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llfTRODUOO IOI. -

Ee muy frecuente encontrar durante nueatra Práctica, ya 
sea durante los aftos de ea'tludio, o bien en el consultorio que 
se presenten muchoa casos de pacientes infantiles con maloclu 
aionea menorea, lo cual algunas veces representa dificultad -:: 
al elegir entre realisar un tratamiento de movimientos denta­
rios nosotros mismos, d bi•n derivar con el Ortodoncista. 

Debido a la cada ves mia frecuente preocupacidn de los -
padrea por dar a aua hijos un servicio odontoldgico preventi­
vo, considero importante conocer máa profundamente las carac­
terísticas de •ate tipo de maloclusiones para lograr resulta­
dos favorables así como reconocer aqu4llos casos en que nues­
tra funcidn se limita dnicamente a remitirlos con el especia­
liata1 ya que ea el Clínico General 6 el Odontopediatra qui•n 
tiene el primer contacto con 4atoa pacientes 7 por lo tanto,­
au d1asn6atico ea sumamente importante en el descubrimiento -
de maloclusiones Clase J. 

Ea por 'ªº• que siendo mi T•ais un trabajo de inveatiga­
cidn bibliogrllfica, quise enfocarla hacia el reconocimiento y 
trataaiento de maloclusionea menores; para lo cual presentar• 
en forma breve 1 muy simple, loa m4todos de dia8116stico que -
actualmente ae encuentran a nuestro alcance para lograr reco­
cer en nueatroa paoientea infantiles las maloclusionea Clase 
I.!8'Jlbiln ae consideran las .etiologías, características 1 tra 
tamientoa para cada uno de los Tipos pertenecientes a •sta _: 
claaificacidn. 

Mi principal objetivo al elaborar este trabajo, más que 
aportar algo nue•o sobre el tema, ea crear el inter4a que sir 
va como aotivacidn a quienes tengan curiosidad por adentrarse 
en loa tratamientos de movimientos dentarios menores así como 
en el e1tudio de las malocluaionea Olaae I, dentro de las cua 
lea ae encuentra la mayoria de la poblacidn 1 por lo tanto el 
caapo de aaoidn que nos de1cubre ea sumamente extenso y va.ria 
4o. -



CAPl!ULO I 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO 

DESARROLLO Y CRBCIMIBN!O 03EO$.­

DBP1lfICI01'ES 1 

- CRBOil!IBR!O.- ea la aaniteataoidn de lae funciones de hiper 
plaeia • hipertrofia de loe tejidos que forman : 
el organismo. 

- DBSARIOLLO.- ee la diferenciacidn de loa componentes de ese 
mismo organismo, que conduce a la madurez de la9 
distintas funcione• f!aicaa 1 psíquicas. 

El crecimiento ee m4s fácil de medir, puesto que puede -
obaerT&rae 4irectaaente, d con a,wia de mediciones; en cambio 
el desarrollo ea ~. dificil de apreciar 1 a6lo puede ser ea­
tu4iado por medio de pruebas funcional••· 

I.l CRECil!IEHO GBIBRAL NORIAL.-

El crecimiento general de el ser huaano, dura aproximada 
aente ha1ta loa veintidoa aiioa de edad, 1 ae le puede dividir 
en vario• periodos que ae readllen mur brevemente a continua--
cicS1u · 

U
PRDBRA IRPAICU.scleade el nacimiento al tercer Milo 

IIPANCIA SBGUBDA IRPARCIAs entre loa ) 1 loa 6 aftoe 
HICBRA IBPANCL\1 de 101 6 a loa 11 en la mujer 1 -

de 6 a 12 f 13 afloa en el hombre 

PBRIODO PRSPUBER: de los 11 a 13 afios en la mu-
jer 1 entre lo• 12 1 14 el hombre 

ADOLBSCBICU PUB!RTADs 41 101 13 a loa 15 afloe las mujerea 1 
de loa 14 a 16 ailoe los hombres -

PERIODO P03PIJBER1 de lo• 15 a 18 afloa en la mu-
jer 1 16 a 20 afloa para el hombre 

ltJBILIDAD cS JUVB1'fUD: de loa 16 d 20, hasta loa 25 año1 

EDAD ADUL!Aa de lo• 25 a loa 60 afloa de e4a4 

S!lfILIDADs de loa 60 afloa en adelante 



I.2 ·aRECIMD~NTO PRE?tATAL: 

Generalmente ae acepta una divieidn en tres etapas en el 
desarrollo embrionario desde la fecundacidn, hasta el momento 
de el nacimiento: 

I.2.1 PERIODO DE FORMACIOB DEL HUEVO.-

Se extiende desde la fecundacidn hasta el final de el ca 
torceavo día. El huevo fertilizado se adhiere 1 se implanta : 
en la pared uterine.; se inicia la segmentacidn de dicho huevo 
y se forman las tres capas de cllulaa germiDativae. 

Al fin,al de las dos semanas comprendidas en &ate período 
el huevo mide 1.5 mm. 1 ya ha comenzado la diferenciacidn ce­
fdlica. 

I.2.2 PERIODO EMBRIONARIO.-

Comprende de el dlcirlo cuarto al quincuaglaimo sexto día 
se le considera como el mis iaportante, por que en 41 se for­
man todos loe aiatemae or8'nicoa 1 el embrido adquiere blaica 
mente las fonnas que prevalecenln •• el Perfodo Poanatal. -

A los veintidn dfaa deapula de la conoepcidn, 1 cuando -
el embridn mide 3 mm. aproximadamente, se inicia la formacidn 
de la Cabe1a. 

La porcidn inferior del Proaenc4falo se convertinl en la 
Prominencia 6 Giba Prontal, que ae encuentra por encima de la 
Hendidura Bucal en desarrollo, la cual eatanl rodeada lateral 
mente por los Procesoa Mazilare1 Rwlillentarioa, que posterior 
mente migrarán hacia la Lfnea Media, para unirse a loa Coapo: 
nentea laaalea Medios 1 Lateral•• del Prooeao :rrontal. 

La cavidad Bucal Primitiva, loa dos Prooeaoa •axilarea 1 
el Arco Mandibular, en conjunto son 4enomina4oa "BSTOMODIO". 

Entre la tercera 1 octava aeaanaa •in dtero", se deaarro 
lla la ma7or parie de la cara; ae prof\mdisa la CaTi4a4 Buoai 
Primitiva 1 •• roape la Placa Bucal. 

Durante la cuarta ae11&11&, el embrido llega a medir 5 ... 
y es tdcil observar la proliferaoidn de ectoderao a loa lados 
de la Prominencia Prontal; ••tas Placa• Nasal••• toraar4n poa 
teriormente la mucosa d• las Posa• Baaales 1 el Epitelio Olfa 
torio. -

- 2 -



Las Prominencias Maxilares crecen hacia ad~lante y se -­
dnen con la Prominencia Prontonasal, para formar el Maxilar,­
propiamente dicho; como los Procesos Nasales Medios crecen ha 
cia abajo mda rdpidamente que ·los Procesos Nasales Laterales; 
&atoa no contribuyen a las estructuras que formarán el Labio­
Superior. 

La depresidn que se forma en la Linea Media del Labio S~ 
perior, se llama •PHILTROl",e indica la unidn de los Procesos 
Nasales Medios y Maxilares. 

Debajo del 11 ESTOMODE0•7 loa Procesos Maxilares que crecen 
hacia la Linea Media,se encuentran los cuatro Sacos Paríngeos 
1 que forman loa Arcos y Surcos Branquiales; inervados por n~ 
oleos eferentes viscerales eapecialea de el Sistema Nervioso­
Central. 

Aparecen concentraciones de tejido mesenquimatóso entre­
lstaa eatructuraa 1 a su alrededor, tomando la forma que rec! 
nocemoa como "CRANEo•. 

El Proceso Nasal ledio 1 loa Procesos Maxilares, crecen­
hasta casi ponerse en contacto. La tusidn de loa Procesos Ma­
xilares sucede durante la a4ptilla semana de •vida intrauteri-
na". 

Loe Ojos se mueven hacia la Linea Media. El tejido mesen 
quimatoao condensado en la zona de la Base del Crdneo 1 en .::. 
loa Arcos Branquialea, se convierte en cartílago desarroll'ii­
doae el Primordio carUlaginoso del cnlneo d CONDROCRAREO. El 
tejido meaenquimatoso condenaado se reduce a una capa delgada 
llamada Pericondrio. 

La Base del cnlneo es parte del condroc~eo 1 ee une al 
frente con la c•psul.a laaal, 1 con laa o•paulaa «Jticaa a loa­
ladoa. 

Aparecen los primeros centros de oa1ficaci6n endocondral 
reempla~ndoae el cartflago por huesos quedando adlo laa ain­
cond~dsie 6 centros de creciaiento cartilaginoso. Al mismo -­
tiempo, aparecen las condensaciones de tejido meaenquimatoso­
del Crlineo 1 la Cara 1 comienn la fol'll&cidn aU..nbnaoM 
de hueso. 

Al comienzo de la octava semana, el tabique ftasal se ba­
reducido mds, la Narfs ea prominente 1 se inicia la formacidn 
de el Pabelldn Auricular. Al final de la mi1111& semana, el em­
bridn ha aumentado cuatro vecea au longitud1 aparecen la• Ra­
rinaa en la porcidn superior de la Cavidad Bucal 1 al ai .. o -
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tiempo se forma el tabique Cartilaginoso a partir de cllulas 
meaenquillatoaaa de la Prominencia Prontal 7 del Proceso Nasal 
Medio 1 simultúeamente existe wia demarcaci6n &«WSa entre los 
Proceso• nasales Laterales 1 Maxilares que d' lugar a la for­
maoi6n del Conducto Jaaolagrimal. 

El Paladar Primitivo ae ha formado 7 exiate comunicación 
entre las ca"Yidadee Naeal 7 Bucal a travle de las Coanas Pri­
mitivaa. 

Loa O~oa, adn aiD plrpe.doe, ee deeplaun todavía mlla ha­
cia el Plano Sagital ••dio. 

El Arco Mandibular 6 lland!bula, a pesar de que las mita­
dee laterales ae hall unido cuando el embri6n med!a 18 mm. es 
relati'Y&llente corto; ea reconocible por su forma al final de 
la octa'98 semana • in dtero•; taabiln en late momento la Cabe 
1& comien1a a tener proporciones humanas. -

1.2.3 PERIODO PETAL.-

Coaprende de el final de la octaTa semana haata el naci­
miento. En la semana ndaero veintidde, el Peto ha triplicado 
1u longitud hasta 60 •· J .. tol'll&ll 1 cierran loa pirpadoa, 1 
narinae, a•enta el taaflo de la •andibula 1 la relacidn ante 
roposterior aalxilo-mandilNlar •• asemeja a la de el reciln ni 
cido. Loa caabioa obaerTadoa durante loa doa dl.timoa tr:lmea.: 
trea de "Yida intrauterilla" aon principalmente aumentos de ta 
maflo 1 aodificacidn de las proporcionea. -

Durute la vicla prenatal, el ouel'))o aumenta de peao va­
rio• ailea de millones ele veceas pero deacl• el naciaiento a -
la madures edlo ae increaenta en veinte vec••· 

ID lata etapa, loe oaabioe en la evolución dentaria son: 

- lazilar.- Dixon lo clivid• en 4oa 'reaa, ba.a'ndose en la re­
laci6n con el lervio Intraorbitario1 

a) '1-eu neural 1 al ••o lar 
b) apdfiai• frontal, cigo8'tioa 1 palatina 

Con exctpoidn de 101 Proceaoa Paranaaale1, de la º'paula 
1a1al 1 de la• Zonaa Cartilaginoaa1 4el Borde Alveolar de la 
Apdfi1ie Cigom'tica, el Maxilar •• un hueso eaencialmente mem 
branoao, lo cual ea importan'• cl:lnicamente por la diferencia 
tn la reaccidn de loa hueaoa membranoeoa 1 endocondralea a la 
preei6n. 
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En base a numerosos estudios, se ba demostrado que la -­
forma del Paladar es estrecha en el primer trimestre de vida 
fetal; de amplitud moderada en el segundo trimestre, y ancha 
en el d.ltimo trimestre de· embarazo. 

La anchura del Paladar aumenta más rápidamente que la -­
longitud, por lo cual se explica el cambio morfoldgico. Los 
cambios en la altura palatina son menos marcados. 

- MANDIBULA.- loa cambios referentes son resumidos por Ingham 
de la siguiente forma: 

- la Placa Alveolar d Reborde, se alarga más rápidamente -­
que la Rama. 

- la relación entre la longitud del Reborde y la longitud -
mandibular total, es casi constante. 

- la anchura de la Placa Alveolar aumenta más que la anchu­
ra total. 

- la relacidn de la anchura entre el Angulo Mandibular y la 
amplitud total, es casi constante durante la vida fetal. 

En resdmen, los principales cambios efectuados durante -
el Periodo Fetal son: la Cara tiene crecimiento cnlneo-caudal 
es decir, alargamiento vertical, dando oportunidad a que las 
relaciones de Ojos y Narf1 varíen a su colocacidn definitiva. 

La Mandíbula crece en ma1or proporcidn que el Kaxilar, -
para poder albergar a la Lengua 1 se adquiere aspecto de pro,¡ 
natismo; pero mis adelante vuelYe a disminuír el crecillliento, 
y al momento del nacimiento la relacidn generalmente ea de ti 
po de retrognatiamo. -

I.J DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LAS ESTRUCTURAS ORALBS 
Y PACIALES : 

I.J.l DESARROLLO DEL PALADAR.-

Hacia la mitad de la sexta aeuna "in '111iero•, laa parba 
de los Procesos Nasales Lateralea que rodean loa Orificios Ba 
salea, ae elevan en fol'lla de creatae curvadas que sugieren ya 
la formacidn de las Alaa de la Narf s, y se aproximan m•• a -­
los Procesos Maxilares, con loe que ae unirdn 3D estadfoa poa 
teriorea con una trama de tejido que separa por primera ves : 
los Orificios Naaalea, de la Abertura Bucal, denom~dosele 
PALADAR PRIMITIVO. 
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La zona situada entre loe dos Orificios Nasales crece ha 
cia abajo en direccidn de la cavidad Oral,(como Tabique Nasal 
Primitivo) y se une también con la parte superior del Paladar 
mediante un engrosamiento de su eztremo inferior; por lo que, 
la separacidn de las Posas Nasales se hace al mismo tiempo 
que la cavidad Oral queda separada de la Regidn Nasal. 

Desde el techo de la cavidad Oral, se desarrollan las -­
dos Prolongaciones Palatinas, que ee soldarán en la mayor par 
te de su porci6n anterior con el borde inferior del Tabique : 
Nasal Primitivo, dando origen al Paladar Duro; 1 en la región 
posterior de las Prolongaciones que todavía no est!ln soldadas 
ae formare el Paladar Blando y la Uvula. Cuando las Prolonga­
ciones Palatinas no se fusionan entre sí y con el Tabique Na­
sal, la hendidura persistirá como "PALADAR PISURADO". 

No todo el Paladar proviene de las Prolongaciones Palati 
naas el Paladar Duro deriva de ellas en su porcidn central 6-
Techo Oval, pero la herradura que lo rodea llamada tambi~n Mu 
ro Teotal, ea continuación de el Paladar Primitivo. -

El Paladar queda separado de loa Labios y carrillos por­
el Surco Labial Primario Superior, paralelo a la Hendidura Bu 
cal 1 an4logo al Surco Labial Primario Inferior; de ambos Sur 
coa surge una cresta epitelial que :3e divitle en l.Ul:J. L:inina ~x 
terna o Vestibular, y otra Interna d Dentaria. -

In readaen po4eaoa deoir, que la porcidn principal de el 
Paladar surge de los Procesos Maxilares del Maxilar; también 
interviene el Proceso Nasal Medio, dando orígen a 1.Ul'3. porci&n 
triangular localizada en el centro anterior, llamada Segmento 
Premaxilar 6 Premaxila. 

Los seginentos laterales s11rgen como proy~cciones de loe 
Prooeaoa •axilares que crecen hacia la Lfnea Media por prol,! 
teraci6n diferencial. 

Los Proceaoa Palatinos crecen hasta unirae en la porcidn 
anterior con el Tabique Nasal, que prolifera hacia nbn.jo for­
~ando el Paladar Duro; lata fuai6n progresa hacia atr~s hasta 
alcanzar el Paladar Blando. La falta de unidn entre los Proce 
sos Palatinos 1 el Tabique Nasal, origina un defecto cong&ni: 
to C\118 frecuencia ea elevada 1 que se conoce como •PALADAR -
H"ENDIDO•. 
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I.3.2 D'F:SARROJJI,O D:·: T..A L.:UGUA.-

~n la prrrte interna de la Cavidad Oral y Paringe se en~ 
cuentran los surcos Branquiales y las Bolsas Par!ngeas, que -
en los primeros estadios embrionarios se profundizan y quedan 
separados 11nicamente por una doble capa epitelial; mds tarde, 
las Bolsas Par!ngeas ae transfol'llBD y separan de los Surcos -
nranquiales; la primera origina el Conducto Auditivo y la ca­
ja del Tímpano; la segunda, la Amígdala Palatina; y las eigu,! 
entes el Tiroidea, Para.tiroidea y !illo. 

~l Arco Mandibular en la cuart~ ~emana I.U. ~ueatra a ca 
da lado de la Linea Media, una ligera elevacidn llamada Tub~r 
culo Lingual Lateral. Entre el surco de separacidn del Arco : 
Mandibular y el Arco Hioideo en la Línea Media, se localiza -
el Tub&rculo Impar, que junto con loa dos anteriores forman -
los rudimentos de la Lengua. 

En estad{os m~s avanzados, los tub~rculos Later-~les aumen 
tan su voldmen 1 extenaidn "1 el Tublrculo Impar crece en for-­
ma piriforme entre los doa Laterales. 

F.ntre el Segundo 1 Tercer Arcos, baJ otra eminencia poco 
saliente llamada Cdpula, que junto con los surcos anteriorea 
se profundisa para formar el Surco 'l'el'llinal de la Lengua, en 
cuyo v~rtice el ~udimento !iroideo Medio, el cual ee deearro­
lla en la Línea Media, dará origen al Agujero Cie10 de la Le!! 
gua. 

Posteriormente, el Tub•rculo Iapar •• reduce rtipidamente 
y sdlo se aprecia una eleYacidn triangular entre loa dos !u-­
b~rculoa Laterales. A principios de la sexta semana, se habnl 
realizado la unidn de loa Tub•rcul.os Laterales 1 lo que resta 
del Impar, formando el cuerpo de la Lengua que eat' separado 
hacia los lados y por su parte anterior de el resto del Piso 
de la Boca por un aurco muy prof'undo. 

El Surco Terminal ha desaparecido, 1 por detnla de 11 so 
breaale el cuerpo de la Lellgua como una aonTez14ad 11&nitiesta. 
Aproximadamente a la mitad de la a•ptima semana, la Lengua -­
oornpleta su crecimiento mediante el a1111ento de Toldmen, y por 
un desarrollo en forma de hongo que rebasa por delante 1 late 
ralmente el sitio en ddnde se une al Piso de la Boca. -

tas Papilas Caliciformes 1 Poliadaa, aparecen en el epi­
telio de la Lengua alrededor de loe 55 dfaa; poaterio:naent• -

- 7 -
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ae forman las Papilas Pungiformes y Piliformes dentro de los 
60 a 65 días. 

Bajo la cubierta ectod,rmica se encuentra una masa de !,! 
bras musoulares eapecializada1 1 bien desarrolladas antes del 
nacimiento, para llevar a cabo las funciones de nutricidn y -
lactanoia. Bn ninguna otra parte del organismo se encuentra -
tan avanzada la aotiVidad 1 el desarrollo muscular. 

1.3.3 DESARROLLO DE EL ESQUELETO PACIAL.­

a) CRANEO: 

Bn estadios tempranos del desarrollo embrionario hay en 
la Base del cnlneo un espesamiento del mesodel'!llo en el que se 
forman( cartílago C\11'0 desarrollo nmximo aenl aloe 45 días, T 
recibe el nombre de Condroonlneo. 

Alrededor del segundo mes de •vida intrauterina•, comien 
za la oaificacidn; el Condrocnlneo se prolonga hacia atnls _.:. 
oon las partee laterales del Occipital, la Apdfiais Baailar,­
el dorso de la Silla Turca 1 el cuerpo del Esfenoidess por 111 
timo toraa la Cápsula Nasal conatit\11'eDdo el Tabique Nasal eñ 
la Línea •edia. 

Bl laxilar se osifica en dos huesos separa.dosa •axilar -
propiamente dicho 1 Premaxila d Rueao Intermaxilar, que eapie 
zan a unirse ceroa del Borde Alveolar al final de el segundo­
mea "in dtero•. 

Bl crecimiento inicial de la Ba1e del cnlneo, 1e debe a 
la proliteracidn de cartílago, que ea reemplazado por hueso ; 
principalmente en las sinoondrd1is. Bn la B6veda del Cnlneo 6 
Deamocrtlneo, el crecimiento se realiza por proliferacidn de -
tejido conectivo entre las suturas 1 ae reemplaza por hueso, 
el Periostio tamb14n crece, dando la forma y limitando el ta­
maflo. 

Al nacer, loa huesos del Deemool'llneo se encuentran sepa­
rados por las Pontanela•• Loa cambios que se producen durante 
loa tres primeros meses.de vida "intrauterina•, son loa m4a -
importantess loa que persisten por el reato de el periodo Pre 
natal ion awnento de tamaño 1 cambio de poaicidn. -
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b) MANT> !BULA : 

Entre la octava y dlcima semanas de "vida intrauterina", 
el cartflago del Arco Mandibular origina el Yunque y el Mart! 
llo; ee forma el Cartílago de Meckel que ea precursor del me­
sénquima que se forma a su alrededor, y es causante de el de.! 
arrollo y crecimiento de la Mandíbula hacia la Linea Media. 

El hueso comienza a aparecer a los lados de el Cartflago 
de Meckel durante el segundo mea •in 'd.tero" y cesa en el pun­
to que serti la Língula; la parte restante de dicho cartílago, 
forma el Ligamento Esfenomaxilar y la Ap6fieis Espinosa de el 
~sfenoides. La porci6n del Cartílago de Meckel encapsulada -­
por hueso parece servir de f&rula para la osificacidn intra-­
membranosa y se deteriora en su mayorfa. 

La osificación del cartílago que emigra hacia la Linea -
Media no comienza sino hasta el cua~o o quinto mea de vida, 
cuando se encuentran presentes los Hu~aecillos lentonianoa que 
forman la eminencia del •entdn. Existen pruebe.a de que la oai 
ficacidn final de 'ate centro no sucede hasta el viglaimo e.flo 
de la vida. 

I. 4 CREC !MIENTO POSNATAL DE EL CRAREO Y LA CARA: 

El crecimiento del Cnlneo 1 la cara inmediatamente des-­
pula del nacimiento ea continuación directa de loa procesos -
embrionarios y fetales. Rl crecimiento, principalmente intra­
membranoao, prosigue hasta el vig•atmo año de vida, a trav&a 
de el crecimiento de las auturaa 7 el periostio. 

Los ma1ores cambios ae realizan en el per!odo comprendi­
do entre un mea y dos affoa de edad¡ el Punto R4a1on se mueve­
"hacia arriba 1 hacia adelante•, el Punto Infraorbitario lo~ 
hace "hacia adelante 1 un poco hacia abajo• debido al creci-­
miento de la drbita; el Grultion (extremo anterior del borde -
inferior de la Mandfbula), se deaplasa •hacia abajo 1 adelan­
te" aumentando notablemente la Dimenaidn Vertical de la caras 
el Punto Pdrion se deelisa "hacia atnfa y abajo• 1 el Gdnion 
tambiln "hacia abe.jo y un poco hacia atnta•. · 

Durante los affos posteriores, loa caabio• no son tan aar 
cadoe, pero la Cara sigue creciendo en las mi8'111aa direccionei 
"adelante 1 abajo•, con mayor aumento del Borde inferior de -
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la Mandíbula, 1 el Mentdn; desplazándose la dentición en el -
mismo sentido "anterior e inferior". 

A partir de los catorce afioa, ya no se observan modifica 
ciones de illportancia, salvo ligeros incrementos en el Ment6ñ 
y la Glabela ( lo cual se presenta más frecuentemente en el -
sexo masculino). 

I.4.1 CRFX:IJrIENTO OSEO.-

Se puededecir que 11 precursor de todo hueso es siempre 
tejido conectivo. 

Loa tlrminoe "cartilaginoso 6 endocondral" y "membranoso 
d intramembranoso• identifican el tipo de tejido conectivo de 
el cual se trata. 

