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INTRODUCCION 

Debido a que en la actualidad la prevalencia de lu 
maloclualona en la población Infantil y adulto Joven ea ~or. 
Se ha elaborado eata teal• que tiene como finalidad de 
proporcionar a1 Cirujano Dentlata de práctica &enera1 
Información -bre lu bues de prevención y rehabilltaclón de 
a1teraclona ocluaalea que pueden tener dlve..... etlolot&íu 
COll\O -= ma1oe habito., factora palcolótllcoe, cartea dental, 
falta de eapaclo, etc. 

Para ello ae han deaarrollado loa •l&ulentea temu: 
- Conceptoe búlcoa de Anatomía cráneo-lacia! 
- Crecimiento y desarrollo cráneo-facial 
- Deaarrollo de la oclualón 
- EtlolOl&ia y dl&11nó9tlco de maloclualonea 
- Manejo del eapaclo en OdontolOl&ia 
- Prlnclploa blolólllcoa de loa movimiento. dentarloa 
- Prlneiploa meeánlcoa de loa movimientos dentarloe 
- Terapia ortodontlc:a y extraeelón aerlad& 

No ae pretende cubrir la totalidad de loa conocimiento. que 
el clruJ&l\O dentlata de práctica &enera1 debe tener si ao aolo 
ofrecer Información aobre loa fundamento. para orientar a la 
raoluclón de problemas que ae preaentan en la práctica clfnlca 
&enera1. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

~ue buea llOll --.rlaa ea la apllc:aclóll de loe 
tratamleatoe de Ortodoncia prevadlva e lntereeptlva? 



FUNDAMENTACION 

En la práctica cllnica general suelen encontrarse a pacientes infantiles y 
jovenes adultos con problemas de maloclusión y muchas veces el Cirujano 
Dentista de práctica general prefiere remitir estos al ortodoncista por carecer de 
las bases, es por ello que se tratarán temas, para proporcionar información 
anatomofuncional del aparato cstomatognatico y asi poder detectar fácilmente 
cualquier maloclusión. 

Para obtener como resultado un tratamiento integral adecuado a este tipo 
de población. 



OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 
Describir las bases anatomo-funcionales para efectuar los tratamientos de 

ortodoncia preventiva e interceptiva. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Describi~ los pasos para realizar una historia clínica. 

- Describir los auxiliares de diagnóstico 

- Describir la etiología de maloclusión, factores locales y generales. 

- Describir la clasificación de maloclusión segím Angle. 

- Describir las partes que forman un estudio clínico necesarios para la 
elaboración de un buen diagnóstico y tratamiento. 

- Describir los principios biomecánicos de movimientos dentarios para la 
aplicación de fuerzas en el tratamiento de maloclusiones. 

- Describir los tipos de anclaje. 



11 CAPITULO 1 

CONCt:l'HlS lli\SICOS llt: ANATOMÍA Cit,\Nt:O-t'ACIAI. 

t:Tl\IOWES 

Es un hueso de forma irregular, situado en la parte anterior y media de la base del cráneo y encajado 
parcialmente en la escotadura ctmoid:il del hueso frnnlal. Se dis1ingucn en él una lfünina \'crlical, y 
atravesada por otra lámina f1orizo11tal <JUC se divide en dos partes, y dos masas laterales que se 
desprenden de los esirenrns de la l:irnina horilontal. (l'ig. 1) 

LAMINA VElfl'IC't\L: Es1á dividida en dos porciones, una supciior, siluada por encima de la lámina 
horizonlul, dentro de la cavidad crnncmia. y conocida con el nnmhrc de apófisis crisla galli; otra inferior. 
situada debajo de dicha himina, forma parle del lahiquc de separación de ambas lhsas nasales, y se 
denomina l1i111ina pcr1ic11dicular del ct111oidcs 

1/ 



LAMINA llOIUZONTAL: Su lhrum es cuadrangular, nlargnda de adelante ainís, cuyos lados se 
articulan con et frontal en los bordes laterales de la escotadura ctmoidal. Esta perforada por rnilltiplcs 
orificios, por lo que se le da el nomhrc de Uuni1m c1 ihosa. U'i~. Z y .J.) 
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MASAS LATERALES: E•lán comprendidas cnlrc la cavidad orbilaria por füera y las fosas nasales por 
dentro. Tienen forma cúbica y se pueden distinguir en ellas, por tanto, seis caras: 

.. Cara anlcrior.- Estil inclinada hacia nfilcrn y hacia atrás y se arlicula con el unguis. 
- Cara posterior.- forma las celdillas del elmoidoesfCnoidales. 
- Cara superior.- Conslituye las celdillas fronloelmoidales. 
- Cara inferior.- Forma las celdillas elmoidomaxilarcs y ctrnoidopalatinas. 
- Cara externa.- Es plana y lisa, de forma rectangular y esta formada por una lámina delgada o lámina 

papirácea, que forma parte de la cavidad orbitaria . 
.. Cara interna ... Dcslacan en ella dos salientes laminares; uno superior o corncle superior. y otro 

inferior o cornclc medio, siendo el t'Jftimo nmyor t¡uc el primero. (l;i~. 4 y !i) 
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.:sn:No11n:s 

Es un hueso impar colocado en la parte media y anterior de la base del cnineó, por delrás del elmoides 
y del fronlal y dclnnle del oecipilnl. l.nlernlmenle, limila con los huesos 1e111porales, aunque cslá silundo 
algo más adelnnle que ellos. Posee un cuerpo 1¡ue ocupa In palle cenlral y tiei1e fürma mas o menos 
cúbica. De él parlen, hncin los lados, cualro 11pi1JMs simclricamcnle colocadn.s por pares y llamadas 
pequeñas y grandes alas; olras dos, dirigicndose hacia abajo, reciben.el nombrc·d.e apófisis plerigoides. 

CUERPO DEL ESFENOIDES: 

.. Carn superior.- Presenta en la parle anterior del 1a· 11i1~a n;c¡li~ u:~~a·:.crcstn, llamada proceso clmoidal 
del esfenoides por que se nrlicula con el elmoides. En el borde posierior del cnnaf óptico es unn cresln 
transversal que oslenla en su parte media el 1ubérculopi1Uilario )ºsirve de limile nnlerior a la fosa 
pituitaria o silla turca, donde se aloja la gl:indula piluilaria o hipófisis. l.a silla !urca lleva por delrás la 
lámina cuadrilñlcra n mauera de respaldo. (l'ig.6) 

- Cara inlbrior.- Lleva en la linea media la cresla esfenoidnl inferior, muy salienle en su parle delantera, 
donde se conlinúa con la crcsla esfonoidal anlerior, formando el picó del eslbnoides. c•·ig. 7) 

- Cara anterior.- Forma parte de la bóveda de las fosas nasales.(•·;¡:. 8) 
- Cara poslcrior.- Es una superficie de forma más o menos· rectangiilar .soldada h11imamen1e con la 

apófisis basilar del occipilnl. (l'iJl. 9) . '. . ..· . . · . · . 
- Cnrn laterales.- De ;:u¡ui nacen o se migimm las pcqu'cñas\.,., tir~tndc~. ·alas; ·~I c.spncio ·ánnprcndido 

entre las bases de lns alas mayores y menores forma hi parle inlé~nn de la. hendidura eslbnoidáL (Flg. IO) 



't< 
1 .. 

. :~A~~~~:fi·1 
fUjffO.-··~ 

. EJ~. Llng~;~~: ~~l~;r pifur.!;a' : ~f.6:ft.~ . :A,:uj~.'~.~.:_·t.~_;,, .. '.:.·.' .. 
_ .altnoiJal '"a41ildt1tt1 .J!O'llfiot ',': ; · ,, , 

1 

'ESf'ENOJDC'S. CARA SUPERIOR~ 

l'iJ:.fÍ 

l l:~f f"~O!lll S, C.\llA INl·J:RIOll. 



;):.;r<~ 
... -·:_·:.._ .. 

t r:.srENOltlrs, Ci\R.\ ronnuon.• 



1f ir>.~~:{:;.'.'.' :-... >~~:~:r.:·.~~~:.'.~ ·:· : ... Ag~jtto· Óptito . · Rolz po1t. d1l oto ·mmor · .' . · · ·T¡ ~
;,(eo;,··~:,, tii'~~Ú"'.· :1., dll o/o m1nOI', . · Tubir<ulo pituitario. :'..' ';"•V~ 
I''""' "'·" "' .. Fondadtlo•i//•1-;="~'1'~< 

