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INTRODUCCIÓN 

El objetivo principal de este trabajo es dar a conocer los parálOO­

tros para el diagn6stico y tratamiento de los problemas de la ma1oc1usi6n 

en pacientes infantiles, esto es con el objetivo de pre\~nir desarmon{as 

oc1usa1es importantes. 

Es importante diagnosticar los problemas de ma10clusión en una etapa 

temprana. La falta de desarrollo de los maxilares, los hábitos, la pérdi­

da de espacio, herencia, entre otros factores nos van a dar como resul­

tado problemas en la oc1usi6n. 

Se deben reconocer, además de las causas, los tipos de naloc1usión 

que existen para poder prevenir e interceptarlos y dar as! un tratamiento 

adecuado. 

?ara el tratamiento de estos problemas se emplean diversos tipos de 

opciones, segun sea el caso, para que nos de COI1JJ resultado una adapta­

ci6n armoniosa del sistema masticatorio, desde los tejidos de sostén, 

IlaÍsculos, dientes, los maxilares, hasta la articulaci6n temporarandibu­

lar. 

COn este tipo de tratamiento se pueden evitar muchos problemas a los 

pacientes infantiles, ya ~le de no ser asl, pasaría de un tratamiento 100-

nos tratático, rápido }' fácil a procedimientos nBS difíciles y traumáti­

cos para el paciente. 
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Generalldadaa 

El desarrollo de la cara y la cavidad bucal, empieza durante el 

segundo mes del desarrollo embrionario. Entre la cuarta y la sexta se-

manas se empiezan a formar los tejidos faciales, se desarrolla la lengua, 

se forman las cavidades ~lsales primitivas y el estomodao (boca primiti­

va) se canunica con el intestino anterior. Entre la séptima y octava se­

manas, se forma el paladar secundario por fusi6n de los procesos palati­

nos laberales para completar la separaci6n entre las cavidades bucal y 

nasal. 

las células ectomesenquimatosas o de las crestas nI~urales se diferc!! 

cian para fonnar la mayor parte de los tipos celulares de la cara, entre 

otros: cartílago, hueso, músculo, ectamesénquima de la papila dental, ec­

tames~nquima del fOlículo dental (que forma cemanto, ligamento periodon­

tal y hueso alveolar), ganglios sensitivos y motores y componentes del 

tejido conectivo. 

la migración de las célUlas de las crestas neurales, es un proceso 

extremadamente sensible y sutil, en este mamanto se pueden producir mu­

chas malformaciones craneofaciales provocadas por terat6genos. 

Los procesos faciales apa~n de la cuarta a la quinta semana de 

desarrollo. Los procesos faciales superiores son: el proceso frontal o 

frontanasal, el par de procesos nasales mediales, el par de procesos na­

sales laterales y el par de procesos maxilares. 
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IDs procesos mandibUlar y maxilar p:!rtenecen al prilOOr arco faríngeo 

(arco mandibular) y el cuello o arco hioideo pertenece al segundo arco 

faríngeo. 

En cuanto a la inervación, cada arco branquial atrae las ramas en 

desarrollo de un nervio específico. El nervio del primer arco faríngeo es 

el quinto nervio craneal y el trigémino. 

IDs procesos mandibulares del prilOOr arco se unen en la línea media 

ventral para fo~r la mand{bula y las estructuras relacionadas con ella, 

el labio inferior y la parte inferior de la cara, esto es, entre la sépt! 

ma y octava semanas. 

En la sexta y séptima semanas del desarrollo, los dos procesos nasa­

les mediales se fusionan uno con otro, así como con los procesos maxila­

res. los procesos nasales toodiales fusionados dan origen a: la porción 

nedia del labio sup:!rior, la porci6n toodia del maxilar superior, y el pa­

ladar primario, que alojará posteriormente a los incisivos superiores. 

los procesos maxilares dan origen a partes del maxilar y al paladar 

duro secundario. En la parte lateral, los procesos maxilares se fusionan 

con los procesos mandibUlares para formar los límites normales de la Ix>­

ca. 
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JEoarrollo de los órganos dmtaloB 

El desarrollo de los 6rganos dentales se inicia durante la sexta se­

mana del desarrollo embrionario. Se inicia por células de la cresta neu­

ral que eJlligran hacia los procesos maxilar y mandibular en desarrollo. I.a 

acción recíproca de las células del epitelio bucal y ectomesénquima, es­

timulan el desarrollo de un engrosamiento ectodérmico conocido como lámi­

na dental que representa la pr~ra etapa del desarrollo del diente. Esta 

interacción entre el epitelio y mesénquimas detel~inan las lnorfolog!as 

dentales específicas en cuanto a nÚlOOro de rafeas, anatOO1{a do la corona, 

etc. 

Algunos estudios han demostrado que la destrucci6n de las células 

de las crestas neurales hacen que dejen de formar los dientes, as! cano 

otras estructuras. I.a anodoncia puede producirse por insuficiencia de 

células de la cresta neural. 

CUando el epitelio prolifera al tejido mesenquimatoso, conduce a la 

formaci6n de una lámina epitelial primaria con forma de herradura en cada 

uno de los maxilares, dividiéndose en dos procesos el borde de esta 1&­

mina epitelial: lámina bucal o externa, a partir del cual se desarrolla 

el surco vestibular, y la lámina dentaria o i.nterna que constituye el 

primordio de la porción ectodérmica de los dientes. 

[entro de la lámina dental hay una gran actividad protiferati\'a qUe! 

da origen a la formación de una serie de crecimientos epiteliales dentro 

del ectamesénquima en los sitios correspondientes a las posiciones de los 

futuros dientes. 
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Esta proliferución de células epiteli~les son protuberancias redon­

deadas que representa el 6rgano del esmalte. Los prilOOros órganos denta­

rios en aparecer son los del seg¡oonto anterior de la mandíbula y el co­

mienzo de la totalidad de la dentición caduca se desarrolla durante el 

segundo !*lS de vida intrauterina. 

El inicio de la dentición permanente, los molares permanentes que no 

tienen predecesores caducos, surgen directamente a partir de una exten­

sión distal de la lámina dentaria, llamada accesoria. 

- ........ 0 da bEOta 

Está representada por el primer crecimiento epitelial que se hace 

dentro del !*lsénquima de los maxilares, estas células se hallan empaque-

tadas por abajo del epitelio de revestimiento y alrededor del brote epi-
" 

telial u 6rgano del esmalte y se cree que se originan a partir de las cé-

lUlas de la cresta noural. La condensación celular IOOsenquimatosa da 1u-

gar a la papila dentaria y al saco dental. 

- a.t..dfo da cuqgIte 

En este estadío las célUlas epiteliales continúan proliferando, la 

condensaci6n de células neaenquimatosas aUlOOntan la densidad celular y se 

incorpora a la base de una estructura folicular. T..as células periféricas 

que rodean el órgano del esmalte constituyen la capa del epitelio externo 

del esmalte, mientras que las que están en la cara cóncava se les llama 

epitelio interno del esmalte. La masa intemedia de células epiteliales 

se convierte en el retículo estrellado. 
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r.a masa esférica de células ectOlOOsonquimatosas condensadas se llama 

papila dental que es la que fonna la pulpa y la dentina. El ectOlOOsénqui­

roa condensado que limita la papila dental y encapsula el órgano dentario 

(folículo dental) origina los tejidos de sostén del diente, estos tres 

constituyen el getW!f\ dentario. 

En el centro del órgano del esmalte las células se disponen estre­

chanJ:!nte agrupadas y forman una protuberancia o nudo del esmalte hacia el 

interior de la papila dentaria y una porción Vt!rtical del misno constitu­

ye el cordeSn del eSlllalte. 

Al aumentar el crecimiento del casquete dentario, la invaginación 

tapizada por el epitelio interno se hace mis profunda y el oorde cervical 

del órgano del esmalte sigue creciendo, esto origina la forma de campana 

las células del retículo estrellado tambi~n están se~lrados por una sus­

tancia intercelular que se halla separada del epitelio interno por célu­

las escamosas llamadas estrato intermedio y dan la formación del esmalte. 

La papila dental está separada del órgano dentario por una /tJ?mbra­

na basal desde donde una masa de fibrillas se extienden a lo que se llama 

zona libre de célUlas o zona acelular. 

La lámina dental que une el germen dentario al epitelio bucal se 

rampe formando islas pequeñas de células epiteliales, separando al diente 

del epitelio bucaL AsiJniSII'D, el epitelio dental interno se pliega para 

poder reconocer la forma futura de la corona dentaria, en este mo/tJ?nto 

las coronas aberrantes son originadas. 
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A partir del órcJano del esmalte se forma el esmalte rlentario, mien­

tras que la papila dentaria forma la dentina y la pUlpa dentaria. El saco 

dentario es el tejido que forma el cGnento y el ligamento periodontal. 

El proceso de diferenciación celular progresa en dirección apical 

con una prolongación del órgano del esmalte a consecuencia de la prolife­

ración celular en esta zona, la cual esta canpuesta por el epitelio in­

terno y externo del esmalte llamada asa cervical (la que, posteriormente, 

se transforma en la vaina radicular de Hertwing, resFonsable de la forma­

ción de las raíces. 

- Erupcl6a dEntaria 

En cuanto canienza la formación de la raíz, el diente comienza a 

enlpcicnar, o sea, a IOOverse en dirección axial hasta que tOlOO su posi­

cián final en la boca, con la superficie oclusal en el plano oclusal. 

Al erupcionar, la corona del diente debe escapar de su cripta ósea y 

pasar a través de la mucosa de revestimiento de la cavidad oral. 

CUando va erupcionando, el esmalte coronario está cubierto por una 

capa de ameloblastos y remanentes del órgano dental, el cual forman el 

epitelio reducido del esmalte. El hueso que se halla por encima del dien­

te se reabsorbe rápido y la corona pasa a través del tejido conectivo de 

la mucosa. El epitelio reducido del esmalte y el epitelio oral se fusio­

nan y forman una masa SÓlida de células epiteliales por encima de la co­

rona del diente, formando un canal epitelial a través del cual erupciona 

la corona del diente. 
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craooloq{a del deBarrollo cbltal. 

lámina dentaria: SU pt°oducción inicia cuando el embrión tiene sei.s o 

siete semanas de vida, a las dos semanas se han formado los g~rn~nes de 

la dentición temporal. La dentición definitiva se inicia a partir de la 

lámina dental que prolifera en dirección lingual a los gérm(~nes de los 

dientes temporales, esto sucede del quinto al décir.n IOC!S de vida intrau­

terina, comenzando con los incisivos centrales y terminando con los pre­

n.:>lares. Los primeros rolares pC!l"Tnanentes se inician a partir de exten­

siones de la lámina dental en el cuarto mes inttnuterino. Los segundos y 

terceros molares comienzan a formarse despues del nacimiento a la edad de 

1 y 1)-5 años. Ii\. lámina dentaria se dr>sintegra cuando la cripta ósea que 

rodea el gorroon dentario se acaba de formar, pero no hay que olvidar que 

la lámina dentaria c'amo órgano funciona en un período do tiempo y suele 

persistir restos de ella formando las llamadas perlas de Sarre. 

Oomien~a en los incisivos centralns a la SeTh.na catorce de vida in­

trauterina, prilOC!ros rolares a la quinccava semana y n~ia intrauterina, 

incisivos laterales a la dieciseisava srunana intrauterina, caninos a la 

diecisieteava semana intrauterina y los segundos m::>lares a la dieciocho­

ava samana intrauterina. 
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En el momant:o del nacimiento se han mineral izado una parte de las 

coronas de los dientes tlil1pOrales, después de haberse formado éstas, ero­

pieza la formaci6n de las raíces de los incisivos y primeros molares 

aproxi!nadamente a los seis meses da edad, y de los caninos y segundos mo­

lares aproximadamente a ros doce meses. 