En la formación de HUESO ENI>OCONDRAL, los condrocitos, -
se diferencian de las o4lulas mesenquimatoaas originales y -­
forman un modelo rodeado de c&lulas pericondre.les de el futu­
ro hueso. Al crecer la masa cartilaginosa tanto por aposicidn 
como por incremento intersticial, aparece un centro de forma­
cidn de hueso primario; al mismo tiempo existe proliferacidn 
de vasos eangufneoa del pericondrio a la masa cartilaginosa -
llevando consigo cflulae mesenquillatosas indiferenciadas que­
formartln osteoblaatoe que depositen hueso sobre la matriz car 
tilaginosa calcificada en degeneracidn, formando ~espiculae : 
dseas"• 

Mientras tanto, loa osteoblaatos estúi formando hueso me 
dular dentro de el molde anterior de cartílagos el pericondrio 
se diferencia en perioetio, el cual com1enBa a formar hueso -
en forma intraaembranosa. 

111 la formacidn de HUESO INTRAMEIBRANOSO, los osteoblas­
toa surgen de la concentracidn de c4lulas meaenquimatoeas in­
diferenciadas 1 la matriz osteoide ee calcifica para formar -
huesos los osteoblastoa quedan atrapado• en eu propia matriz, 
y se convierten en oateocitoa. Los vasos aanguineoa penetran 
a tra••• de el tejido conectivo restante entre las trablculaa 
daea•; mientras lllla nlpidaaente ae fol"llle el hueso, existinln 
maror cantidad de vaaoa sanguineo•. 

El crecimiento daeo en ai, ea por adicidn 6 apoaicidn, 1 
a diferencia del cartllago no puede crecer por actividad in--
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teraticial 6 expansiva. El hueso puede reorganizarse mediante 
la combinación complicada de actividades oateocláeticas y oe­
teobl,aticas, y puede ser de tipo esponjoso y de tipo compac­
to dependiendo de la intensidad y dispoeici6n de las trablcu­
laa. 

El hueso es un tejido altamente metabolizado y durante -
toda 1a vida, el hueso responde a las exigencias funcionales, 
cambiando su estructura; durante el periodo de crecimiento, -
la aposicidn supera a la resorcidn, los dos procesos se equi­
libran en el adulto; y pueden invertirse en la vejez. 

I.4.2 CRRCIMJENfO DR EL CRANEO.­

a) BOVCDA CRANEANA: 

El crecimiento de la Bdveda craneana está ligada a1 cre­
cimiento del cerebro mismo y se acelera durante la infancia,­
logrando al final de el quinto año de vida el 9°-' del creci-­
miento total1 •ato se lleva a cabo principalmente por la pro­
liferacidn y osificación de tejido conectivo sutural, y por -
el crecimiento por aposición de los huesos individuales que -
forman la Bdveda Craneana. 

La aposicidn se observa tanto en la Tabla Interna como -
en la Extenia de loa Huesos del Cráneo, al engrosarse latos, 
el desarrollo del Díploe no es uniforme; lo cual se atribu,e 
a que la !abla Interna se halla ba3o la influencia de el cre­
cimiento del cerebro, mientras que la Tabla Externa est• soma 
tida a influenciaa aeclinicaa que contribUJID al crec:Laiento : 
de la Superestructura del cr!lneo. De especial importancia se­
consideran las regiones aupraorbitaria, dtica 1 maatoidea. 

En el reci~n nacido, no sdlo el rrontal se encuentra ae­
parado por la sutura que pronto cerrará, sino que no existe -
Seno Frontal, las auperficiea externa e interna son paralelas 
1 m1Q' prdximaa; con el crecimiento 1 engroaeaiento aumentan( 
la distancia entre las Tablas, en la regidn supraorbitaria, el 
hueso esponjoso se reemplaza por el seno Prontal en desarro .... 
llo. 

La Bdveda 4el crú1eo aumenta en anchura principalmente -
por oaificacidn de •relleno" de tejido conectivo entre laa su 
turaa Prontope.rietal, Lallbdoidea, Interparietal, Parietoeate: 
noidal 1 Parietoteaporal1 sin embargo, la sutura Sagital, en-
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.. 
tre los HMesos Parietalea no se cierra sino hasta mediados de 
la tercera d~cada de la vida. 

El aumento en longitud de la Bdveda Cerebral se debe, 
principalmente al crecimiento de la Base del Cníneo con acti­
vidad de la sutura Coronaria. 

La bdveda Craneana crece en altura principalmente por la 
actividad de las suturas Parietales, jun~o con las estructu-­
raa dseaa contiguas Occipitalea, Temporales 1 Esfenoidales. 

b) BASE DEL CRANEO: 

El crecimiento se realiza primordialmente por crecimien­
to dartilaginoso en las Sincondrdsis Esfenoetmoidal, Interes­
fenoidal, Esfenoocipital e Intraoccipital. 

La actividad en la Sincondrdsis Intereafenoidal, cesa al 
momento de el nacimiento; la Sincondrdais Intraoccipital se -
cierra entre loe tres 1 cinco aflos de vida, y la Sincondrdeis 
Bsfenoocipital, no cesa en oaificacidn endocondral hasta el -
vig4aimo afio de vida 1 se le considera uno de los principales 
centros de crecimiento. 

Adem4a existe el crecimiento del Hueso Prontal que aume.!'! 
ta su grosor para la neumatizaoidn y oreaci6n de el seno Pro!! 
tal. 

En C\l&Dto a la S1ncondr6ais Ssfenoetmoidal, no se conoce 
cuando se cierra, pero aparentemente su mayor contribucidn al 
crecimiento ea en el momento de la erupción del Primer Molar 
Pel"ll8nente1 1 taabi&n parece tener influencia en la rehabili­
taci6n de la malformacidn 'ong•ntta m•s frecuente, denominada 
•labio-paladar hendido 6 fisurado". 

I.4.) CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA.-

En el nacimiento, la cara ee;•iete Teces m's pequefta que 
el O~eo1 4espu•• 1ufri~ mayor deaarrollo pro11ct4ndoee ha­
cia •adelante 1 abajo", ha1ta alcanzar una proporcidn senai-­
blcmante pareoida con la de el a~eo en el adulto. 

El crecimiento de lo• Hue10• de la Cara est4 condiciona­
do por la oaloitioaoidn y er~pcidn de los uientes y al desa-­
rrollo de loa M11soulos de 111 i4asticao16n. 

- 12 -



Por •CRECI~I~NTO DIPr~RENCIAL", la cara emerge de debajo 
del 0ráneo; la pord1Sn '3llp·~rior rle l'l J:ira 9e mueve hacia -­
"arriba y adelante" por la influencia ue la inclinaci1fo de -
la Base del Cráneo; mientras que la porcidn inferior, se mue­
ve "hacia aba.jo 1 adelante" a manera de una 11 V11 en expansitSnJ 
'ata divergencia permite el crecimiento vertical de los dien­
tes durante la erupcidn, y la proliferacidn de Hueeo Alveolau 

a) MAXILAR: 

Tambi~n se denomina crecimiento de el Complejo Nasomaxi­
lar 6 Complejo Maxilar. 

El crecimiento de la parte superior de la Cara, está re­
gido por el Maxilar y el Hueso Palatino; estreche.mente rela-­
cionauos con la porción anterior a la Sincondrdsis Esfenoocci 
pital de la Base del aráneo, la cual naturalmente interviene­
en el desarrollo de el Maxilar. 

El crecimiento del Maxilar es intramembranoso y loa meca 
nismoa mediante los cuales se lleva a cabo aon los siguientes 
proliferación de tejido conectivo sutural, osifioacidn, apoai 
cidn superficial, resorci6n y translacidn (ajustes correspon: 
dientes y ordenados para mantener la misma forma, posioi6n, T 
proporciones de cada parte individual como un todo). 

El aumento en anchura 1 el desplazamiento •hacia aba.jo• 
del Complejo Maxilar, son dos procesos aimultáraeosr se ha ex­
plicado el desplazamiento "hacia abe.jo y adelante• de el Maxl 
lar, por el crecimiento de las suturas Prontomaxilar, Oigom,: 
ticomaxilar 1 ?terigopalatina, que est4n dispuestas en forma­
paralela y dirigidas de •arriba hacia abajo" y "de adelante -
hacia atrás", pero ·~xisten otras teorías, que afirman que el 
crecimiento de la Cápsula Nasal y eapecialmente del Tabique, 
empujA. 1os rtuesos ?aciales inclUJendo la lltandfbula, •hacia a­
ba'jo '! adelante", y permite que haya crecimiento en las Sutu­
ras Paoiale1, clasificadas en dos sistema1; Retromaxilar 1 -­
anlneof'ac ial. 

En e~tudios recientes, se ha comprobado que la gran acti 
vidad de la Tuberosidad del Maxilar, permite el aumento de la 
dimensidn ántero-posterior del hueso, a la vez que facilita -
el espacio para la erupción de loe molare1. 

El crecimiento en las 3uturas cesa poco deapu•• de loa -
1iete aftoa de vida 7 a partir 4e entonces, se raalizal"ll por -

- 13 -



aposicidn y reabsorcidn auperficiale•. 

Bn res~c.men, el crecimiento del Tabique Nasal y de las S~ 
turas Onlneotacialee, y apoaici6n 6aea en la Tuberosidad, au­
mentan la profw:ididad del Oomplejo Nasomaxilar "hacia adelan­
te"; y el crecimiento de loe Procesos Alveolares aumenta la -
altura "hacia aba30•. 

El crecimiento en anchura del llazilar, es menos conocido 
en la parte anterior del Paladar, el cambio ea mUJ pequeño, 1 
tambi'n inflUJen cambios en la p0aicidn de loa Caninos, prin­
cipalmente, 6 la combinaci6n de 4ste movimiento dentario y el 
crecimiento alveolar. En la parte posterior, no se explica -­
b1'n el awnento en anohm"'PJ. i!.el Complejo Nasomaxilar debido a 
la un16n con las Apdfisia J>terigoidea del Esfenoides; el cre­
cimiento de la Sutura Palatina eat' coordinado con el ensan-­
chamiento que ocurre a medida que va dirigi,ndoee hacia abajo 
1 nec1aariaaentt relacioa.ado con el crecimiento de las sutu-­
raa de el Esqueleto :racial. 

11 Piso de las Orbitas se eneancha como consecuencia del 
orecilliento transversal de los Arcos Dentarios; en el Piso de 
lae Orbitas hay aposicidn dsea al mismo tiempo que se produce 
reabeorcidn de el Piso de las PosasíNasales y aposicidn en la 
superficie bucal del Paladar. 

luchoa autores estdn de acuerdo en la dificultad de ex-­
plicar 11 mecanismo de crecimiento del Complejo Maxilarr 

BjGrk considera que puede explicarse la intrincada forma 
de el Hueso Palatino, y no cree que el factor activo sea ni -
el s•ptum Nasal d la Matriz Puncional (totalidad de tejidos -
blandos asociados con una adla funcidn). 

Segdn Moa•, suceden trea tipos de crecimiento en el Max,! 
lar: 
l.- Oaabioa producido• por la oompenaacidn·de loa movimientos 
paaiVO• 411 hueeo, causados por la expanaidn primaria de la -
º'paula Buoofacial. 

2.- Caabioa en la mortologfa deea provooadoa por alteraciones 
del vol~en absoluto, tamafto, forma 1 posicidn espacial de -­
las •atrioea Puncionalea independientes del Maxilar, tal como 
la Maaa de la Orbita. 
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3 •• CambiOa dseoa asociados con la conservación de la forma -
de el hueso mismo. 

Se ha afirmado que lstos tres procesos no suceden simul­
tfineamente, sino que existe una " expresidn diferencial 6 en 
aerie". 

En cuanto al crecimiento lateral del Maxilar, los conce¡ 
tos de Matriz Puncional, explican el estímulo de cambios com­
pensadores en la sutura Palatina Media, pero dicha sutura ci! 
rra a temprana edad, 1 se ha observado que al hacer la expan.­
sión rápida de los sesmento1 palatinos cuando existe creci--­
miento deficiente en el Maxilar, el espacio creado se llena -
de tejido conectivo que a su vez, ea reemplazado por hueao en 
la Línea Media; pero es dudoso que dicho crecimiento sea una­
fuerza principal de motivacidn, tal parece que su reaccidn de 
adaptación se debe al estimulo de la Matrfz Puncional. 

Otraa zonas de posible cambio para aumentar la dimenaidn 
del Maxilar son: la zona de unidn del Maxilar con laa Apdfi..,i. 
sis ?terigoidea divergentes, que proporcioD&n una zona de ao­
tividad de relleno. 

El mayor aumento en el Maxilar ea el de la altura, des-­
pu• a sigue el de profundidad 7 finalmente en anchura. 

Estudios cefalom•tricoa comprueban que el crecimiento -­
vertical domina sobre el horizontal en las dl.tilllaa etapas de 
crecimiento de el Maxilar, sin presentarse diferenciaa entre 
los eexoa. 

b) MARD !BULA r 

Eat' fol'll8.4a por dos hueaoa aeparados en la Linea Media 
por cartflago 1 tejjdo conjuntiYOJ ddnde posteriormente •• -
deaarrollaJ'lln loa JJUeaecilloa Mentonianoe que se unirtln al -­
cuerpo mandibular al final de el· primer afio de Yida, cuando -
tambiln se juntan las doa mitad•• del cuerpo de la Ma.ndfbula, 
por osificacidn de el Cartflago Sintiaiario. 

Al nacer, laa doa Ramas de la Mandfbula son muy corta•,­
el desarrollo de loa adndilos ea mlnimo 1 caai no existe Elli­
nenc ia Articular; 1 aabaa porcionea de el Cuerpo de la Mandf­
bula se hallan separada• por una delga.da capa de fibrocartfla 
10 1 tejido conectiYo -
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Durante el primer afto de vida, el crecimiento por aposi­
cidn es m~ activo en el Reborde Alveolar, en la superficie -
distal de las Ramas, en el cdndilo y a lo largo del Borde In­
ferior de la Mandíbula 1 sobre sus superficies laterales. 

CRBCIIIEBTO CONDILAR._ El crecimiento endocondral ee pre 
aenta al alcanzar el patrdn morfogen,tico completo de la Man: 
dfbula. 

Algunos autores afirman que el Cdndilo es el principal -
centro de crecimiento de la Mandfbula y que est~ dotado de un 
potencial gen&tioo intrfnseco, pero tal concepto se encuentra 
demasiado simplificado. La explioacidn, ea que la diferencia­
cidn 1 proliferaoidn del cart!lago hialino, 7 su reemplazo -­
por hueso en las capas profundas, H :·aiailar a lo que sucede 
en loa huesos largos1 sin embargo existe una caracterfstica -
exclusiva del cartflago hialino del Cdndilo, que consiste en 
estar cubierto de una capa densa y gruesa de tejido fibroso -
conectivo, 7 por lo tanto no adlo aumenta por el crecimiento 
intersticial como en los demils huesos largos del organismo, -
sino que ea capaz de aumentar su grosor por apoaicidn bajo la 
cubierta de tejido conectivo. 

segdn Sioher 7 Weinmann, el Cdndilo crece por dos meca-­
niamoa 1 proliteracidn intersticial en la placa epifiaial del 
cartflago, oon reemplazo por hueso; 1 por aposicidn del cart! 
lago bajo \lll recubrimiento singular. 

CRBCIJIIENTO DE LA IANDIBULA DBSPUES DB EL PRIMER ARO DE 
VIDA.- Bate •• torna -'• selectivo, el Cdndilo se actiYa al -
deaplazarae la Mand1bula •hacia abajo 1 adelante•, se presen­
ta crecimiento considerable por apoaicidn en el borde poste-­
rior de la Ralla 1 en el Reborde AlTeolar, adn se obsel'9all in­
cremento• de creciaiento en el Tlrtice de la Apdtiaia Coronoi 
dea. -

Se pr•••nta re•orcidn en el Borde Anterior de la Rama, -
alargindo ••f el Reborde AlTeolar y conservando la dimenaidn 
'-itero-poaterior de la Rama. 

El crecimiento de la Mandfbula 1e lleva a cabo mediante 
•e1tiron•••, en diatintaa lpocas del desarrollo; latos iJ'lcre-
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mentoe son independientes en el Cuerpo y en la Rama de la Ma~ 
d!bDla y no se relacionan con el crecimiento de el resto del 
cuerpo. 

CRECIMIENTO DE EL ANGULO MANDIBULAR.- El verdadero llngu­
lo, es decir la unión de cuerpo y Rama, no cambia durante el 
crecimiento; pero si la medida se toma con el Plano Mandibu-­
lar (Gdnion-G~tion) 1 un plano tangente a loe dos puntos m4a 
prominentes en sentido posterior del Borde Posterior de la Ra 
ma, uno cercano al cdndilo y otro al Angulo, se verá que el : 
Angulo ae va cerrando con la edad. El crecimiento de el Angu­
lo de la Mandíbula está sujeto a la insercidn de los Mdsouloe 
~asticadorea y por lo tanto tambi~n está condicionado a la -­
fuerza que ~atoe realicen. 

CRECIMIF.NTO TPANSVERSAL DE LA MANDIBULA.- Se realiza en 
forma divergente hacia atris, pero no en su porci6n anterior1 
PRINCIPIO DE LA 'EXPANSION EN PORIA DE "V", la mayor contribu­
c idn está dada por el crecimiento en e1 Borde Posterior, au-­
mentando la distancia entre los puntos terminales. Las dos Ra 
mas divergen •hacia afuera• y de •abajo hacia arriba•, de mo: 
do que el crecimiento por adición en la Eaootadura Sismoidea, 
Apdfisia Coronoidea 1 Cdndilo taabiln aumentan la dimensión • 
entre ambas Ramas. 

Los Rebordea Alveolares de la Mandíbula crecen •hacia -­
arriba y afuera• aobre un Arco tn contfnua ezpanaión, lo que 
permite que los dientes permanente1 •• acomoden ea la Aroadaf 
en la Eminencia Canina 7 a lo Largo del Borde Interior Lateral 
se observa apoeicidn de remodelado. 

En cuanto al ancho de el Cuerpo de la Mandíbula, la apo­
aicidn dsea en las superficies laterales aumenta un poco en -
el primer afio de vida, pero deep"'• de loa aeie aftoa •• nulo1 
~sto debe considerara• al tratar de expandir el Arco Dentario 
Inferior, 1• que no a• pod~ obtener por medio de fu1r1ae ar­
t ific iale1, en los casos de falta de espacio para loa Incisi­
vos Permanente•. 

soott divide a la Mandfbula en tree tipos de huesos 

a) BASAL.- •• un cimiento central que corre de el Cdndilo a -
la Sinfisia, a manera de un cilindro o tubo y como proteccidn 
para el Mercio y Conducto Mandibular. 
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b) MUSCULAR.- ae encuentra bajo la influencia de loe mdaculos 
Maseteros, pterigoideoa Internos 1 Temporales ( 'ngulo Gonial 
y Apdfiaia Coronoidea)J y en latas zonas la forma final de la 
Mandíbula es detel'llinada por la funcidn muscular~ 

c) ALVEOLAR.- exiate para alojar a los dientes; y cuando ~•-­
tos se pierden, ea resorbido poco a poco por carecer de fun-­
cidn. 

Como 101 cdndilos no son el sitio principal de crecimie!!­
to de la landíbula, sino centros secundarios con potencial de 
crecimiento por compenaacidn, la eliminacidn de ellos no inhi 
be la Translacidn Espacial de los componentes contiguos funcio 
nalea de la Mandíbula; y la Condilectom!a tampoco inhibe los -
cambios en las unidades microesque1•t1caa. La suma de la Tras 
lacidn, nula cambios en la forma, comprenden la totalidad de : 
el crecimiento mandibular. 

CRECIMIENTO DEL ME'NTON O BARBILLA.-

Bit' ae6ciado con un proceso generalizado de receOidn -­
cortical en las regiones planas encontradas entre 101 CaniDoa. 
El proceso inclur• \Dl mecanismo de crecimiento cortical endds 
tico; sobre la superficie lingual detnls del lentdn, hay grañ 
crecimiento peridatico con el hueao denao uni•ndoae 1 encimúi 
do•• 1obr1 la superficie labial del Mentdn. El punto de con.: 
tacto peridatico 1 enddatico 11 variable, pero generalmente -
11 pr11enta en un punto justamente arriba de el extremo del -
lentdn. 

Se dice que el mayor crecimiento ocurre entre la erupcidn 
41 loa Primeros 1 Segundos Molares; cuando el crecimiento del 
Proce10 Alveolar ea lento, 1 m'• acentuado en el Cuerpo de la 
Mandibula. 

I.4.4 CRBCDIElf!O DE LAS ARtICULACIONl!:S Ti~MPORO-MANDIBUw\iG.3: 

Depende de el creoilnionto de lo~J clo:oJ hueso9 ciue li\ ro:r-­
man 1 'l'emporal y Mandíbula. La Porc:idn Temporal tiene wia osi­
ticscidn intramembranosa que comienza alrededor de la d•cima 
aemana •in dtero• cuando aparece el cartflngo de la Mandíbula 
1 eat4 influido por eetruoturae diver1 .. 1 Ldbulo Temporal del 
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Cerebro, Anillo Timpánico, y Conuunto Auditivo Externo. La Ca 
vidad Glenoidea tiene una direccidn vertical en el reci~n na: 
cido y despu~e cambia a la horizontal por el crecimiento de -
la Posa Cerebral Media y desarrollo del Arco Cigomático; el -
Piao de la Fosa Cerebral, se desplaza "hacia abajo y afuera", 
su pared interna se hace mils plana, logrando as! la posición 
horizontal de la cavidad Glenoidea y del Tub~rculo Articulars 
llevando hacia abajo la Articulacidn y por lo tanto a la Man­
díbula. 

En los primeros estadios de fo:rmacidn de la Articulacidn 
T~mporomandibular, existe una gran distancia intra-articular" 
ocupi:i.da por tejido blando, las zonas Temporal y Mandibular se 
encuentran muy separadas. Más adelante, con el crecimiento de 
el cartílago del Cdndilo se aproximan los dos componentes. 

I.4.5 DINAMICA DE EL CRECIMIF:NTO DP. LA CARA ( CRECIMIENTO 
DIFERENCIAL) : 

Hellman describid el fendmeno general de el crecimiento, 
basándose en estudios antropoldgicoa, notando lo siguientes -
el crecimiento vertical o altura, 7 la longitud antero-poate­
rior 6 profundidad aumentaron más mientras que la anchura re­
fiere el menor cambio. 

Indicd que el crecimiento de la ca:-a ea -'s que UD aia-­
ple aumento de tamafto; los drganoe crecen a diferentes veloci 
dadee 1 &sto recibe el nombre de ORBCIMIBNTO DIPBRENCIAL. -

F.n resdmen, se puede decir que en el crecimiento diferen. 
cial de las diversas estructuras de la Cara, la altura del ,¡:, 
cri!neo y la anchura de la Cara son laa .ala aproximada1 al t .. 
ma~oadulto, en el momento del nacimiento, por lo tantos • el 
crecimiento se lleva a cabo primero en la Cabeza, deepu4a en 
la anchura de la Cara 1 finalmente en la longitud 1 profundi­
dad de la Cara•. 

El crecimiento diferencial est' ligado al tieapo, 1a que 
eYieten momentos de intenso crecimiento 1 ae obaervan 11aroa-­
das diferencias en el ritmo de crecilliento dentro de UD mi .. o 
individuo; además que taabiln la di~eoaidn del crecimiento en 
un tiempo determinado es impreTieible. 
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Alguno• autores afirman que el crecimiento est4 ligado -
al sexo; con marcado incremento en la Pubertad, que ee prese~ 
ta primero en la mujer antes de que ocurra lo.mismo en el hom 
bre. Todo '•to es mUJ' importante al pensar en cualquier trata 
miento orioddncico, de manera que coincida con el periodo de­
crecimiento a4s favorable. 

woodside, establece que existen diferentes per!odes de -
gran crecimiento, al parecer ligados al sexo, los cuales des­
cribe en la siguiente forma: 

PRIMER PERIODO: a los tres aaoa de edad 

SEGUNDO PERIODO: de loe 6 a 7 affoe en la mujer; 7 a 9 el hom­
bre. 

!RRCER PEltIODO: de 11 a 12 afloe en la mujer; 14 a 15 el hom-­
bre. 

Otra tendencia ea que en loe nif101 exiaten do• d tres pe 
riodos de crecimiento, mientras que en las niflas, edlo se pr; 
aentan dos etapas de crecimiento intenso. -

Loa cambios de ajuste J acomodo que se producen dentro -
de la estructura en crecimiento que modifican su relacidn ea­
pacial pueden ser impredecibles, pero son sumamente importan­
tes. 

Eepec!ficamente con relaeidn al maxilar 1 la Mandíbula,­
loe dientes se encuentran en movimiento, compitiendo por el -
11pacio al crecer. Para el Odontdlogo, la "•dad especial• ea 
durante el período de Denticidn Mixta. 
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CAPITULO II 

E R U P C I O N D E N T A R I A 

INTRODUCCION: 

Los dientes humanos se desarrollan en el Maxilar y la -­
Mandíbula y no hacen erupcidn siao hasta que la Corona ha ma­
durado por completo. 

