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PROLOGO 

Las causas que me motivaron a reallmr e1te breve 

e1tudlo (•l aa{ me ea permitido llamarlo por loe enterados de la 

Ciencia Odontologlca), 80ll de diversa indole, pero en nlngun mo­

mento crum por mi mente el reall:zarlo unlcamentc para obtener 

un trtulo profeaional. 

E• dlffctl, dado.el avance de la Ciencia Odontológi­

ca, el aportar algún conoclmlento nuevo a esta, por lo que 1.r1lca­

mente quiero dejar plasmado las Ideas que durante ml vida unlver 

sltarla fueran sembrando en ml peraona lnquletud alguna. 

Estando conclente del nlvel de ml preparación aca-­

démica es dlffcll presentar solución específica a la problemática -

que plantea In npllcaclón de la Odontología en sus diversas areae 

desde un punto de vlsta soclal, pero sl considero que desde un -­

punto de vlstn acudémico, el presente trabajo pudiera servir como 

"llbro de coneultu" a futuras generaciones que ellgan estudiar tan 

noble profesión. 

_ _\ 
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l. HERENCIA. 

Siempre ha existido gran controversia sobre el pa­

pel que juega la herencia como factor etlologlco de la maloclu- -

et6n.' 

loa primeros autorea hacían hincaplé en e.l papel -

predomlnante de la herencla, con frecuencla adoptabln un alre -­

de impotencia por su incapacidad para controlar este fenómeno. -

El péndulo ae alejo de este punto de vista sobre la etiología de -

1920 a 1930, y la mayoría de loe escritores atribuyeron la mayor 

parte de las maloclusiones dentarias a loe factores locales, men­

cionando solo brevemente la herencia. En loe últimos 20 aoos, -

,d«:bldo a un c11tudio ml1e concentrado y más cientfflco sobre la -­

etiología de 111 maloclusión, a partir de datos que son resultado 

de lnveetlgnclones antropológicas y genéticas, ha habido un rena­

cimiento del Interés por el patrón hereditario. 

En una discusión sobre etlologf11, ce lógico dar prl!!_ 

clplo con In herencia o el p11tr6n hereditario. En el curso nor-­

mn 1 de loe hechos, es rn7.onablc suponer que loH hljoR hen.'dan -

algunos caracteres de suH p11dre11. Tales cnrnctcrístlcne pueden 

ser modificadas por el ambiente prenntnl y po1m11tnl, 1.'lltidndce -­

ffstcns, presiones, hi1bitoll unornu1lcH, trnnntornon nutrlclonnlee -
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y fen6menoa idioptticaa. Pero el patrón blaico persiste, junto -

con au tendencia a 1eguir determinada dirección. Podemo1 afir·· 

mar que ext•e un detenninan~e geMtlco definido que afecta a la 

morfologfa dentOfaclal. El patrón de crecimiento y desarrollo 

poaee un fuerte componente hereditario. 

Ext•ten cierta• características rnclale& y famnta-­

rea que tienden a recurrir. A1r tenemos que, el hijo e1 produc· 

to de padres de herencia diferente, debemos de reconocer la he­

rencia de amb11 fuentea, pero esto algnlflca que existe la poel~­

lldad de recibir característtca1 hereditarias de cada padre o una 

c:omblnactón de eataa para poder producir W1a ya completamente· 

modificada. El producto final puede ser o no armonioso. 

No ae sabe mucho acerca de las comblnaclooes y • 

recombinaciones complicadas de los genes en el momento de la • 

concepción para haber una precllcclón acertada. Pero si conoce-­

moa los Ingredientes, aunque reconocemos ta relación en que se 

combinan. Nos Incumbe estudiar cuidadosamente a los padres y 

proyectar el patrón más posible resultante de la perpetuación de la 

morfología dentofactal del padre o de la madre, o la morfología -

dentofacial resultante de la combinación de cetos factores. m -
estudio de los hermanos mayores también es posible, y nos rceul 

tari\ Importante, ya que proporciona clnvcs a lns tendenclns here­

dltnrl11s, tanto normales como 11normnles. 
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E• necesario comprender que al estudiar et. papel -

que deaempella la herencia en la etiología de la malocluslón den­

taria estamos trabajando con probsbllldades. Esto ea lo único -­

que ae puede hacer en poética o ftalología. Se arriba a una cla 

ve, un preaentlmlento o una tendencia poalble. Ciertas caracte-­

rfatlca• poseen mayor problbllidad heredltarta que otras, Tam-­

blén se sabe que ciertos genes son m4s propensos a la corntina-­

ción o mutación, a partir de esto ae puede hacer ciertas obaerv!. 

clones generales respecto al papel de la herencia en la etiología 

de la maloclualón. 

INFWENCIA RACIAL HEREDITARIA. 

Las características dentarias, como las caracterís­

ticas faciales, muestran lnfluencla racial. 

Se ha comprobado que en algunas poblaciones existen 

grupos relattvumente puros genetlcamente, donde la oclusión será 

normal, y donde hay mezcla de ra:ms la frecuencia de la 'discre­

pancia en el t111nnoo de los maxilares y los tranetornos son elgn!_ 

flcativamente mayores . 

Tiro FACIAL llEREDITARIO. 

El tipo fnclal y las características Individuales de -

los hijos rcclb<..11 una fuerte lnfhtencla de la herencia. El tipo 
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facial ea trldimenalonal. LDa diferente. grupos étnicos y mez- -

claa de earoa grupoa, poaeen cabeua de forma diferente. Aun· -

que hay dlferentea clHlftcactones eatoe eon los trea tipos gmer! 

lea: braqulocef•Uco, o cabeza• ampllaa y dentaduras reck>ndaa; -

dollcocef"lco, o cabnaa larpa y dentadurH •nF•taa: meaocefll­

llco, una c:omblnact6n de IH do• antertorea. 

Aar como tamblta podemoa decir que cuando vemoa 

caraa ancha• generalmente veremoa hueao1 anchoa y arcadas dlS_!. 

tarlH anchas. Con laa caraa !arpa y an.,atas generalmente se 

oblervar• earucturaa 6aeaa armoniosas, que tienen arcadas den­

tarias angotaa. 

Algunoa autores hacen notar la naturaleza ligada al 

aelliO da· la ancilura de la cara y la forma de la arcada denra- -

ria. IAs mujerea exhiben una correlacic5n positiva, a mayor a~ 

plltud de la cara, mayor amplitud de la arcada. Salvo que cambie 

la a~erestructura del crdneo y la cara y reorientemos las tra~ 

culas oaeaa trayectorias de tensión, pilares y contrafuertes, jlDl­

to con aus inserciones musculares, no se podrá alterar el patrón 

her.Sltarlo determinante, que proporciona el plano para la forma 

de la arcada, tamatlo de la urcadR, etc. Espccíflcnmt.-nte, esto 

no Indica al ortodonclsta que la_!!aturnleza armoniza la11 estructu-­

ras dentarias según el tipo facial. No se pueden Imponer ldcne -

preconcebidas de forma facial. No He pueden Imponer Ideas pre-
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concebldaa de forma facial y belle:m aobre estructuras cuyos cl-­

miedO• eatan conatruldos para otra cosa. Eate predominio del • 

factor morfopnétlco afecta profundamente a loa obj~lvoa orto-­

d6nttcoa y reaultadoa tera~tlco1. 

INPWENCIA DE LA HERENCIA EN EL PATRON DE CRECIMIEJ'! 

TO Y DESARROLLD. 

Reconoctendo que el patr6n mortogenético tina l po- • 

aee un fuerte componente hereditario, ea ra21>1U1ble pentar que -

la consecución de ese patrón se encueritra tambi&i parcialmente 

bajo la Influencia de la herencia. 

Hay que tomar en cuenta que, el 11mblente influye -

en forma Importante y puede modificar el patrón hereditario pre­

determinado. 

Características morfologlcaa hereditarias y dentofn • 

clales especificas: 

a). • Tamafto de los dientes. 

b). • Anchura y longitud de la arcada .. 

e).· Altura del paJadar. 

d). - Apll\amlcnto y espacios entre los diente& . 

e).· Grado de sobre mordlcJ11 sagital. 

Con posible Influencia heredlto ria, loe siguientes: 

a). - Posición y conformación de 111 mueculaturn po-
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rlbueal al tamalb y forma de la lenp. 

b). • CaracterCattcaa de loa tejidos blandos. 

SI eX11te Influencia heredltarl• y puede ser demoetr!!_ 

di en la• 6rea1 enumer1daa, ea 161Pco preaumlr que la herencia -

deHmpella un papel Importante en laa al¡ulentea condiciones: 

a). - AnomalCH congmltaa. 

b). • Aalmetrfaa faclale1, 

c). • Mlcropatl• y rnacropatla. 

d). • Macrodoncl• y mlcrodoncl•. 

e).· OU¡ploncla y anodoncla. 

f). • Variaciones en la forma de loa dientes. 

g). - Paladar y labio hendidos. 

h). - DIHtemBB provocado• por frenllloa 

1). - Sobre mordida profunda. 

J). - Aplftamicnto y glroveralón de loe dientes. 

k). - Retusl6n. 

1). - Prognatlamo. 

2. DEFECTOS CONGENITOS. 

Uno de los defectos que con rnthl Crecuencia encon-

tramos es: 

2. l. Labio y Paladar llendldo. 

Labio y paladar hendidos son mnlformactonctl comu 
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nea de cara y paladar. El labio nwica to eat4 de eeta manera. -

A menudo van acompaftldo•, pero labio y paladar aon malform•·· 

clones diferentes desde los pl.l'ltos de vista cmbrlot6gicoa y etlo-­

lógtcoa. Se originan en épocas dlver•s dul desarrollo, y abar-­

can proce110• distintos durante el mismo. 

Dentro de toa factorea que Influyen sobre el deu·­

rrollo de la oclual6n, ea de suma importancia el punto que se r!:_ 

flere al desarrollo y crecimiento 6•eo, que Incluye el crecimien· 

to alveolar y el desarrollo de la dentición. No reatandole lmpo!. 

tanela a la morfología de los tejidos blandos y et patrón mus- -

cular funcional, fuerma de la oclual6n y putrones eaqueletales. 

El factor de _desarrollo y crecimiento 6seo, que '!!. 
cluye el crecimiento alveolar y el desarrollo de ta dentición es -

el re.spon1111ble principal en cuanto al paladar flsurado del nl!D. -

La norma c11 que los dientes erupcionen y se coloque en los ar-­

cos dentarloi; en medio de un mar de Influjos musculares, y ese 

Influjo muscular se halla alterado w el nll'lo con fisura labl.opala­

tlna. 

El tratamiento de 111 nnomalCu del lnhlo y paladar -

' flsurado moolante la clrugla, In p1·c11c1·vncl6n de loo tejidos blan­

dos junto con unn técnica qulrúrglc'!_mlnucloeu, t1xlo ello contriru­

ye a un objetivo principal; proporcionar al nll'lo el npurato natural 

que rcqulct'o para aprender u hablar corrcctnmontu y puro perml-



tir que el malllar complete su potencial de crecimiento con la me­

nor interferencia po11ible. LD1 tran1tornoa or¡plnicos y f111clona-­

lea del nifto son tales que su rehabilitación completa s61o es po•L 

ble araciaa a la labOr conjunta de diferentes eapeclalldadea. Es· 

te equipo ha de eatar compueato por W'I cirujuno plbtlco, un or-­

todonci1U1, lll fonlatra, un proteaiata, un otorrinolarin¡jí!Otp>, y -

p1ra la etapa final un empeclall1ta en proteaia fija, 

Se ha comprobado que una relación eatrecha entre -

el cirujano p!Altlco y et ortodonclata en el trutamlento de estos -

nii'loa, dellde el principio del tratamiento, permite lograr un me-­

jor resultado. 

EMBRIOLOGIA. (Fisura de Labio). 

La boca primitiva o estomadeo es una d"'resión 

que se hulla entre el tejido que recubre el cerebro anterior, por 

arrltxi, y el pericardio, por abajo. Ln depresión se profl11dlza ·­

con el desarrollo relativo de las tre11 vesículas cerebrales y la -

flexión del pliegue cefálico. Apare.:cn loa arcos bronqulnles y -

ee forma la reglón cervical que sq:111r11 el perlcnrdio del c1nom11-

deo. El primer arco branquial o mnndlbular constituye d límite 

Inferior de la boca. 

Comienza la dlfercncluclón del ectodermo del límite 

11upcrlor del Cfltomndeo. Más o menoA 11 In cunrtn ac11111t10 de vi-
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da Intrauterina aparecen las placas olfatorlaa bljo la forma de -­

enpoaamlentos, pero se produce au retroceao de la s~erflcle, -

de modo que el ICmlte si..,erlor del eatomadeo ae divide en lS'IB -

maaa ventral, denominada proceao nasal medio, y una porción I'!_ 

teral, denominada proceao nasal lateral. A loa dos ladoa del -­

proceao naaal medio aparecen procesos globulares que m'8 ade-­

lante constituyen el paladar primitivo. 

Los proceaos maxilares surgen de cada lado del es 

tomadeo entre el proceso nasal lateral y el arco mandibular. Es 

tos procesos aparecen a los treinta y tres días de vida lntrauter.!, 

na. Se de-.rrollan hada adelante en_dlreccl6n medial y ae pro-­

duce la fusión de loe márgenes adyncentee de los procesos nasa-­

lea laterales y del proceso maxilar. Inmediatamente se fuelom1n­

con el pliegue nasal medio y se superi><>nen con éste para formar 

el proceHO frontonnsal hastn que se encuentren en la línea media 

para constituir el labio superior. El proceso frontonaeal forma -

parte de la nariz y del filtro nasal, y forma la parte m4e profll!!. 

da de la porción central del labio. El h1blo superior, sin emtB!. 

go, se halla formado, en su mayor parle, por el proceso maxi- -

lar. 

LAmo llENDIOO. 

Esta mn tformnclón del la blo rnqlc.rlor, con pn lndnr 
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hendido o 11in él, ocurre aproximadamente en uno de cada 900 na­

cimiento•. IA• hmdlduraa vuí1n delde un 11urco pequelk> huta 

uRI dlvtaión completa del labio y del proceao alveolar que se ex­

tiende hlata la nartn11; puede ser unilateral o bilateral. 

Labio hendido unilateral o reaultado de una fusión -

ln1uftciente del proceeo maxilar del l1do afectado con la1 eleYa·· 

cionea na .. tea mediales (Fig. 1, C a H), Eato ea conaecuencla 

de la falca de fual6n de l1a masaa meaodénnlcaa y de prollferac16n 

del me11mquim1 p1ra empujar el eflitello a~rayacente. El resul 

tado ea una hendidura l1blal peniatente (Fig. l, C y D). Ade· -

m4a, el epitelio de la hendidura lablal ae estira y, a continuación, 

la deformación de loa tejido• en el piso de dicha malformación •• 

produce dlvlal6n del labio en partea medial y lateral (Fig. l, G y 

H). Cuando ha ocurrido cierta ful!lón, las partes del labio están • 

unidas por un puente de tejido denominado bonda de Slmonart. 

El tablo hendido bUateral es resultado de falla de -

las masas mesodérmicas de los procesos maxilares para encon-­

trarse y fualonarae con las elevaciones nasales y11 fuslon11das, El 

epitelio de ambos aurcoa l11blales ec e11tlra y desprende. En ca­

so de hendidura bllaterol completa del lnblo superior y del proc~ 

so alveolar, el segmento lntermnxlla r cuelgn libre y se proyecta 

hacia adelante. Estos defectos son especlalmcnto dofornltlntcs - -

por la plmUdn y continuidad del músculo orblcuhn· lle los lnlios. 
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B. 
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()o :::...... oi::r- subllecumte 

Aliltrwn 
del labio 

Nivel del 
<"Orte 11 

Flg, l. 

G 

F. Eminencia mullar ya en 
protU11l6n y eminencia na 
snlee mediales -

blo hendido unllntera~complet · 

Muscu~o bl!\IW 0 arte lateral st11nrada 
del labio 

ºº 
~ ---11 

Esquemas que llustf1111 las bnocs t'l1lbrlológic1U1 del lnblo hendloo Wlllnteral completo. 
A, Embrión de 15. 1, Corte hor171:lntnl '' trav(;r1 de In cabe7.a, que Ilustra los surcos 
entre los proceeos mndlare11 y !ns clevnclones 1111snlcs medlnlco.C, Embrlón de - -
seis sem1111ns. F, Corte horl7.ontal de lo cabc7.n, en el cunl se Ilustra que el epitelio 
de ta derecha '111 sido despla1.ndo cnsl por completo desde surco, proceso maxilar -
y elcvnctón 1111snl medio. G, fleto de 10 scmnnns con lublo hmdldo unllntcrol comple 
to.11, Cort" llorl·r.onwl de la c¡1P.,za de~1mlls de c»tlrnr el cpltcllo y de desaparecer 
los tejldott en el ph10 tic! surco lnblnl pt~rnl»tmto en el Indo lzqulcnlo. 
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LAllO HENDIOO MEDIAL. 

Este defecto extraordinartamente raro del labio au· 

perior es causado probablemente por deficiencia mesodermica. Da 

como resultado insuficiencia parcial y completa de las elevacione11 

nasales mediales para fuslonane y formar el sel!Jllento intermax!_ 

lar. Se trata del único tipo de tablo hendido que puede llamarse 

de manera correcta "labio leporino", porque el labio s~erior de 

liebre y conejo normalmente tiene una!'endidura medial. En con­

secuencia, este térn\jno ha sido aubstituido en general por el· t~ 

mino labio hendido. u hendidura medial del tablo inferior es - -

también muy rara, y es causada por convergencia y fusión insufi 

cientes de los procesos maxilares Inferiores. 