Los ápices radiculares se cierran entre los 1, 3 Y 5 años de edad, 

aproxirnl,damente un año despu6s de la erupci6n clínica del diente. 

crnm,hmto y cbBrrollo oclUSill 

Dl el momento del nacimiento ya se ha fortMdo una parte de las coro­

nas de los dientes temporales, pero el desarrollo radicular no comienza 

aún, y en consOC'llencia, los rodetes gingivales son bajos y la boveda pa­

latina plana. Las encías son lobulares debido a las posiciones de los 

gérmenes dentarios. CUando se cierran los maxilares suele haber contacto 

entre los rodetes gingivales más frecuente en las regiones posteriores. 

El rodet.e gingi val anterior su~rior es más ancho (distancia inter­

canina) que el ancho del coj ín gingi val anterior inferior, el rodete gin­

gival superiot' se encuentra protru!do aproximadamente 5nm con respecto nI 

cojin gingival anteroinferior. El ~jín gingival antorosuperior se super­

pone (entrecruzamiento u overbito) al cojín anteroinferior aproximada­

mente 0,5 mm. En los prin1eros seis meses de vida posnatal hay un aun~nto 

pronundado del ancho palatino}' el resalte decrece rápida. 

El comienzo de la formación radicular de los dientes temporales in­

duce el desarrollo de los tabiques periodonl:ales y el proceso de la erup­

ci6n. 
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Aquí se produce un import.ant.e crecimiento vertical de la C:!:l, al 

mismo tip.rnpo que el de las paredes alveolares condiciona también el au-

mento de la altura dol paladar. Durante los dos primeros años de vida, 

las dimensiones sagit.al y t.ransversal de las paredes alveolares aumentan 

aproximadamente W1 35% Y cuando elupcionan los segundos molares telllpora-

les termina est.e perrodo de crecImient.o. 

La oclusión se establece cuando h'ln l,rupcionado los primeros f:lOlares 

t.emporales y se est.abiliza con la erupci6n de los segundos mQlares. 

Diferentes fact.ores, cam los hábitos orales y la iltricción, influ-

yen en la sobrecrordida y el resalte de la dontkión h!mpor'-Il de cada per-

sana. 

El orden normal de la erupci6n en la dentici6n primaria es la si-

guient.e. 

Erupción Ra!z '!'eminada 

1. Incisivos cent.rales inferi.ores 6 meses 112 2",05 

2. Tncish'o lateral inft?dor 7 nESr:!S 1 i., 
I "- a:"':C's 

3. Incisivo central superior 7,5 meses 1/2 años 

4. Incisivo lat.eral superior 9 m~ses 2 afíos 

5. Primer molar inferior 12 IOOses 2 1/4 años 

6. Primer I1M:Ilar superior 14 IOOses 2 1/2 años 

7. canino infarior 16 meses 3 1/4 nños 

B. canino superior lB meses 3 1/4 años 

9. Segundo molar inferior 20 meses 3 años 

10. Segundo molar superior 24 meses 3 años 
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F{lr lo Lanto, el establecimiento de la dentición primaria se consi­

dera que toma lugar eerca de los tres años de edad cuando las rafees de­

los segundos molares primarios completan su desarrollo y hasta cerca de 

los 6 años de edad el prirrer molar permanente canienza a erupcionar. 

Una vez ya enlpcionados los dientes de la dentición primaria, pode­

InoS ol)gervar las forma de la arcada, tipo de arcada y tipo de oclusi6n 

que existen. 

En ~~anto a las arcadas dentales se clasifican deacuerdo con su for­

ma: fom\3 de "U" y foma de "V". En la mayoría de los casos el arco man­

dibular presenta foma de "V", mientras que la arco rm:dlar puede pre­

sentar ~Ialquiera de las dos. 

IfspiJcl ... en la dBntici6n prialria 

En la dentición primaria la arcada ideal debe tener espacios entre 

todos los dientes, presentándose dos tipos de espacios: 

Espacios primates. - Se locali.zan entre el canino y lateral supe­

rior y entre el canino y prirrer molar inferior (fig. ~-l). 

Espacios fisiológicos.- SOn l~~ espacios que se originan durante el 

desarrollo y están ~ntre los denás dientes restantes. 
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Es importante la presencia de estos espacios, ya que los incisivos 

permanentes son más grandes en comparación con sus precursores primarios. 

El hecho de presentar estos espacios, no garantiza que la dentición 

permanente erupcione sin apiñamiento, aunque sí puede compensar un poco 

el grado de apiñamiento. 

El apiñamiento verdadero en la dentición primaria sí garantiza el a­

piñamiento en la dentición permanente. El apiñamiento de dientes aislados 

indica, a veces, un hábito de succión. 

Relact6n ocJ.usal ID la ckJUci6n prlarla 

J\qU{ se establecen las relaciones oclusales de los segundos roolares 

y caninos primarios y se camparan con la clasificación esqueletica. 

A la relaci6n de los segundos lIDIares primarios se le denOOlina "pla­

nos teoonales". U>S caninos primarios se clasifican como clase I, cla­

se II y clase IrI. 

Las relaciones de los roolares primarios, está detp.rminada por las 

superficies distales de los segundos roolares primarios, esto es, que a­

parte de que describen la relación de los dientes primarios inferiores 

con los superiores, también estas superficies guían a los lIDIares perma­

hacia la oclusi6n y determinan sus relaciones. 

El plano terminal pUede clasificarse en cuatro tipos: 

l. Plano terminal recto.- En este plano la superficio distal de los se­

gundos molares superiores e inferiores está nivelada y. situada en el mi~ 

me plano vertical, los caninos se encuentran en una rolación cúspide con 

cúspide, en la dentición permanente, nos va a dar una clase I de Angle 

(fig. 2-2). 
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2. Escalón mnsial.- la superficie distal del molar inferior es más mesial 

que el superior y el canino superior se ubica en el espacio interproximal 

entre el canino y el primer molar inferior, se describe como relación ca­

nina clase r. y nos va a dar una clase 1 de Angle (fig. 2-3). 

3. Escal6n distal.- I~ superficie distal de los molares inferiores es más 

distal que los superiores y el canino superior se localiza en el espacio 

interproximal. entre el canino y el incisivo lateral inferior, se des­

cribe como relación canina clase Ir y nos va a dar una clase II de Angle 

(fig. 2-4). 

4. Esca16n !!eS tal exagerado.- la superficie distal de los molares inferi~ 

res es mucho más IOOsial que los superiores. esto no va a dar una clase 

111 de Angle (fig. 2-5). 

El traslape horizontal se mi.de en mil {metros y aproximadanente lo 

normal es de 211111 al igual que el traslape vertical. 

Plano terminal recto. 

Fig. 2-2. 
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Fig. 2-3. Esca16n mesial. 

Fig. 2-4. Esca16n distal. 

Fig. 2-5. Esca16n mesial exágerado. 
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Se examina para determinar las diferencias de la línea media y las 

mordidas cruzadas posteriores. 

casi todas las mordidas cruzadas posteriores ocurren por la constri~ 

ci6n del arco superior; éste se observa en los modelos de estudio o cl{nl 

camente en la boca. se debe observar si la mordida cruzada es unilateral 

o bilateral. 

or-ftD del amo dmt.al 

El tamaílo del arco dental primario puede medirse con el ancho del 

arco dental, entre los caninos primarios y entre los segundos molares, se 

mide desde la superficie mas labial del incisivo central primario al ca ni 

no y al segundo nnlar primario. El ancho del arco dl?ntal aumenta poco du­

rante el período de la denticián primaria, espacialmente entre los me­

lares primarios y. por el contrario, el largo del arco dental tiende a 

disminuir como resultado de la migración mesial del segundo molar tempor~ 

rio justo después de la erupci6n (fig. 2-6). 
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Fig. 2-6. 

A: ~lcho intercanino. 

E: Ancho intennolar. 

e: Largo anterior del 

arco. 

D: Largo total del arco 
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LDs factores etiolc5gioos de la maloclusi6n se dividen en factores 

generales y factores locales. 

1 ...... ,l. 

fl'ltre los factores genera les encontraa>s los gen6tioos, loa congé­

nitos, los ambientales y los funcionales • 

• ) a e D , tic o • 

la herencia es WlO de los principales factores que afectan la malo­

clusi6n, ya que es razonable suponer que los hijos heredan algunos carac­

teres de sus padres. Estos factores, pueden ser tmdificados por el ambie!!, 

te prenatal y posnatal, entidades fÍsicas, hábitos anormales, trastornos 

nutricionales y fen6menos idiopStioos. 

Existe la posibilidad de recibir una característica hereditaria de 

cada padre o una canbinaci6n de ~stas de aJlix)s padres para poder producir 

Wla ya completamente modificada. un niño puede poseer características fa­

ciales muy parecidas a las del padre o la IIBdre, o el resultado final pu!!, 

de ser una canbinaci6n de los caracteres de cada padre, también puede he­

redar el tamaño y forma de los dientes, tanaño de los maxilares, forma y 

relaci6n, y configuraci6n muscular de los tejidos blandos del padre o de 

la madre. Asimism:> es posible que herede el tamaño y forma de los dientes 

de Wl padre y el tamaño y foma de los maxilares de otro. los tejidos 

blandos pueden parecerse o no a los maternos o paternos. 
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En cuanto a la influencia racial heredi tada en las características 

dentales y características faciales, son importantes, ya que, en grupos 

raciales homo<.;léneos la frecuencia de maloclusión es baja, y donde ha habi 

do mezcla de razas la frecuencia de las disqrepancias en el tanaño de los 

maxilares y los trastornos oclusales son significativamente mayores. 

El tipo facial y las r.aracterísticas individuales de los hijos tie­

nen gran influencia hereditaria, esto se debe a que los diversos grupos 

étnicos y mezclas de gnlpos étnicos poseen cabezas de fOl1l1a diferente ca­

me son: braquiocefálico, o mbezas amplias y redondas; dolicocefálico, o 

cabezas largas y angostas; mesocefálico, una forma entre braquiocefálico 

y dolioocefálico. 

b) e o n g l! n i t o s 

En este tema sólo nos enfocaremos a los aspectos más importantes que 

provocan la maloclusión en términos generales. 

- Rlladu' Y labio lakIidoB 

!J;Js defectos congéni tos o de desarrollo, generalmente, poseen una 

fuerte relación genética. 

Los defectos congénitos como paladar '.l labio hendidos, juntos o sep,ª­

radas, es ulla de las anomalÍas congénitas más frecuentes en el hombre. 

La interferencia quirúrgica demasiado prematura produce anomalías 

extrañas, y el tipo de lesión original (hendidura parcial, unilateral com 
plata) influye ~l el daño potencial. El tipo de cirugía, tipo de anomalía 

y tiempo de la intervención son igualmente críticos. 
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Las bandas de cicatrización pueden mstrlngir el desarrollo horizon­

tal del sog¡oonto anterior del maxilar superior. 

En un hendidura unilateral, los dientes en el lado de la hendidura 

se encuentran muchas veces en mordida cruzada con relación a los antago­

nistas inferiores, algunas veces la premaxila se encuentra desplazada ha­

cia adelante o, debido a un labio ajustado, toda la estructur.a premaxilar 

es desplazada en sentido palatino. Ics incisivos superiores en este tipo 

de problema con frecuencia ocupan lugares inconvenientGs, con inclinación 

axial anormal. ruede faltar el incisivo lateral superior, presentar for­

ma atípica o poseer un su~rn~rario. 

- PamUais cembral 

Fs la falta de coordinación muscular atribuida a una lesión intra­

craneal. 

ros efectos de este trastorno neuromuscu1ar pueden observarse en la 

integridad de la oc1usl6n. Aquí las estructuras o tejidos son normales, 

¡:ero el paciente, debido a su falta de control rotor, no sabe GJllplear10s 

corl'E!Cta!OOnte. 

La función muscular anormal al masticar, deglutir, respirar y hablar 

puede ser muy grave o no. I.as actividades no controladas o aberrantes 

trastornan el equilibrio muscular necesario para el establp.cimiento aman 

tenimiento de la oclusi6n notmal. 