En el pasadc, el t~rmino ERUPCION era dnicamente aplica­
do a la aparici6n de loe dientes en la cavidad Oral; actual-­
mente se sabe que los movimientos eruptivos se iniCfian al mis 
mo tiempo que principia la formaci6n de la Raíz Dentaria, y : 
contind.an dl.U'ante todo el ciclo vital del diente. La emergen­
cia de la Corona a travle de la encía, no ee más que un inci­
dente que ocurre durante el proceso de Erupci6n. 

La erupcidn va precedida por un período en el cual los -
dientes en desarrollo y crecimiento se mueven a~uatando su po 
sicidn a la de el Maxilar d la Mandíbula; que t&11bi~n se en..": 
ouentran en crecimiento. El conocimiento de loe movimiento• -
de los dientes durante la Pase Pre-Eruptiva, es indispensable 
con el fin de comprender mejor el proceso eruptivo. 

La erupcidn propiamente dicha, tanto en los diente• tem­
porales como en los pennanentea, se divide en dos fases: Pre­
funcional y Funcionala al finalizar la primera, los dientes -
se encuentran en oclusidn y en la Pase Puncional loe dientes 
contindan movi~ndose, manteniendo las relaciones adecuadas -­
tanto con el Maxilar y la Mandíbula, como entre ellos mismos. 

En resdmen, loe moYimientos de los dientes se· estudian 
en las siguientes fases: 1) rase Pre-eruptiva 1 2) JPaee Erup­
tiva 'ropiamente dicha, que a;au Yes comprende dos subtasesr 
a) PrefUncional y b) Puncional. 

Durante ~atas faaea, loe dientes ea: mueven en diferentes 
direcciones, tales movimientos ee denominan de la manera ei-­
guiente: 
1.- Axial, movimiento vertical, i.Dcieal u oclueal, en direc-­

cidn al F.je Mayor del diente. 
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2.- De Derivacidn, movimiento propulsivo corpdreo en sentido 
distal, mesial, lingual 6 bucal. 

3.- De Inclinacidn, movimiento alrededor de un Bje Transver-­
sal. 

4.- Rotatorio, movimiento alrededor de un Eje Longitudinal de 
el dien'h. 

MECANISMO DE LA ERUPCIOR DENTARIA.-

Se han emitido teorías que tratan de explicar las causas 
que originan la erupcidn dental. Con tal objeto deben tomarse 
en cuenta los siguientes factores: crecimiento de la Raíz, -­
desarrollo de la dentina, proliferacidn de loe tejidos denta­
rio1, abraeidn por acción muscular, presidn ejercida por la -
Red Vascular PUlpar 1 tejidos periapicalee, y apoaicidn y re­
aorcidn deeae. 

Loa movimientos eruptivos de un diente, no son sino el -
efecto 4e el Crecimiento Diferencial. 

La •fuer1a eruptiva• m4e obvia, ea la de el crecimiento 
longitudinal de la Raíz Dentaria; ein embargo, loe diferentes 
moTillientos de un diente en erupcidn no pueden, adn cuanlo -­
aua Bafees ae eat•n desarrollando, recorrer una distancia que 
es mayor que la de una Raíz completamente formad~. 

El crecimiento de la Raíz da lugar dnicamente al movimie~ 
to vertical d azial. 

La •tuersa• que puede explicar la variedad 4e movillientoa 
eruptivos ea la generada por el crecimiento de el tejido dseo 
cercano al a•rmen Dental. tambi'n ea un hecho que 101 dientes 
ae aueven eztenai.,..ente 4eapu•• de que aue Raíces ya ae han 
desarrollado por completo. El crecimiento continuo de el ce-­
mento que recubre la Rai• 1 hueao circunvecino, originan el 
moviaiento del diente durante •ate periodo. 

En realidad el meoan111110 de la erupcidn dentaria •• en-­
ouentra adn en eetudios parece ser que el movimiento axial, -
no ee aino el re1ultado de la combinacidn de dos tactoreas 
1.- El tejido que 11 encuentra por debajo de la Ra~s en deear 
rrollo, ofrece una resistencia que probablemente evita cual-: 
quier movimiento apical de la R•f•s lato ocaciona un movimien 
to ocl\18al de la Corona a medida que la Rais aumenta en long'i 
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2.- Probablemente el moTilliento axial ea tambiln provocado -
por la apoeicidn que ocurre a la altura de la regidn apical -
de el diente en desarrollo. 

El mecanismo que d' lugar a loa movimientos laterales y 
rotatorios comple3oa de alguno• dientes, constit~e un proble 
ma que requiere de ma7ore• estudios. -

Por lo geReral, loa diente• teaporalee interiores erup-­
cionan antia que au utagonistaa 11up1riorea. Habitualmente -
la erupoidn ae inicia a una edac! nula temprana en las nif'ias -­
que en loa niftoe. tambiln eziste una variacidn normal en cuan 
to al tipo constitucional, de modo que los dientes deciduos : 
emergen hacia la Cavidad Oral aula pronto en nifios longil!neos 
que en aqulllos bien constituidos. 

La erupcidn de 101 Diente• !eaporale1, constituye un pro 
oeao fiaioldgico que se caraoteri .. por ir precedido de loa : 
aiguientea a:lntomaa: dolor, aialorrea, irritabilidad, insomnio 
fiebre ligera 1 malestar general. La encfa a nivel de la tutu 
ra erupoidn puede encontrarae intlamac!a 1 aer aenaible a el­
tacto o preaidn superficial. La intlamacidn habitualmente de• 
aparece deapub de la erupcicSn. Dentro de loe limites norma-: 
lea, el primer diente Caduco puede no aparecer en la Boca ai~ 
no haata la edad de un afio, paaando late tiempo el proceao de 
be considerarse patoldgico. -

La Dentioidn Primaria conata de Teinte dient1a1 die1 1n 
el •axilar 1 die1 1n la landfbulas aaf ten1ao1 dividiendo aa­
baa Arcada• en Cuadrantes: 401 Inciaivoa, uno lentral 1 otro 
Lateral que airven para cortar lo.e alillentoas 1a·:.cantno o~ 
funcidn •• el deagarramiento de los alilllentoas Primero y se-­
gundo Molares, con aupertici•• maaticatoriaa uchaa 1 aplana­
da• para realizar la trituracidn. A excepcidn de loe doa dl.ti 
aoa, todoe loe diente• Primario• tienen una sola Rafz. -

Loa priaeroe dient11 en hacer erupcidn aon loa Incisivos 
!e•poralea Central•• Interior••• alrededor de loa aeia meaea; 
loe dltilloe Deciduoa en apareoer aon loa Segundos Molarea su­
perior••• mda d aenoa al final dtl segundo afio. Cada diente -
de la DenticicSn Temporal 1v1ntualaente se elimina 1 •• subeti 
tufdo por el corr1apondient1 en la Denticidn Pel'llanente. -
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La lentici6n Secundaria 6 Permanente consta de dieciseis 
dientes en Cada Arcada; y para cada Cuadrante tendremos: un -
Incieivo Central, un Incisivo Lateral, un Canino, dos Premol! 
res y tres Molares, los cuales no tienen predecesores TempOJ'! 
les. 

Los primeros Permanentes que erupcionan son loa Primeros 
Molares, inmediatamente por detnls del Segundo lolar Temporal 
a loe seis aHos aproximadamente, cuando la Dentadura Temporal 
se encuentra intacta, por lo que es sumamente importante reco 
nocer ~atoe dientes como Permanentes y no confundirlos con _: 
dientes Caducos, que al fin 1 al cabo tendrán que eliminarse. 

El dl.timo Permanente en hacer erupci6n ( sin contar a el 
Tercer Molar), es el segundo Premolar, que reemplazard al Se­
gundo Molar Temporal, lllls o menos a los doce años de edad. 

2.1 BRUPCION NORMAL 

2.1.1 PAUTAS DE LA ERUPCION NORMAL.-

1.- Los dientes tienden a erupcioru=i.r segdn la linea de sus 
propios ejea hasta alcanzar una resistencia; en el caso de -­
lo3 nicntes Pcnuaoentes, aparece bajo la fonna de un diente -
Temporal que debe ser resorbido. 

2.- Al reabsorberse el diente Temporal, se crea un conducto 
en el Hueso Alveolar a trav4s del cual se mueve el diente Per 
~anente presionado por su • fuersa de erupci6n • gran parte ": 
de la cual brot~ de la forniaoidn de la Raíz. 

].- Si el diente Temporal ha perdido au vitalidad por tra1'­
matismos 6 caries, 4sto puede forzar al Pennanente a desviar­
se de au erupcidn nonnalJ la falta de espacio en la Arcada -­
produce un desv!o similar en el diente que est' erupcionando. 

4.- Los tactores gen,ticoa pueden determinar pautas erupti­
vas extraflaa, que a menudo ael'llD de cantcter ta.miliar. 

5.- A medida que el diente erupciona, ciertas fuerza1 •J"l-­
dan a guiarlo a au posicidn nol'llal en la Arcada 6 a desviarlo 
de ella •• Eataa fuerzaa pueden nacer de preaiones de 101 dien­
te• adyacentes, mdsculos linguales, 7ugalea, labialee, aento­
niBnos 1 a veces de los dedo• 1 otros objetos aucoionadoa. 
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2.1.2 DENTICIONES T~M'PORALES ESPACIADAS.-

Ba¡ame fu' el primero en poner nombre a los espacios ha-­
lladoe ~recuentemente en las Denticiones Temporales; y en ra­
zón de que corresponden con los espacios observados en las -­
dentaduras de los monos, loe denoaind •ESPACIOS PRIMATES•, -­
oue se localizan entre loe Incisivos Laterales 1 Caninos supe 
~iorea; y loe Caninos 1 Primeros Kolares Inferiores. -

En base a ~eto, Bauae llud a la Dentici6n temporal "es­
paciada 6 sin espacios", concl\11endo que no aparecen espacios 
adicionales interdentarioe a medida que el nifio crece ( es de 
cir, despu~s de los tres aflos) si se parte de una dentadura : 
no espaciada; más bi'n se observa que 'atoa espacios tienden 
a desaparecer durante la erupcidn de los Incisivos Permanen-­
tes. 

El contar con una •dentadura temporal espaciada•, dá al 
ni5o cierta ventaja para tener una •dentadura permanente con 
suficiente espacio• sin que &ato implique que si l~ Dentadu­
ra Temporal está apiftada, no exiata probabilidad de que los 
Dientes Permanentes no lo est4n. Eato explica que en algunoa 
casos, la oclusidn normal de los Dientes Pe1'1118Dentes ae obser 
ve a pesar de la falta de espacio, d biln a un gran exceso de 
eapacio en el Periodo de Transcisidn; lo cual se explica por 
el incremento en anchura del Arco durante la erupo16n de 101 
Caninos Permanentes. 

2.1.3 SECUENCIA DE ERUPCIOR IORIAL DE IiOS DIF.ITES PERMANENTES 

La mayoría de loa autorea estdn de acuerdo en que es el 
Primer Molar Permanente, el que auele hacer au aparicidn en -
la cavidad oral; 1 a partir de 4ate momento comienza el Perio 
do de Transferencia de la Denticidn Te•poral a la Permanente; 
que dura de los seis a loa doce aflos 7 durante el cual, la -­
dentadura es altamente susceptible a las modificacionee ambien 
tales. -

Ya que muchas malocluaionea s• hacen eYidentea en 4ete -
Periodo, es importante conocer el proce•o de aodificacidn DO!: 
mal de las denticiones. 

a) ~IOLAR~:s DE JJOS 3EIS AÑOS; 

Bawae enfati&d la importancia de loa Planos terminales -
de loe Segundo• Molare• Teaporales, como clave para predecir 
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si los Primeros Molares Permanentes erupcionarúi en ocluaidn 
normal d no, pero ademlls ea de incomparable utilidad la obser 
vacidn cuidadosa 1 minuciosa de las dimensiones de las Arca-­
das 1 loa anchos dentarios. 

Tambi4n debe obaerYarae la poaicidn de los Planos Termi­
nales de loa segundos •olares !emporale1, como clave para sa­
hr si loa Primeros lolare• Pel'll&Dentea varian en su tipo de 
ocluaidn, de la •isuiente manera: 

- PLAIOS TERIIIALES REC!OS.- loa Primeros Molares Permanentes 
erupcionanln en relacidn de borde a borde, pero 'ato puede -­
evolucionar hacia dos aituacioness 

1) si existe un Bspawio Primate Kandibular, &ste ae cerl"! 
ra por desplazamiento meaial de loa Molares deoiduoa, dando ~ 
lupr a la ocluaidn Clase I en los Primeros Molares Permanen­
te•. 

2) cuando no existen Eapacio1 Primates, mis tarde al ex­
foliara• el Primer lolar temporal, el Primer Molar Permanente 
se de•plaza ligeramente hacia mesial al erupcionar el Segundo 
Preaolar que necesita mucho menos espacio que su predecesor 1 
dando como resultado una oclusidn noJ'll&l en loa Primeros Mola 
re• Pel'llallent••· Esta variante se denomina •Desplazamiento Me 
sial Tard{o•. -

- PLUO '?ERMI1'AL CON ESCALOR MESIAL.- permite que loa Prime­
ros Molares Penaanentea erupcionen directamente en ocluaidn -
Cla•• I normal cS Rormocluai6n. 

- PJ.&10 TERIINAL COR ESCALOI DISTAL EXAGERADO.- d4 lugar a -­
que la eru.pcidn de loa Primeros Molare• Permanente• se lleve 
a cabo dentro de lae maloclusionea de Claae II. 

- PLA1'0 TBRllINAL CON ESCALOR MESIAL EXAGERADO.- los Primeros 
Molar•• Permanente• senln guiados por 101 Molares Temporal•• 
hacia una poaicicSn inadecuada que se considera dentro de laa 
ll ... 4as maloclueionea Clase III. 
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ESQUEMA DEMOSTRATIVO D~ LOS PLANOS T~RMINALES DE LOS 
SEGUNDOS T!'OLARES TEMPORALES: 

(vista derecha) 

\U 
~·--n 

' 

1.- PLARO T~RMilfAL REC!O 
2.- PLANO TERMINAL CON F.SCALON MBSIAL 
3.- PLANO TBRMINAL COR BSCALON DISTAL EXAGERADO 
4.- PLANO TERMINAL CON ESCAtoN MESIAL EXAGBRADO 



b) IHCISIVOS CENTRALES Y LATERALES, CANDOS Y PREMOLARES 
PERMANENTES: 

Los Inciaivoa Central•• Inferiorea suelen el'\lpcionar des 
pu4a de loa seia aftoa 1 generalaente loe padre• creen que fue 
ron 4ato1 los primeros dientes Permanentes que el'\lpcionan, ya 
que loa Priaeroa Molarea, habitualmente lo hacen de una mane­
ra inad't'eriida. 

Foaterior11ente loa Incisivos Inferiores Laterales, 1 des 
pu4a loa Inciaivoa Centralea Superiores, erucionan en una se: 
cuencia normal, seguidos por loa Incisivos Laterales superio­
res, Caninoa Inferiorea, Premolares superiores e Inferiores y 
finalmente loa Caninos Superiores; los Segundos Molares Perma 
nentea enlJl"oaan hasta el final 1 posteriormente (entre los­
die& 1 ocho 7 los veinticinco aftoa) har'n su aparicidn loa -­
Terceros Molarea en loa caaoa en que se encuentren presentes. 

Si la secuencia de erupcidn de un nift.o difiere marcada-­
mente de lo •normal•, puede considerarse como indicio de una 
maloclusidn en desarrollo. 

2.1.4 ETAPA DB EL PA!I!O PBO.-
Coepren4e 'diade la erupcidn de loa Inciaivoa Lateralea, 

hasta la de el Canino; 1 durante •ste periodo loe padrea aue­
len preocupara•, debido a que •• deaarrollan e•paoios entre -
la• Coronae de loa Incieivo1 Centralea1 101 Laterales pueden 
separarse 1 4ar una ~en coapletaaente d1stavorabl1 en lo -
que a 1atltica •• refiere. 

A aenu4o •• ••critican loa Prenilloa Labiales superiores 
tratando de eliminar la cauea del espaciuiento de loa Incisi 
voa, lo cual generalmente crea problema• de espacio en etapas 
poateriorea. 

La realidad ea, que l•• Corona• de loa CSDinos giran 1 -
golpean laa Rafcea en deaarrollo de loa InciaiY01 Lateralea,­
dirigi•ndolaa •••ialaente, por lo que las Corona• de l1to1 ae 
abren lateralaent1 1 las Rafees de 101 IncisiYoa Central•• -­
taabi'n •• forsan en direccidn conYergente. Ouando loe Latera 
lea siguen erupcionando, porcione1 9'1 e1trechaa de sua Raí-= 
cea e1t'zi prdxillaa a los Caninos en deaarrollo, y en lata eta 
pa el Maxilar ••t• abultt:lndoae a medida que el Proce10 Alveo: 
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lar se desarrolla alrededor del Canino en Pormacidn. 

Con la migracidn oclusal del Ce.ni.Do con la aJWia de el -
Proceso Alaveolar, el punto de influencia de el Canino sobre 
los Laterales se desvía inciealmente de aanera que senln lle­
vados mesialmente, inflU)'endo tambi•n el cierre de eepacio ea 
tre los %ncisivos aentrales. -

Con la erupción de los Caninos, queda suficiente espacio 
en el Maxilar pa~a que las Raicea de los Incisivos Laterales 
se desplacen lateralmente. 

Mantener a nuestro paciente bajo obeervaoidn, ee preferi 
ble a realizar una Frenilectomfa inllediata para corregir una.­
circunstancia con grandes probabilidades de corregirse por ef 
sola. 

7 ªªºª 9 afloe 

I 
12 aftoa 
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2.2 BRUPCION F.C!OPICA1 

Se le define coao la erv.pcidn anormal de un diente Perma 
nante, que a la ve1 eet' fuera de poaicidn 1 causa la reabaor 
cidn de un diente Teaporal en forma anoru.l. -

2.2.1 PRDIEB MOLAR SUPBRIOR.-

.A.lgunoa autores opinan que se bbe a que no puede erup-­
cionar apropiadamente por que exiate un obst,culo en distal -
del Segundo Mol~r feaporal; por lo tanto el diente decfduo se 
20Yilisa a oauea de la reabeoroidn de lae port:lonee distales­
de eue Rafc11 debido a la mala ubicacidn 1en•t1ca en Hntido -
aeaial. 

Bl trataaiento que se sugiere ea la extraccidn del se~ 
do lolar ~eaporal cuando la movilidad produ1oa molestias en : 
el niflo, o bi•n ai el Primer lolar Permanente se ha desplaza­
do de .. aiado, aeaialmente hacia el eapaoio dejado por la reab 
aoroidn anormal del Temporal. -

Se propone la colooacidn inllediata de un recuperador de 
e1paoio actiYo para reubicar diatalllente al lolar de loa Seie 
alloa que erupcionaba ectdpicaaente y una ves logrado 4ato, co 
locar un manteneclor de espacio. -

Otro• autores a11«ier1n tratamientos en loa que no ea ne­
oeaario eteotuar la extraccidn de el Segundo Molar fe.,.ral -
pua lograr que el aolar en malpoaicidn ae ubique adecuadaen 
te desatro de Ja Aroacla. -

2.2.2 IICISIVOS LA!ERALES INPBRIORBS.-

!lesa• el ••8Ull4o lugar en frecuencia, de1pu4a de loa Pr.! 
••roa Molare1 Ptrauaentea superior••· 

ID alguno• nifto• con can,idad•• 1sc1aivas de material -­
aem,ario (ap111aaien•o) d por una longitud inadecuada del Arco 
(1en•,1co) •tr'll ooneideradaa coao caueaa de que la Corona de 
el Inoiaivo Lateral Inferior er11pcion1 eot6pioaaente hacia -­
di1tal ae la po1icidn nonaal, 1 por consiguiente provoque una 
nabllorcidn radicular anol'll&l en el Canino. 
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Muchas veces el apiHamiento de los Incisivos Inferiores, 
es resultado de contracciones de el Mdscul.o Mentoniano duran­
te la deglucidn, y por lo tanto el orígen de la erupción ectd 
pica de loa Laterales Inferiores puede atribuirse a factores-

" ambientales. 

Si un sólo Canino Temporal se pierde por reabsorcidn BZJ.Ó 
mala, se podrá apreciar cierto desplazamiento de la Línea Me: 
dia Dentaria Inferior en sentido de la menor resistencia (Re­
gla de la Flecha), y también pueden influír las fuerzas auacu 
lares diatorcionantes sobre las posiciones de loe Incisivos : 
Laterales Inferiores. · 

Todo lo mencionado antes, traerá como resultado final--­
que el canino Permanente de el lado opuea~o de la Arcada, que 
de atrapado fuera de el Arco Dentario (generalmente hacia la­
zona vestibular). 
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CAPI!ULO III 

A!A~ISIS DE ~A DEN!ICION 

J.l llB!ODOS DB DIAOROS!ICO: 

A\IDque ezi•ten •UJ poc•• prooedillientoe para un buen dia_s 
ndatico, corresponde al Odontdlogo General ser capaz de elimi 
nar todo• loa eleaentoa, ezcepto loa eaenoialea, en el conjui 
to de el uterial que reáe para diagnosticar una malocluaidn 
menor. 

~•icamente el odontdlogo debe efectuar las siguientes -
Terificaoionees 

1.- Bzaainar el perfil tacial de 101 te3idoa blando• de el ~ 
ciente, (en lo• ca•o• de nueatro 1Dtere4• ae tratar' de nifloa 
dnicaaente), para Ter 11 e•t' de acuerdo con la relaoidn de -
lo• Arooa Dentarios. 

2.- Recuento de loa dientes, tanto dentro de la boca, como en 
loa ......... ra4iocr'fico1 ra sean periapicale• d panorllaicoa 
oon el objeto de detectar ausencias CODB4nitaa, dientes aupe.,t 
n111erarioa, eto. 

3 •• Detel'llillar la relacidn del Plano ~eraiDal de loe Segundos 
Molare• teaporalee, ai el nifto ea menor de aei• aftoa. 

4.- Bzaaillar la• relacione• de loa Priaeroa •olarea PeJ'll&llen­
te1 1i el niflo •• u1or 4• ••i• aftoa 1 ubicarle• dentro de --
1•• OlUH I, II, d III 4e hile. .. 

5.- l•t•bleoer la• relaoion•• 4• 101 Canino• de ambo• lados -
de 1•• Aroa4a1. Lo• Caninos temporal•• suelen ••tar presente• 
en el grupo etario aenors lo• Can1Do1 Pe:manent11 Inferiorea, 
apareoen entre loe oolio r·· di•• afloa 1 loa Superior•• aon loa 
dltiao• diente• de reeapla10 que aparecen el la cavidad Oral. 

6.- latable .. r la• relacioaee de laa L1nea• •ediaa Dentaria• 
Superior • Inferior con el Plano Sagital ••dio, tanto oon la 
boca abt.ena ele 2 a 4 •· , coao a boca oerracta. 
1.- Obeer.ar oualq61.er bibito que pudiera crear .. 1po•icionea 
dentaria•• 

8.- Exaainar laa relacione• de Sobreaorclicla entre Incieivos -
Superior•• e Illferiort•I en oa•o de preeentar1e lordida Abie? 
ta se registra ooao Sobreaordida legati.a. 
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9.- Verificar las relaciones de Resalte entre loa Incisivos, 
si se trata de Mordida Cruzada Anterior d malocluaidn de Cla­
se III, se medirá como Resalte Negativo. 

lo.- Observar los tfngulos aproximados de loa Ejes Longitudin!; 
lea de loa Incisivos Centrales Inferiores, con

0
el Plano Mand! 

bular, generalmente esta~ alrededor de loa 90 • 

11.- Determinar el perilletro apropiado de la Arcada Inferior, 
para estimar certeramente la mejor ubicación de loa Bordes ~ 
cisalea de los I~ciaivoa Permanentes. 

12.- Hacer un análiaia del espacio, incluyendo la verificaoi6n 
del espacio existente en los segmentos posteriores de loa O\J!! 
tro Cuadrantes, para deterainar si existe espacio que permita 
La erupcidn de Caninos 1 Premolares Permanentes •in ~bst,culo 
&ato sdlo sen! factible si 1a han erupcionado loa cuatro Pri­
meros Molares Permanente• 1 los Inci•ivos Inferiores. 

).2 CUADRILATBRO DE DIAGNOSTICO: 

Este eatwlio fu4 propuesto para organizar 1 aistemat1sar 
los doce pasos descritos antes para dia¡nosticar una maloclu­
aidn menor. 

La mitad superior de el Cuadrilitero de Diagndatioo, e1t' 
dedicada a verificar las relacione• entre loa diente1 auperio 
rea e inferiores; e1 decir que lo• Planos ferminal11 41 lo•: 
Segundos lolarea Temporales, 1 las r1laoiones d1 loa Prillero• 
Molares Pel"ll&Dente• 1 de loa CBllino1 euperior1e 1 tnterior11, 
comprenden en af el aspecto interdentario d• el Cuadril•tero. 