EMBRIOLOGIA (Paladar Hendido) 

Ocurre en uno de cada 2, 500 nacimientos. lJl hend! 

dura puede 11 bn rea r soto ta úvula, que tendrá aspeclD de cota de -

pez (Flg. 2 H), o extenderse por paladar blando y duro (Fig. 2 -

C y D). En los casos graves acompanaoos de lab6o hendido, la 

hendidura en los paladares anteriores y posteriores se extienden 

por todo el proceso alveolar del labio en ambos lados (Flg. 2 G y 

1-1). Ln l11s11 embriológica del paladar hendido es lnsuflclcncla de 

las musas mm1odérmlcas de los procesoe palatinos laterales para 

cncontrnrRc y funslonarse, tanto entre si como por tabique nana! 
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o proce80 palatino medio, o con amboa, o con paladar primario -

(Fii· 2). DldlH hendlduraa pueden 1er inllateralea o bilaterales, 

y ae clHifican en tres 11'~•: 

a). - Hendidura del paladar anterior o primario, Cll 

decir, hendldurH anteriorea al orlflclo incl1ivo que eon resulta-­

do• de ln1uflclC11Cla f,le maaaa maod6rmica11 y proceso• palatlooa 

lateralea para encontrarae y fu1lonarae con el ectodermo del pal!, 

dar primario (Fl1. 2 E y F). 

b). - Hendiduraa de los paladares anteriore1 y poa- -

terlorea, ea decir, hendiduras que abarcan tanto el paladar prl-­

mario como el aecundarto y que aon resultado de ln11uftciencia de 

las masas mesodérmicas de los proceaoe palatinos lnterales para 

encontrarse y ftalonarae con el melOdermo del paladar primario, 

entre sí y con el tabique naaal (Fig. 2 G y H). 