- Disastasis cloidocraneal 

Es otro defecto congénito frecuentemente hereditario que puede pro­

vocar maloclusi6n dentaria. 
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Puede haber falta completa o parcial, unilateral o bilateral de la 

clav{c:ula, junto con cierre tardío de las suturas del cráneo, retrusión 

del maxilar superior y protrusión de la manclÍbula; hay erupción tardía de 

los dientes permanentes, y los dientes deciduos permanecen muchas veces 

hasta la edad madura, las rafees de los dientes pennanentes son, (m oca­

siones, cortas y delgadas, y con frecuencia hay dienl:i;!s supemUlOOl'arios. 

- IIiPJl;lroldi~ ID'l!Pllto 

:>0 produce en el /lIClIOOnl:o del nacimiento y durante el período de más 

¡'ápido crecimiento provoca un e:3tado conocido como cretinismo. El hipoti­

roidismo es el resultado do una ausencia o subdesarrollo de la glándula 

tiroides. 

El cretino es una persona ~~eña y desproporcionada, con piernas y 

b!"a;:cs cortos. T .... l cabeza es granclH, mientras que el tronco es nonnaL es 

frocuente la obesidad)' se asocia con cierto grado de retardo /l}~ntal. 

I..u erupci6n de los dientes t("!/llporarios y permanente os retardada, el 

apiiiamiento es debido a qUq los maxilares son de tatMño menor que lo nor­

mal, la lengua es grande y por su posici6n anonnal l~rovoca oordida abier­

ta anterior y dientes anteriores en abanico, tanmi6n presentan respira­

ción bucal lo que produce una gingivitis hiperplásica crónica. 

e) A. b 1 en t e 

Estos factores se han dividido en: prenatal y posnatal. 

- Pmnlltal.-I..a influenci·:¡ pronatal en la rraloclusión es pequeña, ya qua 

la posición uterina, fibrorras de la madre, lesiones a"1l1ióticas, etc., se 

asocian con maloclusión. 

22 



Otras causas son la dieta materna y el metabolismo, anomalías indu­

cidas por drogils, enfermedades exante./lk'lticas y traumatismos. 

Ti! postura fetal anorm:ll y los fibromas rrat·?rnos han causado asi-­

l1J;ltdils marcadas del cráneo o de la cara que son vistas al nacimiento, PQ. 

ro después del primer ¡¡iio de vida la mayor parte desaparecen. 

La rubéola, así como medic~ntos tomados durante el embar~zo, pue­

den causar anomalías congénitas importantes, incluyendo maloclusiones. 

- Rlsnatal.- rut"ante el nacimiento se puede lesionar al niño y provocar 

do formación del maxilar sllpGrior, esto es muy raro y sólo cuando el parto 

se realiza con 1m fórceps. 

La maloclusión se asocia con la parálisis cerebral, con accidentes 

que producen presiones indebidas sobre la dentición en desarrollo, las 

caldas que provocan fractura condilar, provocan a'Sirootrla facial marcada, 

etc. 

d) F u n e ion él 1 e s 

Fn estos factores est-.án los hSblto; orales 0n los cuales encontrarnos 

la succión del ¡:ulgal.", bruxiSlOCl y hábi to de lengua o de deglución, entre 

otros. 

- 9Jccl&. del. palgu 

El hábito de succión digital abre la boca rMS allá de la ¡x:¡sición na 

tural de descanso, ejerciendo una presión labial y depresora sobre los 

incisivos superiores y una fuerza lingual y depresora sobre el sogmento 

anteroinferior; así mismo la lengua es desalojada de su posición habi­

tual, lo que ocasiona un desequilibrio de fuerzas en la cavidad oral. 
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Se dice que el responsable principal de este problema es el tipo 

de alimentación, la succión del pUlgar del l~oo se ha relacionado con la 

lactancia r.ápida o tensiones durante la lactancia. 

Un hábito adquirido, desde un punto de vista psiCOlógico, no es n.ís 

:p..;e un nuevo camino de descarga formado por el cerebro, mediante el cual 

se trata de escat~r de ciertas corrientes aferentes. 

5~ dice que la succión del pUlgar es normal durante los dos primeros 

años de vida, har que aconsejar a los padres pilra que traten de quitar el 

hábito durante el tiempo en que se considere normal. 

El efecto del hábito de succión sobre los huesos maxilares y sohre 

los arcos dentarios, incluyendo la Ot::lusión, depende de diversos factores 

cr.n:>: la frecuencia con que es !)racticado el hábito, la duración de cada 

práctica, la dotación genética del niño y su estado de salud. 

La succión prolongada del pUlgar después dI'.! los cuatro años de edad, 

es un síntoma de que el niño sufre hombre e.rrocional y usa el pulgar para 

s': ccm:>didad y ccrnp=nsación, también es, con frecuencia, sólo lUla mani fe!l 

tación de 'la insegw:idad del niño o su mala adaptación. El niño puede t~ 

ner tetDr a la oscuridad, miedo a separarse de los padres o miedo a los .i!. 

nir.ales e insectos. 

Los aparatos correctores de hábitos orales están indicados sólo cuan 

do puede determinarse que el niño desea interrumpir el hábito y s6lo ne­

cesita un recordatorio para poder realizar el esfuerzo. 
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- Brwd~ 

Es 1m rechinamiento o frotación de los dientes no funcional. OCurre, 

generalmente, por la noche y si continúa durante tiempo prolongado, puedg 

dar como resultado la abrasi6n de los dientes pernanentes y de los lempo­

relles. CUando el hábito continúa hasta la adultez, puede producirse enfe.r 

medad periodol1ta1 y su trastorno de la articu1aci6n tcmporol\1andibu1ar. 

Ramfjord cree que las interferencias oc1usa1es pueden actuar como 

disparadoreG del bruxisn~, y en especial, si se combina con tensión ner­

viosa, en este caso se debe hac:er un ajuste oc1usa1. 

otros autores recOOliendan colocar Un'! placa de lI~rdida rala tina, que 

permite la erupción contrnua de los posteriores y usarse de noche tina fC'­

rula oc1usa1. 

También se han usado los sedantes a dosis de 25 ng de hidroxizina 

(Atarax) 1 hr. antes de ir a dormir y produce la eventual interrupción de 

el hábito, ésto en pacientes con cierto grado de nerviosismo e inquietud. 

- Itlblto de leagua o de da!lltcl6n 

Jñ posición anormal de la lengua y un apartamiento del llamado movi­

miento nOl"mal de la lengua durante la deg1uci6n se han asociado con la 

mordida abierta anterior y con la protrusión de los incisivos superiores. 

Existen tres problemas importantes asociados con la posición anormal 

de la lengual los cUil1es son: mordida abierta, protrusi6n de los incisi­

vos y ceceo. 
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Se ha visto que los bebes con deglución normal ubican la lengua en 

posición anterior en su boca, tanto en reposo como durante la deglución. 

En el nacimiento se deba establecer una vía aérea para que pueda co­

menzar la respiración, y es cuando se requiere que la lengua se mantenga 

hacia adelante y abajo. 

En un bebé, la deglución normal se caracteriza por una fuertl'! acti.­

vidad labial para tomar el pezón, la ubicación de la punta de la lengu;:¡ 

contra el labio inferior debajo del pezón y la relajación de los músculos 

elevadores de la mandíbula, de manera que la boca se abra grande. A medi­

da que la función oral madura, l:a}' una activación gradual de los músculos 

elevadores de la mandíbula, de modo que ésta es llevada hacia 10 que será 

el contacto oclusal de los dientes. Esto ocurre mientras la punta de la 

lengua está aún aplicada contra el labio inferior. T~ transición fisioló­

gica en la deglución canienza durante el primer año de vida y contimja 

durante los años siguientes; cuando la deglución ya ha madurado, hay re­

lajaci6n de los labios, la llbicación de la leng~la tras los incisivos supQ. 

riores y elevación de la mandíbula hasta contactar las piezas posterio­

res, esto no se observa por lo general antes de los 4 ó 5 años de edad. 

Existen distintos factores qlle influyen en la muduración normal de 

la deglución. El hábito de succión del pulgar puede retardar la transi­

ción hacia la deglución adulta y se les dlmomina impulsores linguales, 

también pueden causar hábitos de lengua, problemas en las vías aéreas na­

sales y faríngeas. 

Para el tratamiento de hábito de lengua se recomienda que se instru­

ya al paciente para que practique la deglución correctamente 20 veces an­

tes de cada comida. 
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Frente al espejo, con Wl vaso de agua, da un sorbo de agua, cierra 

la boca en oclusión céntrica, coloca la punta de la lengua contra la pa­

pila incisiva y deglute. 

El uso de pastillas de menta sin azúcar, también se ha usado, }' con­

sist.e en colocar la pastilla en la pWlta de la lengua y mantenerla en el 

techo de la boca hasta que se disuelva. Mientras mantiene la pastilla 

fluirá la saliva y hará que el niño degluta. 

Puede construirse un contenedor palatino en acrílico con un reparo 

como recordatorio para ubicar correctaMente la lengua durante la deglu­

ción. 
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2. Factores 10Clleo 

Entre los factores locales encontramos las anomalías de número, t~ 

maño, forma, vía de erupción anonna1, erupción tardía, retención prolon­

gada, anquilosis, pérdida prerratura de piezas temporales, caril's dental 

y restauraciones dentar.ias inadecuadas, entre otros. 

a) ~fi18 de nr-ro 
Estas alteraciones se refieren a la cantidad de los dientes presen­

tes en la bo<::a y son el resultado oe un trastorno local en los f,'?nómenos 

de inducción r diferenciación de la lámina denl·ill. 

- Ripatcxkca::la 

También 1l,1J11ados dientes sUpr'l"numerrtd os y se refi(;n~n al p..xc(:!so en 

la cantidad de dientes, es más frecuente en la dentición permanente que 

en la primaria. E.' sitio más frecuente de los supemwoorarios es el ár~a 

de incisivos superiores en la línea medi'! pa1atin;:¡ llamado ¡;~~siodel1s; son 

de tamaño y fonna variables, por lo que se c1adfican de acu'~rdo CC"lI: su 

morfología: 

l. SUpl __ tartr.: imitan la anatomía <:.'aTRln de los dientes anteriores y 

posteriores. 

2. ~tarlOB: son dismórfioos y pueden tener forma cónica, tubercula­

da u otras que imitan la anatomía molar. 

IDs supernurrerarios con fonna de tuoorculo o de barril, genoran com­

plicaciones muy graves, por su dificultad para eliminarlos y sus efectos 

adversos sobre los dientes vecinos, caoo la retención o orupción ectópi­

ca, reabsorci6n de raíces adyacentes o dar lugar a quistes foliculares. 
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La hiperodoncia se relaciona con diversos s{ndromes como la disostó­

sis cleidocraneal, entre otros . 

.. R{poOOncla 

Se refiere a la ausencia dental congénita y se refiere a una defi­

ciencia en la cantidad de dientes. Es n~s frecuente en la dentición peOThl 

nente que en la temporal; en la dentición temporal es más común en la ZQ­

na anterior, en los incisivos laterales. 

la ausencia eJo un ineisi vo lemporal, sunle acompañarse de la ausen­

cia del stlcesor permanente y de una mayor prevalencia de hipodoncia en o­

tras zonas. 

En la dentición p:mnanent..: los dientes más afectados son los segun­

dos premolares inferiores, 105 seg¡mdos premolares superiores o los il1ci­

sivos centrales superiores, en los terceros molares se da aproximadamente 

en un 25%. 

La aplasia de muchos dlentos es rara, pero puede aparecer en la dis­

plasia ectodérmica anhidrótica congénita, que es In ausencia de múltiplos 

dientes de manera congénita, también estan relacionados el síndrome de 

de I))Wfl, el de Hurler, etc. 

b) Ar.-l(_ ele taEño 

Se refiere a que las diroonsiones del diente son roonores o exceden 

el doble del tamaño estándar de lo~ dientes. 
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- HlCZtlllblcia 

La microdoncia generalizada, es rara, pero va asociada a la displa­

sta ectod6rmica, al síndrome de Down y al hipopituitarismo congénito. 