11~1~1~:r · · .. -~~~~-t 
,(;:,: 1~~l,;:::~.ºJ:,' pi~!'~~~· Cortl dtl 
¡~t.n'·;"··,·tOlt~!'m ... .,., ola mo~or 
···;,'1~·...-··. ..~}.\~X'~ . Cort1 dtl el• 

~~~;f.~ji/'}üiW·:;\•) ~'.:~~¡::: -
:r0'10i,•-:Pó.itrior dtl pita o roatrum i· 
" ·---- . . .. [CUE~PO DEL ESFENOIDES, CARA LATE~~..} 

l'ii:. ro 

PEQUEÑAS ALAS: Tienen forma triangular, con base interna y vert1ce externo. Situadas 
hori7.ontalmcnlc, nacen por dos mices: urm superior, nphmada de arrihn ahajo, y orrn posleroinferior. 
rodeando cnlrc ambas el agujero óptico. Su cnrn superior Hirnm parle de la hase del crimco. en 101110 tJUC 

la inferior entra en Ja constitución de la parle nuis posterior del techo de las ii1bitas. El horde anterior se 
articula con la porción horizon1al del fronlal por medio de la sutura eslbnofrontal. 

GRANDES ALAS: Poseen una cara supcrointcrna o cndocrnncima, otra inlCrocxtcrna o cxocrancana 
y dos bordes, uno eslerno y <llro interno. ( l'ii:. 1 1) 

La cara cndocrancnnn está vuelta hacia arriba y ntnís, es cbncil\'a )' prcscrlln en su parte interna o base 
varios orificios. El anterior se llama agitiero redondo mayor, situado cerca de la hendidura esfcnoidal y 
da paso ni nervio masilar superior. J>or del nis de él cxislc otro agujero de lhrma ovalada o agujero ovni, 
por donde atraviesa el nervio maxilar inlerior. l\J:is airas y por f\Jera de este úhimo orificio, se encuen1ra 
el agujero redondo menor, que pasa por él la arteria mcnlngca media. 

La cara cxocrancana lleva en su parte anterior una cícsla vertical. mgosa y muy pro~tmciadn, que se . 
articula con hueso malar (cresta malar). La otra parte o externa de In caro cXocrancnna se .lláma 
tcmporocigomi1tica y esta n su ve?. dividida por umt crcsln antcruposlcrior o crcsla cs1¡úm1cmi>ornl en 
dos parles; una superior, vuelta hacia afuera, sirve de inserciún al 111iisculo le111poral y lbr111a paric de fa 
fosa te111poral , y otra inferior, dirigida horizonlahnenle forma el lecho de la !lisa cigornáíica y eii ella se 
inserta el haz superior del músculo plerigoideo cxlerno. · , · 

Al'OFISIS l'THl<IOOll>ES: Se encuenlrnn en la cara int<iior del eslcnoides por medio"'' dos mices; 
Ja interna se tlc~prcndc del cuc1pú <.lcl cslCnoidcs, 111ic111rns In cxlc11m. es 111(1s vnlu111i11usí1, · 1~n.r_1é lh:l 11111 
mayor. 
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llllESO l\IAl.AR 

Este hueso for111a parte del esqueleto del pó111ulo y esta situado entre el 111axilar superior, el frontal, el 
ala mayor del esfenoides y la escama <lcl te111pornl. l>e thrma cuadrangular; se distinguen <los caras, 
cuatro bordes y cuatro nngulos. . 
- Cara externa.- Es lisa, convexa y sirve de in~crción n los·mlJSculós cigomáticos. 
- Cara interna.- Es cóncava y constituye parte de las tbsas.tcm¡mrnl y cigomática. 
- Borde anterosuperior.- Es cóncavo y lbrma 'el huru~: ex-terno·.y parte del inlCrior de In hase de la 

órbita. . :', ··: • ·~"' .L: .; · :· . 
- Borde posterosuperior.- Forma parte del lin1ii<:' dola"'fosn tcrn¡ioritl y está constituido por una ¡111rte 

horizontal. que se conlinua con el hordc s1111c_ric~r.dc. la~'n1iúlisis· ~iynrnillicn y 01ra vcrlical, en forma de 
"S1

' alargada, donde se inscrln In nrmneurosis lcmpoÍal."-;:~~,.,~.'··.:_,·;::- . · ' 
- Borde anterointbrior.- Es dentauo y casi recto; con In a1ÍÓfisis pirnmiual uel maxilar superior. 
- Borde poslerointbrior.- Es también rectilíneo; :·grueso· y rugoso, nrticulandose ya en el angulo 

posterior con la extremidad anterior lle. la apófisis cigórnática y sirve de inserción con el músculo 
masetero. 
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11111;sos l'ROPIOS m: l,A NAIU:t o 11u•:sos NASAU;S 

Son huesos planos, de forma cuadrangular, situados entre el frontal por arriba y las romas ascendentes 
de los maxilares superiores por lilera y atrás. Se distinguen en ellos dos caras y cuatro bordes: 

- Cara anterior.- Convexa transvcrsahncntc, es cóncava de arriba abajo en su parce superior, y en la 
parte inferior es también convexa. (flJl. 14) 
- Cara posterior.- Constituye la parte más anlcrior de la bóveda de las fosas nasales. fl+'il(. I!') 
- Borde superior.- Es dentado y grueso, y se articula con el frontal por medio de la sutura frontonasnl. 
- Borde inferior.- Mils delgado, se une al carlilago de la nariz. 
- Borde anterior.- Hs grueso y rugos<1, 1111k11l;i111ln~c por mtiha l'on In cspiun nas;ll tlc:l lronlill y cnn In 

lámina perpendicular del etmoides, mientras que el resto de su extensión lo hace con el hueso del Indo 
opuesto . 

.. Borde c:<tcrnn o poslcliur.- Uiscf:ulo u expensas de su cma inlcrna se anic.·ula con la apúfisis 
ascendente del maxilar superior. 
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llNIOlllS o lllll·:so l.AWUMAI. 

Es un hueso plnno, de lhrma cuadrih'ilcrn, colncach1 en la palle nrllcrior de In cara inlernn de In tlrhila, . 
entre el frontal, el etmoides y el nmxilnr superior. Prctierlla dos curns y cuatro bordes: · 

- Cara externa.- Ucva una crcsla vcr1ical o crcsla lngrinml poslcrior, que se termina inforinrmcntc por 
una apófisis en forma de gancho. Hslá cnru c.'\lcrnn se haya di\'idida cri d.os porCi~mcS Por. ln-·crc~t~ 
lagrimal. l.n postcrin~ cs·plann y se Continím con la li1111ina papiri1ccn del ctmoi~lcs micn!r~s ~n ai11crior es 
acanalada y contribuye a fhrmnr el canal faQ.rinmrmsal. ("'iJ:.· 16) . , ... · . --:.-- .. ·,,· · 

- Cara interna.- Presenta un canal vcrtic;il .'luc se divide en d~s. L;t Pl,t~_ic· p~Jst~r,i~r. s~. ~IJic~Jla ·~~(m ·ci 
etmoides. l..n anterior, mgosa y con surcos vasculares cnntrihuyC a lh.r.nmr. lar pa~ed_ '~~~crr~a dC )a~ fosas'_. 
nasales. (l'l~. 17) . . · . , .. ·: .:> .. ;;:'.",.~·,e· 
- Oorde superior.- Se 1111ic11la con la npi>lisis iiihilnrin i111e11111 del fro1ili1I. 
- llordc inlbrior.- Forma el cond11c10 nasal.· · · · -. · · · · ·;'- ,•· · 
·Borde nntcrior.- Se ur1icul:1 con In iwrn1 nScc111lcrlt'c"cld liuíxil_:·1r~u'pC'1iltr: .. ~., 
- Uordc posterior.- Se ar1icul.:1 con la' liuni~la J~ítpin'icCa del c~"mnidcs. > 
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HUESOS l'Al,ATINOS 

Es un hueso par, situados en la parle posterior de la cara, por detrás de los maxilares superiores, se 
distinguen dos partes; una horizontal, más pcqucfla, y una vertical. (t'ig. 18) 

PARTE llORIZONTAL: tiene forma cuadrilátera, posee dos caras y cuatro bordes. 
- Cara superior.- Es cóncava transversalmente, forma parte del piso de las füsns nasales. 
- Cara interior.- Es rugosa y contribuye a formar la bóveda palatina 
- Borde anterior.- Es delgado y rugoso, se articula con el borde posterior de la apólisis palatina del 

maxilar superior. 
- Borde posterior.- Sirve de inserción 11 In aponeurosis del velo del paladar. Al unirse con el lado 

opuesto, forma la espina nasal posterior. 
- Borde externo.- Se une ni borde inferior de la porción vertical de este hueso. 
- Dordc interno ... Se articula con el borde ho1116ni1110 del lado opuc8to y lbrmn pur arriba una cresta 

donde se articula el vómcr. · · 

PARTE VERTICAi,: Es de lbrma cuadrilátera. 
- Cara interna ... Lleva dos crestas antcropostcriorcs. La de arriba o cresta turbina! superior se articula 

con el comete medio, en tnnto que la de abnjo, llnmndn crestn turbina! inferior, lo hace con el cornete 
inferior. (t'ig. 19) 
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- Cara externa.- Presenta tres zonas, la anterior de las cuales, es mgosa y se anicula con la tuberosidad 
del maxilar superior, formando con ella el conduelo palatino posterior. Otra zona mgosa, situada más 
atrás, se anicula con la apófisis plerigoides. (Fig. 20) 

- Borde anterior.- Es delgado y se superpone a la tuberosidad del maxilar. 
- Borde posterior.- Es delg:ido, y se anicula con el ala interna del apófisis pterigoides . 
- Borde inferior.- Se une con el externo de la rama horizontal. Del borde resultante pane un saliente 

óseo, que ocupa el espacio comprendido entre las alas de las apófisis pterigoides y se conoce con el 
nombre de apófisis piramidal del palatino, está presenta dos Sllperficies rugosas, donde se anicula las 
alas pterigoideas, y otra intermedia. lisa, que forma la fosa pterigoidea. en la pane delantera del borde 
inferior se abren los orificios (1 o 2) de los conductos palatinos accesorios. 
- Borde S1Jperior.- Lleva en su pane media una escotadura profunda, llamada escotadura palatina. 
Por último, también se encuentra en el lado superior una cara rugosa que se anicula con el cuero del 

esfenoides. 

CORNETE INFERIOR 

Es un hueso de forma laminar adherido a la pared externa de las fosas nasales de contorno ligeramente 
romboidal, se pueden distinguir en él dos caras, dos bordes y dos extremidades. 
- Cara interna.- Vuelta hacia el tabique de las fosas naules, es convexa. 
- Cara externa.- Es cóncava y forma la pared interna del meato inferior. (Fl1. 21) 
- Borde superior.- Se anicula con la cara interna del maxilar superior y con la misma cara de la lamina 

ascendente del palatino. 
- Borde inferior.- Es libre, ¡¡rueso y convexo y no presenta apófisis. (Fl1. 22) 
- Extremidad anterior.- Se anicula con el maxilar superior. 
- Extremidad posterior.- Se anicula con el hueso palatino. 

Ambas extremidades se apoyan sobre las crestas turbinales inferiores de dichos huesos. Este hueso 
esta formado exclusivamente por tejido compacto. 

VOMER 

Es un hueso impar, situado en el plano ugital; junio con la lámina perpendicular del etmoides y el 
canllago forma el tabique de las fosas nasales. Es de forma cuadrangular y muy delgado. Se distinguen 
en el dos caras y cuatro bordes. 
Sus caras son planas y venicales. Forman pane de la pared interna de las fosas nasales. (Fl1. 23) 

- Borde superior.- Se abre en forma de ángulo diedro, dejando un canal dirigido de adelante atrts, 
cuyas venienles llamadas alas del vómer, se aniculan con la cresta inferior del cuerpo del esfenoides. 

- Borde inferior.- Es delgado y rugoso, este se encaja en la cresta media que forma en su unión las 
ramas horizontales de los palatinos por atrás y las apófisis palatinas de los maxilares superiores por 
delante. (Fla. 24) 

- Borde anterior. - Es oblicuo hacia abajo y hacia adelante, aniculandose su pane superior con la lámina 
perpendicular del etmoides, en tanto que el resto lo hace con el canilago del tabique. 
- Borde posterior.- fa delgado y afilado, forma el borde interno de los orificios posteriores de las fosas 

nasales o coanas. 



ICORNETE INFERIOR, CARA INTERNA,! 
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l\IAXILAll SIJl't:IUOll 

Es un hueso par su lhrma se aproximan la cuadrang.uh1r siendo algo aplanada de afuera ndcruro. 
Posee dos caras, cuatro bordes, cuatro ñnsulos y una envidad o seno maxilar. 
CARA INTERNA: En este destaca una saliente horizontal, de forma cuadrangular denominada 

apófisis palatina; esta más o menos planas, tiene una cara superior lisa, que forma parle del piso de las 
fosas nasales, y otra inferior rugosa que forma gran parte de la bóveda palatina. 

El borde externo de la apófisis esta unido al reslo del maxilar, en lanlo que su borde interno, es muy 
rugoso, se adelgaza hacia atrás y se articula con el mismo borde de la apófisis palatina del maxilar 
opueslo.(•'ig. 25) 

Este borde, hacia su parte anterior, al articularse can el otro maxilar lhmmn la espina nasal anterior. 
La apófisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos porciones; la inferior forma parte de la 

bóveda palatina y la superior presenta en su parte de atrás diversas rugosidades en las que se articula la 
rama vertical del palatino. (f'ig. 26) 

En esta cara se encuentra el seno maxilar que se encuentra disminuido en virtud de la interposición de 
las masas laterales del clrnoidcs por arriba, el cornclc interior por ahajo del unguis por cfclanrc y de la 
rama vertical del palatino por dclni!<i. 
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).pdfisi1 palatina 

MAXILAR SUPERIOR Y PALATINO, CARA INTERNA.' 

CARA EXTERNA: En su 1mrle anleriur se observa la fosela miliriforme que esla limi111da 
posteriormente por la eminencia o giba canina. Por atrás y encima de esta eminencia deslaca una saliente 
transversa que es la apófisis piramidal. (l'ig. 27) 

BORDES: 
- Borde anterior.- Que presenla en la parle anterior de la apófisis palatina con la espina nasal anterior 

(esto en la parte de nbnjo). Mits arriba muestra una cscoladura que tbrma el orilicio anterior de las tbsas 
nasales y el borde anlerior de la rama o apólisis ascendenlc. 

- Borde posterior.- Es grueso, redondeado y constituye la llamada tuberosidad del maxilar. En su parte 
superior lbrma la pnrcd an1crior de la lhsa ptcrigonmxilnr y la porción mfts nlta presenta rngosidadcs 
para recibir a la apófisis orbitaria del palatino. En su parle más baja se articula con la apófisis piramidal 
del palatino y con el borde anterior de la apólisis pterigoides. 

- Borde superior.- Forma el limite interno de la pared iníerior de la órbita y articula por delante con el 
unguis, después con el etmoides y ntnís con la npólisis orbitaria del palatino. 

- Borde inforior.- Es llamndo también borde alveolar; este presenta una serie de cavidades cónicas o 
alveolos dentarios, donde se alojan las raíces de los dientes. (Fig. 28) 
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l\IANDlllUl.A O l\IAXll.Alt INH:RIOR 

Es un hueso único y el solo forma lit mandíbula o maxilar inferior y eslu dividido en un cuerpo y dos 
ramas. 

CUERPO: Tiene forma de herradurn, a Ju cual se Je dis1ingue dos caras y dos bordes. 
• Cara anlerior.· Lleva en la linea media una cresla vertical, conocida con el nombre de sínfisis 

menloniana. Su parte inferior se denomina eminencia mcntoniana. Hacia eirás y fuera de la cresta se 
encuentra el agujero mcntoniano. Más atrits, se ohscrva una saliente dirigida hacia abajo y hacia 
adelanle, que partiendo del borde an1erior de la rama vertienl, va a terminar en el borde interior del 
hueso y se llama linea oblicua ••lema. 

• Cara posterior.- Esla prcsenla cerca de Ja linea media cuatro tubérculos llamados apófisis geni. 
Partiendo del borde anlcrior de la rama vertical se encuentra la linea oblicua interna o 111ilohioidc1t que 
termina en el borde inferior de la cara poslerior. Por debajo de esta linea oblicua interna se haya la foseta 
submaxilar. (l'ig. 29) 
- llore.Je inferior.· Este es romo y rcdondcndo. Lleva dos depresiones o fo setas digíist ricas, situadas una 

a cada lado de la linea media; el borde superior o borde alveolar, esla prcsenla una serie de cavidades o 
alveolos dentarios y 1odas estas cavidades se encuenlran separadas por apófisis inlerdentarias. 



RAMAS: Las rumas en número de dos, derecha e izquierdn, son uplamtdas lrunsversalmentc y de 
forma cuadrangular; tienen dos carns y cuatro bordes. 
·Cara externa.- En su parte más inferior es más rugosa que la superior. 
• Cara inlerna.- En la parle media de csla cara lmcia la milad de la linea diagonal que va del cimdilo 

hasla el comienzo del borde alveolar se encuenlra un agujero amplio llamado orificio superior del 
conduelo denlario. También liene una salienle lriangular o espina de Spix. (Fi11. JO) 
• Borde anlerior.· Esla dirigido oblicuarnclllc hacia abajo y adclanlc. 
• Borde poslcrior.- Es liso y obluso, lamhicn conocido con el nombre de borde parnlideo. 
- llordc superior.- Posee una amplia escotadura, llamada escotadura sigmoidea. 
·Borde inferior.- Se continua insensiblemente con el honlc inlbrior del cuerpo. Por atrás, al unirse con 

el borde posterior, forma el ángulo del maxilar superior o gonion. 

l'iµ. JO 



l\llJSCIJl.O MASE'l't:HO 

Se extiende desde la apólisis cigomi11icn hasta lit cura c~tcrna del ángulo de la nmmlihula. Esta 
conslituido por un haz superficial y un haz prollmdo. 

El haz superficial se inserta superiormente sobre los tercios anteriores del borde inlCrior del arco 
cigomático e inlCrionncntc en el ángulo de la mandihula y sobre la cara externa de este. 

El haz profündo se inserta por arriba en el borde interior y también en la cara interna de In nplilisis 
cigomática, terminando sobre la cara e•terna de la rnma ascendente del maxilar inlCrior. (t'iJl. JI) 

Sus relaciones son con el canal de Stenon, los ramos nerviosos del focial y los músculos cigomáticos 
mayor y menor, risorio y cutáneo del cuello, la mundihula, ht escotadura sigmoidea con la apófisis 
coronoidcs. 

La función de este mUsculo es de elevar la mnndihula. 

Etlft'fl(J(l"'dum1utot'.lto Carútida Uttma 
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l\lllSCtll.O PH:IUG<lll>t:O IN'l't:RNO 

Esle músculo comienza en la apófisis plcrigoidcs y lermina en la porciim inlerna del ángulo del maxilar 
inferior. 

Superiormente se inserta ~obre la cara inlcrnu del ala c~<lcrna de la apófisis plcrigoides en el fondo de 
la fosa plerigoidea, en la pared de la cara exlerna del ala inlcrna , y por medio de un litsciculo ha.ianle 
fuene, denominada fasciculo palalino de Juvara, en la apófisis piramidal del palalino y lerminar en la 
porción interna del ángulo del maxilar interior y soh1c la cara interna de NU rama ascendente. 

Sus relaciones son con el müsculo ptcrigoidco interno y con la aponeurosis inlerterigoidea. 
La función de esle músculo es: Principnhnenle es un músculo elevador de la mandihula dehido a su 

posición da pequeños rnovirnicmos lalcrnlcs. Wig. J2) 

Mlisr.ur.o.o; PrERIGOIDEOS, VISTOS Pea ·1 
All!AS. . 



l\llJSClll.O pn:1mam1t:o EXTERNO 

Se exlicnde de la apófisis plerignides al cuclln del e<indilo de la mandihula. Se hulla dividido en dos 
haces. uno superior y otros inferior o plcrigoidco. 

El haz superior se inserta en la supcrlicic cumlrilíllern del ala mayor del esrenoides, la cual conslilnye 
la bóveda de la fosa cigonuilica, así como la cresta csfonotcmporal. 

El haz inferior se fija sobre la cara exlerna del ala exlerna de la apúfisis plerigoides. 