e). - Hendiduras del paladar posterior o secundarlo, 

ea decir, hendiduras por detrás del orificio Incisivo, que son re­

sultado de inauflclencia de las masas mesodérmicas de los proce­

!IOS palatinos laterales paro encontrarse y fusionarse entre SÍ, 



15 

~~~· ~ ""'"' ....... . 
:... Paladar duro 
.:~~~·· Paladar blan 
.:,.. •. do -

A. 

c. 

E. 

G. 

Flg. 2. -

Uvula hendida o blrtda 

D. 
Paladar primario 

Sitio del 
orlftcto 
lnclelvo 

Paladar secundarlo F. 

~ 
H. 

Esquemas de di ver MOR tipo~ do lnblo y palndur hendidos. A, Lnhlo y Paladar nor 
malell, 13, Uvula ht.i1dldn.C, llcm.lldurn 1u1llntcrnl 1ld paladar pu11tcrior o sccun-": 
d;1rlo. D, Sut11ra bllntcrol del pnlndar postcrlor. H, llcndldura unllnteral comple- · 
tn del lnblo y proc<ioo nlv«..'Olnr, cot1 hcnlllduru unllmernl del paladar anterior o 
primario. 11, Hcnillllurn blln1crnl complcm dol lnblo y del proceso alveolar con -
hcndldurn bllatcrnl del pnhHL1r untcrlm y con h1.111lldur11 unllntcrul del paladnr -
poatcrlor.11. llendhluru bl1111ornl complctn dol l11hlo y proccHO olvoolnr con hcn-
11ldurn hllntornl co111plctn de loa pnlndnrc11 n11tcrlorc11 poRtcrlor. 
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2. 2. TORTICOUS. 

Tambi&t llamado cuello torcido. El t6rmlno to11tf­

ooll1 congmlta alude a un estado que afecta el músculo eatemo· • 

cleldornaatoldeo. El paciente, preaenta tlllte múmculo acortado y • 

tenao con la cabem lncUnada hacia adelantti y hacla el lado afec­

tado. LA can ea pneralmente aalm6trlca y •t4 algo rotada en 

dlreccl6n opueeta al múecuk> aconado. A menudo ae palpa una -

exo1to1l1 en el orlgén de la cabea de ll clavícula. 

El examen microscópico del mueculo deacutre una • 

lntenaa aubltltuclón de flbras por tejido conectivo relat1vamt11te • 

acelularee. Esto es especlalmente notable en la mitad Inferior 

del músculo. Con respecto a la etiología, los datos con que se -

dillpOl'le Indican un episodio laqul!mlco locall?.ado, que problblcmc!!.. 

te ha tenido lu¡pr durante el naclmlento. 

El acortamiento del músculo puede causar cambios 

prof\mdoe en la morfologfa.-0sea del cránt!O y la car:f: U1 tortf· 

colla proporciona un ejemplo de 111 tesla que afirma que entre 11111 

lucha de músculo y hueso, cede éste último. Si este problema • 

no es tratado oportunamente, puede provocar nsimctrfas faciales 

con mnloclusl6n dentario tncorre~blc • 
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2. 3. DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL. (Slndrome de Scheuthauer·Ma 
rle·Salnton). -

Se han descrito mlla de 600 casos en la literatura • 

M6dlca y Qdanto16¡ica. Empleando el nombre de dlaostosls clel­

docnneal Marle y Salnton, loa cualea deacrlbleron Independiente· 

mente la comtllnacl6n de aplaala o hlpoplHla de una o amba11 el!_ 

v(culaa, awnerito del deArrollo del dl•metro tranaverso del cr4• 

neo, olllftcacl6n retraaada de lH fontanelaa y tranaml1l6n here<!I • 

tarta. 

Aunque aparece expontaneamente en casi la mitad -

de l<>t1 paclentea, eate afndrome se transmite como car4cter do·· 

mlnante autosómlco. 

et aspecto del . paciente suele ser tan especial como 
·---· 

para ser patognomónlco. Generalmente son de estatura bija al·­

canzando loe hombree una medida de l. 56 mts. , y las mujeres • 

l. H m. El cuello parece largo y loe hombres estrechos y muy 

lncllnadoa. El cr4neo es br11qulocef411co con lntenea abolladura • 

frontal y parietal que hace que la cara p11rc11c11 m4s pequci\a, La 

nnrlz ea m4s pequel\n en uu h111c, cstnmlo el pucnte deprimido, y 

• 1011 pliegues nnooh1blalee 11011 pronunclndos. 

m cr4noo es grnndc y corto, Nl<.'l'ldo el índice ccf4· 

llCQ generalmente mayor de 80. L:.111 nbollndurns frontnl, pnrletnl 
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y occipital aon notables. Casi siempre existe un aurco por enci­

ma de la sutura met6pica que se extiende de.de el naaion haata -

la sutura sagital. El cierre de las fontanelae y suturas está atr~ 

ftado, en muchos de loe caeos no llega a efectuarse a caullll de -

la falta de unión de alguno• huesos. En 1111 líneas de sutura ª!>!. 

recen centro• eecwdarioe de oelficaci6n y se forman hueHOs WO!,. 

nianoe. El dl4metro sagital a la tase del crdneo ea corro. Los 

senos acceaorioe eetan muchas veces 11utdeearrolladoa o au11cntes. 

Los huesos mastoides no suelen estar neumatl7JldoB. 

La clavfcula puede estar totalmente aplástca en 1D10 

o en ambos lados, pero con más frecuencin está tncomplctn en el 

estremo acromtal. Algunos pacientes han presentado una clavícu­

la central (seudoartrosis), siendo el hueso reempla7Jldo por tejido 

conjwitlvo fibroso. 

La deficiencia de la clavícula ocasiona el aspecto -

alargado del cuello y -la estrechez de los hombros. La amplltw 

de los movimientos de hombro permitida por este defecto ósea es 

muchas veces notable y el sujeto puede aproximar sus hombros -

por delante del tórax. 

Aunque nntlguamcnte se crcfn que este síndrome a~ 

lo afecmb1 11 los huesos de orfgcn membrnno1m, se ha comprotn­

do que pnrtlclpnn huesos de origen lntt11membrnnot10 o lntrncartl­

laglnoso. l ~•s deformidades lncluyc.n luxación de in cndern, aubclc-
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urrollo de la p6lvt11, hueao11 de la pierna corto1, eacallo11ls, el· 

f6al1, lord61l1, co11ttl111 cervtcale1, 1tnoat61l11 cerebrales, 0111· • 

flcact6n Incompleta del esternón, sacro y hueso1 carpianos y tar-

1tano1, y deformidades de la escápula. 

El paladar tiene el arco muy elevado y puede pre•· 

aentar una hendidura . 1ulwnuco1a o lnclueo una hendidura completa 

del paladar de loa tejido• blandoa y duro1. Tamblm ae ha oblC!, 

vado la falta de fu1i6n en la 1fnfl1ia mandibular. El de•arrollo • 

del premaxllar ea deficiente. Existe un prognatlsmo relativo o • -

falso, ya que el crecimiento del maxilar Inferior suele ser nor-­

mal. 

Aunque muchos de loe primeros Investigadores ob· 

servan una ausencia de dientes. Después de muchos estudios, se 

ha llegado 11 la conclualón que la erupción tardfa o falta de erup­

ción de loe dientes declduos y permanentes, que es total en a lgu • 

nos pacientes, produce una eeudoanodoncla. Es posible que exis­

ta formación de quistes foliculares alrededor de los dlmtes lm- • 

pactados, muchas veces Invertidos o desplazados, que ha sido de.!!, 

crlta por diversos autores y que, algunas veces, produce una • -

gran destrucción del hueso, que termina en una fractura patológl • 

ca. También hay tendencia 11 una falta de exfollaclón de los die!!_ 

tes declduou. También son frecuentes In gemlnnclón y In dlsln-­

ceraclón. 
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Una de las alteraciones bucales mlls notables ee el 

número de diente& ª"'ernumerartoa. En ocaaiones llOll tan nume­

rol09 que constituyen practicamente una tercera dentición. La - -

forma de la corona de muchos de eatoe dientea es aimllar a la de 

un premolar, a\Dlque allP mlla aplanada. El número de los mola­

res ea menor del normal. Algunaa vecea loa dientes exuarw1 -

eat4n deformados y tienen esmalte hipoplbico. 

Eatudiando microacliplcamente los dientes se ha en­

contrado que aus rarees no tienen capa de cemento celular. 

Se cree que la falta de er"'ción se debe a la inca­

pacidad de resorción de ta cripta ósea, pero esto necesita ser - -

aún demostrado. 

Los dientes er"'cionadoe suelen estar incllnados o 

rotados, y su fusión maetlcatorin es muy reducida. 

Los dientes supernumerarios aparecen sobre todo en 

las reglones anteriores y premolares, tos rebordes alveolares des 

dentados están n menudo engrosados. 

2.4. PARALISIS CEREBRAL. 

Ea la falta dll coordinación muscular atribuida n -­

una lesión lntrncraneal. Se piensa genernlrnento que es el resul­

tado do un11 lesión del naclmit..'llto. Las rnmlflcnclones de esta - -

lesión pueden ser lmpcrceptlhlee o pueden 1mr cxtt .. '11sn11, En lo -
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que ee refiere al dentlata, loe efectoa de eate tranatorno neuro- -

muacular pueden obeervarse en la lntegrldad de la ocluat6n. A •• 

diferencia del paladar hendido, donde exleren estructuras anorma· 

lee, loe tejldo• llClft nonnalea, pero el paclcmte, debido a su falta 

de control motor, no ube emplearlos correctamente. Puedm - • 

extedr ll'ªdoe dlverll!>• de función muacular anormal al maettcar, 

deglutir, re.pirar y hablar. La• actlvldadee no controladas o - -

aberrantee tranatoman el equllltrlo muecular neceearlo para el • 

eetablectmlemo o mamenlmlento de la oclueión normal. Loa es­

tudios electromlogr4flcoa en nlfloe con par4llala cerebral Indican 

que extste una dlferencla slgntflcatica en el nlvel de actividad, •• 

aún cuando los múeculos no se encuentren funcionando. Es obvio 
. 

que los h4bltos de presión anormalet1 resultantes crean maloclu- -

alón. 

Lae deformaciones severas se presentan cuando loe 

músculos del sistema estomatognátlco son afectados. 

2. S. SIFIUS CONGENITA. 

La difusión de la effllls o t1·avée de la placenta con!!. 

tltuye wta forma especial de infección que Incide sobre el organts-

mo en dc1111rrollo cunndo sus reepuest11s lnmunológicne son todavía 

lnmadurn11. La suerte del feto dependert'I mds que nudn de 111 fn-

se y durnct6n de In sífilis mnternn: cunndo estn es reciente ndqu.!_ 
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alción pero eat4 plenamente desarrollada, suele orlglnar una Sql• 

sl11 fetal que, aparte de 1011 graves efectos vlceralee, puede pro­

vocar considerables manlfeataclones mucocudneas. 

En relacloo con el momento e lnten1ldad de la lnfec 

cl6n fetal, se dlntlnguen dos formas típicas de 11llllle a>ngénlta; • 

Sfflll• 1éptlca generallr.ada del perl6do prenatal o neonatal y Sfll· 

lle congénita tardía, e•ta última propia de loa nl&>s tn1yorclto1 y 

afectando de modo preponderante a 6rganoe alelados, caracterfan 

dose adem4e por la cl4alca triada de HlirchlnBO_n. 

En la effllls séptica generalizada del período prena­

tal o neonatal puede distinguirse una mna de piel, et1trecha, ª"'!. 

rlllenta y brillante que rodea el pliegue labial ul poco tiempo de 

nacer. Más adelante esta :wna se vuelve rígida a causo de la -­

crcclenrc Infiltración y se rompe durante la succión, formandose 

una grh ... 'lns de dll!poslclón radial, cuya curación origina las cica· 

trices radiales de Parrot o Ragadee labiales, signo parognomónlco 

de la effllle congénita. Tamblén ea típico el lx>rde mal deflnloo -

entre el pliegue l11blal y las mnas cutáneas de los labios. 

En la effllla congénita tardía, los signos pueden ap!!_ 

rccer en épocas tan posteriores como en el sexto u decimoquinto 

ailo de vida. En estos caeos ce cluslca la triada de llutchlneon -

(nlternclonee denturlua, disfunción del octavo par y qucratftls ln­

tcrarlclnl. ). 
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Se observó que la11 alteraciones dentarias solo lncl­

dlan en loe diente• pennanentu y, aún amr, exclusivamente en -­

aquello• cuya calalftcaci6n 11e Inició durante el primer ano de vi­

da, ea decir, loa lncl11lvoa auperlorea y la totalidad de los prlm~ 

roa moiarea: loe lncl11lvoa Inferiores ae afectaron con menor fre­

cllClllcla. 

La alteract6n deacrlta por Hutchlnaonea IR llamada 

forma "en destornillador" de loa lnclalvoa, que Implica la conver 

gencla de ambo9 bordea laterales hacia el tnrde libre. Algunaa 

vecea, exiate alguna muesca en media hma en el citado ll>rde -­

Ubre y, en otraa ocaalones, ae observa una dq>reslón de la su- -

perflcle labial Inmediatamente por encima del borde Ubre o una -

combinación de amble alteraclonea. 

El primer motar adopta una forma de retolb "mo- -

lar en morera" y es de wt tamano notablemente Inferior a lo no~ 

mal, a menudo mucho mlla pequeilo que el adyacmte segundo mo­

lar. Asf mismo, existe dismlnucl6n de la corona hacia la super­

ficie ocluaal, sobre todo en la reglón meslodlstal. 

Aunque la frecuencia de la sffllls congénita ha dls-­

mlnuido, aun se presenta. Se ronsldera que los dientes en forma 

anorm11l y mal posición 11011 caracterfstlcns de esta cnfcrmed.'ld. 
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3. AMllENTE. 

Ea fllcll hablar del papel de la herencta en la etlo­

logCa de la ma loclusl6n y ver el efecto de los defecto• congénitos 

en la integridad dela arcadas dentarias. Ea mAs dlffcll categorl· 

ziar los factores etlológtcos restantes. Prtme1·0, dominando todo• 

los tr•n1tornos eapecffico1, se encuentra el determinante geMtl--

co. 

O 1ea los resultadoa ftnalee van a ser una mueatra 

del potencial hereditario, modificado por un ambiente dln4mlco. 

Por lo tanto el papel de la lnfiumcla prenatal en la 

malocluslón ea qulza pequello. La posición uterlplll, fibromas de 

Is madre, lesiones amnlotlca11, etc., han sido culpadas de malo­

clu1lonea. Otras causas posibles de maloclustón son la dieta m!_ 

terna y el mctatnllamo, anomalías Inducidas por drope como la -

talidomida, posible dallo o trauma, y vartccla. Los transtomos 

nutrlclonalcs y met111ñllcos maternos no parecen ser la causa de 

anomatras del desarrollo. Como el feto se encumtra lien prote­

gido por el líquido amniótico, los transtomcis menores In madre 

no suelen afoctar a la criatura. La postura fetal anormal y los frl· 

bromas maternos han causado nslmetrfns marcadas del cranoo o -

de In ,!!Ora que son vistas al noclmlento, pero después del primer 

nl'f:l de vida la mayor parte desaparecen. Por lo tanto In defor·· 

mnctón ca temporal. Aún en los casos de mlcrornondíliuln o sfn-
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drome de Pierre Robin t' Treacher - Colllna (disoatosis de la - -

mandlbula), exiaten grandea incremento• de crecimiento de ajuste 

que eliminan en su mayor parte la malformoclón original. La -­

rubeola, aar como loa medicamentos romadoa durante el emblra-­

:zo, pueden cauur anomalías congénitas lmportantea, incluymdo -

malocl1111lone1. 

Hablando de la influencia poanotal podemos decir, -

que las malocluelonea son el resultado de las testones del naci- -

mlento y eato es volver al razonamiento retroactivo en la mayor -

parte de los caeoa. El nacimiento es un gran cl-.>que para el re· 

.. cien nacido, los huesos del cráneo se desll:zan y se amoldan más 

que loe zonas dentarios y faciales. La plasticidad de las estruc­

turas et1 tal que cualquier le11t6n es temporal 81\lvo, en raros ca­

sos. HH poelble lesionar al niilo en el momento del nacimiento -

con un fórceps, sln emblrgo esto no suele ocurrir con frecuencia 

dependiendo del daoo causndo los "esplisticos" pueden presentar -

malocluslones dentarias extral\'18 tfplcae al perder el ec¡ulllbrlo -

muscular normal. 

Menos frecuentes, pero m4s capaces de provocar -

malocluHlones, son los occidentes que producen pn~Aloncs Indebi­

das sobrn la dentición en el dcmirrollo. Los cnídnA que provo-­

can fracturo condllnr pueden ocn1Jlonar asimetría fncltn mnrcadn. 
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El tejido de clcatriución de una quemadura, puede también prod.!!, 

clr maloclu1t6n. 

4. AMBIENTE METABOLICO PREDISl'ONENTE Y ENFERMEDA·­

DES. 

Se tiene nota que exiaten fiebrc11 exantemAticaa que 

pueden alterar el itinerario del deaarrollo, y que con frecuencia 

dejan marcas permanente• en las a~flclea dmtartaa. Sln em-­

bar11>. loa efectos preclao1 de loa transtornos febrlles a!Jldoa en 

el desarrollo de la oclual6n BOn desconocidos. Existen pruebas -

recientes que indican que las enfermedades febriles puedal retra­

sar temporalmente el ritmo del crecimiento y desarrollo. Es -­

concebible que un transtoroo en el complejo Itinerario de er~- -

ción, rcNorclón, perdida dentaria, etc., puede tener r~ercueio-­

nes permanentcN, pero tales conceptos estdn rosados primordial-­

mente en et rnt.Ollnmlcnto retroactivo. Algunas enfermedades en­

docrinas eepccfflcns pueden ser cnuen de malocluslón. Las enfer 

medades con efecto purnllznntc, como pollomelitls, son capuces -

de producir mnloclusloneo extrn1'18s. Las enfermedades con die-­

función mueculnr, como distrofia muscular y parálisis cerebral, 

también pueden ejercer cft'Ctos deformnntcs curucterístlcos en tas 

nrcadas dt!lltnrlns, Los efectos de lilR enfermedades crónicas en 
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ocaalone• puedm aer demostrada a, pero la exactitud no es l.ll fac 

tor conatante. 

LAa en00crlnopat(aa proporcionan una blae m4s di-­

recta para la retad6n cau• y efecto. l.na transtomoa marcados 

de ta hlp6flats y paretlrotdell no aon frecuente•, pero au efecto -

m el cr.::imlmto y de81rrollo ea importante cuando ae preaentan. 

La reaorclón anormal, er~i6n tardía y tranatornoa gtnglvalea •• 

van de ta mano con el hlpertlrotdlamo. En eatos paclentea con -­

frecuencia ae encumtran dientes declduoa retenidos y dientes en -

malpoalcl6n que han sido desviados de au camino normal er14>tlvo. 

Aún no ae aabe por que ocurre eato. LA relación exacta entre -­

la reducción de la secreción tiroidea, au efecto en las otros se-­

crectonea endocrina&, retraao en la formacl6n del hueeo endoccn­

dral, anomalías en ta aedimentacl6n eanguCnea y coleaterol san- -

gufneo, majo meutnllamo bllaal, y anomolCas dentarias, constltu-­

yen un buen programa a reallzar \DIO Investigación, permltlendonos 

tener ta reapuesta en el futuro. 

5. PROBLEMAS NUTRIClONALES. 

En algunos países del mundo encontrRmos que gran 

porte de la población no recibe lo que He considern elemento ln-­

dl!ipensableH pnrn una dletn adecuada. NI aún cuando las mujeres 

se c..-ncuentrnn en el período de emburaw. 
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La desnutrición noe dá como conaecuencta ttanator-

no• como el raquttlamo, ellCOrbuto vberlberl, laa c111le1 pueden 

• provocar maloclu1lones gravea, 

Con frecuencia el problema prtnctpsl es el transtor­

no del Itinerario de la ~loo dentaria, no deacartanm la hipo-­

piula del eamalte ya que la deficiencia nutrlclonal provoca. lea'6n 

en loa amelobla.toa. 

1.Al1 tranatornos nutrlclonales que ae preacntan en -

altoa niveles de vida, en loa que los alimentos son fdcllmcnte ob­

tmldos, se debe prlnclpslmente a la mala utlll;r.aclón de los ali--