La microdoncia generalizada verdadera, es en el caso de enanisroo hi­

pofisiario. 

La microdoncia local o unidental, es más frecuente en los incisivos 

laterales superiores pe~tes y terceros molares. 

La microdoncia relativa, es cuando la arcada es muy grande y los 

dientes son pequeños o viceversa. 

- Mlciabl!u 

La macrodoncia generalizada verdadera, puede producirse en el trans­

curso de Wl síndrolll! calO gigantiSllD o de una hipertrofia hemifacial, que 

presenta dientes mis grandes en el lado afectado. 

La macrodancia Wlidental, puede surgir de anomalías de duplicación 

durante la etapa de proliferaci6n en el desarrollo dental, como la gemi­

nacl6n o fusi6n. 

- .. l6D 

&1 la dentlcl6n primaria es IMS frecuente en el maxilar inferior y 

en la permanente la prevalencia es igual para las dos arcadas. 

La fusi6n es la Wll6n del esmalte y la dentina de dos o nás dientes 

normales EJIIbriol6gicamente en desarrollo, es m&s frecuente en la zona de 

anteriores. 
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Radiográficamente los dientes fusionados tienen cámaras pulpares se­

paradas y conductos radiculares separados, aunque algunas veces pueden 

presentar una sola cámara pulpar. 

- o-t ... l6a 

La geminación es una división inCOO1>leta de una sola yema dental por 

invaginación que ocurre durante el estadío de proliferación del ciclo de 

crecimiento del diente, que da origen a una corona bífida con una sola 

cámara pulpar y con una sola raíz. También puede ser la unión entre un 

diente normal y otro supernumerario y no hay reducción en el número de 

dientes en la arcada dentaria. 

La geminaci6n suele estar acampa fiada de aplasia del sucesor permanen 

te y también puede haber retraso en la erupción del sucesor petmanente. 

- Oii::UWaa!la 

Es la unión de los dientes sólo por cemento, se origina por un trau­

matiSlll), apiñamiento o dislocación de los ~nnenes dentarios dUrante la 

formaci6n radicular. Es IMS frecuente en la zona del segundO y tercer lID­

lar del maxilar superior. 

e) ........ r- .. fama 

tns defectos mrfol6gioos se originan durante la fase de mrfoclife­

renciac:ián en el desarrollo dental y se manifiestan C(III) a1teraci6nes en 

la forma coronaria y radicular, de los cuales sólo mencionaremos algunos. 
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- D!n8 evagtnatus 

Es una cúspide extra, situado en el surco central, en la cresta de 

un diente posterior y en la región del cíngulo de los incisivos laterales 

y centrales. Esta cúspide está canpuesta por esmalte, dentina y teji.do 

pulpar, por 10 que se puede hacer una canunicaci6n plllpar en un ajuste o­

clusal. 

- Dient..t!B taurod6ntlClOB 

Presenta una cámara pulpar muy elongada con raíces con falta de cre­

cimiento y es consecuencia de la incapacidad de la vaina epitelial radi­

CUlar de Hertwing para conseguir la altura conveniente de invaginación h.Q. 

rizontal. 

Se presenta en los 1IID1ares de las dos denticiones, estos dientes ti!. 

nen una dentina de estructura normal. 

La erupci6n más frecuente es la de 106 incisivos inferiores pennane.!! 

tes por lingual de los dientes temporales, aquí la mayoría de veces hay 

reabsorción radicular y est6n sontenidos sólo por tejido blando, pero con 

la ftmei6n de la lengua y el crecimiento contiguo del paladar, los incif!! 

vos penanentes logran una posici6n nás nomal con el tiempo. 

El incisivo que erupciona reabsorbe toda o parte de la ra{z del ca­

nino prt.rio provocando la cxfoliaci6n teq.lrana, 10 cual puede causar una 

desviaci6n de la línea media si es unilateral y si es bilateral, provocan 

la dismdnución de la longitud del arco. 
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La erupci6n anormal del primer rmlar superior pel'ln'inente puede reab­

sorber una porci6n de la raíz distal del molar primario, aunque a veces 

el rmlar permanente brinca de manera espontánea o se mueve en direcci6n 

distal y erupciona en posici6n correcta, en otros casos, el rmlar pel'ln'i­

nente queda atrapado por debajo de la corona del rmlar primario y deja de 

erupcionar, no hay dolor, hasta que se produce una cammicaci6n pulpar. en 

el molar primario, produciendo un absceso. 

SU prevalencia es de 3 y ~, describiéndose varios motivos de esta 

erupci6n ect6pica: los dientes superiores son de mayor tamaño que lo nor­

mal: el ma.'Cilar 11168 pequeño que lo usual; el maxilar localizado en direc­

ción nás posterior que lo nomal en relación con la base del cráneo: la 

angulación del mIar permanente que erupciona es anormal. 

- ~tardIa 

PUede ser local o alact:ar la totalidad de la dentición y se ve afec­

tada por pocos factores locales CXI!IO son: falta de espacio en la arcada, 

S8C\Jelas de traumati~, restos radiculares persistentes, anquilosis del 

predecesor, pérdida PrQMtura del predecesor, quistes, dientes supern~ 

rados, fonaciones dobles, etc. 

La interferencia rmc&nica puede hacer que se desvíen los dientes peL 

manentas en erupción hacia una posici6n de IIIilloclusi6n. 
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si las raíces de los dientes deciduos no son reabsorbidas adecuada­

/OOnte, unifornanente y a tiempo, los sucesores pennanentes pueden ser 

afectados y no harán erupci6n al mismo tiempo que los mismos dientes ha­

cen erupci6n en otros segnentos de la boca. o pueden ser desplazados a 

una posici6n inadecuada. 

f) ...... U,.is 

Se ha considerado ~ lUla interrupci6n en el ritzoo de erupci6n y se 

observó que es mis probable que un paciente que tiene una o dos piezas an 
quilosadas vaya a tener otros dientes anquilosadas; también se define 00-

Itr:) la fusi6n del diente y el hueso. y es mis usual en la dentici6n prima­

ria, siendo los 1MB frecuentes los siguientesl primer 1ID1ar prinario in­

ferior I segundo lIDiar primario inferior I primer 1OO1ar primario superior I 

y segundo aDiar primario superior. 

t.a anquilOElis de los dientes anteriores tetrqX)rarios ocurre 5610 cuan 
do hay un tratlllaUIDl. 

se dice que la anquilosis est.l asociada con la ausencia cong6ni ta 

del sucesor. La anquilosis ósea extensa de los teJ\'p:lrarios puede iqJedir 

su exfoliaci6n normal, as! conn la erupciáa de su sucesor permanente. 

fl'l el diagnóstico clínico se observa que la erupci6n no ha ocurrido 

y el proceso alveolar no se ha desarrc.J.¡.ado en oclusi6n normal. no hay l1Q 

vilidad, a la percusi6n emdte sonidos más firmes o sólidos, mientras que 

en los dientes normales su sonido es aIlPrtiguado porque tienen el 1 igrure.!l 

to periodontal intacto que allsorbe parte del iqlacto del golpe. 
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g) P&dida ~tura ele piezas taIpora1eB 

F.s la pérdida de un diente temporal antes del tienpo normal de su ~ 

foliacicSn natural. 

Ehtre las causas IMS frecuentes estan los traumatismos, más común en 

los incisivos superiores; la reabsorci6n prematura de las raíces de los 

dientes temporales al hacer erupci6n los dientes permanentes, suele haber 

una falta ele espacio en la arcada, las extracciones por procesos cariosos 

que afectan, sobre todo, a los mlares tenp>rales. 

La pérdida prematura de una pieza temporal supone una disminución 

del espacio, reservado para el sucesor permanente, ya que las piezas adya. 

cantes, cierran el espacio y acortan la longitUd de la arcada. 

b' rt.lllo l.add ...... ' ..-t-
El frenillo labial superior es una l!mina fibrosa de tejido conjuntL 

YO de fona triangular. In algunos casos la inserci6n baja persiste, oca­

sionando un diastl!lllll entre los incisivos centrales superiores (recordan­

do que existen otras causas que provocan diastemas interincisivos). 

l, can.. dllDtal ., ~ cIImtariM l.MdocuiIIIu 

la caries dental, sobre todo la interpraximal, provocan acortamiento 

de la longitud de la arcada por migración de los dientes vecinos. 

con frecuencia se Observa la migracián mesial de primeros mlares peL 

manentes CCJD) canaecuencia de caries proximal en los 1IIJ1ares temporales. 
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Fsta pérdida del espacio di3ponible se manifiesta cuando hace erup­

ción la última pieza permanente en la arcada, corno es el canino superior 

y segundo pre/OOlar mandibUlar, los cuales no hacen erupción o lo hacen en 

posición anormal. 

Fbr lo tanto, es importante restaurar éstas piezas no sólo por prOC)l 

sos carias os o para evitar infecciones, sino también para conservar la 

longitud de la arcada dentaria. 

las restauraciones inadecuadas también producen alteraciones, ya que 

una restauración muy VOluminosa, auroonta la dimnsi6n ~siodistal de la 

pieza i' ocasiona la disminución del espacio disponible, apiñamiento, girQ 

versiones y puntos prematuros de contacto; en ocasiones, hay alteración 

del trayecto normal de los dientes permanentes. 

36 



e A P í TUL o 1 V 

NÉTODOS DE DIA6IÓSTICO 



Historia c.lfptre 

La historia clÍnica se coorpone, genera~nte, de una historia IOOdi­

ca y la historia dental. 

En la historia médica podemos registrar las diversas enfermedades de 

la infancia, alergias, operaciones, malformaciones congénitas o enferme­

dades raras de la familia cercana, también un registro de los medicamen­

tos que se han utilizado en el pasado o actualmente. 

Debe registrarse la alimentación durante la lactancia, los hábitos 

bucales anormales como chuparse los dedos, roordt:!rse las uñas o los la­

bios, hábi to de lengua. 

c1WQD 

con el examen clínico podemos dete~inar el c~imiento y desarrollo 

del plciente, salud de los dientes y tejidos circundantes, tipo facial, 

equilibrio e~tico, edad dental, postura y función de los labios y maxi­

lar inferior, lengua, tipo de maloclusi6n, pérdida prematura o retenci6n 

prolongada de dientes. 

Para el examen clínico es recomendable tener una secuencia o un or­

den CDIK) el siguiente: 

l. Salud general. 

2. características faciales: se dividen en roorfolÓgicas y fisiOlÓgicas. 

Las norfolÓgicas se refieren al tipo de cara (dolicocefálico, hra­

quiocefálico y E5OCefálico); al análisis del perfil, es decir, si tiene 

el maxilar o la mandíbula retruida o protuidO. 
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las fisiol6gicas se refieren a la actividad nnlscular durante l.a mas­

ticacián, degluci6n, respiraci6n y habla, así oamo también a los hábitos 

anormales. 

3. ExanEn de la boca: 

a) Tenemos que observar el tipo de oclusi6n de acuerdo a los planos 

te~nales, la relaci6n anteroposterior, la relaci6n vertical y la rela­

laci6n lateral. 

b) En el cxámen de los dientes podemos ver el número de dientes exis­

tentes y faltantes, detectar cualquier ancrnalía en el tamaiío, foma o po­

sici6n, identificar alguna restauraci6n defectuosa, caries, etc., y obse~ 

var la relaci6n entre el hueso y los dientes, así COIOO también la higiene 

bucal. 

c) Observaci6n de los tejidos blandos: la encía, frenillo labial supe­

rior e inferior, tamaRo, forma y postura de la lengua, paladar, amígdalas 

y adenoides, mucosa vestibular, labios y piso de boca. 

d) Análisis funcional: posición de descanso y espacio libre interoclu­

sal, puntos prematuros de contacto, guía dentaria, límite del IIXlvimiento 

del maxilar inferior, chaaquido, crepitaci6n o ruido en la articulación 

teqlOrtandibular durante la funci6n, posici6n de la lengua y presiones 

ejercidas durante loa mv1mientos f.mcionales, etc. 