Ambos haces se funden en la 1mrlc intcrnn del cuello del cbmlilú, en la c;:ipsula articular y la porción 

del menisco articular. 
Sus relaciones son por arriba con la bóveda de la fosa cigomática. Por su cara externa se relaciona con 

la escotadura sigmoidea con la inserción coronoidca del temporal. Por su cara posterointerna se 
relacionan con el plerigoideo inlerno. 
t•'ii:.JJ) 

La función de este músculo es que produce movimienlos de proyección hacia adelanle a la mandibula 
y movimientos de latcrnlidad. 



l\IUSCUl.O 'l't:l\ll'ORAI. 

Ocupo la fnsn 1c111poral y se ex1iende en forma de nhanico, cuyo vértice esla dirigido hacia la apófisis 
coronoides del maxilar superior. 

El lcrnporal se lija arriba en In Unen curva del 1c111purnl inforior, en In fosa 1c111pural, en In cnra 
profunda de la aponeurosis 1cmpornl, y mcdianle un haz accesorio, en la cara inlcrnn del arco 
cigomálico. Desde eslos lugares sus libras cnnl'crgen sobre una hirnina fibrosa la cual se va eslrechando 
hacia ab¡tjo y termina por consliluir un fücrlc lcndún nncarndo <JUC ncnhn en vér1ic1J, hordcs y cara 
inlerna de la apófisis coronuides. (Vi~. J4) 

Sus relaciones son con la aponeurosis 1ernporal, arco cigorná1ico y la parte superior del rnaselero. Su 
cara profunda esta en contacto directo con los huesos de fa fosa temporal. En su parre inforior con los 
plerigoidcos el buccinador y su fimción consislc en elevar lo mandlbula y dirigirla hacia airas. 



NERVIO l'RIGEMINO 

El nervio trigémino es un nervio mi•to que transmite la sensibilidad de la cara, órbita y fosas nasales, y 
lleva las respuestas motoras a los músculos masticadores. 

El origen real de este nervio es el Ganglio de Gasser, del cual pane la que constituye la raíz sensitiva, 
que penetra en el neuroeje por la porción antero-inferior de la protuberancia anular, a la que se 
considera su origen aparente. 

De la rona antero-externa del ganglio se desprenden las tres ramas que dan origen a su nombre: 
• Nervio Oft*'mico 
• Nervio Ma>dlar Superior 
• Nervio Ma>dlar Inferior 

Trayecto y relaciones. 
De la cara infero lateral de la protuberancia emanan las ralees sensitivas y motoras del trigémino. 
La raíz motora, menos voluminosa, pasa a un lado del ganglio, alcanzando finalmente al nervio mlll<Ílar 

inferior con el que se fusiona. 
La raíz sensitiva, más gruesa, penetra al ganglio en forma de abanico constituyendo el pino triangular, 

para posteriormente unirse a las ramas oft*'mica y maxilar superior que son su continua4:ión. 

NERVIO OFTALMICO V GANGLIO OFTALMICO 

Es un ramo sensitivo que se desprende del ganglio de Gasscr; emerge del cr4neo a través de la 
Hendidura Esfenoida!. AJ salir se divide en tres ramas: 

• Interna o nervio nasal 
• Media o nervio frontal 
·Externa o nervio lagrimal 
A su vez, emite ramas Colaterales que son: 
·Ramos meníngeos que se dirigen y adosan al nervio patético 
• Nervio recurrente de Amold que se dirige a la porción externa del cerebelo 
- Ramos anastomóticos para los ne!Vios motores del ojo. (Fis. 3!1) 
Ramas Terminales. 
Como ya se habla mencionado, son los nervios Na....t, frontal y lagrimal. Estos a su vez emiten ramas 

colaterales que se indican a continuación: 

Nervio Nasal 
(Rama Interna) · 

Nervio Frontal 
(Rama Medía) 

Nervio Lagrimal 

Nasal Interno Nervio Nasolobar 
Nasal falerno 
Ramas Colaterales 

Nervio Frontal Interno 
Nervio Frontal E•temo ó 

supraorbitario 

Rafz Sensitiva del Oftálmico 
Nervios Ciliares largos 
Nervio Esfenoetmoidal 

Nervio Lacrimo-Palpebral (Fi11. 36) 



·:.f,; .. ::.:7:·3i~· 
C14"4lllil ... ri.. .°'·, 

Ganglio Ofüílmico. 
Se coloca n un fildo del ru.·rvio óp1ico dirigil·ndnsc a la p:irtc poslcrior dc.·I gfobo ocular. rosee dos 

tipos de ramas: 

Ramas afcrcnl es 

Ramas Eli:rcntcs 

Hnmos para el ~lntor ocular Común 
ltumos Scnsi1ivos del Nervio Nasal 
Ra111os Simp:ilicos del Plexo Cavernoso 
Ncn.·ios Ciliares Conos 
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Este nemo es e•clusivamente sensitivo y nace de la pane media del ganglio de Gasser, y sale del 
críneo a través del Agujero redondo Mayor. (Fit. 37, JI y 39) 

Ramas Colaterales. 
Colateral 

1. Ramo meníngeo Medio 

2. Rimo Orbitario 

l. Nervio Esfenopalatino 

4. Nervio Dentario Superior 

Ramas Terminales. 

Terminal 

Ramo Temporo-Malar 
Ramo Lacrimo-Palpebnil 

Nervio Orbitario 
Nervio Nasal Superior 
Nervio Naso-Palatino 
Nervio Plerigo-Palatino 
Nervio Palatino: Anterior 

Anterior 
Medio 
Posterior 

Medio 
Posterior 

• IWnls ascendentes o palpcbrales 
• Ramas Labiales 
• Ramas NISlles 

G111glio Esfenopalatino (o Ganglio de Meckel). 

Ramos Aferentes 

Ramos Eferentes 

Nervio Vidiano 
Rllz moto111: Nervio Petroso Superficial Mayor 
Ralz sensitiva. Nervio Petroso Profundo Mayor 
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NEH\'10 MAXll.AH INl't:IUOll 

Es un nervio 111ix10 y se thrma de In rníz nmlorn y scnsitivn provcnicnlc.• del gunglio de C1nsscr. Snlc del 
cnineo n través <le! Agiticru ovni. (l'ig. 40, 41 ,. 42) 

Tronco Anterior. 

Nervio 1c111poro-hucal 

Nervio Tcmpornl Profündo ~lcdio 

Nervio tcmporo·masctcrino 

Tronco Posterior. 

Nervio Común pnrn: 

Rnmo Asccndcnlc (molur): . .. . . 
Ncrvit1 'l'cm¡ioi:nl "prnfündú nnlcriur · 

Rnmo dcscc'ndcnlc (sensitivo):. 

Ncr\fo lltical · ;. · .•. ' .•. ·..• \ 
'j··; 

', ' - : :,'. .>_:·· 

f{a_11i~.m~~cri·d~;;f~:.:._-:., ,· .· :- -
Ncn'.in Tc1~1p<~rnl P~ofündo pOstcrinr 

R111110-dc.sccmlcntC:··: · · 
Nervio ~ lasc1criÍ10 

Ptcrigoidctl Interno 



Tronco Posterior. 

Nervio Común para: 

Nervio Auriculo-tcmporal 

Nervio Dentario Inferior 

Nervio Ungual 

.· 

Nervio Maseterino 

Pteri11oideo Interno 
Peristalilino Externo 

Músculos del Martillo 

Auricular inferior 
Auricular 
Anutomosis con Dentario Inferior 
Anutomosis con Facial 
Ramos parotideos 

Ramas Colaterales: 
- Anastomosis con linsual 
- Nervio Milohioideo 
- Rimos Dentarios 

Ramas terminales: 
- Nervio Mentoniano 
- Nervio Incisivo 

R&mu anulomóticu: 
- Dentario Inferior 
- Cuerda del Timpano 
- Hlposloso Mayor 
- MúKulo Milohioideo 

Ramal colaterales: 
- Velo del Paladar 
-Amisdalu 
- Mucosa Ginsival 
- Piso de la Boca 
- Glíndula Sublin¡¡ual 
- Ganglio 111bmaxilar 

Ramas terminales: 
- Mucosa inferior de len¡ua 
- Dorso de la lengua 
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11 CAPITULO 11 

CRECll\llENTO \' Dt:SARHOl.l.O CRANt:O-FAOAI, 

DESARROLLO PRt:NATAI, Ut: LAS t:STIUICTURAS IU:L CRANEO, CARA\' CAVIDAD 
llllCAI, 

La vida prenatal puede ser decisiva arhitrariamcntc en tres periodos: 
J. Período del huevo (desde la focundncíón hasta el fin del día 14) 
2. Periodo embrionario (del día 14 hasta el día Sú) 
3. Período fetal (aprox. desde el día 56 hasta el día 270 el nacimiento) 

PEIUODO l>EL llUEVO 

Dura aproximadamente dos semanas y consiste primordiahncnlc en la segmentación del huevo y su 
inserción a la pared del útero. Al linal de este período el huevo mide 1.5 mm de largo y ha comenzado la 
ditercncíacíón celiilica. <•'ig. 43) 

l'l'!'l''miiiili>""im"lmm~:::r. 
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l't:IUOIJO f:l\llllUONAIUO 
El embrión mide solo 3 mm de largo, la cnhcza comienza a lhrmarsc. la cnhcza esta compuesta 

principalrncnlc por el proscncéfalo. La porción interior del proscncéfolo se convertirá en la prominencia 
o giba frontal que se encuentra encima de Ja hendidura hucal en desarrollo. 1-lodcando In hendidura bucnl 
lateralmente se encuentran los procesos maxilares mdimentarios. La cavidad bucal primitiva (rodeada 
por el proceso fro111al) los dos procesos rna.,ilarcs y el arco mandibular en conjunto se denomina 
estomodeo. Cl'ig. 44) 

Entre la tercera y octavas .SL'lllttflas de vida iu1rnu1c1im1 se desarrolla 111 mayor parle de la cara. l>uranlc 
la cuarta scrnanu, cuando el cmhriún mide 5 111111 de largo, es lacil \'Cr 1:1 proliferación del ectodermo a 
cada lado de la prominencia frontal. 

Las prominencias ma.xilarL's crecen llilcia adch1111c y se unen con la pro111incndi1 frontonasul para 
formar c1 maxilnr supcl'ior. ('01110 los procesos ru1snlcs medios cn."ccn hacia ahajo rni1s nipid.1111cn1e t¡uc 
los procesos 1111salcs lntcrnles. los segundos nu contribuyen a las cstn1cturas que 1mstcriorrnentc forman 
el labio superior. · 

Las paredes laterales de la foringe estñn di\'ididns por clentrn y por !\lera en arcos branquiales los dos 
primeros arcos reciben nonib~cs; el mnxilnr in!Crio.r y el hioideo. A¡uuc~~n cnmlc11~acio,r1cs de lcjido 
mcscnquirnalt1so entre estns t.1structuras y nlrc<lcdo.r dc.:ellas •. tonmndo. una form~· qlic; r.cc~moc~m.os · 
corno el cninco. · . . . · _: ~ ... . ·: .... : ,· ... , . ···." .. < .·· .... : .· ·. . 

El proceso nasal medio y los_ pro~c.su·s. !'~¡1sihirc_s'. cr.~c-~n lms~~: cas~. ·11011e~sc. en_ ~0~1t:.~ctp .. _l~i_( fü~i~ry. de .. ··. 
los procesos maxilares sucede en el embiión cle.14.S rrrrndurante la scplirrr;1 ·serimria,· Los ojos se m'ueven · 
hacialalincamcdia.(t'i)l.45)"·· '·' i:,: >'·····; . . ,.:::'.":,·:. .: ... ,. " .. ,:; .. ·:.' .,,. .. 

rn tejido mcscnquirnaioso cOfulCnsiillo. cñ 18 · i¡111il- ·c1c: tá·. bil;sc ·"dCi. i:ráilr!O."': ñsi 'cfi'rúél- cl1 ·los> ñrCos 
branquiales, se co11vic1 te·. en; cai_rílago-; c. ~e·- 'dCC's1irÍÚlhi<~c1 .· 11f~1:m>rt1io .c~i·~il;~ginoSt!'.<:.~~I, ·c,.~1Í_eO o·. 
condocrírneo. · '·. ·. 





Al comienzo de la octa\'a semana. el tnbit1ue nasal se lm reducido aún más prominente y comienza a 
fom1arse el pabellón del oído. 

Al tina! de la octava semana. el embrión ha numcnladn su longhud cuntro veces. l.ns lhsct11s nasales 
aparecen en la porción superior de la cavidad bucal y pueden llamarse ahora narinas. Se lbrma el tabique 
cartilaginoso a partir de cclulas mesem1ui11111tosas de la prominencia frimtal y del proceso nasal medio. 
Existe una demarcación aguda entre los procesos nasales laterales y maxilares (el conducto 
nasolagrimal). Al cerrnrse este, se convierte en el conducto nasolagrimal. 

El paladar primario se ha formado y existe comunicación entre las cavidades nasal y bucal, a través de 
las coanas primilivas.1•·¡~, 46) 

PEIUOllO n:TAI, 

Dixun divide el masilar superior. ya que surge de 1111 solo certlfll de osilicacic'ln, en dos itrcas, 
basimdose en la relación con el nervio i11frm11hi1miu: 1) Ílll'ils ncural y alveolar, y 2) npútisis frontal, 
cigomática y palalina. 

En la última milml del periodo IClal. el maxilar superior aumenta su nlturn mediante el crecimiento 
óseo entre las regiones orbitm ia y alveolar. 

Frciband ha descrito el pa1rú11 de crccimicnlo ICtal del paladnr. La anchura del paladar numcnla mi1s 
rápidamcºntc que su longitud, lo que explica el cmn,hio mnrlhlógico. 

Para el 11mxilur inforior los ca111bios son rcsu111idos por lngham. 
1. La placa alveolar (borde) se alarga 111í1s nipidnmentc que In rnmn. 
2. La relación entre lá longitud de In placa alveolar y In longitud mandibular total es casi constante 

durante la \'ida li:tnl. · 



3. La anchura de la placa alveolar aumenta nuis que la 1111chura total. 
4. La relación de In anchura cnlrc el {111gulo del masilar inferior y la n111pli1ud toral es casi conslanlc 

durante la vida fotal. 

C:IU:C:IMll:NTO llt:l, l'Al,AllAH 

La rmrciún principal del palmlnr surge de In parte del nmxilar superior t¡uc se origina de los 11roccsus 
maxilares. El proceso nasal medio tnmhién contrihuyc a la formación del paladar. l..os segmentos 
lalcralcs surgen como proyecciones de los procesos maxilares <1ue crecen hacia la linea media por 
proliferación diforcncial. Al proliferar hacia aba.in y h11ci11 atrás el tabi<1uc nasal, las proyecciones 
palatinas se aprovechan del crecimiento nipido del maxilar inforior, lo que permite que Ja lengua caiga en 
sentido caudal. Lo procesos palatinos continúan creciendo hacia abajo, formando el paladar duro. Esta 
fusión progresa de adclanlc hacia alrás y atcan1.11 el palndar hlando. u:i,::. 48} 

.·e!·: .. " . · .. '~ 
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CRECIMIENTO DE LA LENGUA 

La superficie de la lengua y lo• músculo• linguales provienen de eslructuras embrionarias diferentes y 
experimentan cambios que exigen que se consideren por separado. En la quinla semana aparece en el 
aspecto interno del arco del maxilar inferior protuberancias mesenquimatosas cubiertas con una capa de 
epitelio, llamadas protuberancias linguales laterales. Una pequeila proyección media se alza entre ellos, 
el tubérculo impar. En dirección caudal al tubérculo esta la cópula que une al primero y segundo arcos 
branquiales esta el agujero ciego; atrás del surco terminal (linea divisora entre la base o raiz de la lengua) 
y !IU porción activa. El hioides contribuye a la inervación de las pailas guslativas Las papilas de la 
lengua aparecen desde la onceava semana de la vida del feto. A las 14 semanas aparecen las papilas 
fungifonnes y a las 12 semana• las papilas circunvaladas. 

DESARROLW POSTNATAL DEL CRANEO, CARA Y ESTRUCTURAS BUCALES 

CRECIMIENTO DEL CRANEO 

CRECIMIENTO SUTURAL COMPARADO CON CRECIMIENTO CARTILAGINOSO Y 
CRECIMIENTO CON MATRIZ FUNCIONAL 

La teoria tradicional del crecimiento del crineo indica que los factores genéticos intrim1ecos son el 
principal factor, mientras que los otros factores ambientales y la influencia muscular solo provocan 
cambios de modelado, resorción y aposición. 

La hipótesis de Scott, afirma que los factores intrinsecos que controlan el crecimiento se encuentran 
presentes en el canllago y el periostio, y las suturas son solo centros secundarios, dependientes de la 
influencia extrl!IUtural. 

La teorta mis popular de Moss. que afirma que el crecimiento óseo del cráneo es totalmente 
secundario. Basándose en la teorias del componente craneal funcional de van der Klwauw, Moss apoya 
el concepto de la •matriz funcional". 

El crecimiento del cráneo puede ser dividido en crecimiento de la bóveda del críneo propiamente, o 
c:jpsula cerebral, que se refiere primordialmente a los hueso• que forman la caja en que se aloja el 
cerebro; y el crecimienlo de la base del críneo, que divide el esqueleto craneofacial. 

Sicher adjudica igual valor a lodos los tejidos osteogénicos, canllaginoso, suturas y periostio, su 
teoria se llama la Teoria del Dominio Sutura!, con proliferación del tejido conectivo y aposición de 
huesos en las suturas como principal fenómeno. 

Petrovic afirma que las sicondrosi• son centros primarios de crecimeinto. 

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANii:O 

Crece por crecimienlo cartilaginoso en las sincondrosis esfenoetmoidal, interesfenoidal, esfenoccipital 
e intraoccipital, siguiendo principalmente la curva de crecimiento general. La actividad en la sincondrosis 
interesfenoidal desaparece en el momento de nacer. La sincondrosis intraoccipital se cierra en el tercero 
o quinto afto de la vida. la sincondrosis esfenoccipital es uno de los centros principales; aquí, la 
osificación endocondral no cesa hasta el vigésimo afta de la vida. Se desconoce exactamente en que se 
cierra las sicondrosis esfenoetmoidal, pero se ha dicho que lo hace desde los cinco huta los veinticinco 



años de edad. sin cmb.irgo, parece ser que su mayor contribucción al crecimiento es cuando hace 
erupción el primer molar pcrmancnle. (l'i¡:, 491 

CRECll\llENTO DE LA 00\'EDA DEL CHAN•:o 

El cráneo crece por que el cerebro crcc.:c. Eslc crccimicnlo se acelera durante la infancia. Este aumento 
de tan111i10, bajo Ja influencia de un ccrd1ro en c.1o¡pansión, se lleva a cnbo primordialmente por la 
proliferación y osificación de 1~jido coneclivo sulurnl, y por el crccimicnlo por aposición de los huesos 
individuales que forman la bóveda del crimeo. 

CRECll\llf:NTO l>EI. •:sQm:u:To DE !.A CARA 

l'ROCESO l\IAXll .. \H SUPEIUOH 

La base del cráneo inlluye nalurnlrncnlc en el desarrollo de esla región. La posición del maxilar 
superior depende del crecimienlO de la sincondrosis esfcnoccipilal y esfenoelmoidal. Por lo 1an10, 
cslamos tralando de 2 problemas: 1) el desplazamienlo del complejo maxilar, y 2) el agrandamienlo del 
mismo complejo. Al contrario este proceso dinámico, "áreas locales especificas pasan a ocupar 
sucesivamente nuevas posiciones, ni ;1grnndarse el hueso. Estos cnmhios de crecimiento rc<1uiercn ajuste 
correspondientes y ordenados para manlcner la misma formación, posición y proporciones de cada una 
parte individual del maxilar superior como un "lodo". Traslación y lransposición son las palabras 
u1ilizadas para describir el fenómeno. !.as proliferaciones de lejido conectivo su1ural, osificación, 
aposición superlicinl, rcsorcitin y lranslnción son los mccn11is111os parn el crecimiento del maxilar 
superior. 



El maxilar superior se cncucnlra unido parcinlrncruc ni crfinco por la sutura fronlomaxilar, la sufura 
cigomaticomaxilar, cigonmticotcmporal y ptcrigopalalina. l!I crecimiento endocondral de la base del 
cráneo y el crecimiento del tabique nasal pueden dominar la reacción de los huesos membranosos y 
estimular el crecimiento hacia abajo y hacia adelante del complejo maxilar. (fi~.501 

l'i~. 50 
~foss cita tres tipos de crecimiento óseo que suceden en el maxilar superior. Primero. existen aquellos 

cambios producidos por la compensación de los movimientos pasi\'oS del hueso, causados por la 
expansión primaria de la ci1psu1a bucofocial. Sc,gunclo, c.xis1cn cambios en la morfología ósea, 
provocados por alteraciones del volumen absoluto, tnnmílo, forma y posición espacial de las matrices 
funcionales independientes del ma.\\ilar superior, lal corno la masa de Ja <lrbirn. Tercero, existen cambios 
óseos asociados con la conservación de !:1 lhrma del hueso mismo. 

El crecimicnlo palatino sigue el principio de la 1
\•

11 en expansión. Por lo tanto el crecimiento sobre los 
extremos libres aumenta la distancia crure ellos mismos. Los scgmcr11os vcstibulatcs se mueven hacia 