mentos ingeridos, no a la lnsuflclente Ingestión de los mlsmoe. -

El desequlllbrlo hormonal o enzimático puede ser tal que loe ele­

mentos esenclalee son excretados, en detrimento de loe tejlms en 

desarrollo. El alcohollemo crónico en el adulto puede provocar -

un tipo de deenutrlclón similar. 

6, HAllTOS DE PRESION ANORMAL Y ABERRACIONES FUNClO-­

NALES. 

El hueso, es un tejido plástico qoo rcacctorn1 o las 

presiones que contlnunmente se ejercen sobre él, El papel diná-

mlco de la musculnturu es obvio. 

Poro hacer Wl diagnostico confli1hlc, do 1m pnclentc 

que He somete a un trnt11micnto ortoJóntlco, no tm dohcrdn tomar_ 
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solamente como datos: modelos de yeeo, examen de radiografías, 

sino que lnclutremos un examen electromlogr4fico, dado que nos 

proporcionar4 tm método mb objetivo y definitivo para apreciar -

la actividad muscular antes, durante y dertpué11 del tratamiento. 

La ·elecfromtograffa ea el e11tudlo de la actividad - -

eléctrica mu11eular. Una pequeilisima cantidad de corriente elec­

trlca ea creada cuando el múaculo se contrae. Teoricamente, se 

qul11iera medir el potencia 1 de acci6n, o corriente de acción, de -

una sola unidad motora. En realidad, eeto es cael lmpoelble utl­

llando electrodo de s~erflcie. Como las unidades motoras no -

funcionan armoniosamente, una mayor carga de trabljo no solo -

etgnlftca contracciones más frecuentee, sino máe unidades moto-­

rae actuando para producir una fW1cl6n muecular fluida. Esto -­

enmaeci1ro lo onda Individual, lo que dificulta estudiar los regls-­

troe. Sin embllrgo la capactdod de loe equipos electrónicos mode!:. 

nos paro percibir, ampllflcor y regtetror las descargas eléctricas 

producldae con la actividad muscular con poco dlstorctón da al 

fisiólogo tm buen elemento, el se utlll:za cuidadosamente. Los 

mcdloe actuales para registrar la actividad muscular son la grab.!_ 

dom de rlntn ctstográflca, el osciloscopio de rayos c111&.llcos y In 

gr11t11dor11 de ctmu magnética. Pu«len utlllwrsc electrodos supe!. 

flclolc11, y de g11ncho y ogujn, en In 1..0110 h1Jo e11trnllo. Unn for­

mo lntcrcsuntc do utlllznr.111 grabndorn es convenir 111 dcac11rg11 -
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muscular en sonido. Así, es posible reconocer los movlmtmtos 

característicos musculares por las variaciones en el sonido prod!!, 

cido por la grabadora. 

Muchos autores han estudiado el papel de las mu11-

culatura de la maloclusión. Sus observaciones, a la luz de la l'.!,. 

vestlpcldn mlogr4ftca objetiva, forman la base de loa conocimllll_!, 

toa actuales sobre el tema. Loa dentista, tienden a pensar en -

los músculos primordialmente como elementos de In maattcaclón. 

Esto es eolo una parte de In Imagen. Estos múscu 

los, así como los otros musculos de 111 cara con los que están -­

intimamente ligados, poseen otras fWlclones Igualmente Importan-

tes, o más. 

La mayoría de los personas comen tres veces nl -

dfa, pero deglute todo el dío, respira constantemente y habla - -

buena parte del tlL•mpo. Además <le la masticación, degluslón, re!. 

plraclón y habla, existe un papel aún m4e Importante, el de la -
' 

postura. Como han demostrado los estudios clectromlográflcos y 

clnerradlográflcos, nun en lo posición postural de rqx>so o des--

canso el músculo se encucntrn tm función activo, manteniendo un 

eswdo <le equilibrio entre 101-1 tejidos blnndos y elementos óseos. 

El sonido modulado característico oído en Wl!l grabllclón mlogrlifi-

cu de lndlvldoos con oclusión normal confirmo que existe cierto -

nivel lle actividad constante, nün en In po11lcl6n post11n1l de des--. 
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canllO. La• gral:aclones reall:mda• en personas con maloclusl6n -

no graban el aontdo parejo sincronizado que emiten las fibra¡¡ ITIU!_ 

cul8res periféricas aeocladas con la oclusión normal. Con fro- -

cuencla, se graba un tlpo de c:ontraccl6n err4tlca flbrllante. l.os 

contactas oclusale. prematuros y la actlvldad muscular de comi'C!!. 

aaclón durante la blclón activa producen camtjos aún m'8 Impor­

tantes. Tal actlvldad puede cambiar la morfología 6sea, acentuan­

do la maloclualón. Re11Ulta dlffcll determinar que cantidad de e8-

ta actividad-adaptación secundarla a la maloclualón. 

Sl existe una mala relación entre los maxilares, di­

ficultando la función muscular normal, puede prc11entarse una - .-­

adaptaci6n de los musculos. La naturaleza siempre trata de flDl­

cionar con la que tiene, de tal manera que se establece actlvldad 

funcional muscular de compensación para satlafocer las e>dgencias 

de la masticación, reRplraclón, deglución y habla. 

Norm11lmente en la poslclón postura! de desc11nso 

elliste una especie de equlllbrlo de las fuer:me musculares lntra-­

bucalce y extraooc11le11, con In musculatura bucal y perlbucal pas! 

vamente evitando el dcsplammlcnto anterior de los dientes. Es-­

to se puede Ilustrar si se coloca un trozo de dique de hule en un 

cráneo, haciendo un dl11gr11m11 de 111 buu\n musculur restrlctlv11 -

(Plg. 3). Admitiendo que esto es slmpllflcnr en exceso, ya que -
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las medidas indican que las fuer:zas por si solas no se encuea- -

tran equilibradas. 1..a• preaionea linguales son mayores. Pero -

el efecto hldr4ulico, masa tisular, Indice de elasticidad del ca· -

rrillo y patrón morfogenétlco contribuyen a lograr el equlllbrlo 

total. El mecanismo del buclnador corre poytcrlormente haata 

el rafé pterllJKll•ndlbular, donde ae entrecruza con fibras del - -­

músculo constrictor superior que continúan y ae Insertan en el "!.. 

bérculo farfngeo del hueao occipital. Sin embor¡p, eata lnaer- -

cl6n ósea no ea Indispensable para obtener el equilibrio, ya que 

todos loa músculos de la cara se entrecruz:an íntimamente rela-­

clonados con los músculos posvertebrales, prevertebrales y cerv_! 

cales, de tal forma que un camtio en el músculo afectará a las -

relaciones con los otros músculos. 

Esto nos conduce directamente n la dlscuclón eobre 

los hllbltoll como elemento causal de la mnlocluslón. 
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Rafe pterlOIJllllandlwlar 
..,..rlJl(;~ái,~ Ap6flala estllotdea 

Conatrlctor eup. de la faringe 

Tubérculo farlngeo del hue!ID 
occipital 

Constrictor ·~· 
Ap6flsi. estlloidcs 

Rafe pterlpm1ndlbula r 
Bucclnalt>r 

El mecanl11mo del lluccll•oor 

Flg. 3. - Actlvlda<I del mecanismo del bucclnador. El cri"1eo (Izq.) tiene unn bondn de di· 
que de l(Olna colocada alrededor de la dentición para Ilustrar el efecto retentivo 
de la muaculntur11 contigua. En el diagrama (der.) .• observeee el efecto de -­
banda contlnun de la musculatura anclada en el tubhculo faríngeo del hueso - -
occipital. 
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Rafe pterlogomamlllaalar 
...,..-.11(;~~~ Ap6flsls estllotdes 

Constrictor sup. de la fa ringo 

Tubérculo farlngeo del hueso 
occipital 

Constrictor ·~· 
Ap6fl1la cstlloldes 

Rafe pterllfJmandlbular 
Bucclnalklr 

lluccllalklr 

Flg. 3. - Actividad del rnccanlsmo del bucclnador. El crAnoo (12%¡.) tiene wie banda de di­
que de ¡¡011111 colocada alrededor de la dentición paro Ilustrar el efecto retentivo 
de la mu11cul11tura contigua. En el diagrama (der.), , observesc el efecto de -· 
banda continuo de la m1111cularura anclada en el tubérculo faríngeo del hueso 
occipital. 

I 
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6.1. LACTANCIA. 

El reclen nacldo po•ee un mecanl•mo blen deaarro­

llado pna chupar. Loa palCOlolJ>• oplnan que e•to conatltuye un 

IJllercamblo lmportllnte mn el mwido exterior. 

Lo• labio• del lactante mn un órpno aen.arlal y u 

la vra al cerebro que ae encuentra mb deurrollada. Po9terlor­

mente, al desarrollar alnapala y attaa vr .. , el lactante no nece.l 

ta depender tanto de eau vi'• de comuntcact6n. 

La aexualldad Infantil y la gradftcact6n blcal eon -

enddadell clne1t6alcaa neuromuscularea poderoaas, Al bwlcar ún! 
cammte un aparato eficaz para beber leche, loa fabricantes de -­

biberones han lprado la flslolog(a blalca del acto de mamar. -­

En la lactancia natural, loa enclas se encuentran s~aradas, la -

lengua es llevada hacia adelante a manera de émb>lo, de tal for­

ma que In lcnguo y ei labio inferior se encuentran en contacto -­

constantemente, la mandibula se deaptaza rltmlcamente hacia aba­

jo y hacia arriba, hacia adelante y hacia atrds, gracias a la vfa 

condllnr plaM, cuando et mecanismo del buclnador se contrae y 

relaja en formo alternada. 

La tetilla nrtlflclnl corriente solo hncc contacto con 

la m(."fllhrnna mucosa de los labloe (Flg. 4). Debido ni mnl die~ 

no, la boca se ubre más y ~e exige demnslndo ni mecanismo del 
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bucinador. La acción del émbolo de la lengua, y el movlmientt> 

rlbnico hacia arriba, hacia abajo, hacia atr'8 y hacia adelante -

de la mandlbula es reducido. El mamar 11e comblerte en chupar; 

y con frecuencia, debido al gran agujero en el extremo de la te­

tilla anlftc&al, el nilk> no dene que r•llzar demasidadotl eafuer-­

ma, o .. no ejercita la mandltula como lo harca al mamar. 

Con la tedlla antftclal ordinaria la leche ea c.aai arrojada hacia 

la garganta, en lugar de aer llevada hacia atrda por loe movi­

mientos peristalradcoa de la lengua y los carrillos • .. 

\ 

FIGURA - 4 
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Para proporcionar una cq>la "flel" del seno humano, 

fue dl•ellada la tetilla anaromtca, la cual provoca la mtlima actlv! 

dad funcional que la lactancia normal (Flg. 5). La tetilla de La-· 

tex dl•eftada functonalmmte, elimina las caracterfat1ca11 negaUva11 
\ 

de lo• componentes no ft•lol61Jlcoa anteriormente aeflllladoa. 

FIGURA - 5 
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Se ellJ!era que eata tetllla anat6mica, junto con el -

ejercitador, uaado correctame:nte reduzca conatderablemente ta º! 

cealdad y et deseo del nlllo de buscar el ejercicio suplementario, 

6, 2. HAllTO DE CllUPARSE LOS DEDOS. 

El h4bito relacionado CCJll la m11loclual6n deberá aer 

ctaalflcado como: 

1).- U11LBS 

2). - DAAINOS 

Loa h4bltoa útiles Incluyen los de funciones norma-

• tes, como poslcl6n correcta de la lengua, reRJ>lraclón y 'degluclóa 

adecuada, y uso normal de los labios para hablar. 

l..oll h4blt<>11 daftlnoe aon aquellos que ejercen pre- -

alones pervestidas contra los dientes y la11 arcadas dentarias, - -

así como hábitos de la bocii abierta, morderse loe labios y chu-­

parae el put'gar. 

El chuparse el pulgar es un hlblto sencillo adqulrl-­

do, el pulgar ce un cuerpo duro y. el se coloca con frecuencia -

dentro de la boca, tiende n dcspla:mr hacia adelante la premaxllar 

Junto con loe dientes Incisivos, de tal manera que estos se pro- -

ycctan hncln udclnnte ml1H hnyu del lnblo superior. 

La dudo nccrc11 de si es el dnflo temporal o apare!!. 

te, puede ser comcernlln purn nmbns "si". Obvlnmcntc, es necc 
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11&rlo calificar muchos aspectos de este problema. Contribuyendo 

al problema me encuentran entidades como morfología original, P!!, 

trón de mamar y deRlucl6n, ciclo de la maduración de la deglución, 

peralatencla, lntenatdad, duración del hábito, fuerza de palanca 

producida por poalclones e11>ecfflcae y otroa factores. 

Como la lengua conatltuye W1 factor deformante po· 

tente y como existe correlación entre el Mblto de chuparse loa • 

dedoa y proyecc:l6n de la lenp hacia adelante es necesario rea· 

Uur un dlapostico diferencial para determinar cual de loe do11 -

es el factor primario. El dla¡noatlco puede ser difícil por la In· 

tima relacl6n de la rorma, la función y la capacidad de adapta - -

clón de ambo&. Quizá es mejor anall7Jlr el problema de chuparse 

el dedo aobre una baae cronológica. 

La permanencia de la deformación de la oclusl6n -­

puede aumentar en loe nil'los que persisten en el háblto mlie alta 

de loe tres al'os de vida (Plg. 6). Como se mencionó anterior-­

mente, esto no ae debe en su totalidad al hábito de dedos, sino -

al auxiliar Importante de la musculatura perlbucal. El aumento 

de la sobre mordida horizontal que acompailo a tantos hábitos de 

dedos dlflculta al neto normol de la deglución. En lui;ir de•que 

loe lubloe contengo n lo dcntlclón durante lo deglución, el labio -

Inferior ltmortigua el aspecto lingual de los Incisivos superiores 

dcsplazandolos nim más en lllrecclón anterior. 
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El verdadero peligro, ser4 el cambiar la oclusión -

to s~ftciente para permitir la actuación de las fuerzas muscula-­

res potentes y crear una maloclusión franca. Son estas fuer:r.as 

pervestidas las que crean mordidas cruzadas laterales y bilatera­

les asociadas con tos hAbltoe de dedos. 

l.Jl duración de eete hábito mala alla de ta primera -

infancia no ea el único factor determinante. Igualmente Importa!!. 

te aeral, la frecuencia del h4blto durante el dCa y la noche, et11D 

afectar4 el resultado final. Et nillo que ch~a exporadicamcnte -

soto cuando se va a dormir cau111rá menos dai'los que aquel que -

continuamente tiene el dedo dentro de ta boca. Asr mismo la in­

tensidad del h4tito es Importante. En algunos nhlos el ruido pr!?_ 

ducido al ch~r puede alcanmrse a oír con mucha claridad. l.Jl 

función muscular peribucal y las contracciones de la cara son - -

facllmcntc visibles. En otros, el hábito del pulpr no es más -­

que la Inserción pastvn del dedo en la roca sln actividad visible 

del buclnador. SI el dedo fmllce es el favorito causar4 mayores 

danos ya que lt1 superficie dorsal del dedo descansa a manera del 

fulcro sobre loe Incisivos superiores, que si In superficie palmar 

se encuentra cnga rzada sobre los mhno!I dientes, con la punta del 

dedo colocndn HObre el piso de In lxlca. 

No se debe pnNnr el mencionar h1s co11sccl11.,-iclns -

pslcologlcns que provoc.:11 que un nlno St'I d111pc el o los dedos m1is 
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allá del tiempo ea que esto ·ae con1ldera normal. 

Solo tlft'le uno que ver alguno de lOI jovmea tCmldo11, 

canctmte de a( mllmol, O demHlldo demo1tratlvoa con Incisivos 

1uperlores en procual6n y la trplca "facies adenoidea" para com • • 

prender el Impacto p11lcol6glco tan profundo que tiene la maloclu· 

·•16n. Para muchOI de estOI nillD• que deae91>eradamente deaean 

parecerme a loa dern••· una mirada en el espejo loa convenae de 

que no • H(. Y al C9tO no fuera auftclente, laa burl81 conata'l, 

tea a que se vm 10metldoa al aer llamados "conejo Buga", "pico 

de pAjaro", "!Ucky el caator" y motea similares no lea ayudan 

a aummtar la conllanu en sr miamos y a 11entirae aceptados. 

Este tipo de paciente con frecuencia, notn que eat4 

provocando una anomalfa facial y una aparlft'lcla desagradable, y 

se alentc frustrado porque desea parar, pero le es Imposible. 

Muchos de eHtos nli'los y SUB padres ignoran que un simple trata· 

miento ortodi'intlco puede ayudarles a eliminar el hálito y restau­

rar la apariencia normal. Loe efectoe palcológicos deafavorablea 

tienden a ·neompallar a los defectos del habla atribuibles n In ma­

loclual6n. La ellmlnact6n de eetoa obstáculoR hncln una psique • 

normal y cqulllbrndn y Wln actitud socln I mndtlrn, dontlc luego, -

se encuentra dentro de ta csfcrn del dentlRtn, l..on motivos de -

salud mcntnl son Igual de lmportnntcA que los motlvou de anlud 
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FIGURA - 6 

FIGURA - 7 



ffalca de loa dientes y tejido• adyacentea. 

6. 3. HA•TO DE LENGUA Y LAllO. 

Se ha mencionado que el hAbtto de ch~rse el o 

loa dedos y la del labto y lenp eat4n con frecuencia aaocladoa, 

Si ea .aar, con el aumento de I• 10lre mordida ho·­

rlmntal ae le dificulta al nlllo cerrar loa labloa correctamente y 

crear la presión requerida negativa para la deglucidn 111~rmal. ·Et· 

labio Inferior ae coloca por atr•• de loa lnclalvoa superiores y ae 

proyecta contra las auperflclea linguales de 101 lnclaivoa superio­

res por la actividad normal del músculo b>rln de la barba (Flg. • 

7). El tablo Inferior ya no es neceaarlo para llevar a cabo la -

actividad n manera de eaflnter, en contacto con la tablo inferior, 

como sucede con la deglucl6n normal; éste permanece hlpotónlco, 

sin función, y parece ser corto y retraído. Debido al Intento ~ 

ra crear un sellado labial anterior, existe una fuerte contracción 

del orbtcular y del complejo del mentón. Neurologlcamente exls· 

te retroallmmtacidn. Loe receptores, han sido encontrados en • 

loe mC1Bculos labiales. Las terminaciones nervlos11s tactiles de -

los lab!OB r'eclbcn impuloos exteroreceptivos gcnernice, ecgurnrne!!_ 

te cwnplcn un11 función proploccptlvn o vice.rol. U\ presmcln de 

flbrae proploccptlvne en el nervio fllclal no hn sido estnblecldn. -
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Para la enterocepci6n, parece ser que loa impulaoa viscerales -­

emplean ta mlsma vra. Con maloclu•im e interferencia mort>l6-­

l!lca con actividad normal de loa labios, la actividad ccmpenaado­

ra se Inicia por loe impulBOs sensoriales, cetos viajan hasta In -

certeu motora, la cual lnlcla movlmlentoe volltlvoa. (Flg. 7). 

Durante ta degtucl6n, la muaculatura labial ea auxJ. 

liada por la lengua. Dependiendo del grado de su formacl6n, la 

lengua •e proyecta hacia adelante para ayudar al tablo a cerrar -

durante el acto de la deglucl6n. Se ha demostrado que ta activi­

dad de la lengua durante la delguclón normal es hasta cuatro ve-­

cea mde lntenllB que la fuer:za opuesta creado por los labios. 

Cuando el tablo superior dejn de funcionar como - -

fuerm rcetrlctlva eficaz y c0n el labl.o lnferlor ayudando a la len­

gua a ejercer una poderosa fuerza hacla arribe y hacia adelante 

contra el Hcgmento premnxllar, aumenta la severidad de la malo­

clusión. Con el aumento de la protuei6n de los lnclelvos s"'erl~ 

rea y la creacl6n de mordida abierta anterior, tas exigencias p~ 

ra la actividad muscular de compensación son mayores. Este 