""'-A 'Ip 
Los nodelos de estUdio nos proporcionan una copia razonable de la o-

clusi6n del paciente y nos sirven para correlacionar datos adicionales tcL 

mados de las radiografías intrablcales y cefal~tricas, así carr:l de los 

datos obtenidos durante el exaIII!n clínico. 
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Con los modelos de estudio podemos tener un registro permanente del 

desarrollo del niño y junto con los datos obtenidos subsecuentemente, 

constituyen un registro continuo del desarrollo, o falta de desarrollo 

nomal. 

La medición de las arcadas, discrepancia en el tamaño de los dien­

tes, espacio existente, longitud total de las arcadas, etc., son más pre­

cisos cuando se realizan sobre modelos de estudio que en la boca del pa­

ciente. 

RaqiItm de 11 ...,-Ir. ... mn 
Sieq>re debelllls tarar tmrdida en cera en aquellos pacientes con pro­

blemas de tmrdida abierta, cuando faltan muchos dientes, o cuando hay du­

da acerca del ajuste de los tmdelos cuando sean articulados . 

• 11". de "*1" 

El importante conocer el tamaño de los dientes deciduos y el de sus 

SIK.'l!8Ore&. Pockm:ls t<IIIilr las medidas directul!nte de la boca o en ra­

diograflas intrabucales bien taaadas que dan una idea acerca del tamaHO 

de los dientes pem'lnentes no erup:ionados. 

~ir sobre los tmdelos de estudio es mis exacto, siendo más fácil 

determinar la longitud del pedlOOtro de la arcada y el ancho de los dien­

tes permanentes. 

Existen varios métodos para analizar la dentici6n mixta, de los cua­

les solo deacribireIIDS algw¡os de estos métodos. 
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1. AMUsis de la denticllJn .nxta, de ltJyers 

Para determinar el espacio disponible para los dientes en el arco in 

ferior Moyers sugirió el siguiente procedimiento: 

l. Se mide la dillEnsión IOOsio-distal de cada uno de los cuatro inci.si­

vos inferiores. 

2. Se determina la cantidad de espacio necesario para la alineación de 

los incisivos. Esto se hace ajustando el calibrador al valor igual de la 

suma de los anchos del incisivo central y lateral de un lado, se aplica 

la punta del calibrador en la línea media y la otra punta sobre la línea 

del arco dentario del mi5m) lado y se marcan sobre el diente. 

Este representa el punto donde la su¡:erfi.cie distal del incisivo la­

teral ha de estar cuando el diente haya sido alineado correctamente, el 

procedilDento se repite del lado opuesto. 

3. Se determina la cantidad de espacio disponible para el canino petn'i! 

nente y los premolares, después de la alineación de los incisivos. Esto 

se hace midiendo la distancia desde el punto marcado en la lÍnea del arco 

hasta la superficie mesial del primer lIDiar permanente, esta distancia es 

el espacio disponible para el canino y premolares pe~entes. 

4. Se mide el diÚEtro mesio-distal de cada uno de los incisivos infe­

riores y se obtiene el total de la SUIM del di!metro de los cuatro inci­

si\'06. De esta SlIIIil, se estima el total de los anchos de los dientes la­

terales permanentes sin erupcionar superiores e inferiores, respectiva­

lII!flte. 

Esto es para estimar el valor de la diroonsión de caninos y premola­

res superior e inferior. 
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En el cuadro 3-1, se muestran los valores de predicci6n de los nive­

les ms bajos (5%), al ms alto (95%); sin embargo, la cifra del nivel de 

el 75'!f, resulta la ms práctica desde el punto de vista clÍnico. 

2. Ia61tals ele ...... 

Para el análisis se mide primero el ancho de los cuatro incisivos 

permanentes inferiores erupcionados y se registran las medidas, después 

en una radiografÍa se mide el ancho ele los caninos, primeros y segundos 

premolares inferiores. Si uno de los premolares está rotado se mide el 

del lado opuesto de la arcada. 

Posteriormente con un trozo de alambre se coloca sobre el rmdo10 in­

ferior, extendi6ndose desde la superficie lIPSial del primer nnIar perma­

nente de un lado hasta la superficie mesial del m1ar del lado opuesto. 

El alambre debe pasar sobre las cúspides vestibulares de los poste­

riores y el borde incisal de los dientes anteriores. de esta nedida se 

reata 3,4 •• que es lo que puede diSlllinuir la longitud del arco cano re­

SUltado de la migraci6n mestal de los primeros IIDlares permanentes. Can­

pilrando las dos lISdiciones se puede predecir la adecuaci6n o inadecuaci6n 

del perlBttro del arco. 
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Cuadro de probabilidad para predecir la suma de los anchos de 345 (caninos 

y prillJE!ro y segundo preroolares superiores) por el ancho total de 42,41,31, 

32 (incisivos centrales y laterales inferiores). 

~21112: 19.5 20.020.5 21.021.5 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% 21.021.3 21.5 21.6 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 23.1 23.4 

5CP.~ 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.S 23.0 

39% 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 21.621.9 22.1 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 

9% 10.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 21.2 21.5 

cuadro de probabilidad para predecir la suma de los anchos de 345 (caninos 

y priEro y segundo plllllDlares inferiores) del ancho total de 42,41,31,32, 

(incisivos centrales y laterales inferio~). 

i21112= 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% 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 

8~ 20.5 20.8 21.2 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 22.5 22.8 23.1 23.4 

6~ 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 

5~ 19.4 19.7 20.020.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.1 22.422.7 

39% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.2 21.4 21.7 22.0 22.3 

2~ 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.722.0 

19% 18.4 18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 

~ 17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 

CUadro 3-1 



m"mrfrlm 

las radiografías nos sirven para confinar las observaciones clíni­

cas, como las radiografías intrabucales, panor.lmicas y cefalamétricas • 

• , .... ...., ... 1Jatnh ... ,· 

&\ las radiografías intrabucales pocIanos obsetvarr tipo y cantidad 

ele rellOrci6n radiculu en dientes deciduas; preseneia o falta de dientes 

pemanentes, tamaf'Io, forma, condici6n y estado relativo de desarrollo; 

falta cong6nita de dientes o presencia de supemUlll!rarios; tipo de hueso 

alveolar y lÚlina dura,y I\ISIItlrana periodontal; IIIJrfologla e inclinaci6n 

de las raíces de los dientes ¡ermanentesl afecciones patol6gicas bucales 

caII) caries, IIB!Ibrana periodontal engrosada, infecciones apicales, fract,!! 

ras radiculares, q\atstea, etc. 

Aira el exaaan radio;rifico en un nii'ao con dentici6n priaaria se re­

quiere. generalJWlte, las siguientes radiografÍasr 

- DDa radiografías oclusalea, .uperior e inferior. 

- OJatro radiognf(as periapical .. , para loa .mlares superiores e inf~ 

dor.. 

- Dos radio;rafías de aleta nordible poateriores. 

b' ... ....,IaS .... 

ta radiograffa panorilnica es útil en la evaluaci6n de las condicio­

nes de loa tej idos duros de la boca, tales (DI) el número, la locaUza­

ci6n y cleaarrollo de loe eataclos de los dientes, así COIIID las anormali­

dades de los mxUares. Ea deeeable tallar radiografías panorÚltcas peri6-

dica.!llte, de acuerdo a loe estados de desarrollo del arco dental. 
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e) ...... agrafla aefalCll6trlca 

La radiografÍa cefal_trica nos peE1llite apreciar en fama NS pre­

cisa las relaciones cráneo y dentofaciales. Es muy útil para deteE1llinar 

si una aaloclusi6n es de origen dental o esquelética. 

las estructuras que se utilizan en los cefalogramas laterales para 

evaluar las relaciones crineo y dentofaeiales aon las siguientesl 

l. El perfil blando desde la frente hasta el ment6n. 

2. El contomo aás anterior del hueso frontal y de 108 huesos nasales. 

3. El contomo del maxilar superior, inclUyendo el incisivo central 

superior aás prClllinente y el priner mlar superior pemanente. 

4. El contomo de la mandíbula, el incisivo central Inferior aBS pro-

minente y el pru.r molar inferior pemaralte. 

5. El contomo del reborde da la 6rbi ta. 

6. El contomo ele las oUvu auditivas. 

7. El contomo de la silla turca. 

Deben identi fiearae y aarcane la. siguientes reparos 6seoa II8dlante 

pmtoa o lIneas perpendlc:ula~te al QOI\tomo. 

l. Nlaion (N) I El ¡gato •• anterior de la .utura que .tJ entre loa 

hll8l108 nasal y frontal. 

2. SUla turca (S) I El centro de la aupertlc:le de la ailla turca. 

3. Porionl El panto • alto de la oliva auditiva en correapondenc:ia 

con el punto •• alto del condIIcto audltivo externo. 

4. Ckbitarlo: El punto'-s bajo del reborde de la 6rbita. 

5. PUnto Al El. punto _s profUndo de la cancavtdad del ccntomo ante­

rior del llliUCilar superior, a nivel ele los 'picea de loa lnclsivoa. 
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6. Punto B: El punto más profundo de la concavidad del contorno ante­

rior de la mandíbula, a nivel de los ápices de los incisivos. 

7. Paganion (p): El punto más anterior del contorno de la slnfisis neo 

toniana. 

8. Gnation (Gn): El punto más sobresaliente de la sínfisis mentoniana. 

9. Gonion (Go): El punto mis sobresaliente en el ángulo goníaco de la 

mandíbula. 

Existen muchos recursos para hacer un análisis (''efalográfico, pero 

el análisis de tblms mdificado es poco canplicado y útil para determinar 

una desarmonía oclusal. 

En el siguiente cuadro Il'OstraretOOs los valores medios del análisis 

de Downs modificado. 

Angulas 

l. ~-Frankfort 

2. NAPog 

3. $N-GoGn 

4. SGn-Frankfort 

5. SNA 

6. SNB 

7. Diferencia (ANB) 

8.! a T 
9. T a Gca\ 

10. ! a SN 
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Nli'1oe 

89,4 i 3,4 

4,2 i 5,4 

32,3 i 4,7 

57,2 .t. 3,3 

80,0 i 3,9 

78 ±. 3,1 

2,8 

130,4 i 7,3 

93.5 .t. 5,8 

103,5 .t. 5 



NP-Frankfort 

La línea que va del nasi6n al pogonion se denomina plano facial. La 

que va del porion al orbitario se llama Frankfort horizontal, la inters~ 

ci6n de ambas forma el 6nguJ.o facial, y nos indica la protrusi6n o retru­

sien del ment6n 6seo. 

El 6ngulo fomado por una lÍnea que va desde el nasi6n al punto A 

Y se une con otra línea que va desde el pWlto A al pogonion se denomina 

&ngulo de la convexidad. th ¡JP.rfil plano significa que la cara superior, 

la cara media y el ment6n est&n en un miSllr) plano. tl'I perfil convexo se 

origina por la retrusión de la mandíbula, o protrusi6n del maxilar. 

th perfil c6ncavo se debe a la retrusi6n del lIBXilar o la protruai6n 

de la aandfbula o a ambas C'08as. 

!t99l 
El 'ngulo del plano mandibular se forma con la lÍnea que va desde el 

gonton al gnation,intersectando la Unea que de la silla turca al nasión. 

th plano -.ndibular chato con &nguJ.o mandibular pequello Be asocian 

con una sobnllOrd iela profWlda. 

th plano -.ndibulu Cltrrado y un 6ngu1o grande se asociu con una 

IIXIrdida abierta. 

