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INTRODUCCIÓN 

Existen una gran cantidad de factores que provocan maloclusiones, -

tanto de origen endógeno como son: MACRODONCIA, FUSIONES, ANODONCIA, MI

CRODONCIA etc. como de origen exógeno entre estas: CARIES, HABITOS BU~ 

LES PERNICIOSOS (succi6n digital, mordida de labios y lengua etc). 

Estas maloclusiones son posibles de corregir si se atiende temprana

mente al paciente, de modo que al llegar a su dentici6n permanente no 

tenga ya ningan problema de maloclusi6n, o bien éste sea mlnimo. y en -

los casos en que no se pueda corregir el problema en la infancia por es

tar involucradas alteraciones 6seo-craneales, es importante que el odon

topediatra o cirujano dentista de pr~ctica general prevenga a los padres 

del paciente de la anomalla que va a presentarse en un futuro y asl mis

mo,que lo remita al especialista pertinente para que se instale el trat~ 

miento correspondiente. 

Lo más importante de esto, es que el cirujano dentista tenga la ca~ 

cidad de diagnosticar una patologla sin la necesidad de dejar que fista -

llegue a etapas muy avanzadas y hayan pasado desapercibidas por el cllnl 

co durante mucho tiempo. Y con esta medida propiciar la salud bucal y la 

perfecta armenia oclusal en el paciente, y esto a la vez se reflejarA en 

una óptima salud general. 



CAPiTULO 1 

DISAIROLLO IRBRIOLÓGICO DEL SISTBMA B8!ORA!OGIÁ~ICO 
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DESTlRROLLO EMBRIOLÓGICO DEL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO 

El desarrollo embrionario se divide en 3 etapas desde la fecundaci6n 

hasta el nacimiento y son: 

Periodo de formaci6n de huevo. Abarca desde la fecundaci6n hasta el 140
-

dla. 

Periodo embrionario. Abarca del dla 14 al 3er mes de desarrollo intraut! 

rino. En este periodo se forman los sistemas org6nicos a partir de J ca

pas de c6lulas primitivas. 

Periodo fetal. Abarca desde el Jer hasta el nacimiento. Es un periodo -

de r6pido crecimiento de 6rganos y tejidos que se diferenciaron durante_ 

la etapa embrionaria. 

IWICIIO mi lUIIACltil mi IUIVO. 

Fecundado el 6wlo "cigoto" empieza IIDa serie de divisiones de seg-

mentaci6n que transforma el cigoto unicelular, en un g~po de c6lulaa -

llamada ~ULA la cual despu6s pasa una etapa llamada BrÁS'ruLA en donde_ 

vienen a adherirse en el endometrio uterino mediante un proceso llamado_ 

IMPLANTACIÓN. Del techo de esta b16stu1a se origina el ENDODERMO PRIMIT! 

VO y adem6s se caracteriza por tener una cavidad llena de liquido BLASTQ 

CELE Y por dos poblaciones celulares una de masa celular externa TROFO-

BLASTO la que originar6 la placenta y otra de masa celular interna EM--

BRIOBLASTO que origina el embri6n. 

Las células del embrioblasto se organizaran para formar el DISCO GER 

MINAL BILAMINAR el cual constituir4 el ECTODERMO PRIMITIVO Y alrededor -

del dla 14 se puede identificar en el, el primer signo de desarrollo de_ 
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la boca que consiste en un engrosamiento endodérmico conocido como LAMI

NA PROCORDAL, esta posteriormente contribu~~ a la formaci6n de la MEM-

BRANA BUCOFARINGEA la cual esU formada por ectodermo y endodermoque mar 

ca el lImite entre la boca primitiva ( ESTOMODEO O ESTOMATODEO) revesti

da de ectodermo y el intestino anterior embrionario revestido de endoder 

11). 

PIIlICD> BlllUCllAlUO. 

En la tercera semana de desarrollo intrauterino el dt.aD ge~ se 

hace trilaminar como resultado de la GASTRULACIÓN, al final de ~ata el 

disco tril4lllinar esta formado por EC'lOOERIV MESOD~ '{ ENDOOERfk>. En es 

ta etapa esta formado totalmente el estomodeo adamAs de que puede disti~ 

guirae claramente. 

La siguiente etapa es la NEURULACIóN en donde el embri6n se alar9a y 

adquiere una forma cil!ndrica, es tambi~n en esta etapa cuando se forma_ 

el intestino anterior el cual originará la faringe,el aparato respirato

rio, el es6fago, el est6mago y la primera porci6n del duodeno.Alrededor_ 

del dia 25 de desarrollo la memebrana bucofaringea se rompe para que la 

cavidad bucal primitiva establezca continuidad con el intestino anterior 

formandose una cavidad bucofarlngea de la que se desarrollan partes de -

la cara y del cuello. 

Hacia la cuarta y quinta semana de desarrollo se forman los arcos -

branquiales o fartngeos los cuales contribuyen en gran medida a las ca-

racteristicas externas del embri6n. En un inicio estan constituidos por 

bandas de tejido mesenquim5tico, separado por surcos denominados hendid~ 

ras branquiales o faríngeas • Hacia el final de la cuarta semana y pri~ 
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cipios de la quinta el centro de la cara est~ constituido por el estomod~ 

o el cual esta rodeado por el p~ime~ par de arcos farlngeos. Cada a~co -

b~anquial estli formado por un nGcleo cent~al de mesodermo derivado po~ ~ 

tomes6nquima. Cada arco esta cubier~o po~ fuera po~ ectodermo y en su pa~ 

te interna por endodermo y cada uno desa~~olla~a mGsculos, cartllago, va 

sos y los mOsculos de cada uno son ine~vados po~ nervios especlficos. 

LaB dedvadaa de 108 ~ bl"anquial. al: 

P~ime~ a~co (mandibula~) su nervio p~opio es el quinto par c~aneal en su_ 

divisi6n moto~a y sus de~ivados (vasos sangulneos, rnGsculos, cartllagos y 

huesos) son la arte~ia ca~6tida externa, maxila~ inte~na, mGaculos de la 

masticaci6n, milohioideo, vient~e anterio~ de diglist~ico, tensor del velo 

del palada~, maxila~, mandlbula, procesos palatinos, pa~te del esfetl9ides 

ma~tillo y yunque. 

SegWldo a~co (hioideo) su ne~vio p~opio es el IIfptimo pa~ c~aneal (fa--

cial) y sus derivados son los mGsculos de expresión facial (buccinado~,-

au~icula~, frontales, cutlneo del cuello, orbicular de los labios y de 

los p1i~pados), vientre poste~io~ del dig~strico, estilohioideo, asta me-

no~ del hioides, porci6n supe~ior del cuerpo del hioides. 

Te~ce~ a~co (ti~oideo) su nervio propio es el noveno par c~aneal (gloso-

farlll9eo) • 

Cuarto y Sexto arcos branquiales su componente nervioso es el X pa~ cra

neal (vago). 
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~ DE LA CARA: Esta se forma con el proceso frontonasal, pro

ceso maxilar, y proceso mandibular del primer par de arcos branquiales. 

Los procesos nasomedianos se acercan hasta unirse y formar la nariz, en -

el lado interno se encuentran los orificios nasales y parte media del la

bios superior (FILTRUM) detr4s de 6ste los procesos nasomedianos forman -

la porción premaxilar del maxilar superior (parte que sostiene los 4 ante 

riores y paladar primario). 

Los procesos maxilares crecen hacia el filtrum y uniendose a 61 forma 

las partes laterales del labio superior. Al mismo tiempo'que contactan -

los procesos nasolaterales, los procesos maxilares forman la parte supe-

rior de las mejillas.Los procesos mandibulares ae fusionan por debajo del 

estomodeo y originar4n el labio inferior, mentón, partes inferiores de -

las mejillas y las sienes. 

DISftRROLID DI(, PALAIMR: Se forma con el paladar primario y secundario 

los cuales son de diferente origen embriol6gico. El primario es de forma_ 

tringular, localizado en la parte anterior y media del paladar definitivo 

que al principio integra el segmento intermaxilar, el cual se forma con -

la unión de los 2 procesos nasomedianos. El paladar secundario constitui

do por los procesos palatinos aparece mh tarde y se une primero con los_ 

bordes posteriores del paladar primario y luego SUB propios bordes se fu

sionan entre si. Antes que se den estas uniones el esbozo de la lengua se 

interpone entre lo~ procesos palatinos pero luego desciende. En donde se 

unen los procesos palatinos con el paladar primario se forma una depre--

si6n llamada agujero incisivo. 

~ DE LA EIlCA: La boca se forma con el estomodeo y parte an--

5 



terior de la faringe primitiva. Las mejillas se forman a partir de los -

procesos maxilares y mandibulares. De su epitelio se originan las gllndu

las par6tidas. El piso ocupado por la lengua, entre esta y las encias se_ 

originan los esbozos de las glAndulas submaxilares y sublinguales. Los l~ 

bios se ~orman por l~ procesos nasomedianos y maxilares (labio superior) 

y de los procesos mandibulares (labio inferior) • Las estructuras de la -

boca tienen origen ectcd!mico y end0d6rmico, segan deriven del epitelio_ 

del estomodeo o de la faringe. Del ectodermo deriva el revestimiento epi

telial del paladar duro, mejillas, labios, encias, esmalte, y par6nquima_ 

de las gllndulas par6tidas. Del endodermo se deriva el revestimiento epi

telial del paladar blando, lengua, piso de boca, par6nquima de las gllnd!! 

las sublingual y submaxilar. 

~ .. LA ~: En la cuarta semana de desarrollo en el piso 

de la faringe aparecen 2 protuberancias linguales laterales originadaS 

del mesodermo de los procesos mandibulares (primer arco branquial). 

* El tubfrculo impar que es del mismo origen al anterior. 

* La eminencia hipobranquial o c6pula (desarrollada del 22,32 y parte del 

42 arcos branquiales). 

Con el desarrollo de las protuberancias laterales y el tubfirculo im-

par .. unen y constituyen los 2 tercios anteriores de la lengua y el ter

cio posterior se forma de la c6pula. El l{mite posterior y los 2 tercios_ 

anteriores se marcan por el surco en forma de "V" llamado surco terminal_ 

en cuyo v6rtice se localiza el agujero ciego que marca el lugar en donde_ 

.. origina la gl~ndula tiroides. 

La inervaci6n lingual depende del origen embriol6gico que tenga, la -
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zona de los 2 tercios anteriores estan inervados por el trigémino y el -

posterior por el IX par craneal (glosofartngeo) y el X par craneal (VAGO) 

La inervaci6n sensitiva receptora de los estlmulos originados en los bot2 

nes gustativos es más compleja:los botones de los 2 tercios anteriores de 

la lengua son inervados por el VII par craneal (facial) que proviene del_ 

segundo'arco branquial. Los botones del tercio posterior son inervados -

por el IX (glO8Ofartngeo) y el X (vago). El epitelio de la lIIJCOBa lingual 

comienza a formar las papilas en el transcurso de la semana 8 de desarro

llo, formAndose ast las papilas caliciformes, fungiformes y foliadas. 