abajo y hacia afuera, al dcspJn1arsc el mismo mnxilílr superior hacia abajo y hacia adelante. Eslo desde 
luego, aumenla el ancho de la arcada dentaria superior. 

PROCESO l\IAXll.Af( INl't:IUOll 

Al nacer, las dos ramas del maxilar son muy cof1¡1s. el desarrollo de los cóndilos es mínimo y casi no 
existe eminencia articular en las lhsas articulares. l!rurc los 4 meses de edad y al final del primer ai\o. de 
vida, el crecimiento por aposición es muy aclivn en el reborde alvcol:ir, en la superficie distal superior de 
las ramas ascendentes, en el cóndilo y a lo largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre sus 
superficies laterales. (l'i¡:. 511 



l'i~. ~· 

CRECIMIENTO C'ONDILAR. El crecimiento endncondrnl se presenta al alcanzar el patrón 
morfogcnético completo del maxilar interior. El cartílago hialino del cóndilo se encuentra cubierto por 
una capa densa y gruesa de l~jidn lihmso conectivo. por lo tanto. el cnr1ílngn del cimdilo no solo 
aumenta por crecimiento irucrsticinl. cor110 fas huesoso largos del cuerpo, sino es cnpa7. de aumcnlar de 
grosor por crecimiento por posición bajo In cubierta de tejido conectivo. 

"Parece ser que la presencia de la porción osificílda de la rn111a asccndcnlc es necesaria para que 
funcione el cartílago condilar como centro de crccimicn10 en forma limitadaº. 

CRECIMIENTO DEL ~IAXILAR INl'EIUOR DESl'lJES DEL f'IU~IER AÑO DE VIDA. El 
crecimiento se torrm mils selectivo. El cóndilo se nctiva al dcspla1arsc el maxilar inferior hacia abajo y 
hacia adelante. Se presenta crccimicrllo considerable f10r aposición en el borde 11oslcrior de In rama 
ascendente y en el borde alveolar. Al111 se observan incrementos significativos de creci111ienlo en el borde 
anterior de la ra111a ascendente, alargando nsí el reborde alveolar y conservando la. dimensión 
anlcroposlcrior de la rama ascendente. · · 

Aunque el crecimiento en el cóndilo, junto con la aposición de hueso sobre el borde posterior de In 
rama asccndcnlc, contribuye a aumcnlnr la Jongilud del maxilar inlCrio.r,' la tercera dimensión anchura 
muestra un cambio más sutil. El ma.'(i!ar inícrior es una "V" en cxpnnsió.n .. El crccirnicnlo de los 
extremos de esta "V" aumenta naturalmente In distancia entre los pun.to.s ter_minnles.·. Las dos ramas 
divergen hacia afuera de abajo hacia arriba, de tal forma que el creci1i1iénio, por adición en la escotadura 
sigmoidea, apófisis coronoides y cóndilo también aun~cnta In dirúer_1s.iói1_'.~uju.'.rio:r C111re las rnrnas. (Fi~. 
52) . . .... ··; ~;·~ ,,.. . . 

El crecimiento continuo del hueso nlveolnr cun In dcnticiói1 e.n dcsarr~llo .. aurncnta la altura del cuerpo 
del maxilar inferior. · · · ' __ , .. 

La rcducci611 de la 11c1ividnd muscular rniédc !\cr 'i:(cnüsu dd 'npl:i11':ti1Ífo·1-1lo del ánguln gorlinl y 
reducción de fa apófisis coronoides. La porción. tubular basaLdcl maxilar·infcrior sirvea manera de 
protección para el conducto mandibular ("concepto.de nervio descargndo"f y parece ser 11ue sigue una 
espiral logarilmica en su movirnicnlo lmcin nbajo_y hacin 11dl'lnn~~ a! cn1crg~,r.dc, tlcbnjo del cráneo, 



m crecimiento del maxilar inferior demuestra la nctividnd integrada de las matrices capsulares y 
periósticas en el crecimiento de la cara. Como los cóndilos no son el sitio principal de crecimiento por 
compensación. la climinacilln de los cóndilos nn inhibe la traslación es11acial de los componentes 
funcionales contiguos del maxilar interior. 

El crecimiento del maxilar interior parece ser unn comhinaciún de los efectos murlblógicos de h1s 
matrices capsulares u pcriósticas. El crecimiento de la matriz capsular causa una expansión de la cápsula 
entera. La unidad microesquéletica envuelta (maxilar inferior) es trasladada pasivamente en forma 
secundaria en el espacio a posiciones nuevas sucesivas. En condiciones normales. las matrices perióstica 
relacionadas con la unidad microcsquClctica constitutiva responden a esta expansión volumétrica. 



,, 
CAPITllUJ 111 

llESAIUUJU.O llE LA OCLUSION 

t:IWl'CION llE 1.os lllt:Nn:s 'l't:l\ll'OIL\l.t:S 

Lns fechas de erupción dentaria 1cn1pornl varían de acuerdo a: razas, climas, herencias o ahcracioncs 
sistémicas. 

El orden de erupción de la dcnlición temporal (según ~layornl) como regla general es (Fig. !iJ): 
J. Incisivos centrales in!Criores 6 ó 7 meses de edad 
2. Incisivos ccnlrnlcs superiores 8 meses de edad 
J. Incisivos laterales superiores 9 meses de edad 
4. lncisil'os lnternles inferiores JO meses de edad 
S. Primeros molares deciduos 14 meses de edad 
6. Caninos 18 meses de edad 
7. Segundos molares dcciduos 24 meses de edad 

Promedios de E1upció11 Temporal !'icgl111 ~layornl 
Fi~. 5J 
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ETi\l'i\S l>t: •:IUJl'CION DENTAi. 

Existen 4 ctnpns en el desarrollo de In erupción dental y son (l'i~. 54) : 
1 ... Etapa Pre.eruptiva. Hsln es considerada desde la f'hrmnción del germen dentario hasta el momento en 
que se termina de calcilicnr la coro1m. 
2.- Etapa lntra-alveolar. U.ta etnpa principia cuando los dientes cumiermm 11 emprender sus 
movimientos eruptivos, lo cual sucede después de In formación de la corona de los dientes. Un diente al 

tem1inar su erupción intra-nlveolar debe tener formndns 2/3 partes de raíz. 
3.- Etapa lntra-bucal. En esta etapn el diente después de lurher reabsorbido el hueso alveolar, procede a 
romper tejido gingival que le impide salir a 1:1 cnvidnd hucal. 
4.- Etapa Oclusal. Esta etapa comprende desde el momento de la erupción intrabucal lrasta que el diente 
entra en oclusión con su antagonista. 

· .. , .... · '·':,:, .. ,-... · 



•:IUJl'CION 1n: LOS uu:Nn:s P•:lll\IANENTES 

El primer diente permanente que c1 upciona en el nrcn dentario es el primer molar, llamado molar de 
los 6 años. por que aparece a esa edad, le siguen los incisivos centrales a los 7 años y los laterales a los 8 

años.(•'ig. 55 y 56) 



El orden de empción de los cnninos y premolares es ditbrentc en el urca superior y en el inlbrior. 

l\laxilnr superior 
- Primer premolar 
.. Canino 
- Segundo prcmolnr 

9 nños 
10 nñus 

11 años 

Maxilnr intbrior o mnndibular; 
- Canino 9 años 
- Primer premolar 1 O años 
- Segundo premolar 11 años 

Desarrollo de la l>1..•111ición fH.'lmancnlc (nmdilic;11.:iú11 de Schour y ~1i!sslcr) 
1-'i~. S7 l'i~. SH 



11 CAl'l'l'l!U> IV 

ETIOLOGIA V DIAGNOSTICO DE J\IAl.OCl,IJSIONES, t:STlllllO CLINICO V 
RAl>IOGRAFICO 

t:TIOUJGIA In: l\IALOCl.IJSIONt:S 

Los factores etiológicos se clasifican según Salznrnnn,J.A. en generales y locales. 
Faclorcs generales: 
- Herencia: El patrón de crecimiento y desarrollo posee un fiterte componente hereditario. 
Existen ciertas características que tienden a recurrir. Un niílo puede poseer caraclcrísticas faciales muy 

parecidas a las del padre o de Ja madre o una combinaciim de ambas. 

- Defectos congénitos: Generalmente tiene mucha inllucncin gcnélica. siendo las más frecuentes: labio 
leporino, paladar hendido. Cuando Jos niños presentan este tipo de alteraciones, se les aplica un 
tratamiento quirúrgico corrigiendo hasta donde es posible este defecto. 

- Disostosis cleidocraneal y tortlcolis. 

- Medio ambiente: Se divide en : prenatal y postanatal. 
Influencia prenatal: La posición uterina, fibromas de la madre, lesiones amnióticas han sido culpadas 

de maloclusiones. 
Influencia postanatal: El nacimiento es un gran choque para el recién nacido, pero Jos huesos del 

cráneo se deslizan más y se amoldan a las zonas fücinles y dentarias. Una lesión puede ser en los 
cóndilos (A.T.M.) cuando se le aplican fórceps durante el nacimiento del niño o las caídas pudiendo 
producir en algunos casos anquilosis, asimetrla facial. Cl'ig. 59) 

FACTORESETIOLOGICOS PRE VPOSNATALES 
CE LA MAl.OCLUSION 

'---ª-E-NE,_T-IC-OS _ _.~,--------------- >--•-M_Dl-EN"'T'""A-LE_s _ _. ,, /' 

DEL DESARROLLO 

,/' 
r--co-.-o-.'".,-,o-s--r·-------------- FUNCIONALES 

Rcpcscntación diagrámatica de Ja intcnlcpcndcncia de los foctorcs ctiuológicos de la maloclusión según 
· SalLllrnnn, J. A. 

l'ill. 59 

11 



- Problemas nutricionalcs: Trnstorn~:; con el rnquilismo, escorbuto, beriberi pueden provocar 
maloclusiones graves, principalmente de la vla de erupción dental. 

- l lilbitos de presión auorrnal: El huc:;o. es un tejido que reacciona a las presiones que continuamente se 
ejercen sobre el. Dentro de estos !helores: tenemos; lactancia anormal, hábitos de lengua y dedos, 
morderse los labios y uñas, deglución y'r~Spiración anormal. 

- Hábitos de postura: La posición anormal del niño durante el embarazo pueden producir alteraciones 
en el desarrollo del niño consideníridose una causa posible de maloclusión. 

Factores locales: 

- Anomnllas de número: En este grupo se encuentran: dientes supernumerarios y dientes foltantcs. Los 
dientes supernumerarios se presentan con mayor frecuencia en el ma•ilar superior erupcionando a edad 
avanzada. Dentro de estos casos, esta el mcsiodcns, el cual se presenta cerca de In linea media en 
dirección palatina a Jos incisivos superiores. U'ig. 601 

Dientes fallantes; se presenta en cualquiera de Jos dos ma•ilares. Los que más fallan son terceros 
molares superiores e interiores, incisivos laterales superiores. incisivos inferiores y segundos premolares 
inferiores. La falta congénita es más frecuente en la dcnticibn permanente que en la decidua. 

l'i~. ''º 



.. Anomalins de lmmuio: Esta determinado húsicaml'nlc por la herencia, rmc.Jicmlo encontrar variantes 
en cada individuo. Estns variantes son más frecuentes en prcmolilrcs inferiores. U'ig. 60 

l'i~. 61 

- Anomalías de forma: Se cncucnlrn relacionada con el lamailo lle lo"' dicnl<.'<;, la mnmmlia rrnts 
frecuente es el lalcrnl en H.nma de c.:la\'o. Otras anumalias de forma son los dientes de llutchinson, 
hipoplasia, mol:ircs en lhnna de frcs:1. (Fi~. 62 y 6J) 



- Frenillo labinl nnormal: Al 11ad111il•nto el fienillo se cncucntrn insertado en el borde alveolar, 
penetrando las fibras hasia la papila intc1dcn1:iria lingual Al c1t1pl·ionar los dientes r <kposilarsc hueso 
alveolar, la inserción del frenillo emigra hacia arriha l.:1s libras pueden pcrsislir entre los incisivos en 
forma de 11

\'
11 inscrtandosc en la capa c~1t•111a del periostio, produciendo en la mayoría de los casos 

diastcnms. (Fii;. 64) 

l'i~.M 
- Pérdidn ¡ucma111r:r La pérdida 1'fl'flla1t11:1 de los dicn1t:s ll'rtlpornlcs es 1111 foclnr dclcrmirrnntc de 

malocl11siún. 

- lh•tl'lll'ión prolon!!ada de dil'lllcs Si 'ª" r:1iccs 1k• los dÍl'llll'" ll'lllf1Wt1lc"i 1111 se rcahsorbcn 
adccuad11111c111c r a 1ic111po, los dientes pc1111;1111.·11tcs son nl\.>cwdns no hm.:ic11do crupdl111 n su debido 
tiempo, o fHICtfon Sl'I' desplazados n una posiciún inndccuada. (Vi~. <1!') 



l'ig. 65 

- Erupción t;trdia de dicnlcs pc111m11cnrcs: Eslc rclrnso cu la c111pciún p11l•dc s1:r lll':t~ionml:I por 
obstáculos como son; ausencia congénila, presencia de restos rmJicularcs, barreras de tejido denso, <JUC 
generalmente se reabsorbe cuando el dicnlc avanza, pero no siempre. 

- Vía de crupcic'in anormal: Es de origc11 desconocido. C'unmln cxislc un pillrlln hcrcdirnrio de 
apiilamicnlo, Jos dientes erupcionan en malpnsición, i1dr1rnis pucdl'll hahcr i111c1 fCrc11cias ct1r11n dicnlcs 
supcmumcrarios, raíces dcciduas y lmrrcras óscas, lraslornando la vía normal de erupción dcnraria.(,..Ífie. 
66 y 67) 



l'i~. "7 
- Anquilosis, caries y rcstm1rncioncs mal adnpladas (1-'iJ.t. (1H) 



iESTUIJIO CLINICO 

DIAGNOSTICO CLINICO IL\DIOGRAl'ICO 

Para poder cslnblcccr un diag11ós1ico, es necesario saber el significado de la palabra Diagnóstico. se 
dcflnc corno; "Conocer a lravés de ... " 

Deruro de la Odo111ología, y en especial en Ortodoncia, la podemos distinguir tres tipos de diagnóstico 
para ser utilizados con nuestro Estudio Clínico: 

.. Diagnóstico de presunción. Es la primero imagen o idea frcnlc a una silunción con base a una 
experiencia prevía. 
- Diagnóstico diferencial. Se cslah/ccc por una diferencia entre una situación o conccplo y otro . 
.. Diagnóstico Nosológico. También conocido corno Diagnóstico verdadera ó real, efectivo o exacto, 

en el cual se dctcnnina dónde cst1i el problema. Para poder llegar n este diagnós1ico se requiere una serie 
de requisitos o elementos denominados en cortjun10 Estudio Clínico. 

ESTUDIO CIJNICO Ó AUXll.IAHES DE DIAGNÓSTICO 
1) Historia Clínica: Dalos generales y Examen bucodcntal 
2) Estudio Radiográfico lnlraornl Wig. 69) 
3) Modelos de Estudio jFig, 70) 
4) Cefalonrelría 
5) Fo1ogrnfia del paciente (perfil y frente) (l'i~. 711 
También hay que considerar para la claboraciú11 de un Uiagnóslico los siguicn1cs clcmcnrus: 

l. Necesidades de Operatoria Dental 
2. Análisis de dentición J\lixta 
J. Análisis Ccfolomclrico 

l·'if,!. 6'J 
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11'¡:. 70 

Vi¡:. 71 



ESTUDIO CLINICO 

Una vez obtenidos los datos generales del paciente a través de la Historia Clinica, será observando las 
diversas entidades cráneo-buco-faciales del paciente. 

EXAMEN EXTRAORAL 
En este examen se analizarin el perfil. el frente y el Angulo gonlaco. 
Existen tres tipos de perfil y son (F ... 72): 

l. Perfil recto 
2. Perill Cóncavo 
3. Perfil Convexo 

\ 
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Para observar y/o medir el ángulo goniaco; dctcctnr simctrlí1 o asimetría lilcinl. Observar los lahios 
cerrados sin presión y en posición pasiva. 

Para el examen de la cavidad vestibular (a boca cerrada) debernos hacer inspección visual de: 
·Frenillos · 
• Condiciones de la mucosa: 

a) Condiciones generales de higiene 
b) Manchas claras u obscuras de la mucosa 
e) Aumento de volumen 

d) Coloración o descoloración 
e) Placa bacteriana 
f) Cualquier situación que llame nuestra atención 

• Mucosa de carrillos: 
a) Conducto de Stenon (derecho e izquierdo) 
b) Lesiones o cambios morfológicos 

·Caras vestibulares de los dientes: " 
a) Número de dientes (segun cronologia de erupción) 
b) Sobremordida vertical 
e) Sobrcmordida horizontal (Vig. ?J y 74) 
d) Condiciones de los segmentos posteriores 
e) Relación de caninos 
t) Relación de molares 
g) Plano terminal de dentición infantil 
11) Clasificación de Anglc en dentición del Adulto 

/ ~"'::· 
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EXAMEN INTRAORAI, 
- e.amen dental por cuadrantes: 

l. Superior derecho 
2. Superior i7.quierdo 
3. Inferior izquierdo 
4. Interior derecho 

- Arco superior: 
a) Examen de mucosa 11alatina 
h) Rugas palatinas 
e) Fovcolas palatinas 

- Forma del arco: 
a) Ovoide: Mesocéfolo 
b) Cuadrado: Braquicéfülo 
e) Triangular: Dolicocéfalo IFi~. 75) 

- Arco inferior: 
a) Arco dentario 

- Piso de la boca: 
a) Mucosas 
b) Glándulas salivales 
e) Frenillo lingual 
d) Torus mandibulares 
e) Alteraciones estructurales Wig. 76 y 77) 

PRAOUJOCErAuc~ 
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.. Lengua: 
a) Movimientos; voluntarios e involuntarios 
b)Tamaño 
e) Consistencia 
d) Alteraciones; l.lserotnl, Saburrnl y Geogniliea 
e) Frenillo; corto o largo 

• Movimientos mandibulares: 
a) Apertura máxima . 
b) Movimiento hacia adelante 
e) Movimiento hacia atrás 
d) Movimiento de latcrnlidad 
e) Movimientos en masa.o ·coml;inndos 
1) Jluidos 
g) Chasquidos 
h) Luxación 
i) Dolor 
j) Pedirle ni paciente que degluta y que hable 

AUXILIAllES DEL t:XAl\U:N <:LINICO 

- Radiografins pcrinpicalcs (Vig. 781 

l'i~. 7K 



- Modelos de Estudio: 
a) Revisión de la cara vestibular iniciando de ndcluntc hncia atrils: 

l. Frenillos 
2. Posición de los dientes 
3. Número de dientes 
4, Armonía o dcsam10nin dentaria 
S. Sobre-mordida vertical y horizontal 
6. Unea media 
7. Posición de las mices 

b) Perfil del modelo 
c) Revisar de dentro hacia afücra 
d) ltcvisión a "boca abierta" totalmente jl•'l11. 7'1, HO y 811 

Fi11. 79 
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Los planos tcrminnlt:s son la cl¡1vc p:1ra predecir si los primeros molnrcs pcrnmncnlcs al erupcionar 
pueden llegar a obtener una relación Clase 1 de Anglc. Los planos terminales están formados por las 
caras distales de Jos segundos molares temporales. 

Según el Dr .. llaume puéden presentarse 4 IÍJIOS de planos tcnninnles y son: 

J. Plano tenninal recto en' arcos tipo 1 y tipo 2 

... ··:.',: .'.'..':>·' .. 
2. Plano terminal con escalón ·mesial .. 

3. Plano terminal~on cscalÓrÍ di.sial:. 
~~.:. ·~~-':~···' 

"~· ,•. . .~:;<::: , .':·· 
4. Plano terminal con ésclÍIÓ~ i1í~sial exagerado 

\' ·:· ' ;;:' - / -··~. ¡ 'J· .\ ~·. ' • 

.. -., · ..... ¡.· .' ',· 

La cdud en q'u'c ~C_uhscrvun estos planos lcrmimtlcs es durante la dentición lcmpornl, y antes tic <JUC 
erupcione el prinicr molar permanente o molar de Jos 6 aílos. 

·Plano terminal recto.- este plano puede dar a una relación Clase 1 de Angle de dos formas: 
a) l>esplazamicnto mesial tcmprnno (l'i¡:. 82) 
b) Despla,.amiento mesial tardío (Fig. SJ) 
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Dcsplazamicnlo mcsial cerrado el espacio prirmlle (6-R años de edad) de la zona molar clase 1 
<•"lg. 84) 

Fig, 84 

- Plano tcnninal con escalón mesial.- Este plano permite que los molares permanentes encuentren 
posición oclusnl (clase lj <lcs<lc el mismo momento <le la erupción, sin cambios posteriores. (l'ig. 8~) 

Plnno tcrminnl con escalón mcsinl l\clacii>n clase 1 de los 
primeros molares permanentes 

,. 



-Plano terminal con escalón distnl.- Debido a mcsiogrCción. de los' dientes· superiores posteriores. 
propiciando que los primeros molares pennanentes·· entablan la misma relación, resultando una 
maloclusión clase 11 de Angle, (l'ig. 86) 

Plano terminal con escalón distal 

!' .. . ,· ,·, ~ ' ' 
: ' 

l 
¡ 
' 

Relación clase 11 de los 
primeros molares permanente 

1. • .!"El.¡. ~--~---· .. 1 

t'ig. 86 

.. Plano terminal con escalón mcsiul exagerado.- Este plano ocnsionaria que ni erupcionar el primer 