Ql-frInIsfort 

El 6n¡¡u1o que &le fona cuando el eje Y cruza el plano de Frank:fort 

nos puede dar una idea de la direcci6n del crecimiento del sector infe­

rior de la cara. 
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El tamaño del ángulo formado por las llneas que unen los tres puntos 

(silla turca, nasion y A) indican la protrusión o retrusión de la base a­

pical del maxilar superior, esta medida debe correlacionarse con la del 

"'gulo de la convexidad. 
~. 

Fate 6ngulO nos indica la protrusl6n o retrusi6n de la base aplcal 

ele la rrand!bula y debe relacionarse con el "'gulo facial y el ángulO de 

convaxiclad. 

Difepos" (ANB) 

La diferencia n_rica entre SNA y mm indica la relac16n anteropos­

terior relativa que hay entre el hU080 que soporta los dientes del maxi­

lar superior y el que .. tiene los dientes de la mandlb.ala. 

La relación angular entre loe ejes mayores de los incisivos centra-

188 suptrlores e lnferloree .8 p~nente8. 

r a 9!P' 

El valor del ~gu10 tomado por el eje \lllyor del incisivo central in 

feriar y el plano IIIIlIdiklular indica la medida en que estos incisivos e5-

th vestlbularizadoa o UnguaUzad06. 

! a SN 

El eje del incisivo central superior IMS praninente y la lÍnea S-N, 

forman un Angulo que indica el grado de inclinaci6n vestibular o palati­

nización presentan. 
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l't9V"1a sUr'" da la CWI 

La fotografÍa de la cara nos sirve caoo registro de los dientes i' ~ 

jidos de revestimiento en un memento detenninado, asl como la observaci6n 

de los cambios que ocurren durante el tratamiento ortodOOtico. El creci­

miento y desarrollo de la cara y cavidad oral pueden ser satisfactorias o 

dramSticos. 

Para el examen con fotografla cllnica se necesitan fotograflas de la 

cara y fotograflas intraorales. 

las fotograf1as de la cara son: una de perfil de cada lado, otra con 

la cara. de frente y con el paciente sonriendo. 

Las fotografÍas intraorales son: en oclusl6n céntrica, del lado de­

recho Y lado izquierdo, una superior, inferior y del perfil dental. 
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CAPÍTULO V 

PlAN DE TRATARIENTO EN LA GUiA OCLUSAl 



El objetivo principal de la guía oc1usal es llegar a una oclusión 

perfecta y saludable, ya sea con tratamientos preventivos, interceptivos 

y correctivos oportunos, de acuerdo a los cambios en la dentición y en 

los maxilares, los cuales son el resultado del crecimiento y desarrollo. 

l. ProcediJaienu. pravalti~ 

El tratamiento preventivo es utilizado en el mantenimiento de la 

circunferencia total del arco dental durante el periodo de desarrollo 

dental, controlando el proceso de cambio de la dentición prilMria a la 

permanente. 

a) KJnt.av3doraJ de eapaclo 

Son usados cuando hay una pérdida temprana de dientes prilMrios, 

para conser-var la dimensión del arco dental y así facilitar la erupción 

normal del diente sucedáneo en su sitio adecuado. 

Debefoos decidir qué clase de mantenedor de espacio debe usarse: 

esto se hace considerando la región y los periodos de desarrollo del 

arco dental y la oclusión. 

Existen diferentes tipos de IMntenedores de espacio de acuerdo a 

su anclaje y soporte se clasifican en fijos y removibles. 

IIilntenedores de espaci.o fi 106 

Entre los mantenedores de espacio fijos encontramos los siquientes: 

zapatilla distal. corona anillo. banda anillo, aparato de Nance v arco 

lingual. 
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-7.apatilla distal. 

Este aparato guía el patrón de erupción de los primeros molares 

permanentes a la (Xlsici6n normal en los casos donde el segundo molar 

primario se ha extraído prematuramente antes de la erupción del pri~r 

molar permanente. 

Para su elaboración, primero se adapta la corona de acero crano 

al diente pilar preparado, después se toma la impresión con alginato y 

se obtiene el (Xlsitivo en yeso. Colocamos la corona en el roodelo de 

trabajo, después tomamos una radiografía para ver a qué altura se va a 

colocar la zapatilla, diseñando la forma de ésta; el largo ~sio distal 

debe ser igual al ancho máximo del segundo molar primario y el largo 

vertical debe ser 1 II1II (Xlr debajo del contorno ~sia1 del pri~r 

molar permanente sin erupcionar. Posterio~nte, deben marcarse las 

medidas del largo en el modelo, luego la (Xlrción corres(Xlndiente en el 

modelo se recorta para obtener el espacio necesario en forma de cuña. 

Para la colocaci6n de la zapatilla distal, primero se extrae el 

segundo molar primario y se controla la hemostasis con presión, después 

se prueba en la boca, enseguida se pr.ueba la zapatilla distal previa~rr 

te desinfectada, se toma una radiografía para ver si está en la (Xlsición 

correcta con relaci6n al primer molar permanente en desarrollo: en 

este momento pueden necesitarse algunos ajustes y, finalmente se cementa 

la corona en el primer molar primario. 

-Qm:Ina CXlIl ansa 

La corona con ansa, consiste en un anillo hecho de alambre metáli­

co, que se suelda a la corona de ~ta1 para mantener el espacio, el cual 

se ha perdido debido a la extracción temprana de los dientes molares pri 
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marias. 

Está indicada cuando se pierde prematurruoonte el primer n.:llar 

primario; o el segundo rolar primario, después que el primer rolar 

permanente ha erupcionada; en los casos donde otros tipos de mantenedo­

res no estén indicados, como en el caso de la pérdida prematura bilate­

ral de los molares primarios. 

Se diseña el ansa sobre el modelo de trabajo; cuyo diámetro buco­

lingual del ansa debe ser lo suficientemente amplio para que permita 

la erupci6n del diente sucedáneo, y el punto de contacto del anillo en 

la superficie distal del canino primario debe ser en gingival, mientras 

que el pWlto de contacto del primer molar permanente o del segWldo 

mlar primario debe ser en la superficie mesial tan alto como sea 

posible. 

Para su colocaci6n se prueba en la boca para evaluar la relaci6n 

de contacto entre el ansa y el diente adyacente, asi COIOO la relaci6n 

con los tejidos blandos, después se cementa en el molar primario. 

-BiIndia can anBia 

Está indicada en los casos en donde el periodo del mantenedor de 

espacio es corto y el diente pilar esta intacto. 

En cuanto a la funci6n, los procedimientos de su elaboraci6n y 

métodos de colocaci6n son similares a los usados para las coronas con 

ansa. 

-Arco de NaDce 

Se usa en el arco superior para ayudar a mantener la circunferen­

cia del arco dental al fijar ambas partes terminales del arco de Nance 

al diente más distal, CaID los segundos rolares primarios, o los prime-
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ros molares permanentes. 

Está indicado en los casos en los cuales los segundos roolares 

primarios o los primeros molares permanentes están presentes bilateral 

mente; en casos en que la erupci6n de los dientes sucedáneos se espera 

en corto tiempo, en casos cuando el manejo de espacio se realiza en el 

IOOIIIE!l1to de la extracci6n de los dientes primarios y en casos de pobre 

cooperación y no se cumple con el uso de mantenedores de espacio removi­

ble. 

La parte anterior del aparato no debe contactar con los bordes 

incisa les de los dientes inferiores al ocluir. 

Para su elaboración, se ajustan primero las bandas a 10: dientes 

pilares y se toma una impresión, se obtiene el positivo en yeso, se 

dibuja el esquema del aparato, el cual atraviesa el velo del paladar. 

Se dobla un alambre de 9,0 lm1 de diámetro y se suelda a las 

bandas molares. Se coloca un botón de acrílico en la porci6n anterior 

de este alambre para evi tar que el alambre se entierre en el paladar y 

dar mayor estabilidad. 

-Acm lingual 

Se usa en el arco inferior de manera similar al mantenedor de 

espacio del aparato de Nance. 

Su elaboraci6n es similar al anterior, s6lo que en la parte ante­

rior del arco lingual se diseña en contacto con la superficie lingual 

de los dientes anteriores en el arco dental inferior. Alg\UlaS veces, 

se coloca una U en la Ruperficie distal del diente mesial, al espacio 

edéntUlo. 
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Mantenedor de espacio renxwible 

Un mantenedor de espacio reJOOVib1e es como una dentadura parcial, 

nos ayuda a mantener el espacio mesio-distal y asegura el mantenimiento 

del espacio vertical, además de que la función masticatoria se restaura 

de alguna manera. 

COI1D son llevados por los tejidos, aplican menor presi6n a los 

dientes restantes. Pueden ser funcionales, debido al estímulo que 

imparten a los tej idos en la zona desdentada, con frecuencia aceleran 

la erupci6n de los dientes que se encuentran abajo de ellos. Genera11tlell 

te, son más estéticos que los mantenedores de espacio fijos, son más 

higiénicos, requieren menos tien¡lO en el sillón dental, y no se dejan 

demasiado tiempo, a diferencia de los mantenedores de espacio fijos. 

Sus contraindicaciones están, en su mayor dependencia en la cooper~ 

ci6n del paciente, mayor posibilidad de pérdida o fractura y que el 

paciente tarda más en adaptarse al aparato. 

Los mantenedores de espacio removibles están indicados cuando hay 

pérdida de más de dos molares primarios, pérdida de más de un unlar 

primario bilateral, pérdida de dientes anteriores. 

Para su elaboraci6n, primero se toma la impresión y registros 

oc1usales, se diseña el aparato en el l1Dde10 de trabajo. En el nooe10 

se dibuja el diseño y éste dt>be ser más corto en la r.egión bucal y 

labial, y más amplio en el lado lingual, ya que se toma en consideración 

la expansi6n lateral de los maxilares con el crecimiento, el cual 

involucra el proceso de resorci6n en la superficie interna y aposici6n 

en la superficie externa de 105 maxilares. 

Si existen dientes en la parte distal del aparato, debe extenderse 
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hasta la porción central de ese diente, de manera que el segundo rrolar 

primario o el primer molar pe~ente brinden más estabilidad y manteni­

miento. 

La parte anterior lingual del aparato debe tener una separación 

de 1 a 2 11111 de la superficie lingual de los incisivos inferiores 

pe~entes para evitar movimientos innecesarios. 

En cuanto al uso de retenedores removibles, es preferible no 

usarlos en los casos donde hay dientes en la parte distal del espacio 

edéntulo, mientras que en los casos donde no existan dientes en la 

parte distal, o donde la pérdida de los molares primarios es unilateral, 

es mejor aumentar la estabilidad del aparato colocando un gancho o 

retenedor de Adams en los rrolares. 

Es necesario confinnar que las relaciones de contacto con los 

dientes adyacentes sean lo sUficientemente cercanas en el momento de 

la colocación del aparato. También es necesario instruir tanto a la 

familia como al paciente, la manera adecuada para utilizar el aparato. 

b) Tn"-iento para au-ies 

El tamaño y la posición del punto de contacto son tan importantes 

cano la dimensión mesiodistal correcta, ya que los puntos de contacto 

mal colocados o los puntos que se han convertido en superficies agravan 

aún más la maloclusión en desarrollo. 

La falta de extensión es tan nociva como la sobreextensión, pues 

permite el desplazamiento de los dientes contiguos, el atrapamiento de 

alimentos, etc. 
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c) Revisión de los hábitos bucales 

La prevensi6n comienza con la lactancia adecuada y la elecci6n de 

un chupón artificial fisiológicamente disefiado para mejorar las funcio­

nes normales y obtener la maduración del rrecanismo de deglución y de 

este modo, impedir que se presenten, posteriorment.e, hábitos anormales 

de dedo, labio y lengua. 

Un diente flojo, Wla restauración alta o un diente perdido prematu­

r~nte pueden iniciar un "tic" muscular anormal o un hábito que, a su 

vez, puede causar maloclusi6n. 