circulo vicioso se repite con cada deglución. El hábito de OC'l.lo -

(e), 1Hlopta un papel secundarlo. Expontaneamente dcj1111 el Mtxto 

de dt.'(IO (s) por el nuevo, más conveniente, pero dcegrnclnd11m1..'!l­

te, rnilH poderoso. Con menor frecuencia ndoptnn el hlthlto de -­

proycctnr In lcnguu hncla nuclnnti;, y chuparnc In lenguu por In sen 
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uct6n de placer que les proporciona. 

No todo• loa h6blto1 de lengua causan maloclusión -

en loa .epentom anteriores, puede eldatlr mordida abierta poste· 

rtor. 

AWlque no aon frecuentes eatOIJ h4bltos, puedes:i pr!:. 

Hntarse, también provocando tnfraocluai6n de loa 1e¡pneato1 bu-­

cales 1~eriorea, poliblea problema• funcionalea y tranatornos ·­

de dtcci6n. 

6. 4 HAllTO DE RESPIRACION 11.JCAL. 

El hlÍblto de respirar por la boca tamblm se encuea 

tra íntimamente ligado con la función muscular anormal. Por m~ 

cho tiempo conaiderado 181 factor cau1&l primario de la maloclu-· 

ai6n dentaria, este h4blto mh blen ahora es considerado como un 

factor neoclndo o slmblótlco y, en menor grado, el resultado de -

la maloclusl6n. 

Loa especlallatas en ollo, naríz y garganta con fre­

cuencia hacen notar que los transtornos del aparato respiratorio 

son más frecuentes en quienes respiran por la boca. El efecto ·­

de filtración y calentamiento del aire en loe conductores nasales -

se pierde y obstrucciones nasnles como cornetes agrnndndos se -

preeentnn con mayor frccucncln. l.Jls ndenoldct.1 y amígdalas gra!!_ 

des y tronetornos del oído medio con frecuencia se ven asociados 
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a eata •ituaci6n. Talea padecimientos no BOll con1tante.: muchos 

otr01 fllctores están lncllnados, l. tre los c111le1 encontramo• la -

reel1tencla individual. 

En muchos casos, la eliminación de la sobremordt­

da horlmntal exce1tva y el establecimiento de la fW1Clón muacular 

peritucal normal reactl va el labio auperior. haciendo posible el -

cierre de loa lablo1, y eatlmula ta respiración naul normal. 

Otros de k>1 factoree que provocan que 1e re1pire -

por la boca 1<>11: 

a). - Tabique deaviado. 

b). - Vías naaales eetrechas aeociadas a lDl maxilar 

estrecho. 

c). - Reacción inflamatoria con edema de la mucosa 

nasal. 

d). - Rcocción alérgica de In mucosa Msat. 

e). - Adenoidea que obstruyen el espacio nasal pos-

terior. 

En algunos casos raros la mandíbula no se mantiene 

en la posición' normal de reposo y no hay ra:r.ón aparente para -­

ello. Allí hay un espacio Ubre lnterocluanl o distancia interoclu­

sal aumentada. La lengua se Btl>llra de la bóveda palatina. Por 

to tanto, los labios no logran un scllodo anterior. aunque In cona 

tltuclón de estos sea la adecuada. A veces, este tipo de rcsplt~ 
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dl1n y • ve m nlb de poca rapidez mental. 

La rmplracl6n bucal l!le pude manifestar, por facto­

r• de fatlp, ea decir, en nlftD• con afecclone1 cardiacas y con 

actividad normal durante un ejercicio. 

Hay que decir tamblm, que la acparacl6n de lo1 l!!_ 

blOl!I por al aola no ·~e neceurlamente que haya re&plraclón -

bucal. En muc:hoa c .. o• todaYfa aon eficaces loe eaffnteres me-­

dio y poaterlor. lA •eparacl6n de loa labloa sin respiración bl­

cal dene su origen en uno o ns de lo• factores que siguen: 

- Labio s~erlor corto deade el punto de vista ana -

tómlco. El hecho de que sea corto reside en la morfología del -

esqueleto facial. En caaoa de mandrbula de ángulo obtuso y altu­

ra facial anterior exce&lva se requiere un largo l11blal considera­

ble para que se logre el sellado. 

- Interferencia producida por loe incisivos el.iperlo-­
< 

res, en e11enclal cuando el desarrollo de la mandfbula es escaso, 

de manera que la deficiencia del sellado es secundarla a la malo-

cluelón. En estos casos, una vez reallmda la retracción de los 

lnclalvoB aupcrlorcs, se produce el sctlndo tabla 1 adecuado. 

Otra crcencln poderosa, y que tiene varios ad~tos, 

es que In ncrf.lllclón Insuficiente de tns cnvldndea nnsnlcs y et se­

no maxllnr t.'11 loe respiradores bucales es In razón por In cual -
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las v(as respiratorias no se deaarrollan ni ae expanden adecuam· 

·mente. 

Sin embargo loa clínicos han encontrado a nllloa oon 

faciea y malocluslonee que fueron atribuldH a la reaplraelón bu·· 

cal, ain que hubiera allí obstrucclón ·nasal C01T4lrobeda. Por otro 

lado, ae ven nlfloe CClll ocluslonea excelente1 •in embarF eu hlll• 

toria clínica Indica transtornoa reapiratorloa a~rlorea. Wanrlclt 

Jamea y Somervllle Haatlnga, quienes reunieron e&llOll de atrufla • • 

con~lta de narlnaa, sellalaron que algunos de loa nlfk>a tuvle· • 

ron un desarrollo normal de In dentlclón. 

A pesar que se nlega una relación causal de In res­

piración bucal y la producción de la ma loclusl.~, ea preciso de que 

no perdomos de viata el catado del tracto respiratorio superior del 

paciente. Sl existe obstrucción parcial, es proboble quEi· el pa· • 

ciente no tolero aparatos tales como actlvodores. Ui falta de S!:, 

liado labial con respiración bucal o sin ella predispone a proble­

mas parodontnlce. Por lo tanto lo membrana mucosa se Irrita ~ 

davía más n causa del nparato. 

'cunndo la respiración proviene do una posición de • 

reposo, la lengun y In mnndfbuln desciende, y con el tiempo se • 

obscrvn unn mejorín notuble en tos musculo11 de oostén de In ma!!. 

dihulo. Es dlfícll precisar que ocurre realmente durante csc • • 

cnmblo. pero sin lugar n duda, es unn obt1crvud611 clínlctl com-· 
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probada. E1 raro que eate tipo de resplraclón bucal m adultos, 

excepto en un nelk> de relajacl6n profundo y en estado itenll. 

El tratamiento de 101 tt-éectoa del 1ellaoo blcal de­

¡Mllderl de lOI factore1 cauuntea. 

6. S. HAllTOS ANORMALES DE LA DEGUJCION. 

Para poder comprender facllmente esto• h4litoa creo 

neceurto hablar un poco acerca de la dealuclón. 

El tlrmlno deglución proviene del latfn terdías de-­

glutlre, trapr. La deglución es el conjunto de loa fenomcno1 -­

que aseguran normalmente el tr4n1lto de subetanclas alimenticias, 

110lldaa o líqutda1, desde la boca al estoma~, pnsando a través 

de la faringe y del el6fa1J>. Oelde el punto de vista flslológtco -

la deglución se divide en cuatro fases: 

la. - La posición del bolo, en In que, permnneclen­

do firme dentro de la boca o fase bucal. En la cual permane· -

clendo firme la mandíbula, la lengua se levanta hacla atr4s, con­

tra el paladar duro, y empuja el bolo alimenticio hacia la farln-­

ge. 

2a. - El paeo desde la ~1 11 la faringe o fase fn-­

rlngea. En la cual se produce el cierre de las vías resplrntorlas 

por nrrlbn hacia la cavldlld y las fosas nasales (gracias ni velo p~ 
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palatino) y por abajo hacia la faringe, la tr4quea y el pulmón (¡¡ra­

cla• a la elevación de la laringe), mimtraa loa muaculos con11trl~ 

torea de la farln¡e, con 11u gradual contracci6n, hacen avanmr el 

bolo a Umenticio hacia el eaófaRO. 

3a. - El paao a través de la fllrlnge o faae eaof4.-. 

En la que la apertura eaofAgtca se ofrece ampliamente al bolo, -

que 11e proyecta entonces m el eaofBRO, y gracias a las ondas P! 

rllltAUcas, avanza al cardiH. 

4a. - El paao a través del eatrnter hipofarlngeo o -­

faae cardial. Caracterl2:ada por un avance m4s lento, seguido de 

la apenura del cardias y la llegada del alimento al estómago. 

Sólo la fase bucal Implica la purtlclpaclón de la vo­

hmtad y de loe centros auprabulblres. Laa demás fases son auto 

nomas. La longitud del recorrido del bolo alimenticio y la mult!_ 

pllcacl6n de las wnas sensibles y de los músculos implicados en 

la deglución explican que en este fcnomeno se hallen Interesado& 

también muchos nervios; en efecto, el facial, el gloeofaríngeo, -­

el trlgémino, el vago, el hipogloso y el sistema ortoslmpátlco - -

panlclpan en ia deglución. 

En In valoración de los trnnstornos de la deglución 

(dlefu¡r.lnfl), más que a las dlftcultndcs de alimentación conviene -

prcs111r atención u In poslbllldad de que se c11tnblczci1n falsos pa­

sos pnrn loA nllmentos: esto es, que se produ7.cn un reflujo do -
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a la• prlmeraa vfaa re1plratorlaa (traquea, bronquloa). 

En el primer caao, debido a una parállsia del velo 

palatino, aolo ae advierte ooa cierta moleatla; pero en el aegunck> 

ae puede producir conaecullllCias reapiratori111 dramAtlcaa. En -­

efecto, cuando falla el cierre de la glotis durante la deglución, -

tanto la 1111llva como los alimentos líquidos o aolldos corren peli­

gro de pasar, por lo m'llO• en pane, a la traquea y oblltrulrla, 

causando un asfixia aguda o una obetrucci6n (broncopulmonfR abil!. 

geatls). Por otra parte, la situación ee agrava m4a tarde cuan­

do a loa falsos pasos se asocia el caeo de la parAllale de loe mú! 

culos abdominales. 

Eatos tranatornoe de la deglución se observan en t5!_ 

da afección bulbar (vascular, tumoral, infecciosa o inflamatoria -

que interese loe nucleoe motores que rigen aquella operación - -­

(núcleo ambiguo) o las fibras nerviosas que derivan de loe múscu­

los (IX y X pares de nervios craneanos). Asimismo son muy fre­

cuentes en situación de coma, puesto que en estos casos se suele 

observar In deenpnrlción de loe tiempos voluntarios del proceso -

(labial y bucal). En los comos mi.1s graves se produce tamljén 

la desaparición del rcflu)o de la deglución de origen estrlct11mente 

bulbar. 
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La deglución en el hombre ea r4plda y el bolo al·­

canza el extremo superior del eaofago un segundo deap~a de la • 

lnlclacl6n del acto de la deglucl6n. 

No se conoce aún la poslci6n exact11 de la 21>na de­

aencadenante pnra_!a accl6n de la degluci6n rene)ll primaria, pero 

6ata puede iniciarse por eattmulaci6n de la mucoaa de loa pllare11 
1 

anteriores y poateriores de las fauses, la í1vula , la parte anterior 

del paladar blando, lH paredes lateral y poeterior de la hlpofa- -

rlnge, y la ~iglotls. El centro del c.omplejo acto de la deglución 

se encuentra situado en el pleo del cuarto ventrículo, ligeramente 

por arriba del centro respiratorio. 

La deglución anormal genernlmente se ve aeoclnda 

con In función muscular anormal. Pero están asociados diferentes 

grupo11 musculares, y las clllgencias funcionale'-1 ~bre la m1111cul~ 

tura del sistema cstognomático son distintas a las necesidades P! 

ra In masticación, respiración.y habla. Por ejemplo, un hábito -

de deglución anormal conduce al aumento del movimiento del hue-

so hioides en algunos indlvlduos. En nioos con paladar hendido, 

el bo~llmenÚcio en forma tUferente que en otros ninos. l'or r!_ 

zonamicnto Inductivo y el conocimiento del efecto de las presiones 

muecutares aobro el hueso, no es difícil constituir u1111 im11gcn -­

de ch:rtoH tipos de mnlocluslón que pueden ser atrlbullloll, 11\ me-

nos en parto, n In deglución anormal. Tnl técnlcu co1111tr11ctivn, 
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o anall\lca se encuentra en completa armonía con los prlnclpios -

ftalol6pcoa blalcoa. 

El lndividw tfplco deglute aproximadamente wia vez 

cada minuto entre 101 aumentos y nueve vece1 durante tas comi·· 

da11, Aún durante el sueno se reallu el acto de la deglucl6n. •• 

Alguno1 autores creen que loa pacientes con ciertos tipos de mal~ 

clu1i6n (por ejemplo, Clase 11, Dlvlaión l y problemas de mordi­

da abierta), degluten con mayor frecuencia. El nlvel de irrltabl• 

Udad nerviosa y el uao del clclo de deglución como un mecanismo 

de ltberaci6n de tensión puede awnentar la frecuencia de la degl~ 

ci6n. 

Es obvio que el acto de la dcl,llUclón, repetido, fr~ 

cuentemente, puede ejercer un efecto profundo sobre el maxilar y 

la mand(bula, especialmente si exl1te Wl mecanismo de deglución 

anormal. Moyera cree que la retención prolongada del mecanis-­

mo de deglucl6n Infantil puede ser un asunto de interes y puede -

contribuir a la crmcl6n de maloclusi6n. Algunos clfnicos han o!!_ 

servado maloclusl6n en m4s de 80 por 100 de las personas con -

hábitos de deglución anormales. Para los estudiosos de la Orto­

dóncl11 que han nprcndido como unn lengua poderosn, así como -­

músculos peribucales de fwtclón nnormnl, pueden deformnr lDla -

dcntlcl6n dellcndn, teles porc(•ntu)c" son factibles. El flslologo -
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e1ta menoa convencido. 

6.6. DEFECTOS FONE'llCOS 

El habla es como la masticación y raiplracl6n um -

función mh del sistema estomatogmátlco. 

El habla y la reaplra~l6n, no tixlgen demasiado a la 

musculatura perlbucal. Aunque todo• los mamlferos mastican, d! 

gluten y reeplran, el habla est4 limitada al ser humano. Diferen­

te a la maetlcacl6n, deglución y resplrnclón, que son de naturale-

7.ll refleja, el habla es principalmente una actividad aprendida, que 

d~ende de la maduración del organismo. m habla debe de distin­

guirse de los sonidos reflejos asociados con los catados flslologl­

cos. De nparlclón tardía en la evolución del oombre, el habla -­

utillm mu11culos que poseen otras fwclones. Wcst enumera las -

funciones "diferentes del habla" como sigue: 

a). - Las Innatas, automáticas y vegetativas, como -

la deglución, respiración, vómito y acto de mamar. 

b). - Las aprendidas, automAtlcas y vegetativas, co­

mo morder, masticar y chupar. 

e). - Las apro:..'lldidt111, automdtlcas y cmoclonales, co 

mo muecas, amaneramientos y tics. 

d). - Las Innatas, automáticas y emocionales, como 

In rlt1t1, loa pucheros y In sonrisa. 
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e). - Las aprendidas, no automAticas, diacrimlnato­

naa y eapeclalmente voluntarias, como movimientos exploratorios 

de la lengua, sq>araci6n de los labloa, besar y aopl11r. 

f), - Las aprendidas, automAtlcas y pr4ctic1111, como 

atibar, tocar un Instrumento de viento y tararear una melodfa. 

E11 facll ver por qué ·~ uttlla un gran número de -

musculoa. U>s mllaculos de laa paredes del torao, conducto res­

piratorio, faringe, paladsr blando, lengua, labios, cara y vfas -­

naaalea son empleados para formar apalabras. La respirnclón sJ. 

multánea, necesaria para crear una columna de aire, es lndlspe1.!_ 

sable para prodllCir vibraciones necesarias para el sonido. Los -

labios, la lengua y estructura velof11rfnger111 modificnn el chorro -

de aire saliente para producir vari11ciones sonoras. S~lendo -

que !ns estructuras son normales, el habla depende de la 11cción 

coordinod11 y preciso de los músculos que puedan est11r rcoll:zando 

otr11s funcioncll ni mismo tiempo. SI las estructuras eon ooormo' 

les, como en 'º" casos de palndar hendloo, los sonidos tnmtién s~ 

rán 11norm11les, a peear de 111 actlvld11d muscular de compensación. 

Muchos expertos en el campo reconocen que l11s m~ 

locluHlones dent11rlns Ron fllctorcH Importantes en In pntologfo del 

h11bln. En lo mayor parto de los cnr1<>H, In ad11prncl611 o compen­

sación supcrn In tnrc11 de In mnloclm11<~n, pero no Hlcmprc. Ln -

articulación de lr.w conson1111tes y vtx~nks pueden ser 11trlb11ld11s -
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a mala adaptación funcional a la maloclueión dentaria. Bloomer 

afirma que loe efectos aobre el habla pueden ser directos o indl-­

rectoe. 

- Directos, por las dificultades mecánicas que tlu1c 

la persona a 1 tratar de lograr la posición correcta y el movimien­

to de loe tejidos del habla. 

- lndtrcctos, debtdo a la lnfluenclae de las defor~ 

clones pueden ejercer en la salud ffeica y mental del lndlvlduo. 

Desde luego, los problemas del habla están aeocla-­

dos con las deformaciones del paladar y labio hendidos. La fona­

ción, resonación y articulación pueden ser profundamente afectadas. 

Ln Incompetencia velofaríngea, comunicación nasobuca l. morfología 

palatina a norma 1, ma loclusión dentaria severa, postura llngua 1 - -

normal y labio patolóp;lco impiden la producción de sonidos norma 

les. 

6. 7. BRUXISMO y ·ncs PSICOGEN1COS. 

Se define comunmcntc como: rechinamiento y movl-­

mlento de trituración de los dlcntcH Hin proposltos funclonu les. 

La tendencia de nprutnr los maxllnrc11 y rechinar 

los dientes, nsocladn con anp;11Hl11.1 o ngrt.~11lvh.lnd, hn nido descrita 

tnnto en nnlmalcs como en el hombro. 
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Este apretamiento y fijación de loa maxilares y dll 

loe diente• durante la sobre carga emocional y el ejercicio ft'•lcu 

no debe con11iderarae como bruxlamo; •In embargo, si debe con11!_ 

derane tal el apretamiento no funcional, habitual y peral•tente -

en oclualón céntrica ain ten•lón emoclon11I obvia o necesaria para 

tal ftjaci6n. El recl)lnamiento, apretamiento y movimientos de -­

trituración no funcionales en oclualón céntrico pueden aer de dife­

rente Importancia tanto para loa dlentea cotno para el perlodonto 

que ta trituración excéntrica, y tanto la etiología como el trata- -

miento pueden variar en ocaaionefl. Sin embargo, estos dos pad~ 

cimiento• ae encuentran tan intlmamente relacionados que ea pre­

ferible desginar ambos como bruxlsmo, o sea denomln11r bruxls-­

mo excéntrico al rechinamiento y movimientos de trituración de -

los dientes en excunlonee excéntricas, y bruxismo céntrico al -­

apretamiento de los dientes en céntrica. 

Tanto el bruxismo céntrico como el excéntrico son 

expresión de un aumento del tono muscular. El que denomine el 

bruxlsmo céntrico o el excéntrico depende de la ubicación de las 

Interferencias oclusalcs que nctúan como factores desencadenantes 

de los movimientos no funcionales del mnxllar. El bruxlsmo ex­

céntrico tiene por lo general lntcrfcrt.'!'lclns excéntricas como fn=. 
to res desencadenantes, mlcntrn s que el hrnxlemo céntrico se en­

cuentru más frecuentcmt.'lltc llBOclndo con lncsmbllldnd ocluanl en 
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la inmediata vecindad de la céntrica. 

Aunque un gran número de autores han discutido 111 

etiología y naturaleza del hruxlsmo, casi no ha habido lnvestiga·­