molar permanente mandibular estuviera en una relación clase 111 de Angle con respecto ni primer molar 
permanente maxilar. 

Plano tct minal con escalón mcsial Relación de clase 111 de los e•agcrado 
primeros molares permanentes 



CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES 

La clasificación de Angle aun sirve para describir la relación anteroposterior de las arcadas dentarias 
superior e inferior que generalmente reflejan la relación maxilar. 

A) Clase 1 (Neutroclusión) 
Aqul la relación anteroposterior de los molares superiores e inferiores es correcta con la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior ocluyendo con et surco mesiovestibular del primer molar 
inferior. 

Dentro de esta clasificación se agrupan, mal posiciones dentarias individuales.falta de dientes y 
también las prolusiones biomaxitares, caen dentro de esta categorías Clase l. 

B)Clase 11 
En este grupo la arcada dentaria inferior se encuentra en relación distal o posterior con respel:lo a la 

arcada dentaria superior, que es manifestada por ta relación de primeros molares permanentes. 
El surco mesiovestibular del primer molar inferior ya no recibe a la cúspide mesiovestibular en et 

primer motar superior, sino que hace contacto con la cúspide distovestibular del primer molar superior ó 
puede encontrarse aún más distal. 

Existen dos divisiones de ta Clase ti y son: 
a) División 1: 

Hay distoclusión, pero ademh existen otras caracteristicas relacionadas: 
- La dentición inferior puede ser normal o no con respecto a la posición individual de los dientes y 

forma de la arcada 
- El segmento anterior inferior suele exhibir supraversión ó supraerupción de los dientes incisivos 

- La fomui de la arcada de la dentición superior pocas veces es normal en lugar de la fomui habitual 
de •u• toma forma de "V" (esta se debe a un estrechamiento demostrable en ta región de premolares y 
caninos, junto con prolusión o labioversión de los incisivos superiores 

• Otra de las caracteristicu de esta clase ti división 1 es que la función es anormal y en lugar de 
que sirva como "férula" estabiliudora es una fuerz.a deformante 

- La sobremordida vertical y horizontal son excesivas 
• En casos severos los incisivos superiores descansan en el labio inferior 

b) División 2: 
Aqul el arco inferior puede o no mostrar irregularidades individuales, pero generalmente presenta 

una curva de Spee exagerada y el segmento anterior inferior suele ser irregular con supraerupción de los 
incisivos inferiores. 

Otra de sus caracteristicas son: 
• Los tejidos gingivales labiales inferiores están traumatizando 
• La arcada superior es más amplia que lo normal en la zona intercanina 

- Hay inclinación lingual excesiva de los incisivos centrales superiores con inclinación labial 
excesiva de los laterales superiores 

·Hay sobremordida vertical excesiva (mordida cerrada) 

C)Clase 111 
Aquí el primer molar perrnanente se encuentra en sentido mesial o normal en relación con el primer 

molar superior. 



- Los incisivos inferiores se encuentran inclinados excesivamente hncia lingual 
- La arcada superior es estrecha 
• El primer molar inferior se encuentra más de media cús11ide es sentido mesial con el primer molar 

superior. (t"ig. 87) 

C:LASll C:LASl!lOIVISIOfilt 

C:LAll• 
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Ct:l'AUIMETIUA 

Es la cicnci~. que n~1s c~1scíltt '. llÍ~ ·. inétu.~~;.~·. ·c .. itl.tcq1;·~~n.~i6n. ·.dt.:: h~s _ t~nzus .1;;.11·11, .ªP!icmh~s _ en In 
investigación, diagnóstico y pronóstico de lns anomnlins cránco'.dento-foclales. · · . · ·.. · 
El cefalograma es una rndiografia lateral dccnineo co.n una· posición cxncla, qile nos muestra lbrma, 

posición y relaciones de los huesos de la cara, maxilar y mandlbula entre si y estos a su vez, con la base 
del cráneo. · 

Lns aplicncioncs de la celiliometria en ortodoncia son: 
1) Apreciación de crecimiento de los distintos componentes óseos del cráneo y de la cara, dirección de 
crecimicnlo de los maxilares de ncuerdo con la 1·dad 
2) Diagnóstico clínico de lns anomalías que prc!-lc111:1 el paciente 
3) Cmnpnración de los cambios ocasionados durante el trntmnicnto urtodóntico, evaluación de los 
resultados obtenidos. (l'ig. 88) 

·~';17'1.;'.'>~ 
. ;< 

En el csludin ccfolo111C1rko, se localizan puntos, se tra;oan plnnos y se l'urmiln ángulos tJllC nos permite 
observar la nltcrncilm que prcscrlla el pacil'llll' 

Los puntos cclhlométricos <le tcforcnl·ia. de mayor import:uu.:ia o de mayor uso Sllfl: 

- Pu1110 /\ (suhc~pin:1I): Estil siluado en la linc:i ml·di:i lll'l ronH11110 illllclior lid nm~ilnr SUJH!lior, cnlrc 
la espina nasal anterior y prostión 

- Punln n (supramcntoninno): l.ocalizadn en la llílllC 111l'dj¡, y pmlimda de la mmulihuln, entre el 
infrndcnlal y pognnión 



• Punlo Da (basión): Es el punio más bajo sobre el margen anlerior del agujero occipital en el plan 
sagilal medio 
- Punlo Bo (bollon): Es el punto más allo en la curvatura ascendenle de Ja fosa retrocondilea 
• Punlo Na (nasión): Se localiza en el punlo más anterior de la sulura intemasal con la sutura 

nasofron1al en el plano sagital medio 
• Punlo S (silla turca): Es el punto medio de la concavidad de la silla turca 
• Punlo 1 (incisivo superior): Es Ja punta de Ja corona del incisivo central superior más anlerior 
• Punio 1 (incisivo inferior): Es la punta de la corona del incisivo inferior que se encuenlra más anlerior 
• Punlo Ar (anicular): Es el punlo de intersección de Jos coniomos dorsales del cóndilo de Ja 

mandibula y de la cavidad glenoidea del hueso temporal 
·Punto ANS (espina nasal anlerior): Es el vénice de la espina nasal anterior 
• Punto Gn (gnation): Es el punto más inferior sobre el conlorno del mentón 
• Punto Go (gonión): Se encuentra en el ángulo de Ja mandibuia en la pane más posterior, inferior y 

afuera 
·Punto Me (mentón): Es el punto más inferior sobre la imagen de la sínfisis vista en proyección lateral 
·Punto Or (orbital): Es el punto más bajo sobre el margen inferior de la órbila ósea 
• Punlo PNS (espina nasal anterior): Está localizado en el vénice de la espina posterior del hueso 

palatino en el paladar duro 
- Punto Po (porión): Es el punto intermedio sobre el borde superior del conduelo auditivo externo, 

locali:r..ado mediante las varillas metálicas del cefalómetro 
·Punto Pog (pogonión): Es el punto más anterior sobre el contorno del mentón 
- Punto Ptm (fisura pterigomaxilar): Es el punto proyectado de Ja fisura; Ja pared anterior se parece a 

Ja tuberosidad retromolar del maxilar superior, Ja pared posterior representa la curva anterior de la 
apófisis plerigoides del hueso esfenoides 

• Punto R (punto de registro de Broadbent): Es el punto intermedio sobre Ja perpendicular desde el 
centro de la silla turca huta el plano Bolton 
- Punto SO (sincondrosis esfenoccipital): Es el punto más superior de la sutura 
- Punto O: Localizado arbitrariamenl en el centro de Ja imigen radiográfica del cuerpo del mentón. 

CEFAWMETIÚA DE STEINER 

Lo planos y ángulo más utilizados por este autor, se basan en el plano S-N, por considerarlo el más 
estable, además en sus análisis cefalométricos excluye totalmente el plano de Frankfon. 

Asi mismo en su método emplea muchas ideas de Tweed, para decidir los casos de posibles 
extracciones. El dice que un espacio obtenido por una extracción, un tercio es perdido y que cada grado 
de movimiento mesial o distal del incisivo inferior, representa 2.S mm de movimiento lineal. 

Sleiner basa su decisión en Jos casos de extracción, considerando Jos siguientes factores: 
1. La diferencia entre el espacio real-disponible y el requerido 
2. La cantidad de espacio para ~pansión y su mantenimiento 
3. La posibilidad de utilizar cualquier espacio dejado por la exfoliación de Jos segundos molares 
deciduos 
4. La posibilidad de recolocar el primer molar inferior permanente 
S. La cantidad de espacio utilizado por el uso de las ligas elásticas intermaxilares, duranie el tratamiento 
6, La distancia mesial o distal que él necesitaria para colocar en posición al incisivo inferior, en base a su 
concepto de cara bien balanceada 



7. El espacio que podía ser obtenido por medio de las extracciones 

Steiner utiliza ángulos para sus interpretaciones y en menor grado las lineales. 
Los planos que Steiner utiliza son: 
1.S-N 
2. Plano oclusal (Occl) 
J.Gon·Gn 
4.N-A 
S. N-8 
6.N-D 
7. Eje incisivo inferior 
8. Eje incisivo superior 

La tabla siguiente nos muestra los ángulos normales promedio utilizados por Steiner: 
l. SNA 82° 
2.SNB 80" 
3. ANB 2° 
4. SND 76° ó 77" 
S.INA 4mm. 
6. INA 22° 
7. INB 4mm 
8. INB 25° 
9. SN Oclusal 14° ó 14.Sº 
IO. Clo Gn a SN 32° 
ll·lal 130"ó 131º 

Angulo SNA: Nos da la ubicación de la base maxilar en sentido anteroposterior, respecto a la base del 
cráneo. 
Angulo SNB: Al igual que el anterior nos da la relación mandibular. 
Angulo ANB: Nos establece la relación interbasal máxilo-mandibular. 
Angulo SND: Nos localiza la mandíbula como un todo respecto a la base del crlneo en sentido ántero
posterior. 
Distancia !NA: Es la distancia que debe haber entre el borde incisal superior y el plano facial NA. 
Angulo INA: Nos da la inclinación respecto al plano facial NA. 
Distancia INB: Nos da la distancia que debe haber entre el borde incisal inferior y el plano facial NB. 
Angulo INB: Nos da la inclinación respecto al plano frontal N.B. 
Angulo SNOclusal: Indica la inclinación del plano oclusal. 
Angulo Go Gn a SN: Establece la relación mandibular en sentido angular en sentido angular en relación 
a la base del cráneo. 
Angulo 1a1: Obtenemos la relación entre incisivos. (Fi1. l9 y 90) 
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11 CAPITLll.O V 

MANF..10 IJF.L l·:Sl'ACIO F.N OIJON'l'Ol.OGIA 

J\IANEJO DF.I, ESl'ACIO 

Es un conceplo <¡uc requiere cuidadosamente supervisión del desarrollo de la denlición, incluye un 
rcndimicnlo de la nnturalczn dintunic11 del dcsnrrnllo de la oclusión. 

El conceplo del manejo del espacio es sinónimo de prevención de maloclusiones en odonlopedinlria, 
nsl como una delección oporluna de la génesis de un problema de malposición denlaria. 

La conservación del espacio en el arco dcmario en un pacienle debe ser el fin dircclo del 1ra1amien10 
odonlológico y del cuidado del dcsnnollo de la dentición. Si un nrco demario se dislorsiorm, el conlrol 
del espacio se pierde y asf lnmhién fa integridad de la fünna original del arco; lanlo la perdida de 
espacio, como fa dislorsión de fa forma, 1icnen como consecuencia un desequilibrio de In simclria litcial 
original. .· · 

El fin que se persigue es preservar la mejor forma del arco derunrio, de modo 1al que pueda lograr su 
tolal polencial de desarrollo del nrco, inlerdighneión adecuada de los dienles y perfil nnnónico a medida 
que sen un adulto joven. Ln ncción prc\•cn.tivn cvilnrá la npnrición en el inicio de la mnloclusión 
eliminándola y olras veces disminuyéndola. 

ESTA 
SALIR 

TF.SIS 
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NO D~BE 
üWLIOíECA 
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Parte importante de la ortodoncia prcvcntivn cs. el mnncjo adccumlo de los cspnci~s creados por la 
pérdida inoportuna de los dientes dcciduos. 

Esto no significa <JUC tan pronto como el dentista obscr\.c' una intcrmpción en la continuidad de las 
arcadas superior e inferior deberá proceder a colocar un mantenedor de espacio inmediatamente. 

Algunos dientes se pierden prematuramente por imturalcza; es el caso frecuente de los caninos 
dcciduos, la ra1.Ún es la taita de espacio para acomodar todos los dientes en las arcadas dentarias, es la 
forma que empica la naturaleza para aliviar el problema i:ritico de espacio, al menos temporalmente. 

El manejo del espacio se va a regir por los siguientes principios: 
l. Mantener el espacio, 
2. Recuperar o rcganar espacio. 
3. Cerrar el espacio. 
4. Evitar hasta donde sea posible, trntmnientos activos. 

1. Mantener d espacio: Este termino se refiere a la importancia de numtcncr el cspilcio mh.·c:uadu pum In 
correcta erupción de los dientes permanentes; en términos generales podemos decir que éste concepto es 
la verdadera prevención de las maloclusiones. (fig. 91y92) 
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Fig. <J2 

2. Rccupcrur el csimciu: Se dclinc cnmo la rccupcrnción <le un espacio que se lm perdido~ es decir. llevar 
a la posición que originalmcnlc debe tener un diente en las arcndas. Aquí no csistc el csracio.(Vi~. 9J) 
3. Cerrar el espacio: En arcadas que poseen espacios intcrdcntarios o espacios creados por diversas 
nnomalias, nlgunas veces sera necesario el tener que Cl'rrar espacios que in1crlic1c11 en una relación 
intcrdcntaria adecuada. Este procedimiento también se utiliza en las etapas linalcs de un tratamiento de 
ortodoncin correctiva. Solo se puede lograr el cierre de los espacios con un npar:tto rcmoviblc poniendo 
los dientes en contncto por medio de su inclinación. Es lhctiblc que este movimiento tenga recidivas ni 
no corregir las posiciones apicales; 11de111ás tiene desventajas estéticas y füncionales.Cuando se usa un 
aparato lijo, se puede obtener la corrección apical ni igual que la de la corona. 
4. Evitnr tratamiento activo: Con este concepto no se pretende ·estar en contra de los trat11111icntos 
correctivos o activos, sino la idea es ser lo más preventivo posible, dctcctnmlo oportunamente la 
gcslación de una maloclusión. 



Fi~. ')J 

c1un:1uos l',\I!,\ El. CONTIWl. llt:I. l·:Sl'ACIO 

1. Presencia del germen del diente sucedáneo: 
Este criterio dcbcrit basarse en un concienzudo estudio clínico, parn determinar In presencia o no del 

germen del diente por empcionar; muchas veces In verificación oportuna de éste tipo de siluaciones, sera 
detenninnnle para nbordnr el problema del manejo del espacio. Cuando en una finnilia se dan casos de 
ausencia de gérmenes dentarios, el odontólogo eslá obligado u indicar el examen. radiografico, los 
dientes que más fültm1 ~on: 

a) Terceros molares superiores e interiores. 
b) Incisivos Laterales superiores. 
e) Segundo premolar inlCrior. 
d) Incisivos inferiores. 
e) Segundos premolares inleriores. (l'i~. 94) 



2. Prcscncin del cspndo mlccumlo: 
Es muy imponnntc consickrar si disponemos dd espacio adecuado pura In i111plc111c111aciém de 

nuestras medidas de conlrol del espacio. 
Recordemos que no es lo mis1110 11u1111cncr el cs¡litcio, que 11utar de rccupcnulo. (ViJ..:. 1)~ y 96) 
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Vig. 96 

3. Considerar clinicmncntc la edad cronológica del pacic111c, en relación con su edad dcnlul: 
!\luchas \'Cccs se prcscn!nn rastros en In cnipción, que puedan cslnr causando serios pmblc111ns1 y que 

debemos considerar nnlcs de nchmr. 
Ln edad por si soln, no es un foclor ilccisi\'o en el 111n\'i111icn10 n~ítl de los dicnlt•.s. Con 11rcsionc~ 

ndccundas, los dientes se muc\'cn u cualquier edad. Los dientes se rnuc\·cn mejor, y los rcsuhados son 
más estables. 

Se debe obrar con mucho cuidndo n cualquier edml cunndo llplicamos presiones ortodontiens. La 
aplicación de una fücr7.a dcnmsimlo pronto, cunndo los ápices de Jos incisivos son nn,1plins y m1h:~· de 
que se hayan formado lo suticientemenle lns mices, pueden rcsmber estns rnlces c. impedir el logro del 
patrón cumplido; hny peligro cuando se comienza demasiado prmito el trntnmicnto orto'dóntico. los 
dientes en los individuos mmlums rcaccionnn más lcntnmcnlc n las presiones ortml6nticns. los individuos 
mayores tienen rnnyur predisposición u In resorción. (l'i~. 1'7) 

ETAPA DE SEPARAMIEllTO ( ETAPA DEL PATITO FEO ) 

8 ;uios 1J ai1os 
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JNl>ICACIONES P,\UA El. J\IANE.JO llEI. •:SPACIO 

Considerados los criterios para el manejo del cspm:io, explicaremos brcvc111cntc las indicaciones para 
un adecuado manejo del mismo. 

1. Lesiones cariosas: 
Se consideran la causa nuis frccucnlc de nmloclusioncs y Ja pCrdidn de In dimensión mcsio-distal, 

"per-sc" está permiliendo la pérdida del espacio. Olro elemento es la pérdida de dimensión vertical, y en 
otros casos, In supri1cru11ción de los dicnlcs. 

Es indispensable <JUC las lesiones cnriosas sean reparadas. nu sólo para c\'ilnr la inlCcción y la pérdida 
de Jos dienles, sino para conservar Ja integridad de las arcadas dentarias. f l'lg. 98) 

2. Trnumntismos dentales: 
El trn1n111ic1110 de dicnlcs l'on trnumalismos, muclrns veces no l'S d mki:uadn. crl·nndn pCrdida 

prematura de dicnlcs con la consiguiente allcrnción del espacio disponihlc. ( 'ic1ta1t lesiones por 
traumatismo, pt1l'(h.•11 lk•gar a Ol'asionar :ilg.1111 1ipn de nmloclusioncs~ dcnlro de l:ts miis frecuentes se 
considera la intrusión y l'.l\lmsión 1rnum::i1ici1s. (FiJ:. 91> y IUU) 



l•'i~. fJIJ 

l'i~. 11111 
3. Ernpción cctópica: 

Se cnlicnde como la cmpr.·iún liil'ril o lcjllS del lug~ir <JLIC rmr111:il111l'nll' dchicrn ocupar un diente. es 
obvio ser causa de nmloclusioncs Scgllll l'studios de F. Pul\'cr: la flrl'\·all•111.:in de cmpción cctélpica es de 
3.1% parn el maxilnr superior y dl' CJ.(JI % pma la 111a11díh11la. 

En general la cliologia de 1:1 c111pcit'in cctúpica co11ll'lllpl;1 Jos sig11ic111cs 1uhros: 
u) l>icntcs 111{1s graneles, 1m1101c11111111alcs rnml1 Jll'rnmnl'llll'S 

b) Segundo molilr prinrnrio y ¡uimcr molar pcrnu111cr11c nl'cctados sun tud:l\'ÍU 111i1s grnmlcs. 
e) Maxil~r••s peque1los. 
d) Angulnció11 m1on1111I en la t11upci1>11 de los 111t1fa1cs pcrrnancnlcs. 
e) Posición ml1s posterior del maxilar en relación con base del cráneo. 



Pueden considerarse In erupción cctórica como una manilCstnción "" fa <k·licit•nda de longitud 
marcada, constituye una buena clave para la extracción posterior de unidades dcn1arh1s~ si se desea 
mantener una relación correcta entre los dientes y el hueso. (fl11. IOI y 102) 

l'ig. llJI 



4. f>icnll'S ¡111q11ilosadns: 