~ SALIVAr.&!: Las par6tidas se originan en el ectodermo de las 

mejillas, las gllndulas sublinguales y submaxilares en el endodermo del -

piso de la boca entre la lengua y las encías. En la etapa primitiva son -

engrosamientos epiteliales en forma de cordones macisos, estos emiten ra

mificaciones de sus extremos. Las partes proximales de los esbozas primi

tivos forman los conductos excretores: los distales, los acinos y los al

veolos secretores. 

~ D8Il'JRIOS: Se desarrollan de dos fuentes embrionarias: 

Esmalte del ectodermo del estomodeo, dentina, pulpa y cemento del meaode!: 

mo, este mesodermo tiene origen diferente dependiendo del 6rganodentario 

de que se trate: de los procesos nasomedianoa, de los procesos maxilares 

o de los procesos mandibulares. 

Los primeros esbozos de los 6rganos dentarios son las l!minas denta-

les, que se desarrollan a partir del ectodermo del estomodeo ubicado de-

trás de las 15minas labiogingivales, las cuales se convierten en los sur

cos labiogingivales, que separan los labios de las crestas gingivales. --
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Del ectodermo que cubre estas crestas se originan las l!minas dentales de 

estas surgen brotes epiteliales esféricos llamados YEMAS DENTALES precur

soras de los 6rganos dentarios temporales. Las yemas se invaginan adqui-

riendo la forma de caperuza y el mesodermo que queda incluido en la conc~ 

vidad es llamado papila. Las paredes externa e interna se llaman epitelio 

dental externo e interno respectivamente. Entre ambas pronto se desarro-

lla un tejido laxo, el RETfCULO ESTRELLADO o rettculo del esmalte. Antea_ 

de que desaparezca la l!mina dental aparecen otros brotes epiteliales que 

son las yetII8 de los 6rgan08 dentarios definitiVOll. Conforme avanza el el! 

sarrollo la caperuza adquiere la foma de CAMPANA Y las células de la pa

pila adyacentes al epitelio dental interno se convierten en cdontOblas--

tos, que son los encargadoa de formar la dentina, la cual al ir creciendo 

va reduciendo la papila, la cual se convertirl en la pulpa del diente. 

Las cflulas del epitelio dental interno forman 1011 allelOblastos los -

cuales producen el esmalte. La ratz del diente se desarrolla a partir de_ 

la regi6n donde se une el epitelio dental interno y el externo cuyo cree! 

miento genera hacia la profundidad la vaina radicular sobre la superficie 

interna de esta, aparecen los odontOblastos que fo~n la dentina de la -

ralz y sobre la superficie externa de la vaina se diferencian los cement~ 

b1astos que fo~ el cemento. 

Por fuera del cemento se desarrolla el ligamento periodonta1. ~os es

bozos de los 6rganos dentarios primitivos nacen en la cara interna de la_ 

primitiva llmina dental, antes deerupcionar tanto temporales como perma-

nentes, pierden toda conexi6n con el ectode~ que cubre la cresta gingi

val. Los elementos que forman las crestas gingivales, que no forman lAmi

nas dentales se convierten en parte de las encias. 
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OCLUSIÓN Y DENTICIÓN TEMPORAL 

La dentici6n temporal consta de 10 órganOs dentarios primarios en ca

da hemiarcada, existen 2 incisivos, 1 canino, y 2 molares, la erupción de 

estos órganos dentarios se completa aproximadamente a los 3 a~os de edad. 

~ DI LA ..nCI&llIRDWtIA. 

En el momento del, nacimiento hay una distancia aproximada de 6 a 8 mm 

entre los rodetes gingivales aunque puede llegar hasta 11 mm y se consid!, 

ra alln not1Ml, el rodete inferior es el que se encuentra en relaci6n dis

tal con respecto al superior. El individuo nace con arcos dentales con -

bordes que facilitan la succi6n y per lo tanto la alimentación materna, -

la cual es .uy iaportante para el desarrollo satisfactorio del aparato -

masticatorio. puesto que con esta succi6n se estimula la actividad muscu

lar y con esta se logra el avance del rodete inferior adamAs de que se -

consigue el fortalecimiento y desarrollo del sistema estomatognAtico. Con 

la succi6n se lleva a cabo el primer CAMBIO FISIOLOGICO OCLUSAL el cual -

consiste en la contactaci6n de los 2 rodetes gingivales. 

En cuanto al periodo de erupción varia de un individuo a otro pero -

puede establecerse un periodo promedio: 

* Incisivos centrales superiores e inferiores de 6 a B meses. 

* Incisivos laterales superiores e inferiores de 8 a 12 meses. 

* Caninos superiores e inferiores 16 a 20 meses. 

* Primeros molares superiores e inferiores 12 a 16 meses. 

* Segundos molares superiores e inferiores 20 a 30 meses. 

Como regla general los inferiores erupcionan primero que sus corres-

pendientes superiores. 
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ANALISIS 1m LA OCUEIC!N 

La posici6n de los dientes en la arcada y la formación de la oclusi6n 

son determinados por procesos del desarrollo que actOan sobre los 6rganos 

dentarios y sus estructuras asociadas durante los periodos de formaci6n,_ 

crecimiento y modificaci6n posnatal. La oclusión varIa por el tamaffo y -

forma de los dientes, posici6n de loe mismos, tiempo y orden de erupción, 

tamaño y forma de los arcos y patrón de crecimiento craneofacial. 

Es muy importante hacer un an41isis completo de la oclusión cuando se 

asume la responsabilidad de atender a un niffo y no con la finalidad de h~ 

cer un tratamiento ortod6ntico sino como parte de un diagnóstico temprano 

de posibles ananaUas oclusales que si estame obligados a diagnosticar. 

PA'l'I01 OCLUSAL DE UNA DEN'l'AOORA PRIMARIA NOMAL 

ZClna antedOC': En esta zona debe de coincidir la Hnea media de los -

anteriores superiores con la de los anteriores inferiores, de no ser asl_ 

hay que registrar su desviación en mil!metros y observar si es provocada_ 

por la extracción prematura de un 6rgano dentario unilateral, por una ca

vidad proximal mal o sin obturar, interferencias cusp!deas o algOn probl! 

ma funcional. Debe observarse tambi6n si existe mordida abierta o cola~ 

da que denote la existencia de un mal habito. 

ZClna ~: La oclusión normal a este nivel es cuando las caras dis

tales entre canino superior e inferior se mantienen entre 2.5 Mm t 0.5 mD 

mantenilndose el canino inferior hacia meeial con respecto al superior. 

ZClna .,w: En esta zona debe analizarse la relación que existe entre 

las caras distales de los segundos molares con la finalidad de observar -

el plano terminal y pronosticar de esta manera la oclusión permanente per 
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cat~ndonos a la vez si existir~ un problema futuro que debamos diagnosti

car tempranamente. 

Los planos terminales pueden ser: 

* PLANO TERMINAL RECTO originara una clase 1 de Angle. 

* PLANO TERMINAL MESIAL originará una clase 1 de Angle. 

* PLANO TERMINAL DISTAL originar~ una clase 2 de Angle. 

* PLANO TERMINAL MESIAL EXAGERADO originará una clase 3 de Angle. 

( 1) 

( c.) lo ) 
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El tipo más frecuente de oclusi6n primaria es el que se caracteriza -

por un plano terminal recto. ~ste trae como resultado una relaci6n cQspi-

de a cúspide de los primeros molares permanentes, para que estos cambien_ 

hacia una clase 1 de Angle intervienen ciertos factores que son: el cie-

rre de los espacios primates, la diferencia entre tamaflo mesiodistal de -

los caninos y molares primarios en comparaci6n con los de los caninos y -

premolares permanentes, y por último el crecimiento anterior de ambos ma-

xilares. 

Generalmente el crecimiento anterior de la mandlbula es más r6pido -

durante el periodo de transici.6n que el del maxilar superior, y esta dif! 

rencia de velocidad de crecimiento esqueletal es una contribuci6n impor--

tante a los ajustes oclusales que se producen en la dentici6n mixta. 

Debe observarse el sentido vestibulo-lingual para ver si los molares_ 

superiores cubren a los inferiores o ver si hay mordida cruzada en sen ti-

do gingivo-oclusal, ver si los molares llegan al plano oclusal el cual de 
, -

be ser recto o bien si los molares estan en infraoclusi6n o supraoclu---

si6n. 

Dentro del anAlisis de la oclusi6~ es importante observar la RELACIÓN 

TRANSVERSA de los arcos, ésta se analiza para ver las diferencias de la -

linea media y las mordidas cruzadas posteriores. Cuando se tiene una des

viaci6n mandibular, lo cual es poco frecuente en dentici6n temporal tem-

prana seRala a menudo una mordida cruzada posterior, casi todas estas oc~ 

rren por la constricci6n del arco superior. Luego que se ha reconocido la 

arcada con el problema debe establecerse si la mordida cruzada es uni o -

bilateral. Es importante revisar al niRo en relaci6n c6ntrica pues la mor 
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dida cruzada bilateral parece unilateral si la mandIbula se desvra hacia 

la intercuspidaci6n máxima. 

La DIMENSIÓN VERTICAL (overbite) esta dada por la oclusi6n de los bor 

des incisa les de los anteriores inferiores en las caras palatinas de los_ 

anteriores superiores. 

La mordida profunda corresponde al traslape vertical completo. La mor 

dida abierta anterior corresponde a la ausencia de traslape y se~ala a ~ 

nudo la existencia de un habito de succi6n. Cuando el paciente y sus pa-

dres niegan este habito debe investigarse a fondo la causa de la mordida_ 

abierta puesto que la maloclusi6n esquel~tica, fractura condilar y las err 

fermedades degenerativas, como la artritis reumatoide juvenil pueden cau

sar mordida abierta. 

El TIPO DE ARCO puede clasificarse como arcos cerrados o arcos abier

tos. Los arcos abiertos se caracterizan por presentar espacios primaates_ 

los cuales se encuentran entre canino y lateral superior y canino y pri-

mer molar en la arcada inferior. Es ideal la presencia de espacios entre_ 

los dientes anteriores para compensar la discrepancia entre el tama~o de_ 

los temporales y de los permanentes. En cuanto a los arcos pueden estar -

en forma de "V" o en forma de "U". Casi siempre el arco mandibular preserr 

ta forma de U. La presencia de espacios primates y de espacios de crecí-

miento no garantizan la perfecta oclusi6n permanente, asI mismo los arcos 

cerrados no llevan necesariamente a la maloclusi6n aunque segan Baume el_ 

50' de los niños con arcos cerrados desarrollan maloclusi6n. Evidentemen

te los factores ambientales que pueden producir cierta pérdida de espacio 

son más crIticos en estos niños que los que tienen arcos abiertos. 
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Los arcos dentarios permanecen casi sin variación en cuanto a su dime~ 

si6n entre los 3.5 y 6.5 aRos. 

