras dentarias, examinando la forma de 

los arcos por posibles distorciones, comparando las lineas redias y exárninando todas 

las estructuras radiográficarrente con cuidado. Además puede realizarse un trazado en 

una radiografía de perfil y analizarse, si es aconsejable, utilizando los rOOtodos de 

la cefalometr!a. 



obviamente, en algunos casos, este procedimiento de diagnóstico más completo no necesi 

ta seguirse. Si el problema es clara.t00nte una discrepancia dentaria, sin malas relaci.Q. 

nes esqueléticas, todo lo que se necesita son los modelos ortodóncicos y las radiogra­

fías. Sin embargo, si hay un prol:lema esquelético subyacente, coro por ejemplo en los 

casos de rordida cruzada o de mrdida abierta es rrejor tener una visión canpleta de -­

los hallazgos diagnósticos para evitar sorpresas desagradables a lo largo del trata-­

miento. 

3.- Pasos en el diagnóstico de las maloclusiones. 

El odontólogo deberá realizar las siguientes observaciones y chequeos. 

A) Examinar el perfil facial e.Je los tejidos blandos del niño, para ver si él mili 

rro está de acuerdo con las relaciones del arco. 

B) Contar los dientes, tanto en la boca del niño com:> en las radiografías seria­

das o panorámicas. 

C) Detenninar la relación del plano ternúnal de los segundos roo1ares de la prirre­

ra dentición si el niño es menor de seis años. 

D) Examinar las relaciones del. prirrer molar de la segunda dentición ( si el niño 

es mayor de seis afiase la intercuspidación de los segundos iwlares de la pri­

rrera dentición si el niño es menor} y anotar si son de CIASE I, CLASE II ó -
CLASE III de Angle. 

E) EXaminar las relaciones caninas en ambos lados del arco ( los caninos de la -­

mera dentición son por lo ganeral, los únicos presentes en el grupo más joven) 

Los caninos inferiores de la segnnda dentición aparecen entre los ocho y diez 

años. Los caninos superiores son comúnmente los Últiwos dientes de la segunda 

dentición de reemplazo que erupcionan. 

F) Establecer las relaciones de las lineas medias dentarias superior e inferior 

con respecto del plano medio sagital. ta posición de la linea rredia dentaria 

inferior debe compararse con el plano medio sagital. La posición de la línea 

media dentaria inferior debe compararse con el plano medio sagital tanto en la 

posición de mordida abierta ( 2 a 4 n:m) corro en ia de roordida cerrada. 

G) Anotar cualquier hábito oral del niña que está creando malposiciones denta-- • 

rias. Esto puede incluir los hábitos de succión digital, empuje lingual patr.Q 

nes de músculo mentoniano hiperactivo durante la degluci6n y otros. 



·-35~ 

H) Anotar las relaciones del overbite de los incisivos superiores con respecto a 

los inferiores. Si existe una mordida abierta anterior se considera un overb.! 

te negativo. 

I} Chequear la relación overjet entre los incisivos superiores y las inferiores. 

En el caso de una mordida cruzada anterior o de una maloclusión de CLASE III, 

puede ser considerado corno un oberjet negativo. 

J) Anotar el ángulo aproximado de los ejes longitudinales de los incisivos cen--.. 

trales inferiores con respecto a1 plano del. ma.xilar inferior (borde inferior 

del ma..xilar inferior). En la mayoría de los casos este <Íngulo será de 90,~ ± s0 

K) Establecer el perírretro adecuado del ilrco inferior de modo tal de ser capaz 

de estimar lo más cerca posible donde se localizan mejor los bordes incisales 

de los incisivos inferiores de la segunda dentición. 

L) Hacer un análisis de espacio, que incluye el chequeo del espacio existente, -

coroo así también el espacio necesario, en los segmentos posteriores de los -­

cuatro cuadrantes para establecer si hay lugar para permitir la erupción no 

obstaculizadade los caninos de la segunda dentición y de los prirreros y Seg\l!! 

dos premolares. Este análisis puede rf;!alizarse solo si los cuatro primeros rno 
lares de la segunda dentición y los cuatro incisivos inferiores, han erupcio­

nado. 

M) En el caso de las mortliclaz cruzadas post~riores, las ditronsiones del arco en­

tre las superficies vestibulares de los caninos y de los segundos molares de 

la s(!gllnda dentición ( prirrer molar de la sügunda dentición si está 13resente) 

deberá ICCdirse para saber si el arco superior tiene el ancho suficiente para 

encerrar el arco inferior en la alusión normal. 

4.- Datos suplementarios de diagnóstico. 

A) tt=>ldes de diagnóstico para estudiar las irregularidades de la dentición, el pa­

dar fisurado u otras aberraciones del desarrollo dental. 

B) Registros de perfi 1, eotoo las radiografías cefalorrétricas laterales fotogra--

f Ías o toc>ldes para estudiar anomalías congénitas y problemas ortodóncicos. 

e) Pruebas pul pares para determinar la vitalidad de cualquier diente sospechoso. 

D) Indice de higiene oral 

E) Pruebas salivares: 

a) citolog1a exfoliativa 

b) Biopsia 
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G) Pruebas de patología clínica { esán indicadas cuando se sospecha de probl~ 

mas sistémicos. Deben completadas con la colaboración o por medio del múd!. 

co familiar. Las variaciones significativas de lo normal deben ser estudi~ 

das cuidadosamente y el plan de tratamiento alternado de acuerdo con ellos. 

(a) Recuento sanguíneo completo. 

(b) Hemoglobina y hernatocríto. 

(e) Cultivos de sangre. 

(d) Tromboplastina parcial. 

(e) Recuento de plaquetas. 

(f) Análisis de orina. (14) 

5.- Coorrelación de datos. 

Después de la sesión de acumulación de datos, exploración y obtención d!l los 
test especiales necesarios, debe reunir la información obtenida y estudiarla pilra de­

terminar un diagnóstico preciso. sólo después de realizar \!11 adecuado diagnóstico se 

podrá establecer un adecuado plan de tratamiento indicado en cada caso en especial. 

(14) 

6.- Registros diagnósticos . 

Se obtiene una serie completa de registro~ diagnósticos incluyendo radiografias 

intraorales y cefalométricas, fotografías faciales, modelos de estudio, fotografías -­

intraorales de la dentición. Reservar un tiempo adecuado para hacer todo esto con un 

cuidado minucioso y con la menor molestia y ansiedad del paciente posibles. Se estu-­

diarán entonces estos registros, analizandose para la presentaci6n del caso. (6) 

A) las radiografías dentales deben obtenerse para: 

(a) Protección del paciente y del ortodoncista. 

(b) Detección de la ausencia congénita de los dientes. 

(c) Detección de los dientes supernumerarios. 

( d) Evaluación de la salud de los dientes de la segunda dentición en especial. 

la de los primeros molares. 

(e) Oeteccion de condiciones patológicas en estadios tempranos. 

(f) Evaluación del traumatistr0 dentario después de un accidente. 

{g) Detección de la evidencia de una verdadera discrepancia hereditaria entre 

el. tamaf'lo de los maxilares, tal como el patrón de reabsorción del lado me­

sial de l.as ralees de los caninos de la primera dentición. 
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(h) Determinación del tamaño, forma y posición relativa de las piezas de la 

segunda dentición no erupcionadas. 

(i) Evaluación de los patrones eruptivos de las piezas de la segunda denti­

ción. 

(j) Determinación de la edad dentaria del paciente por medio de la evalua-­

ción de la longitud de las raíces de las piezas de segunda dentición no 

erupcionadas y la cantidad de la reabsorción de los temporarios, COOP -

el análisis de la edad dentaria. 

(k) cálculo del análisis del espacio total. 

(1) Det.ección de la reabsorción radicular antes, durante y después del tra­

tamiento 

(m) EValuación final de la salud dentill después del tratamiento ortocloncico. 

(6) 

B) Las radiografías cefalométricas deben obtenerse para: 

(a) Evaluación de las relaciones craneofaciales antes del tratamiento. 

(b) Evaluación de la matriz de los tejidos blandos. 

(c) Clasificación de los patrones faciales (como el análisis facial propor­

cional}. 

(d) cálculo de la discrepancia tamaño dentario-tamaño de los maxi1ares. (co­

ro el análisis del espacio total) • 

(e) Determinación de la posición de reposo mandibular (como el· análisis de 

las curvas oclusales) . 

(f) Predicción del crecimiento y des;:i,rrollo. 
(g) Mcnitoreo de las relaciones esquelético dentales durante el tratamiento 

{h) Detección de las condiciones patolÓgicas antes, durante y después del -

tratamiento. 

{i) Evaluación de daños después de traumatisroos faciales. 

(j) Estudios de las relaciones ilntes, irunediatamente después y varios años 

después del tratamiento, con el propósito de mejorar a largo plazo los 

planes de tratamiento. (6) 

Además son útiles para detectar y rejistrar el equilibrio y desequilibrio mus-­

cular, las asímetrias faciales e identificar a los pacientes. (6) 
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Puntos cefalornétricos de referencia. 

serán expuestos los puntos de mayor importancia y de mayor uso siguiendo un orden 

alfabético según su abreviatura. (9) 

Cefalograma lateral. 

{A) Punto A. corresponde a la unión del hueso basal naxilar con el al.veolar localizado 

en la parte más deprimida del contorno anterior del naxilar. 

(B) Punto B. Es la parte más deprimida donde se une el hueso basal mandibular y el al­

veolar. 

(Ba) Basión. Es el punto inferior del agujero occipital. 

(Bo} Bol.ton. Es el punto más alto de la curva superior de la fosa retrocondllea. 

(Cl) Clinoides. Es el punto superior de las apófisis clinoides anteriores del esfenoi­

des. 

(Ca) Candil ar. Se determina trazando una bisectriz formada Pür el plano tangente de la 

rama y una horizontal tangente al borde superior del cóndilo y paralelo a la base del 

cráneo. 
(D) Localización basal anteroposterior y media de la mandíbula en la zona central de 

la sínfisis del ment6n. 

(Ena) Espina nasal anterior. El punto más anterior del piso nasal. 

(Enp) Espina nasal posterior. Es el punto más posterior del contorno horizontal dé·110-ª 

huesos palatinos. 

(Fpm) Fisura pterigomaxilar. Es el punto más anterior del contorno anterior de la tu­

berosidad del malar; otros autores localizan este punta en la parte más inferior de la 

fisura pterigomaxilar. 

(Gn) Gnatión. Es el punto medio entre pogonio y toontoniano. 

(ge} Gonión. Se determina trazando una bisectriz del ángulo formado por el plano tan­

gencial de la rama y e1 plano mandibular. 

(LL) Labrale inferius. El punto anterior del labio inferior. 

(M) Mentoniano ... El punto más inferior del contorno de la s1nfisis mandibular. 

(Mand.6) Mandibular 6. El punto más rnesial de la corona del primer molar mandibular. 

(Max.6) Maxilar 6. Es el punto mas mesial de la corona del primer m::>lar ne.xi.lar. 

(N) Nasión. Se localiza en el punto más anterior de la sutura nasofrontal sobre el -

plano rnediosagi tal. 