Son m¡ucllos <111c por diversas Ci1t1sns. <Jlll'd:m alrnpados cnlrc otros, sin IHHll·r erupcionar 

adccuad:unc111c. en ICnuinos gcncrnlcs se deben u Ja perdida prcnmtura de dientes tc11111nrnlcs. con la 
consiguicnrc perdida de cs1rncio parn In erupción del succd¡ineo; sin cmhilrgo otro 1i110 de anomalías 
puede llegar a causarlo, como seria el lamailo reducido de los maxilares, ausencia congónira de 
gérmenes dentnrios, lrnurnnrismos, lesiones cariosas, etc. En la época entre los 6 y 12 m1os de cdnd con 
frecuencia encontmmos anquilosis parcial, la anquilosis posiblemente se debe a algim tipo de lesión, lo 
que provoca lesión del ligamento pcriodontal y formación de un puente óseo, uniendo el cemento y la 
lámina dura. r•ucdc prcscn1:1rsc en el nspccto vestibular o lingual y, por Jo tanto, ser irrccom1cihlc t..•n una 
radiogrnlia normal. si es dejado el diente anquilosado puede ser cubierto por los tejidos en crecimiento y 
los dientes contiguos pueden ocupar este espacio encerrando al diente al hacerlo. Los accidentes o 
traumatismos. asi como cicr1ns enfermedades cungénilas corno Disostosis Clcidocrancal. pueden 
predisponer a un individuo a la anquilosis. Sin cmb:irgo. con frecuencia In anquilosis se presenta sin 
causa visible. (l'i~. IOJ) 

· .. 1·." 





H CAPITULO VI 

PRINCIPIOS BIOLOGICOS DE WS MOVIMIENTOS DENTARIOS 

ESTIMUW MECANICO 

El mfmulo mecinico externo suscita una respuesta celular biológica, la que mari encargada del 
proceoo de remodelación de los tejidos periodontales de sopone. los 11lctores que concunen a éste 
medio ambiente local mednico en los tejidos periodontales son los esfuerzos y tensiones locales. 

Loa tejidos de las estructuras periodontales de sopone experimentan tensiones compresivas, tellliles y 
torsionales según sea el srado de los esfilerzos l'Clctivos. 

Rl:ACCION BIOLOGICA 

Lu fuenu aplicadas a 101 dientes generan en los tejidos periodontales de sopone, esfuerzos y 
diferentes cambios flsicos vinculados a dicho esfuerzo. Cuando los huesos son estirados o tensados por 
medios mecinicos, hay producción de voltajes eléctricos muy bajos (conocidos como potenciales 
piezoéléctricos). 

La perturbación mecánica también se relaciona con los sistemas de la membrana celular, con la 
panicipación del mediador cAMP (monofosfato de adenosina clclico); inclusive en algunos estudios, 
como los de Davidovitch, han demostrado que es posible mejorar el Indice de movimiento dentario 
onodóntico, con la aplicación de potenciales eléctricos en el tejido periodontal. Los estlmulos eléctricos 
pueden ser un sistema activador de células tan bueno sino mejor que los sistemas de activación basados 
en la aplicación de esfuerzos. 

MAGNITUD DE ESFUERZO 

Según estudios de Storey y Smith, se considera que eKiste un umbral por debajo del cual no CKiste 
movimiento dentario, seftalando ademis que eKiste un nivel óptimo de fuerzas. La aplicación clínica de 
estos conceptos se baso en la observación de Indices crecientes de movimiento dentario, aumentando las 
fuerzas aplicadas siempre y cuando estas fuerzas fueran aceptadas por lo tejidos de la boca de los 
pacientes. 

Otro aspecto relacionado es la regulación del anclaje, ajustando niveles de fuerza para modificar asi el 
indice del movimiento dentario. una recomendación clinica lo es el aumentar los segundos molares como 
unidades complementarias de anclaje. 
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•'ASES DEL MOVIMIENTO DENTARIO 

Diversos autores ( Rurstone, Reitan y Storey) clasifican a los movimientos dentarios ortodónticos en 
tres fases: 

a) Fase inicial 
b) Fase de retraso 
e) Fase de post-retraso 

Al principio se advierte un movimiento muy rápido debido a la distorsión o estiramiento de las 
estructuras periodontales de soporte; posteriormente estos estiramientos o tensiones, siendo de 
naturaleza bioelástica, cuando las fuerzas son bajas. Al aumentar las fuerzas, las tensiones vienen a ser 
bioplásticas hasta finalmente llegar a biodestructivas. 

A Jos pocos dias del movimiento rápido inicial, se presenta un periodo de retraso, durante el cual 
ocurre poco o ningim movimiento dentario; en esta fase el ligamento periodontal presenta un aspecto 
hialinizado desde el punto de vista histológico. Esta hialinización conduce a la desvitalización del 
ligamento para que sea más fácilmente reabsorbido para que pueda continuar el movimiento dentario. 

Después de la fase de retraso que suele durar dos semanas , el movimiento dentario progresa 
rápidamente histológicamente hay eliminación de Ja región hialinizada por medio de resorción socavante 
del hueso adyacente. Durante esta fase post-retraso, Jos osteoclastos se hayan diseminados sobre una 
superficie muy amplia, dando Jugar a la resorción directa de la superficie ósea que mira hacia el 
ligamento periodontal. · 

RELACION MOMENTO-FUERZA 

Este se considera el concepto más importante en cuanto a sistemas de fuerza y movimientos dentarios. 
Con la misma magnitud de fuerza se pueden reali•.ar movimientos de inclinación, traslación o rotación 

de Ja ralz aplicando junto con la fuerza un momento (o tendencia giratoria) apropiado. 
Si colocamos una fuerz.a sin momento sobre Ja superficie labial de un diente cerca de la posición del 

bracket, el diente se inclinara en sentido lingual. En este caso el diente girara alrededor de un punto 
situado en alguna parte de Ja porción media de Ja raiz; este tipo de movimiento se conoce como 
inclinación simple. (fiR. 104) 

Si colocamos la fuerza más arriba sobre Ja superficie radicular (sin tener en cuenta la dificultad técnica 
para lograrlo). el centro de rotación del diente se desplazara en sentido apical; el movimiento dentario 
con el centro de rotación cerca del ápice radicular es conocido como inclinación regulada o controlada. 
(Fi11. ID~) 

Al mover progresivamente la fuerza hacia apical a lo largo de la raíz el centro de rotación se moverá 
todavía más en dirección apical alejandose del diente; en este caso se llega a una situación en donde no 
hay ninguna rotación del diente (el centro de rotación esta en el infinito) y entonces ocurre la 
translación. 

Así pues, para los dem:is tipos de movimientos dentarios, sera necesario disponer además de la fuerza, 
de un momento (o sea la tendencia giratoria), ya que la relación momcnto~fucr7.a es la que determinara 
el tipo de sistema de fuerza logrado. 



t"ig. IO~ t'i¡l. I05 

Un sistema de fücrzas nplic:nln sobre L'I brnckct. que es un c1¡uivalc111c a una liicrz:t que pasa por el 
centro de la resistencia, esta formado por una fücrza y un moml'nto~ lns dos fiicrins son de nrnt~nitud 
igual y nctlrnn en direcciones pnrnlclas. 
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REMODELACION OSEA PRODUCIDA POR MEDIOS MECANICOS 

Este concepto se basa en estudios que establecen una relación esfuerzo-tensión, es decir una 
aplicación de carga mecánica y elevados indices de remodelación ósea. 

Este proceso para su estudio se divide en tres categorías: 
1. Recambio-fenómeno resultante a la acumulación de fracturas. 
2. Reorientación de masa ósea.- Manera en que el hueso resistirA de manera óptima la aplicación de 

fuerzas (Ley de Wolft). 
J. Cambio evidente de volumen.· Cambio de volumen óseo va en relación directa a la carga funcional. 

A nivel tisular, el ciclo de recambio óseo consta de tres fases: 
• Activación (A) 
• Resorción (R) 
- Formación (F) 

Esta sucesión ordenada. es un proceso de reparación que requiere para realiZMse, de los siguientes 
tiempos: 
• Activación: En unas cuantas horas. 
• Resorción: Dura aproximadamente tres meses. 
• Formación: Ocurre en un plazo de dos a tres meses. 

SISTEMA DE FUERZAS 

La aplicación de un sistema de fuerzas a la corona de un diente, produce una cascada de efectos 
viscoelhticos, bioquimicos y biofisicos en el interior del periodonto y del hueso de soporte. 

Este sistema de fuerzas reúne una serie de caracteristicu que son: 
l. Magnitud de la fuerza. - Que se refiere a la cantidad de fuerza aplicada sobre una unidad de Arca del 
diente. 
2. Frecuencia.- Describe si la fuerza aplicada es de tipo continuo o intermitente. 
J. Dirección y Relación Momento-Fuerza: Determina el desplazamiento relativo del diente (es decir, 
inclinación, translación o movimiento de la ralz). 
4. Amplitud de activación.- Dependerá del tipo de aditamento que provoque la fuerza. en manera 
constante o intermitente, por ejemplo: la aplicación de un resorte liviano, que produzca una fuerza 
constante sobre un diente. 
S. Modificación funcional.· Consiste en la colocación de un sistema de fuerza en la boca, con la posible 
intervención u obstaculación por parte de los labios, mejillas, lengua y sobretodo hibitos posturales. 



TRANSDUCCION 

Se define como la conversión de la energía mecánica, en una seftal biológica que afectara la respuesta 
de remodelación ósea. 

La carga mecánica de un sistema onodóntico de fuerzas es transferida, mediante esfuerzo y tensión, al 
parodonto, dando Jugar a patrones de tensión modificados, desplazamiento discoelástíco del ligamento 
parodontal y defonnación ósea. 

Cabe seilalar que debido a la naturaleza viscoelástica del ligamento parodontal, éste resiste el 
desplazamiento por cargas de acción breve como por ejemplo Ja masticación y la deglución; sin embargo 
puede ser desplazado fiícilmente por cargas intermitentes continuas o prolongadas, aún si son ligeras, 
como las proporcionadas por Jos dispositivos onodónticos o bien, hábitos posturales. 

Por lo general, los acontecimientos de transducción, son transformados en una reacción celular por 
uno (o una combinación) de Jos mecanismos siguientes: 
• Penurbación celular. 

El desplazamiento del ligamento periodontal produce una penurbación celular con intercambio 
intracelular de iones de calcio, sodio, o de ambos. Los iones de calcio en panicular, inhiben una enzima 
(adenilato ciclasa), que hace más lenta Ja producción del mensajero secundario Omnipresente (el 
monofosfato de adenosina clclico -cAMP· ). La baja de esta sustancia esta en relación directa con Ja 
proliferación de células llamadas progenitoras óseas, imponantes en Ja activación de la remodelación 
ósea. 
- Seilales bioeléctricas. 

Aplicación de un sistema de fuerzas (esfuerzo-tensión) activan la panicipación directa del mediador 
intracelular cAMP, Jo cuál produce un efecto de penurbación directa, o seilal bioeléctrica que 
desencadena la proliferación de células progenitoras óseas. reiterando, imponantes en Ja remodelación 
del hueso. 
- Factores micro-ambientales. 

Dentro de los faclores del entorno celular implicados en Ja iniciación de Ja reacción del ligamento 
parodontal cabe seilalar: flujo vascular ( presión interna de O y CO; cambios de Ja densidad celular. El 
ensanchamiento del ligamento periodontal rompe muchas veces el contacto con el hueso, Jo que alléra 
sus elementos cclulares);y la relación entre sustancia fundamental y colágena. 

El autor Storey, basándose en una serie de estudios, considera que el hueso es un material 
anisotrópico y viscoelástico que pasa de la deformación elástica a la plástica y termina rompiéndose 
según sea la magnitud y frecuencia de Ja carga de fuerza. 
• Acumulación de micro-fracturas. 

A nivel histológico, las micro-fracturas son cualquier rotura-desde una grieta diminuta, hasta una 
trabécula en Ja superficie ósea. 

En estudios recientes, se ha observado que Ja acumulación de micro-fracturas pueden llegar a causar 
un colapso esquelético espontáneo; sin embargo Ja reparación sistemática de éstas pequeilas rajaduras o 
grietas óseas son una necesidad fisiológica. Básicamente, esto es un fenómeno de recambio y sigue al 
ciclo ARF ya antes descrito 



REACCION Dt REMODELACION 

TRANSLOCACION DEL ALVEOLO 
La translocación del alveolo es la reacción básica de formación y resorción óseas que ocurre en el 

interior del ligamento periodontal en sitios adyacentes a él después de la aplicación de fuerzas 
ortodónticas. La translocación del alveolo es un caso especial de remodelación en la cuil la formación y 
resorción óseas ocurre simultáneamente sobre lados opuestos del alveolo, dando lugar a un 
desplazamiento de dicho alveolo óseo. El movimiento de un tejido mineralizado (raiz del diente) a 
través de otro (hueso alveolar), refleja las propiedades únicas de transducción y activación del ligamento 
periodontal. 

Al iniciarse el movimiento dentario, la reacción osteogénica es más lenta (dias) que la reacción 
osteoclástica (horas). 

• Reclutamiento del osteoclasto 
Algunas horas después de la aplicación de fuerzas ortodrómicas, se puede observar la aparición de 

numerosos osteoclastos; éstos persisten durante varios dias aún después de haber interrumpido la 
aplicación de fuerzas. 

Actualmente se considera que por lo menos la onda inicial de osteoclastos inducidos por 
procedimientos ortodónticos, es derivada de los macrófagos de tejidos locales y de monocitos que han 
emigrado desde la red vascular. 

El reclutamiento de los osteoclastos, proviene del conjunto siguiente de hechos: 
a) Activación de osteoclastos inactivos que ya estaban presentes. 
b) Migración de osteoclastos desde el hueso adyacente. 
e) Formación de nuevos osteoclastos por macrófagos locales del ligamento periodontal. 
d) Influjo de monocitos desde los espacios vasculares. 

Una diferencia importante es que los osteoclastos activos son reclutados y no dependen de la 
proliferación celular local del ligamento periodontal. 
REMODELACION DEL HUESO ALVEOLAR 

Cuando se utilizan fuerzas pesadas, los indices de recambio son probablemente aún más elevados, 
debido al mayor número de micro-fracturas producidas. 

El movimiento dentario no es solamente una respuesta del ligamento periodontal, si no también 
incluye una remodelación ósea generalizada del proceso alveolar adyacente. 

La transferencia del esfuerzo al hueso aumenta la deformación y la acumulación localizada de micro
fracturas, incrementando asi la activación de los "paquetes" o series ARF a lo largo del movimiento 
dentario. una cascada de acontecimientos de activación inducidos por el esfuerzo que produce un 
verdadero estallido de resorción que dura alrededor de un mes. Con la reactivación mensual, los 
siguientes estallidos de resorción continilan empujando el frente de porosidad a lo largo del camino del 
movimiento dentario. Como la fase de formación necesita varios meses, esto es importante 
probablemente solo cuando el movimiento dentario a sido interrumpido. 

Una vez terminada la resorción socavante inicial (después de unas tres semanas), la porosidad y el 
recuento de ostcoclastos del hueso adyacente aumenta considerablemente. Esta situación es conveniente 
para un movimiento dentario nipido, siempre y cuando el dispositivo ortodóntico tenga una amplitud de 
activación suficiente y un indice de carga lo suficientemente bajo para prevenir la reparación inmediata 
de zonas sin células 



n CAPITULO VII 

PRINCIPIOS MECANICOS DE LOS MOVIMIENTOS DENTARIOS 

MOVIMIENTOS DENTARIOS 

Se pueden considerar dos clase diferentes de movimiento dentario: 
1. Movimiento fisiológico. 
2. Movimiento ortodóncico. 

MOVIMIENTO FISIOLOGICO 

Es el movimiento que se produce durante la erupción de las denticiones temporal y permanente. Otro 
movimiento fisiológico es el consecutivo a la pérdida de dientes contiguos o antagonistas. 

MOVIMIENTO ORTODONCICO 

Kaare Reitan diferencia tres movimientos en ortodoncia y son: 
1) Movimiento continuo.· Es aquel en que la fuerza actúa por largo tiempo. Se deben tener en cuenta la 
intensidad del movimiento y la fuerza para disminuir el riesgo de la reabsorción radicular. 
2) Movimiento interrumpido.· Es el efectuado por una fueru que mueve el diente por un espacio y que 
va a detenerse cuando el elemento mecánico se inactiva, y se reinicia el movimiento cuando se vuelve a 
activar. 
J) Movimiento intermitente.· Es el que se hace por medio de ligeros impulsos muy repetidos que actúan 
durante pequeftos espacios de tiempo. 

PRINCIPIOS MECANICOS DEL MOVIMIENTO DENTARIO 

Se describe un fulcro (fulcrum) como un punto imaginario en que se aplica la fuerza, punto sobre el 
cual va a girar el diente. La localización del fulcro es importante al considerar el grado de fuerza que se 
va a aplicar sobre el diente. Un fulcro es un punto de soporte o de resistencia. (Flg. 106) 

DIVERSOS TIPOS DE MOVIMIENTOS DENTARIOS 

Burstone admite solo dos clases de movimientos ortodóncicos: translación pura y rotación pura, sin 
embargo, esta generalizada la diferenciación de los movimientos onodóncicos del diente de la siguiente 
forma: 

• Inclinación o versión (Tipping): movimiento de versión. 
- Desplazamiento o gresión (bodily movement) . movimiento de gresión o desplazamiento total 

coronario y radicular. 
• Movimiento radicular: este solo mueve la raiz, sin movimiento apreciable de la corona. 
• Rotación: En este tipo de movimiento hay presión y tensión en el movimiento de rotación. 
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- lngrcsión: Es el movimicnln 1111c trala de llc\'ilr el tlientc hacia el espesor del hueso en sentido vcrticnl. 

r 
! 
1 

Vin. I06 
·Egresión: Es el movimiento vertical coronario al anterior. (Vi~. 107) 

l'in. 107 

., 

FULCRO 



t"ISICA Al'UCADA \' t"IJNDAl\lt:NTOS ut: 1.os l\IOVll\llEN'l'OS DENTARIOS 

Los movimientos dentarios por medio de aparatos ortodónticos se fundamentan en las leyes de la 
lisien. 

La lisien es la ciencia que se encarga del estudio de: 
a) Estática. 
b)Oinámica 
e) Mecánica. 

En los movimientos dentarios ortodónticos nos interesa principalmente la fisica mecánica, que es la 
parte encargada de estudiar los movimientos. 

El estudio del movimiento en ortodoncia se basa en la utilización de vectores; los vectores se definen 
como la representación gráfica de una fuerza. (t"ig. 108) 

v.:· ·:·E:· 
--· -· 