Para evaluar si existe espacio suficiente para los 6rganos dentarios -

permanentes con respecto al ocupado por los temporales existen varios mét2 

dos entre ellos: 

~ DB NAMCB. Este-se aplica en el maxilar inferior y se lleva a c~ 

bo midiendo con alambre maleable la distancia existente entre mesial del -

primer molar permanente o bien distal del segundo temporal, hasta el mismo 

punto del lado opuesto, se extiende el alambre y se mide en papel milimé-

trico, esto se hace cuando los molares se encuentran en neutro-oclusi6n, -

porque si estan cOspide con cGspide habrá que restarles la distancia nece

saria para el ajuste de los primeros molares permanentes que Nance consid~ 

ra de 1.7 mm en superior por lado, y 0.9 mm en inferior por lado. Dispo--

niendo de buenas radiograffas que permitan medir la distancia mesiodistal_ 

de caninos y premolares a lo cual se le sumar~ la distancia mesiodistal de 

los 4 anteriores ya erupcionados para calcular la posible discrepancia en

tre espacios existentes y los necesarios. 

AMALISIS DI MOIBRS. Este método es Gtil para ambas arcadas y se reali

za sobre modelos de estudio. Primero se mide el ancho mesiodistal del den

tral y lateral inferior de un lado y la suma de estos se transporta a par

tir de la lfnea media y se marca en donde corresponde, a partir de este -

punto se completa la medida hasta mesial del primer molar pe~ente, la -

suma total de esta dar~ el espacio disponible y para conocer el espacio n~ 

cesa río se recurre a la tabla de probabilidades. 
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Tanto para hacer el c4lculo en el maxilar inferior como en el superior 

se parte de la medida de los 4 anteriores inferiores. Pero el ancho mesio

distal de cada incisivo superior deber' sumarse al doble de la medida que 

la tabla marca para canino, primero y segundo premolar. El signo de la di

ferencia serl negativo si el espacio es menor que el di6metro de los dien

tea y ser' positivo si hay mis espacio que el requerido. 
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(DIl'IRIQt) --.a ...... 1t1lJMB5 NM I J. IR roA SIIa .. r.a; AtDD; DE liS A PAR'l'IR DE '2Im 
U~19.5 20.020.5 21.021.522.022.523.023.524.024.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 28.5 29.0 

95' 21.1 21.421.722.022.322.622.923.223.5 23.824.1 24.4 2C.7 25.0 25.325.625.8 26.1 26.4 26.7 

8S' 20.5 20.8 21.1 21.421.722.022.322.622.923.223.523.8 2C.0 24.3 2C.6 24.925.2 25.5 25.826.1 

75' 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 24.3 2C.6 24.8 25.1 25.4 25.7 

651 19.8 20.1 20.420.721.021.321.621.922.222.522.823.123.423.724.024.3 24.6 24.8 25.1 25.4 
sot 19.419.7,20.020.320.620.921.221.521.822.122.422.723.023.3 23.623.924.224.5 24.725.0 

35' 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 

25' 18.7 19.0 19.3 19.6 19.920.2 20.5 20.821.1 21.421.722.022.322.622.923.223.5 23.8 24.1 24.4 

15' 18.4 18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.420.721.021.321.6,21.922.222.522.823.1 23.423.724.0 
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 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 

(SUPERlaf) TAItA .. PIIlUIIILIIMDES PAM ...... IR roA SIIl .. ~ AIDOS DE 345 A PARTIR DE 2i7i2 

~=19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 ZC.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 28.5 29.0 

95' 21.6 21.8 21.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 2C.3 24.6 24.9 25.1 25.4 25.7 26.0 26.2 26.5 26.7 

85' 21.0 21.3 21.521.822.122.422.622.923.223.523.7 ZC.O 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7 25.926.2 

75' 20.6 20.9 21.2 21.5 21.822.022.3 22.6 22.9 23.1 23.423.7 24.0 24.2 24.5 24.8 25.0 25.3 25.6 25.9 

65' 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.022.3 22.6 22.8 23.1 23.4' 23.7 2C.0 24.224.5 24.8 25.1 25.3 25.6 

SO\ 20.0 20.3 20.6 20.8 21.2 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0 23.3 23.6 23.9 24.1 24.4 24.7 25.0 25.3 

35' 19.6 19.920.220.520.821.021.321.621.922.122.422.723.023.223.5 23.8 24.1 24.3 24.6 24.9 

25\ 19.4 19.7 19.920.220.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.922.1 22.4 22.7 23.0 23.223.523.8 24.1 24.3 24.6 

15' 19.0 19.3 19.619.920.220.420.721.021.321.5 21.822.1 22.422.6 22.923.2 23.423.7 24.0 24.3 

5\ 18.5 18.8 19.0 19.3 19.619.920.1 20.420.7 21.021.221.5 21.8 22.1'22.3 22.622.923.2 23.4 23.7 



· Segan TANAKA y JOHNSTON para saber el ancho mesiodistal de los caninos 

y premolares no erupcionados se mide el ancho de los 4 incisivos inferio-

res y la mitad de esta cifra se le suman 11 mm si se esta calculando al ~ 

xilar y 10.5 si se esta analizando a la mand!bula. 

Otro ~todo sencillo consiste en medir el ancho mesiodistal del primer 

molar permanente superior o inferior segan corresponda, y esta medida mul

tiplicarla por 3 y ~ste será el espacio requerido para la erupci6n del ca

nino, primero y segundo premolar, estas medidas se llevan a cabo en radio

graf[a. 

Estos anllisis se realizan en casos de relaci6n molar clase 1 de Angle 

y apiRamiento incisivo antes de intentar extracciones de caninos primarios 

para hacer espacio. 
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CAPI'tULO III 

BTIOLOGfA DE LA "ALOCLUSI6N 
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• 

ETIOLOGíA DE LA MALOCLUSIÓN 

Los factores que contribuyen a que se produzcan las maloclusiones pue

den ser de origen end6geno o ex6geno. 

FAC'roRES ENDI5Gt:oos. Dentro de estos podemos mencionar a la forma y na

mero de dientes, forma y tamaRo de la accada, prognatismo y retrusi6n her! 

ditarioe, oligodoncia, etc. 

Prognatl-.o ~ltarlo: En el prognatismo pueden distinguirse 2 cla-

sea, el verdadero que se debe integramente a factores hereditarios, y el -

otro tipo ea el prognatismo falso en donde la mordida anterior invertida -

se debe a malposici6n de loe 6rganos dentarios frontales y a Iste puede -

contribuir la posici6n del germen o pirdida prematura de anteriores. Para __ 

distinguir un verdadero de un falso podemos considerar que la primera es -

mis pronunciada y de desarrollo mis r5pido con respecto a la falsa, y Ista 

Oltim5 ea de desarrollo mis lento debido a la adaptaci6n de la ATM y del -

arco dental, el 'ngulo m5ndibular perm5nece no~l V el maxilar superior -

tiene crecimiento restringido. 

~ti..o ~itario: En la primera dentici6n se observa una so-

bremordida excesiva que se continua en la dentici6n permanente, la cual se 

caracteriza por tener el arco dental anterior superior aplanado V mis ala~ 

gado y palatinizacien de los dientes anteriores superiores. Los anteriores 

inferiores pueden ser no~les pero frecuentemente hay apiñamiento y lin-

guoversi6n. 

La gravedad de la disto-oclusi6n depende ademls de los factores hered! 

tarios, del medio ambiente y de la adaptación funcional. Cuando se trata -
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de un retrognatismo hereditario el paciente tiene un perfil en donde los -

2 tercios superiores de la cara estan mas desarrollados y el labio infe--

rior ligeramente vuelto hacia afuera. 

~jida8 blandae hipe«trofiadaa: Anomalias de volamen de tejidos blan-

dos bastante frecuentes son la hipertrofia del frenillo labial superior, -

cuya inserci6n demasiado baja provoca di as temas entre los centrales supe-

riores. En cuanto a la macroglosia de la lengua es causa de desviaci6n de_ 

los incisivos superiores e inferiores hacia vestibular y de la formaci6n -

de diutemas entre estos. 

re.. y u.IID .. la. ",UU'M: En cuanto a la forma, ya fue mencio

nada en el capitulo anterior. Con lo que respecta al tamaRo puede mencio-

narse que existen macrognatismos (maxilares mayores del tamaRo normal), 0_ 

bien, micrognatismos (maxilares mas pequeRos de lo normal). Ambas altera-

ciones pueden ser superiores o inferiores segUn afecten a uno u otro maxi

lar. La alteraci6n de volamen puede ser en sentido anteroposterior, trans

versal o vertical. 

AncIIilllaa de ndIIero y foma de 1011 dientee: En este tipo de anomaUas_ 

se incluyen los dientes supernumerarios y la ausencia de algunos 6rganos -

dentarios. Los primeros se presentan con mayor frecuencia en el maxilar s~ 

perior aunque pueden aparecer tambi6n en la mandlbula, un diente visto con 

bastante frecuencia es el mesiodent, el cual se presenta entre los centra

les superiores, generalmente es de forma c6nica y se puede presentar solo_ 

o en pares, este diente supernumerario al igual que todos puede dirigirse_ 

en cualquier direcci6n e incluso puede aparecer en el piso de las fosas n! 

sales en lugar de aparecer en el paladar. 
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Los dientes supernumerarios COI' frecuencia impiden la erupci6n del 

diente permanente aunque no esten en contacto directo con ellos. 

Los dientes supernumerarios pueden tener una semejanza amplia con los 

propios de la zona en donde aparecen, a estos se les llama suplementarios, 

o bien no tener ninguna semejanza con los propias de la zona a donde se en 

cuentran y llamar.se rudimentarios. 

Loa dientes ausentes conglnitamente, se presentan frecuentemente ocu-

pando el primer lugar los terceros molares superiores e inferiores, later! 

les superiores, segundos premolares inferiores, incisivos inferiores y se

gundos premolares inferiores. En pacientes con dientes faltan tes conglnit! 

mente son mas frecuentes las deformaciones de tamaño y forma como los late 

rales c6nicos. Las faltas cong'nitas son generalmente bilaterales. 

Tanto la falta cong'nita de un 6rgano dentario como los dientes super

numerarios se presentan con mayor frecuencia en la dentici6n permanente -

que en la dentici6n temporal. 

~Ias ele t...no de 108 dientea: Al referirnos al tamaí'lo nos refe-

rimos al aumento o disminuci6n del vol amen normal, es decir, a la macrod~ 

cía y microdoncia. 

La macrodoncia consiste en un volúmen mayor al normal promedio de los_ 

dientes, esta anomalia provoca que dichos dientes no tengan espacio para -

su correcta colocaci6n en las arcadas dentarias provocando anomalias de P2 

sici6n y de direcci6n. La macrodoncia suele acompañarse de vestibulover--

si6n de los incisivos y mesogresi6n de los bicGspides y molares sobre su -

base 6sea. 
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La microdoncia suele observarse frecuentemente en los laterales supe--

riores, as! como en los terceros molares que tienden a desaparecer. Esta -

afecci6n puede ser general y afectar a todos los dientes creando problemas 

difíciles en cuanto al tratamiento ortod6ntico puesto que al reducir los -

diastemas estrechando el arco, al retirar los aparatos se provoca recidiva 

puesto que la lengua no cabrl en este espacio. 

Tanto la microdoncia como la macrodoncia pueden ser RELATIVAS estas 

son provocadas más que nada por una proporci6n incompatible entre el t~ 

Ro de los maxilares y de los dientes. 