(O') Borde anterior del agujero occipital. (9) 
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(O") Es el punto establecido en la eminencia sagital posterior al agujero occipital. 

(Or) Orbitario. El punto inferior del contorno de la órbita. 

(P) Pronasale. Es el punto anterior de la nariz. 

(Po} Pario. El punto más alto del conducto auricular. 

(Pg) Pogonio. Es el punto más anterior del borde del mentón. 

Punto mandibular. Localizado en la cúspide mesiobucal del primer mola.-inferior mandi­

bular. 

Punto maxilar. Se localiza en la cúspide roosiobucal ·del primer toolar maxilar. 

(S) Silla turca. Se determina en el centro del contorno de la silla turca del esfenoi­

des. 

(St) Stomión. El punto ~dio o de contacto de los labios. 

(UL) Labrale superius. Es el punto anterior del labio superior. 

En !'esumen. Los puntos O'y o''son anatómicos y de reciente aplicación, pero se consid~ 

ra que tienen una base sólida. Los puntos del cefalograma anteroposterior tienen eott0 

finalidad principa.l detectar desviaciones de la oclusión en relación con la línea nedia 

sagital. (9) 

Cefalornetr!a por computadora. 

Se obtiene más información en forma rápida y econ6mica y no hay necesidad de ª""-: 
diestrar personal para efectuar la cefalometr!a; elimina errores por sobreestimaciones 

e impresiciones; la información se presenta en formatos sencillos interrelacionados pg 

ra efectuar rápidcuoonte la interpretación y planeación del tratamiento de cada pacien­

te; mediante su empleo, se estandarizd.n la tenniinolog!a y la informa.ción clínica; se 

puede visualizar el problema y su pronóstico antes de iniciar el tratamiento; provee 

comunicaci6n suficiente para cuando sea necesario analizar el. problema. en equipen fa­

cilita la comunicación interprofesional, y los progresos ~e pueden compari'.lr con los -

objetivos del plan de tratamiento. (9) 

Lo nuevo en esto es el rOOtodo y el medio de obtención de los datos, que nos aho­

rra tiempo y evita el trabajo de tener que registrar la informa.ción, organizarla y a­

nalizarla. Ade.m5s ofrece las siguientes ventajas: Se hacen pronósticos y JOC>del.os, se 

establecen objetivos, desarrolla planes de tratamiento y IOOCánica, se pueden efectuar 

ajustes de acuerdo a las nuevas realidades, se evalúan los resultados finales, y se -

pueden archivar los datos para darinformación e investigaci6n. (9) 
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S Silla turca. Cl Clinoides. N Nasi6n. Po. Pario. co. Condilar. Fpn Fisura pte­

rigomaxilar. Or Orbitario. Bo E3olto~1. Ba Dasión. ENP Espina nasal. ante1:ior. Go genio 

A Uni6n del hueso basal maxilar con el alveolar; corresponde a la parte más deprimi­

da. B Unión del hueso basal mandibular con el alveolar. D 'Zona central de la s!nfi-­

sis del mentón. Pg Pogonio es el punto más anterior del mentón. Gn Gnati6n. M Men-­

t6n. 

Plano N-Pq (nasión-ooaonio). PM Flano mandibular. Trazando la bisectriz del an­

gulo fonnado por los dos planos anteriores. dará el plUlto Gn (gnatión). 
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C) Fotografías faciales. 

Los patrones faciales juegan un papel importante y al igual que las radiografías 

cefalométricas, son invalorables en: 

(a) Evaluación de las relaciones craneofaciales (y dentales) antes del tratamiento. 

(b) Evaluación del perfil de tejidos blandos. 

(e) Análisis facial proporc:J.onado. 

(d) Análisis del espacio total. 

(e) Análisis de las curvas oclusales. 

(f) monitoreo del progreso del tratamiento. 

(g) Estudios de las relaciones antes, irurediatamente despué!3 _y -~ri<?_S -~-fi~~--~~~pué~-·~~-~-­
tratamiento, para roojorar los planes de tratamiento. (6) 

O) Modelos de Estudio. 

Los m:xlelos de estudio brindan un registro tridinensional de la de~tic-ión y sori 

escenciales por muchas razones. 

(a) calculan el análisis del espacio total (aunque no hubiese otras razones, dever!an 

tOmarse para este procedimiento diagnóstico invalorable). 

(b) Establecen y registran la anatomía dental. 

(c) Establecen y registran la intercuspidación. 

(d) Establecen y registran la forma de las arcadas. 

(e) Establecen y registran las curvas de oclusión (análisis de las curvas de oclusión) 

(f) EValúan la oclusión con la ayuda de los articuladores. 

(g) Miden el prOCJreso durante el tratamiento. 

(h) Detectan illlOnn.:tlidu.des (agrandamientos localizados, distorci6n de la forma de la 

arcada). 

(i) Ofrecen un registro antes e irurediatam3nte después, y varios años después del tra­

tamiento, para la finalidad de estudiar los procedimientos del tratamiento. (6) 

E) Fotografías intraorales. 

Las fotografías intraorales son súmamente útiles por una razón: nos dan un regis­

tro de la estructura del esmalte para referencia futura. Esto es particularnente impo,!. 

tante cuando se retiran las bandas y braquets. Las fotografías intraorales agr;egan,. la;1 

di~nsi6n del color a los registros, lo que ayuda a registrar y establecer la salud y 

enfermedad de los dientes y los tejidos blandos. (6) 
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7 .- Análisis de la fornia facial • 

El análisis dela forna facial nos ayuda a identificar las áreas que han de ser 

examinadas recurriendo a una evaluación de las relaciones esqueléticas que se hallan 

presentes, además nos permite tener Wta idea del futuro patrón del desarrollo dento­

facial. la cara en su conjunto se desplaza hacia abajo ligerarrente hacia adelante -­

desde el cráneo, ya que el hueso se deposita posterior y su¡::,.¿dormente. Por creci--­

miento craneofacial. La porción inferior de la cara o esplecnocráneo, se aproxima al 

crecimiento del cuerpo en general. Por crecimiento diferencial. la porción superior 

de la cara se mueve hacia arriba y adelante por la inclinación de la base del cráneo 

la porción inferior de la cara se mueve hacia ab.:ijo y hacia adelante a manera de "V" 

en expansión. Este patrón divergente permite el crecimiento vertical. de los dientes 

durante toda la erupción dentaria y la proliferación de hueso alveolar. (6) 

El crecimiento de los senos, la cápsula nasal y los espacios del esqueléto de -

la cara tienen un papel muy importante en el aurrento de tamaño de los com¡xmentes e§_ 

queléticos. Hay tres procesos fundamentales en el crecimiento y desarrollo de los di 

versos huesos craneanos y faciales: Aumento de tamaño, remodelación y desplazamiento 

los dos primaras están estrech111rente relacionados y se producen sirnultáneamemte por 

una combinación de reabsorción y aposición óseas. El tercer proceso, desplazamiento, 

es un movimiento de todos los huesos alejandose uno del otro en sus articulaciones -

cuando cada uno está pasando por el. crecimiento. El crecimiento normal es equilibra­

do y en consecuencia progresivo e inadvertidamente ocurren alteraciones de las far-­

mas y patrones faciales. Estos procesos de crecimiento diferencial producen no solo 

una amplia gama de variaciónes topográficas faciales sino que constituyen también la 

base para el desarrollo de las maloclusiones y anomalías faciales congénitas, para -

el control de los procesos del crecimiento en rm procedimiento clínico, es escencial 

comprender los variados conceptos. (6) 

Aunque son muchos los huesos que componen el complejo facial todos ellos impor­

tantes para el dentista, son de mayor importancia las arcadas}' los dientes. Se pue­

den conseguir cambios drásticos en la cara rroviendo los dientes y el hueso alveolar. 

De esta manera se puede obtener un equilibrio facial y, al. revés, se puede producir 

desequilibrio si los dientes y el hueso alveolar no se tratan adecuadanente. (6) 

a) El crecimiento en el rnaY.ilar superior se produce; hacia la parte posterior por a­

posición ósea en los bordes posteriores. En sentido lateral por aposición ósea en -- _ 



las superficies vestibulares. Hacia abajo por apo~ición en la parte posterior de hue­

so alveolar. 

b) El crecimiento de la mandíbula se produce; en sentido posterosuperior por creci­

miento condíleo. En sentido posterior por aposición en la parte posterior de la rama 

y por reabsorción de su borde anterior. En sentido vertical por aposición de hueso -

en un lado y reabsorción en el lado opuesto. (6) 

e.- Análisis facial proporcional. 

El análisis facial proporcional es básicamente una clasificación de patrones fa­

ciales bsada sobre los análisis cefalonÉtricos de Steiner y el de Merrifield y Tweed 

y especialmente en el análisis de contraparte de Enlow. Incluye una evaluación de las 

siguientes relaciones: 

(1) Diagnóstico de anonnalidades en la fonna ocrecirnicnto craneofacial. 

(2) El plan de iretas en el tratamiento ortodóncico. 

( 3) La predicción del crecimiento craneofacial. 

(4) Evaluación da los resultados del tratamiento ortodóncico. 

La rnal1oría de los análisis cefalométricos son de concepto estático; esto es, sin 

intentar detenninar los efectos dinámicos del crecimiento futuro. El crecimiento y el 

tratamiento ortodóncico producen cambios que hacen a cada cefalograrna casi iruoodiata­

rrente fuera de tiempo. Hay, por supuesto, grandes dificultades técnicas y conceptua-­

les para utilizar en forma dinámica cuantificada una im.lgen bidirrensional estática. 

Los análisis cefaloni?tricos son intentos, por rredio de mediciones lineales y geg_ 

métricas, de fijar la fonna o crecimiento de la cara en una manera que proporcione r-ª. 

pidanente comparaciones con nonnas conocidas o idealizadas . Corro .tas normas o cifras 

estándar utilizadas en los análisis cefalorrétricos han sido derivadas en muchas fer-­

mas diferentes , es escencial conocer la fuente y naturaleza de los datos originales. 

(6) 

9.- Análisis de la dentición mixta. 

La coorrelación del tamaño del diente prim."1rio y sus sucesores puede ser estima­

do con un coeficiente de coorrelación de R=0.5 por lo tanto la predicción del tamaño 

de los dientes sucesores basados sobre el tamaño del diente primario no es suficien­

te, en otras palabras, esto es imposible (en el presente) para predecir precisamente 
el tamaño de la dentición permanente durante el periodo de la dentición primaria. 

(12) 
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El uso de las radiografías puede en algunos casos ayudar a estimar el tamaño de 

los dientes sucesores ligeram;nte tempranos, sin embargo uno puede ser advertido que 

estas son distorciones y engrandecimientos en imágenes radiográficas, en suma estas -

pueden ser rotaciones de germenes dentales. Por lo tanto la roodición del tamaño de -­

los dientes sobre radiografías es impreciso de alcanzar (no se puede detenninar). 

Estas son relati~te altas coorrelaciones entre cada clase de dientes en l.a -

dentición pennanente. Estas coorrelaciones significativas pueden ser utilizadas para 

estimar el ancho de los dientes permanentes no erupcionados con un cierto nivel de -­

probabilidad, de las dimensiones del diente permanente el cual ha sido erupcionado. 