Los vectores poseen una dirección y un scn1ido; de aquí que In posición grálica de una linea nos indica 
la dirección de la fuerza. 

Dentro de la imagen gráfica de unn fuerza denominada vector, podernos distinguir las siguientes 
partes: 
1) Módulo. 
2) Dirección. 
3) Sentido. (l'ig. 109) 

J. Múdulu.-1Jclc1111im1 el 111111mh1 u 11mg11il11tl lle lu liic11.11. li11ilicm11c11h! es el 1tt11u11)u (l' lu11gi1utl) tJUI! 
tiene la llccha. . 
2. Dirección.- Indica In dirección hacia donde se dirige In aplicación .de una füerza. V.gr. Vectores con 
dirección X, Y, ó Z. (11ig. l IO) · 

~, ~·-·······"' " .... 
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3. Sentido.· Gráficamente se indica por In punta ele In tlechn y determina hacia adonde se dirige la fuerza. 
V.gr. Vector dirección mcsio-distnl, sentido mesial. (Fig. 1111 

Fi~. ••• 
Ejes coordenados del sentido fücrzn 



En onodoncia se requiere de un Vector tridimcnsionu! !!amado vector Z, que equivaldria aun plano de 
profundidad. De ta! forma tendríamos: !argo (X), ancho (Y) y profündidad (Z). 1•·1g. 112) 

Vector tridimensional 



J\IOVll\llENTO HA DIAL 

El movimiento producido ni ac1ivnr un rcsorlc, o el empuje de un alambre sencillo va a crear o producir 
un movimiento llamado radial, que tiende a dar un movimiento semi-circular (ó radio de circulo). 

Por tanto se considera el movimiento radial es el resultado de la aplicación de una fuerza. Fig. 1 IJ 

"':;~"., ' 

Vi; J~"'';, ~1~~-1· ~ ;f 
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l'ig, llJ 
Movimiento radial por aplicación de fücr?.a 

En movimientos 0110dónlicos, gcncrnlmente se requiere no solo de movimientos radiales, que como se 
dijo anteriormente, tienden a ser semi-circulares: por tanto el movimiento requerido se denomina 
movimiento-lineal, que como su nombre lo dice, sigue una linea recia definida, a diferencia del radial. 

El MmWliento lilll'1!! se define como; 
" Igual a dos movimientos radiales en sentido opuesto y en que ambos trabajan en la misma dirección 

". Fig, 114y 115 
Si se activa la omega en el punto ( 1 ), se crea un movimiento radial como r.csullndci .de In aplicación de 

una fuerza:en este caso la fücrza aplicada ni punto ( l)no producéun::. ;; · •,<.: ",·:' • •. ·, · 
movimiento lineal deseado para recuperar el espacio,· sin' tin: movirl'1icnto radial pÚro que tendera a 
encajar ó sumir el diente sobre el que ncti1a la J\Jcrza: · · ·. : .•. · · · : "·~ ,, 'e,'·.> · ' .· .· < · 

Para crear el movimiento lineal seria necesario activar 11 nivel del imnlo (2) pa.ra creár un movimiento 
radial opuesto al primero y obtener Ja resullante,dcl m'o1•imiento deseado.:· ' 
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DEL MOVIMIENTO RADIAL 

t'ig. 115 
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Ht:Sl'U•:STA O:l.111,Alt A l.AS l'llt:llZAS OlffODON'l'ICAS 

l'i~. 116 

Los movimientos de los dientes se producen de acuerdo con cicrlns leyes biológicns de rcabsorcic.ln y 
aposición ósea. se trata de migración dentaria o de un mo\'imicnto ortodóntico. 

Los movimientos dcnlllrios se clnsilicnn en: Movirnienro denrurio Fisiológico y Movimiento dentario 
Ortodóntico. 

·El movimienro Denrnrio Fisiológico: es el cmnbio que se produce en la posición denrnria durante la 
migración y erupción de dienres sobre el esrndo de las estructuras periodontales normales. 

Es frecuente que Jos dienrcs de individuos jóvenes migren en una dirección durante In ernpción 
después de esta. Entonces, en la capa intcrua de la superficie nl\'colnr hacia la cual migra el diente 
prevalece la reabsorción ósea rnienrras que se observa aposición ósea del Indo opuesto del diente. Se 
produce un movirnienro Fisiológico de los dientes que proviene de la f\mción, además de los cambios de 
posición dentaria por migración. 

-Movimiento dcnrnrio Ortodónrico: Los cambios tisulares posteriores ni movimiento dentario que 
produce un aparara ortodónrico son scrnejnntes n los <JUC riene lugar durante In migración denraria 
excepto por algunos nspcclos rcHnc• snn: llll>Vi111icn1c1s 111:is ri1pidn1' n disrnnl'i:ts mny1H'l'.'i. (l•'i~. 117) 

La nplicaciUn de una 1>rcsilm crn1s1;111tc u Ju coru1111 de un diente pru\'uc:nni un cni11bio de npu!'ición si In 
fuerza aplicada es de duración e i111ensidnd suficiente y si el cmnbio no se encue111ra obsraculizado por la 
oclusión o por otro dienrc. J.a aplicación de füerzns darán diversidad de 111dvimien10 dependiendo del 
sirio de aplicación (corona, cuello del dienle, combinación de fuerzas, ele.) Wi~. 118) 
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faisten dos ejes de rotación y son: El eje mecánico basado en las leyes de flsica, y el eje biológico, 
basado en la reacción tisular, presiones hidráulicas, actividad tisular, mecanismos de protección. 

El primero se ha confirmado en experimentos flsicos sobre modelos y el segundo con base en estudios 
histológicos de las reacciones osteoclásticas y osteoblásticas. 

En la pulpa de las fuerzas pueden causar hiperemia en el tejido pulpar, en el cemento pueden llegar a 
formarse capas de cementoide inorgánico acelular. 

En la dentina sobre todo con grandes presiones, se forma una solución de continuidad, con la 
consiguiente desmineraliución del tejido dentario. 

En el esmalte no se observan cambios tisulares significativos por la presión en si. 
En el hueso alveolar es donde se observan mayores alteraciones, debido a que la actividad de 

osteoblastos y osteoclastos marcan la pauta. 
La membrana periodontal es la que determina en si el cambio en la dirección o posición de un diente, 

ya que intervienen principalmente las fibras transceptales, y en general, de no existir el ligamento, 
sencillamente no podría efectuarse el tratamiento. 

Las funciones de la membrana periodontal son: Actúa como un cojín protector de las fuerzas 
fisiológicas, protegiendo las estructuras funcionales, como fuente de nutrición para los tejidos 
parodontales, como reserva de células (fibroblástos, osteoclástos, osteoblastos), para el mantenimiento 
de la actividad fisiológica, asl como para las exigencias no fisiológicas (movimientos dentarios 
provocados por las fuerzas externas), y como plexo sensorial para las funciones propioceptivas. 

Cuando se han movido dientes individuales se observa que los dientes contiguos los acompaftan en su 
movimiento, por influencia de las fibras transceptales. Parece que los dientes girados deberán ser 
retenidos en su posición un periodo mayor para permitir la reorganización lenta de los tejidos 
supralveolares. El no hacer esto significa la recidiva a la malposición original. 

CLASIFICACION DE FUERZAS 

El tipo de fueru a utiliur para lograr los movimientos, se clasifican de Ja siguiente manera: Fuerzas 
intermitentes y fuerzas continuas las cuales pueden ser ligeras e intensas. Para detemiinar el tipo de 
fuerzas a empicar, debemos basarnos en el principio de fuerzas intermitentes que causan menor 
destrucción y alteraciones óseas y parodontales, ya que gradualmente van logrando el movimiento 
deseado; en tanto una fuerza continua, si no es debidamente controlada, puede causar reacciones 
indeseables. 

En cuanto a la intensidad, se recomienda generalmente, el uso de fuerzas ligeras, ya que se ha 
observado cllnicamcnte, que se evita la formación del hueso osteoide, resistente a la resorción y ciertos 
procesos reparativos del lado hacia el cual se mueve el diente. 

Estas fuerzas van a dar lugar a diversos movimientos según la dirección de la fuerza y serán utiliudos 
para tratamientos ortodónticos de cualquier índole, ya st:a preventivo. interceptivo o correctivo y son los 
si!Juientes: 
- Inclinación: A cualquier dirección; mesial, distal, vestibular y palatino o lingual. 



- En cuerpo: Consislc en mover 1udu el dicnlc de unn posición u olm lanlu corona como miz. 
- Girnloria o ltolnción: Movimicnlo más complicado pueslo que se debera mover el dicnle en cuerpo, 

pero en un mismo lugar. (f"ig. 119) 

2 
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- Elnngncic.'in: Cunsislc en la ºs11lid:i" dd dicnlc de su nlvcnlo. y µc11l'aalmcntc csti1 fo\'rncdda por el 
crecimiento y dcsunnllo del pmccsu ulvcolar. 

- Depresora: Movimiento más dilicil, y con menor posibilidad de éxi10. yu <JUC consislc en "introducir'.' 
diente dentro de su alveolo. 



la aplicacion de fuerzas produce elCctos viscochisticos, hloqulmicos y hiolisicos en el interior del 
pcriodonto y hueso de soporte. . : · · ' · · . · 

Carnctcristicas del sistemn de ll1erzas: Magnitud, frecuencia, dirccciim, relnélón momentci-füerza;" 
constancia, amplitud de activación y modificaclÓn funcional. · · ·' · 

Magnitud de la fücrza: . . . . . .. .. . ... . . :. . . . .· .. .. . 
la virtud de fuerzas ligeras, desde el punto de vista celular .•. la distribiición.del esfue'rzo (fuerla por''' 

unidad de !Írea), el desplazamiento del ligmncnto' pcriodnntnl J')á :dclbrmaclón .,'del: hueso. sóri lcis 
factores decisivos. · .'.; . . : -. ·< ·;:'.· ::.<~~·~ :·:-:~' :,~·;"/.~'· ·:·:::\: ';~.~·;.: .·'-, -~,, -·.(,:~-· ~ ·--..:" . ;. '·:· > -: ·" 

la frecuencia: las cargns continuns o li1terni111pid:is, '.' ¡;¡, . dlrcé1:'ió
0

n 'y' rclncÚin'• iií0111~;11~-l\Jerza 
detenninan el despln7Jtmiento relativo del diente, o· s.•a .la inclinación,· fraiíslación o' movimiento de la 
raíz. . .'_-: .. _. :;···· . , . : . . ... ."'., . , 

Cuando colocarnos dctcrrninndos sistemas de fücrz¡is en In bocn hny una ubs111culi1.nc:ión por parte de 
labios, mejillas, lengua y sobre todo hi1bitos posturnlcs. Wig, 120 y 121) 

-",-·,···· 
__ ,... ., . ., ·' ~ ~--''. .. ·-· .. ,~ .... '·····-,·-· 
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"l'ltANSl>llCCION 

f!s la conversión de lt1 energía 111cci111ica en un11 scílal hiolúyica que ulCctari1 la respuesta de 
rcmodclación. 

l..n carg11 mccf1nica de un sistcnni ortodónlico de filcrtílS es trn11sforid:1 nw<linntc csfucr~_o y tc~t~Í<in. ni 
periodonlO, dando lug11r a patrones de tcnsi6n rnodilicndos, despln•nmiemo viscoehistico del lignmcrito 
periodontal y defornu1ción ósea. Se considern que estos ncontcci111icn1os biollsicos son translormados en 
reacción celular por los mecanismos siguientes: _. · .·. ' ,, .. 
Perturbación celular, señales bioclCctricus, lhclorcs microa111bicn1alcs \' ucumulncíón ·de mícrutfncturns: 

Debido R In naturaleza viscoel1is1ica del lignmenlo periodontal, éste resiste ni desplazamiento por· ·. · · 
cargas de acción breve como son las provocadas por la masticación Y deglución; Sin embargo, pu~dc sCr 
dcspla1.ndo lacilmcntc por cargas imcrnunpidns conrinuas o prolongml:is, nun si son ligcms 
proporcionndas por los dispositivos 011odó111icos o los hilbilos posturnles. · 

El dcsplnzamielllo del lig:uncnto pcriodontnl produce una pc1111rbnción cclulnr con influjo inlr11cclul11r 
de iones de calcio, o sodio. o de ambos. · -· . · · , · 
Los iones de calcio en pnrticulnr, inhiben la encima in1rncchrlnr ndcnilnto ciclnsa, líacicndo más lcntn la·;· 
producción del mensajero scc1111d:1rio omnipresente, el rnonolbsfoto de ndcnosinn ciclico (ci\MP) .. ' ... 
f..os sistenms ortodónticos de fücr101s (por rncdio de csli1cr1n/tcnsill11) son trn11sd11cicfos n !ici\ÜI hhllúgicn 
que actúa sobre la muhifocética rc:u:cit'ln de rcmodclHciún úscn. En el nmvimit.•1110 dcnlnrio no sólo hiÍy. 
una respuesta del lig.amcnto pcriodtull:1I (tnrnslucnciiin al\'coli1r}, sino tumbién participan csl~llido~ ~e 
resorción asociados con ucontccimicnlos truncados de rcmodctaciún en el camino del diente que_ avanza. 

rn rccJutn111icrito de los osrcoclns!os se lmcc princi¡rnl111cntc a pnrtir de lns ·sé~cs 
macrólilgos/rnonocitos. en tanto qllc los ostcoblnstos son producidos por la fcmción y dilCícnciación 
ccfular local en el ligamento pcriodornal. 



TIPOS DI·: ANCl.A.IE 

En ortodoncia anclaje se refiere a la naturnlc2a y grado de resistencia al desplazamiento que ofrece 
cierta unidnd anatómica cuando se utiliza para rcnliznr movimientos dentarios. Comlinmcntc los dientes 
son las unidades anatómicas utilizadas pnrn anclaje, pero t~mbién existen otros tipos de anclaje como 
son: paladar, hueso al\'eolar, lingual, de soporte en la mandíbula. 

Las distintas clases de anclaje utilizadas, en ortodoncia, pueden clasiflcarse como: 

lntraoral 

Tipos de Anclaje 

l~xtntornl 

ANCLA.IE SIMl'l.E: 

Simple 
JMncionario 
ltcciproco 
lntcrma,ilar 
lnlranmsilar 
Miiltiplc 

Occipital 
Ccr\'icnl 

Es cuando un diente o vnrios dientes del proceso nlveolar se usan para mover otro diente u otros 
dientes de menor resistencia. 

l'i~. 122 
ANCLA.IE ES'l'ACIONAIUO: 

Es aquel en el cual los apnnuos se han constmido en forma tal 'JUC la aplicación de las fücrzas tienden 
a desplazar el diente de anclaje, corona y miz, sin producir inclinaciones axiales (versiones). Seria el 
anclaje ideal, pero es imposible de ohtcncr c11 H.mrn1 completa. 



ANCl,A.n: HU'.ll'HOCO: 

Es el que se usa para mover uno o más dicnrcs c11:111do Ja resistencia la ofrecen uno o más dicnlcs que 
también van a moverse. Wiii. UJ) 

l'ig. 12J 

ANCl.AJE INTEltMAXILAH: 

Es cuando las unidades de anclaje esuin en un ma,ilar y sirven para mover unidades del otro maxilar. 
La mayor parte del ancl:ijc intermaxilar se rcaliz.1 con lracción clástica.(l'i~. 124) 

ANCl.A.lf; IN'l'HAMAXll.All: 

i::.s cunndo las unidildcs de ancfajc y lns uniditdcs <JU~ \'Hll n lllll\'l'ISC csliin silumfns en el mismo 
rnaxilar. 

ANC'l.A.11·: Mlll.'1'11'1,I·:: 

Es el anclaje en el cu:1I se utiliza m¡is de una clase de resistencia. Como seria el anclaje que ofrece el 
tejido y los dientes ni utilizar un apnmto rcmovible platino. 



AN('l,,\.11-: t:X'l'HAOHAI.: OCCll'l'l'AI. \' l't:H\'H:AI, 

rn anclaje cxlraornl es aquel en el cual una de las unidndcs de anclujc cst•i situudn fücra de la cavidad 
bucal. Es el utilizado para el tratamiento del prognatisrno inferior por medio de menloneras y para 
prognatismo superior Jos llamados aparnlos crnneomaxilares. 1•·111. 125 1261 

l'ig. 125 
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11 CAPITULO VIII 

TERAPIA ORTODONCICA Y EXTRACCION SERIADA. 

TERAPIA ORTOOONTICA 

Los aparatos removibles producen movimientos dentales principalmente por medio de inclinación. Los 
aparatos fijos se requieren para producir movimientos de rotación, er. cuerpo, radicular en forma eficaz. 
Es obvia la diferencia fundamental de la posibilidades ofrecidas por este tipo de aparatos. 

Existe un gran número de técnicas para la aplicación de los aparatos fijos; la naturaleza del 
movimiento dental obtenido depende siempre del buen uso que de la Mecánica se haga. 

A manera de recordatorio, a continuación se mencionan los movimientos dentoalveolares susceptibles 
de realizarse por medio de terapia onodóntica tija: 

1) Inclinación coronaria. 
2) Inclinación radicular, enderezamiento ó tipping. 
3) Rotación. · 
4)Torque. 
S) Movimiento en cuerpo. 
6) Intrusión. 
7) Extrusión. 

El principal objetivo del tratamiento onodóntico es mejorar el aspecto dental y facial afectados por 
una maloclusión. 

También se busca mejorar la función, pero diversos autores han observado clinicamente, que esto se 
logra al corregirse la maloclusión. 

Los factores que afectan la estabilidad de una maloclusión corregida se debe principalmente a la 
posición de los incisivos, la intercuspidación de segmentos posteriores y la relación de la lengua y labios 
en la oclusión. 

En resumen los objetivos de un tratamiento onodóntico con terapéutica fija son: 

I .• Aliviar el apiilamiento. 
2.· Corregir la relación interincisal. 
3.· Corregir las rotaciones y desplazamientos apicales de los dientes. 
4.· Establecer una intercuspidación satisfactoria. 
S.· Lograr resultado final estable. 
5.· Lograr una apariencia facial armónica al término del tratamiento. 

11 



INS'l'Rlll\IENTAL: 

ta terapia fija requiere de una serie de instrumentos especir.li1.ados 11ue faciliten su aplicación. A 
continuación se presenta un listado del instrumental básico requerido para la terapia onodóntica fija: 
(fig, 127 a la IJJ) 

1.-Alieate de "Angle" 139. 
2.- Alicate para cor1c grncso. 
3.- Alicate de "Johnson" 114. 
4.- Alicate de tres picos. 
S.- Alicate de '1llow11

• 

6.- Pinzas pona-brnckets. 
7.- Lápiz ligador. 
S.- Pusher para bandas. 
9.- Pusher para ligaduras. 
10.- Posicionador de brackets. 
11.- Pinzas de "llnwlet". 
12.- Alientes de cone fino. 
13.-Alicates de cone distal. 
14.- Pinzas para remoción de brackets. 
15.- Dinamómetro. 
16.- Calibrador Vernier. 
17.- Punteadora . 

.....-------:~~ 
;'.~&-=---·~~- ... :·; 
=· ------

-· 

l'ig. 127 
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ADITAMENTOS: 

Parn In rcaliznción de tratamientos con tcrupin ortodl1111icn .Jijn, se rc~1ucrirán de di\'crsos ndi111mcn1us 
básicos para su implementación, los principales son: 

n)Al11111bres. 
b) Bandas. 
e) llrnckets. 
d) Tubos. 
e) Aditamentos ehisticos. 
f) Resortes. 

' . 

A continuación se expondrit brevemente las carni:teri¡ticns de cadauno"Je ~stos aditnmenÍ~s. 

ALAl\IUHES: 

Los alambres en ortodoncia son uno de los implementos mlÍs iniportntÍtcs; se les considern In parte 
activa en el tratamiento una vez que son utilizados para confornmr: Jos'árcos ·qu·é;ejerceránlas:lilem1s 
necesarias para crear los movi111ientos dentoalveolares:·. . . ;: · ·_.: '\'···. e;_-.'°:':"'."· .. :'.' ·: ·.- . .. : · · · 

Los alambres se fitbrican en una gama muy amplia de calibres ·(diámetros) y los hay redondos, 
cuadrados y rectangulares ( lldgewisc ). 

El calibre puede ir desde muy delgados (0.010) hasta muy gruesos (0.045 ó 0.60); y dependiendo de 
su calibre y de su longitud scnin más ó menos elásticos scgl1n las necesidades especificas de cada caso. 

Los nlnmhrcs son los directamente responsables de lit l\,1cc1inica de los movimientos Dcnto-nlvcolarcs, 
(Conceptos ya rel'isadm ). Así cu111u las propiedades y carnctcristicas de los alambres. (Jli~. 134) 

Vi~. 134 