~Iu de paaici&l de los dient_: Esta se refiere a la desviaci6n_ 

de los 6rganos dentarios con respecto a la posici6n que deben ocupar en el 

arco ya sea en sentido vestibular, lingual o palatino, mesial o distal, 0_ ,. 
bien, a las extrusiones o intrusiones de los dientes. En estas anomalias -

podriamos incluir tambi~n las de direcci6n de los dientes las cuales son -

versiones o rotaciones, las versiones consisten en la inclinaci6n del die~ 

te como si hubiera girado alrededor de un eje horizontal. La rotaci6n c~ 

do la desviaci6n ha sido girando el diente alrededor de un eje vertical. 

Las versiones pueden ser en sentido vestibular (vestibuloversi6n),ha-

cia lingual (linguoversi6n), hacia mesial (mesioversi6n), o hacia distal -

(distoversi6n). 

~ici&l del ~: El germen de los laterales esta situado por de---

tras de los centrales y el del canino sobre el canino temporal, y los pre

molares situados entre las ralees de los molares temporales, los molares -

se desarrollan simultáne&nente con el crecimiento de los maxilares. 

Los gérmenes pueden estar inclinados o rotados la primera se refiere -
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a cambios de posición en sentido transversal y la rotación en sentido lon

gitudinal por lo tanto el cambio de posición del germen provocarA en oca-

siones erupciones ectópicas de los dientes o bien retraso en la erupción -

que provocarA pfrdida de espacios, reabsorción defectuosa de las ralees de 

los tellp)rales. 

Brupcianee ectflpicu: En un porcentaje relativamente frecuente los pr! 

meros molares superiores erupcionan inclinados excesivamente hacia mesial_ 

provocando reabsorci6n de la ralz distal del segundo molar temporal,y alg~ 

nas veces hasta la exfoliaci6n prematura de este órgano provocando ptrdida 

de espacio. Esto se corrige cuando la corona se encuentra visible cllnica

MOte y se logra por medio de una ansa con ligadura de bronce en el punto_ 

de contacto del molar permanente con el primario o si se extrae este Qlti

mo se coloca un recuperador de espacio. 

Ciertas anormalidades congfinitas como el labio y paladar hendido pro-

vocan maloclusiones por desplazamientos, ausencia de dientes o aparición -

de dientes supernumerarios en zona de la hendidura palatina. Además hay r~ 

traso en el crecimiento del hueso intermaxilar. 

Otra patologla en donde se presentan maloclusiones severas es en pa--

cientes con disestosis cleidocraneal en este caso, existe mala realción -

entre el maxilar superior con el inferior, erupción retardada de los dien

tes permanentes. Las rafces de los dientes permanentes pueden ser cortas y 

delgadas. 

En la slfilia congfnita los dientes son de forma cónica y en malposi-

ción • En casos de par41isis cerebral, existen las estructuras normales __ 

pero el paciente tiene mala coordinación y no puede hacer el correcto uso 
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de ellas, y por lo tanto no tiene una función muscular normal que permita_ 

masticar, deglutir, respirar y hablar correctamente para la estimulación -

del crecimiento y desarrollo, para propiciar la perfecta acomodaci6n de -

los dientes • 

FAC'roRES EXÓGE2«>S QUE PROVOCAN MALOCLUSIÓN: 

FmcU5n iMUficl .. te • Up'opia de loe .. Uana, di .. tee y --=ul.t~ 

ra: El funcionamiento correcto y suficiente del aparato estomatogn4tico_ 

fomenta el crecimiento y la evoluci6n de este. Por esto el niRo que es -

alimentado por la madre ejercita mis su musculatura y maxilares al succi~ ~ 

nar, esto representa una ventaja en relaciOn con los niRos que son ali~ 

tados con biberOn. Una vez que el ni~o se le retira el pecho, deber' ali

mentarse con comida sOlida y seca de preferencia, para ejercitar la acti-

vidaQ masticatoria, puesto que la masticación estimula a los órganos dent~ 

rios a ocupar el lugar adecuado desde el punto de vista oclusal y adem6s -

ayuda a desarrollar el parodonto. La adecuada y suficiente función de los_ 

maxilares ayuda adem4s del correcto desarrollo del aparato estomatognlti

co y por lo tanto la correcta erupción de permanentes, al desarrollo de la 

articulación temporo-mandibular. 

Las funciones m6s importantes para que se produzca este desarrollo son 

la deglución en primer lugar y después le siguen la fonaciOn mi mica etc. 

PLANAS mediante la observación del ciclo masticatorio estableció las -

leyes de Planas y aseguró que la masticación bilateral alternada libre de_ 

interferencias oclusales con el mayor namero de contactos dentarios duran

te los ciclos masticatorios, manteniendo la aproximación de los maxilares 
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a trav6s de la gufa canina condiciona el correcto desarrollo de la mandf-

bula y el maxilar superior. La forma sim6trica y armoniosa de los maxila-

res con secuencia de movimientos mandibulares precisos controlados por el 

perfecto ajuate de las articulaciones (ATM y al veolodentarias) es alcanza

da a travfs de la masticaciOn la cual desempe~a un papel muy importante en 

el desarrollo de los mismos. 

ae.p1nci&l MM! defiel_te: La respiraciOn bucal puede estar asocia 

da con disto-oclusiOn, estrechamiento del arco dental, y protrusiOn supe-

rior. 

El mantener la boca abierta para llevar a cabo la relPiraciOn bucal, -

proVOCa disturbios en partes blandas provocando presiOn en las mejillas -

de lo que resulta una arcada estrecha. En las horas de suePlo,en las cuales 

el paciente se encontrar~ con la boca abierta, sobre todo si el paciente_ 

se encuentra en una posici6n dorsal, los mOsculos del hioides estar!n ten

sos lo que provocar~ una retrusión mandibular que dará como resultado una 

dieto-oclusi6n. 

La respiraci6n bucal puede estar provocada por una hipertrofia de 

amfgdalas o de todo el anillo linfoldeo de las fauces. 

Hay autores que aseguran que la malformaci6n de lo~ maxilares es pri-

mario y como consecuencia se produce una hipertrofia, otros aseguran que -

pasa lo contrario, y hay otros que afirman que la respirad6n bucal nada -

tiene que ver con el origen de las disnasias. 

La malformaci6n nasal puede contribuir al inadecuado desarrollo del 

maxilar superior o tambifn por congestiOn linf~tica o glosoptosis (deepla

zamiento descendente de la lengua y del piso de la boca hacia la columna). 
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Algunos autores aseguran que durante la respiraci6n nasal normal se -

forma un espacio en donde se une el paladar con la lengua, al respirar por 

la boca, este espacio se pierde y la presi6n atmosf~rica entra en la boca_ 

y tiende a levantar el paladar. 

Puede sospecharse de respiraci6n nasal defectuosa provocada por hiper

trofia adenoidea, en casos de arcos superiores estrechos, paladar ojival -

apifiamiento o protrusi6n de los dientes antero superiores, disto-oclusi6n, 

labio superior corto y boca abierta. 

Aunque debe de tomarse en cuenta que al<Juna de fstas dienasias pueden_ 

. ser de origen hereditario, o bien, deberse a otro factor. 

SUcc:i6n digital • .-:dida de labioe V lengua V vicioe de paeici6n al -

~r: Deede hace tiempo se estableci6 que el hibito de succi6n digital -

es causa de disnasias, la deformidad que se produce puede ser leve o seve

ra dependiendo de varios factores como son: 

* Dependiendo del dedo que sea succionado 

* DUraci6n del estImulo nocivo 

* Tendencia a la tranaformaci6n de los tejidos involucrados 

El habito puede ser estimulado por fatiga, hambre, condiciones de de-

bilidad y puede aparecer en etapas muy tempranas de la niñez. 

frecuentemente ocurre cuando se deja de al imentar al nUlo con leche "'! 

terna, este Mbito puede desaparecer al poco tiempo o bien puede permane

cer hasta la etapa escolar. 

EFECTOS DE LA SUCCION DIGITAL: 

* Al succionar el dedo se deprime la mand[bula y la lel\9ua se retiene 

creando además una presi6n negativa en la boca inhibiendo el desarrollo -
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maxilar lateral ocasionando asi un maxilar estrecho • 

• Cuando el nifto no solo succiona sino ademAs muerde el objeto en cuesti6n 

con periodos de reposo y otros de gran actividad,se provocan por eata ra-

z6n mordidas abiertas, esto se evaluarA en la oclusi6n del paciente puesto 

que la mordida abierta corresponder' a la forma y tamafto del objeto succ:i2 

nado. 

• Si la presi6n ae ejerce al succionar el dedo,no es en sentido anteropos

'terior, sino en sentido vertical, la mordida abierta se producir' ain pro

truai6n de loa anteriores. 

• Con la succi6n digital puede tambiln provocarse una retruai6n .andibular 

repercutiendo en la A'ltt y en su desarrollo. Puede haber lingualizaCi6n de_ 

loa dientes anteriores inferiores con una relaciOn normal entre loa ma.il~ 

res, esto denota que la ATM opuso mayor resistencia que el hueso alveolar. 

La succi6n digital produce un efecto reciproco, los dientes superiores 

se vestibularizan y los inferiores se lingual izan. 

La mordida abierta con protrusi6n de los incisivos superiores con arco 

dental estrecho, disto-oclusi6n y entrecruzamiento exagerado de incisivos, 

no solamente son provocados por succi6n digital sino este es solo un fac-

tor predisponente, que puede aunarse al factor hereditario. 

La mordedura de labios y habito de lengua en cuanto a estos malos hAbi 

tos pueden producir protrusi6n y mordida abierta debido a que la lengua y_ 

los labios son forzados. Este tipo de hAbitos puede anular cualquier tera~ . 

pia y volverla ineficaz. 

Bxisten diferentes posiciones en la que puede interponerse la lengua _ 

entre ellas se encuentra el empuje lingual: en esta al tragar en lugar de_ 
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descansar la lengua en las caras linguales de los dientes anteriores infe

riores, los empuja hacia adelante de manera activa. Junto con el empuje -

lingual anterior casi siempre coincide una contracci6n marcada de la musc~ 

latura labial, especialmente del orbicular de loa labios. La causa mis co

mun de enp1je lingual es la poaici6n adelantada de la lengua. 

En cuanto a las _l.s posiciones al dormir Kjellgren asegura que al 

dormir sobre una mano o sobre el brazo se provoca mordida cruzada y A. M -

Schvarz dice que durante el reflejo dorsal, el mOsculo cutlneo del cuello_ 

se pone tenso f~voreciendO la disto-oclusi6n y con un reflejo ventral pue

de producir la protrusi6n de la mandlbula. 

C.i_ y plldida ~_ de di_tea ~a1 .. : AaP:>s son factores -

ex&,¡en08 de los mis frecuentes en la etiologla de la maloclusi6n la cual -

se debe a la pfrdida de espacio para la erupción de los órganos dentarios_ 

permanentes principalmente cuando se presentan en las caras proximales --

puesto que estas provocan que los 6rganos dentarios se inclinen y haya pf! 

dida de espacio. Por lo tanto se puede afirmar que el medio más valioso p.! 

ra la prevenci6n de la maloclusi6n es la prevención de caries, o bien el -

r6pido diagnóstico y la restauraci6n, adem6s de la correcta funci6n y suf! 

ciente estImulo del aparato estomatognltico. 