Bll la mitad interior de dicho Cuaclril,tero en caabio, i .. 
posiciones de loa diente• e•t'n relacionada• con do1 mo.rca1 -
eaquel4ticaes loa Planoa Sagital Medio 1 Mandibular, para lo 
cual a• comparan las Lfnea1 •edi•• Dentarias con 11 Plano sa­
gital del paciente colocando un hilo sobre la Prente, Bari• r 
Mentdn. !aabiln •• trasa una Linea hipotltioa que sisa el B31 
Longitudinal de loa Incisivo• Centrale1 Inferior1• Ptl"llUleD-­
tea 1 se verifica el 'ngul.o aprox:lllado de su unidn con el Pla 
no Magdibular, 1 de acuerdo con la Regla de !weed deber' ••r­
de 90 aproximadamente, ID loa Ola•• I de Angles lita angula­
ción puede apreciarte bastante bien usando doa abatelenguae. 

El uso del Cuadril,tero de Diagndstico ae ha dividido ID 
cuatro paso• principele1, cada uno de lo• cual•• puede reali-
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zarae en la Boca, pero algunos de ellos se cumplir'zl mejor ao 
br• loe modelos de diagndatico; principalmente los que se tr! 
tan de mediciones efectivas con el Calibre Boley. 

PASO Is DEtmilfACI01' DE LAS RELACIONES MOLARES y EL 'fIPO DE 
MALOCLUSIOI CLASB I.-

Si el pacien'te tiene úe de seis aflos y ya hall erupciona 
do loa Priaeroa lolarea Permanentes, debenln examinarse ambos 
lado• de las Aroadae para clasificarlas dentro de alguna de -
las Clases de Angle, Si loa molares resultaron dentro de la -
Claae I en aaboa lados, se procede a designar la claaitica--­
cidn correspondiente a Dewey 1 Anderson. 

Si existen dudas para asignar •ata dltima, el odontdlogo 
puede eaperar hasta completar el Paao IV. En algunos casos po 
dr' aaigaarae doa !ipoe a un mismo paciente, nombrando prime: 
ro el ·~Upo Predominante•. 

Si loa Molares de lo• aeia afloa no han erupcionado en el 
momento del diagndatico, loa Planos 'ferminales de loa molares 
teaporalea pueden servir para establecer la posible Clasifica 
cidn 41 Angle. -

PASO II1 Dl!BRIDACI05 DE LAS RELACIONES CANINAS PARA COXPRO• 
BAR LAS POSIOI01'ES MOLARBS.-

Se exaa1Dan la1 relaciones de loa Caninos Maxilareá 1 -­
Man41bularea dentro de la claaifioacidn de Angl.e. 

Debido a que no tienen tendencia a deaplasar•• tanto co­
mo lo• molarea, •• emplea a loa Canino• para coaproba.r que la 
Relacidn •olar •• corr1cta1 ••pecialaente cuando de un lado -
•• observa Claae I 1 el otro parece aer una Clase II, lo cual 
81 interpreta 4e la aipiente maneras al faltar prematlU'Uen­
te uno 41 lo• molare1 temporal••• el Primer •olar Pe:rmanente 
erupciona nol'll&la1nt1 pero por tata de contaoto migra meaial­
aente, dando talao a1pecto de aalocluaidn. !ato sel'll aclarado 
1 conf11"119do al determiDarae la Relacidn Canina. 

PASO IIIs DBTERMI1'AOI01' DB LA RELAOIOI SAGI!AL MEDIA DE LOS 
DCISIVOS SUPBRIORBS B Dl'ERIORISe• 

Oon loa labio• 11111'81l1Dte separado• •• obael"TIUl las Li­
neae •e4iaa Dentaria• en relaoidn con 11 Plano Sagital Medio, 
•• aupone que la L:lnta le41a Dentaria •• ha aoT14o de au .PO•.! 
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cidn normal y la distancia se medirá con un Calibre de Bole7. 

Posteriol"llente se pide al nifio que cierre lentamente, 1 
si ae notara que durante los tres dl.tilloa •ilimetroa de cie­
rre se produce variacidn, .se anotará cuidadoaaaente la canti­
dad y sentido del deapla1BB1iento 11a11dibular efectuado. 

Cuando leto aacede, babi'tmlllente ae habñ perdido el ca 
nino Temporal de el lado de la Arcada hacia el cual ee deapli 
zd la Linea Media; la direccidn 1 canticlad asaeta de la dea.: 
viacidn aenln plaall&Cloa en la regidn del d.ngul.o inferior i•-­
quierdo del Cuaaril,tero de DiagndlRico. Un deaplazaaiento de 
más de 4 mm. al ocluir indica caai inftl'iable•ente la presen­
cia de Mordidas Cruzadas. 

REGLA DE LA PLECRA t 

Cuando se ba deaplauclo la Linea •edia Dentaria Ja sea -
Maxilar d Mandibular, lsta Regla puede aJQdar a establecer la 
causa que lo produjo. 

a) deter11inar el aentido en que se produ~o dicho deaplazami91 
to. 
b) colocar mentalaente una flecha en ese senti4oJ la caa.a 4• 
el deaplazBllliento ae encuentra habitmlmente m el C-4rente 
hacia el cual seftala la flecha. 

se observa una ezcepcidn a la •Regla 4e la necba• c.a­
do existen diente• aupemmerario• a m lacto de la Arca4a. 

Corolario ele 4ata regla eerfa qu 1 ai ae obeerw. .. 4•• 
viacidn signiticatiYa de la llan4f11Rla a la isq111erda 4urante­
los 41timos 3 •· de cierre, entone•• la •orclida CJrua4a q• 
causa la desYiaoidn taabiln ••t'°' ubicada en el lado isquier 
do de la Arcacla Mandibular. -

PASO IVs DE!EDDACIOI DE LA PRSSBICU DE RlBI!OS Btx:ALBS.-

Much&s •lpoaioionea dentariu ca-da• por la preaaoia 
prolongada de algdn llibito buoal, puaden •uperarae al el nillo 
supera con el oreciaiento tal ~bito •t•• 4• loa c•tro d -
cinco afloa. 

Sin embargo tr•• bllbito• freo.atea •n nliloe •rores de 
seie aftoa puededn actwar distoroiollllll4o Araoa bien conforma-­
dos 1 denticionee bien 4iepuellt .. , en oa•o• de Claee I 1 

•) SUOCIOR DIGI!AL.- qu pu4t oa118U' 4ieat•• uateriore• pro­
trufcloa 1 eapaoiacto• 1 por lo tanto •orctl4a Abiena Ant•l'ior. 
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b) IB!ER'POSICIOI LllGUAL DURAN'!B LA DBGLUCI01' d POSICION LIN­
GUAL PASIVA MAlf!DmA F.R!RB LOS DIBftBS. - --· causan Mordi­
das Abiertas Anteriores. 

e) HIPBRAC!IVIDAD DBL llUSCULO llER!01'IAIO.- realisada durante 
la degluci6n, oaUll&lld.o pre•ione• exceaiY&a no balanceadas con 
tra loa lnciaiYoa Inferion8, Yolcúd.oloa baoia lingual de mo 
do que aparescan aptlado• en un espacio adecuado, de no ser : 
por la tuerca del aúc11lo. 

Para deteraiDar la preeencia de !ulbitoe, principalmente 
en niftos con 11alocluaionea Clase I •• de gran importancia se­
guir loa pe.so• que a cont1Daac16n se conaideran: 

l)llBDICIOI DE LA SOBRDOllDIDA.- •sobreaord.id.a• ea la distancia 
eD ailfaetroa, por la cual loe bordee iDcieale• de loa Inferio 
ree •• cierran 11411 all' 4e lo• bordea iDciaalea Superiores. -

Bl proae4io normal ea de 1 a 2 •· S1 loa bordea incisalea su 
periore• e illferloree se tocan al cerrar, •• eatima que la a"ó 
breaord14a 11 de cero d •bon• a bor4e•1 1 ai quectardn separa 
doa cuando loa po•teriorea se encuentran ID plena oolwaidn, : 
•• oonaidera •or4id.a Abierta. 

Para dehminar la aobreaordida, •• hace que el nifl.o con 
tacte 101 dientes 1 se urcanl en las caras vestibulares d.e :. 
loa IDciaiYoa Inferiorea el DiYel al cual llegan loa bordes -
inoiaalea de los Superiores 1 ae mide con un Calibre Bole7. 

2) IBDICIOR DEL RBSAL!B.- •re•alte• ea la 411tancia en mil:lae 
troa, 4••4• loa bordea inciaalea inferiores hasta lo• auperio 
re• ae414o a4ela'te eobn ua plano. Se ooneidera que el resal 
te aormal ea 41 1 a 2 •· en la cltn'ticidn permanente pero puÍ 
de ftriar 4eade O !lasta 3 •· en loa nifloa. -

La aedicida •• bar' oon un Calibre recortado, el cual se 
4••11 .. basta tocar lae oaraa Yeatibularea de loa IncisiYoa -
lllteriorea 1 se l• direotaaente el resalte de los bordea in­
oi .. l•• auperiorea. 

3) DlftRllDACIOI DIL AIGULO D'R LOS DOISIVOS IIPERIORRS CON -
BL PLAIO IAIDDULAR.- para lo cual pueden aeguirae dos mlto-
4oe .,...ente seDoilloa, pero •ur contiabl••• 

- con 1ID par 4• abatlleJ18UN1 orientando uno •obre el Borde -
lllftrior de la llan4fbala ., 11 o'tro paralelo al Bje de el rúe 
veati1"al.Br de loa 401 InoiaiYoa Central•• IDferiore•. 
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o 
- colocando la mano con el pulgar en ángulo de 90 , de modo -
que éste Último descanse en la parte inferior de la Mandíbula 
y el índice como plano de el Incisivo Central Permanente Infe 
rior más inclinado vestibularmente. -

Si los Incisivos Centrales Inferiores se encuentran muy 
inclinados hacia lingual, se tratará de hiperactividad del -­
Mentoniano durante la deglución y en casos graves se requeri­
rán ejercicios para equilibrar las fuerzas de manera que las 
fuerzas linguales correspondan a las generadas por el Labio -
Inferior. 

3. 3 MF.TODO DE NANCE: 

Es de aplicación 11nicamente en la Mandíbula; y consiste 
en determinar el espacio disponible con un trozo de alambre -
maleable, contormeado desde meeial del Primer Molar Permanen­
te de un lado de la Arcada, hasta el mismo punto pero en el -
lado opuesto, de manera de tener un Arco de forma lo más cer­
cana posible a lo ideal. 

Se extiende el alambre y se registra su medida sobre pa­
pel milimétrico, para obtener la medida del espacio disponi-­
ble real¡ sólo será posible cuando se trata de una relación -
de neutroclusión entre los molares de los seis años, ya que -
de ser cúspide a cúspide habrá que restar los milímetros nece 
sarios para el reajuste de los Primeros Molares Permanentes,: 
es decir el "LP.EWAY", que Nance considera de l. 7 mm. como pro 
medio para cada lado en la Mandíbula y 0.9 mm. por Cuadrante­
para el Maxilar. 

Es imprescindible disponer de un excelente estudio radio 
gráfico, que permita medir los diámetros mesiodistales de los 
Caninos Permanentes y Premolares sin distorciones; a lo que -
se agrega el ancho individual de los cuatro incisivos tomados 
del modelo, para calcular el espacio necesario y establecer -
la probabilidad de ubicación adecuada de los dientes de reem­
plazo. El inconveniente resulta de la dificultad para obtener 
medidas precisas de los Gérmenes Dentarios Permanentes. 

3 • 4 r..n:TODO DR MOYERS : 

Es válido en el Maxilar y la Mandíbula y se efctlSa. so-­
bre los modelos de diagnóstico. 

En primer término se mide el ancho mesiodistal del Inci­
sivo Central Inferior de un Cuadrante, luego se hace lo mismo 
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con el Lateral y la suma se transporta a partir de la Línea -
Media y se marca en el sitio que corresponda, desde 'se punto 
se completa la medida hasta mesial del Primer Molar Permanen­
te, se repite la operación en el Cuadrante opuesto y la suma 
seral el •ESPACIO DISPONIBLE". Para completar el estudio es bá 
sico recurrir a la !abla de Prébabilidad a partir de la medi­
da obtenida. Moyera considera adecuado un 75~ como lo indica­
do para una correcta ubicación. 

O sea, la suma de los cuatro Incisivos Permanentes más -
el doble de lo que marque la Tabla en el 75~, nos dari el "ª! 
pacio necesario". 

Cuando la diferencia entre el espacio 1 los dientes es -
con signo POSITIVO, tendremos mala espacio que dientes; míen-­
trae que cuando hay menos espacio que dientes la diferencia -
ea IEGA'fIVA. 

3.5 Jra'!ODO DE ANALISIS Dl~ LA UNIVERSIDAD DE TORONTO: 

Este m~todo ea m~s nlpido que loe anteriores pero menos 
preciso. Para predecir el tamaño de los dientes no erupciona­
dos ae basa en el tamaflo de los Incisivos Inferiores; emplea 
unicaaente modelos de estudio y un compás de puntas finas pa­
ra realisar el procedimiento: 
1.- se mide el didmetro meaiodistal de los cuatro Incisivos -
Inferiores 1 se divide entre dos. 

2.- Se sumarán 11 mm. para el Maxilar y 10 mm. para la Mandí­
bula. 

A continuación se ejemplifica lo anterior1 

llAXILAR • _L + 11 
2 

MANDIBULA = X + 10 -2 

Bl reaul~do obtenido aenl la suma de los anchos mesiodi! 
tales de el Canino y los dos Premolares Permanentes. 

Para saber la discrepancia se reata ~eta cifra de la del 
espacio tomado en el modelo, que vá desde distal de el Late-­
ral hasta mesial del Primer Molar Permanente. 

3.6 WW.TODO RADIOGRAPIC01 

Es muy sencillo, consiste en medir en la radiografía el 
ancho del molar de los seis aftos ya sea superior o inferior y 
multiplicarlo por tres para obtener la la dimenei6n del "IBP! 
cio nece•ario• para 101 Caninos Permanentes y Premolares. 
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(l~n:nro1t) TAllLA l>E l'ROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 345 A PARTIR DE 21f12 

~ ii"/12-= 19.5 20.0 2J.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 29.5 29.0 

95',í· 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 'i3.2 23.5 23.8 24.1 24.4 24.7 25.0 25.3 25.6 25.8 26.1 26.1 26.4 26.7 
85'1,, ?.O.E 20.8 21.l 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24,3 24.6 24.9 25.2 25.5 25.8 26.1 
w:;, 20.1 20..1 20.1 2i.o 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.o 24.3 24.6 24.B 25.1 25.4 25.7 
65% 19.K 20.1 20A 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 
50';1' 19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.fl 22.1 22.4 22.7 23.0 23.3 23.6 23.9 24.2 24.6 24.7 21i.O 
35% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.Ó 24.3 24.6 
25:¡. 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 2U 22.0 22.3 22.6 22.9 2~.2 23.5 23.8 24.1 24.4 
15% 18.4 HU 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 

5·;1, 17.7 ld.O 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20..t 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 

(SUl'ElllOR) TAl!LA llt.: PHODABIUDADES PARA PREDECIR LA SUMA OE LOS ANCHOS DE fil A PARTIR DE 21/12 

~:ii7i2 
95'* 
85% 
75'; 

65~ 

50':1r· 
35-;:, 

25~ 

15% 

5'3: 

·~ rn.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.s 23.0 23.5 24.0 24.5 2s.o 25.5 26.0 26.5 21.0 27.5 28.0 28.5 29.0 
21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 21.0 2-1.3 24.6 24.9 25.1 25.4 25.7 26.0 26.2 26.5 26.7 
21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7 25.9 26.2 
20.•i 20.9 2\.2 21.5 21.8 22.0 2J.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 2·t.0 24.2 24.5 2U 25.0 25.3 25.6 25.9 
20.·I 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.A 23.1 2:u 23.7 24.0 24.2 24.5 24.8 25.1 2U 25.6 
20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0 23.3 23.6 23.9 24.1 24.4 24.7 25.0 25.3 
19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.!I 22.1 22.4 22.7 23.0 23.2 23.5 23.8 24.1 24.3 2-1.6 24.9 
19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7 2::1.0 23.2 23.5 2:U 24.1 24.3 2-1.6 
19.o t9.a rn.6 19.9 20.2 20.4 20.7 2i.o· 21.3 21.5 21.s 22. 1 22.4 22.s 22.9 23.2 23.4 23.7 21.0 24.3 
lít!i HUI 19.0 19.:\ 19.6 19.9 21).1 20.4 20.7 21.0 21.2 21.5 :?1.8 22.1 22.:l 22.6 22.9 23.2 23.·I 23.7 



El detalle a considerar, es que si la radiografía se to­
md con Cono Corto habrá que restar 0.5 mm. al diámetro medido 
antes de multiplicarlo; lo cual no será necesario cuando se -
emplee la t~cnica de Cono Largo. 

3. 7 Mr!TODO DE LA R1mLA 21-23: 

Propuesto por Sim, es más rápido todavía y tiene una con 
fiabilidad del 8~: el "espacio necesario" para acomodar al: 
Canino Permanente, Primero y Segundo Premolares en un Cuadl"B!! 
te inferior, no excede por lo general a 21 mm. 1 en el caso -
de Cuadrantes superiores de 23 mm. 

3.8 ANALISIS CBFALOMETRICO: 

CEPALOMP.TRIA.- es el estudio longitudinal de la Cabeza, 
por imdgenes radiográficas orientadas en direccidn lateral y 
frontal. 

J.8.1 PUNTOS IMPORTANTF.S PARA LA INTF.RPRETACION DF. UN CEPALO-
GRAMA.-

PORION: es el punto mde alto de el tejido duro del Conducto -
Auditivo Externo; se determina mecllnicamente al colocar loa -
soportes del Cefaldstato. 

PUNTO "S":Silla Turca, corresponde al centro de la cripta daea 
ddnde se encuentra ubicada la Hipófisis. 

NASION: localizado en la terminacidn anterior de la sutura en 
tre el Hueeo Prontal y los Huesos Nasales (sutura ProntonasaÍ) 

ORBITAL: ea el punto de bajo en el Reborde Infraorbital izo;. 
quierdo. 

PUNTO "A": se localiza en lo nula profundo de la Lfnea Media -
de el Maxilar, entre la Espina Haaal Anterior 7 el PROS~ION; 
terminacidn inferior de la ldaina cortical bucal en el Maxilar. 

MJNTO "B": ubicado en lo m4a profundo de la Lfnea Media Mandi 
bular, entre el INPRADF!NTAL (terminacidn superior de la ldmi: 
na cortical bucal en la Mandfbula), 7 el POGONION, que ea el 
punto m's anterior en la Linea Media de la Mandfbula. 

GNATION: eat' situado en el Mentdn, exactamente en la bisec-­
triz del dngulo formado por el Plano Pacial 1 el Mandibular. 

GONION: se puede ubicar en la biaectrfs del dngulo formado -­
por el Plano Mandibular 1 una linea que baja del borde po1te­
rior del Cóndilo a lo largo del borde posterior de la Rama. 

- .38 -

,..¡., 



3.8.2 PLANOS QUE DEBEN CONSIDERARSE EN EL ANALISIS Ct-:PALOME-
TRICO.-

PLANO "Sft" (3ILLA-BASION): representa la Base del cráneo, va 
desde el N4sion al Punto •s• y se extiende hacia atrás hasta 
interceptar el PLANO OCLUSAL que pasa por los Primeros Molares 
Permanentes, y en la zona de Anteriorea, divide la distancia 
entre loa bordea inciaalea de loe Incisivos Maxilares y Mand1 
bularea. 

PLANO HORIZONTAL DE PRAXPORT: une el Pdrion con el Orbital. 

PLANO PACIAL: va de el Nllsion hasta el punto que interseeta -
al PLANO MANDIBULAR ( Pogdnion). 

PLANO MANDIBULAR: comienza en el punto más bajo del contorno 
de la S:!nfisia •entoniana (PUN!O MKNTONIABO), y se extiende -
hacia at is por el borde inferior, hasta interaectar ·el Plano 
•n•. 
BJE •Y•: se dirige hacia abajo y adelante para conectar el -­
Punto •s• con la interseccidn del llngulo formado por los Pla­
nos racial y Mandibular (Gnation). 

).8.) ANGULOS DB INTERES ER URA OEPALOMETRIA.-

ANGO'LO •sRA•r expreaa la posicidn del Maxilar en relación con 
la Base del ar'neo, tambi'n en sentido 4ntero-posterior. 

ABGULO •sJB•r indica la poaicidn de la Mandfbula con relacidn 
a la Base del Cr'neo, tambi•n 'iiteropoateriormente. 

ANGULO •AJB•r reaulta la diferencia entre las posiciones rela 
tiva• de el Maxilar y la Mandíbula. -

- Bl "1guJ.o formado por la interaeooidn del Bje •y• con el 
Plano Horizontal 4e Prankto~, indica la dir,ocidn del creci­
miento de la Mandfbula. 

• Loa ilngul.oa que forman loa Planos Ocloeal y Mandibular, 
con el Plano •sn• son tambiln referencias importantes como se 
flales de el crecimiento "hacia abajo• de todo el Esqueleto iá 
cial con relaci6n a la Baae del crtfneo, y del crecimiento tañi 
bUn •hacia abe.jo" de la Mandfbula respectivamente, -

- Para valorar la poaicidn de loa Inciaivoa dentro del hue 
so de soporte 1 laa poaioionea relativas entre ellos, se tra: 
san lineas adicionales que representan 9ue Ejes Largos. 
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Prolongando ligeramente las lineas NA y NB se formarán -
dnguloa al encontrarse con los T·:jes Largos de los incisivos, 
que indicarán las posiciones relativas con relacidn al Hueso 
Basal. 

Otros ángulos importantes son los que forman el Eje Lar­
go de los Incisivos Inferiores con el Plano Mandibular y el -
de ambos Ejes Iiargos de los Incisivos. 

se completa ~ate aniliais de el sector anterior con las 
medidad lineales desde los bordes incisales hasta las lineas 
NA y NB. 

Al analizar resultados en algunos estudios, se observa. -
lo siguiente: a medida que el niffo madura, la Mandíbula va -­
"hacia adelante" con respecto al Maxilar que ea relativamente 
estable, a mayor velocidad. Con respecto al Plano Oclusal, ~ 
recer!a que se aplana durante el crecimiento de la estructura 
6sea de soporte y cambia de la dentadura primaria a la perma­
nente y lo mismo ocurre con el Angulo Mandibular. 

SIL!~ 

_J~ ~ NASION JO RB~ 

POR ION~ ~ 

PN .,,__4C::::~=-"'::i-~ ANS 
PUNTO "A" 

GONJON 
._-.--GNATION 

~-n...,._-.._:MENTONIANO 
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3.9 ANALISIS DE LA OCLUSION: 

La •ZONA ANTERIOR" debe mostrar coincidencia de las Li~ 
neas Medias de los Incisivos Centrales; si existe alguna des 
viación deberá registrrse su magnitud en milímetros y contro: 
lar si es debida a extraccidn prematura, cavidades interproxi 
malee mal restauradas o sin restaurar, d a problemas funcion! 
les. 

Observar la relación labio-lingual 1 las características 
del •entrecruzamiento" y •resalte•, en sentido g{ngivoincisal 
y si existe •mordida abierta ó cerrada•. 

!ambi'n debe orientarse la bd.squeda hacia posibles hábi­
tos CUJ88 presiones indebidas y deabalanceadas modifiquen la 
normalidad de la zona. 

La "ZONA CANINA" se considera en relacidn correcta cuando 
la distancia entre las caras distales de los caninos superio­
res e interiores se mantiene en 2.5 mm. con 0.5 11111. de toleran 
cia1 son frecuentes los entrecrusamientoa 1 las hiperocluaio-­
nee de Caninos, con forma obligada de mordida, que se manifies 
ta en desviaciones de la Línea Media. -

Bn la •ZONA MOLAR" observaremos •1 las caras distales de 
loe Segundos •olares Temporales coinciden en un Plano Recto d 
si hay eacaldn meaial; ambas situaciones son normalea aunque 
en el segundo caso se esperanl que al erupcionar loe Primeros 
Molares Permanentes se produzca Normoclusión. Si el caso es -
de plano terminal recto, habrá que esperar durante un tiempo, 
en lo que se realizan los ajustes en base a la diferencia me­
siodiatalea entre loa molares primarios y loa Premolares. 

Loa dientes ~rimarioa se disponen en Arcos, que Baume ha 
definido como de patronea primitivos 1 modernos segdn se pre­
senten espacios entre loa dientes d no. 

Desde el punto de vista de la evolución hacia la dentadu 
ra permanente, es m'a favorable el "arco cton espacios•, que : 
el •arco cerrado•; aunque en ambos tipos no se alteran mayor­
mente las dimensiones basta la erupcidn de los Caninos Penna­
nentee. 

La distancia entre loa Caninos y la que existe entre los 
Segundos Molares Temporales, que va desde el espacio interin­
ciaivo hasta la cara distal de los Segundos Molares Tempora-­
lee, ae mantienen sin variacidn entre los 3.5 y 6.5 afloe, a -
loe 7.5 aumenta dos milfmetroa la distancia intercanina y la 
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medida entre loe Segundos Molares Temporales aumenta un milí­
metro en la Mandíbula. 