Por lo tanto esto es imposible para diagnosticar si el espacio presente en el arco -­

dental debido a la pérdida temprana de los dientes primarios puede ser la adecuada ~ 

ra acomodar los dientes sucesores no erupcionados. o el tamaño de los dientes de el -
diente lateral pennanente puede ser comparado con el grupo del diente lateral en la -

dentición primaria. Esto es llamado el análisis de espacio de la dentición mixta. Es­

to es uno de los rOOtodos de diagnóstico más im¡:ortantes en la guía oclusal. (12) 

(1) Moyers. 

El propósito del análisis de la dentic.ión mixta es evaluar la cantidad de espa­

cio disponible en el arco para los dientesde la segunda dentici6n , de reemplazo y -

los ajustes necesarios. Para completar un análisis de la dentición mixta, deben tortB.!:, 

se en consideración tres factores: 

1.- Los tamaños de los dientes de la segunda dentición por delante del primer nDlar -

de la segunda dentición. 

2.- El perímetro del arco. 

3.- Los cambios esperados en el per!rootro del arco que pueden ocurrir durante el cree.!. 

miento y desarrollo. 

Existen varios métodos en el análisis de la dentición mixta; sin embargo, todos -

caben en dos categorías estratégicas: 

1. Aquellos en que los tamaños de los caninos y premolares no erupcionados son calcul~ 

dos de mediciones de la imágen radiográfica. 

2.- Aquellos en que los tamaños de los caninos y pr010C>lares se derivan del conocimien­

to de los tamaños de lo:J dientes de la segunda dentición ya erupcionados en la boca. 

El método que se presenta aqui es de este segundo tipn. Los análisis de la denti­

ción mixta han sido ma1 utilizados en varias fonnas. Primero se han utilizado macánica­

mente sin la debida consideración de la dinámica bio16gica de un estado crítico en el -

(6) 
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desarrollo denticional. Segwi.do, se han hecho snposiciones ingenuas. Tercero, muchos 

han presumido de una exactitud que no existe en ninguno de los métodos presentados -­

hasta ahora. ( 5) 

El método que aqui se presenta se aconseja por las siguientes razones: 

1.- Tiene un error sistemático míniJOO y el márgen de tales errores es conocido. 

2.- Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por el principiante como por el expe.!: 

to (no supone juicio clínico sofisticado). 

3.- No requiere equipo especial o proyecciones radiográficas, no lleva nrucho tiempo. 

4.- Aunque se hace ioojor sobre modelos dentales, puede usarse para arnlx>s arcos denta­

les. (5) 

Los incisivos inferiores han sido elegidos para la zredición, porque han erupcio­

nado en la boca en el comienzo de la dentición mixta, se miden fáciltrente y con exac­

titudy están directarente en el centro de la mayoría de los problemas de manejo de e.§. 

pacio. Los incisivos superiores no se usan en ninguno de los procedimientos predicti­

vos, ya que muestran mucha V<Jriabilidad en su tamaño, y sus correlaciones con otros -

grupos de dientes son nruy bajos corro para tener valor práctico. Por lo tanto los inci 

si vos inferiores son los que so:: miden para predecir el t::unaño de los dientes posteri.Q 

res superiores, al igual de los inferiores. ( 5) 

Estimación ,EX)r la carta de probabilidad de Moyers •. El diámetro M-D para cada uno 

de los cuatro incisivos pennanentes inferiores es 'rtEdido usando los calibradores, pa­

ra obtener la smna de loa cuatro incisivos de esta suma, la suma del ancho del diehte 

lateral no erupcionado para el diente superior e inferior son estimados respecti vaIOO!! 

tee Esta carta rrruestra el valor predicho del nivel inferior (5% del nivel) ü. el nivel 

superior (95% del nivel) sin embargo para propósitos prácticos, el valor al .. nivel de 

probabilidad, al 75% es generalmente usado. (12) 

Por ejemplo., si la suma de los cuatro incisivos inferiores es de 22.0 IIII\, enton 

ces la suma. dP.1 ancho de los dientes para el diente sucesor sut>f2rior e inferiorJ estan 

estinados a ser de 221Tm y 21.6nm respectivanente. A un nivel de probabilidad del 75%. 

En el caso de cualquier rorfología anormal de los incisivos uno puede substituir 

la medici6n del. incisivo anonnal con la nedición del lado opuesto. (12) 
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Carta de probabilidad pára la predicción de la suma de los anchos de los dientes ª1§. 
superiores (cúspide maxilar y prinera y segundas bicúspides). Según el total del an--

cho ~de los dientes ·21 :'12 :'inCisíVos central y latera.t infeiiort!sJ. -(12) 

21 12 = 19.5 22.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 
95% 21.6 21.8 22.1 22.4 22. 7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 

85% 21.0 21.3 21.5 21.0 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23. 7 24.0 

75% 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23. 7 

65% 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23.l 23.4 

50% 20.0 20.3 20.6 20.8 21.l 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 . 23;0 

35% 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22;4. 22. 7. 

25% 19.4 19. 7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 -22.l. 22.4 

15% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7 21.4 21.3 21.5 21.8. 22.1 

5% 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 2L2 21.5 

carta de probabilidad para la predicción de la suma de los anchos de ~5 (cúspide in-

feriar y primera y segunda bicúspides) según el ancho total de 21 12 (incisivos cen--

tral y lateral inferiores). (12) 

21 12 = 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 

95% 21.I 21.4 21. 7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 
85% 20.5 20.8 21.1 21.4 21,7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 
75% 20.1 20.4. 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.s 22.0 23.l 23.4 
65% 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.l 
50% 19.4 19. 7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.0 22.1 22.4 22.7 
35% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.2 21.4 21. 7 22.0 22.3 
25% 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.0 21.1 21.4 21. 7 22'.o 
15% 18.4 18. 7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20. 7 21.0 21.3 21.6 

5% 17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20. 7 21.0 

carta de probabilidad ?-klyers (1976) 
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( 2) Análisis de la proporción dentaria de Bol ton 

Bolton estudió los efectos interarco de las discrepancias en el tamaño dentario -

para diseñar un procedimiento que permita detenninar la proporción del tamaño dentario 

mandibular total versus el superior y el tamaño dentario de los dientes anteriores in­

feriores versus los superiores. El estudio de estas relaciones ayuda a calcular las r~ 

laciones de sobreroordida y resalte que se obtendrán después de finalizado el tratamie!!. 

to, los efectos de las extracciones contempladas en la oclusión ¡:osterior y las rela-­

-ciones incisivas y la identificación del transtorno oclusal producido ¡:or las inca~ 

tibilidades del tamaño dentario interarco.El procedimiento es como sigue: la suma de -

los anchos de los dientes inferiores se divide por la suma. de los 12 dientes superio-­

res y se multiplica por 100. Una n~lación imdia de 91.3, de acuerdo con boltog resul­

tará en una relación sobrem:irdida-resalte ideal,al igual que en la oclusión posterior. 

Si la relación total excede 91. 3· la ·lfiiscrepanc::ia ·se debe'ª :un·.material inferior 1denta ... · 

rio excesivo. La diferencia entre la medición inferior real y la deseada, es la canti­

dad de material dentario inferior en exceso cuando la relación es mayor de 91.3. Si la 

relación es menor de 91.3, la diferencia entre el tamaño superior real y el tamaño su­

perior deseado, es la cantidad de material dentario superior en exceso. Una relación -

similar (relación anterior) se computa para los 6 dientes anteriores (incisivos y can.!. 

nos). La relación anterior deseada es 77.2, la cual brindará re1acio.nes de sobremordi­

da y resalte ideales si la angulación de los incisivos es correcta y si el espesor la­

bio lingual de los OOrdes incisales no es e.xcesivo. Si una relación anterior excede --

77.2, hay exceso de material dentario inferior;si es menor de 77.2, hay exceso de mat~ 

rial dentario superior. ( 12) 

cuando oe contempla la extracción de 4 prern:Jlares, es útil, antes de elegir los -

dientes para extracción, comprobar los efectos de las diversas combinaciones de extrag 

ción en estas realaciones. Hay que tener cuidado en el uso de este análisis, ya que las 

fórmulas de Bolton no toman en cuenta cuantitativamente la angulación de los incisivos. 

El siguiente cuadro contiene los datos sugeridos a usar en el registro y computa­

ción de las relaciones dentarias totales y ·anteriores .. (12) 



.'ROPORCION TOl'AL PROPORCION l\Nl'ERIOR 
Prom. 91.3=0.26 Prom. 77 .2=0.22 

Total mandibular 12-rm- xlOO % D.S. {Ó) 1.91 Total rrandibular 6=-mp.- xlOO= \l'D.S.(Ó) 1.65 
-- Med. 74.5-80.4 Total naxilar 12-mn -- Hed. 87.5-94.B Total maxilar 6-cm 

Propor­
ción 

Propor­
ción 

Maxilar M:lndibular Maxilar Mandibular Maxilar Mandibular Maxilar Mandibular M<lxilar Mandibular Maxilar Man. 
12 12 12 12 12 12 6 6 6 6 6 6 
86 77.6 94 85.8 103 94.0 40.0 30.9 45.5 35.1 50.5 39.0 
86 78.5 95 86. 7 104 95.0 40.5 31.3 46.0 35.S 51.0 39.4 
87 79.4 96 87.6 105 95.9 41.0 JI. 7 46.5 35.9 51.S 39.8 
88 80.3 97 88.6 106 96.8 41.5 32.0 47 .o 36.3 52.0 40.1 
89 81.3 98 89.S 107 98.6 42.0 32.4 47.S 36. 7 52.S 40.5 
90 82.1 99 90.4 108 99.S 42.S 32.8 48.0 37.1 53.0 40.9 
91 B3.1 100 91.3 109 100.4 43.0 33.2 48.S 37.4 53.5 41.3 
92 84.0 101 92.2 110 43.S 33.6 49.0 37.8 54.0 41.7 
93 84.9 102 93.1 44.0 34.0 so.o 38.2 54.5 42.1 

44.S 34.4 38.6 SS.O 42.5 
45.0 34. 7 

Análisis del paciente 
Si el arco de extrero aextremo excede 91. 3, la discrepancia 

es excesiva en la longitud del arco nandibular. En el cuadro 
de arrihl se localiza el maxilar del paciente en una ?redición 
12 y opuesta está la redición correcta mandibular. la difer8_!! 
cia entre la medición correcta y la actual mandibular es la -
suna de la longitud excesiva del arco mandibular. 

Análisis del paciente 1 

Si la porción anterior excede 77.2: ~ 

------- = =--·-· ·--
Mandibular actual 6 MandibulJac._c:orrecta 6 · 

Si la proporción anterior esnenor que 77 .2: 

Marid1bUlar actual &'H.lrid1bularcorrecto 12-=Exceso mandibular 12 Maxilar actual 6 Mandibular correcto 6 

Si la proporción anterior es nenor que 91.3: 
Aa:Xílar actual 12 - MaXllar correcto .1.2 ~ '°Exces~'°'o-maxi-,,-,la_r_l'°"2 

El análisis de Bolton de las discrepancias de tamaño 
dentario. Los tamaños de los dientes individuales son 
nedidos y registrados en la ficha. La proporción antg 
rior y la proporcion total se computan separadamante. 