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BANDAS: 

Las bandas son considcrndas clcmentos de retención; al unirse n un diente con funciones de anclaje, se 
complementa su acción. 

Por lo general las handas mctitlicas se adnplnn 11 los molares pcnmmcnlcs, y lfcvrm soldados dh·crsos 
aditamentos corno son brackets, tubos, botones, linguales, ele., que se complcmcntan a la terapcutica 
ortodóntica. 

Actualmente su uso se ha restringido a los molares perrnancntcs por haher surgido otro tipo de 
elementos de retención corno son los brackets de ccmcnlndo directo sobre el diente, que eliminan Ja 
utilización de bandas en lodos Jos die111cs. (l"ig. IJS) 

Algunas de las características de las bandas, asi como sus inconvenientes se colistas a continuación: 

1.- Necesidad de scparnción imcrdcnlaria. 
2.- Stock amplio. 
3.- Molestia al ajustar. 
4.- Soldado de aditamentos. 
S.- Cementado de bandas. 
6.- Descalcificación de los dientes. 
7.- Caries dental. 
8.- Espaciamiento post·tratamicnto. 
9.- Necesidad de cierre final. 
JO.- Mayor cantidad de metal {a111ics1c1ico). 
11 .- J\layor tiempo operatorio. 

l'ig. 135 



DIL\CKE'fS: 

Los brackets son elementos de retención ó sujección, y jamás se consideran como anclaje, son 
elementos pasivos que retienen el arco de alambre, que es la parte activa del tratamiento. (Fig, 136 y 
137) .· .· . . . 

Las partes que conforman un bracket son las siguientes: 
l.- Cuerpo. · ' 
2.·Uasc. 
3.- Alas, aletas o Wings. . .. · 
4.- Slots ó ranuras (1 Jorizoritales y/o Verticales). ·,: 

La base corresponde al tamaño y forma del diente en él cual se va a utilizar; mientras mayor sea Ja 
base del bracket, mayor será el control y superficie dC sújección. 

Las aletas o Wings, están diseñadas en contra de Ja base, con el fin de hacerlas retentivas, y sin filos 
que puedan lastimar al paciente. . .. : ··,. . .· . 

Las ranuras o Slots pueden ser horizontales y/o ve11icnles; el Slnt horizontal ú Slot principal posee 
dos medidas de las cuales Ja primera indica la altura o entrada del Slot, y corresponde al calibre del 
alambre que se utilizará en el arco. · . · . . . . · · 

También se p11cdcn utiliznr nlnmlncs de 111c11nr calihrc c111c el indicndn ~h1t::; :·· ~···:: . 
El segundo ninnero nos indica In profündidad del Slot horizontal. Los brílckcts por tener una o dos 

aletas, se les denomina Single y Twin, respectivamente. .·: · ·.',;' · :~~· · •: 
El Slot horizontal ademlis puede presentar Torque en diferentes cantidad.es.'de.'grados, Jos cuales se 

consideran de Ja reacción del Slot horizontal con Ja base del bracket. · · •. :;: ·.•';;{;' · · 
Otra medida en los brackcts, es la llamada Angulaciún, también determinada.en grados, y se mide de Ja 

relación del Slot horizontal en relación con el borde incisal del diente en. el cual se colocará. 
Finalmente, como indicación general, el bracket deberá colocarse en el tercio medio del diente; para 

una mejor localización del punto de colocación, nos auxiliamos en el uso del posicionador de brackets, 
instrumento idóneo para la colocación. 

La base de los brnckcls puede b 11111 mnyu <ll..'IH!mlicndo de la cécnicu p:1m su tijaciún en el diente <JUC 
se use. llay brackets con maya (Mesh brackets) y sin clln. 



. . ~.,: 
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TUllOS: 

Tamhién considerados clemerllos de rc1cnciú11, los hay: 
a) Sencillos: son aquellos que 1ienen un solo luho, cuya lu1. corresponde al calibre del 11la111brc a u1ilizar. 
b) Dobles: se usan genernlmenle en molares superiores, cuando se ulilizan ap:1rn1os extraornlcs como 
flcad-Gcar. Tienen un 1ubo delgado, cuya lu1. corresponde al arco inlrnoral, y un 1uho de mayor cnlibre, 
que corresponde al calibre del arco cxlrnornl. 

l.os tuhos en gcncrul pueden tener una serie de accesorios, Sl'glm las necesidades de cada cnso~ así 
vemos que pueden lener ganchos ó llooks, clavillos de rclcnción, ele. (Vi~. 138) 

Hg. 1.lH 



ADITAJ\U:NTOS IU: l'LASTICO: 

En este rubro se consideran todos nqucllos uccc:mrinS d~ nml.~rinh:s 'i:li1~ticos: 
1 ... Ligas. ' · 
2.- Ligaduras ch\sticns. 
3.- Cadenas elásticas (Alastic). 
4.- Ligas para separar dientes (Dcntalastic). 

El uso de estas ligas es muy vcrsíltil, ya que por lo gcncrnl se combinan con otros movimientos de 
separación, distnlamicnto, con hn.sc en 111ovirnicntos lineales. desde el punto de visla mccánicn.(•'i~. IJ9 
y 140) 
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RESOR'l'F.S MF.TAl.ICOS: 

El uso de resortes es tnmbiCn muy t'ilil en unnduncia lija, en combinaciún ..:on 01111s mfilamcnlos. Los 
principales resortes de uso en terapia tija son: 
a)Espirnl ó resorte abierto ( "Coil Spriog Open" ). 
b) Espiral ó resorte cerrado ("Coil Spring Close"). (fli~. 141 y 142) 
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SISTEMA BONDING: 

Los brackets como principales elementos de retención en la terapia onodónrica ftja, requieren de una 
adecuada fijación 1 los dientes sobre Jos cuales va a trabajar el Arco IClivo. Para tal fin, se ha diseftado 
el llamado Sistema Bonding, el que consiste en lijar o sujetar los brackets directamente sobre la 
superficie adamantina de Jos dientes. 

El sistema bonding o sistema de sellado, requiere de varios pasos para una adecuada fijación de los 
brackets, los pasos a seguir son los siguientes: 
I .• Limpieza o profilaxis del diente. 
2.- Acondicionamiento (grabado •cido). 
3.· Sellador (adhesivo). 
4.- Cementado (fijación). 
S.- Remoción. 

1. Limpieza.· Se realizari con pasta abrasiva, usando cepillos para profiluis, copas de hule con el fin de 
eliminar los restos de alimento, placa dentobacteriana y cualquier sustancia o elemento que pudiese 
impedir un sellado óptimo. 
2. Grabado icido.· por medio de la acción de ácidos, ya sea onofosfórico al 50%, o cítrico al JO ·o 
35%, se grabar• el esmalte a una profundidad de 25 micras. La superficie a grabar será toda la cara 
vestibular del diente, durante un minuto. Una vez realizado este procedimiento, se lava con chorro de 
agua directo al diente, y después con aire para secar totalmente la superficie grabada. 
J. Sellado.- Una ves grabado el esmalte, es decir. que se a descalcificado por medios qulmicos, se 
"recalcificara" la superficie por medio de sellador o adhesivo, que es capaz de penetrar en el diente 
grabado. este sellador se unirá qulmicamente con la resi111 de carga. 
4. Cementado.- el ce.nentado se hará de forma directa, colocando una pequena cantidad de mina en la 
base del bracket, llevandolo posteriormente al lugar asignado en la superficie del diente previamente 
preparado. el cementado se hará uno por uno de los brackets a utilizar, utilizando pinzas pona-brackets. 

Se puede utilizar también el método de cementado llamado Directo-Indirecto. Este consiste en fijar 
previamente la posición de los brackets en un mod•lo de yeso, situindolos donde se deseen colocar, 
pegándolos con pequenas cantidades de caramelo soluble, que provee muy buena adhesión del bracket 
al modelo de yeso. 

Una vez colocados los brackets en el modelo de yeso, se procede a elaborar una matriz de silicón de 
cuerpo pesado, con la cual 'tomaremos" todos Jos brackets ya colocados en el modelo para después 
llevarlos a ala boca del paciente. 

Una vez obtenida esta matriz con Jos brackots, se llevan a la boca del paciente, colocandole a cada 
bracket una pequefta cantidad de resina, aumentandole ligeramente el catalizador, para alargar el tiempo 
de polimerizado, y damos mayor tiempo de trabajo. 

Se coloca la matriz en la boca del paciente, retirándose después de polimerizada Ja resina, haciendo 
pequeftos eones en la matriz de silicon, usando un bisturi y ha quedado cementado nuestro juego de 
brackets. 
S. Remoción.· La remoción de Jos brackeu se hará usando Ja pinza que para tal fin se ha diseftado, 
teniendo cuidado de no hacer palanca sobre el diente ya que se corre el riesgo de fracturarlo . 

... 



l.· Crear esp111:io. 
2.- Nivelación. 

FASES DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO 

l.- Corrección propiamente dicha. 
4. • terminación. 
S.- Contención. 

1. Crear espacio.· Es el elemento inicial primordial en un tratamiento onodontico, las maneras usuales 
para erar espacio en onodoncia son: 

a) Labialiación. 
b) Dillalamiento. 
c) Expansión. 
d) faodoncia. 

2. Nivelación.- En la mayoria de los casos se hará por medio del uso del alambre Tuist·Ffex; aunque otra 
manera efectiva consiste en distalar los caninos, para poder nivelar el segmento anterior. 
l. Corrección.- se refiere a que, una vez realiada la nivelación de los dientes se procederá a efectuar 
movimientos mú especlllcos del tl'lllamiento, como son inclinaciones coronarias, rotaciones, tippins, etc. 
4. Terminación.- En esta et1pa del tratamiento, al final, se efectuaran los movimientos de torque que 
sean necesarios. Si el torque se hace hacia pal1tino se le llama positivo, si es hacia vestibular, se le llama 
negativo. 
S. Cotención.- una vez terminada la pane activa del tratamiento, debemos recordar el proceso biológico 
de presión y tensión suliidas por el hueso y el ligamento periodontal. En los movimientos de rotación 
uno de los movimientos mis dificiles de hacer a un diente), las libras periodontales siguen al diente y 
esto a la l1r111 tiende a regresarlo a su posición original; lo que se recomienda en estos casos es: 

a) Sobrecorrección. Se lleva m4s all4 el diente, para evitar u111 acción de rebote. 
b) Cone de fibras parodontales. Con el fin de que busquen u111 nueva ubicación. 

La contención se define como mantener algo en una nueva posición, por lo general la contención tiene 
tres etapas: 
1. Inicial.· Se usará 1par1tos removibles 24 horas al dia, un minimo de 4 meses. 
2. Media.· después de la primera fise, lo dejara de usar esporádicamente a lo largo del dla. 
l. Final.· Los aparatos se usaru solo durante la noche para dormir. 

En términos generales, 11 contención durará el mismo tiempo que el tratamiento activo. 
Como comentario final, se recomienda llevar el control estricto del tratamiento del paciente, y nunca 

ofrecer lo que no podamos hacer. 



t:XTRACCION St:IUAIM 

La extracción seriada hn sido delinida en In literatura corno In extracción de dientes deciduos y 
permanentes con el propósito de In armonización de In importante materia dental con el elicaz tejido de 
soporte. los dientes deciduos son extraidos en pacientes con dentición mixta en un intento de inducir a la 
erupción de sus sucesores. 

La c1<tracción seriada se inicia en la dcnlición mixln con l'I objclo de guiar la erupción de la dcnlición 
permanente hacia un alineamiento favorable. Los dientes dcciduos son extraídos frecuentemente con la 
esperanza de acelerar la erupción de los dientes permanentes sucesores. 

,\PIÑAMIEN ... O ANn:ruo1t \' t:X-ntACCION st:RIADA 

El apiñamiento en el segmento anterior es una parte normal del desarrollo temprano dental y debe ser 
cuidadosamente calculado en cada nino en cuanto a los efectos como en el largo total del arco 
disponible básicamente, el apiílamiento anterior debe ser considerado como: 
1. Temporal.- La longitud del arco es adecuada y se irá corrigiendo por si misma. 
2. Artificial.- La extensión del arco hn sido disminuida por medio de inclinación o colapso anterior: es 
corregible por medio de ajuste dental y puede conducir finalmente a la extracción de premolares si no es 
tratado. 
J. Permanente.- Jos incisivos están en posición longitudinal adecuada. el npiílmnicnto puede ser 
corregido y la longitud total del arco es aún inadecuada. 
(Fig. 143 y 144) 

l'i~. 143 



··¡~, 14~ 

VENTA.JAS llE l.A EX'l'HAC<:ION s•:IUAllA 

F\1uy pocos dentistas poseen la cnpacitnción y Ja cxpcricncin ncccsariil. sin embargo, con la guia 
ortodóntica adecuada y el reconocimiento de que deberá prever el tratamiento con aparatos casi todos 
los pacientes, las extracciones en serie se invcrtiran en un auxiliar valioso en la práctica, reduciendo 
grandemente Ja mecanoterapia necesaria para la corrección de nmloclusioncs clase 1. rcduciri1 el ticrn¡m 
<¡uc dcbcntn llevarse lus aparatos y disminuir:i las secuelas ncgutivus tules corno rc:mrciún rmliculur, 
descalcificación y proliferación de tejidos blandos que con tnntn frecuencia acompañan n los 
tratamientos prolongados con nparntos. posiblemente también podrá disminuir In inversión económica. 

m:svENTAJ,\S 

Dentro de las dcsvcntnjas nsocindns con el lrntnmicnlo tcrnprnno: 
n) 1.as variaciones del crecimiento facial individunl. 
b) Fnltn de control sobre los dientes pernmnentes no erupcionados. 
e) La posibilidad de que el paciente sen llevado a un largo periodo de tiempo de trntmniento. 
d) No siempre es posible ver ni paciente cuando lo deseamos, o extraer dientes cspecifrctis .en el 
momento óptimo para obtener el mejor resultado. : · '. · 
e) El clínico dcbcrl1 cstnr prcpnruc..lo pnrn cnmhinr su f1lan d~,'trnt11n1icnto- conllnuarncntc. 
f) En ocasiones, la extracción de los premolares no estimulad desplázarilientci distal de los·· 

caninos. ·-. .". .-·:··.-:·· · i· ·< ·. ·-· ' 

g) Lns rcstnuracioncs grnndcs o la caries en los ·sci;u·,;dos prc;~Ol~rcs·pucdcn incficil_r l~a·C~1racCió1i de 
uno o m:"1s segundos premolares en Jugar de un pr~~ncr. pícnu?,111~;': _. ,. , "' . . . . : . .. _ ._. , ",' · · .. 
h) La extrncción de premolares en la arcndninlcrior puede i1gr11vnr la tendencia ,n In sobremordidn ya <1ue 
los incisivos inrcriorcs tienden a clcspla1.nrsc linguuln1Cn1c;-- _aí1i1~~ÍJt_ando ríl_ ~ohrcn~oi'(lidií.,_EstO._dc_h_C ser 
reconocido por el dcntisla para controlnr .udccuud11nlc111c: ·esta ."1cndcncia-·yn · sctr colOcundo 'arcos ·de 
conlcnción o de sostén, o una placa oclusnL " ( · " , · ·· ·. ' · · 



INDICACIONES 

l. Deficiencia en la longitud de Ja arcada y discrepancias en el tamalk> de Jos dientes. 
2. Recesión labial de Ja encia, generalmente de un incisivo inferior. 
3. Pérdida prematura. 
4. Pérdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento hacia el núsmo lado. 
S. Erupción lingual ~e los incisivos laterales. 
6. caninos que hacen erupción en sentido mesial sobre los incisivos laterales. 
7. Desplazamiento mesial de los segmentos bucales. 
8. Dirección anormal de la erupción. 
9. Desplazamiento anterior. 
10. Erupción eetópica. 
11. Resorción anormal. 
12. Anquilosis. 

Tl:CNICA 

No existe una sola técnica, las extracciones en serie constituyen un programa de gula a largo plazo y 
puede ser necesario reevaluar y cambiar las decisiones tentativas varias veces. 

Existen tres etapas a seguir en el tratamiento de utracciones en serie y son: 
1. La extracción de los caninos deciduos. 
2. La elllracción de los primeros molares deciduos. 
3. La extracción de los primeros premolares en erupción. 

Al realizar cada etapa se logrará un propósito especifico. (F'11. 145) 
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METODOS Y RECURSOS 

• Materiales: 
Libros 
Papeleria 
Revistas 
Fotos 
Computadora 

• Ffsic:os: 
Bibliotecas 

-Humanos: 
A11e11ar 

Mftodo: 
Primero se buec:6 toda la información biblioalrAftca 

tema por tema. 1 se hizo una sintesis. 
UnA vez obtenid& toda la información, se tomaron 

fotol&r&ftu para ilustrar cada tema. 



CONCLUSIONES 

Para comprender la ortodoncia al igual que 01ra ciencia es necesario tener el conocimiento ó las ciencias 
básicas correspondientes ya que si falta simplemenle el conocimienlo y progreso qucdarlan estancados. 

El conocimiento biológico del crecimienlo, desarrollo, consliluye el fundamento de la ortodoncia y asi 
como de las ciencias odonlológicas y medicas, ya que debido a su conocimiento hemos logrado grandes 
avances en la etiologla de maloclusiones y malformaciones cráneo - faciales. Este complejo biológico 
influye grandemente en nuestro diagnos1ico, pronostico y 1ralamiento, ya que con este hecho es evidente 
llU importancia. 

Es necesario el conocimienlo de los factores que originan la erupcion para saber diferenciar lu 
condiciones normales y anormales que se presentan en la oclusión durante el desarrollo y poder predecir 
de alguna meera en edad temprana a las maloclusiones , esto es . 

- La anticipación y delección de las maloclusiones. 

- Prevenir e interceplar la maloclusión. 

• Realiur lralamienlos de casos simples. 

• Aplicar los conocimientos de ortodoncia preventiva o intercepliva en la ayuda al ejercicio de la practica 
dental en general. 

Pua el tralamienlo de extracciones seriadas es imponanle evaluar la oclusión del paciente para 
reconocer a que clase dentro de la clasificación de Angfe pertenece ya que sólo serán traladas por pUle 
del Cirujano Oenli!ta de práctica general las maloclusiones de tipo 1 para obtener éxito en el 
tralamiento. 

Para poder realizar cualquier lratamiento ortodontico es importante que el estudiante y el Cirujano 
Dentista tengan conocimientos anatomofisiológicos del aparato estomatognático pua poder entender y 
detectar licilmentc cualquier maloclusión, buscar su etiologla, du su diagnóslico y realizar el 
tratuniento adecuado a las necesidades del paciente . 

.. 



PROPUESTAS 

A ) Se recomienda al odontólogo el estudio del desarrollo de la oclusión, ya 
que esto, le servirá para ampliar su conocimiento en cuanto a la predicción 
de una futura maloclusión según las anormalidades que el paciente presente 
en determinada etapa de su desarrollo. 

8 ) Se debe conocer la causa o causas que están provocando la maloclusión, 
ya que en ocasiones, la detección de estas ayudan a prevenirlas. 

C ) Se deberá aplicar el tratamiento de extracciones seriadas exclusivamente 
en maloclusiones de clase 1 cuando se traten de maloclusiones de clase 11 y 
111, se recomienda la canalimción ó la supervisión del ortodoncista, ya que 
en estos casos las extracciones seriadas serán solamente un auxiliar del 
tratamiento que en estos casos se requiera. 
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