En sentido vestíbulo-lingual, debe observarse si loe Mo­
lares Primarios Superiores cubren a loa Inferiores d si exis­
ten "mordidas cruzadas de uno d nula dientes•. 

En el sentido gíngivo-oclusal ae veril si loe Molares lle 
gan al plano de oclusión, que en la dentaclura temporal es rec 
to, 6 si no lo alcanzan, ea decir que ae encuentren en "infra 
oclusión" como es el caso de los molares anquilosados o sumer 
gidoa, o si por ~1 contrario lo sobrepasan, llamándose a ieto 
"eupraoclusidn", como sucede al existir espacios antagonistas 
ed~ntuloe o con dientes sumamente destruídoa. 

Aproximadamente a los seis afioa, al aparecer los Prime-­
ros Molares Permanentes, ae inicia el critico periodo de la -
Denticidn Mixta; existe una secuencia conveniente para el re•.! 
plazo de los dientes primarios por loe permanentes t 

MAXILAR1 Primeros Molares, InciaiToa centralee, IncieiToa La­
terales, Primer Premolar, segundo Premolar, Caninos, • 
Segundos Molaree. 

MANDIBULA.1 Primeros Molaree, InciaiToa Centralee, InciaiToa -
Lateralea, Caninos, Prilleroa Premolares, Segundos Pre­
molares, Segundos Molares. 

Teniendo en cuenta la diferencia ele'· ·taaflo entre loa ditn 
tea primarios 1 loa secundarios, agnpto al tipo de oclueida­
con o sin eapacioa, ea ele gr8ll :lllportancia analisar la aeauen 
cia de recambio para alcanzar una oalueidn pel'llallente normal'°; 

Respecto a la evolucicSn del Hgaento llntero1uperior, oo·­
mo ya at tratd en algdn capftulo anterior, la presencia ele -­
diaatema fisiológico entre loe Centrales exige especial aten­
cidn s el estudio radio«r'fioo deaaarta~ laa poaibl•• caWl&9; 
que interferirfan con el cierre po af solo, coao eerfana n­
pernumerarios, procesos patoldgiooe, agenesia 4• Laterales -­
Permanentes, malpoeici6n de Caninos Pel'llaDentee, 4ientee mur 
pequeffoa, frenillo agrandado, bueso intermaxilar grueao, ~bi 
toa orales pernicioaoa d aaraaterieticaa de tipo familiar. -

La determinacidn de la Longitud de Arco, 6 sea el espacio 
disponible para la ubicacidn de todos los dientes peraanentee 
de1de m1eial del Primer Molar de un lado, ha.ata el mismo pun­
to del lado opuesto, ea un punto de diagndatico tundaaental. 
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•El Arco Dentario Promedio ea mtls pequefto a loa 18 afloa que a 
loa 3, tanto en varones como en mujer••· La di•minucidn ea ma 
yor en la Kand{bula que en el Maxilar, pero loa patrones de : 
cambio con la edad en laa longitud•• de Arco, son bastante s! 
milarea•. 

La diaminuoidn ocurre principalmente entre loe cuatro y 
eeia afloa 1 entre los diez 1 catorce, como consecuencia de el 
cierre de loa eapacioa entre Caninos T Molares Temporales el 
primero, 1 luego por el reemplazo por loa Premolares que aon 
9'a pequeftos que sue pred1oe1or1e. Tamb14n debemos considerar 
la diferente inclinación axial de los dientes permanentes. 

3.10 PAC!ORBS DE IMPORTAfiCIA EN LA PREVENCION DE MALOCLUSIONESr 

a) la fuD4amen'tal 11&11ten1r el eapacio, 1 para lo cual la pre­
venoidn de carie• ocupa el primer lucar; en especial laa de -
tipo interproximal, que deben restaurarse con contornos ade-­
ouadoa Ja que la p4rdida de un ailfaetro puede sipificar pos 
teriormente alsdn permanente en maloclusión. -

b) !Titar eztracoionea prematura• de diente• primarios con la 
coD8iguiente p•rd14a de espacio causada por la migración de -
loe dient11 que qu14an sin adyacente•• 

o) lxfoliacidn pre•tura de loa Caninos Teaporale•, que puech 
indicar la posible inclinación lingual de loa Inciaivoa PeJ'm! 
n1nt1a, al no toaar medidas preventi'faa para eTitar el colap­
so 41 el sector anterior, inclUJ•ndo la diatalizacidn del In­
cieiTo Lateral. 

d) Bxfoliacidn pre .. tura del sesundo Molar teaporal Superior, 
coao consecuencia de la erupción ectdpica del molar de lo• 6 
allo1, lo que indica alguna diaorepaacia. 

1) l1't1nci6n prolongada de diente• prillarioa, que tamb14n ea­
aotiTo de 4ia111datico oportuno, principalmente el diente anqui 
losado, 78 que puede provocar la retenaidn o deavia•idn de el 
diente permanente de reemplaso. 

t) Erupcione• ectdpioa1, reabaoraion•• radiculares atípica• 1 
1up1rnum1rarioa, aon causa de retención con con•ecuenciaa ne­
gativas para el a3wate de la ocluaidn permanente. 

g) H'bito1 oral•• que exigen an enfoque integral, ya que aon 
manitestacionea de aituacionea emocionales 1 paicol6gicaa co! 
ple ja•. 
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CAPITULO IV 

HABI!OS BUCALES 

4.1 DEPINICION Y ORIGEN.-

HABITO es toda actiTidacl cup. repetici6n sea lo euficie_a 
temente frecuente como para poder considerarla •una costumbre• 
d quizá pueda decirse que:•laa cosas a«radablea que haca un -
nifto, no son llamadas lulbitoa, aillpleaente las hace. Los hábi 
toa son las coaa111 que no deberla ll&oer, d lae que debiendo bi 
cerlas, las hace de una 118.Dera que molesta a la gente. Loa h1 
bitos por consiguiente son las cosas malas, indecentes: o inco! 
venientes que un niflo hace lo suficientemente a menudo como -
para crear el hábito de llamarlas UD lulbito•. 

Los hábitos perniciosos pueden ser definidos como: dee-­
tructivos 6 muy les1Yoa de la integridad de loe dientes, aua 
estructuras de retencidn y soporte, la Lengua, meabranae auco 
aae, Articulación !faporo11B.Ddibular, etc. -

!ales hábitos pueden afectar el uso de loa adeculoa in­
herentes a la cavidad Bucal o utilizar otras partea del cuer­
po u objetos extraflos en patronea de lulbitoa ex6genoa. 

Puede considerarse inconacieme la motiftCidn de loe h4 
bitos inherentes 1 111 1011 puede relacionar con más gratifioi­
cionea emocionales, que aq"'llos ~bi~os que suponen fuersae 
u objetos externos a la boca. 

Por lo com4n ae attrm que es -'• t•otl eliminar los W.­
bitoa ex6geno11 que han aido causa 4• malposiciones dentarias, 
que los inherentes a la C&Tidad Ol'ale 

4.2 CLASIPICACION.-

a) ACTOS BUCALES 10 COMPULSIVOS: 
Los h4bitos que se adoptan o abandonan t4cil.Jlente con el 

patr6n de conducta del niilo al madurar, ae denomiJlall •no com­
pulsi vo1•. 

Al experimentar ao41ficaoiones conductuales, los niftoa -
podrán deschar ciertos lutbitoa indeseables 1 fol'll8r otros nue 
vos, que sean socialmente aceptablea. SI pueden conse«Uir ta: 
les cambios mediante el modelado sutil, o bi•n con la amena&& 
de castigo por parte de loa padrea a una edad 'teapranai pere 
fste moldeado debe continuar en la naadur4z, al ver11 pr11iona 
do el niflo por sus padrea en el .. bito de la faailia, aaf co: 
ao por sus maestros 1 c011paftero1. 
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De latas situaoionen no resultan reaccione• anormales, 1 
el niflo e•t' entreúndoae para cambiar de un htlbi to personal 
antes aceptable, a un nueTo patrdn de conducta de acuerdo con 
su mayor 11&dur4• 1 reaponeabilidad. 

b) HABITOS BOOALES COMPULSIVOS s 
Se lea considera aaf, cuando han adquirido una fijación 

tal en el niflo que acude a la pnlctica de tales hábitos cuan­
do siente au seguridad amenazada, por lo tanto tiende a au--­
frir mayor ansiadad al tratar de eliminar el hiibito. 

Por lo tanto, podemos considerar que loa hábitos compul­
sivos expresan una necesidad emocional proflUldamente arraisa­
da, aotda como eacudo cuando la• tensiones emocionales se tor 
nan demasiado pesada•, retray4ndose en sí mismo y por medio ; 
4e la extreaiüd corporal aplicada a su Boca, logra.ni la aati! 
faoo16n que aneia. 

c ) HA BI!OS IIRERENTES: 

1.- HABITOS DE LENGUA.- varian con•iderablemente, ha1 casos -
41 individuo• que preaionan con fuersa su Lengua contra la au 
perfici1 lingual de loe dientes en aoaento• de ten1idn eaocio 
na1 d coao gratificacidn; otras vece• apo1an repetidamente ,­
pr1•ionan con suavidad durante periodo• prolonsados. 

Tale• ~bitoe afectan loa diente• anterioree, premolares 
7 alguna• veces hasta a loa aolare•, deepu•• de causar Mordi­
da Abierta IJlltbteral o Bilateral, adelllla de producir 11igra­
oid11 dentaria. 

BD allUllo• caaoa la presencia del hábito puede deberse a 
que •l paciente tiene irregularidades en loa dientes como son 
eroeidn, ofnggloa atipiooa, obturaciones mal realizadas, etc. 
lo• cuales conetanteaente tocan la Lengua y por lo tanto con 
la eliainacidn de tales irregularidades ee facilitanl el des­
tierro de el luibito. 

Otro tipo de actividad de la Lengua que frecuentemente -
•• ••ocia a la ezce•ha inclinacidn de 1011 dientes anteriores 
hacia veetibular en nifloe, 1 a la migracidn en loa adultos, -
e• el acto de lamer•• loa labioa, carrillos d dientes durante 
el babla, o inatdiataaente ante• de la deglucidn. 

La eucci6n de la Lengua es un hibito mUJ frecuente en ni 
ftoa 1 puede causar •ordida Abi•~,re1alte anterior excesivo; 
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y estrechez de ambos Arcos Dentarios. Todas ~stas actividades 
anol'D1ales de la Lengua pueden asociarse al empuje lingual al 
deglutir. 

El Empuje Lingual es un reflejo y por lo tanto es m~s di 
fícil de cambiar, pero puede reeducarse como cualquier re~e: 
jo adquirido; sin embargo los hdbitos de morder, empujar, etc. 
se podrdn eliminar s6lo si el paciente está suficientemente -
motivado. 

2.- MORDISQUEO DE CARRILLOS O LABIOS.- ae practican unilateral 
mete y pueden asociarse a la succidn de ~ate sector, si se rea 
liza durante el período de desarrollo de la denticidn, dartl -­
como resultado Mordida Abierta de la Zoll8. Posterior; que pu.,_ 
de corregirse espontáneamente con la eliminaci6n del hábito. 

El mordisqueo del Labio puede acentuar una maloclusidn -
Clase II con entrecruzamiento y resalte anterior marcados si­
se inici6 tempranamente, en adultos puede causar la migre.cidn 
de Incisivos superiores y apiñamiento de Incisivos Inferio~ea. 

).-APRRTAMIBNTO Y RECHINAMIRNTO.- producen destrucción del Pa 
rodonto y migracidn dentaria, se consideran causas básicas de 
ellos a la tensidn emocional y las presiones ocluaalea inten­
sas sobre dientes afectadoe, realizadas muchas hora• al dfa -
pueden causar hipertonicidad de loa mdsculoa de la Masticacidn 
con reduccidn del espacio libre e intrusidn de los dientes. 

d) HABITOS EXOGRNOS: 

1.- MORDISQUEO.- ya sea de uftaa, lápices, u otros objetoss -­
provoca migraci6n y a menudo causa Enfermedad Pa.rodontal acen 
tuada. El tratamiento que debe intentarse como primera opcidñ 
es "dnicamente la eliminacidn del lufbito con la consecuente co 
rreccidn de lamalposici6n sin ningdn tipo de mecanoterapia. -

2.- SUCCIOR.- hay que considerar la influencia de los m'18culoa 
asociados, los labioa pueden volverse ineficacee, la Mordida 
Abierta producida propicia el desarrollo de patronea anormales 
de deglucidn. La neceeidad de sellado bucal durante la deglu.­
cidn y por razones est,ticaa, puede conducir a la hiperactiY1 
dad de el Mdsculo Mentoniano y al consabido apiftaaiento inte: 
rior. 

La succidn intensa exige la constriccidn de los Mdsculoa 
Buccinadoree caua~ndose la estreches de loa Arcos Dentario• 1 
un crecimiento inadecuado del Hueso Alveolar transversalmente 
los dientes posteriores se apiftan y lingualisan. 
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4.J PRINCIPALES HABITOS BUCALES.-
El problema de loa •habitos bucales•, sobre todo los pre 

sentea en la Infancia, son de interls no sdlo para el Odontd: 
logo, sino para el Pediatra, Psiquiatra, Paicdlogo, Terapista 
del Lenguaje y los padrea del niflo. En general puede decirse, 
que el Odontdlogo y el Terapista se interesan más por los CAll 
BIOS BUCALRS ES!RUCTURALES que resultan de ha(bitos prolonea~: 
dos' mientras que el Pediatra, Psiquiatra y Psicdlogo pueden 
dar mayor importancia a los PROBLEMAS DE CONDUCTA profundamen 
te arraieadoa, de los cuales los hábitos suelen ser solamente 
un síntoma; finalmente, loe padres parecen preocupados por el 
ASPBC!O SOCIALMENTE INACEP.rABLE de el nifio que exhibe algdn -
hllbi't o bucal. 

Seguidamente, ae describi~ loa hábitos bucales que ee 
presentan mala frecuentemente: 

4.J.1 SUCCIOR DIGI!AL: 

RBPLBJO DE SUCO'ION: al nacer, el niflo ha deaarrollado un pa­
trdn retlejo de funciones neuromuscularea llamado •reflejo de 
auccidn11 , lata temprana orpnizacidn nerviosa del nifto le per 
•ite alillentarse de su madre y aferrarse a ella, como lo de_: 
muestraa loa reflejos de aucoidn, asimiento, y el de Moro, to 
dos ellos presentes al nacer. -

Aunque tanto el reflejo de succidn como el de asimiento 
illfl1171n en el nifto y sus situaciones iniciales de aprendiza­
je 1 contribuyen a au desarrollo psicoldgico, el calor de la 
leche 1 la aenaacidn de aliTio de el haabre que eigue a la --
811COidn, hacen que 4ate sea un reflejo marcadamente predomi-­
nante 1 por lo tanto el patrdn de 1uocidn responde a una nece 
aidad. -

A aedida que ae de1arrollan otros sentidoa, el lactante 
trata de lle~r a la Boca aqulllo que ha visto 1 ofdo a la -­
diatancia, si el objeto provoca una sensaoidn agradable, pue­
de tratar de coalreelo 1 si por el contrario le es desagrada­
ble, lo eecupa 1 aueetra au descontento. 11 primer caso ae de 
noaina •intro7eccidn• 1 en caso de no aceptacidn •pro7eccidni\ 

B1tae "pruebas• bw:alea obTiaaente no adlo sirven para -
aliTiar la teneidn del blabre, sino que son un medio para pro 
bar con los ••Dt14oe di1ponibl•• lo que ea bueno d malo; los~ 
objetos introducido1, especialmente loa blandos y calientes -
tnlen aaociacidn con alimentos y bieneetar paeados aaí que u­
tilisando experiencias aatiatactoria1, el beb4· •• d' a af mi! 
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mo cierta aatisfacci6n secundaria para aliviar cualquieT frus 
tación introtluciándo cualquiera de sus dedos en la Boca. 

El pulgar mantenido dentro de la boca, se vuelve el sus­
tituto de la madre, satisface la necesidad de tener algo den­
tro de la boca y la de asirse a algo; por lo que algunos aut2 
res lo consideran uno de los primeros síntomas de independen­
cia 6 separaci6n de la madre. 

Refiriéndome ya propiamente al hábito de succi6n digital 
es necesario considerar algunos criterios de importancia: 
- asumimos la responsabilidad de examinar, analizar y contro­
lar la oclusi6n del niflo, y un hábito puede producir maloclu­
si6n, por lo que es importante actuar precozmente. 

- el enfoque integral de la odontopediatría acepta al niño c2 
mo totalidad y no puede enfocarse el problema de hábitos a n! 
vel dedo-diente, sin correr el riesgo de error grave. 

- el hábito preocupa fundamentalmente a los padree, quienes -
suelen ser el núcleo del conflicto que el hábito expresa y por 
lo tanto tampoco se enfocará el trata.miento a nivel deseo de 
los padrea-aparatología. 

Actualmente, es difícil encontrar criterios que no mencio 
nen la importa'ncia de los factores psicológicos al tratar el -
tema de la succión digital; entre otros Freud es citado fre-­
cuentemente sobre todo con sus "Tres Contribuciones a la Teo­
ría del Sexo 11 , pocos mencionan a Linder famoso pediatra hlhlga 
ro que sefial6 antes aue Freud el carácter er6tico de tal acti 

' -vidad; seguramente se trata de una expresión de fuerte resie-
toncia de fondo, aue hace hablar de el respeto que merece la 
personalidad del niño' fiara ubicarse inmediatamente en una t• 
rapia mecánica y restrictiva 6 puramente sintomática, por eje! 
plo Whitman señala que 11 el tratamiento debe comenzar con la -
eliminaci6n de las causas y las tensiones responsables del -­
origen y mantenimiento de un hábito" y que "debe obtenerse un 
historial completo para poder obtener la verdad del trastorno 
y prevenir la recidivat 

Poldy aduce que "la succi6n del pulgar, ya sea debida a 
aburrimiento 6 a irregularidades de la digestión, se convier­
te en hábito porque para el beb' es una experiencia siempre -
placentera". Como simple hábito persiste fácilmente cuando ya 
no existe causa plausible, entonces y sólo entonces se justi­
fica el ueo de medidas artificiales para eliminacidn del hdbi 
to1 la causa psicol6gica o nutricia deberd eliminarse primero 
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de modo que el dispositivo artificial empleado sirva simple-­
mente para tratar el hdbito rnsidual. El castigo nunca está -
indicado, pero puede ser de gran ayuda un poco de ridículo al 
tratarse de casos rebeldes. 

Peterson comienza por se5alar que la aucci6n del dedo 
surge de la falta de contacto físico y afectos tempranos por 
parte de la madre al alimentar a su hijo, como factor funda-­
mental; y que éste hábito "está estrechamente unido a la natu 
raleza emocional del niño y debe ser corregido lo más rápida: 
mente que sea posible". 

Otros autores tienen una posici6n muy diferente al afir­
mar que cualquier problema protrusivo de los dientes anterio­
res superiores primarios asociado con succión digital, no afee 
tará la posición de los dientes permanentes siempre que el há­
bito cese antes de que la erupci6n de los Incisivos Perma.nen: 
tea se realice, y aún entonces el hábito puede no producir -­
ninguna deformidad oclusal. 

Con respecto al niño mayor que se chupa el dedo, aceptan 
que pueden existir presiones en la escuela y en el hogar para 
que deje de hacerlo, comprenden que en éstos casos es indica­
dor de tencidn emocional, que cwnple con un objetivo y que si 
es impedido inadecuadamente el niño buscará otra actividad ~ 
placentera quizá mas dañina por lo que debe solicitar consejo. 

4.3.2 SUCCION LABIAL: 

También llamada "MORDEDURA DEL LABIO", puede llevar los 
mismos resultados que la succión digital; generalmente se pre 
senta en la edad escolar, y con recurrir a la coopera.ci6n del 
nifio ee logrará desterrar el hábito nocivo. Otro método cfi-­
caz consiste en tocar instrumentos musicales bucales, que ac­
t'l1a fortaleciendo la musculatura labial y ejerciendo presión 
en direcci6n acertada sobre los Anteriores Superiores. 

4.3.3 EMPUJE LINGUAL: 

En nifios con "mordidas abiertas" e Incisivos Superiores 
protru!dos, se observa frecuentemente ~ate hábito, pero no se 
ha comprobado si el causante de la maloclusión es el hábito, 
d si al existir un espacio entre los Incisivos Superiores e -
Inferiores se favorece la introducción de la Lengua dentro de 
el mismo. 

Rl empuje lingual no afecta la tonicidad del Labio Infe­
rior ni del Máaculo ~lcntoniano, de hecho puede incrementarla. 
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Al igual Que la succidn, el empuje lingual produce pro­
trusidn e inclinaci6n labial de los Incisivos Maxilares, aun­
oue tambi~n puede presentarse depresidn de los Incisivos Man­
dibulares con "mordida abierta pronunciada" y ceceo. 

Es importante para el diagn6stico de "mordida abierta", 
observar el h~bito de empuje lingual o una Lengua agrantada -
que aenin igualmente importantes que la succidn digital para 
propiciar tal maloclusidn. 

El tratamieuto consiste en entrenar al niño para que man 
tenga la Lengua en posicidn adecuada durante la deglucidn y : 
obviamente s6lo se logrará cuando el niño tenga edad suficieE 
te para cooperar. 

Puede contribuirse a la eliminacidn del h~bito colocando 
"aparatos recordadores" para que el niilo mantenga siempre la 
Lengua en posicidn adecuada. 

4.3.4 ONJCOPAGIA: 

con frecuencia, el niflo pasa de la etapa de chuparaa el 
dedo a la de morderse las Ufl&BJ '•te no se considera un lulbi­
to pernicioso que cause malocluaionee, puesto que las presio­
nes aplicadas al morder las uñas eon eiailares a las efectua­
das en la mastice.cidn. Sin embargo podnl ser causa de marcada 
atricidn en loo Antcroinferiores. 

cuando el nifto se convierte en adulto, sustituye a loe -
dedos con otros objetos: gomas de mascar, cigarrillos, 14pi-­
c'es, gomas de borrar d incluso las mejillas 1 la Lengua, y '! 
to se debe a que cada edad tiene sus propios tranquilizantes. 

4.3.5 RESPIRACION BUCAL: 

En los niftos es poco frecuente respirar contfnuamente -­
por la ~oca y los casos en que late ~bito se presenta aenln 
debidos a cauaaa que a oontinuaci6n resumir~ brevementer 

a) POR ORSTRUCCION.- son los niftos que presentan resistencia 
u obstruccidn de el flujo normal de aire a trav'a del Conduc­
to Nasal y se ven forzados a respirar obligatoriamente por la 
Boca. 

b) roq COSTUMBHE.- cuando respire. por la Boca aunque se haya 
eliminado la obstrucci6n que impedía la correcta respiracidn 
nasal. 
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e) POR ANATOMIA.- debido a un Labio Superior corto que no pe! 
mite cerrar por completo sin tener que realizar grandes eefuer 
zosi es importante distinguirlos de loa casos de respiración -
por la lar1z paro que a causa de un Labio superior corto man­
tienen constantemente loe labios separados. 

Aunque la correccidn es quirdrgica 6 fisiológica, el ni­
fto puede continuar con el hábito lato será nuie evidente cuan­
do est' dormido; si la aituaci6n persiste aenl necesario colo 
car un aparato que bloquee el paso del aire por la Boca y obli 
gue a la respiracidn nasal, pero aenl impreacindi~le compro--­
bar que el Conducto Naso-faríngeo permita la cantidad de aire 
suficiente; si la respiración es forzada deberá referirse con 
el especialista antes de iniciar cualquier tipo de tratamien­
to. 

Los dientes Anteriores superiores ae protruyen labialmen 
te 1 el Labio inferior se coloca detrtls de ellos. Debido a la 
falta de est:lmulos musculares normales de la Lengua 1 a pre-­
sionea m117 marcadas sobre los Caninos 7 Primeros Molares Per­
manentes por los mdsculos Orbicular y Buccinador, se origina 
un Maxilar en forma de 11v11 , con Bdveda Palatina muy elevada. 

4.).6 HABITOS llASOQUISTAS: 

Se presentan muy rara vez y son por ejemplo utilizar la 
Ufla del dedo para desgarrar el tejido gingiva.l de la superfi­
cie labial de los dientes, priY!Índoles de tejido de soporte y 
exponiendo el Hueao Alveolar. 

El tratamiento es de tipo paiquidtrico, pero como ayuda 
puede cubrirse el dedo con tela adhesiva. 

4,4 RELACION ENTRE HABITOS BUCALES Y MALOCLUSIONES.-

4.4.l SUCCIOI, DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS CUATRO ANOS: 

Algunos autores afirman que el hdbito de chuparse loa de 
dos ea normal en alguna etapa del desarrollo del nifto 1 que : 
al igual que los hdbitos de Lengua, pueden considerarse norma 
lea durante el primer afio de vida y desaparecer espontdneameñ 
te al final del segundo afto ai se presta la debida atencidn : 
el bebl durante la lactancia. 