En casos en donde ya no sea posible la prevenci6n de caries o bien la_ 

restauración de las mismas, y tenga que extraerse uno o varios 6rganos de~ 

tarios es indispensable la colocaci6n de mantenedores de espacio o bien r! 

cuperadores de espacio, segOn correaponda. 
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Los problemas que pueden presentarse por pArdida prematura de 6rganos_ 

dentarios temporales son: 

a) Asimetrias anteriores o poateriores de los arcos cuaando la extracci6n_ 

.a unilateral. 

b) Movimiento anterior del 88CJIII8flto posterior de los arcoa y a veces ntr~' 

ai6n del ..,.ento anterior. 

c) sobre-erupci6n de los antagoniataa. 

Existen 3 pares de fuerzas que son las encargadas de situar loa 6rga-

nos dentarios en sU correcta poaici6n y 'atas eon: (ocluaalea contr .. ~! 

vas, .. aial.s contra diatales, y vestibulares contra lingual.a). 

cuando se trate algOn paciente con plrdida de 6rganoa dentarios de __ 

cierto tiempo antes debe valorarse el espacio que pr.sente,ei .. tiene 1a_ 

seguridad que el espacio que aOn queda es el suficiente para la correcta -

erupci6n del permanente, será conveniente colocar un mantenedor de .... --

cio. De no quedar el espacio suficiente se colocarA un mantenedor de espa

cio activo. 

Cuando se hace una extracci6n radiogr5ficamente debe estimarse cuanto_ 

tiempo pasará para que erupcione el permanente y decidir ul si se co1oca_ 

o no el mantenedor de espacio. Algunos autores hablan de un periodo de 6 -

meses mientras que otros hablan de 1 año. Aunque deben considerarse otros_ 

factores como IOn: 

* Cuando hay reabsorci6n del hueso alveolar por infecci6n de las ralees -

temporales el permanente acelerará su erupci6n. 

* Posibilidad deerupci6n retardada de permanentes ya sea por causas loca-

les o sistAmicas como 80n (el desequilibrio o deficiencias hormonales), 
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cuando se sospeche alguna de estas lo más conveniente serA colocar un man

tenedo,r de espacio. 

* En casos de ausencia congInita se debe valorar si se permite mesializar

se permanente o bien guardar el espacio para que en el I\ICIIIRf\to adecuado se 

haga una pr6tesis, debe tratarse al paciente bajo el consejo de un ortodo!!. 

ciata, el cual es el indicado para llevar el 6rgano distal hacia una oclu

ai60 adecuada y no provocar contactos oclusales anormales que traerln cono 

resultado. la ~ctaci6n del alimento, acumulaci60 de placa que traerl c~ 

eecuencias parodontales y pr'obleIIIU de caries, asl como t_ifn p¡ede for

lIIIll'ae una oclUlli6o trallllltica por un 1111 tratamiento. 

DIgluci&l ....al: En ute tipl de degluci6n no hay contacto oclUllal -

entre loa arcoa dentarios, la punta de la lengua se coloca entre los inci

sivos superiores e inferiores y los bordes laterales entre las superficies 

oclusales de loa pret\lOlares y loa 1K)1ares. Cuando hay grandes p&'ognatiemoa 

del maxilar superior, el labio inferior interviene tambifn en la degluci6n 

coloclndoae entre los incisivos superiores e inferiores para poder cerrar_ 

la boca plr la parte anterior, esto se hace plr contracci6n del ma.culo -

mentoniano, que obliga a subir el labio inf!rior, el cual ejercerl una pr'! 

si6n sobre 108 incisivos superiores agravando la vestibuloversi6o de estos 

al milllllO tieqx>, hay una tendencia de llevar los incisivos inferiores ha-

cia atras en linguoverai6n. 

Aunque es evidente que la mala degluci6n y plsici6n anormal de la len

gua tienen un papel importante en la etiologla de la maloclusi6n. debe te

nerse claro que no puede aetgurarse que esta sea la causa primaria de la -

patologla. Ea tambifn importante aclarar que la degluci6n puede tornarse_ 
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anormal por anormalidades de los 6rganos de la cavidad oral debido a otras 

causas como succi6n digital. respiraci6n bucal. etc. 
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CAPituLO IV 

PRIVIICI6H DI CARIIS 
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PREVENCI6N DE CARIES 

La prevención de la caries ea un factor muy illplrtante para la preven

ci6n de pfrdida de espaciO y por lo tanto de mal-oclusiones y para eato ea 

ilPlrtante pr_ro conocer la etiologla de la caries. 

BI'lOLOGfA: La cariea ea una enfet1lledad multifactorial que se caracteri 

za por presentar diversas reacciones qufmicas y micrObiol6gicaa que produ

cen la destruccil5n del diente, esta se debe a diversos factores como Il0l\:_ 

* Dieta rica en carbohidratal. Es el factor mls i~rtante en la etiologla 

de la cuiea pueato que los microorganiSllOS productores de e.ta ... f.~ 

obtienen .u ali.entacil5n y au energta de estos carbohidratoa fermentados._ 

Lo que provoca la caries, es que al il\gerir loa carbohidratoa, el pH elel -

paciente baja a los niveles de descalcificaci6n de esmalte o ttmbiln ll~ 

do pH crItico y despufs este se va normalizando. En paciente. suaceptibl •• 

la dil!llllinucil5n del pH Y el tienp> de recuperación son mayores que en pa-

cientes con caries inactivas. 

* Ricroacgani81D8 ~ de leidas. Entre ellos se encuentran los -

estreptococos que son también los mas numerosos de la placa dentobacteria

na aunque hay otro tipo de microorganismos acidOgenos como los lactobaci-

los, enterococos, levaduras. estafilococos y neisserias. Dentro de los a-

gentes que producen la caries encontramos principalmente a los estreptoco

cos como el mutans, sanguis y aalivarius. 

* SU8ceFtibilided de 101 ~ dlntariOll. Esta susceptibilidad esta dada 

por varios factores entre ellos la capacidad de la placa dentobacteriana -

para acumularse en una determinada superficie dental. esto Gltimo esta re-
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lacionado con la alineaci6n de los 6rgan08 dentarios en el arco, proximi-

dad de loa conductoa salivales, anatomla del 6rgano dentario y la textura_ 

de la superficie dental. 

La cantidad de daPlo que causan loa 6cidos al esmalte varia dependiendo 

de la capacidad buffer de la placa dentobacteriana, de la concentraci6n de 

calcio y f6sforo en la placa dentobacteriana, de la capacidad buffer de la 

eaUva y de la capacidad de la saUva para remoVer el sustrato. 

La PEevenci&! de carie. puede enfocarse de 2 maneras: 

10 ..... pKa"-":' la ~ietenc1a. la. &tJII .. dentuioa: pue

den hacerse ante. de la erupci6n dentaria, particularmente durante el pe-

dedo de fOE1lllciOn o bien, des~s de la erupciOno 

En varioa estudio se concluy6 que la ingesti&! sistlmica de fluoruro -

durante loa periodos de formaciOn del diente y maduraciOn prematura pcodu

ce una reducciOn ia.,ortante en la incidencia de caries. Despu6s de .la er~ 

ci&! de los 6rgano& dentarios es posible tambi6n aumentar la resistencia -

del diente al proceso carioao mediante la aplicaci6n t6pica de varios sis

temas ~ fluoruro, propiciando esto mediante programas de salud pGblica, -

en el consultorio aplicando t6picamente fluoruro en forma peri6dica y en -

el hogar dentrlficos, enjuagues y tabletas. 

La aplicaciOn de fluoruro despuls de la erupci6n para aumentar la re-

sistencia del 6r9ano dentario al proceso cariOllO no es el Onico mltodo po

sible para llevar a cabo este tipo de prevenci6n sino que existen otroa c~ 

100 los SELLADORES ~E rosETAS y FISURAS, como se ha demostrado que actQan -

fundamentalmente en superficies lisas, se crearOn loa selladores para pro

teger las zonas irregulares tales como las caras oclusales, en donde no 52 
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lo no actGan adecuadamente las aplicaciones de fluoruro sino que ademls -

las cerdas del cepillo no entran en la profundidad total de loa surcoa de_ 

las caras ocluaales y algunos defectos que pueden presentarse en la super

ficie del esmalte. 

En cuanto a la retenci6n de loa sellantes a largo plazo, se ha ct.:Ia-

trado que pe~ecen en la superficie aplicada hasta por 7 aftos, calculan

do que la pfirdida empieza a ¡xesentarse a los 5 al'loa de haberse aplicado._ 

En cuanto a su efectividad se ha comprobado que en un porcentaje bastante_ 

alto se previenen las caries en defectos del esmalte y en las fisuraa de -

las cara, ocluaales, su eficacia puede llegar hasta el 100\ cuando es ade

cuadamente controlado el paciente. 

Loa sellantes deben aplicarse 11610 a 6rganos dentarios con ciertaa ca

racterlsticas entre ellas que sean fosetas y fisuras no restauradas previ! 

mente, que se haya descartado la presencia de caries en caras proxilMles y 

que se aplique en pacientes que ya estan siendo tratados con fluoruroa pa

ra prevenir caries en superficies lisas del 6rgano dentario. 

Es importante aplicarlos a la superficie del 6rgano lo antes posible -

despu6s de la erupci6n del diente. 

20 lIftodoe que pRpician la ~1CIn "- ~t_ "9, ...... o pnvienen_ 

la f~1CIn de la. 1Ii .. : En esta parte cabe mencionar el aspecto diet6-

tico, "tomando en cuenta que la formaci6n de Acidos, es el resultado del ~ 

tabolismo bacteriano de cualquier carbohidrato fermentable, pero es conve

niente mencionar que la capacidad de los azOcares para producir caries no_ 

depende solo de la cantidad de azOcar que se ingiera sino por otras carac

terlsticas del alimento, entre ellas las caracterfsticas flsicas (adhesivi 
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dad) de los alimentos, los (le9ajosos se mantendrAn mis tiellflO en conta'cto_ 

con los Organos dentarios, la composiciOn qulmica de algunos alimentos co

Il1O por ej8q)lo el cacao, el cual tiene una coap:>aiciOn que protege al 6rg! 

no dentario de loa' efectos adver-sos de los carbohidratoa, ea decir-, tiene_ 

cierta capacidad anticariog6nica; el momento en que se i09iera el alimen-

to, en el memento de las comidas ea menor la cariogenicidad de los carbohi 

efratoa y _yor cuando se ingiere entre comidas, eato se debe a que en el -

maaento de la comida hay mayor- secReiOR salival y mla movimientos muscul!, 

rea que pccpician la e11mi04ciOn de parttculaa de alimento en la boca: la 

f~ecuenci. con que ae ingiera el alimento con carbohidratos, entre mis fr! 

cuente sea la ingesti6n mAs cariog6nico serA. 