ción más allá de la observación ctrnlca hasta que los recientes 1!!, 

veatlgaciones electromlográflcas han proporcionado Información ti!. 

alca reapecto a loa de no m:noe neuromuecularee a110Clados con el 

bruxlsmo. La electromlograffa ha hecho posible observar y re--

glstrar los transtornos neuromusculares dentro del apurato maet!, 

cador. Con esta técnica puede efectuarse observaciones mucho -

mals precisas y detalladas que utlllzando Investigaciones clínlcas -

únicamente. De especial importancia resulta el hecho de que la 

electromiograf{a ha proporcionado la oportunidad de regl.strur ni·-

teractonee en la tensión nerviosa y con el dolor. 

El npretamlento habitual de el maxilar y mandíbula 

en malposlclonof! bloqueadas, el morder objeto& colocados dentro 

de la boca o untre los labios, la mordedura de la lengua o carr.!, 

!loa, son todoH vías de escape para la tensión pslqutcn y emocio· 

nal. Sin emb11rgo, estas condiciones no tienen necesariamente -­

asociación con la dlanrmonío oclusal, como es en el caso del - -
> 

hruxlRmo. El único efecto lmllrccto de lat! lnterferUlclas oclusa-

lea 11obre estas comllcloncs ott poalhk!mcnte un aumento en In to· 

nlcldnd muscular: por el contrnrlo. el tono muHculnr puede tllam.!_ 
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nulr mediante el tratamiento ocluaal y la eliminación de los facto· 

ret irritante• de .la boca. La aupresión de las Interferencias • -

ocluaalea puede, por lo tanto, facllltar la desaparición de algunos 

de estos h4bltoa: pero, ta mordedura del ta~o, lengua, mejlllaa 

o Ulla• puede conatltulr tamblm una vra de e11cape de suti.tituclón 

cuando se ha elimina~ el mecanismo de e1tc11pe anterior a través 

del bruxlamo al •ic>rimlr los factores desencadenantes oclusates. 

Al¡mo1 de estos hlbltoa tienen una preaentaclón clfnlca tfplca ai­

mllar al bruxismo. Las factores precipitantes J?Ueden ser el ex­

ceso de trabajo, ta preocupación, y la tt:11sl6n premestrual o tm­

alopes de otro tipo, pero teniendo todas como fondo común un es­

tado de frustración. 

Otros hllbltos octusalea pueden estar asoctack>s con 

la ocupación de la persona: por ejemplo: el morder hilos por las 

costureros, el sostener cl11vos entre los dientes por los carpinte­

ros o tapiceros, y el mantt.'11er vidrios entre loe dientes por loe 

sopladores de dicho materl11l. En estos caeos, no existe necesa­

riamente dlsarmonfa psíquica u oclusal dentro del hábito ocluso!. 

El rechlnalmlento o npretomlento de loe dientes --­

puede ser preclpltndo por desórdenc11 cspi1stlcos de nnturalew lo­

cal o gcncrn 1, se hn visto que la auprcslón de !ns Interferencias 

oclusalcB sirve tonto para lllsmlnulr Ju frccucncln como la l111por-
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tanela del apretamiento esp4stlco y del rechlnamlento, y ayll!a 

en el control de los movlmlentoe e11p'8tlcos del maxtlar. 

Et bruxtsmo puede tener una gran lnfiuencta sobre -

los tejidos perlodontales, los músculos masticadores y adyacentes, 

las artlculaclone11 temporornaxllares, ta lnlclaclón de la Jaqueca, -

y la trrltablUdad del slstema nervloeo central, 

Los estudios de Mayers, Perry y Harria, y otros -

autores, tndlcan que tos lndivlduos con matoctuslón o lnterferencla 

oclusal presentan un patrón de oontracct&t aslncrónlca m los múa­

culos masticadores. Además, las lntereferencloe oclueales pue-­

den aumentar la actlvldad muscular durante el rqioeo y entre los 

contactos oclusales funcionales, así como aumenrnr la magnitud y 

frecuencia de las contracciones de los músculos maxllares. 

Los movlmlcntos del mnxtlar se lnlclnn cuando cter 

to número de unldndcs motoras entran en actlvldud; pero cuando 

se tocan interferencias oclusales, se presenta lnhlblcl6n de la ac­

tividad refleja normal ocasionada por la excttnctón desor1!f!nl7.ada 

y prematura de los proploceptores o de las termlnnclones sensltl 

vas situados en la membrana pértodontal de los dientes nfccmdos. 

Bajo tules condlclonea se efectúa un esfuerzo continuo por los ce!!. 

tros llcrvlosos controlndoa en forma refleja para eamblccer un p~ 

trón lle compromiso de contactos oclusalcs n fin de evitar o roo~ 

ctr n 1 mínimo In irritación y In lesión de los diversos tejidos 
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del aparato maaticador. Además, pueato que loa umbrales de ª! 

citación de tas neuronas que controlan los movimientos de conta~ 

to ocluaal sobre bases reflejas son variables, loa impulsos tanto 

de origen central como perlfflrico pueden, cuando son aumentados 

por facilitación en la conduccl6n nerviosa, provocan lo que parece 

constltulr una exagerada contracción de loa músculos del maxilar. 

Este fenómeno de contracción aberrante 11e presente en asociación 

con molestlaa o dolor local y con atre11a general y tensión emo- -

cional o nerviosa. 

Se ha definido la maloclusión como cualquier desvt!!_ 

ci6n de la oclusión normal (desde el pwtto de vista fisiológico y 

funcional). La maloclualón se refiere también u IDlU oclusión lne.!!_ 

table producida por el desequlllbrlo de fuerzas opuestas de la mas 

tlcación y del bruxlsmo, por una parte, y la presión de la lengua 

y de los labios, por In otra. En estos casos, los dientes pueden 

ser movidos en una dirección por las fuerzas ochurnles y en otra 

por la presión de toa lnbtos o de la lengua. El retn1ltado de dicho 

equlllbrlo es la hlpermovllldad de los dientes y el trnumn por - -­

oclusión. 

En otrmt casos unn oclusión puc;fo muslrnr lmpor-­

tantes dUerenclas con los eatdndnren ortodóntlco!l lle oclusión nor 

mal y 17P7Dr, sin embargo, de excelente funcló11 tJln afntomas de 
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leal6n de las estructuras perlodontalea. Aunque la adaptacl6n ne!!_ 

romuacular y perlodontal combinadas pueden haber establecido pa­

trones adecuados del movimiento oclusal sin efecto da!lino aparen• 

te al aparato masticador, en la mayorla de loe casos la maloclu· 

sl6n complicaré loe patronee de movimiento ocluaal. Incluso cuan 

do el paciente presenta un patrón de conveniencia útil, la pre•a1· 

eta de lnterferenctas oclusales en ciertas 'l.Ollas r..,reaenta un -

factor de compllcaclón para el sistema neuromuecular que, cuan· 

do se combina con tensión psfquica, tiene tendencia a inducir hi • -

pertonlcidad y fuer:zas musculares anormales que puedw dar lugar 

posteriormente a oclusión traumAtlca. 

7. POSTURA. 

Loe Investigadores Intentan probar, que las malas • 

condiciones posturatcs pueden provocar maloctuslones. Se ha di 

cho que muchos de los nli'IOR cncorvndos, con ta cabeza colocada 

en posición tal que el mentón descanse sobre el pecho, probocan 

su propia retrusión del mnxllnr \nferior. 

También se dice que los nlf'loa que descnnsnn su cn­

be211 durante largos lapsos de tiempo sobre sus mnnos, o bien loe 

que duermen sobre su brnm, puoo o olmohndn todns la11 noches. -

Pueden provocar una mnlposlclón o bien dceencaclennrla. 
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La mal postura y la rnalocluslón dentarla pueden -­

aer reaultadoa de una causa común. La mala poatura puede ace!!. 

tuar una rnaloclual6n exlstente. Pero aún no ha sldo prol:Bdo que 

contrlbuy• el factor ctlológlco prlmarlo. 

8. ACCIDENTei Y TRAUMA. 

Plenao que lo• accldentea tienen un valor muy al¡pll­

ficatlvo, a pesar de que ae lea preate poca importancia en la ma­

yoría de los caaos. 

SI tomamos en cuenta q11e desde que el nlfto empie­

za a aprender a caminar, no damos cuenta que, dado a esto la -

cara y los dientes reciben muchos golpes, lo cual los padres no 

le prestan mucha importancia y como conaecumcla no lo expresa­

rán en el momento c¡ue a su nlfto se le esté levantando la hlatorla 

clínica. Tales ciq1crlenclas traumáticas desconocidas pueden ex­

plicar mudms nnomulfas eruptivas ldlop4tlcas. Los dientes decl­

duos desvltallzndoa poseen patronea de resorción anormales y, -­

como resultado de un resultado Inicial, pueden desviar de su lfuea 

eruptiva a los organos dentarlos permanentes. Estos dientes des 

vltallzados deberán ser examinados rndlográflcnmcnte a Intervalos 

frecuenten para comparar In resorción rndl.::ulnr y posible lnfcc-­

clón apical, Es poRlhlc que un golpe o cxperlcncln lrnumátlcn --



63 

sea cau11a de muchos de estos casos. 

También ext1te una claaiflcaci6n de los traumatls-­

mos, esta e1 la siguiente: directos o indirectos 101 cuales al na­

cer o mb adelante suelen causar un efecto perjudicial sobre el -

cartOaF condOeo. Ello puede tener como consecuencia una dis-­

mlnucl6n o cese, tanto del crecimiento lnter1tlclal como del de -

aposición. Pero se han registrado caeos en que, el tratamiento 

en lugar de causar una disminución del crecimiento, actúa como 

esd'mulo de uno o ambos cóndilos. 

Es frecuente encontrar caeos, los cuales han sufri­

do un trawnatismo en la infancia con disminución del crecimiento 

de un lado y asimetría acentwida del tercio Inferior de la cara. -

En casos unilaterales se observan cambios secundarlos en el al-­

veolo maxllnr. A veces el traumatismo no produce alteraciones 

pertarticulares y, por lo tanto, no siempre produce anguilosis. 

Como otro caso que se debe de mencionar, citarla, 

que es muy frecuente ver accidentes por juegos infantiles, los -­

golpes en dientes permanentes, ocasionan lntruci6n, lo cual pos-­

terlormente provocnrd que los dientes adyacentes se colapcen. -­

Por lo tanto todos los dientes sufrirán un desequlllbrlo ocluMl. 



' 

ll. FACTORES LOCALES 
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l. ANOMAUAS DE NUMERO. 
\. 

El desarrollo de loa dientes suele aubdlvidlrse en: 

tnlclaci6n, morfodlferenclaclón, npoalcl6n, calclflcacl6n y erup- • 

cl6n. 

Las anomalías de número pertenecen, al grupo de 

loa tranatornoa durante la iniciación de la formacl6n de los gérrn!:_ 

nea dentarios, 

Hay muchas teorías par11 explicar esta llnomalfa, -­

La herencia deaempefta un papel Importante .en rnucho11 de estos -

casos. El motivo preciso es desconocido aún. Existe alta fre·­

cuencla de dientes adicionales o faltantes, asociada con anomalías 

congénitas como labio y paladar hendidos. Las patoRlll genera117.! 

das, corno displasln octodérmlca, dlsostosls cleldocrancn l y otras, 

pueden tamblén afect11r al número de dientes en las arcadas den-­

tartas. 

l. l. DIENTES SUPEl\NUMERAR\OS. 

Algwios autores plen!llln que la npnrlclón de dientes 

ndlclonalcs es solo un residuo de loa nntrQ\'lOlclca primitivos que 

poseían unn docena o nu1s de dlentc11 que el !lomo 1mplcns. 

Los dlc.:ntcs que cxC<..'<lcn del ní'1mcro normal se de-
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nominan acceaorios o 11upernumerario11. El t~rmino accesorio se 

aplica a vecea a dlentea que no ae preaentan en forma normal, y 

el de a~emumerario a aquellos que evidencian una configuración 

normal, y en ocaaionea, eatoa dlente11 están tan blen formadoa 

que ea dlft'cll determinar cuales llOll loa dientes "adicionales". 

Un diente s~mumerario viato con frecuencia e11 -

el "meaiodena" que ae presenta cerca de la lCnea media, en dlr~ 

ci6n palatina a loa lnci11lvoa a~eriore11. Generalmente, es de fo!. 

ma c6nica y ae presenta aolo o en paree. En ocasiones, est4 p~ 

gado al incisivo central s~erior derecho o i7.<1uierdo. Al igual -

que todos loa dientes a~mumerarlos, el "meslodens" puede - -

apuntar en cualquier dirección. Con frecuencia, un diente super­

numerario aparece cerca del plao de las fosas nasales y no en el 

pala dar, o blen m4s hacia atrás, en el pe lndar duro. 

Mientras que, sl se halla en situación bucal con - -

respecto al arco, se lee denomina "perldens". Un diente acceso­

rio distal al tercer molar es un "distomolar", en tanto que el si­

tuado en posición bucal o lingual en relación con loe molares se -

llama "paramolar". 

Loe dlenteB nccceorlos o supernumerarios. son mu-­

cho más comunes en el mnxllnr que en In mnndfb.lla (9:1), y se -

tocallznn prefercntemento entre loe lnclslvoe centrales del maxilar 
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y distal a los molares. Tambiéa son mAs raroa en la denticloo 

temporal que en la permanente, y cuando loa hay no se repite por 

fuer:m este cuadro en la dentición permanente. 

Algunos autorea creen que los dientes supemumera -

rloa tncllnados tienden a formar qulates al aon detados. Otros -­

afirman que dlchoa dientes ae encuerttran totalmente fuera de la -

línea de oclusloo y que carecen de efecto aobre laa arcadas den-­

tarlaa, por lo que no deherAn toca rae. 

La Importancia en la prAcdca odontológica radica -

en la frecuencia con que suele suceder ta de11vtaclón o falta de -­

erupclc5o de loa Incisivos permanentes s~rmres, provocada por -

los dientes supernumerarios. En muchos casos, un diente super­

numerario no requiere estar en contacto con el lnclslvo permal'le!!. 

te para evitar su er14'clón normal, o su f~rmaclón completa. 

También tenemos que una de las Irregularidades de menor cuantía, 

y una de las más frecuentes, es la sq>araclón de los Incisivos -­

centrales. 

SI estos dientes, no son extraídos oporumamente se 

corre el rlee@P de la dllaceraclón de las rafees de los Incisivos 

o mlis cuya erupción se hallu obst11cull71lda, y de esta forma Ins­

tala una nnomalín permanente, yo Imposible de corregl.r. 

La extracción cuidadosa de un diente supernumararlo 

gc:ne:rnlmente permite hacer erupción al diente permanente, nunque 
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e•te 11e encuentre en mala posición. Sin embargo, esto oo siem­

pre ea verdad; ya que puede 11er neceuria la intervencl6n onod6!!. 

tlca, qulrúrgtca o una combinación de ambas. 

l. 2. DIENTES PAL TANTES. 

IA flllta congfnita de al¡unoa dlentea e• mb tre- • 

cuente que la pre•encia de dientes aupemwnerarioa. La falta de 

dientes ae ve en ambo• maxilares, con mayor frecuencia en el -­

superior. 

Loa dientes que con mayor frecuencia suelen no es-

tar presentes son: 

a). - Terceros molare11 superiores e Inferiores 

b). - Incisivos lateralea superiores. 

c). - Segundo premolar superior. 

d). - lnch1lvos inferiores 

e). - Segundos premolares Inferiores. 

En este tipo de pacientes son mlls frecuentes las -

deformaciones de tamano y forma (como laterales cónicos). A me 

nudo las faltas congénitas son bilaterales. 

La "anodoncla" es el término correcto para hablar 

de la fulta de dlt..'lltes, pudiendo ser estn parclnl o total. La ano 

doncia totR 1 lnclulrit a dientes temporulcs y pcrmam.mtcs, como -

en algunos pacientes con displasln cctodérmlcn. Ln nnodoncln --
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nea dentarlo• pueden no lniclorse, o bien si se inician, su desa•· 

rrollo ulterior se aborta. 

La "anodoncia" falaa ea la ausencla ctrnica de un -

diente y se define como : im diente retenido o onquil<>lllllk> quo -

no hace erupci6n, dejando un e!!pllcl~ vacCo en el arco dental y -

esto es en casos de di-toaia. 

Se deberA revisar al no hay antecedentes de diente• 

faltantea en la fomilla. La falta congénita es más frecuente en -

la dentición permanente que en la decidua. Donde existe falta -­

congénita de los incisivos laterales e~eriorcs, los cnnlnos per-­

manecen con frecuencia hacen erupción en dirección mcsial de los 

caninos doclduos, o 11ea ocupando el espacio de los dientes faltan­

tes. Por lo gem:rol se recomienda tratar de conservar el diente 

deciduo, eolvo que este provocando irregularidades m la arcada -

dentario por su moyor diámetro rnesiodlstal. 

l.011 dientes pueden perderse como resultado de 11\ 

accidente. SI ae pierde un diente deciduo anterior, In conserva-­

clón del espacio cu Innecesaria, sn lvo que exista tendencia al 

aplilarnlcnto o c¡ue el espacio sirvn de facto1· Incitante pa'ra lDl hii 

bito de lengua. SI se trata de un Incisivo permanente central 'o l~ 

teral, tu Imagen cambln. Aún In mínima tendencia nl npll\nmlen-
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to proW>Cad el de11plazamierno de loa dientes contiguos hacia la 

_. dndmtadll. 

Si elllste aplllamlento, ae recomienda conaultar con 

el ortodonclata antea de colocar un mantenedor de etip8Clo; ll'la fa 

me del tratamiento puede aer la extracción aerlada. 

2. AN<MAUAS EN EL TAMAAo DE LOS DIENTES. 

Eata anomalía penenece, al grupo de loa transtor­

noe durante la morfodlferenclaclón de los g&menee dentartoa. 

El tamallo_~e los dientes ea deterl1\lnad0 prlnclpal 

mente por la .herencia. Como todas laa Otraa eetructuraa del - -

cuerpo, existe gran variación, tanto de indlvtduo 11 indlvtdoo como 

dentro del mlamo lndlviduo. Como el aptflamiento ea wta de las 

características principales de la mala oclusión dentaria, es posi­

ble que exista mayor tendencia a esto con dientes grandes que -­

con dientes chicos. 

Loa Incrementos en anchura mn mayores en los -­

varones que en la mujeres, con la diferencia sexual más acmtua 

da en la dentición permanente. 

No debemos confundirnos ni encontrar una arcada -

grande (macrogn4tln), o una pequelln (m1crogndtia): con macrodon­

cla que significa diente grande y mlcrodoncln diente pequd\o, o -­

eca, que no existo correlnclón entre el tnmnno de loa dientes y -
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el tamailo de la arcada dentaria, y entre el aptllainlento y 1<>11 ce• 

pactos entre loa dlente11. 

Uls anomalías de tamam m4a frecuentes son en la 

mna de los premolares lnferlorea. El awnmto sll!Jllflcatlvo en -

la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se presenta mal 

oclu11t6n. 

3. ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES. 

Al igual que las anomalla1 de tamam, las anomaltas 

de forma pertenecen, al grl4Jo de los transrornos durante la mor­

fodlferenciaci6n de loe germenee dentarios. 

La anomalía m4s frecuente es en el lateral que se 

presenta en forma de "C l...A VO", debido a su pequeilo tama lkl, se 

presentan espacios demasiado grandes en el segmento antertor s~ 

perlor y nsf todos los dientes sufrirán un camblo de posición. 

Tamblén los inclslvos centrales pueden vnrlar mu-­

cho en cuanto a su forma. 

Se dice que los Incisivos laterales, pueden haberse 