Rl fracaso de loa intentos mal realizadoa para eliminar 
un hábito, dd al nifto una poderosa arma para atraer la aten-­
cidn en lucar de que desapareciera el hábito de no haber in-­
tentado modificarlo. 
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Durante los tres primeros afioe de vida, se ha comprobado 
que el daflo a la oclusidn originado por hábitos bucales de -­
succ i6n digital 6 empuje lingual, se limitan al seBJDento ante 
rior y es de carácter generalmente temporal siempre 1 cuando­
el nifto principie con oclusidn normal. 

Ea sumamente importante diferenciar entre las consecuen­
cias de los hábitos, y las características similares presen-­
tee en la malocluaidn hereditaria típica de la Clase II divi­
sidn ls ea f'cil pensar que la Mandíbula retrognática, el se! 
mento premaxilar prognático, sobremordida profunda, Labio su­
perior flácido, Bdveda Palatina alta y Arcos Dentarios estre­
chos, son el resultado de hábitos perniciosos invariablemente 
pero quiz~ la morfología de loa dientes y tejidos circundantes 
varfe poco en la Malocluaidn Clase II diviaidn 1, existan o -
no h!lbitoe, especialmente el de succidn digital. 

4.4.2 HABITOS ACTIVOS DESPOES DB LOS CUATRO AROS: 

La permanencia de la deformacidn en la oclusidn puede au 
mentar en niños que persisten en el bibito ~a alld de los 375 
afioa, debido adenul~ de la presencia del halbito, a la influen• 
oia de la musculatura perioral. 

El aauento de la aobremordida horizontal que acompafla al 
Mbito de succidn, dificulta :el acto normal de la deglucidn; 
el patrdn de deglucidn infantil con una actividad de •mbolo -
se prolonga demasiado, oon UD& ae1cla de ciclos de deglQcidn 
infantiles 1 maduros que pueden conatitmilt' el mecanismo defo! 
11a11t• -'• significativo. 

Ea il'lportante considerar tres aspectos que influyen so-­
bre los efectos dt loa h~bitos bucales: ademd.s de la DURACION 
del ~bito, existen otros dos factores que son igualnente de­
terminantes que son la l'RECUTUfCIA del mismo durante el dia y 
la noches que afectan( directamente el resultado final y la -
INTP.NSIDAD, ya que puede ser desde la insercidn pasiva del de 
do en la Boca sin actividad muscular aparente, hasta poder ob 
aerYar la tuncidn muscular peribucal 1 laa contorsiones de la 
cara t'oilmentes tambi4n hay que considerar la posicidn del -
dedo mismo 1 del reato de la mano ejerciendo presidn sobre la 
Cara y los dientes. 

El mal alineamiento de loa dientes generalmente produce 
una. apertura labial pronwicind.11 de los Anteriores Superiores 
aumentando la •aobremordida horizontal" y cal.l9ando "mordida -
abiertaM; aegdn la incliDacidn inclinacidn lingual producida 
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por la accidn de palanca producida, puede además aplanarse la 
curva de Spee de los Anteriores Inferiores. 

Algunos autores consideran que los segmentos posteriores 
maxilares, pueden ser forzados por la musculatura bucal en -­
tensidn y por consiguiente puede estrecharse el Arco y causar 
"mordida cruzada posterior bilateral". 

Segdn el hábito, puede presentarse sobreerupci6n en los 
posteriores con lo que se agrava la "mordida abierta anterior" 
independientemente, la prominencia resultante en los ánteros_! 
perioree emplazados labialmente los vuelve particularmente -­
wlnerables a fractura.a y traumatismos accidentales. 

La nmordida abierta" suele asociarse con empuje lingual 
y dificultad en la fonacidn; la fuerza desigual creada contra 
los dientes puede perpetuar la maloclusi6n mucho deapu~s que 
se ha desterrado el h~bito original. 

Es muy importante mantener cierta perspectiva cuando se 
tratan relaciones de arco-dientes en el nifto con hábitos bue! 
les, consideando cuidadosamente los factores de herencia ya -
que pueden revelar factores muy importantes en el diagndstico 
y tratamiento de el caso. 

Sea cual sea el origen del hábito, el Odontdlogo pod~ -
ayudar a sortear obstáculos conduciendo al nifio por el camino 
de la madurez, evitando conflictos entre &ate y sus padrea 1 
previniendo maloclusiones permanentes con las alteraciones -­
desfavorables tanto para. la salud física como las paicoldgi­
cas que traerán como consecuencia. 

4.5 ELF.OCION DE UN APARATO ADECUADO PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS 
P1?0J>UESTOS.-

4.5.l uso DE INSTRlJ?.TBNTOS mTnADUCALES PARA F.LIMINAR HABITOS: 

La mayoría de ellos, ya sean colocados con o sin permiso 
del pa.eiente, serán considerados como instrumentos de castigo 
por el nifto y pueden crear un complejo de culpabilidad que re 
eulte en la supresidn aparente del h~bito pero con una trena: 
formación brusca de un niño feliz a un nifto nervioso; y enton 
ces los trastornos emocionales se~...n más diflciles de tratar­
que los desplazamientos dentales producidos por el hábito. 

Antes de colocar cualquier tipo de aparatología, ea bla! 
co concientizarse de lo siguiente: 
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- el niBo debe comprender la necesidad de usar ül aparato y -
adem~s estar seguro y aceptar que necesita que le ayuden. 

- ambos padres deben comprender plenamente lo oue se trata de 
hacer y comprometerse a cooperar plenamente. 

- debe existir una relacidn amistosa entre el niflo y el odon­
tdlogo, de modo que en la mente del niño exista una situacidn 
de 11 recompensa11 en luga.r de la sensación de 11 cast igo". 

- elecci6n de una meta definida en t~rminos de tiempo y forma 
de premio material, que el niño trate de alcanzar. 

- observar si el niño ha adquirido la madurez necesaria para 
superar el período de adiestramiento que puede producir ansi! 
dades a corto plazo. 

Sdlo cumpliendo satisfactoriamente todos los puntos ante 
riorea, podremos asegurar el ~xito en la aplicacidn de un di! 
positivo de formacidn de nuevos hábitos. 

Dirigidndonos directamente sobre los casos de maloclusio 
nea de Clase I; a continuacíon se mencionan los aparatos que­
se empleen con mayor frecuencia en el tratamiento y correccidn 
de tales anomaUas de la oclusidn. 

Al seleccionar el aparato que mejor cumpla con las nece­
sidades del caso, debe tenerse claramente en cuenta los obje­
tivos de la terapdutica con aparatos, para lo cual es lllUJ 1-­
lustrativa la siguiente clasificacidn: 

1.- MANTr.NI~I~NTO DB P.SPACIOS ( aparatos pasivos) 
Mantenedor de Corona y Ansa 
~!antenedor de Banda y Ansa 
Aparato de Hawley Superior ' Inferior 
Arco Lingual Inferior 1 

2.- m:cUPERACION m ~:sPACIOS ( aparatos activos ) 
Aparatos de Paladar Dividido 
Aparatos de Hawley con resorte helicoidal activado 
Arco Lingual Inferior 
Aparatos de Fuerza r.xtrabucal 

J.- EXPAN:>ION nr; I,0'3 ARCO$ ( aparatos activos ) 
Aparatos de Expanaidn de Paladar Dividido 
Arco Vestibular Grueso (superior) 
Aparato de Porter d en "W" (superior) 
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4.- MODIFICACION DEL ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES DENTRO DE 
LAS ARCADAS ( aparatos activos ) 
Aparato de Hawley Superior e Inferior con Resortes Activos 
Pantalla Bucal 
Arco Lingual Inferior 
Planos Inclinados 
Arcos Vestibulares: Grueso y Pino 
Aparato cervical de PUerza Externa 

Las razones específicas para usar un aparato y las limi­
taciones inherentes a cada uno, deben valorarse al elegir el 
aparato para determinado paciente; el tipo de maloclusi6n, -­
edad del nifio, su temperamento, el grado en que cooperen tan­
to ~l como sus padres, etc., son factores de importancia du-­
rante la eleccidn. 

La mayoría de los paratas considerados de tipo activo, -
pueden adaptarse para ejercer las presiones adecuadas contr~ 
uno 6 varios dientes para movilizarlos. 

Los Mantenedores de Espacio son los t1nicos que no ae ajus 
tan para lograr movimiento, junto con los aparatos de t13aoidii 
son empleados para retener a los dientes una vez que se han -
llevado a la posicidn deseada, son considerados aparatos pasi 
vos. 

El aparato debe resultar cdmodo durante la mayor parte -
del periodo de adaptaci6n, el cual es de aproximadamente dos 
eemanaa1 cada ajuste de las presiones puede· causar cierta mo­
lestia pero en realidad no debe ser doloroso, fa que un niflo 
que está padeciendo cont1nuamente durante el tratamiento, se 
tornar4 quejoso y conflictivo en sus relaciones con los demda. 
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CAPITULO V 

CLASIPICACION DE 
DBWEY-ANDERSON 

Surgi6 a partir de la necesidad de aclarar los factores 
presentes en la.s frecuentes formas de maloclusiones Clase I -
separándolas en CINCO TIPOS diferentes, a partir de los cua-­
les se puede establecer tempranamente (dentici6n temporal 6 -
mixta) wi juicio diagn6stico. 

Además cuenta con la ayuda de las posiciones tanto de -­
los Molares como de los Ce.ninos Temporales y Permanentes para 
comprobar que las posiciones se están diagnosticando correct! 
mente; lo cual es de suma importancia para resolver cualquier 
tipo de duda que se presente. 

La capacidad para reconocer que la pauta de una Arcada -
se est~ desviando hacia una maloclusi6n, es bllsico para un -­
Odont6logo, aun cuando personalmente decida no llevar a cabo 
el tratamiento sino referirlo con el Ortodoncista. 

Se han propuesto muchos sistemas para determinar la cla­
aificaci6n dentro de las maloclusiones; en general se está de 
acuerdo con el m~todo de Rduardo Angle aunque se anota como -
desventaja que no se concede suficiente esfuerzo al descubri­
miento de maloclusiones Clase I, sino que se dedica a la iden 
tificaci6n de las Clases II y III de malgclusiones; pero como 
respuesta y complemento, ha surgido la M dificacidn hecha por 
los autores Dewey y Anderaon con agregados al aiatema de An-­
gle para descubrir las maloclusionee Clase I, consistentes ca 
si siempre a falta de espacio y malposiciones faciolingualea-; 
de dientes aislados o en grupos. 

La clasificación hecha por Eduardo Angle estima que hay 
una maloclusi6n cuyas relaciones dentofacialea son mds norma­
les que en las otras y que se encuentra presente en la mayoría 
de las personas, y que ademds en latos casos los rasgos faoia 
les son relativamente proporcionados y arm6nicoa, por lo que­
la denomino maloclusi6n Clase I. 

F.l tipo de oclusión que le sigue en frecuencia es el de 
Labio Superior prominente y Ment6n no tan bien desarrollado y 
que recibe el nombre de maloclus16n Clase II. 

E:l otro tipo de maloclusidn consiste en Mentdn prominen­
te y el Arco y Labio superiores aparecen menos desarrollados, 
s~ le ha llamado Clase III y es la que tiene menor incidencia. 
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Tales conceptos son blisicamente dentarios ya que consid! 
ran que tanto los Primeros Molares Permanentes Superiores co­
mo los Inferiores, tienen un~ posición fija e inalterable y -
declara a la Mandíbula como causa del error cuando se presen­
ta alguna oclusidn que no sea de'Claae I. 

Las categorías de Angle han sido modificadas notablemen­
te a travls de los aftos, por lo que actualmente los conocimie~ 
tos recientes, aunados con los ya comprobados anteriormente, -
pueden servir de gran ayuda. 

A continuación presento una breve descripcidn de los tres 
tipos generales de m.aloclusionea con el fin de que sea más -­
sencilla la comprensidn de la M8dificacidn que Dewey y Ander­
son hicieron de la Clase I de Angle: 

PRillERA CLASE: 
Cuando loe molares eat'n en su relaci6n apropiada en loe 

Arcos individuales, y los Arcos Dentales cierran en un arco -
suave a posicidn oclusal, la c'1spide mesio-bucal de el Primer 
Molar superior Permanente est' en relación mesiodistal corre~ 
ta con el surco meaio-bucal del Primer Molar Inferior Perma-­
nent e. 

SEGUNDA CLASB1 
In una maloclueidn Clase II, cuando los molares eatlln en 

su posición correcta en los Arcos individuales y loe Arcos -­
Dentales cierran suavemente a poaicidn clntrica; la cdspide -
mesio-bucal del Primer Molar Permanente Superior eatar4 en re 
laoidn con el intersticio entre el Segundo Premolar 1 el Pri: 
mer •olar Permanente Inferior••• d sea que la Mandfbul.a oclu-
7e di•tal al •axilar. 

Angle reoonocid doe DIVISIONES, determinadas por la in~ 
clinaoidn axial de loe Incisivos superiores: 

CLASE II DIVISION l: indica que los Incisivos Centrales S! 
perioree ae encuentran protrufdoe. 

CLASE II DIVISIOR 2: seffala una dentioidn en que los Inci­
sivos Centrales Superiores pueden variar desde una poeicidn -
vertical, hasta encontrarse inclinados lineualmcnteJ en datos 
casos los Incisivos Laterales Superiores suelen estar protru,! 
dos marcadamente hacia vestibular de los Centrales. 
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También es aceptada la exia~encia de la relacidn Clase II 
de un lado de la Arcada, y Clase I de el otro, denominándose 
SUBDIVISION, la cual a criterio de los Ortodoncistas es más -
dificil de tratar oue los casos de División. 

T"F!RCF.RA CJ,A :1E : 
En éstas maloclusiones, cuando los molares se encuentran 

en posición correcta en los Arcos Individuales y los Arcos -­
Dentarios cierran en un arco suave a su posición oclusal, la 
cdspide mesio-bucal del Primer Molar Permanente Superior esta 
rá en relaci6n con el surco distobu.cal del antagonista infe_: 
rior 6 inclusive distal a éste, por lo que tambidn suele de-­
cirse que en ésta. Clase la Mandíbula ocluye en mesial al Maxi 
lnr. También e! aceptada la. afecci6n unilateral en ésta Clase 
a la que Angle considerd SUBDIVISION de Tercera Clase. 

5.1 ~ODIFICACION DE D~WF.Y-ANDERSON A LA CLASE I DE ANGLE.-

La limitación del sistema de Angle para subdividir a la 
Clase I en entidades diagn6sticas, ful eliminada con el sist! 
ma Dewey-Anderson. 

Este sistema divide la Clase I de Angle, de manera que,­
factores obvios y repetidos tales como espacio gen•ticamente 
escaso en la Arcada, pérdida del espacio posterior como resul 
tado de la migracidn de los dientes más posteriores, mordidas 
cruzadas, etc., son consideradas entidades especificas de mal 
oclusiones. -

Cada uno de ~atoa factores de diagndstico se ha denomina 
do como un "T!PO" dentro del sistema Dewey-Anderson; latos .: 
son f~cilmente reconocibles y particularmente dtilea durante 
la dentici6n mixta, pero a medida que aumenta la edad, dismi­
nuye su utilida e importancia para el diagndstico. 

A continuación, un breve reslSmen de las caracter1sticea 
de cada Tipo, así como la sugerencia acerca del tratamientos 

CLAS IPir!AC ION 

CMSE I 
Tipo 1 

ETIOLOGIA 

Dientes superiores e inferiores 
anteriores apiñados y rotados. 
Causa: habitualmente gen~tica 

Anteroinfcriores apiffadoa, con 
ánteroAuperiorea normalmente espa 
ciados -
Causa: Mdsculo f.fentoniano hipe_! 
activo. 
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CLASIPICACJON ETIOLOGIA SUGERENCIA 

CLASE I 
Tipo 2 Dientes ~nterosuperiores pr_2 

truídos y espaciados. Tratar 
causa: hábitos leves de inter 
poeicidn lingual 1 succidn. 

Anterosuperiores protru!dos y 
espaciadosr mordida abierta. Tratar 
causa: h!tbitoe orales, mala - junto con 
pauta deglutiva 1 mala posi- Poniatra 
cidn de reposo lingual. 

CLASE i 
Tipo 3 Mordida cruzada anterior de 1 

6 2 Incisivos Superiores. Tratar 
causa: traumatismo de loe dien 
tes temporales. 

Mordida cruzada anterior de 3 
6 4 Incisivos Superiores. Tratar 
causa: gen,tica por lo comdn. (puede ser 

Clase III) 
CLASE I 

'?ipo 4 Mordida cruzada posterior 
unilateral. Tratar pr.! 
causa: Caninos Temporales en cozmente 
interdigitacidn incorrecta. 

Mordida cruzada posterior 
bilateral. Derivar 
causa: gen4tica, h~bito de -
succidn yugal, d quizá rini-
tis al,rgica. 

CLASE I 
Tipo 5 P'rdida de espacio posterior 

por migracidn del Primer Mo-
lar Permanente, de 2 a 3 mm. 
en un Cuadrante. Tratar 
Cauaat extracciones prematu-
ras, destruccidn de molares 
temporales por caries. 
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CLA~IFICACION 

CLASE I 
Tipo 5 

(cont.) 

CJ,ASF: I 
Tipo O 

5.2 CLASJ·; I TIPO 1.-

~~TIOLOGIA SUGr:R.-;;NCIA 

P~rdida de espacio posterior 
de más de J mm. por Cuadrante nerivar 
Causa: p~rdida prematura de los 
molares temporales, erupci6n ec 
t6pica de los molares de los 6-
affos; destruccidn por caries de 
los molares temporales. 

No hay dientes en malposici6n, 
y las Arcadas están en buena - Nineuna 
relacidn. 

Se caracteriza por los Incisivos apiñados y rotados. En 
algunos casos parece ser la cxpresidn gen,tica en la que sue­
len existir "demasiados dientes para el espacio disponible··en 
la Arcada". 

Al erupcionar los Incisivos tanto Superiores como Infe-­
riores, no tienen espacio suficiente para asumir las posicio­
nes normales, de tal manera que se apiñan y rotan. 

Un m~todo eficáz consiste en determinar el tamaflo de laa 
Coronas permanentes y el espacio en la Arcada; el primero no 
cambia mayonnente, pero en cuanto al tamafio de loe Arcos, se 
verá afectado por factores del crecimiento deeo del Complejo 
Facial que adn está incompleto en el pequeño, y que se lleva 
a cabo lentamente durante los años de denticidn mixta y sor-­
prendentemente rápido en la Pubertad; pel'lllitiendo así que los 
incisivos que parecían sumamente grandes en un principio, a~ 
rezcan armdnicos y normales cuando se ha completado el creci: 
miento. 

Con la minuciosa medicidn de 1os anchos de los incisivos 
reci'n erupcionndos y su comparacidn con el "espacio disponi­
ble", podrá determinarse si el espacio es "ciertRmente escaso" 
d ai 11 sdlo parece escaso". Por regla general, si la medicidn 
indice. más de 3 mm. de material dentario excesivo dentro del 
espacio disponible en el Arco, debe remi,iree el caso con el 
especialista casi invariablemente. Pl.lede exceptuarse el caso 
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en que el Arco Superior aparece adecuadamente conformado, pero 
existe apiffamiento por la excesiva inclinacidn de los Incisi• 
vos Inferiores reci~n erupcionados hacia lingual, contribuyen 
do a la hiperactividad del M4sculo Mentoniano durante la de_: 
gluci6n. 

5.2.l CLASE I TIPO l GENETICA: 

Cuando se presentan casos de excesivo material dentario 
para aer ubicado correctamente en un espacio insuficiente, no 
se le considera buen candidato a los procedimientos de "movi­
mientos dentarios menores" debido a que los dientes no pueden 
comprimirse en un espacio demasiado pequeffo para contenerlos. 

Deapu's de realizar las mediciones correspondientes, si 
la suma del material dentario excede al total del espacio dis 
ponible on la Arcada, se podrá afirmar que hay una verdadera­
discrepancia entre ambos y como la mejor rnanera de resolverla 
ea durante el crecimiento puberal y con la extraccidn planifi 
cada de los Premolares, quedanl fuera del alcance de el trati 
miento que un odontdlogo general o un odontopediatra puedan 
realizar. 

El tratamiento ortod6ncico debe situarse generalmente de~ 
tro de tres oaainoe para resolver tales caeos: 
1.- Expansi6n 4nteroposterior del Arco; es decir incremento -

de la longitud del Arco. 

2.- Expansidn de los Arcos vestibularmente para lograr acomo­
dar todos los dientes permanentes. 

).- Eliminaci6n selectiva de algunos dientes temporales e in­
clusive de algunos permanentes (generalmente los Primeros -
Premolares) para crear el espacio suficiente que permita la 
correcta ocluei6n. Este m'todo de "extracciones seriadas", 
representa cierta dificultad para el Odont6logo General,por 
lo que es conveniente derivar al Ortodoncista cuyo criterio 
y experiencia para manejar ~ato tipo de problemas gen~ticos 
es mucho mayor. 

5.2.2 CLASE I TIPO l MUSCULAR: 

Rste tipo de malocluaiones puede ser tratado por el Odo~ 
topediatra o el Pnlctico general, para corregir las presiones 
dirigidas hacia lingual que son causadas por el Mentoniano. 
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A veces puede asemejarse al Tipo 1 Gendtico, pero las -
claves diagnósticas serán que el Labio Interior act'1a como -
acrdbata durante la deglucidn, y que las mediciones de la A! 
cada Superior no muestran ninguna discrepancia. 

El Músculo Mentoniano sufre contracciones excesivas du­
rante la degluci6n y ejerce presidn desbalanceada sobre los -
Incisivos Inferiores reciln erupcionados, desvidndolos lin-­
gualmente, por lo que para normalizar el Arco, debe contrarres 
tarse lata tuerza con algdn dispositivo activo. -

En los pacientes cuyo Mdsculo lentoniano es hiperactivo, 
generalmente se asocia algdn tipo de interposicidn lingual -­
que tambi~n requerirá terapdutica como ayuda en la reducci6n 
de la maloclusidn. 

Los anteroinferiores erupcionan antes que los superiores 
y cualquier seftal de apiftamiento de ellos, dará lugar a que -
los padres y el Odont6logo vean que se está gestando una malo 
clusidn y al examinar las relaciones de los molares temporales 
y de los Caninos, se encontranln dentro de la Clase I; enton­
ces debe determinarse de inmediato la causa probable de la -­
aparente falta de espacio para los dientes en erupcidn. 

Es muy frecuente que acudan a la consulta, padrea muy a­
larmados por la erupci6n de loa Incisivos Centralear Interio-­
rco Permanentes de sus hijos, en una posicidn tan lingual que 
los Temporales todavía no han sido reabsorbidos y exfoliadoa­
correctamente, por lo que es obligacidn nuestra explicarle• -
que eso sucede a menudo y que ea natural que los nuevos dien­
tes tomen wia poaioidn adecuada al ser sometidos a presione• 
ejercidas por la Lengua y de fae modo dar lugar a una Arcada 
Ovoide Normal. Pero ha7 que hacer notar tambifn que para eeo, 
ea necesario que el espacio en la Arcada sea suficiente, y -
que las pautas de degluci6n sean las adecuadas, d sea que no 
existan futlrzas excesivas. 

Si los Incisivos Inferiores están apiftados lingualmente, 
se les podnl reubicar movi,ndolos hacia vestibular 1 conai-­
guiendo al mismo tiempo aumentar la longitud del Arco. 

J,a "linea de diagndatico de Williams• que Vil del Punto 
"A" al Pog6nion ( 1 que se puede observar dnicaaente en el Ce 
falograma) determina que 91 los bordea inciaales de loa Inci: 
sivos Centrales Interiores Permanentes son tocados por •ata -
linea en eu trayecto de un punto a otro, confirmanl que loa -
'nteroinferiores tienen una posioidn estable, de no aer así, 
habrtl que moverlos hacia lingual d vestibular segdn el caso. 
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o La • regla de t"weed de loe 90 • expresa que los ejes de -
los Incisivos Interiores Permanente• deben estar en relac16n 
de 90° aproxillladamente con el Plano Mandibular1 •ato podnl ob 
servarse directamente dUl'all'h el emmen. -

Ambae reglas constituyen factores deciaivoa para conocer 
ai los Incisivo• Inferiores pueden 1 deben ser movidos o no -
para aliviar una situacidn de apiflamiento 1 sobre todo si el 
tratamiento podnl realizarlo el Odontopediatra d no. 

APARATOS DE EXPARSION DB PALADAR DIVIDIDO: 

Para el Maxilar se pueden emplear dos clases de aparatos 
que cumplen con el objetivo de expandirlo y obtener espacio -
para loa dienteE permanentes. 