Se han hecho estudios que demuestran que la eliminaci6n de 108 carbohi 

dr-atoa refinados disminuye en un gran porcentaje la incidencia de cariea,_ 

pero eato es dificil de realizar- puesto que implicarta el cambiar los h!bi 

tos alimenticios de la poblaciOn. Aunque puede ser no eliminarlos totalmerr 

te sino solo disminuir su ingesta al menos en pacientea con alto indice de 

car-iea. Par-a estos pacientes es tambifn importante la eliminación de inge! 

ta de alimentos entre comidas. 

cotn'ROL DE PLACA omroBACTERIANA. El mftodo mAs efectivo es la remo--

ciOn meclnica por medio del cepillado, hilo dental y otros coadyuvantes. 

'rimero debe instruirse al paciente hasta que adquiera habilidad en la 

tlenica de cepillado y cuando esto ocurra ser~ el momento adeculdo para -

instruirlo en el uso del hilo dental. Si el cirujano dentista se percata -

de alguna deficiencia en el cepillado deber' esperar a que estas se supe-

ren para inducir al paciente al uso de hilo dental. Cuando se indica el --
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uso del hilo dental a pacientes muy peque~os debe indicarsele al padre que 

tiene que supervisar al ni~o en todo momento para evitar da~o tisular. 

Entre loa coadyuvantes encontramos los irrigadores dentales, los cua-

les ayudan a remover la comida y restos de dep6sitos no adheridos a la su

perficie dental, estos son importantes especialmente en ni~08 que son por

tadores de alguna pr6tesia o de algOft aparato ortod6ntico; los dentr[ficos 

a travfa de sus agentu aurfactantea y eaptllligenoa (detergentes) ayucian __ 

desalojar los restoa alimenticioa y placa dentobacteriana por sus abrasi-

vos, aunque la mayor acci&a se logra meclnicallll!nte con el cepillado; 118 -

tabletas o sustancias reveladoras que se re<:Cllftiendan para c:aIIIpt'obar la ad! 

cuada remoci6n de la placa dentobacteriana y al mieDO tiempo identificar -

zonas en donde no se ha cepillado eficazmente para eliminar dicha placa. 
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clPf7ULO y 

Ri70D08 PAaA IVITAR piRDIDA DI ISPACIO EN CASOS IN DOIDI IS 

INDISP.N8AaLE RIALIZAR EXTRACCIONES PRBMATURAS 

DI ORGANOS DIN7ARIOS TEMPORALES 
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HÉ'roOOS PARA EVITAR Pt.RoIDA, DE ESPACIO EN CASOS EN DONDE ES 

INDISPENSABLE REALIZAR BXTRACCIams PREMA'lURAS 

DE ~ DEHl'ARI~ TEMPORALES 

Son varias las C4uau que pueden producir una plrdida de espacio des-

~s de extraer un 6t91nO dentario primario. con la consiguiente dilminu-

ciOn de la longitud del arco. 

Las fuerzas que ejercen los molares permanentes en fase prefuncional -

de la erupciOn son lo auficientemente poderoua para contribuir el ciene_ 

del espacio ai se internIIP la continuidad del arco. 

La pli"dida t~ana del primer molar prilllllrio inferior, cuando se pro

duce antes de la erupci6n del primer molar permanente. durante la erup::U5n 

de este. las posibilidades de cierre indican la conveniencia de colocar un 

.antenedor de especio y lo mismo cuando se pierde despufs de que loa prill!! 

ros molares permanentes estan en ocluai6n. 

Si se trata del primer molar primario superior se deben tomar estas -

mismas medidas. Loa segundos molares primarios tanto superiorea COIN) infe

riores. si deben ser extraidoa durante la erupciOn de los primeros perma-

nentes. es indispensable la colocaci6n de un mantenedor de espacio con pr~ 

longaciOn intra-alveolar distal. De.puls de ubicadosen ocluai6n los pri .. -

ros molares permanentes ea prudente colocar un mantenedor para contrarres

tar la influencia de las fuerzas de oclusiOn que tienden a cerrar el espa

cio. 

Con respecto a la extracci6n de ambos molares primario uni o bilater~ 

les. Breakspear señala que las extracciones dobles no tienen gran efecto_ 
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nocivo en comparaci6n con la de un 6rgano dentario individual, y que los -

resultados 1115s favorables se observan en la arcada inferior. E incluso ll! 

ga a sugerir que cuando el segundo molar primario tenga que extraerse pue

de ser conveniente extraer el primer molar adyacente para que actuen mejor 

las fuerzas naturales que tienden a mantener el espacio, pero afirma que -

es nuy i!!p)rtante el estudio individual del caso para determinar si el lila!! 

tenedor .. n.ceaario o no. 

Los caninos primarios nuchas veces se pierden por la exfoliaci6n del -

lateral penanente '1 habrl que mantener en estos casos la longitud del ar

co, evitando la inclinaci6n hacia lingual ~ los incisivos y la ~sviaci6n 

de la lInea media. 

La plrdida prematura de los incisivos primarios no suele producir cie

rre de espacio pero poc' consideraciones estlticas, de fonaci6n, de preven

ci6n de hAbitos pernicioaos as[ C'ClIIO aobre-erupci6n de antagonistas, indi

can la necesidad de colocar mantenedores de espacio. 

Puede concluirse que deberl colocarse mantenedor de espacio en todoa -

los caaos de plrdida prematura de 6rganos dentados primarios. Y despufs -

de haber hecho esto tener un estricto seguimiento del paciente para evitar 

que estos aparatos provoquen alteraciones por no haber sido retirados en_ 

el momento indicado. 

Existen contraindicaciones para colocar mantenedores de espacio '1 68--

tu son: 

• Cuando la colocaci6n del diapositivo puede perturbar la erupci&t de los_ 

6rganos ~ntarios pilares. 

• Si el ni~o no lo quiere o es incapaz de cooperar inteligentemente. 

41 



* Si se comprueba radiograficamente la ausencia del 6rgano dentario per

manente y hay que extraer el temporal correspondiente, suele aconsejarse 

que se permita a los 6rganos distales recorrerse hacia donde esta el -

diente faltante, esto se debe hacer siempre con el consejo del ortodon--

eiata. 

Los nquiaitoe que debe c\IIPlir un mantenedor de espacio son los -

ai9uientee: 

* Mantener el espacio ein interferir con la oclusi6n, ni el crecimiento_ 

y duanollo dela zona. 

• RNtaurar la funci6n ... Ucatoria inpidiendo la sobre-erupci6n del 80-

Ugoniat.. 

* Ser bien tolerado por loa tejidoa. 

La buena operatoria ocupa el primer puesto para la prevenci6n de es-

toe problemu. La correcta ntetauraci6n de las cariee proxilMlee es el -

.. jor mantenedor de espacio. Ahora que si es indispensable extraer al-

vGn 6rgano dentario, el IMntenedor de eSp.Jcio con corona y trAIllO en for

de aro ee excelente, el tramo debe apoyarse en encia y tener abertura e,!! 

ficiante para permitir que paIe el premolar. 

In cuoe de plrdida de varios 6rganoa dentarios se recurrira al arco 

lingual puivo anclado de los primeros molaree perlllilOelltea y clp)yado en_ . 
la cara linJUal de loe incisivos, Jennings afi~ que es preferible uti 

lizar eete tipo de IIIIIItenerdor aun cuando se ha perdido 8010 un 6rgano. 

Cuando • pierde el leCJundo molar permanente ee muy conveniente em-

pl .. r Wl mantenedor con prolongaci6n dietal intra-alveolar, el cual con

aiate en una corona como anclaje en el primer molar primario y un alam--
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bre de acero inoxidable del 0.7 soldado, que contornea la encia y se i~ 

troduce en el alveolo correspondiente a la rah del segundo molar. 

Mink aconSeja un dispositivo muy semejante pero en el pcimer molar -

primerio ca.entan una corona y sobre esta adaptan una banda como anclaje 

del .antenedor y la prolongaci6n la llenan con soldadura para que quede_ 

una auperficie lisa y pulida. Law propone como anclaje coronas en los -

primeros 1I01ares teqx>raea y en los caninoll soldada una con otra. En ca

.os en donde beba •• traerse el aegundo molar primario y aGn no haya 

.rup::ioneclo .1 primer molar permanente los IIIlntel1li!dorea pr-efabricadoll --

80n una buelll alternativa. 

Ea IUY inportante que cuando •• utilizan 6rgal108 dentarios pennanen

t.a callO pUares para el mantenedor se instruya al paciente para que ten. 

ga una minuciaa higiene bucal. 

In CUOII donde se pierdan 4 molares (2 de cada lado) y todas 1 .. -

COIbinacione. posibles haata llegar a la plrdida de la totalidad de 108_ 

t5rgan08 dentarios, debe colocarse pE'6tesis removible. 
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CAPft'ULO VI 

DIAGI6s~ICO r PL~IACIOM ~BRAPBO~ICA 
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DIAGNÓsTICO Y PLANEAClOO TERAPElrrlCA 

Para lograr hacer un diagn6atico acertado y por lo tanto un adecUAdo_ 

plan de tratamiento es necesario llevar a cabo ciertos aapectos como son 

la anlmnlsis, examen radiogrlfico, examen cefalomftrico etc, que a eonti

nu&ci6n dMcrib~. 

ar--18c En esta parte _a iqIortante cuestionar • __ COftO naci6 -

_1 nUlo, ai fuf • t'rmino o fuf pretIIlturo, ai fue amamantado naturalmente 

o alt.rltado con biber6n ya qu. en aete Gltimo caso cSenotarla menee acti

vidad lalaCular y por lo tanto un menor desarrollo del apiU'ato eata.togn! 

tico. 

Enfermedadea (*Iecidaa huta el IIIOIIIento de la conaulta, pueato que a! 

gunaa de ellaa pueden haber danado el desarrollo dentario, tal ea el CUQ 

del E'aquiU..,. DedeE" anotar .. la edad en la que erupci0n6 _1 pd_r --

6E1JMo dentario tellpOfal, la «lid en la que el nifto eq.z6 a caminar y -

hAblar. AdIaIIa debe cueetionar .. aobr'e el tipo de reapiraci6n que tiene -

.1 nUlo, hlbitoa de auc:ciOn digital, poetura adoptada en 1 .. horas de 

aueflo, buena o .. la degluci&l. La analllleeia debe contener infomacilSn 

aceRa de _l-ocluaionea que tenc¡an otE'oa lDi.albroa de la f.Uia. 

-.-. ......... ..tuIIio , __ ndiOlJl'lftco: En cuanto a loa -

.... 08. de aeloa de e.tudio pacIaIIoa decir que son copia razonable de -

la ocluai&l del paciente y en elloa podemos percatarnos de alteraciones -

como mal~lsiciones individual •• , relacilSn entE'e las arcadaa, sobremordida 

vertical, "-.ardida horizontal, etc una vez que haylll108 viato estas a! 

ter.cionea cllnicamente o algun.. veces no nos hayamos percatado de eatas 
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La medici6n de las arcadas, discrepancia entre el espacio existente -

y el tamailo ele los 6rganos dentarios. etc son m&s precisos haciendolos en 

modelos de I~studio. Otros datos que podemos obtener de los modelos de es

tudio son la pfrdida prematura de a19Gn diente, retenci6n prolongada. 9i

roversionea, diutemas por frenillos, inserciones musculares y morfologla 

ele lu papilas interclentarias • 

Le fona en la que se lleva a cabo el anAlisis de lIICIdelos de estudio -

fue .ncionada en el capitulo 1I de este trAbajo. 