(S) 



Un análisis cefalométrico basado en la posici6n nonnal de la cara. 

Los análisis cefalométricos tradicionales usan los planos horizontales de Frank­

fort a la silla-nasión como lineas de referencia. Un núrooro de investigadores han ex""' · 

presado inquietudes acerca del uso de dichos planes. (13) 

Ellis y McNamara han apoyado la opinión de que la silla puede variar tanto verti 

calmente como anteroposteriormente. Ellos citan la posición de Dawns y Rickets donde -

esa silla es totalmente separada a las estructuras de la cara y por lo tanto no puede 

ser usada para rredir el desarrollo facial. Ellos recomiendan que en casos donde el SNA 

y el SNB no son verificados paro la impresión clínica, el plano horizontal de Frank-­

fort puede ser usado como una alternativa o plano de referencia. (13) 

Desafortunadamente, la roc!dición basada en los plani)s horizontales de Frankfort 

no siempre se relacionan con el exámen clínico. D::lwns encontró hace mas de 30 años 

que algunos de sus pacientes tenían ángulos faciales que indicaban tipos faciales in­

correctos, y estos lo llevaron a hacer cd tico el plano horizontal de Frankfort. 

Los planos de referencia intercraneales pueden también variar algunas veces, aún 

dentro de un determinado individuo; un estudio reciente encontró la variación de esos 

planos, comparados con el plano vertical real, estan con 25-36°, con desviaciones es­

tandar de 5-7,. Una común interpretación cefalorrétrica puede por lo tanto cambiar con 

la edad del paciente • ( 13) 

Posición Natural de la C:;"tra. (NHP) 

la posición natural de la cara se ha encontrado altamente reproducible en adultos 

y niños, hombres y mujeres, caucásicos y no caucásicos, con una variación cerca de 4°. 

Los análisis basados en NHP y el plano verdadero horizontal deben tener grandes aplic,2. 

cienes clínicas más que ITL:todos trcionales describiendo la rrorfolog!a. (13) 

Una radiografía NPH es tomada con el paciente en el cefalómetro viendo en línea -

recta a la cara dentro de un esoejo. El paciente es observado desde un lado para asem!_ 

rar que la pupila este en rredio del ojo, y la cara este situada si esta es aún poco di 
ferente. (13) 

El centro de la oreja es entonces situada imnediatarrente en frente del tragus pe­

ro estos conectados a la piel, estabilizando la cara bilateralmente y soportada por el 

plano transversal. El paciente puede estar confortado y relejado, y la cara no debe e~ 

tar inclinada o deladearse. La posición correcta es confinnada por un. chequeo del pa­

ciente desde enfrente. la nariz es entonces. ubicada enfrente del nasión, altamente con 
tactando a la piel, para estabilizar el soporte en el plano vertical. Una tercera luz 

t~a los puntos seguros del paciente en la NHP. Después de un chequeo final los rayos 



"X" son tomados. El procedimiento completo debe tomar solo de 1 a 3 minutos. (13) 

Uso de Bolton Standars. 

La mayor desventaja de casi todos los análisis cefalonétricos que existen es que 

sus diferencias en la selección de ejemplos normativos hacen comparaciones directas- -

de sus mismas cantidades cientificamente poca real.es, sin embargo, en la práctica, -

algunas clínicas usan medidas para varios análisis que ap:>yen sus diagnósticos. Ade­

más casi todos los análisis brindan solo una idea de los adolecentes, sin considerar 

el sexo o la edad del desarrollo del paciente. Awique los pacientes no deben ser tra­

tados ''por los numeras", una clínica que usa medidas de nn onfilisis particular debe -

tratar una tabla apropiada de la edad de los pacientes. 'Pales tablas son disp:>nibles 

en los Standar de Bol ton. ( 13) 

Algunas de las tablas de Bolton están ba!;adas en el plano horizontal de FranK-­

fort. Dawns dice que estos pl<mos pueden ser considerados iguales cuando el sujeto se 

paro de frente y se le observo directanente a la cara. En los casos en que se encon­

tró una diferencia entre las mediciones cefalométricas y sus impresiones clínicas se 

afinro que el plano horizontal de Frankfort estaba desviado de el verdadero plano h.Q. 

rizan tal. cuando se incluyeron los grados de desviación en los cálculos (en otras pa­

labras; cuando él nivelo los planos horizontales Frankfortl encontró que sus rredicio­

nes estaban de acuerdo con sus descubrimientos clínicos. ( 13) 

En escencia Downs uso unplano horizontal real. en unión con las normas basadas en 

un plano horizontal Frankfort. (13) 

Los 10 Análisis de Medidas. 

Las guías cefalornétricas usadas en estos análisis son: 

(N) Nasión. El punto más delantero de la sutura frontal. 

(Gn) Gnatión. El punto más inferior y anterior en el perfil o contorno de la curvatu­

ra de la mandíbula. 

(Go) Gonión. Elpunto posterior e inferior en el. ángulo formado p:>r la unión de las r~ 

mas y el cuerpo de la mandíbula. 
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(P) Pogonion. El punto más anterior en la sínfisis de la mand!bula. 

{ANS) Espina nasal anterior. El proceso de la maxila formando la proyección más pos­

terior de la wlión de los huesos palatinos en la linea media. 

(A) Punto A. Corresponde a la unión del hueso basal maxilar con el alveolar localiza-. 

do en la parte más deprimida del contorno anterior del maxilar. 

(B) Punto B. Es la parte más deprimida donde se une el hueso basal mandibular y el a_! 

veolar. 

{M) Mentón. El punto más inferior sobre la sínfisis de la mandíbula. 

(Gl) Glabela. El punto más anterior del tejido blando del hueso frontal. 

(Sn) SUbnasal. El punto en el cual se une la base de la nariz con el labio superior. 

(M~) Mentan. Tejido Blando. El punto sobre el contorno más inferior de la barbilla.­

opuesto al mentan del tejido duro. 

(p') 'fujido .::uave del P()(JOnitun. El tejido suave más anterior al punto de la barbilla. 

(No) Mitad de la Nariz. La mitad de una "s" forma.da por el borde más bu.jo de la nariz. 

Este análisis define la posición anteroposterior y vertical del maxilar y la tna!l 

dibula relativos al plano horizontal real, entonces relaciona la posición de la dent.i 

ción al substrato esquelético. Solamente dos nediciones del tejido suave son utiliza­

dos porque siempre Wla ligera diferencia en la posición de la cabeza puede incremen­

tar un herrar de roodición, las mediciones lineales no son usudas.{13) 

Nueve rediciones angul:::ires y una medición hacia arriba del análisis. Aproximados 

prorredios y desviaci6n estandar son sugeridos para edades de 12 años (creciendo) y 18 

{adultos), con los estandars exactos de Bol ton dados en los cuadros. Una clínica que 

quiere ser siempre más precisa muestra referencias para la tabla apropiada de BOlton 

para las edades de los pacientes. (13) 



MEDIDAS 

ESQUELE'l'ICO 

l. NA- TH 

2. ANB 

3. NP- TH 

4. ANS/PNS-TH 

5. GoGn-TH 

DENTAL 

6. OP- 'l'H 

7. Ul-ANS/PNS 

B. Ll-GoGn 

TEJIDOS BLllNDOS 

9. S-Linea- V-Linea 

10. GlSn:SnM' 
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MEZ>IDJ.B. DEL ANALISIS • CEFALOMETRICO 

90 .:!: 3 

3 .:!: 1.5 (3.1 • .:!: 1.11) 

:6.:!:.:!:32;52 '.:6~\~2.47)~~, • !e; :~~~zj~;j.~ª:·;·).:!: 2.6) 

25 .:!: 3 (25.2 .:!: 3.25) 

10 .:!: 3 c9.a _t 3.úi 
to.9.5 _± 5 (Í.09~6'_± .4.BÚ .. 

92 .:!: 5.5 (9l~B .:!: 5.20) 

-13 .:!: 4 

1:1 

24'.:!: .4 (2379 .:!: 3.83) 

. B.:f J (B .:!:. 2;99) 

·:roa.5 .:!: s c~oa•·3.:!: 5.22¡ 

90.5 j; 6 (90.6 .:!: 5. 77) 

;...12.5 .:!: 4 

l;l 
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EValuaci6n esquelética. 

1.- Posici6n anteroposterior del maxilar (Angulo maxilar). 

Este es el ángulo formado por la línea que une el nasion y el punto A. (Na) y el 

horizontal real (TH). Esto inhabilita al clínico para evaluar al maxilar en relaci6n 

a la posici6n real o verdadera de la cabeza. Sin embargo esto es análogo SNA. , esto -

no es afectado por variaciones en la posici6n de la silla turca. Ricketts.S estima que 

de 90° .:!:. 3° es usado para ambos adultos y adolescentes porque esta no es una medición 

en el estandar Bolton. 

2.- Relación anteroposterior de la mandíbula al maxilar. 

Este esidéntico al tradicional ángulo ANB. 

3.- Posición anteroposterior de la barbilla (Angulo de la barbilla). 

El ángulo entre el nasion y la linea del pogonium (NP) y TH es similar al ángulo 

facial de Dawns. esto es usado para nedir la prominencia de la barbilla el cual puede 

hacer que la mandíbula aparesca protusiva o retrusiva. 

4.- Posici6n vertical de la rna.Y.ila (Angulo del Plano Palatino). 

Este es el ángulo formado ¡x>r TH y la línea conectando la espina nasal. anterior 

(ANS) a la espina nasal posterior (PNS). Posibles patrones rotacionales de l.a maxila 

y e inclinación posterior o anterior puede ser detectada con esta t00dición. 

5.- Posición vertical de la mand1bula (Angulo del Plano Mandibular). 

El ángulo entre la línea Gnation (GcGn) y TH Esta representa un retrazo o una r.Q. 

taci6n forzada como es definido por BjorK. Corrn en Wl análisis convensional. un alto -

valor indica una tendencia a la rrordida abierta y un bajo valor una tendencia a nord.i 

da profunda. 

Evaluación dental. 

6.- Inclinación del plano oclusal funcional (Angulo del Plano Oclusal). 

El ángulo entre TH y el plano ociusal funcional (OP), corro es derivado del prertE,. 

lar inferior y la punta de la cúspide, esta rredición localiza al diente en relativa 

oclusión al resto de la cara. Así corro el plano mandibular, altos valores indican un 

retardo y bajos valores indican una rotación del crecimiento forzado. 

7.- Inclinacióti del incisivo superior al plano maxilar (Angulo superior Incisivo). 

Este es el ángulo formado de el eje mayor del incisivo superior (Ul) y la línea 

ANS/PNS. 
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8.- Inclinacd.ón del incisivo inferior al plano mandibular _(Angulo d':l incisivo Infe­

rior). 

El eje mayor del incisivo inferior (Ll) y el plano del GoGn forman este ángulo. 