La PLACA CON TORNILLO, ea un aparato fijo-removible, es 
decir que sdlo ~l Odontdlogo debe retirarlo. Su elaboraci6n -
se reali&a de la manera siguientes 

1.- Se adaptan bandas a los Segundos Molares Temporales Supe­
rior••• las cuales servinln de retencidn al unirse al acril! 
co. 
2.- Se toma una impresión de la Arcada, dentro de la cual se 
colocan las bandas correctamente f se obtiene el modelo de -­
trabajo. 
).- Se sueldan bucles de alambre de 0.028 a las superficie• -
palatiD&a de las bandas, en contacto con el Paladar. 

4 .- Se adaptan ganchos de bola entre los Caninos y Primeros -
lolaree superior•• !emporales. 

5.- Se pincela sobre el aodelo un medio separador de acrflico 
11•80· 
6.- Se fijan los alambrea con cera pegajosa. 
7.- Sobre la Linea Media Palatina, entre los segundos Molares 
temporal•• se coloca un Tornillo de Expansidn (prefabricados 
por casa1 eepecialiataa), el cual eatarll completamente cerra­
do 1· el mecanismo de apertura cubierto por un escudo met4lico 
ea importante colocarlo de tal manera que la activacidn sea -
rotando de atrás para adelante la llave. 

8.- D••JN••, se cubre la superficie palatina con acrílico, -­
por goteo y espolvoreo hasta tener un grosor de 2 mm. 
9.- Se elimina el eacudo met,lico, y ae divide cuidadosamente 
el acrflico de la Lfnea Media respetando el Tornillo Expansor. 

10.- Se di el terminado al aparato 1 1e pruebe en la Boca. 
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Para activar el aparato se utiliza una pequeña llave cu­
yo giro completo produce una apertura de 0.25 mm por vuelta, 
por lo que al indicar a los padres que hagan dos vueltas dia­
riamente, se logran 0.5 mm. cada día; la expansión m~xima que 
se puede obtener en el Paladar por ~ate m~todo es de 4 mm. 

Se revisa al paciente cada dos semanas y se mantendrá el 
aparato como retenedor durante tres meses despu~s de lograr -
la expansi6n necesaria. 

La PI.ACA CON R:·:SOP.TE EN "U" ESTRECHO, tiene dos ventajas 
sobre el aparato con Tornillo Expanaor: 

a) el bulto palatino es menor, por lo que no afecta las pau-­
tas de fonaci6n y deglucidn del niño. 

b) pueden obtenerse hasta 6 mm. de expansidn con un sdlo apa­
rato. 

Pero debe considerarse que cualquier descuido al ajustar 
el aparato, puede deformarlo y sería necesario rehacerlo; otra 
objecidn es que dnicamente el Odontdlogo podrá ajustarlo 1 en 
cada sesidn tendrá oue medir la distancia intermolar de la Ar 
cada asi como el espacio expandido en la Línea Media para se: 
guir de cerca el progreso del tratamiento. El periodo de reten 
ci6n debe ser· de por lo menos 5 meses. -

USO T>EL APARATO DF. HAWLEY mPERIOR CON TORNILLO EXPABSOR: 

No está generalizado en la pnlctica no especializada; su 
objetivo lo logra en un período de 3 a 6 meses 1 su ventaja -
es nue los dientes pueden ser sacados hacia vestibular de la 
base de la dentadura. 

Puede tener o no un arco vestibular que gu.ie la ubicacidn 
de los Incisivos Inferiores Pennanentes 1 deber4 contar con -
un resorte simple que promueva la ubicaci6n ve1tibular de los 
ánteroinferiores. Tambi~n tendr~ un Tornillo de Expanaidn que 
será ajustado quincenalmente dando dos vueltas hacia adelante 
lor,rando 1.2 mm. al mea, con lo que habitualmente el tratamien 
to requerirá de 10 a 12 aemana1 1 probablemente se deba expan­
dir cw:mdo menos un miUmetro de mds, puesto que en la mayorla 
de los casos se presenta cierta regresidn. se debe recordar -
que la expansi6n m~xima lograda con el Arco Inferior no debe 
exceder de 3 mm. 

F.l aparato debe usarse constantemente 1 existe la proba­
bilidad de fracazo de el tratamiento debido a su ca~cter de 
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removible ya que senl extraviado con éieria facilidad 6 eim-­
plemente por que el niflo lo usanl a su antojo 1 discreci6n. 

La retencicSn se puede hacer con el mismo aparato, mante­
ni~ndole en posicidn por un lapso de seis meses. 

TRATAMIENTO DE LOS CASOS EN QUE INTERVIENE EL MUSCULO MENTO­
NIABO HIPERACTIVO: 

El tratamien'to para corregir el apiñamien'to causado por 
el Mdsculo Mentoniano Hiperactivo, tiene la dificultad de que 
no es necesario expandir ambas Arcadas como en el caso gen~ti 
co leve, ya que el espacio es adecuado pero el perímetro de : 
la Arcada está distorcionado. 

El restablecimiento de la 1ínea Media Dentaria Inferior, 
es un aspecto importante en los casos en que la acción muscu­
lar puede haberla desviado; para ello es necesario combinar -
el movimiento producido por los aparatos para llevar a los ~ 
cisivos hacia vestibular, con resortes dirigidos contra las -
caras distales de los Incisivos Laterales; la orientación co­
rrecta de la Linea Media es un factor importante para la ob-­
tenaidn de una oclusi6n satisfactoria. 

!ambi'n es importante readiest,rar al nifto hacia pautas -
de deglucidn más aceptables durante las cuales la musculatura 
perioral no actde contra los dientes ya que con la colocaci6n 
del aparato no bastará para recibir el acondicionamiento nec.! 
sario. 

USO DEL ARCO J,INGUAI, FIJO-lUMOVIBL;~: 

Re uno de los aparatos mis valio•oa usadoa por el Clíni­
co General y el Odontopediatra para controlar o alterar la po 
sici~n de los dientea de la Arcada Inferior y ea el mejor in: 
dicado cuando se desea volcar loa Incisivos Inferiorea hacia 
vestibular. 

Puede describirse como un alambre redondo adaptado a las 
superficiea linguales de los dientes 7 unido a bandas coloca­
das en los Primeros Molarea Permanente& Inferiorea. 

Puede ser de dos tipo•: 
PIJO.- las bandas 1 el alambre del arco estd.n soldadoa. 
PIJO-Rr::r.mVIBJJB.- (P/R) los extremos del arco calzan en tubos 
molares adheridoa a las superficies linguales de las bandas. 

Puede adaptarae para que funcione como dispositivo vera~ 
til en los moviniontos dentario& menores. 
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El Arco Lingual Soldado Pijo, conocido comónmcnte como-
11arco lingual", es ideal cuando no se requiere hacer ningdn -
movimiento; impide que los Incisivos Inferiores se linguali-­
cen por la accidn del Mdsculo Mentoniano y habitualmente debe 
Bcrvir de sost~n hasta que loe Caninos Permanentes erupcionen 
lo suficiente como para estabilizar la zona con la presidn -­
ejercida sobre lc.3 ~'3.ras distales de loe Laterales. 

Será importantísimo realizar prevencidn periódicamente, 
retirando el aparato para efectuar una Profiláxis y aplicacidn 
de Pl~or, además ie revisar la integidas de los dientes que -
ooportan las bandas y de el aparato mismo. 

El Arco Lingual P-R ea especialmente valioso para mover 
los Incioivoa Inferiores hacia posiciones vestibulares, puede 
tener amarres vestibulares horizontales o verticales en las -
b~ndas molares; tambi4n se suelda un resorte simple de ditlme­
tro menor entre los molares temporales y dá vuelta hasta la -
cara distal de el Incisivo Lateral opuesto. 

Despu4s de alsdn tiempo y al movilizarse los dientes, se 
les obaervará ligeramente espaciados y en estrecha relacidn -
con los antagonistas durante la ocluei6n; en el caso de que -
hubiera existido sobremordida, habrá disminuido casi hasta la 
normalidad. 

Los mejores resultados en la fijacidn serán al dejar el 
aparato en forma pasiva durante seis meses despu4s del trata­
miento activo, con lo cw!l dari tiempo a que los Caninos Per­
manentes erupcionen y sean los mejores mantenedores de la for 
ma de la Arcada. Siempre debe respetarse la Regla de WilliamB 
y de Tweed antes mencionadas para obtener los resultados que 
deseamos. 

USO DE LA PANTALLA BUCAL PARA READIESTRAR LAS PAU'lAS DEGLUTI­
VAS: 

La Pantalla Bucal es un dispositivo de goma látex, tem-­
bi~n conocida como "Aparato de Rabinowitch para readieatremien 
to de hábitos", sobre la cual loa mdsculos labiales deben ce-­
rrarse de manera completamente distinta a lo acostumbrado, 1 
~sto es de ~an ayuda para generar pautaa de degluaidn aula -
norm~les al proteger los dientes de· las presiones ejercidas -
por el Mentoniano y parece producir mayor preeidn lingual con 
tra los dientes anteriores inferiores al deglutir, empujd.ndo: 
los hacia vestibular 
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El período habitual de tratamiento es de tres a seis me­
ses1 pero tambiln es muy importante modificar las pautas de -
deglucidn para lo cual es sumamente sencillo que el nifto apren 
da rápidamente ei se le eneeftan loe siguientes pasos: -

- pon tu Lengua de manera que la punta toque el 11 punto"(bot6n 
de acrílico). 

- pon juntos tus dientes de atnls. 
- junta tus labios. 
- ahora d puedes tragar 

El seguir la t~cnica de teraplutica de deglucidn sola, -
es menos confiable para conseguir la modificacidn de las pos! 
cionea de los dientes y restablecimiento de el equilibrio mu! 
cul.ar. 

La mayoría de los Casos CLASE I TIPO l serán enviados al 
ortodoncista para ser resueltos. 

Las excepciones que puedan al menos ser mejoradas con 
las medidas preventivas que están dentro de la accidn del Odon 
topediatra u Odontologo General, inolu,en algunas veces a la -
aenticidn mixta 1 se pueden concretar de la manera que sigue: 

1.- Apiftamientoa anteriores leves que pueden aliviarse desga! 
tando las superficies mestales de los Caninos Temporales. 

2.- Paltaa de espacio ligeras para la erupcidn normal de los 
Primeros Premolares, que se remedian recortando los Segundos 
lolares Temporales por su cara mesial. 

3.- Segundos Premolares que encuentran lugar casi suficiente 
para erupcionar, 1 que con el uso de hilos met~licoa de aepa­
racidn a cada lado del diente senl suficiente para lograr la 
posicidn correcta en la Arcada. 

En .Satos oásos son frecuentemente indicadas las "extrac­
ciones seriadas• 1 casi todo• ellos requieren de terap4utica 
mecdnica antes de darlos como terminados, por lo que general­
mente se recomienda dejar al Ortodoncista la responsabilidad 
de realizar el tratamiento. 
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5.3 CLASE I TIPO 2 .-

Se caracteriza por que los dientes Anteriores superiores 
Permanentes están protruídos y espaciados; puede asemejarse a 
la maloclusidn Clase II Divisidn 1 pero con la diferencia de 
que en la Clase I Tipo 2 los anterosuperiores están espaciados 
y las relaciones molar y canina son de Clase r. En ambos ca~ 
sos el Labio Superior aparece más corto e hipoactivo, por lo 
que parece que el Labio Inferior actda por demás hacia aden-­
tro y arriba para lograr el sellado necesario en la deglucidn. 

ETIOLOGIA: generalmente aparece como resultado de hábitos pro 
longados, principalmente la succidn del pulgar, que posterior 
mente puede transformarse en interposicidn lingual 6 inadecua 
da posición pasiva de la Lengua; éstos al perdurar, generan: 
fuerzas que provocan mal alineamiento y en casos más graves -
llevan a los incisivos superiores a posiciones protrusivas y 
a mordidas abiertas, favorece también la posibilidad de lesio 
nes y fracturas de los dientes, además de ser antiestdtica. -

Pueden presentarse o no problemas fon,ticoe, causados -­
por la maloclusidn, pero sirve como diagndstico una"prueba -­
foni~trica auxiliar" ya que en la articulacidn ñe ciertos so­
nidos como s, e y z, puede dificultarse el contacto adecuado 
entre la Lengua y el ~aladar; otros sonidos para los que es -
necesario el contacto del Labio Inferior con los bordee inci­
sales dnterosuperio~es tal como en el caso de P y V, que se-­
rán sustitu!dos, distorcionados u omitidos a causa de la pro­
yeccidn de ln Lengua durante la deglucidn anormal; y con la -
persistencia do la mordida abierta aunque el hábito causante 
ya no est~ presente. 

Para el tratamiento exitoso de la maloclusidn Clase I T1 
po 2, ser~ básico el readiestramiento de los hábitos de deslu 
cidn, evitar la respiracidn bucal 1 adquirir pe.utas correctas 
en el habla. 

TRATAMIENTO DE LOS INCISIVOS SUPEBIORKS PROTBUIDOS Y BSPACIADOSi 
Una vez en la certeza de que se trata de una maloolueidn 

Clase I Tipo 2, es necesario determinar la presencia de hábi­
tos, sea que se presente mordida abierta o no, 1 tambi~n hay 
que considerar la importancia de las fuerzas musculares sobre 
las estructuras dentarias y óseas a la vez. 
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USO DEL APARA'fO HAWLEY SUPJmIOR.-

Ea el tratamiento m's recomendado 1 realizado. 
Consiste en colocar una Placa Hawley btlsica en la Arcada 

Superior, sostenida con ganohoa en los molares de los oeis -
aflos, y con un arco vestibular que actda como resorte para -­
mover los incisivos en sentido lingual, ade~s de la porci6n 
de acr!lico palatino en la que se inclU1en los extremos de -­
los alambres. 

El resultado esperado con •ste tipo de aparato, es que -
loa dientes se coloquen más verticales, disminuy,ndose así la 
medida del resalte y aumentando la sobremordida, 

La preeidn del arco vestibular sobre loo dientes deberá 
ser siempre ligera y cdmoda y mientras el nifio se adapta a sa 
uso (una semama aproximadamente) permanecera inactivo; a par­
tir de la segunda visita se ajustar'1 dos veces por mes el re­
sorte vestibular. 

El tratamiento toma aproximadamente de tres a seis meses, 
con otro timnpo igual para la fijacidn. 

USO DE EL APARATO PISIOLOGICO.-

Existe otro mdtodo para la correcci6n de los dientes pro 
tru1dos, al cual se le denomina aparato fisioldgico; se trata 
de la PANTALLA BUCAL, que genera contra loa dientes la presidn 
de la musculatura peribucal 1 que se adapta perfectamente en­
tre. los labios y los dientes para conseguir que su efecto sea 
dptimo, tendrl! que ussrae de 12' a 14 horas todas las noches -
durante ocho meses a un afto. 

Cada vez que el paciente acuda a consulta, será registra 
da la medida del resalte para observar si el ti'atamiento esti 
progresando; si no se produjeran cambios en las relaciones -­
dentales, seguramente aeril por que el aparato no se está usan 
do adecuadamente, por lo que ea importante al tomar la deci-: 
aidn de usar •ate m•todo contar con la cooperación del nifio, 
junto con la aceptacidn de la responsabilidad tanto del padre 
como de el paciente mismo. 

Loe materiales de los cuales son confeccionadas las Pan­
tallas Bucales con mayor frecuencia son los que a continuacídn 
se mencionan: 

PANTALLAS BUCALES DE GOIAa ae recortan de una goma natural, di 
3 mm. de espesor, 6 se lea consigue ya prefabricados como son 
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las pantallas para control de hábitos de Rabinowitch. 

PANTALLAS BUCAJJ!!S m: ACRHICO: se les confecciona en el labo­
ratorio del T~cnico Dental, 6 en el consultorio por el Odontd 
logo mismo o su ayudante, de la manera siguiente: 

- ae obtienen los modelos de traba.jo de yeso 
- se colocan en oclusidn y se unen con bandas de goma (li-

gas) y se coloca lubricante sobre loe dientes anteriores 
y la zona de tejidos blandos correspondiente. 

- se adapta una hoja de papel-de estafto sobre la zona ddn­
de se elaborará el aparato y se disefia un modelo de pa-­
pel, con la forma que debe tener la Pantalla Bucal, de -
aproximadamente 8 o 9 cm. de largo. 

- se mezcla el acrflico en proporcidn de 211 polvo 1 liqui 
do 1 se espera que tenga la consistencia gomosa, enton.: 
cea se procede a recortarlo con el molde que previamente 
hemos elaborado. 

- se lleva la forma de acrílico blando al modelo preparado 
y se presiona suavemente sobre el. 

- cuando el acrílico ya polimeris6, se le retira ficilmen~ 
te del modelo y se puede realizar au terminado 1 pul.ido 
finales con piedraa montadas, cepillos 1 abrasivos espe­
cialea. 

PANTALLA~ BUCALP.S DE PLEXIGLAS 1 para realizarlas por el ••to­
do de Hitohcock, se ha~ lo siguientes 

l.- se unen con yeeo los modelos superior e inferior 
2.- ee recorta con el molde ya descrito sobre wia hoja de -­

"plexiglae• de 1.5 6 2 mm. 
3.- se coloca la forma recortada sobre el modelo 1 se calienta 
con el •mechero BWle1n•. 

4.- cuando el plexiglas couienza a conformarse eobre los mode 
los, ae le presiona con una compresa hdaeda a manera de torni 
quete con lo ~ue la Pantalla ae adosar4 perfectamente a 101 : 
dientee. 
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TRA'fAMIEN'fO DE L/I. •ORDIDA ABIER'IA AftERIORa 

Bn •atoa caeos suele haber taabl~ una historia de suocidn 
prolongada, con persistencia de pro1eccidn lingual; c~n el re 
eultado de que se mantenga la mordida abierta. 

la :laportantfa:lao saber que edlo podrán ser tratadas por 
. el Odontopediatra aqulllae en las que ae encuentren diaetemae 

y que los Caninos Temporal•• adn se encuentren on contacto; -
los casos que requieran extracciones de los Premolares, será 
necesario remitirlos al especialista. 

Para el tratamiento de la mordida abierta an1terior se r.! 
oomiendan principalmente dos tipos de aparatolog!a: 

APARA!O DE HAWLEY SUPERIOR.-
Ptlede emplearse en maloclusiones Clase I Tipo 2 ajustán­

do el arco vestibular sobre las caras labiales de los dientes 
1 recortando el acr1lico para permitir el movimiento palatino 
hacia una poaicidn más correcta. 

Debe cuidarse mucho oue al realizar loe movimientos, no 
afectar el espacio destinado al Canino Permanente y no lesio­
nar las extremidades radiculares en desarrollo o a la Pulpa -
Dental. 

El material emple-40 en la construccidn del aparato Haw­
ley superior e1 el siguientes 
- modelos de trabajo de yeso 
- alambre redondo de 0.018 6 rectangular de 0.019 x 0.025 
- pol•o 1 liquido de reaina acrilica 
- cera pegajosa 
- alicate• de puntas finas 
- ganchos Adama preformados 

Se adaptan sobre los modelos loa ganchos Adama d ganchos 
circulares en los molares. 

Se corta un troso de e.lubre redondo o,ue se extienda de 
aolar a molar sobre las caras Te1tibularea de los dientes, -

a nivel de la unidn del tercio medio con el incisal, siguien­
do el contorno ideal de la Arcada. 

Se dobla el alambre en direcoidn gingival en el centro -
de lo• Caninos 1 se forma un bucle abierto de 0.9 cm. de lon­
gitud. 

La porcidn distal descansanl entre el canino y el Primer 
Premolar, d si late no ha erupcionado, lo har4 en forma oclu­
sal al borde alveolar para no interferir con la erupcidn. 
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F.l siguiente paso consiste en doblar la porción distal del -
alambre para que paae sobre la zona interproxL~al y descanse 
aproximadamente en el borde marginal mesial del Primer Premo­
lar cerrando cualouier espacio distal a los Caninos. 

Se adaptan los extremos del alambre sobre la regi6n del 
Paladar y se hace un doblez en el extremo para ayudar a la re 
tensión del alambre dentro de la resina. -

Se pincela sobre la superficie del modelo que va a reci­
bir la resina un medio separador y se fijan con cera pegajosa 
tanto el arco labial como los ganchos y se procede a cubrir -
con el acrílico la región del Paladar por el mátodo "eal y P! 
mienta 11 • 

5e recorta y pule el aparato y se procede a probarlo en 
nuestro paciente. 

Se retiran 2 mm. de acrílico inmediatamente por detrás -
de los incisivos, para permitir el movimiento que se va a pr~ 
vocar. 

La activaci6n ee hará con un alicate de tres picos, ajU! 
tando los bucles del arco labial de modo que avance de 2 a 3 
mm. al colocarlo nuevamente sobre los dientes. El alambre de­
be ajustarse en la misma posicidn vertical en las superficies 
dentarias que la que tenía antes de activar los bucles. Tales 
ajustes se harán periddicaaente. 

APARATO PARA CONTROL D8 HABITOS.-

Cu.ando el lulbito causante de la maloclueidn se encuentra 
a'lin presente, y si el niño muestra deseos de ser ayudado a -
erradicarlo, sea el de succi6n digital d int\rposici6n lingu­
al, pueden emplearse aparatos denoainadoa "RECORDA!OBIOS• 6 
•TRAMPAS", que eYitan que el niflo pueda continuar con au Wb! 
to. 

'Puede tratarse de un alambre adaptado a un retenedor de 
tipo ffawley o a un Arco de Nance 1 que no pennite la succidn­
del dedo ya oue al introducirlo en la Boca se encuentra con -
el impedimento del almbr• colocado en la regidn central pala­
tina como "defensa•; tales aparatos se denominan trampas de -
Punzdn y no deben ser traumatizantes para los tejidos. 

Pueden haber otros tipos de aparatos recordatorio• coao, 
los de rastrillo, con el oue se dificultan loa hdbitoe de ea­
puje lingual e interpoaicidn y que taabiln recibe el noabre -
de pantalla lingual p<>r no pemitir que la J,engua tome posi­
ciones incorrectas. 
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No debertln colocarse espolones afilados que puedan lasti 
mar al paciente, simplemente servirán como recordatorios. -

El uso de loa aparatos para control de hábitos será en lB 
ma7oria de los casos de \ID periddo de 4 a 6 meses con un tiem 
po de 3 meses más deapu•s de la eliminaoidn de el hábito por­
completo, •ato senl efectivo contra la recidiva. 

La edad dptima para el uao de la aparatolog!a mencionada 
es de loa cinco a los diez aftoa. 

USO DB LA PANTALLA. BUCAL.-
Como ya expliq°' anteriormente, act~a para incrementar -

lasiresiones ejercidas sobre los ánterosuperiores con los la­
bio• 1 tambifn modifica la pauta de degluci6n reduciendo el -
h.llbito de interposición. 

Debe prestarse especial atencidn al cuidado de no ejer-­
oer preaidn excesiva en los dientes, para lo cual se pondrá -
inter•a en la adaptacidn sobre los tejidos blandos de la peri 
feria, haciendo auescas para los frenillos y colocando una -­
delgada capa de yeso sobre las caras vestibulares de los dié~ 
tea al construir el aparato, lo que sernnl para que le resul 
te -'• cdmodo al nifto durante el periodo de adaptacidn y pos: 
terioJ'llente se elimina el 7eso para ajustar el aparato y au-­
mentar la presidn agregando acr!lico nuevo en la zona. 

Juncionea Generales de u.na Pantalla Bucals 

l.- Batablecer una mejor adaptacidn labial 1 reducir la ten-­
dencia de 101 labios atrdficos en los casos de mordida abier­
ta anterior. 

2.- Reatringir laa tendenciaa de la Lengua a proyectarse a -­
travea de la abertura anterior 1 mejorar asf la pauta de de-­
glucidn adema de forzar a la Len,;ua a pro1ectarse lateralme! 
te equilibrando con ello la accidn de los mdsculos de los ca­
rrillos. 

3 •• Liaitar al mfniao la aocidn del Mdaculo Mentoniano en el 
Labio Inferior; para lograr una deglucidn normal. 

4.- EYitar la respiracidn bucal 1 establecer una pauta de pa­
saje naaal del aire en una forma normal, reduciendo los efeo~ 
tos que trile consigo la respiracidn bucal como son reaequedad 
en la cavidad oral, edema de laa encfaa, etc. 
5.- Recordar al pequeño los ejercicio• de reeducacidn de los 
bllbitoa que el Odontdlogo le ha enaeftado. 
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EJERC rn ros r.ruJCUMRES: 

Sucede con frecuencia oue en niños de 7 u 8 años de edad 
se presenten Incisivos Pennanentes superiores ligeramente pro 
truÍdos y espaciados. -

Los procesos nonnales de crecinriento y desarrollo gene~ 
ralmente podrán corregir ~eta prominencia temporal; para ayu­
dar a la correcci6naut6noma y para evitar el restablecimiento 
de hábitos anormales de Labio y Lengua, que pueden acentuar -
la deformidad, se recomiendan ejercicios labiales sencillos; 
las características más sobresalientes en ~ste tipo de proble 
mas son la hipotonicidad y flacidiz del Labio su~rior por lo 
tanto se pedirá al niño que extienda su Labio superior lo más 
que pueda presionando sobre loa ~terosuperiorea durante 15 a 
30 minutos diarios por 1111 período de 4 a 5 meses, cuando se -
presente un Labio Superior corto. 