La protrusi6n de la lengua hacia una zona desdentada puede provocar 

mordida abierta que persiste en la dentición permanente; existen ejerci­

cios para la lengua, ya descritos anteriormente, para la maduraci6n 

normal de la funci6n de la degluci6n y as! prevenir la maloclusión. 

Una afecci6n bucal molesta, estimula al niño para que se coloque 

el dedo dentro de la Ixx:a, lo que lo conduce al hábito de chuparse el 

dedo o morderse las uñas. 

Los ejercicios de soplar pueden estimular la actividad normal 

cuando existe flacidez general de la musculatura bucal. 

2. Pmnadi.iantoa intera!ptivoa 

En este punto describiremos algunos procedimientos interceptivos 

de una maloclusi6n que ya se ha desarrollado o que se encuentra en 

desarrollo, los cuales pueden tratarse en los estadías tempranos para 

obtener buenos resultados. Algunos de estos proceclimientos son para 

el tratamiento de las siguientes anomalias: cuando existe una erupci6n 

ect6pica de los dientes permanentes; desplazamiento mesial o inclinación 
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de los primeros molares permanentes debido a la ~rdida teq>rana de 

los mlares primarios; errores de cambio de la dentici6n y mordidas 

cruzadas iUlterior o posterior. Tallbién existen otras anormalidades 

oclusalea tales como, hábitos orales, apii'lamiento severo debido a 

discrepancias entre el tamaño de la dentici6n prillilria y los dientes 

permanentes, entre otros • 

• ) Ajuate ac1.-1 en el periodo da dIIIltlcl6n mata 

IQs contactos prematuros que no son eliminados cuando se presentan, 

por primen vez, pueden desarrollarse y constituir problemas de guia 

dentaria, reflejando el IIIilxilar inferior y los dientes individuales 

esta fWlCi6n BnOrMl. 

Una fona de guia dentaria en la dentici6n decidua y la mixta es 

es el desplazaJllento anterior del maxilar inferior. Esto es cuando 

los incisivos en erup:i6n superiores y los dientes posteriores no 

entran en contacto, el cóndilo se desliza hacia adelante sobre la 

_inencia articular y los dientes posteriores hacen contacto oclusal 

en el momento en que el aargen labioincisal de los incisivos superiores 

se desliza hacia la superficie lingual de los incisivos inferiores. 

Para su tratamiento se debe biselar el borde labioincisal de los 

incisivos inferiores y el borde labiolinguoincisal de los incisivos 

superiores, estableciendo una sobresa>rdida horizontal adecuada. 

El dentista deberá asegurarse de que no se trata de una maloclusi6n 

verdadera de Clase 111. 

la guía dentaria tilll1bién puede desviar el maxilar inferior en 

sentido lateral o posterior, así como anterior, durante el contacto 
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inicial. En los casos en que ha existido un hábito de dedo, con fuerzas 

II'IlSCUlares peribucales asociadas de carácter funcional anormal, la 

arcada superior suele ser estrecha y ea frecuente la IIOrdida cruzada 

unllat:.era l. 

Para su correcci6n, se desgasta de lIWlera adecuada las puntas de 

las cúspides seleccionadu, y se eliminan las interferencias oclusales 

Pl6teriores. 

b) It:mI1da cruuda anterioc .. cIIaarrollo 

Es normal que los incisivos laterales superiores hagan erupci6n 

ligeramente hacia lingual, y que se adelanten al milillO ti~ que 

aparece la corona clínica y entra en función la lengua. fh ocasiones, 

los incisivos laterales hacen erupción demasiado en sentido lingual y 

la corona cUnica es desplazada hacia lingual del incisivo inferior 

antagonista, cuando los dientes superiores e inferiores son llevados 

hasta la oclusi6n habitual. 

Para su correcci6n se usa un abatelenguas del ancho del diente 

afectado durante una hora o dos al día plr espacios de 10 a 14 días, 

para permitirle brincar al incisivo superior, los dientes inferiores y 

alcanzar una relaci6n adecuada. 

Durante el dia, puede hacerse presión digital proyectando el 

diente colocado linguallllmte hacia afuera, mientras el niño se encuentra 

en la escuela o ve la televisi6n. Los tiempos de la aplicaci6n de la 

fuera no deberán exceder de 5 a 10 min. en cualquier IIIIJIIeIlto. 
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c) Recuperadores de espacio 

Es usado en los casos en donde la caries dental ha causado una 

pérdida prematura de los molares primarios, y el primer molar pennanente 

se ha inclinado o IOOvido mesia1mente, cuyo espacio es necesario recupe­

rar. 

Se debe realizar un análisis del espacio, concluyendo que si la 

pl!rdida de espacio es menor de 3 II1II, este espacio puede recuperarse 

por el movimiento distal de los primros molares permanentes, mientras 

la extracci6n seriada es el método a escoger en los casos en los cuales 

el espacio es de 5 mn o mayor. 

Existen varios tipos de recuperadores de espacio y se clasifican 

en removibles y fijos. 

Recupendor de 88pilCio tipo n.:Mble 

Entre los recuperadores de espacio reroovibles encontramos los 

siguientes: recuperador de espacio tipo disparo de honda, tipo tornillo, 

el tipo resorte y el tipo montura dividida. 

- Recuperador de espacio tipo "disparo de honda" 

En la parte distal de este aparato, se toman los ganchos en los 

lados bucal y lingual del primer mlar permanente, el cual se necesita 

mover distalmente. Se coloca una banda elástica entre los ganchos, y 

la fuerza de tensi6n de la banda elástica produce el movimiento distal 

ele1 DJlar permanente. 

La fuerza que actúa para el movimiento es suave y fisiológica, 

pero el movimiento está limitado a una distancia entre 1 y 2 mm. 

Para su retenci6n se usan ganclwls Adama, retenedores y un arco 

vestibular. 
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- Recuperador de espacio tipo tornillo: 

Se coloca un tornillo de expansi6n en la base de resina del aparato 

reDJVible. 

La expansi6n del tomillo la realiza el paciente una vez a la 

semana, el primer IOOlar permanente puede distalizarse abriendo el 

tomillo al Jláximo, lo cual es alrededor de 3 l1li\. 

Para un IOOvimiento mayor se utiliza un segundo aparato con un 

nuevo tomi 110. 

- Recuperador de espacio tipo resorte: 

El movimiento distal del primer molar permanente, se puede lograr 

a través de fuerzas producidas por un resorte de alambre de 0,7 l1li1. 

- Recuperador de e~pacio tipo montura dividida: 

Se usa en el arco inferior, y el IOOvimiento distal del IOOlar 

permanente se logra aplanando la porci6n doblada de un alambre, conecta­

do a la silla dividida de una base de acrílico. El IOOvimiento distal 

está limitado 1 a 2 II1II. 

Todos los aparatos reJOOvibles están limitados en su efectividad 

por el grado de cooperación del paciente y el éxito de su estabilidad 

adecuada y el anclaje del aparato. 

BeaIp!radoI: de alpiiCio tipo fijo 

Entre los recuperadores de espacio fijos encontraroos el de tipo 

arco lingual el cual el mvimiento distal del primer IOOlar permanente 

se logra por medio de un resorte de alambre, unido a un arco lingual. 

El anClaje es importante para asegurar que se ejerza una fuerza para 

roover distalmente al primer mIar permanente. 
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d) ktraooi6n seriada 

5610 hablaré en términos generales de la extracci6n seriada, ya 

que es importante para estabilizar o compensar las diferencias que se 

producen en el tamaño de los dientes primarios y los dientes permanentes 

provocando apiñaDiento. 

Si existe una diferencia ligera en el IIIJIIISnto del cambio de los 

dientes anteriores, entre los lados derecho e izquierdo, puede ocurrir 

una desviación de la línea media. 

El desarrollo normal de la dentici6n, en esos casos, puede guiarse 

por el momento de la extracción de los primarios intactos. 

Para realizar la extracción seriada debe determinarse el estado 

de desarrollo del diente sucedáneo vista en la radiografía y así poder 

conservar la circunferencia del arco. 

e) Detacci6n taIpnna J trataaiento ele la erupci6n anotal 

Para el tratamiento de la erupción ectópica, ya descrita anterior­

mente, se debe tratar de separar el diente en erupci6n ect6pica del 

diente adyacente, con el uso de una ligadura de alambre o un alfiler 

del tipo de seguridad. Corro el primer molar se distaliza y desinclina 

por este prooedimiento, la erupci6n subsiguiente toma lugar con el 

diente erupcionando en posición normal. 

El alambre de ligadura se pasa a través del punto de contacto y 

luego se enrosca de manera muy apretada, la ligadura de bronce debe 

ser de 0,7 1IItI. El alambre se ajusta en intelvalos de 3 días y cuando 

éste ya no se retenga, se colocará otro nuevo de lIByor grosor para el 

ll'OVillliento disto-oclusal del primr IIIOlar permanente. 
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Cuando se usa el resorte helicoidal para la correcci6n del molar 

permanente en erupci6n ect6pica, éste se aplica sobre la cresta marginal 

o cerca del centro del área de contacto y se mantiene firmemente con 

una fuerza cervical, mientras el brazo activo se dirige por debajo del 

punto de contacto de la pieza en posici6n ect6pica. 

El resorte se retira hasta que el diente haya liberado el contacto 

con el adyacente y erupcione de manera normal. El paciente debe ser 

visto de 5 a 6 samnaB para evaluar el progreso de la erupci6n y para 

la reactivaci6n del resorte. 

f) Olnuul ele Mbitoa •• Uante apuatoa 

Los aparatos correctores de hábitos orales están indicados solamen­

te cuando puede determinarse que el niño desee internUllpir el hábito y 

sólo necesita un recordatorio para poder realizar el esfuerzo. El 

aparato no debe producir dolor ni interferir con la oclusión. 

Entre los aparatos que se usan para eliminar el hábito se encuen­

tran los de tipo fijo y removible. 

Los aparatos de tipo fijo, para hábito de dedo más utilizados son 

los de corona o banda con base, barra, asa y espolones. 

El hábito desaparece después de la primera sElllaJ1a de utilizar el 

aparato. Después del intervalo de tres meses en que desaparece completa 

mente el hábito, se retiran primero los espolones. Tres semanas des­

pues, si no hay pruebas de recurrencia, se retira la extensión posterior; 

tres saaanas después pueden retirarse la barra palatina restante y las 

coronas. 

Si existe tendencia a la recidiva, es conveniente dejar un aparato 
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parcial por más tiempo. 

Para la corrección del hábito de lengua o deglución anormal se 

usa un aparato fijo similar al anterior mencionado, ayuda a desplazar 

la lengua hacia abajo y hacia atrás durante la deglución. 

Entre los aparatos reroovibles utilizados para la correcci6n de 

los hábitos orales encontramos el contenedor parcial reroovible con una 

serie de ansas lisas ubicadas por palatino de los incisivos. 

El uso indiscriminado de aparatos para supresión de hábitos, 

cuando éstos son el resultado de problemas emocionales profundos, 

pueden producir W1a serie de reacciones indeseables. 

Para la corrección de los hábitos linguales con aparatos ramovibles 

utilizamos W1 contenedor palatino p~ acrílico con un reparo como record~ 

torio para ubicar correctamente la lengua durante la deglución. 

Debe recordarse que el nioo debe haber entrenado la lengua y los 

músculos para que funcionen correctaroonte durante el proceso de deglu­

ción, antes de colocar el aparato. 
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3. Pf'r)mdtrl!!!tgl cmrect;iVQ!I lillltalbl 

En este punto s610 trataremos la L~rrecci6n de mordida abierta, so­

bremordida, mordida cruzada anterior y posterior, con algunos de los apa­

ratos usados en odontopediatda y s610 hablaremos de ellos muy concreta­

mente • 

• ) <mreaci6n de ...-didil cruzada anterior 

La mordida cruzada anterior se refiere a que los incisivos superio­

res permanentes estan en sentido lingual a los inferiores. 