Ninguna medición para evaluar la protrusión física o retrusión fÍsica del incisivo -

es proporcionada. Esta es la mejor evaluación clínica {X>rque a menos que las bases -

esqueléticas estén en tma relación ideal una can otra cualquier rredici6n puede ser -

simplemente un estimativo de la prominencia verdadera del diente. 

Evaluación de la consistencia del tejido Blando: 

9.- Convexidad del perfil (Angulo "V"). 

Este es definido ¡x>r Steiner como la línea S y la vert.ical real de la mitad de 

la nariz (linea "V") este proporciona una buena inclinación de la c~nvexidad del per­

fil porque este enfoca concentrados sobra la mitad inferior de la cara v toma la na­

riz dentro del conteo. La oosición anterooosterior de los labios ouede ser fácilmen­

te evaluado de esta relación a la línea "s" esta muestra atXmas un escaso contacto -

de la línea. 

10.- Relación de la altura facial suoerior a la altura facial inferior. 

La altura facial suoerior es la distancia de la Glabe1a (Gl) al punto subnasal 

(Sn) proyectados sobre la línea vertical real. La altura facial inferior es la dis-:.. 

tanciil de SN altejido blando del mentan (M') sobre la misma línea. La relación ideal 

es 1:1. (13) 

CASOS REPORTADOS 

caso l. Es una mujer de 12 años de edad, note la posición baja de la silla y la mar­

cada inclinación de la línea horizontal de Frankfort, relativa al valor horizontal -

real. Cada SN o Horizontal de Frankfort puede producir un herrar del plano angular -

de la maxilar superior.· 



-55-

Caso l. Note la baja posil""~;. ... de la si 1 lil v l;\ marcada inclinación de la línea 

horizontal de Frankfort relativo al valor horizontal real. 

Caso 2. Mujer de !O años con un severo hábito de succión del pulgar. Porque de esta -

severa inclinación del plano palatino, relativo al horizontal real, el incisivo supe­

rior puede verse inclinado si es medido contra el SN. Sin embargo, cuando se mide con 
tra el plano palatino, el incisivo superior está en buena relación respecte al maxi­

lar. Este ejemplo nruestra la importarda de la relación di! la dentición a al substra­

~ó esquelético, bastante nejor que a cualquier otra línea de referencia. 

En el mismo caso, la marcada inclinación de la horizontal de Franltfort relativa 

a la horizontal real hace que el maxilar {A) paresca retrusivo cuando se compara al -

nasión perpendicular. La inclinación del maxilar esseverarrente afectado por los pa-­

cientes que tienen el hábito de succionarse el dedo pulgar. 
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La posici6n anteroposterior es so~nte: algo ligeramente protusiva, com:> es re­

presentado por el ángulo NA-TH. 

caso. 2 Note la importancia de la relación de la dentición a el substrato esque­

lético. La marcada inclinación del plano de frankfort en relación con la horizontal. -­

real hace que el maxilar pare sea retrusi vo cuando se compara al plano del nasión. 

El plano horizontal de Frankfort sondea las dimensiones herroneas de la posici6n 

anteroposterior del maxilar. 
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(2) Análisis de Hoves 

Howes llamé> la atención al hecho que el apiñamiento puede resultar no solamente 

del tamaño dentario excesivo, sino también de bases apicales inadecuadas. Diseño una 

fórmula geniosa para determinar si las base apicales del paciente podrían acomodar -­

los dientes. { 5) 

E1 procedimiento es como sigue: El material dentario (MD} iguala la suma de los 

anchos mesiodistales de los dientes desde el primer rrolar permanente hacia adelante. 

El diámetro premolar {DP) es el ancho del arco medido en la punta de las cúspides bu­

cales de los prirreros premolares la relación diárretro prerrplar a material dentario -

~ se obtiene dividiendo el diámetro premolar por la suma de los anchos de los 12 --

dientes • El ancho del arco basal preroolar (MBP) se obtiene midiendo, con el extreroo 

doblado del calibre Boley, el diámetro de la base apical en los modelos dentales en -

los ápices de los primeros prerrPlares. La re1aci6n del ancho del arco basal premolar. 

a material dentario ~P se obtiene dividiendo el ancho del arco basal premolar por 

ia suma del ancho de los 12 dientes. La longitud del arco basal (LAB) se mide en la -

línea madia desde el limite anterior estima.do de la base apical a una perpendicular -

tangente a. las caras distales de los prirreros molares. La relaci6n de la longitud del 

arco basal a material dentario ~ se obtiene dividiendo la longitud del arco por la 

SUina de los anchos de los 12 dientes. El siguiente cuadro nos muestra los valores rre­

dios y el margen de valores hallados para ambos arcos de un estudio de oclusi6n nor-­
mal. (5) 

_45 

-5L5 

..li,.5 

<. LJ5.2 MBP~ _a.5 47 
MD 

2.. - Z!l.!l ~~~i t(~"3 . 
35 _3_2.!L Y!!l=% 

MD 



La longitud del arco basal (LAB) se mide en la línea media desde el límite ante­

rior estimado de la base apical a una perpendicular tangente a las caras distales de 

los prirooros molares. ( 5) 

El ancho del arco basal premolar (1\ABP) se obtiene midiendo, con el extremo do-

15lado del calibre Boley, el diámetro de la base apical en los modelos dentales en los 

ápices de los primeros prenK:Jlares. ( 5) 
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Howes creyo que el ancho del arco basal premolar (lo llamé' 21 diámetro de la fo':"' 

sa canina) debe igualar aproximadamente el 44% de los anchos mesiodistales de los 12 

dientes en el maxilar superior si es que va a tener el tamüño suf!.ciente para o.como-­

dar a todos los dientes. cuando la relación entre el ancho del arco basal y material 

dentario es menor del 37% , Howes considera que esto es una deficiencia del arco ba-..,. 

sal que necesita extracción de premolares. Si el ancho basal prennlar es mayor que el 

ancho del arco coronario preroc>lar, puede realizarse la expansión de los premolares -­

con seguridad. Desde que se introdujo este método, la disyunción palatina ha comenza­

do a usarse. El análisis de Howes es útil en el plan de tratamiento de problemas en .,.._ , 

los que sesospecha deficiencias de la base apical y en los que se debe decidir si( 1) 

extraer, (2) expandir ó (3) separar el paladar. ( 5) 

( 4) El Análisis d~ Downs. 

El primer análisis cefalométrico sistemático fué presentado por Downs quien se­

lecciono 20 sujetos entre los 12 y 17 años de edad con buenas relaciones oclusale>s y 

buenas caras y computó 9 mediciones angulares y 1 medición métrica que mostraron el -

patrón esquelético y la relación de la dentición con el patrón esquelético. Downs erg 

ia que aunque había considerable variación en el tipo y patrón facial, las personas -

con buen equilibrio funcionaly estética tienen "ciertas características de perfil co ... 

múnes". corro las caras en crecimiento cambian en proporción al igu;:i.1 que en tamaño, -

las mediciones anguladas han sido util.izadas usadas por Downs y otros para mostrar el 
11 patrón" y minimizar los efectos de aumentos de tamaño. La figura nos muestra las me­

diciones usadas en el Análisis de Dawns y en la tabla siguiente veroos los valores pr.Q. 

rredio y los márgenes que Downs encontró para su pequeño grupo seleccionado. ( 5) 

PROMEDIOS DE DOWNS 

Esqueléticos Promedio D.S. 
Angulo facial ªªº 6º 
Angulo de convexidad ºº 10º 
Angulo plano A - B -4.6° 4.5° 
Angulo plano mandibular 21.9° 6º 
Eje Y 59° 70 

Dentición a patrón esquelético Promedio n.s. 
Cantidad de plano .oclusal 9.3° 40 
Angulo de 1 a 1 135.4° 5.7° 
1 a plano oclusal 14.5° 3.5° 
+ 1 a plano mandibular 91.4° 3.8° 
1 a plano A - Pog 2.7mn 1.811111 
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El Análisis de DJwns. Patrón esquelético. 

1.- El ángulo facial fonnado por la intersección del plano de Frankfort y una lí­

nea que une al nasión y pogonion. El ángulo inferior posterior es el que se mide. Rg 

fleja la protrusión mandibular. 

2.- El ánqulo de convexidad (Poqanion. Nasion, punto A). Si el ángulo PNlt se for­

ma por delante del plano Nasion Pogonion, se lee en grados positivos. Si el ángulo -

se forma detrás del plano Nasion Pog-oniom, se lee en grados negativos. El ángulo A-B 

se usa para relacionar las bases de las dentaduras entre si y con el perfil esquelé­

tico. 

4.- El ángulo A_B fontladO por la intersección de una línea trazada por los puntos 

A y B intersectando la línea Nasian- Pogonion. El ángulo 1\_Bse usa para relacionar -

las bae.es de las dentaduras entre sí y con el perfil. esquelético. 

4.- El ángulo plano Frankfurt mandibular. La relación del plano de Frankfurt con 

lUla línea tangencial al borde inferior de la mandíbula es una medición de la rela-­

ción entre la altura facial anterior y la altura facial Posterior 

r::; - F.l eje Y rredido como el ángulo anterior inferior donde el plano horizontal de 

Frankfurt es intersectado por una linea trazada de Silla a Gnation. Algunos creen -­

que el eje Y es la dirección hacia abajo y adelante del crecimiento facial. (5) 

F.H 
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Angulo de la convexidad que se fol11la por el plano 

NA y el plano Pogonio-A; cuando este plano es anterior 

a NA, su valor es positivo. (9 ) 

Angulo del plano A-B y el plano facial; 

plano es anterior al facial, su valor es negativo. (9) 

+ 
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La relación de la dentición con el patrón esquelético. 

1.- La inclinación del plano oclusal. Se mide El ángulo entre el plano horizon­

tal de frankfurt y el plano oclusal. Downe mide el plano oclusal trazando wta bisec­

triz a la altura cuspidea de los primeros toolares y la sobreroordida incisiva. 

2.- El ángulo interincisal. Lineas trazadas por el eje largo de los incisivos -

centrales su¡)erior e inferior son intersectadas. Se lee el ángulo posterior. Es una 

medición de la protrusj.Ón de los incisivos. 

3.- El ángulo del plano mandibular inci~d\'.o. Una línea que representa el eje la!: 

go de1·tncisivo inferior .es intersectada con el plano mandibular. Se lee el ángulo -­

posterior inferior y se le restan 90 grados. 