-. fotoIIIIicol Es illp)rtante anexillrlas a loe estudios del plcitt,!l 

te, y dIbftI .. r uno de frente, y otra de perfil estas nos permiten apte-

clar la po.lci6n nonlll de la cabeza, y tal\i)iln si rven para coaprar los_ 

CMbioe dupula del tratamiento con otras fotegranas tomadas poeterior--

.-nt •• 

-.-. nllialrlflcD: Tanto las racliogran.. intrabucales COIIID lu ex

tr~l.a IOn de gran inportancia pira confi~r ciertos datos y en ba

... elloe hacer el diegn6atico y elaborar el plan de tratamiento, entre 

estos datos encontramos la cantidad de resorci6n radicular de dientes -

pri..-ios, pnsencia o aUMncia ele 6t9&n08 dentarios penllllent .. , asl c~ 

., el t ... PIo. foma y .stado de desarrollo de los mismoa, mol'tolQ9[a e -

inclinaci6n de las ralcea de los 6raqanos dentarios perRlllnentea, afecci,2 

nea patol6gicaa eolIO infecciones apicales, fracturas radi,:ulares.ralces_ 

retenidae. anquilosis de ralCH, ralces retenidas quistes etc. 

In especifiCO la radioqrafla panorlmica complementa el estudio intr! 

oral, pue.to que tiene la ventaja de tener un amplio alcance de viauali

lacten de los 6l'9an08 dentarios, tejidos de soporte, maxilares y sus es-
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t~uctu~as adyacentes y la ~elación ent~e estas est~uctu~as anatómicas. 

-. cefalollltdco: La obtenci6n de un cefalog~ama permite al ~ 

fesional aprecia~ las relaciones c~aneo y dento-faciales. Estas ~adiogr~ 

fias permiten diferencia~ entre una disa~la oclusal mayo~ y una meno~ 

Las radiograflas cefalomftricas pueden tomarse en sentido late~al 0_ 

antero-poaterio~, mis canunmente se uaa la lateral. 

ta peUcula revelada \We8tra imlcJenes de tejidos dU~08, as[ como nu

_rosas .. tructuras blandas y proporciona un perfil de 108 tejidos blan

dos faciales. En base a estas radiograflas se llevan a cabo los t~aza

doI cefalOlftricoa, sobee una hoja de pllstico t~anslacido. 

Lu .. truc:turu que aparecen en el cefalograma que sirven pa~a eva-

luar la. relaciones craneodento-faciales son: 

• El perfil blando desde la frente hasta el ment6n. 

• El contorno IIIIs anterior del frontal y hllUOS nasales. 

• 11 contorno del _.ila~ .upe~io~1 incluyendo el central superior mis -

prClllinente y el pri_r aolar .uperio~ peE'llllnente. 

* El contorno de la mndlbula, el central inf.rio~ IIIIs prominente y el 

pri_r molar inferior permanente. 

* El contorno del reborde de la 6~bita 

* El contorno de la olivas auditivas • 

• El contorno de la silla turca. 

Deben de ma~ca~se 1C'8 puntea óseos: 

Nasión (N): Es el punto mis ante~io~ de la sutu~a de los huesca na

sales con el frontal. 

Silla turca (5): Es el cent~o de la supe~ficie de la silla turca. 
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Porion: Es el punto mis alto de la oliva auditiva, en corresponden

cia con el punto mis alto del conducto auditivo externo. 

Orbitario: Es el punto mis bajo del reborde de la 6rbita. 

Punto A: Ea el punto mis profWldo de la concavidad del contorno an

terior del maxilar superior, debajo de la espina nasal enterior, genera! 

mente .1 nivel de los Ipices de loe inciaivos. 

Punto B: Punto mla profundo de la concavidad del contorno anterior_ 

de la mandibula generalmente a nivel de los Ipices de los inciaivos. 

Pogonion (p): 18 el punto 1118 anterior del contorno ele l. alnUaia -

.ntoniana. 

Gnation (<in): 18 el punto mla aobnsaliente de l. a[nUaia ..... toni.-

na. 

Gonion (Go): Ea el punto lila sobresaliente en el Inc)ulo CJaniaco ele -

le ...tabule. 

BF!p!: I8te punto eata ubicado en l. parte .a. elta del crlMo,en_ 

le unien de lu auturu coronal y UC)ital. 

Glebal.: Punto aituado lIObre l. linea •• Ue • nivel de loa arcoa au

Pl'aol'biurioa. 

!!Pina nuel eterior o EaufUion: Se ubica en le llnu •• Ua del_ 

crlMo en el IQ'to en que l. corta una Unee que une las 2 eacoteduru -

del borde posterior del pellder duro. SegOn Niylie es la interaecci6n -

del Pll_r duro '1 \Jan perpendicular desde el plano horizontal de Frank

fort 1 trevfa del punto inferior de l. fiaura pterigomaxilar. 

!!einal o Sul:lnaaal: Eata en 11 baae de 11 eapina n ... l anterior en -

el plano mldio sagit.l. 
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Alveolar superior: Esta en la parte m!s anterior e inferior de rebo~ 

de alveolar superior entre los 2 incisivos centrales superiores. 

Alveolar inferior: Ea la parte m5s anterior '1 superior del reborde -

alveolar inferior entre los 2 incisivos inferiores. 

LGa pl-.. tp t~ .., eu.b ... e el anIlisis cefelc.IUico -

t Plano de Frankfort va del porian al punto en que se encuentra el ag~ 

jero sub-orbitario. 

t Plano de CMper une el punto espinal o subnaaal con un punto situado 

en el centE'O del c:onduc:to auditivo externo 

t Plano n&lion al centro de la silla turca. 

t Plano IIIIxHu aupedor (plano pelatino), .. traza deede el punto ea

tefilian o deade la espina nasal posterior haata el punto espinal o sub

nlMl. 

t. Plano ocluaal se traza desde un punto situado entre la auperficies -

ocluulN de loa prillleroa molares penranentN '1 un punto .... terior equi-

diatante a loa bordes incisal.s de loa centrales superior .. e inferio-

L'N, en eentido vertical ea nomal que 108 incisivoe aupedorea 8Obnpa

sen • 108 inferiores. eate punto anterior corresponde a una Unea que d.!, 

vida en doa zonu iguales la distancia del borde ineiAl del auperior '1_ 

del inferior. 

t Plano .. ldibular ea el plano que sigue el borde inferior del cuerpo_ 

de la Mand(bula y constituye el limite inferior de la cara. 

• Plano NA 

t Plano NB 
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• Plano de la rama ascendente se traza tangente al borde posterior de_ 

la rama ascendente de la mandlbula en sus puntos mis prominentes en sen

tido posterior con mIa precisi6n el plano que une los puntos articular y 

gonion. 

• Plano racial e. el plano que une loa puntos naaian y poganion. 

• Plano orbital (plano ct. Silllon) perpendicular al plano de FrMkfort -

dellde el punto infraorbitario, segan Siman debe puar por la caapide del 

canino superior y por el gnation, limita por detrae el perfil facial. 

• Plano eJe IMreI perpendicular al plano de P'rankfOC't desde la glabela_ 

li~ta por eJetrls el perfil facial. 

• Eje Y .. la linea que conecta el plI'lto nation con el punto S (centro 

eJe la silla turca). 

• Incisivo superior es la linea que sigue el eje longitudinal de uno -

eJe loe incisivos centra le. superiores (el que este lIIIs ve.Ubu1eriudo -

en la illlgen radiogrAfíea). 

• Incisivo inferior ee trata de la 111_ linea que la ..ncionacSa en el 

punto anterior 11010 que en loe inferiores. 

AIuIr.os y II!DICl~ 

* ~ngulo SNA: el valor normal es eJe 82 grados, permite dia<)noeUear -

loe prognatiSlOs y retrognatismos totales superiores. 

• Ángulo SNB su valor normal es de 80 grados y con este se diagnosti-

can los prognatismos y retrognatismos totales inferiores. 

• Angulo ANB su valor normal es de 2 grados y sirve para comprobar la_ 
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~elaci6n que debe existir entre el maxila~ superio~ y el inferio~ en se~ 

tido ante~o-po5terio~. 

• lngulo incisivo-maxilar esta formado por el plano maxila~ supe

~ior y la lInea que sigue el eje mayor de uno de los incisivos cent~ales 

.upe~io~ea su valor nor:mal es de 106 a 112 g~ados con el se puede diag-

no.tica~ loa p~ognatiamoa y ~trQgnati..aa alveola~s supe~io~es.Cuando_ 

el valo~ es .. yo~ a 112 g~acD la inclinaci6n de 108 incisivos hacia ~ 

lante con re.pecto a su maxila~ .s exage~ada, exiatiendo p~ognatiamo al

veola~. Cuando el 4ngulo es JIeIlO~ a 106 g~ados hay ~etrognatismo alveo-

la~, inclinaci6n hacia at~1s del ~oceso alveola~ en la ~egic5n antedo~_ 

y de loa ineisi vos hacia t~1a en ~elaci6n al maxi1a~ superior. 

• lngulo incisivo-mandibul.~ es el Ingulo form&do po~ el plano mandi-

bul.~ y p:I~ la Unea que sigue el eje myor del central inferio~ mis v.~ 

tibuladaalJo ~adiog~'ficaJllel'lte. El va1o~ nomal es de 85 g~adoa a 93 ---

9~acD con el se diagn6atican la. prognati.as y ret~tillllOS alveol!. 

~a inferio~es, o sea le desviaci6n hacia delante o hacia at~.is del ~o

ce., alveol.~ y de loa incisivos inferiores. 

• Angulo maxilo-mandibula~ esta formado p:I~ la inte~aecci6n de los pI! 

nos maxilar lIupe~ior y Nndibula~. Su valo~ nOrllll ea de 25 9~adoa sirve 

para estudiar la ~elaci6n entre armoa maxi1a~es en sentido vertical. 

* Medida de la ~ae <lpical supe~ior .s la diatancia ent~e la pa~t. mis 

ant.~io~ del maxilar superio~ a la altura de los 4pices de 105 incisivos 

centrales V la pa~te distal del lipice del Mqundo mola~ pel'1l\anente, no~

malmente mide de 35 a 43 II1II V con ests medida se diagnostican mic~ogna-

tiamos(que son meno~es de 37 11111) Y mac~ognatismos ( mayores de 43 l1li1) -
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superiores en sentido antero~posterior. 

* Medida de la base apical inferior, esta se toma de la misma forma que 

el superior, mide de 45 a 52 mnl normalmente y sirve para diagnosticar mi

crognatismos y macrognatismos infedores en sentido antero-posterior • 

* Angulo NP-Frankfort esta linea va de nasion a pogonioo con intersec-

cien del plano de frankfort, fo~ el Angulo facial, un Ingulo grande in

cUca una pt'otrusi6n del menten óseo, mientras que un Angulo pequefto indi

ca una retruai6n del ment6n. 

* Angulo NAP este Ingulo se denOllina Ingulo de la convexidad, 00 perfil 

plano siCjflifica que la cara superior (representada por el nasion), la ca

ra -.dia (repnaenteda por el punto A), Y el menten (el pogooion) eatan -

en el mi.., plano. El perfil convexo se origina por la prott:'WIi6n del ma

xilar superior o por la retruaien de la mandtbula o por antJos. Un perfil_ 

ceneavo .. debe a una retruai6n del .axilar superior o a una protruai6n -

de la lIIIndibula o anD1a cosas. 