deformado debido a WlB hendidura congénita. En ocasiones, el -­

cíngulo es muy prOnWlclndo, los bordes 1nnri:1tnnlcs son muy agu­

doH y bien definidos, rodeando la foscto llng1111l. La preecnctn de 

un cíngulo exagerado o de bordes marglnalca 11111pllos pueden des-
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pla•r loe dientea hacia labial e impedir el e1tableclmlento de una 

relad6n normal de 90bremordlda vertical y horl21Dntal. Et aegundo 

premolar inferior mueatra gran vartact6n en tamalk> y forma. 

Puede tmer ina cÚllplde lln¡ual extra, que pineralmente mlrve pa­

ra awnmt11r la dlm1n1i&i mellodlltll. Tal varlacl6n pneralmen­

te reduce el upaclo .de aj1111te aurdnomo de)ado por ta perdldl del 

•eaundo molar dectduo. 

Como ya ae mencl0ft6 anteriormente hay ocraa am· 

malla• de forma que 1e preeentan durante el deaarrollo de loa -­

dlentea, __ Y-,-~~· aon lH 1l¡¡uiente11, 

- A.melogmeei1 Imperfecta. Es un término mal de 

ftnldo que denota hlpoplaeia hereditaria, 

• Hipoplaeia del eamalte, Slplfica una dlamlnud6n 

de la cantidad de calclflcacl6n. La hlpoplaala puede ser conee-­

cuencla de factores locales, aletémlcos y hereditarios. 

Con respecto a factores locales tenemos: lnfecclooea 

perlaplcalee o traumadltllOB en un dlmte temporal, se puede af~ 

tar la cantidad de esmalte que se forma en el diente subyacente. 

Sobre factores elatémlcos tenemos: que es el reeu!. 

tado de una enfermedad generallmda como raquitismo o varicela. 

El efecto se observa en aquellas wnna· de las coronas donde la 

amelog6ncels eetahl en vías de evolución en el momento del trans 

torno. 
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Sobre factores hereditarios tenemos: que •e extt111nde 

no mlo a rodo9 lo• dientes, 1lno tamttén, en cada diente, a la -

totaltdad de au corona. Ambas denticiones H pueden ver afecta-­

da•. El e.peaor del e11111alte se reduce, en conaencuencla, laa -

coron .. pueden aparecer amarillas. ~ tiempo de.pub de la -

er..,ctón de loa dlentu, la delgada capa de e1nnalte se gasta o ae 

deK&ma, y to. dientes ae pre9el1t&n como •l Htuvlenn preparado• 

para ser aoportes de coronas de porcelana. El estado ae tranmn! 

te como car4cter mendeliano dominante. 

- Gemlnaclón. Cuando lUl g6rmcn dentario se divide 

en dos, o Intenta hacerlo, para formar dos coronas completa o -

parcialmente separadas. Suele tener un solo conducto radicular -

y una t11>l11 raíz. E• tamblm llamado gemelllrldad. 

- Dens ln dent . Tal como lo Indica el término, se 

refiere 11 1m diente dentro de otro diente. Su causa ea la invagina -

ci6n de todlly las capas del órgano del esmalte al Interior de la -

papila dmwl. Mientras se van formando los tejidos dur01, el -­

drgano del esmalte invagln11do produce un pequei\o "diente" dentro 

de la futura cámara pulpar. Se obtlcrva aproxlmadamalte en el -

23 de la poblaclón y la única mancrn de di11gnostlcarlo es rndlo-­

gráflcnmentc. El diente afectado con mnyo r frecuencia es el ln-­

claivo lateral etqicrior. U1 pulpa 11uulc estar expuesto y, por -­

tanto, necrótlca o lnílamnda. No pocas veces se nsocin 0011 eac 
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eatado una lesión pertapical. LD11 conductos pulpares de los dien­

te• deben llmpiane y obturarse. 

- Fuaic5n. Cuando doa gérmenes dentarios contiguos 

ae \llen para formar una sola corona gr111de, el proceao se lla-· 

ma tual6n. Y suele obllervane en la repón de los inci1lvos. La 

corona únlca puede tmer do1 nlcea o W1ll rdz acaMlada, pero • 

por lo pneral elllsten doa conductos radiculares. A mmudo ea di 

ffctl dlMingulr si ae trata de "' caso de gemlnacl6n o de fuldón. 

- Otros trasntornoa serían las aberraciones siftlll:i· 

caa conFn!tas como: Dientes de Hutchtnson. La forma de los in 

clalvos centrales ean\n alterada en el 10 al 303de los niftos po~ 

tadores de efftlts congénita. Estos dientes pueden Remejar lUl •• 

deatornllhador (lo• bordt!8 lncl11lvos mh estrechos que la parte -

media dti la corona) o preaentar una eacotadurn en los bordes tn· 

cislvos. Aunque los inlcislvo11 centrales superiores son los afe~ 

tados con mayor frecuencia, los laterales auperlores y los lncis!_ 

vos mandibulares tamblm pueden mostrar el defecto. La dmti·­

clón temporal no se altera. Aproximadamente en el 13 de los -

enfermos con síftlls congénita, los Incisivos de llutchlneon se rel~ 

clonan con querotltlt1 Intersticial (Inflamación u clcntrlzaclón de la 

córnea) y sordera. Este complejo de síntomas se denomlnn tria­

da de 1-tu.tchlnson, Como y11 iie dijo nnterlormentc lll nlrnrnclón de 

la forma de los dientes se debe n lm1 cnmhlos sufrldo11 por ~it --
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gérmen dentario durante la morfodlferenclaclón. Eetos camttoa 

con1lsten en lnfiamacl6n dentro y alrededor del gérmen dentario -

e hlperplasla del ttiltello del ór~no del esmalte. 

4. FRENILLO LAllAL ANORMAL. 

Ex11tc cierta controvercla de la relación entre el -
' 

frenillo y el diaetema que se preaentn entre loa incisivos s~erlo-

rea. 

La mayor parte de esta controversia se debe a la 

falta de entendimiento acerca del papel de la herericla, tamafto de 

los dientes, hábltoa locales y procesos de crecimiento y de81lrro­

llo, con los consiguientes cambios en la posición de los dientes. 

Es Importante reetlzar tm buen dla~óstlco diferen­

cial antea de Intentar un tratamiento. En este caso sería hacer 

el corte quirúrgico del frenlllo. 

Al llllclmlento, el frenillo se encuentra Insertado en 

el borde alveolar, loe fibras penetrando hasta In paplla lnterden­

tarla lingual. Al emerger loe dientes y al dcpoHltnrse hueso al--

veolar, la Inserción del frcnllo migra hacia arrllYI oon 1·cspecto -

al borde alveolar. L:1H flbrnH perelstcn entre loH lnclHlvou cen-­

trales 11uperlores y cn lu sutura lntermnxllnr en formn de V, In-

8crt1mdot1c In cupo externa del periostio y ul te) ltlo concctl vo de -



la •utura. 

76 

Se ellmlnan oomo causas po11lble11 de dla.tema laa -

- Mlcrodoncta. 

- Macropatla. 

- Diente. •~mumerarlo•. 

- Lateral• en forma de cono. 

- Falte de lncl•lvOll lateralee 

- Oclusión fuerte contra laa superftclee linguales --

de lot1 lnclaivoa 1uperlorea. 

- Hábito de dedo (e) 

- Proyección de lengua 

- Hliblto de morderse o chuparse el labio. 

- Quistes en la línea media. 

La existencia de un frenlllo flbroao no siempre sig­

nlflca que existe espacio. Un auxlllar para el diagnóstico qoo - -

nos ayudard a determinar el papel de frenlllo es la prueba del - -

"Blanqueamiento'.'. Generalmente el frenlllo se ha deeplazado - -

hacia nrrlb\ lo suflch .. "l'lte, a la edad de 10 a 12 aoos, para que al 

tirar del labio superior no se produze11 cnmblo en la paplln lnter­

dentarla de los dicntee superiores. Cuando existe lUl frenillo pa-­

tológico, se nota un blanqueamiento de los tejidos en dirección - -
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a los incisivos centrales e~erioree. Esto casi siempre significa 

que la inserción fibroa aún permanece en cata mna. E818 in1er 

ci6n muy blen puede Interferir en el desarrollo normal y el cierre 

Jft·,eepaclo. 

IA dificultad eatrlbll en determinar cuando esta ln-­

eerelón fibroea ea cauaal o resultante, o •I es factor primario o 

aecundarlo del problema, como aobrcmordlda, habltoe locales, -­

discrepancia en el tamafk> de loa diente•. 

El componente hereditario ea un factor primordial 

en diastemae persistmtes, por lo tanto, un examen de los podres 

y los hermanos ee recorrendable. 

S. PERDIDA PREMAWRA DE DIENTES DEClOOOS. 

Como sabemos los dientes decldoos no solo sirven -

de órganos de la masticación, sino también de mantenedores de -

espacio, para 1011 dientes permanentes. También noe ayudan a 

mantener loe dl<.'flto11 antagonistas en su nivel oclusal. 

La dentición tempora 1 nos est4 indicando desde el -

momento, quo las oxfollnclones u.,; los dientes guardan cierta si-­

mctrín, esto nos dice que lns mnloclusiones de permanentes será 

un poco mds rcmot11, claro que no debe de tomar cato como de-­

tel'mlnante, no hny que olvldnr que se dcbcrtin de tomar en cuen-
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ta dlveno• fac10re•. 

E• muy dlffctl encontrarnos con una ma1oclusl6n, en 

ta dentición temporal, pero al es muy frecuente ver que se han -­

hecho ecracclonea prematuramente de loa dientes declduos poste­

riores, debido a cartea dental; y no ae colocan mantenedores oo -

eapaclo, dlndonoa e.to como coaaecuencla un11 maloclual6n. 

En las :mnaa anterlorea a~erlores e inferiores, P.:!. 

CH veces ea neceaarto mantener el eapacio dado que exll!lten loa 

espacios prtmatea. 

Perdida prematura del segundo molar. Temporal -

o deciduo. 

- Colocación de un mantenedor de espacio intralve12, 

lar. E11to aparato se coloca para guiar la er~clón del primer -

molar permanente. Aunque en mi opinión resulta hasta cierto pu!!_ 

to trauml\tlco dado que la mpati\la, que debe de entrar en el al-­

veolo, ca1tl nunca se coloca inmediatamente después de haberse - -

efectuado la extraccl6n. 

- La colocación de un mantenedor de espacio remo­

vible será cuando se cuenta con el Interés de 1011 padres y del pa­

ciente prlnclpalmcnte. 

Cuando se prcHcntn con pérdida bllntcrnl, este npa­

rato deberl\ contener un rc~nnador de cspoclo parn c:ntlcrew r los 

prlmero11 molares pcrmunc.ntes en cnso que cntoa ac hnynn colap-



79 

zado mealalmente. 

Pérdida Prematura del primer molar declduo. 

• Utlllmci6n de aparato fijo, con banda en el aelJU!!. 

do molar declduo y una aaa que va ha1ta el canino declduo, reco!. 

dando que al se trata del arco mandibular luly que revaluar la po· 

alblUdad de un arco lingual, ya que al erupcionar los centralea y 

lateralea permsneniea no ae podía interferir con el movtmlcnto • • 

distal del o loa caninos temporales, ya que de lo contrario factll· 

taremos el aplllllmlento de loa centrales y laterales permanentet1. 

• Se debe de utlllmr un mantenedor de espacio re· 

movible el se trata de la perdicln bllaternl de los primeros mola· 

res temporales teniendo mucho culclndo de eliminar el contacto di!_ 

tal del canino para no Impedir su posible desplazamiento dl11tal 

durante la erupción de los laterales. 

Perdida prematura de los caninos. 

- Se observará el espacio y el este tiende a cerrar . 

se utlUzara un mantenedor de espacio removlblc. (para hacer ea­

ta observación es necesario wia comparación cada dta). 

- En el arco mandibular al erupclonur los centrales. 

sublltltulr el aparato removlble por uno con arco lingual y eval\llr la 

poslbllld11d de extraer el otro canino para evtmr un cumbia en la 

línea mc<lla. 
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- En el arco maxilar se puede seguir u1111ndo el --­

mantenedor de ...,.clo removible o bien •ubltltutrlo por un ftjo, -

o •• llll ara> palatino que c.ontenp una corona que 1ubltltuya al 

canino perdido. 

Perdida Prem•tur• de la. Centrale1 y 1Aterale11. 

- Se coloca un mantmedor de upaclo anterior por 

•launa de lH ramne1 11au1mta: 

l. - Evitar defec:ID• del habla. 

2. - Prev-.:i6n de ~blto1, 

3. - Eat&lca y prevenir ._. m•I po11lct6n dsnarla. 

Por 1er la1 tre• primeras muy aubjetlv11 solo ana-

llaremoa ta última. Al perderse un Incisivo temporal prematura­

mente tmdrema. que 1nallar la po•lci6n de loa Incisivos perma­

nentes y decir, 11 e.toa debldo a au poalclón eon o no capacea de 

mantener el espacio del lnclalvo perdido, por lo que se conatder!!_ 

r4 que deapu6• de loa cuatro anos de edad hay grandes neceelda· 

des de mantener el eapacto, Este aparato pu<de ser fijo o re~ 

vlble. 

Como se podré apreciar en este capítulo fue - - -

necesario describir, los tra.ístornos de cada WlO de loe dientes -

en una forma muy general, dado que considero uno de los puntos 

más lmportantca dentro de los fnctorea loc1tleo quo son c11uw1 de 
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transtornos de maloclusi6n. 

6. RETENCION PROLONGADA Y RESORClON ANORMAL DE LOS 

~ENTES DEClDUOS. 

La retención prolongada de loe dlentea deciduoa 

conltituye oo tranltorno en el deurrollo de la dcntict6n. lA ln­

terferencla mec4nlca puede hacer que ae deavlen loa dlentea per­

manentea en erupción hacia una poalci6n de maloclualón. 

SI las ralees de los dlentea declduoe m son rmb-­

eorbldaB de forma adecuada , unlfomusnente y a su tiempo, los -

auceaores permanentes pueden aer deaplamdos tnadeclllldammte. 

Sería ideal que el dentista llevara el control de erul!. 

ctón de eu paciente lo cual 111enl un buen dato i>ar• el dlagnóatlco 

de al 110 mantiene el espacio o no, también nos indicará el tram­

mlento 11 seguir. 

Muchos pacientes no necesitarían tratamlento ortodon 

tlco de tlpo correctt vo el se hubiera reclbldo atención adecuada 

durante la etapa crítica del cnmlio de los dientes. 

Se ha mencionado que sl In edad del desarrollo den­

tal es muy nvnnwda o muy rctnrdndu, duhcn\ revl11nrsc el sistema 

endócrlno. SI existe nntect.."{!cntca de hlpcrtlrnt•Usmo, ca Creeuen­

te encontrar 1111 patrón de desarrollo tnnlfn. tJ1 rcrcnclón prolon­

gada de loR dientes dcclduos con frecuencln oa un Rigno cnrnctcr~ 
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tlco. En caso de desarrollo hormonal gonadotróplco precoz,· se -

acelera el patrón del desarrollo dental, dado :iue la madurez lle­

ga más pronto, existe mayor posibilidad de apl na miento. Es muy 

posible que un transtornos endÓcrlno u hormonal transtorne el de­

sarrollo dental normal. 

Actualmente, la medicina emplea con frecuencia la 

cortleona y otros corticoides en el tratamiento de una gran verte:_ 

dad de enfermedades generales, estas substancias afectan al slst~ 

ma metabolico y al equilibrio endócrlno y a su vez puede afee-­

toree al patrón de desarrollo dental. 

Aun cuando los dientes dectduos se e>Cfol111ran a - -

tiempo, debemos observar al paciente hasta que hagan e1·upcl6n -­

los dientes permanentes. Con frecuencia, son retenidos fra¡p:ncn­

tos de rnlccH dcclduas. Estos fra¡p:ncntos, al no son reabsorbl-­

das o blcn cxtrnldas pueden desviar el diente permanente y evitar 

el cierre de loa contactos entre los dientes permanentes. Cuando 

se encuentran cutos fngmentos dentarios clínicamente, es necesario 

auxiliarse por medio de un examen radlológico para verificar la 

posición erupttvn del permanente. Generalmente son Incorporados 

al hueHO alvoolnr y permanecen asintomáticos. Sin embargo, los 

fragmentos rndlcularca pueden provocar la formación de quistes. 

Por lo cun'I como se dccln anteriormente estos deberán ser cxu·nr 

dos, el es poslhlc, eln poner en peligro los dientes ndyacentes. 
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Uis anomalías de la resorción estan asociadas fre-­

cuentemente por problema de falta de eeapclo, pero pueden prese!!. 

taree también en pacientes en los que existe suficiente espacio y 

en loe que prevalecen loe factores necesarios pura la exfoliación 

normal de los dientes dcclduos. Los caninos dcclduos y los prl·­

meros molares declduos son loe mds susceptl hice a la resorción 

anormal. 

En una situación Ideal, los Incisivos centrales decl­

duos izquierdo y derecho deberán ser exfoliados aproximadamente 

al mismo tiempo, los Incisivos laterales declduos deberán estar -

movtlee y deberán perderse aproximadamente al mismo tiempo. To­

dos los caninos deciduos deberán encontrarse flojos y ser exfolia­

dos expontaneamente en forma prematura, el dentista deberá tomar 

rndlogr11fí11a e Investigar Inmediatamente si esto no es una mani-­

feetaclón unormnl o un Intento de la nnturalezu para otc.cncr espa­

cio debido 11 algún problema futuro de longitud de nrcnda. 

La región del scgundD molnr ce muy crftlcn, Debí 

do a que el segundo molar decl<.1110 es generalmente m:h1 grande 

que su sucesor, la resorción anormal y In retención prulongndn -

puc.'Clen ejl!rcer un efecto a largo plazo. Los cnnlnoll en erupción 

pueden acr dcspl[l:mdos en sentldm1 vcntlbulnr o ll111,1.u:1l y llll Cl'lll?.. 

clón puede verao Impedida debido ni cRpnclo ocupmlo por el segu!!_ 

do molnr dcclduo retcnld-:i. Ln retención prolongmln de lofl flCl,\\t!:!_ 



do8 molara lnferlores declduoa pueda\ all'avar el alatema de ea· 

paclo lo auftclente para provocar una lnter~6n en la continul • • 

dad de la arcada lnferlor que conduzca a la lrregularldad de loa 

lnctalvoa lnferlorea. EldatirA W'I aplllamlento tranaltorlo en 101 • 

lnclatvoa lnferlore9 an condlclonea normalea c~ndo eato• hacen •• 

er~l6n. El ajuate ·•ut6nomo reduce eate aplftamlento. Sln em· • 

.. r.,, al hay nlgenc:laa adlctonalea aobre la longitud de la arca­

da que lmpldan ate ajuate a au debldo tiempo, esto puede ro lo· 

¡nrae, o el aplftamtmto puede tornarse m4s grave al aumentar • 

la sobremordlda, que agrava la lrregularldad de loa lnclslvoa. •• 

LA reaorcl6n anormal de cualquier diente declduo puede ser un • • 

factor en la desvlacl6n del sucesor permanente hacla lDla vía de • 

e~l6n anormal, y por lo tanto problemas de maloclual6n. 

7. ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Es de suma lmponancta el cuidado de los detalles 

para lograr W'I dlapatlco en el caao de la er~clón tardía de loa 

dientes permanentes. Uno de ellos sería de prlmera lnstnncla t2_ 

mar una serle radiogrAflca, para ver el existen o no loe dlentes 

permanentes. 

El tcj Ido denso generalmente se dctcrlorn cunndo • 

el diente avanw eruptlvnmente, pero esto no sucede siempre. SI 

la {uerw de erupción no es vlgorozn, el tejldo puede frenar In --
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e~i6n dentaria durante 1111 tiempo considerable, ¡:orno para pro­

vocar que 101 dimtes contiguo• se colapsen. Como la formacl6n 

radicular y la erupción van de la mano, este retra80 reduce aún 

mil la fuerra eruptiva. 

Es Importante tamblfin al ae ha colocado o no un 

mantenedor de e.paclo. Con frecuencia, la perdida precoz del 

diente declduo significa la eri.,cl6n del diente permanente, pero -

en ocaalones ae forma ma cripta 6aea en la U'nea de eri.,cl6n del 

diente permanente. Al igual que con la barrera de tejido, lmpl-­