4.- La relación del incisivo superior a la línea A-P. La distancia entre el bor­

de del incisivo superior y una línea que une el punto A y el pogonion se mide. (5) 
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TEMA V 

CONTROL DE ESPACIO EN DENTICION PRIMARIA Y MIXTA 

El control del espacio se refiere a una vigilancia cuidadosa de la dentición en 

desarrollo y refleja un conocimiento de la dinámica en desarrollo oclusal. (1) 

El mantenimiento de espacio implica el uso de un aparato para conservar un espa­

cio, puede realizarse sin tener necesariamente un conocimiento de la dinámica en des!! 

rrollo. (4) 

El verdadero control del espacio implica una reevaluación constante dd la denti­

ción en desarrolla ; o sea, que reconoce un estado dinámico. El control de espacio no 

debe tomarse corno una cosa casual. Al hacer la evaluación de oclusiones en desarrollo 

que han perdido o están destinadas a perder dientes, el dentista tiene a su disposi-­

ción varias posibilidades del tratamiento. Algunas de las posibilidades son el ma.nejo 

del control de espacio perdido, perder espacio (corno sucede en los programas de ex-­

tracción en serie) '! crear espacio (corro sucede en la expanción de la arcada). Sin ~!!). 

bargo, antes de escoger el tipo de tratamiento es preciso analizar numerosas varia-­

bles y relacionar cada una con el paciente dado. ( 4) 

Por lo tanto nuestro objetivo es: 1) reconocer las variables que habrán de tomar­

se en cuenta para los controles de espacio. 2) Señalar algunos de l.os factores que ri­

gen la elección de los aparatos. 3) Analizar algunos de los aparatos utilizados para 

conservar la integridad de la arcada. ( 4) 

l) Variables que influyen sobre los programas de control de espacio. 

El control de espacio puede eStar indicado en los componentes anterior y poste-­

rior de la arcada dental en los casos de pérdida prematura de los dientes. La pérdida 

de dientes puede ser consecuencia de extracciones debido a caries dentales, erupción 

ectópica y traumatismos. 

La mayor parte de los estudios sobre crecimiento con~erdan en que una vez esta­

blecida la dentición primaria, el largo de la arcada -medido a partir de la superfi-­

cie distal del segundo rrolar temporal siguiendo hasta un punto de la similar en el 1 -­

lado opuesto - es constante hasta que se establesca la dentición permanente. 

La conservación del largo de la arcada es de suma importancia en las denticiones 

primaria y mixta , ya que penni te que las unidades dentales se acomoden en sus posi-
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cienes relativas- En estado normal, el largo de la arcada es cor.servado gracias a esta 

cóntinuidad de .las relaciones de los ccntactos proximales. Pero si esta continuidtd ea 

alterada, el largo de J.a arcada ¡:uede disminuir. Cuando se hace la extracción de dien­

testem¡:orales., especialrrente de molares tew¡:orales se emplearán a¡:aratoa para conser-­

var la integridad de la arcada la necesidad de intervenir de¡:er.derá de la evaluación -

C:el desarrollo c-clusal en el paciente c!ado. ( 4) 

a) Musculatura y hábi tor. l:ucales. 

Si un canino inferiPI dela prirrera dentición fué extraído en la dentición mixta y 

se observo un mentón con rousculatura anormalm:.nte fuerte, entonces es de suponer que -

habrá una marcarla t'.endencia a un movimiento disttil del incisivo lateral pernane1~~e ha­

cia el sitio de extracción y la profundisaciór, de la sobrennrdida. El hábito de chupa.f. 

se el dedo qu1:.• e.jerce una fuerza extrabucal puede tener el miSIOO ef'edo. La presencia 

e.te este hábito en l.a dentición primar-la primaria o rrJ.xta temprana puede conducir a la 

rrigración distal. de los dientes en la porción anterior inferior de la arcada. Los -­

dientes anteriores superiore:s pueden inclinarse hacia adelante debido al hábitc• aunen_ 

tado as! el perínetro de la arcada. Por lo tanto, el largo de la arcada o el per!me-­

tro de la misma podrán ser al.terados en caso de hábitos bucales o musculatura bucal. 

b) Tiempo transcurrido después de la extracción. 

McDonald afinna que esnecesario tomar en cuenta el tiempo transcurrido después -

de la extracci6n, puesto que la migración puede ocurrir durante los prirreros 6 reses, 

de ser posible, los aparatos deben colocarse irunediatamente después de la extracción 

y no esperar la cicatrización de los tejidos y la aparición del espacio perdido. 

e) Edad dental, patrón de erupción y cubierta ósea. 

Desgraciadamente las desiciones suelen basarse en normas asociadas con la edad -

cronológica, esta tiene menos valor que la edad dental del paciente cuando se trata ..i 

de vigilar la dentición en desarrollo. Pueden presentarse trayectos anormales de eruE 

ción que también influyen en desarrollo. P\leden presentarse trayectos anormales de e­

rupción que también influyen en el desarrollo dental. Si el trayecto de erupción (y -

la resorción de la raíz) san atípicos, el tiempo normal de expulsión puede alargarse 

recíprocamente, hay casos cuando queda afectada la cubierta ósea. Estas tres variables 

edad dental, trayecto de erupción y cubierta ósea pueden no:lificar el desarrollo den­

tal. sus variables dinámicas y del:en evaluarse para cada paciente en particular. ( 4) 
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d) Espacio disponible. 

El espacio disponible para la dentición no erupcionada es de suma importancia. -

las denticiones con exceso de espacio tienden a no perder espacio tan rápidrurente como 

las denticiones apiñadas. Por consiguiente el odontólogo deberá hacer recoroondaciones 

rígidas para Wl tratamiento con aparatos después de realizar esta medición y encontrar 

un largo de arcada más que suficiente para la dentición. En el caso de extracción por 

caries interproximal donde Jarvis observó que la causa más frecuente de pérdida de es­
pacio era la caries interproxirnal. La pérdida de espacio ocurre antes de la extracción 

Si el espacio disponible es insuficiente, es presiso hacer una evaluación y decidir si 

la falta el~ espacio es relativa al desarrollo o es resultado de condiciones ambienta-­

les preexsistentes. Si es ambiental los aparatos de control pasivo de el espacio po-­

drán ser inadecuados y antes de colocarlos será necesario recuperar el espacio. (4) 

e) Interdigitación. 

La calidad de interdigitación de una dentlción es otra variable que influye sobre 

el control de espacio. Si en la dentición primaria o mixta existía un plano terminal -

recto, la eliminación prematura de un segundo nolar temporal superior permitirá la mi­

gración roosial del pritrer molar pennanente superior. Como consecuencia, se observará -

disminuc:ión anteroposterior disminuida y, posiblemente, relación molar Clase II asimé­

trica y contranatural. La altura cuspídea contribuye a la estabilidad de la dentición 

y debe tomarse en cuenta al examinar la interdigitación. así por ejemplo, casos Clase 

I con cúspides largas son má:s estables que los de cuspides poco prOfundas. Es sumamen­

te importante evaluar el tipo de interdigitación así con.:> su estabilidad cuando se pl.2, 

nea un tratamiento con aparátos. (4) 

f) Ausencia de anomalías. 

La presencia ·ge ·anomalias influye en el tratamiento de control de espacio. ·cabe 

insistir en la necesidad de un estudio radiográfico completo que nos permita reconocer 

la presencia o ausencia de dientes permanentes de cualquier anomalía o erupción prema­

tura, as! corro evaluar el grado de dearrollo de la raíz y el estado del hueso recubri­

endo al diente que va saliendo. (4) 

g) Orden de erupción. 

El orden sucesivo de erupción más común analizado en detalle por Moyers queda a -

veces m:xiificado por extracciones hechas en la dentición primaria; también la pérdida 

de hueso puede apresurar la erupción de los prem:>lares. Posen observó que la elimina-­

ción del molar temporal en las etapas tardías de su ciclo vital pueden acelerar la --
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erupci6n de los premolares. La extracción temprana del molar temporal puede retrasar -

la erupción del premolar. Por tanto el orden de erupción en cada paciente es dinámico 

y necesita ser evaluado constantemente. (4) 

las 7 variables que hemos zoonsionado antes son de importancia capital cuandc 

se trata de conservar la integridad de la arcada dental. No existe fÓnnula para su a-­

plicación en la dentición en desarrollo, pero es necesario tomarlas en cuenta, indivi­

dualmente, antes o irunediatamente después de las extracciones hechas en las denticio-­

nes primaria o mixta. Ya después de ser analizadas se podrá analizar y eliminar la ne­

cesidad de realizar el control de espacio. (4) 

2)·;·Factores que rigen la ~leccíón de los apaz:atos. 

Generalrrenle se pueden emplear dos tipos de aparatos: fijo o removible, para lo-­

grar la misma finillidad terapéutica, los siguientes son algunos de los factores que i!!. 

fluyen en la selección de un dipositivo dado. 

a) Colaboración del paciente. 

Los aparatos reIOOvibles exigen colaboración por parte del paciente. Las interva-­

los tan largos entre el odontólogo y el paciente hacen más dificil la tarea de compro­

bar y vigilar el porte del aparato. Generallrente los pacientes en su visita de control 

llevan en la mano el aparato, que suele ser un dispositivo reIOOVible y confiesan de h,! 

berlo sacado hace tiempo. Para entonces se habrá perdido espacio y será necesario hacer 

una nueva evaluación de las n~sidades del paciente y substituir la conservacion de -

espacio por recuperación de espacio. Por lo tanto la cooperación del paciente es un -­

factor clave en la elección del aparato .. 

b) Integridad del aparato. 

CUalquier aparato corre el riesgo de romperse. Sin embargo, un examen minucioso -

del aparato puede revelar, defectos inherentes a la construcción. Un alambre mal embu­

tido en la soldadura, restos de fundentes y alambres adelgazados por el pulinento son 

problemas técnicos observados con frecuencia. si seplanea el porte prolongado del apa­

rato, se tomará en cuenta la frecuencia conque se pueden romper o perderse los apara-­

tos. Los dispositivos rerovibles para el maxilar inferior suelen tener un índice de -­

fractura más alto que los demás tipos de aparatos. Los aparatos fijos tienen mayor in­

tegridad. (4) 

e) Mantenimiento. 

Con uso normal, los ganchos y dis(Xlsitivos reroovibles en acrílico, requieren a-­

justes de tiempo menor. El cemento de las areas de anclaje de los aparatos fijos se -
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desmoronan con el tiempo y las bandas flojas pueden provocar la descalcificación del 

esmalte subyacente por lo tanto es necesario hacer cementaciones periÓdicas. La dura­

ción del porte y el mantenimiento previsto deben ser tomados en cuenta al escoger un 

aparato para el tratamiento ortodóncico. (4) 

d) Posibilidad de modificación. 

Si el diente sucesor hace su erupción fu.?ra del alineamiento, será dificil ajus­

tar Pl alambre del aparato fijo. pero, si el paciente lleva un aparato rem:ivible el -

desgaste o el recorte del acrílico pueden adaptarse al mal alineamiento. As! pues, el 

sal:er preveer modificaciones futuras, debido al desarrollo de la oclusión, puede red.!! 

cir el nÚJooro de dispositivos requeridos e einfluir en la elección de estos. 

e) Limitaciones. 

Un disp::>sitivo de banda con ansa pueden ser suficiente a la edad de 7 años para 

controlar el espacio creado por la extracción de un segundo molar temporal. Sin emba.f. 

go el orden de erupción sigue un patrón normal, el primer rrolar temporal de anclaje -

será expulsado antes de que el dispositivo tuviera tiempo de llenar su cometido. Por 

consiguiente el uso de este dispositivo está limitado por el tiempo. y muchas veces -

será necesario substituirlo. 

f) Costo. 