* SN-GoGn es la llnea que va dellde el gonioo al gnation, plano IIIIlndi~ 

lar, interaectado a la linea que va de la silla turca al nasion. La linea 

que va de la silla al nasi6n representa la base craneal. Un plano mandi-

bular chato con un Ingulo mandibular pequel'lo se asocian con una BObremo! 

dida profunda. Un plano IIIIlndibular grande y un angulo ampliO se asocian -

con un entrecruzamiento poco profundo y en casos extremos con una mordida 

abierta. 

* SGn-Frankfort la lInea que va desde la silla turca al gnation se de-

nomina eje Y. El Ingulo que forma esta linea al cruzar el plano horizon-

tal de Frankfort, da ooa orientación de la dirección del crecimiento del 
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secto~ infe~io~ de la ca~a. Un eje y muy inclinado indica un c~ec~ien

tó'hacia abajo de la ca~a, mient~as que un eje mis horizontal, se asocia 

con un c~ecimiento m4s anterio~ de la ca~a. 

* Angulo SN mandibula~ no~lmente mide 32 grados relaciona la inclina--

ci6n del cuerpo de la Mnd[bula con la bil8e del crAneo, cuando el valo~ -

es lIIIyo~ indica una ~et~oinclinaci6n mandibula~ debida a un meno~ deaa~~2 

lloa de la rama ascendente o a una hipe~onia, po~ lo tanto puede estu-

dia~ae el micrognatiamo o mac~ognatiamo ve~tical de la ~ama ascendente. 

* Angulo goniaco fot1Mdo por el plano maldibula~ y el plano de la rama -

ucendente, tangente al borde poatedor de la ~ama normalment~ mide 120-_ 

130 g~edoa con el se diagnostica si hay hipe~onia o hipogonia. 

* Distancia NA-al ~illl8~ molu supedo~ permanente, es la distancia ent~ 

el plano nasion punto A y ca~a mesial del primer mola~ supe~io~, la -.di

da normal es de 27 II1II Y con el se pueden diagn08tica~ melJOg~esi6n de los 

p~imeroa mola~s ~~entes cuando esta distancia estS di~inuida. 

* Distancia NB-al ~ime~ mola~ infe~ior permanente, es la distancia entre 

el plano NB y la ca~a mesial del pdme~ mola~ pemw\ente infedo~, la me

dida normal es de 25 ITIII Y tamifn si~e pa~a diagnostica~ mesog~si~n de_ 

los prime~oa molares permanentes. 

* Distancia NA a central superior permanente, esta distancia va del punto 

NA al borde incisal del central permanente supedo~ la cual, normalmente_ 

mide 4 mm y junto con el angulo incisivo maxila~ ayuda a diagnoatica~ 1a_ 

vestibulove~siOn o li09uove~siOn de los incisivos superiores, si la dia-

taneia .s IIIIVO~ a 4 mm los incisivos eata~Sn inclinados hacia adelante y_ 

si es meno~, la inclinaci6n se~4 hacia palatino. 

53 



• 

* Distancia NB al central inferior permanente, esta se mide igual a la a~ 

terior solo que con un central inferior y con el punto B, mide normalmen

te 4 mm y se usa para diagnosticar vestibuloversi6n y linguoversi6n de -

los incisivos inferiores segan si la distancia esta aumentada o disminui-

• da. Como estas medidas son lineales y no angulares no puede diferenciarse 

si los cambios de los incisivos son debidos a versi6n o gresi6n, o si son 

una consecuencia de carilios en la posici6n de los maxilares en que estan_ 

colocados, por esto es mejor usar los ángulos incisivo-maxilar e incisiv~ 

mandibular para hacer este diagn6stico. 

Los valores mencionados hasta ahora pueden dar un diagn6stico de las 

anamal[aa en maxilares y de las anomalras en dientes con relaci6n a sus -

maxilares. Estas medidas son promedio y han sido tomadas en base a dife-

rentes autores. 

Para hacer el diagn6stico debemos tomar en cuenta lo antes mencionado 

y en base a esto establecemos si las anomalras corresponden a tejidos --

blandos, dientes u ocluaU5n en cuyo caso el I?ron6stico es favorable: o -

bien, si la alteraci6n es a nivel de los maxilares y articulaci6n en cuyo 

caso el diagn6stico es desfavorable. 

PROFILAXIS DE LAS AtotALÍAS DENTOFACIALES 

Se entiende por ortodoncia preventiva aquellas medidas que sirven pa

ra evitar la aparici6n de anomalras tanto en dentici6n temporal como en -

permanente. La eficacia de este tipo de medidas profilActicas estan inti

mamente ligadas al conocimiento de la etiologla de las anomaltas. 
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Las anomalras dentofaciales pueden ser de origen hereditario, sobre -

las cuales no tenemos ningún control,o bien, ser adquiridas y sobre estas 

podemos aplicar una profilaxis más efectiva por ejemplo: 

Respiraci6n bucal esta es una cau~a importante de anomalías dento(a-

ciales puesto que no existe el equilibrio de los dientes y de los distin

tos 6rganas que forman la boca. La profilaxis consiste en vigil~r la na-

riz y faringe del ni~o para tratar precozmente las '¡egetaciones adenoi--

des, hipertrofias de arntgdalas, desviaciones del tabique nasal, hipertro

fias de cornetes, etc., que puedan obstruir la respiraci6n nasal. 

Cuando la respiraci6n bucal es un h~bito, se debe colocar una panta-

lla oral o pantalla vestibular: la cual se construye con acrtlico trans~ 

rente adosandose a las caras vestibulares de los 6rganos dentarios con el 

objeto de que el ni~o se acostumbre a respirar por la nariz. 

Hlbital perniciaaoe deben evitarse en la infancia, entre ellos encon

tramos la succi6n digital, mordedura de labios, lengua y mejillas, pre--

s16n sobre las incisivos, etc. Los aparatos fijos o removibles que impi-

dan la presiOn lingual sobre los incisivos, la mordedura de mejillas y 

loa aparatos removibles con aletas laterales pueden prevenir anomallas 

por estas causas. 

Para evitar la interposici6n de la lengua entre los incisivos o el h! 

bito de morder la lengua, lo cual puede ocasionar mordida abierta, puede_ 

prevenirse colocando un aparato con bandas o coronas con una pequeña ba-

rra que impida la interposici6n lingual. 

De esta misma manera se puede utilizar una rejilla incorporada a un -

arco lingual contra la cual se coloca la lengua impidiendo que haya pre--
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si6n sobre los incisivos, esta misma rejilla sirve para evitar la succi6n 

digital. 

Existen una serie de ejercicios para controlar los h4bitos pernicio-

entre ellos el ejercicio con oblea sin azOcar para controlar el empuje y_ 

otros h4bit08 linguales: eete se lleva a cabo, colocando la oblea en la -

parte posterior de la lengua, levantando la misma hasta tocar el paladar, 

la punta de la lengua debera estar detrls de la barra que indica la ne-

cha en el recordador de habitas removible, se debe disolver toda la oblea 

pero sin permitir que la lell9ua se aparte de la barra. 

!ate ejercicio debe realizarse por lo ..nos 3 veces al dla. Y ale debe . 

hacer en poaici6n reclinada. 

Andrews recomienda la terapia fUncional antes del uso de aparat08 l'8!. 

lizlndola si.-pce frente a un espejo de la siguiente manera: el nino t~ 

d un sorbo de agua, cerrara la boca en oclusi6n dental, ubicarl la punta 

de la lell9U6 contra la papila incisiva y deglutirl por lo menos 20 veces. 

Como alternativa puede usar pastillas de menta sin azOcar. 

En cuanto .1 u.o de chupones o biberones se ha c~robado que produ-.,. 

cen estrechamientoe del maxilar y prognatismo alveolar superior, por lo -

tanto debed prohibirse el uso de 108 Dli...,. mis a111 del aPIo de edad. 

En la lactancia natural tantlitn debe de tenerse en cuenta la poaici6n 

del niPlo, el cual debe .. tar sentado y no acostado para evitar presi6n d!! 
rante la lactancia a nivel de la mandlbu1a. lo cual puede ocasionar re--

trognatismo inferior • 

..... tcia prglanga • ~&t. esto puede provocar problemas en 

1. erupcU5n de loe permanentes, es p,r esto que debe hacerse un control -
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radiogrlfico y decidir a tiempo cuando extraer los órganos dentarios tem

porales y facilitar la erupción de los permanentes. 

Ncdidl ~tura de 6c'cpnae dentarios tllllJOralea esta produce desvi,! 

ciones de los órganos dentarios proximales y antagonistas, es por esto -

que el cirujano dentista debe obturar a tiempo las cavidades proximales y 

oclusales, evitando que lleguen a pulpa o bien, hacer tratamiento de con

ductos en caso de ser necesario. 

Cuando a pesar de todos los esfuerzos es necesario extraer algOn Ót9,! 

no dentario faltando suficiente tiempo para la erupción del permanente se 

deberl .. ntener el espacio por medio de un aparato. 

D~ien di la cliat.nct. _icdietal di ... ~ dlntario este -

factor 1M! pl"esenta casi silllpre por caries a nivel proximal que originan_ 

ptrdida de eepacio para loe perlftll\entes y es por esto que es necesario cE. 

turar las caries proximales dAndole la forma natural a las coronas. 

cuando se coloca un mantenedor de espacio, se deben c~lir ciertos -

requisitos entre los cuales se encuentran, quemantenga el dilmetro mesio

distal, que eviten la aobre-erupci6n del antagonista, que no interfieran_ 

con las funciones de la masticaci6n fonación y degluci6n, y que permitan_ 

una higiene bucal adecuaca. 
Los mantenedores de espacio deberln controlarse frecuentemente para -

obIervar el estado de erup:l6n del per.nente, asl CClllO la posible apari

ci6n de caries en loa dientes de soporte. 
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CONCLUSIONES: 

De lo revisado en este trabajo podemos concluir que --

un gran porcentaje de maloclusiones tienen su origen en factores ex6ge-

nos, que ya han sido mencionados en este trabajo, y que debido a la eti~ 

logta que tienen pueden prevenirse con medidas profilácticas relativ~ 

te sencillas, y estas van desde la prevenci6n de caries con fluoruros. -

selladores y técnicas de cepillado, hasta la colocaci6n de un aparato -

para corregir malos h~bitos ya presentes en el paciente. Ahora que si se 

trata de maloclusiones por trastornos end6genos es importante también -

saberlas diagnosticar a tiempo para establecer la terapeGtica en el mo-

mento oportuno. Si se nos presentan trastornos que no puedan ser atendi

dos mas que ortod6nticamente, tambi~n deben detectarse a tiempo y remi-

tir al especialista si estos tratamientos no son de nuestra competencia. 

Por lo expuesto anteriormente se puede afirmar que el conocimiento -

de este tema es imprescindible para la práctica acertada de nuestra pro

fesi6n, al menos cuando se adquiere la responsabilidad de atender a n1-

~os. 
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