de la erupcl6n del diente. Se conslderar4 ma buena Odontología 

Preventiva la extlrpacl6n de eate tejido cuando el diente para::e -­

c¡ue va a hacer er~clón y no lo huce. La revlsl6n del estado -­

comparativo de la er~l6n del mismo diente en otros sewnmtos 

bucales ayudara a decidir si se interviene quirurgicamente o no. 

Se decln anteriormente que ea muy frecuente ver, -

que cuando un diente permanente tarda en hacer erupción los dit!!!, 

tes adyacentes ae colapcen, cerrando por lo tanto el espacio que 

es necesario para que el diente permanente se coloque en oclusión 

por lo consiguiente este diente buscará de alguna forma salir dan 

donon como resultado una ocluRlón fal!m. 

8. VIA ERUl''l'IVA ANORMAL. 

Como 11c menciona anteriormente con respecto a la 
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er~lón tardea de lo1 dientes permanente•, eatoa buacar4n una -

1allda dlndonoe una oclusión falaa o bien UNLaclualm de adaptación. 

Adern4e, pueden exladr barreras tritcas ·que afectan a la dlrec- -

cl6n normal. Sin emblr111> extsten caao1 en que no hay problem11 

de eapaclo y no existe barrera ffelca, pero los diente• hacen er112. 

el&! en dirección anormal. Una cauaa poalblc ea un 111>lpe. De ·­

eata forma un incisivo declduo puede quedar Incluido en el hueso 

alveolar, y a1D1que hap er~ón poaterlormente, puede obllpr al 

sucesor en deaarrollo a tomar 1ma dirección anormal. La lnter­

ferencta mec4nlca causada por el tratamiento ortod6ntico también 

pueden provocar un cambio en la vía de er~clón. El tratamlmto 

de maloclusl6n clase 11, que Intenta movtll7Jlr la dentición s~e-­

rior dlatalmente, puede provocar que el seKUOdo molar superi.or 

haga erupción de mordida cruuda o pueden provocar vías de erul?. 

clón aoormales. Loe cuales suceden con frecuencia y exigen tra­

tamiento quirúrgico opertuno. Sl son deecublertoe a tiempo no -

será necesario sacrtflcar alglDIOa dientes, 

Tales vías de erupción anormal son de origen ldeo­

pátlco. Un canino o un premolar pueden hncer erupción en dlr~ 

clón vcetlbular, lingual o tr11nsposlct611, 11ln causa obvia. El - -

examen radlogrdflco cuidadoso nos permite descubrir esto nberra 

clón, pcrmltlcndonos tnmblén Instituir procedimientos ortodóntlcos 
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preventivos. 

Ocasionalmente, esdn incluidos los primeros y !KI• 

gundos molares permanentes, los terceros molares con frecuencia 

estAn incluidos debdo a l.WI vfa de erupción anormal. Esto no ·­

siempre se debe e la faltia de esj;acio, y con frecuencia pla~ea un 

problema difícil de corregir. 

Se deberá realizar oportunamente un diapóstia> di­

ferencial para decidir sl comblaie enderear quirurgtcamente el -

diente o bien extraerlo. 

Otra forma de er~i6n anormal es denominnda erue_ 

ci6n ectópica. En su formo máe frecuente, el diente permanece 

en erupción a través del hueso alveolar provocando resorción en un 

diente dcclduo o permanente contiguo, y no en el diente que rem­

plazará. Con frecuencia, el diente afectado es el primer molar 

permanente superior, que al hacer erupción provoca la resorción 

anormal, oojo la convexidad distnl del segundo molar declduo su­

perior. Puede considerarse la erupción ec~icn como una manifC!_ 

taci6n de deficiencia de longitud marcada; constituye una buena -· 

clave pnro la extracción posterior de unidades dentarias, si se -­

dcscn mantener uno relación correcta entre loa clientes y el hueso, 

Puedo tomblén indicar !u necesidad lnrncdl11ta de un progrnma de -

cxtrncclón en Rcrlc. 
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9. ANQUILOSIS 

E1 un factor muy lmponante que Influye aotre la • • 

erupción de 101 diente• provocando así una falta de armonía en 1'4 

oclua16n. 

LA anqullo.ls ae puede presentar en IDO o m4B dlC!!_ 

tea. El o loa dlenrem anqulloudoa se encuentran en estado de r~ 

tmcl6n eadttca, mientras que laa mnas adyacentes de erupcl6n -

y el crecimiento alveolar oont1n111n. El segundo molar Inferior -

temporal ea el diente que con mh frecuCS1cla se ve anquilosado. 

Pero en ""ª raras ocasiones, todos loa molares temporales pue­

den quedar firmemente tmldos al hueso alveolar antes de la época 

normal de su exfollact6n. No se produce anquilosis de loa dlen·­

tes anteriores, a menos que esto1:1 hayan tenido un Incidente trou­

m4tico. 

lJI etiología de la nnqullosls es deeconocidn c111ndo 

se presenta en In wna de molares temporales, awtquc In unqúil~ 

sis en vartos miembros de la misma famlllo presentu opoyo o que 

tiene una tendencia de predisposición. También se ho dicho que 

tiene una tendencia no ligado al sexo. 

U1 rcabllorclón anormal del molar tcmpornl comiC!!_ 

m en 111 cara Interno o en la lingual de los rulcco. H1 proccoo 

de rCllbeorctón no CA continuo, e11t1t Interrumpido por pct.'h'!<.los de 
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lnacdvldad o r~ao. un proceao de reparaci6n sigue a los proce­

aoa de reabeorci6n. En el cuno_ de esta fase de reparaci&a, a 

menudo se produce una unión 116llda entre el hueeo y el diente - -

temporal. La roabllorción intermitente y la rq111ración ofrecen •• 

una explicación para el grado variable de flrmem de los dienteti 

tsnporalea antea de au exfoliación. Una exten1a anquUoata de -­

loa dientes temporale• puede impedir la exfollaci6n normal y taf!!. 

blln la er~ón del permanente de reemplazo. 

La anqullosia del molar temporal. al hueso alveolar; 

puede producirse en cualquier momento después de iniciarse la -­

reat.orción, a los cuatro aoos. SI es precoz, la erupción de los 

dientes adyacentes puede progreRar como para que el diente anqu.!_ 

101111do quede muy por debajo del plano normal de oclusión y hasta 

podría c11tar parcialmente cubierto por tejido blando. De todos -

modos, un trayecto tapi22do por C."JlitCUo llegará desde la cavidad 

bucal hasta el diente. 

Ln anquilosis podrÍll a veces producl me ante a de la 

erupción y formación completa, antes de lo raíz dul diente temp9_ 

1 ral. También puede producirse una vez yn av111w1Hla 111 rcnbeor-­

c!ón de las ratees temporales y nún entonces ¡mtdll lntcrft.:rlr C.'fl 

la erupción del diente permanente subyacente. 

El cuadro histológico de la nnqullo11l11 t1fl do htpcrn!:. 

tlvtdnd, La nnqullosls ósci1 reclde entre clcntinu y h11c1K1. ~1 re• 
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lacloo e•trecha con la actividad oeteocliatlca. En una zona de la 

rarz, la actividad 01teoc1Aatlca prevalece en la dentina vieja, • -

mientras que a corta d11tancla hay oateoblastos que depoattan tcj!_ 

do oauK>tde nuevo hlperpllalco y poco dlatlngulblc del hueao alv"2. 

lar. Se produce reot.orcl6n en una mna de vaacularl:mcl6n In·· 

crementada. La t>rmac16n de dendna y ta calclftcacl6n aon evl·· 

dentea en loa cortea hletolóllcoa. 

No ea dlfCcll hacer el dlagn6adco de 111 dleme an·· 

qulloaado. Como no ae produjo la erupción y el retx>rde alveolar 

no llegó a la oclusión normal, loa molares antagonistas aparecen 

fuera de oclusl6n. El diente anqutloaado no ae mueve, ni aún 

en caaos de reabsorción radicular avanzada. 

La anqulloala puede aer confirmada parcialmente 

por IJ>lpeteo del diente aospechoao y de otro adyacente normal, con 

un lnstrumemo romo, para comparar el sonido: el del anquilosado 

serd a6lldo: y el del normal será acolchonado, porque está lntac· 

to el ligamento perldontal que absorbe parte del choque del !J>lpe. 

La rodlograffa e11 un auxiliar valioso para estable·· 

cer el dla¡pl611ttco, una r~turo en la continuidad del ligamento •• 

perlodontal, Indicio do anquilosis, scrd generalmente visible en • 

la radiografía. 

En el tratnrnlcnto 011 muy lmportnntc el rcconocl • • 
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miento y dlapsUC.0 temprano. Bl tratamiento final suele aigntf!_ 

car la extracción qulrúrgtca. No omtante, a menos que haya ca­

rtea avanmda o que sea evidente la pérdida de la longitud del ar­

co, el odont6lo1J> podría preferir una vigilancia atenta del dicinte. 

A veces, un diente anquilosado decidldammte puede en un futuro 

sufrir una reabsorción radicular y ellfoUar normalmente. 

La er~ión incompleta de un molar permanente po­

dría earar rt:fa::l.or.3'1o r.on <jj¡,1 pequella mna de anqulloais. La -­

ellminaci6n del tejido blando y el hueeo que cubre la corona de~ 

rá ser la primera tentativa, y en la 2D0a se conden:mrá cemento 

qutrúrgico· para proporcionar una vfa de sallda al diente permane!!. 

te en desarrollo. SI el diente permanente está expuesto en la ~ 

vtdad bucal, en un nivel inferior al plano ocluaal de los adyacen­

tes, 111 causa proboblc ee la anqullosis. 

Como ya se menciono que' los accidentes o trauma­

tismos, así como ciertas enfermedades congénitas o end6crinas -­

como dlsostoeie cleldocraneal, pueden predl11poner a ID1 individuo -

a la anquilosis. Sin emborgo, oon frccuencln 111 anqullosis se pr~ 

scnta sin cauB!I visible. 

10, CARIES DENTAL. 

Ln caries dcntnl es una enfermedad que c1n1s11 dcs­

mlncrnllznclón y disolución de los tejidos dentales. í!Htc procesQ 
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no 10lo ocurre en la corona del diente, alno también sobre la raíz 

cuando ea e11puata. 

Aunque la histDpatolog('a de la carels se deacrtbe • -

actualmente con mayor detalle, no hay todavía acuerdo entre 1011 • 

lnvestlpdorea dedicados a este campo acerca de loa aapectoe que 

9Clll comune1 a toda•· laa leaione. carlo•a y que la. dlatlnguen • -

de IH lealone• de otraa enfennedadea. Ninguna teoría ha sido 

demoatradl actualmente de forma compleumente convincente, 

A1í puea, a 1 definir eata enfermedad ee aún necee!!. 

rlo apoyarae en una deacrlpcl6n clínlca. 

Clínicamente la caries dental oat4 caracterlmda por 

la formación de cavidades en los dientes. En nlnos y adultos, j6· 

venes hasta la edad mediana estas cavldadee estAn localt:mdas en 

las corona e de los dientes, comenzando por 111 euperficle de es- -

maltc y penetrando 111 csmolte y dentina, con formación de cavtd! 

des socavados, las Clllllea sln tratamiento oportmo pueden Ue¡pr 

a afectar la pulpa dentol. Ocurren principalmente en lae s~erfl· 

ctes oclusales, donde comknzan en las fosetas y fisuras, en las • 

superficies lnterproxlmalce de dientes que contact11n y en lae re-­

gloncu ccrvtcalee de In corona clínica. En paclcntce muyorcs, -

con reeecl6n de la encía, tnmblbi 11c encuentra enrice en la re·· 

glón cervical de loe rnlccR de loa· dlcntco que nrncon el cemento 
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o dentina, según cual esté expuesto en la uni6n de corona y rarz. 

La cartea aparece en cualquier parte donde haya • -

estancamiento de alimentos. Generalmente, ee acepta que la ca­

rtea dental no ocurre sin que haya formación de placa, 

La caries dental puede c:oruildcrarse como 1.S10 de • 

loa mUiChos facrorea locales de la malocluHlón. For lo tanco, 11 

cartea dental conduce a la pérdida prematura de los dlentea - ••• 

decldws o bien a loa dientes permanentes, desplaamlmto mblle· 

cuerite de dlerites contiguos, lnc:llnscl6n axial anormal, eobreer~­

cl6n, reaorcl6n ósea, etc,, se conelder4 como la ¡p>ta de agua -

que derrama el vaeo. Es Indispensable que las lealonee cartoaae 

sea reparadas, no solo para evitar las Infecciones y la pérdldn de 

loa dientes, sino para conservar la Integridad de las arcadas del!. 
tartas. La pérdida de longitud en las arcadas dE11tnrtns por ca-­

rtes es menos ln1lldlosa y aparatosa que la p~rdlda misma de loe 

dientes. La rest11uracl6n anatómica Inmediata de todos loe dien­

tes constituye un procedimiento de ortodoncia preventiva. 

11. RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS, 

La capacidad funcional y la cetalílldad de las rela-­

clonen oclusales, 90n los ohjctl voa principales de cada fnsti de la 

Odontologfn operatoria y restauradora. La colección de restaura--
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clones dentales ofrece una posibilidad alln mayor de loll'ar estos 

obfedvoa que la mera correcct6n de la falta de armonra oclua11l • 

mediante de1p•e. 

Ante. de tntctar proced1mlento1 qull'llrglcoa o reltll!:!. 

radores, ee deberfa determinar at laa relaciones ocluaalee del P!. 

clmte eon adecuadas. y merecen ser conservadas en la1 re1taura-· 

clona o aparatol. Todos 101 procaos que crearon la nece1tdad • 

de los procedimiento• qulrilralco. o restauradore1 predleponen, y 

con trecuericla hay llmltacl6n en 101 trayectos de la functc5n maatl 

catorta. 

Un factor frecuente en la Odontología operalDrla OO!!, 

siete en apretar a toda coeta contactos lnterproxtmales. Ocurre, 

que un contacto proximal exige que el dmttata tenga que for:r.ar - • 

una lncruatacl6n para llevarla a su sitio, desplazando el diente -­

contiguo al hacerlo, es tan daftlna como un contacto proximal de· 

maatado abierto, que permite el impacto de los alimentos. Un -· 

contacto demasiado apretado cau11& alargamiento del diente que ea 

restaurado o de los dientes proximales, provocando puntos de conta!:_ 

to funclonale·s prematuros y colocando una carga demaslaoo pesa-­

da. SI se coloca mde de una reetaurnclón con un punto de conta~ 

to demnelado aprewdo, la longitud de la oreado e11 aumentada hn!!_ 

ta el punto co que ee crea una lntcrr~cl6n en In continuidad de la 

arcada. 
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St se uttltza gutapercha como material de otiruract6n 

temporal, loa dientes cuittguos pueden eer deeplaudoa por el ef~ 

to de &nbl>lo de la maea elbtlca, aún antes de colocar la restaur!!_ 

ct6n permanente. No debed entonces de colocarse una obturact6n 

temporal de gutapercha de tal forma que lntertlera la ocluat6n. 

Una reatauracl6n mal colocada en ocaslonea ha aldo capaz de mo· 

ver loa dientes hasta una poslcl6n de mordida cruuda. lA sepa· 

ract6n mecánica tamtién aumenta la longitud de la arcada c111ndo 

el dentista trata de conseguir un contacto proximal apretado en -

una mna que ha sldo separada con cuillls a manera de tomillos -­

hldr;{ullco en un apárato ortod6ntlco. l.As restauraciones de alea 

ción de plata y otros componentes, con mercurio tienden a fluir -

bojo presl6n. Las restauraciones proximales grandes cambian gr~ 

dualmente bujo los efectos de las fuerzas oclusales, aum!lltnndo -

nsl la longitud de In arocada. El resultado es lnterrupcl6n en -­

los contactos de In 7Dlla inmediato, creaci6n de puntDs premaruros 

funcionales o falta de contacto por rotaci6n en el segmento anterior 

en la reglón crítica entre el incisivo lateral y canino. 

U:>s malos contactos, aún con la rcatnurnción adecu!!_ 

da de In dlmenslón meslodlstnl real, favorecen el dcRplozamlento 

de los dientes. Con los contactos deficientes o lmpncw de los - • 

nUmcnLOs, lon dientes tienden n B<.'Pararsc. Euto focllltn In pér-
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dlda del bue.o. La falta de detalles anatómico• en las reetaurra·­

ctonea pueden pernútlr el alarpmielÍto de loa dimte. ~ueatoe o, 

al menoa, crean puntos flDlcionalea prematuros y tendencia al c.kl!?, 

pla:r.amtentD del maxilar Inferior. 

Otro error frecuente en odontología operatoria ea, • 

no comprobar el cierre retrulllvo tanto en relación céttrlca como 

en ocluelen dntrica. Este trayecto no 1e registrad ptdien<k> al 

paciente atmllar movtmientoa maadcatorloa o hacer-deglualonea. 

También ext•e 11 tendencia 1 r~roducir contactos del lado de -­

equilibrio en lle reetaunclonea deepués de la técnlca de cera, --

1iendo entonces neceaarlo eliminar más tarde didlo11 contactos -· 

del lado del balanceo, si no se desea obtener una oclulllón l:elan­

ceada como reaultaoo final. 

Las reatauraciones ocluealee deben de tener aproxl • 

madamcntc ta misma dureza y potenci~l de desgaste de loe dlen-· 

tes, de otra manera ae desgnst11rán mAs rapldamente que el ea· • 

malte que las rodea y, originan Interferencias oclu1111le11 e11 las -­

excursiones laterales. Con frccuencln ee obecrvnn mnrcadas inte!_ 

ferenclas cuep{deas en las excursiones laterales t.,1 denticiones con 

un gran número de restauraciones de nmalgnmn bl1111di1 y 111111 con­

densada, 

El empico de mntcrlalc11 blandos puro rcetimrncloncs 

lnterproximnlee puede dar lugar a desgaste acclorndo y dtmplnm--
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mlento meatal anannónico y predlsponente a interferencia• oclua!!_ 

lea. Si el material de la restauraci6n es muy duro (porcelana - • 

ventrificada), dicha dureza puede impedir el desgaste normal dan­

do por reaultado interferencias oclueale11. Eatas no suelen prov2. 

car interferencia oclusales si est4n colocadll11 en la pone poste· -

rior de la boca. 

Sin emtmrgo, las coronas anteriores de porcelana -

u otro• materiales muy duros que no ae deagaaten al ml1m10 til!!I!!. 

po que el resto de loe dientes, con frecuencia ocasionan despls-· 

zamiento anterior de los dientes superiores. Entonces el labio • 

ejercitará m4s fuer:za sobre los dientes desplaudoa en sentido -­

labial que sobre los demás dientes pudiendo ocasionarse ~a oclu 

alón traum1hlca de "valven" 
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CONCWSIONES 

Exi•ten varlae enfermedadea allltémlcas que aparentemente 

no tienen relacl6n con la• maloclu1lone1, sln embargo 111 -

realizar e•te trabajo, analizamos y comprendemos la co- -

rrelact6n que exl1te entre el.111. 

2. La lnOumc:la que presentan laa aberraclonea de la oclulll6n 

abln precedl.da• de.Se antecedentet1 hereditarios hasta ano­

malfaa locales muy apec:Olcaa. 

3. Las eatadfatlcaa obtenidas recientemente dentro de la pobl!!_ 

cl6n mexicana, Indican que el problema de las malocluslo­

nea, oc~ uno de loe principales problemas que se nos pr! 

11enta. 

4. Es de suma Importancia pera el odontólogo de práctica ge­

neral tener conoclmlmto de todos .los factores etiológicos 

tanto general es como locales para poder llevar a cam un 

diagnóstico sati•factorlo de las malocluslones. 

s. El odontólogo podril hucer tratamientos ncertodoe excluel-­

vamente a lDl nivel de prcvcnelón, y o cspcclallsto le co-­

rresponder4 realizar loe etapas de lntercq¡clón y correc-­

cl6n. 
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