Generatrrente se necesita más tiempo para construir aparatos acrílicos rerrovibles 

que aparatos fijos no acrílicos. Al subir el precio del trabajo, li:is crecientes impl..!: 

caciones económicas del tratamiento impondrán hasta cierto grado, la naturaleza del -

tratamiento. Por esta razon los dispositivos eficientes y fijados directaioonte, que 

no requerirán servicios de laboratorio, ofrecen un campo fertil para futuras investi­

gaciones. 

3) .Análisis de aparátos para conservar la integridad de la arcad;;i. 

Existen diversas combinaciones de aparatos para controlar el espacio. Tienen di­

ferentes variantes dependiendo de el caso y de sus exigencias. Estos dispositivos pa­

sivos inactivos fueron clasificados en diferentes categorías: Tipo segnentario o de.­

árcada, removibles y fijos. 

a) Banda-asa. 

Se utiliza para conservar el espacio creado por la pérdida prematura de un solo 

rolar temporal: en la dentición primaria. Es utilizado :>ara conser-ar el espacio cre­

ado por la pérdida prematura de un segundo rolar temporal. Se coloca la banda sobre -

el priroor rrolar permanente o sobre el primer rrolar temporal. Esta Última colocación -
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es transitoria puesto que, generalmente el primer roolar. tempes expulsado antes de la 

eru¡x:ion del segundo molar temporal. Rara vez se usa para conservar el espacio creado 

por dos roolares temporales adyacentes. El asa larga creada para estos casos es m5s -­

sensible a las fuerzas de la masticación, siendo menos estable el aparato. La contru.s. 

ci6n ideal de la banda fonnando asa, se hace ajustando la banda sobre un diente pilar 

y tornando una impresión del segrrento dental. Después la banda se acomoda en la impre­

sión, se realizan H1R fases de laboratorio y el aparato terminado es cementado en la 

boca del paciente. Encontrarros bandas fabricadas coroorcialrnente, pero estas presentan 

desventajas presentadas con los aparatos o con la técnicil empleada por el dentista. -

Es posible demostrar que las técnicas "abreviadas" o los aparatos comerciales si pue­

den conservar el espacio pero no está demostrado que sean tan satisfactoz:ias corro el 

método tradicional de lal:oratorio. El dispositivo de banda-asa es a menudo usado de -

manera errónea ya que suele emplearse paru el rrantenimiento de espacio en lugar de -­

control de espacio. (4) 

b) corona-asa. 

La mayor parte de indicaciones de c::mtrol de espacio para la banda-c1sa también -

son válidas para la corona-asa. Se utiliza de preferencia la corona a la banda cuando 

el diente pilar está muy cariadn, presenta signos de hipoplasia o ha sido pulpotomiz.!!. 

do. La técnica para emplear la corona-asa es similar a la de la banda-asa. Se ajusta 

una corona de acero inoxidable sobre el diente pilar, se toma una impresión, etc., es 

necesario colocar una corona provicional sobre el diente pilar entre la cita prepara­

toria y la cita de incerción. Esta corona provicional tiene dos objetivos importantes 

suprime la sensibilidad dolorosa e impide el cierre del espacio entre el diente pre@ 

rada y el diente adyacente mientras se va construyendo el dispositivo. se puede emplg 

ar el dispositivo de corona-asa colocando un aparato banda-asa sobre la corona. te e.§. 

ta manera elirninam::is la etapa de corona provicional. 

e) Arco lingual inferior. 

El clásico alambre para el maxilar inferior está formado por dos bandas cementa­

das a los prirreros roolares pennanentes, los que a su vez .se hallan unidos por lUl alam, 

bre de acero inoxidable apoyado sobre los cuatro incisivos. Está indicado cuando el§. 

dontólogo quiere conservar espacios creados por la pérdida de varios roo!ares tempora­

les. Puede ser lUl aparato de elección en caso de extracción de lUl solo molar ayudando 

a estabilizar la arcada. Existen numerosas I!Ddificaciones de este dispositivo. En oc!!_ 
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clones puede ser necesario ligar un segundo molar temporal. Las proyecciones o espolo­

nes del alambre pueden utilizarse por distal a los dientes anteriores a fin de preve-­

nir la inclinación o migración distalmente en la arcada. Esto ayudará a mantener la si 
rootr!a de las líneas céntricas, especialmente en casos de pérdida unilateral de dien-­

tes. se puede incorporar una asa mesial a un prirrcr roolar permanente. Mediante la acti 

vaci6n de la asa se puede rrover distalmente el primer molar permanente. Esta técnica -

debe emplearse con precaución ya que la fuerza opuesta puede ocasionar el desplazamie,!l 

to de los incisivos en sentido labial. Generalrrente el diárootro del alambre es de .036 

a.040 pulgadas; no se recomienda emplear alambres más delgados que no resisten las --­

fuerzas de la m~:rnticación. La nnión alambre-banda debe realizarse de dos formas rredian. 

te soldadura o un sistema de cierre. La ~oldadura directa de la banda con el alambre -

ofrece varias ventajas: la zona de unión puede ser contorneada fácilmente; los pacien­

tes que la usan tienen 1Tl2nos hipertrofia tisular y es un aparato más fuerte que neces.!. 

tará menos vigilancia. Los arcos de alambre que usan un sistema de cerradura son más -

fáciles de colocar, pueden ser cerrentados individualmente y además es más fácil aisla!. 

los de la saliva. Sin embargo, la estabilización con cerraduras, es problemática cuan­

do el aparato es utilizado durante mucho tiempo. El diseño del arco de alambre debe -­

procurar reducir al mínimo los problemas de mantenimiento. El arco de alambre debe en­

trar en contacto con los incisivos permanentes salidos a nivel de cíngulo. cuando los 

incisivos no han erupcionado todavía, el arco de alambre debe colocarse lingual al in­

cisiva temporal por si su sucesor permanente fuera a salir por lingual al arco de alam 

bre. El arco de alrunbre debe colocarse 2nun por debajo del rnárgen gingival o del borde 

edéntulo en las regiones posteriores para evitar la distorción bajo el efecto de las -

fuerzas de masticación, y deOO estar l ó 2mm lingual a los dientes posteriores para -­

permitir nna erupción normal de los premolares en nn plano vestibulolingua1. Se debe e­

vitar el pelliscamiento de los tejidos blandos por el alambre. El arco de alambre debe 

encontrar la banda a nivel de la cúspide rresiolingual. El uso de arcos de alambre en el 

maxilar inferior puede ser origen de problemas. Es necesario comprobar los dispositivos 

en busca de pasividad(inactividad) para prevenir movimientos indeseables de los dientes 

nna de los métodos para controlar la pasividad es probar el dispositivo en J.a boca, -

es pasar una seda dental entre el tejido blando y el alambre para sacarla entre el a-­

larnbre y los incisivos. Si la seda no pasa fácilmente entre los dientes y el alambre -

entonces es casi seguro que el aparato es activo. (4) 
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d) Arco de alambre palatino. 

Los arcos palatinos están proyectados para prevenir la migración mesial de los -

nJJlares superiores. Son diferentes del arco inferior que no solo evitan la migración 

mesial sino también la inclinación lingual de los incisivos. Las indicaciones del ar­

co de alambre palatino es similar a las del arco de alambre inferior, pero su diseño 

es diferente. Si el arco de alambre descansa sobre las superficies palatinas de los -

incisivos superiores, los pacientes con xoordidas profundas ocluirán sobre el alambre. 

Las fuerzas aún más ligeras aplicadas sobre las superficies palatinas de los incisi­

vos superiores pueden provocar una inclinación labial. Se construye el arco de alam-­

bre palatino, que incorpora un OOtón acrilico, de la misma manera que un arco de alam, 

bre inferior. Se ajustan las bandas a los n:olares superiores y se toma una impresión -

La mayorí;;i de los arcos palatinos son soldados directamente sobre las bandas para más 

estabilidad. El arco de alambre que se extiende en dirección anterior no debe descan­

sar sobre la superficie de los molares temp orales, ya que l.os roolare3 sucesores sue-

1en ser más anchos en sentido vestibulolingual y el alambre podría desviarlos de su -

posición natural. El botón acrílico de o.5 pulgadas debe col.ocarse en la parte deseen. 

dente de la b6veda del paladar, tiene por objeto distribuir las fuerzas sobre el área 

palatina de manera que el alambre no se incruste en los tejidos. (4) 

e) Aparatos acrílicos rerr.ovibles. 

Son utilizados para mantener el espacio, ocupan un espacio baStante limitado. 

Existen factores que pueden ayudar a la selección de aparatos removibles de acrílico: 

-Pérdida de muchos dientes- Esto es cuando faltan muchos dientes los restantes pueden 

ser suficientes para sujetar un dispositivo fijo. 

-Dientes pa::cial.roc!nte erupcionados- En la dentición mixta temprana la erupción incom­

pleta de los primeros m::ilares permanentes y del incisivo permanente hace dificil la -

fabricación de un arco lingual o palatino. Si la pérdida de dientes es múltiple y el 

espacio para una banda y asa está en exceso de una unidad dental, entonces un aparato 

reIOOVible en acrilico puede ser la única posibilidad del tratamiento. 

-Prevención de la sobreerupción- la Perdida de espacio puede ocurrir tanto en la di-­

rección oclusal com::> mesiodistal, Esto es importante en las denticiones mixta tardía 

ó permanente temprana cuando cae un roolar permanente y no hay sucesor pennanente sub-
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yacente, la colocación de banda y asa permitirá la sobreerupción del premolar opuesto 

al igual que un arco lingual mantenedor de espacio. ESto producirá, nás tarde, trans­

tornos de Índole protética en caso de que fuera necesario colocar un puente • Una den 

tadura renovible con diente artificial puede prevenir la sobreerupción. 

-Longevidad del aparato- Un orden de erupción desfavorable puede reducir el periÓdo -

de eficacia de un aparato de banda y asa, y, a veces será necesario substituirlos por 

un arco lingual. El empleo de un aparato reroovible hace innecesario recurrir a dos a@ 

ratos, sin embargo, será necesario hacer algunas rrodificaciones al salir los dientes. 

Los aparatos removibles de acríiico se hacen a partir de impresiones de a1ginato. PUe­

den colocarse inmediatamente después de las extracciones si así fuera necesario. El di­

seño de aparatos debe ser individualizado para cada paciente, puesto que la omisión de 

llevar el aparato es la causa más frecuente del fracaso. Siempre que sea posible se -­

tendrá que escoger un aparato que tenga tres puntos de estabilización dando su prefe-­

rencia por aquel.los apoyados en ?ientes y no en tejidos. No se deben colocar ganchos -

en dientes que están a punto de caer. { 4) 

f) Aparatos intraalveolares. 

Los aparatos anteriores estaban destinados a controlar los rrovimientos de la den­

tición ya erupcionada. En ocasiones es necesario controlar la migración de los dientes 

no erupcionados, para lo cual se utilizan aparatos intraalveolares. El. aparato intraa.l 

veolar proporciona mayor control del trayecto de erupción del diente no erupcionado y 

evita la migración rresial indeseable. Se pueden emplear dos tipos de aparatos intraal­

veolares fijos: 

-La extención de barra fabricada en oro o acero inoxidable- La barra o extención se -­

proyecta hacia el tejido alveolar, proporcionando así el plano guía. 