Para su tratamiento puede elegirse uno de los diversos métodos de 

tratamiento, después de evaluar factores tales como la cooperación del 

paciente, el grado de entrecruzamiento que puede esperarse después de la 

correcci6n, el estado de desarrollo de la oclusión y la secuencia de eruE 

ción, entre los cuales sólo describiremos los siguientes procedimientos: 

plano inclinado, aparato reoovible palatino y arco lingual. 

- Plano iacU....., 

un plano inclinado de acrllico cementado a los dientes anteroinfe­

riores es un medio eficiente para reubicar uno o más dientes anteriores 

encerrados. 

El plano inclinado se construye colocando acrÍlico sobre el modelo 

de trabajo, cubriendo los incisivos inferiores y crulinos, debe seguir el 

contorno del diente para que tenga retenci6n y estabilidad. 
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~spués se agrega el plano inclinado con una longitud aproximada de 

6mm, entonces, se extiende hacia lingual a un ángulo de 450 con respecto 

al eje mayor de los incisivos inferiores. 

Antes de ceIrentarlo se le hacen los ajustes necesarios, el plano in­

clinado s6lo debe hacer contacto con el diente encerrado, ningún otro, y 

el plano no debe tocar el tejido palatino. 

Los dientes posteriores deben estar. fuera de oclusi6n 2 6 lmm lo que 

ocasiona que su uso sea limitado. Puede utilizarse, durante 4 6 6 sema­

nas, además, se debe instruir al niño para que siga una dieta normal mien 

tras esté usando el plano de mordida. Esto hará que se ejerza presi6n so­

bre el diente trabado cuando el niño intente ocluir con las piezas poste­

riores. 

El aparato se retira cuando el diente trabado ha saltado el borde iU 

cisal de los incisivos inferiores. El diente tiende a retornar a su posi­

ci6n anterior, por 10 que deberá colocarse un aparato contenedor. 

- ApUato pllatlm raavihl.e 

El uso del aparato palatino reroovible está indicado cuando uno o dos 

dientes, en especial los incisivos laterales, están en mordida cruzada o 

cuando se necesita como contenedor postratamiento. Asimismo, en ocasio­

nes, pcxIrá usarse caoo mantenedor de espacio o para corregir otras irrem! 

laridades menores en la arcada. 
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Fn el aparato removib1e se incorporan resortes de alambre con fOllM 

digitál en el acrílico palatino para desplazar los dientes hacia vestibu­

lar, estabilizando el aparato con ganchos en los roolares. Los resortes se 

activan 1,5 a 2n1n por IOOS, si el paciente presenta sobremordida vertical 

y horizontal adecuada después del tratamiento, a veces no es necesario la 

retenci6n, pues la misma oc1usi6n conserva a los incisivos en su nueva P2 

sición. 

- Ara> llngu;aJ. 

PUede activarse para inclinar los dientes superiores hacia su posi­

ción adecuada o puede incluir alambres auxiliares soldados para aplicar 

fuerzas de inclinación. 

El arco lingual se activa aproximadaoonte lmm por visita, también se 

pueden activar los a1anmres auxiliares 2mm, pues el diente se desplaza 

lmn por 1005 durante el tratamiento. 

b) Olrmcci6n de lmXdidil cruzadil PJBterlor 

SU origen, en muchos ca~~, es indeterminado y la causa puede ser di 

ferante en 109 tres tipos de IOOrdida cruzada: esquelética, dental y fun­

cional. 

Una mordida cruzada esquelética es el resultado de una discrepancia 

en la estructura 6sea mandibular o maxilar superior. Puede notarse una 

discrepancia básica en el ancho de las arcadas, por 10 que su tratamiento 

debe ser llevado por un ortodoncista. 
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la Jll)rdida cruzada dental es el resUltado de un patrón de erupción 

deficiente; uno o más de los dientes posteriores erupciona en relaci6n 

de Jll)rdida cruzada, por lo que no hay irregularidad del hueso basal. 

Una posici6n baja de la lengua puede dar como resultado fuerzas desi 

guales aplicadas sobre las piezas dentarias posteriores y provocar la mo~ 

dida cruzada en los dientes mandibulares. 

Para el tratamiento tanto de la Jll)rdida cruzada unilateral como bil~ 

teral, se puede usar aparatos de expansi6n fijos o renmribles. 

En los aparatos fijos se encuentran: el Quad-IJélix, aparato de Por­

ter y elásticas intermaxilares cruzadas. 

- Apuato ep¡~ ~ix 

Es un arco palatino de expansi6n provistos de cuatro hélices (dos an 
teriores y dos posteriores, una en cada ángulo), configurándose en forma 

aproxiJmda de "W" y está diseñado para ejercer fuerzas continuas controla 

das. 

Este aparato puede estar fijo o semi fijo en bandas cementadas en los 

prirooros Jll)lares permanentes superiores o en los segundos Jll)lares superig 

res temporales. 

El prop6sito de las hélices es aUJTentar el rango de fuerza, para pr,g 

ducir IMS flexibilidad e incrmentar la capacidad de girar hacia los ml-ª 

res. tl1a vez activado, el aparato produce cambios tanto ortop6dicos caro 

ortodÓnticos en la arcada maxilar cuando se usa en dentici6n mixta. 
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I~s movimientos ortopédicos incrementan la anchura del arco maxilar 

de una manera deseable, debido a que esta expansi6n permite una mejor 

coordinaci6n entre las arcadas inferior y superior, permitiendo estable­

cer lUla correcci6n estable, de la maloclusión. 

l\ntes de cemmtar el aparato, se expande Bn1n activando los brazos l-ª. 

terales, manteniendo ambos brazos para que festonearan los bordes cervi­

cales de los dientes, después se hacen activaciones adicionales cada 30, 

60 Y 90 días respectivamente. 

- A¡luato de Porter 

con este aparato podemos corregir también mordidas cruzadas anterio­

res por medio de sus extensiones del brazo para que incluya caninos, latQ 

rales y centrales. 

Para su elaboraci6n se adaptan las coronas o bandas de acero-cromo 

en los dientes más distales involucrados en la rordida cruzada, después 

se contornea un alambre de acero de 0,9nIn 6 ltml sobre el arco; el alambre 

debe estar alejado de los tejidos blandos 1 6 2mm. Si la mordida cruzada 

abarca un cuadrante entero, incluyendo el primer rolar permanente, éste 

se debe corregir primero. 

El aparato se activa abriendo levenJ?llte el ansa palatina, la exten­

si6n anterior del alambre debe tocar 5610 los dientes que deben moverse 

hacia vestibUlar. El aparato se activa aproximadanamte cada 3 6 4 sema­

nas hasta que la mordida cruzada haya desaparecido y se cementa durante 

el tratamiento activo, ya que se retira para activarse y ajustarse. 
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El aparato pasivo puede utilizarse como contenedor durante 3 ó 6 me­

ses después de la tenninación del tratamiento activo; si se requieren 

tiempos de contenci6n más prolongados, se prefiere llila placa Hawley. 

Fn pacientes de 3 a 5 años está contraindicado, porque producida u­

na expansi6n palatina y s6lo se necesita la inclinaci6n vestibular de los 

dientes. 

Se usa cuando una sola pieza esta invclucrada en la IOOrdida cruzada, 

como el primer o segundo molar primario o en el caso donde el primer me­

lar permanente erupciona en IOOrdida cruzada. 

Para su elaboración, se ajustan las bandas de acero a los molares an 

tagonistas que están en mordida cruzada, después se Rue1da un botón sobre 

la superficie palatina de la banda superior y sobre la superficie vestib~ 

lar de la banda inferior. 

Las bandas se cementan y se enseña al niño cómo aplicar las bandas 

el&sticas en los ganchos, las cuales deben ser cambiadas diariamente has­

ta que la mordida cruzada se corrija, esto, por 10 regular, es de 3 a 4 

semanas. 

fh los aparatos ~ se usa más frecuenteroonte la placa de cx­

pansi6n con tomillo, el cual se encuentra en la línea media, entre los 

molares temporales, para expander el arco palatino. El tomillo es acti­

vado por los padres 1/4 de welta, cada tercer día. 

ÚJS niños y los padres deben ser instruidos para el uso de la placa 

en el día y la nocre, así corro de su limpieza y cuidado. También se re­

tira hasta que la IIIlrdida cruzada se ha corregido. 
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e) OlmD::lm de ~da tDlDJlva 

Se caracteriza por la sobreerupción de los dientes anteriores con de 

aaparici6n del contacto incisal, por ejemplo, cuando existe distooclu­

aiOO. En los casos donde la roordida es muy profunda puede llegar a lesio­

nar el tejido del paladar durante la masticaci6n. 

En los problemas dentoalveolares, la sobreerupci6n de los incisivos 

se detiene mediante la inserción de una placa de roordida, mientras conti­

n{ia el crecimiento vertical de la cara. la placa oclusal superior es efi­

caz para propiciar el desarrotlo favorable de la arcada inferior en los 

casos de mordida cerrada de clase 1 deciduos y, en muchos casos, deciduos 

de clase lI. 

Los cambios verticales y horizontales son más frecuentes en la denti 

ci6n mixta y la etapa de la dentici6n permanente, sin embargo, un requia.! 

to previo ea la utilizaci6n intensiva del aparato, tanto de día, como de 

noche, ya que la placa de mordida estimula la erupción de los dientes po~ 

tertoras y reduce. as!, la interferencia canina grave, evitando el sobre­

cierre, la guía dentaria y las aberraciones en la articulaci6n tempor~ 

dibular. 

En casos de mordida profunda esquelética en niños con una dimensión 

anterior vertical de la cara pequeña, deberán ser tratadas con un ortodo!1 

data. 
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d) ~ilm de lm'CIida abierta 

. R>r lo regular es ocasionada por un hábito de succi6n prolongada, 

provocando la nKlrdida abierta y, así, la lengua tiende a hacer protru­

sión cuando el niño deglute o habla. 

C>.:ml ya IIEllcionaJOCls anteriormente, lo importante de insistir en la 

corrección del hábito en una edad temprana, para que así haya una autoco­

rrección de la mordida abierta. 

Si persiste la J1l)rdida abierta frontal junto con un gran resalte 

hay riesgo de disfunci6n labial, quedando el labio inferior por detrás de 

los incisivos superiores. 

La respiración bucal puede ser un factor causal de la J1l)rdida abier­

ta, por 10 que es necesario permear las vías aéreas nasales del niño para 

realizar el tratamdento de esta maloclusión. 

Para el sellado labial, es necesario que el niño cierre los labios 

el mayor número de veces posible durante el día o que sujete una espátUla 

entre los labios mientras ve la televisi6n. 
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CONCLUSIONBS 

caoo ya vil!l>s, existen muchos factores que causan anormalidades en 

la oclusi6n, que pueden afectar, en gran medida, el crecimiento y desarrQ 

110 normales de los dientes, la oclusión, así como deformaciones faciales 

graves. 

Es de gran importancia detectar y diagnosticar las variaciones gené­

ticas, anomalías de forma y tamaño de los dientes y maxilares, anormalid~ 

des congénitas, factores ambientales y locales, para así disminuir sus e­

fectos y poder dar un tratamiento adecuado antes de su total manifesta­

ción. 

Podemos decir que la mayoría de las maloclusiones se desarrollan du­

rante el período de intercambio de la dentición primaria a la permanente, 

ya que en muchos de los casos el tamaño de los sucesores no corresponde a 

sus predecesores, aunque con los rOOtodos de diagnóstico podenDS obtener 

datos aproximados sobre el tamaño de los dientes sucedaneos y obtener así 

una planeación terapéutica adecuada. 

Es de vital importancia el uso de medidas preventivas para evitar al 

guna anomalía y de este modo tener la integridad del arco, así como tam­

bién el uso de aparatos interceptivos para tratar alguna situación anor­

mal en desarrollo; los pacientes con anomalías más graves de origen e~ 

lético podemos detectarlas y remitirlas con un especialista en ortodoncia 

para su corrección. 
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