-Aparato distal de Roche_ también puede fabricarse en oro o acero inoxidable, presenta 

una extremidad en forna de V y si se compara con el dispositivo en barra, esta forma en 

V ofrece una superficie más ancha y ayuda a prevenir las rotaciones. La superficie más 

ancha también encierra mayores probabilidades de exito si el diente no erupcionado es­

ta colocado lingual o vestibularnente en la arcada dental. 

La diferencia entre estos dos aparatos es la extención intraalveolar.Por lo gen_g 

ral los aparatos intraalveolares para segundos molares temporales caidos prernaturaioo.u 

te son anclados sobre el primer rolar permanente. A menudo las paredes vestibular y -
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lingual del primer menar temporal convergen, lo cual hace más dificil la colocación -

de la banda. Por consiguiente de'be colocarse una corona sobre el primer molar tempo-­

ral para mejorar la retención. El asa y la extención intraalveolar pueden fijarse ya 

sea directamente sobre la corona o unirse a una banda colocada sobre la corona. 

-El aparato de Roche- también conocido con el nombre de Roche (Roche distal shoe), -­

puede fabricarse antes o después de la extt'acción del segundo molar temporal. Siempre 

que se coloque un aparato intraalveolar debe de toma.rse una radiografía posoperatoria 

para asegurarse que la posición del aparato es correcta. Deben tomarse radiografías -

periodica~nte para la evaluación del desarrollo de la oclusión. Al producirse la e-­

rupción del molar, se acorta la extención int.raalveolar. Una de las ventajas de la -­

banda y asa con extención es la facilidad con que puede sacarse, ajustarse y volver a 

c:errentar. (4) 

4) Extracciones en serie. 

La maloclusión es un síntoma que revela desequilibrio dentro de los eleroontos -­

constituyentes del sistema estomatognático o sus estructuras de soporte. Estas faltas 

de equilibrio pueden ser de naturaleza menos grave, y a esos niveles se les denomina 

con frecuencia desarmmías.También pueden ser más graves, involucrando marcados dese­

quilibrios de las estructuras de soporte; en este caso displasiald es el término más -

correcto. (4) 

Las extracciones seriadas Un esfuerzo para procurar ali vio rrás rápido a algunas 

de estas desanoonias o displasias brindan una rrcjoría r:m los síntomas y, en ocasiones 

su erradicación completa. ( 4) 

Las extracciones seriadas es un esfu~rzo ortodóntico interceptivo continuo comen­

zado a principios de la dentición mixta, tiende a evitar el desarrollo de una maloclu­

sión completaJOOnte madura en la dentición permanente en los casos de apiñamientos gra­

ves .SU propÓsito es reconciliar una discrepancia preexistente entre la cantidad de ma­

terial dentario presente y la cantidad de espacio de1 que se dispone en l0s maxilares; 

esto se lleva a cabo con la temprana extracción de algunós dientes primarios (caninos 

y primeros molares) y de la ulterior awlsión de dientes pennanentes específicos, por: 

lo general prineros prem::>lares, en un orden predeterminado, es decir de modo seriado. 

Estas extracciones tempranas, ejecutadas de m::>do progresivo en secuencias planeadas -

individualmente aumentan el espacio disponible, permitiendo que los dientes remanen--



-73-

remanentes en erupción aswnan posiciones más normales en el arco y en sus relaciones -

oclusales y espaciales. ( 4) 

El odontólogo general y el pedod0ntista deberían trabajar en colaboración con el 

ortodoncista para guiar el desarrollo de la dentición. Para ello, deben hacer evalua­

ciones y reevaluaciones del niño varias veces durante el periÓdo de la dentición mix­

ta. Se toman tosda una serie de desiciones, y en cada etapa se debe de recurrir a la 

opción conservadora.Para los niños con arcada de longitud insuficiente, la extracción 

en serie de los dientes temporales debe: 1) Proporcionar undesarrollo dental óptimo; 

2) reducir la duración del tratamiento ortodóntico con bandas; 3) en casos limitados, 

eliminar la necesidad del tratamiento ortodóntico con bandas; 4) proporciónar infOilJI!!. 

ción adicional para ayudar al diagnóstico, y 5) resultar en una posición final más C.§. 

table para todos los dientes permanentes. ( 4) 

a) Indicaciones para las extracciones planeadas en serie. 

El niño de 5,6 o 7 años pueden presentar transtornos clínicos que deben atraer -

la atención del odontólogo hacia la necesidad de un análisis minucioso de la longitud 

de la arcada. Entre estos transtornos cabe mensionar la retracción gingi val en la su­

perficie labial de los incisivos perma.nentes inferiores, la erupción ectópica de l.os 

incisivos laterales y la erupción ectópica de los molares de los seis años. (4) 

-Retracción gingival- En el niño con longiyud de arcada insuficiente, el apiñamiento 

de los incisivos permanentes inferiores puede ser minirro, o no tan aparente, porque -

algunos de los dientes se hallan en labioversión. A menudo esta posición labial es -­

'COncomitante con la retracción de la encía labial. La retracción de la encía labial -

puede estar asociada con una oclusión trauiratica, debida a su vez, a la posición la-­

bial de los incisivos inferiores y será entonces señal de longitud insuficiente de la 

arcada. En nruchos pacientes la retracción no es sino la altura gingival anonnalmente 

grande de los dientes adyacentes. Por lo general., una altura gingival anormalrrente -

grande está asociada con dientes en linguoversión. E1 odontólogo tendrá que evaluar 

cuidadosamente la longitud de la arcada y analizar la oportunidad de hacer extraccio­

nes planeadas en serie. La retracción gingival poslabial a los incisivos inferiores, 

puede estar asociad_a o ser consecuencia de un frenillo anormal, absceso periodontal 

crónico o de otros transtornos no relacionados con la longitud insÚficiente de la ai:-. 
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cada. En los niños donde la retracción gingival se debe a la colocaci6n labial de los 

incisivos inferiores, y está asociada con longitud insuficiente de la arcada, parte -­

del tratamiento debe incluir extracciones planeadas de los dientes temporales y reposi 

ción lingual de los incisivos permanentes inferiores. (4) 

-Erupción ectópica de los incisivos laterales- Esta puede provocar la resorción del la 

do mesial de los caninos temporales. Por lo general la erupción ectópica se normaliza 

espontáneamemte. Sin embargo, el odontólogo debe evalu<J.r la longitud de la arcada y 

decidir si para el niño tendra alguna utilidad la extracción de los caninos o la redu_E. 

ción del lado mcsial para permitir un mejor alineamiento de los dientes anteriores pe_E 

manentes. En los niñas con arcada de longitud muy insuficiente, la erupción ectópica -

de los incisivos permanentes puede provocar la expulsión del canino temporal, En este 

caso habrá un desplazamiento de la linea media hacia el lado donde fué expulsado el C.2, 

nino temporal. AqUÍ también está indicado un diagnóstico completo de la insuficiencia 

de la longitud de arcada para decidir si es oportuna la extracción planeada de otros -

dientes temporales. ( 4) 

-E.rUpci6n ectópica de los ITPlares de los seis años_ Los molares da los seis años que 

van erupcionando pueden provocar la resorción del lado distal del segundo molar tempo­

ral y quedar atrapados cuando la resorción llega al esmalte. Además de corregir la --­

erupción ectópica el odontólogo debe evaluar con presición la longitud de la arcada -­

muy insuficiente. En este caso pueden ser indicadas las extracciones planeadas en se­

rie de los dientes temporales. 

b) Diagnóstico. 

Para establecer el diagnóstico y planear el tratamiento de cualquler niño con len. 

gitud de arcada insuficiente, el odontólogo debe realizar un exárnen bucal, incluyendo 

la evaluación de la función muscular y hábitos bucales, y obtener una serie de modelos 

de estudio, radiografías adenás de una radiografía cefalométrica lateral. La finalidad 

de estos estudios es planear un tratamiento para un crecimiento y desarrollo óptim:is -

tanto de la dentición ccxoo de la cara. Sin estos procedimientos auxiliares, la evalua­

ción constante del crecimiento y desarrollo del niño sería inexacta. 

-Exal!J':'!n bucal- Al realizar el exátren debe.roos valorar la actividad de los labios y de 

la lengua durante la deglución y al hablar calculando sus posibles efectos sobre los -

dientes que ocupan posiciones determinadas en el rrom:mto de hacer el exárr.?n y debe pr~ 

veer cáno la lengua y los labios podr1an influir sobre los dientes si fueran elimina-
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dos algunos dientes tem¡x:>rales. 

-Modelos de estudio - pueden utilizarse afin de medir la longitud de arcada disponi-­

ble para la erupción de caninos y pren-olares. De esta cifre debe sustraerse la canti­

dad de espacio que se necesitará para alinear los dientes anteriores y la cantidad de 

desplazamiento rnesial que se necesita para una interdigitación correcta del molar in­

ferior de los seis años con el roolar SUp::?rior de los seis años. Los roodelos de estudio 

también se ocupan para estudiar la distancia intercanina. 

-Radiografías intrabucales- se utilizan para determinar el tama.ño real de los caninos 

y premolares no erupcionados, para revelar la posición de los caninos y pre.rrolares -- -

entre sí y con los demás dientes perma..nentes y, finalmente, para demostrar cual es la 

posicion de los molares de los 12 años. Cabe señalar que la radiografía intrabucal -­

puede descubrir la uusencia congénita de caninos o pre.molares. 

-Radiografías cefalométricas- ci estudio y la discusión del diagnóstico cefalOIIi!trico 

se utilizq. para la evaluación del patrón general de crecimiento del esqueléto de la -

carta. Estas radiografías pueden servir corno guía para rredir los cambios presisos en 

el crecimiento así corro los cambios en las posiciones de los incisivos y los IOOlares. 

En casos de arcada de longiyud insuficiente y pensando en la posibilidad de hacer ex­

tracciones en serie, es importante tomar en cuenta la relación entre incisivos infe-­

riores y la linea A-Po; es nna guía muy conveniente en estos casos. Un análisis po~ 

norizado de las radiografías cefalométricas y la infonnación diagnóstica antes mensi.2. 

nada proporcionan el punto céntrico para desarrollar el plan de ex.tracción en serie. 

e) Planificación de las extracciones en serie. 

La cantidad total de insuficiencia en la longitud de la arcada puede servir ccxoo 

pauta para establecer el plan general de extracción en serie. Para llegar a la cifra 

de esta insuficiencia total en la longitud de la ircada, el pedodontista o el odontó­

logo general así corro el ortodontista necesitan tomar en cuenta cada uno de los fact2_ 

res relacionadps con el análisis de la longitud de la arcada. Para que las extraccio­

nes en serie sean útiles, el análisis cefalométrico debe confinrar que el niño crece 

siguiendo un patrón nonnal. Pero si hay desviación hacia un patrón de crecimiento ya 

sea horizontal o vertical, entonces deben intervenir consideraciones importantes que 

están fuera de este artículo. ( 4) 
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