Este ejercicio puede reforzarse aumentando la presión -­
colocando el Labio Inferior sobre el superior. 

El ejercicio tiene un componente sensorial que lo hace -
sustitutivo de los hdbitos de dedo y 1engua. 

Resumiendo, pode~os decir que la ...,-or1a de los Casos de 
Clase I Tipo 2 podrán resolverse sin 1a intel"Y9nci6n del Or1io 
doncista debido a que se presenten re1acionee aol.ares adecua: 
das. 

5.4 CLASE I TIFO 3·-

Afecta uno o varios Anteriores ~lares •atrapado•• en 
eobremordida. La Mandíbula es eapujada hacia adelante por el 
paciente deepu4e de que los inciaiYoa entran en contacto ini­
cial, pare. lograr el cierre coapleto. 

Normalmente podnl tratarlas el Oclontopediatra o el Odon­
t6logo de la familia, pero debe obserY8J'Be detenidamente que 
exista espacio para el moYimiento labial de loa dientes, 6 ~ 
ra que los dientes superiores e inreriorea se aueYan recfpro: 
cemente. 

La erupción de un InciaiYo Superior Pezmneme en poei­
cidn lingual produce una •aordida crusacJa• con la alteracidn 
consecuente en la musculat*1'a labial 7 tacia1, en la funcidn 
maaticatoria y en el inadecuado de~e tncteal 7 ocluaal de 
las euperficies contactantea._ 
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Es importante el diagnóstico prec6z de éstas situaciones 
ya que mientras mtle pronto se les descubra, más fácil podrá -
tratárseles y probablemente cuando se presente. en niffos de 10 
años 6 más tendrá que remitírsele al Ortodoncista por que el 
espacio puede haber disminuído por mesialización de los dien­
tes adyacentes. 

Cuando se trata de más de dos Incisivos involucrados, el 
prondetico es menos favorable y tendrá que diferenciarse de -
la maloclusi6n Clase III gen~tica; segdn Hitchcok ~ato se de­
termina si deepu~s de tres semELD&B de usar algdn aparato, no 
se ha reducido la mordida cruzada anterior, se trata de un pa 
ciente con maloclusi6n Clase III, que i1nicamente podrá ser _: 
tratada por el especialista. 

El tratamiento tardío de las maloclusiones Clase I Tipo3 
puede conducir a serias complicaciones como son pérdida de la 
longitud del Arco, oclusidn traumática con denude.miento de el 
tejido giDgival y formaci6n de Bolsas Parodontales en la por­
ción vestibular del antagonista inferior, también pueden apa­
recer marcas antiest~ticas en las superficies vestibulares de 
los Incisivos Superiores y en los casos más graves, puede afee 
tarse a la Articulación T&mporomandibular. -

Para diferenciar entre una maloclusidn de Clase I Tipo 3 
1 6ira Clase III donde la primera es puramente dentaria, mien 
trae.que la otra es esquel,tica, debe considerarse la cantidi:ki 
de dientes involucra.dos; segdn Hitchcok otro dato importante, 
consiste en conocer si el paciente puede poner espontánea.men­
te los dientes en posicidn borde a borde, de ser asf el t~t! 
mien~o se enfoca hacia una maloclusi6n Clase I Tipo 3; para -
lo que ae necesita espacio en el Maxilar para permitir que los 
dientes tomen su posicidn adecuada dentro de la Arcada. 

Otro procedimiento dtil consiste en observar la trayecto 
ria de cierre de la Mandfbula, que para la maloclusidn de Cla 
ae I, se interrumpinl proyectándose ligeramente hacia adelan: 
te para evitar la interferencia inciaal; y en el chico con 
Clase III se cerrará en una forma suave e ininterrumpida. 

Una mordida cruzada anterior puede ser el resultado de -
diversas condiciones: 

a) un diente supernumerario situado en vestib\llar que puede -
causar la desviación lingual de un Incisivo Superior que eru¡ 
ciona~ en mordida cruzada 6 rotado. 
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b) un trawnatismo de un diente temporal antarior, que despla­
ce al permanente de reemplazo hacia una mordida trabada. 

o) el retraso de la exfoliación normal, debido a pulpas necr6 
ticas ya sea por caries o por trauma, tambián puede provocar­
la dcsviaci6n de los dientes Permanentes de la zona. 

d) una longitud de Arco inadecuada es frecuente causa de la -
desviacidn hacia lingual de los dientes en erupcidn (principal 
mente del Incisivo Lateral Superior). -

e) la interrupción de los Caninos Permanentes Superiores al! 
rupcionar prematuramente, puede forzar a los Laterales a des­
viarse hacia palatino y erupcionar en relaci6n de mordida cru 
zada. 

Para que un Caso Clase I Tipo 3 pueda ser atendido por -
un Odont6logo General o por el Odontopediatra, 6 en otras pa­
labras con movimientos dentarios menores, es indispensable -­
oue redna ciertos requisitos: 

1.- Contar con el espacio mesiodistal suficiente para mover -
el diente "atrapado" hacia la posicidn correcta. 

2.- No ser m~s de dos loe dientes involucrados en mordida cru 
zada. 
J.- Debe existir sobremordida suficiente para mantener al dien 
te en su nueva posici6n dentro de el Arco. -

4.- F.l ápice radicular del diente afectado deberá estar en la 
misma posición relativamente que si estuViera en oclusidn DO! 
mal. 
5.- Bl paciente debe tener oclusión normal en las zonas molar 
y canina. 

TRATAMI'·~NTO CON i\BAT8I,ENGUAS .-
P.n casos de pacientes cooperañores que cuentan con el a­

poyo y :uidado del hogar, podrá corregirse la mordida trabada 
unidentaria por el método de abatelenguaa, ubicándolo detl'lls 
del diente y empleando el •entdn o biln el borde incisal 4• -
los inferiores, como "fulcro• para ejercer preaidn en sentido 
vestibular. 

con ésta técnica pueden reubicarse diente• \n etapa ini­
cial de erupción en tan adlo 24 horas. Practicindoee el proce 
dimiento por lo menos 10 minutos de cada hora durante el día­
ª menudo resulta fruatante la falta de coopera.cida, cuando 1! 
ta represente gran ahorro en tieapo y dinero, al colaborar. 
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USO DE EL PLANO INCLINADO DE ACRILICO.-

Se coloca sobre los dientes inferiores y resulta m117 ef1 
ciente para reubicar uno o varios dientes en mordida cruzada. 

Se puede elaborar sobre un modelo de yeso, cubriendo con 
acrílico de autopolimerizacidn los Incisivos Inferiores y po­
siblemente los Caninos, segdn el grado de retención y estabir 
lidad que se requieran; se aflade un Plano Inclinado de 0.5 cm 
de largo hacia lingual en un ángulo de 45° respecto al Eje -­
Longitudinal de los dientes y sdlo el diente atrapado estartt 
en contacto con el. El Plano Inclinado no t·~nclr~ contacto con 
los tejidos palatinos. 

Al cementar el dispositivo, loa dientes posteriores no -
llegaraln a la oclusi6n por 2 o 3 mm. con lo que el uso de el 
Plano Inclinado está limitado ya que a los 10 días habra pro­
ducido sobreerupcidn considerable de los molares, oreando una 
tendencia hacia la mordida abierta anterior. 

Es importante que a las 24 horas de haber sido cementado 
el Plano Inclinado sea ajustado para oofnprobar que no contac­
ten con el más que los dientes en maloclusidn. 

Laa actividades del niffo deben restringirse para disminu 
ir la probabilidad de accidentes que lesionen a los dientes.-

Se le retira cuando el diente trabado haya sobrepasado -
el borde incisal de los" Incisivos Inferiores y debe decidirse 
ei la eobremordida ea suficiente para retenerlo en su nueva -
poaicidn, ya que existe una fuerte tendencia a la recidiva, -
especialmente durante la posicidn de reposo. 

COROIA DB ACERO IIOXIDABLE IBVERTIDA.-

El tratamiento de una mordida cruzada anterior monoden1Ja 
ria mediante ~ste procedimiento de adapta.cidn de unP-. corona : 
anterior de acero inoxidable, colocada invertida sobre un In­
cisivo Central Superior Pel'llanente que se encuentra dentro de 
las maloclusionea Clase I Tipo J, podrr! reducir la mordida a­
trapada en un per!odo de dos a cuatro semanas regularmente. 

El diente tiene que contar con suficiente espacio para -
moverse 7 no debe baber sobremordida excesiva cuando se opte 
por late mltodo. La ventaja que tiene ea eu fácil y rápida ela 
borac1da, pero en oposicidn debe considerarse que puede aflo-­
jara1 antea de concluir el tratamiento 1 que resulta muy difi 
oil la adaptacidn de coronas met4licas sobre dientes parcial: 
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mente erupcionados. 

Una variante de éste m~todo ea la condeccidn de un Plano 
Inclinado Metálico sobre bandas, para uno o dos incisivos; se 
trata de adaptar y contornear una banda sobre el tercio medio 
de la corona expuesta del incisivo y posteriormente se dobla 
una tira de metal en IÚlgul.o agudo y se coloca sobre la banda, 
soldándola por lingual y vestibular. 

Una ventaja está en que puede ajustarse, convirtiéndose 
en un procedimiento más versátil que la corona de acero inver 
tida. 

APARA!O DE HAWJ,'K'l SUPERIOR.-

Ya se ha hecho notar la gran variedad de usos que pueden 
d~rsele a latos aparatos dentro de los proced:imientoe de movl 
mientoe dentarios •enores. 

Cuando se emplea para mordidas cruzadas anteriores ea -
mUJ efectivo, especialmente cuando se t~ta de dos dientes a­
fectados; consiste !Mlaicaaente en el aparato ya descrito an-­
tea, al cual se agregan resortes de tipo helicoidal, en •s• d 
"W" como auxiliares para presionar desde palatino sobre los -
dientes trabados, tales resortes tambUn aen!n incluidos en -
el acrílico. 

Principalmente se prefieren los resortes helicoidales de 
alambre fino por los reBUl.tadoa que con ellos se logran. 

Tambi4n es recoaendable afladir al Hawle7 un arco veatibu 
lar que controle las posiciones que adoptarán definiti'W&llente 
los diente• despule del tratamiento. 

Este tipo de aparatologia debe ser ajustada poco a pooo, 
y se recoaienda que durante la priaera semana se coloque de -
aodo que loe gancho• sean ligel'llllente retentiYO• 1 el arco -­
vestibular presione en forma mfniaa o nula eobre loe dientes 
que no se encuentran en •ordida cl'\IZ&da1 1 loa reeortee pala­
tinos tendl'lln •117 poca preeidn sobre loa diente• trabados, ID 
conclusidn, el aparato •• realmente paaiYo baeta que e1 niflo 
pueda usarlo cd•oclaaente la• 24 horas. Deapu•a de el periodo 
de adaptacidn, ae realiza el primer ajuate tensando loe reaor 
tea palatinos de 1.5 a 2 ... para que vestibularicen loa dieñ 
tea en lllllloclusidn 1 a partir de entonce• se ajuatari el apa: 
rato en igual fol'llB cada dod semanae; en caai todoe loe caeos 
el perfodo de tratuiento seri de ) a 6 semmae aunque ea ·~ 
variable se8\hl la constancia del nifto, Ja que por tratarse de 
wi aparato removible serd usado a voluntad del pe.ciente sien-
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do de gran importancia la motivac16n que se d' tanto al nifto, 
como a sus padres para lograr 'xito en el tratamiento. 

Existe una variaci6n de •ste aparato en la cual por sobre 
loa resortes se coloca un escaldn de acrílico que ocluye con 
loe inferiores cuando el paciente cierra, impidiendo que los 
dientes en mala relacidn queden atrapados en oclueidn y perrn_! 
tiendo el empuje vestibular de los resortes al no haber ínter 
ferencias oclusales. 

Sin embargo, la mayoría de los autores dudan que en rea­
lidad haga falta el uso del Plano Inclinado en la mayoría de 
los casoa, considerando a la interferencia incieal como un f&E, 
tor menor durante el tratamiento. 

Una vez qu~ los dientes se han movido hacia la poeicidn 
deseada, ae toma una impresidn de la Arcada con el aparato en 
la Boca 1 se recortan los resortes para rellenar con acrílico 
el espacio que habrá quedado por palatino al moverse loe diea 
tea, ae pule y se coloca nuevamente para ser usado como fija­
cidn por un mea mínimo despu's de haber terminado la parte ac 
tiva del tratamiento. Se recomienda realizar •ata modificacidn 
en el ooneultorio mismo para que el paciente no tenga que es­
pinar sin el aparato, porque el tratamiento está en su momen­
to critico y existe fuerte tendencia a la recidiva. 

ARCO VES!IBULAR SUPERIOR GRUESO.-

Be utilizado para tratar las mordidas cruzadas anterioree 
que afectan ambos Incisivos Laterales Permanentes Superiores 
J& que proporciona anclaje suficiente para ubicarles correcta 
aente en forma ripida y suave. 'l!anto 1011 Primeros Molares Fer 
manentes como los cuatro Incisivos Permanentes Superiores lle 
van bandas como refuerso al aparato; ea muy importante que la­
adaptacidn de las cuatro bandas anteriores sea tal que los -­
diente• atrapados se vestibularicen y que correspondan a los 
re•pectiTos niveles de las bandae, además sobre ellas se oolo can brack•t• sillple• dfJ arco de canto unidos con soldadura a­
l•• caras vestibular••• exactamente en el centro de la banda¡ 
tamb14n se incorporan tubos vestibulares que sirven de inser­
cidn para el arco de alambre o.8 en loa molares. 

La fuerza dirigida hacia vestibular ea originada por re­
aorte• en •u• soldados, de 0.5 colocados inmediatamente mesia 
lea a la insercidn del arco en loe tubos molares. -
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cuando se ha adaptado cuidP..dosamente el arco de 8lambre, 
debe tocar ligeramente los brackets anteriores de los Incisi­
vos Centrales (normalmente alineados), con 2lambre de ligadu­
ra 2 d~cimas inP.ctivo.do, actuando corno o.reo pasivo de soporte. 

El arco será activado al ligarlo con los brackete de los 
dientes en mordida cnizada, el alambre de ligadura no se debe 
apretar demasiado porque causaría molestias excesivas siendo 
'W1 error presionar demasiado los dientes. Después de la prime 
ra semana de uso, ~e Yu~lvc ~ citar al paciente y se reajusta 
re·tirando las clos ligaduras de los dientes trabados y se vue.! 
ven a colocar apretántlola:1 hasta que aparezca una señal de is 
quemia ligera en la superficie vestibular; de ahí en adelante 
se ajustará períodicarnente en la misma forma. 

cuando ya se corrigió la mordida cruzadr., (6 semanas a 3 
meses) se dej~ el aparato lie1do en forma de fijación por un 
período igual al del tratamiento. Tambi~n contribuyen a man­
tener las nuevas posiciones, las presiones ejercidas en senti 
do vestibular por los ánteroinferiores contra los superiores: 

A'RCO VSSTIHULílR FINO.-

Habitualme-nte se usa cuando un Central y Lateral del mis 
mo Cuadrante, 6 ambos Laterales están atrapados. -

su construcción es muy parecida a la del arco vestibular 
grueso, sin embargo existen diferencias considerables: 

- aobre el modelo superior se dá forma a un alambre de 0.5 mm 
y de 15 cm. de largo, hasta que siga el contorno de los dien­
tes y se extienda 1.5 cm. más allá de la cara distal de los 
molares de los seis afios. 

- se adaptan bandas angostas sobre los mola.res permanentes de 
lq miama manera que en la Boca. 

- se unen con soldadura los tubos vestibulares dobles sobre la 
cara vestibular de las bandas molares con una angulacidn tal, 
que la introducción y retiro del arco see.n fáciles, el tu'bo -
menor (en el cual calzard el arco vestibular delgado} se ubi­
ca hacia gingival. 

- se inserta el arco parci~lmente formado dentro ambos tubos 
molares peQueños y se hafa una marca entre los Incisivos Cen­
tral y Lateral, sobre la que se hará una entrada o escalón -­
hacia lingual ?ara prevenir el efecto de dentadura postiza. 
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- también ea importante hacer la Prominencia Canina en senti­
do vestibular a ambos lados del arco, sobre todo si los Cani­
nos Permanentes erupcionaron tempranamente de modo que el a-­
lambre no interfiera con ellos. 

- ae inserta nuevamente el arco y se marca acada lado, exacta 
mente 4 mm. por mesial de laünserci6n en los tubos molares y 
sobre la marca se dobla el alambre hacia arriba unos 90° sin 
que toque el tejido gingival. Se dobla el ansa del resorte -­
vertical en "U" en torno al bocado redondo del Alicate de Angle 
y otro dobl~z de 90° hace que el arco retome la direccidn ori 
ginal para facilitar su insercidn en el t~bo molar. -

- se cortan loa extremos del alambre de 1 mm. por distal de -
los tubos veatibl.ll.ares y se alisan los extremos para terminar 
as! la fabricación del arco. 

- se atan seis alambres de ligadura para asegurar el arco a -
los dientes: 4 a los incisivos y 2 para las ansas de ajuste -
en los tubos molares vestibulares. 

Durante la primera semana se liga el arco vestibular en 
forma pasiva y el malestar inicial durará aproximadamente un 
d!a, de la misma manera que con el arco vestibular grueso, pe 
ro con mucha menor probabilidad de causar lesiones en la cari 
interna de los labios. 

En el primer reajuste se retiran 1 vuelven a colocar to­
das las ligaduras, comenzando por los dientes correctamente -
alineados y despu4a los que están en mordida cruzada, termi-­
nando siempre con aqu~l que está más afuera de la posicidn -­
normal en la Arcada. 

Despu~a de dos semanas de tratamiento, algunas veces es 
necesario readaptar ligeramente el arco liviano para mantener 
la preaidn activa del alaabre sobre los incisivos atrapados. 

Por regla general, el arco vestibular liViano producird 
movimiento mds rápido, utilimando tuerzas más ligeras que las 
ejercidas con el grueso. 

La fijacidn ae bar4 con el mismo aparato en posicidn du­
rante 6 semanas a 2 aeaea. Al~oa caaoa de correccidn de mor 
dida cruzada de Laterales, requieren de rotagidn del diente,­
la cual es conveniente conseguir con unos 20 de exceso por -
la fuerte tendencia a retomar posiciones primitivas. 
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Los tres primeros aparatos descritos: Plano Inclinado, -
Abatelenguaa y Corona de Acero Invertida, son llamados Apera­
toe PASIVOS, y se les emplea en tratamientos de mordidas cru­
zadas monodentarias, generalllente no requieren ningdn ajuste; 
mientras que los demás:Arco Vestibular Grueso, Arco Vestibu-­
lar Fino y Aparatos Hawley, son considerados AO~IYOS, que re­
quieren constantes ajustes para conseguir el movimiento de -­
los dientes para sncarlos de la mordida cruzada, y son dtiles 
en el tratamientv de dos o más dientes involucrados pero siem 
pre recordando que cuando •ato sucede, puede ser indicio de­
una maloclusidn Clase III y por lo tanto es posible que se -­
tenga que mandar con el Ort;odoncista. 

Existe otro aparato indicado cuando otras irregularida-­
des en la Arcada, tales como mantenimiento de espacio en 1a 
zona molar, pueden y deben corregirse simultáneamente. 

'El ARCO J,INGUAL sor.DADO será el aparato de eleccidn al 
presentarse un caso de mordida cruzada que afecta uno o mala 
dientes anteriores y se extienda ha.s~a la zona molar. 

suele haber sobremordida suficiente cuando el diente es 
reubicado; el arco lingual aervinl como retenedor hasta que -
la erupcidn sea suficiente para asegurar la estabilidad de la 
nueva relación con loe llnteroinferioree. 

Se adaptan bandas a loa molares de los seis años 7 ee di 
fonna al alambre en "W" antes de cementarlo se activa el ex-­
tremo libre que debe contactar sdlo con el diente atrapado, 
si fuera necesario ajustarle, tendrá que ser retirado 7 con -
una frecuencia de dos a tres semanas. 

5.5 CLASE I TIPO 4 .-
Se presentan mordidas cruzadas posteriores. Dentro de -

las limitaciones que se imponen, muchos de los casos en que 
se afecten uno o dos dientes posteriores en cada Arco, pueden 
resolverse favorablemente sin la intervencidn del especialis­
ta, siempre y cuando exista lugar para que los dientes puedan 
moverse. 

llentro de •atas 11alocluaiones pueden contarse las que i:! 
volucran a los molares teaporalea, a los Primeros Molares Pe! 
manentee 6 la combinación de ambas. 
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Antiguamente se hizo una clasificaci6n de la etiología, 
en tres Tipos generales de mordida cruzada poaterior:esquel~­
tica, dental y funcional. 

Este tipo de anomalías en la oclusión no suele corregir­
se con el ulterior desarrollo dental, de hecho puede originar 
un verdadero defecto esqueletal el hecho de no ser tratadas. 

Si existe mordida cruzada en un Segundo Molar Temporal, 
antes de la erupcidn del molar de los seis afios, es posible -
que los molares permanentes erupcionen en esa relacidn indese! 
ble; mientras que el tratamiento de mordida cruzada posterior 
en las denticiones temporal y mixta, favorece el desarrollo de 
oclusión normal en la dentición secundaria. 

IORDIDA CRUZADA ESQUBLETICA: tamb1'n es llamada GENETICA 6 A­
RATOMICA, es resultado de la discrepancia en la estructura de 
los Arcos, principalmente en los anchos de ellos. suele aso..;,. 
ciarse a la mordida cruzada wi Arco Superior estrecho d bi~n 
Arcos Inferiores anchos. La inclinacidn axial de loe molares 
en una oclusidn favorable vista desde distal producirá una re 
lacidn recta del plano oclusal; en una mordida cruzada eeque: 
letal suele haber inclinación palatina de los superiores·, la 
expansidn del Arco Superior edlo producinl mayor inclinación 
palatina de las Rafees con volcamiento vestibular de laa Cor~ 
nas. 

En '•te tipo de mordida cruzada no existe desplazamiento 
mandibular al ocluir hasta la posici6n final. 

MORDIDA CRUZADA DENTAL:. resulta de un patrdn fallido de erup­
cidn; uno 6 m's dientes posteriores erupcionan en relación de 
mordida cruzada. P\.leden no existir irregularidades en el H~e­
ao Basal. Una vez que han hecho erupción, la oclusidn los a-­
trapa en esa posici6n llevándolos mds adn a la relación de -­
mordida cruzada. 

MORDIDA CRUZADA FUNCIONAL, PAUTA D'B CONVENn!NCIA 6 PAUTA RABI 
TUAL DE OCLUSIO'R: es el resultado del desplazamiento anormal­
de la Mandíbula durante los tres dltimos milímetros de cierre 
hacia una posición más cdmoda. 

Puede determinarse por la relacidn de los Arcos en poei­
cidn de reposo; si no hay discrepancia entre las lfneas Medias 
Dentarias cuando la Mandíbula está en reposo, pero la tenemos 
baoia el lado dt mordida cruzada cuando se llevan los dientes 
a oclusidn, haJ que considerar que la malocluaidn ea funcio-­
nal. Algunas veces se corrigen eliminando interferencias cua­
p{deaa o con un balance oclusal. 
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Además de la clasificación anterior, actualmente se con­
sidera otra basada en el número de dientes posteriores superio 
res que están involucrados, y a cual de las relaciones vestíb~ 
lo-linguales pertenece ésta: mordida cruzada lingual, mordida 
cruzada lingual completa 7 mordida cruzada vestibular. 

Cada uno de los tipos de mordida cruzada posterior puede 
expresarse funcionaloente sdlo de Wl lado de la Arcada, y se 
denomina UNILA'ERAL, 6 en ambos lados a la vez, lo que la tor 
na BILAT~RAL, pero es importante recordar que adn cuando se : 
observe una. mordida cruzada posterior unilateral, en realidad 
se trata de la constriccidn bilateral de 1 Paladar. 

MORDIDA NORMAL 

LINGUAL UNJLAT!•:R~L 

LINIJUAL COllPLP.'l'A 
U1'1TtAfF.RAL 

l2J ~ 
~ST!RULAR UNU.ATF.RA.L 

LINGUAL BILATERAL 

LIRGUAL COMPLlll'l'A 
BILATERAL 

e? C) 
VES!IBIJLAR BILA'rBc;:) 

POS IBJ,P,S R?.J,AC JONF.S m;; MORDIDA CRUZADA POSTERIOR 
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Para separar las mordidas unilaterales de las bilateral•s 
son de gran aJWla las mediciones transversales del Paladar, -
tomadas con el Calibre de Bole1, de la cara vestibular de un 
molar, al mismo punto de el extremo opuesto, la dimensidn ob­
tenida senl comparada con la deseada para despu's de la expan 
sidn 6 bi4n de la constricci6n en el caso de mordida cruzada­
veetibular. 

La constriccidn pa3.atina será en las mordidas cruzadas -
posteriores bilaterales aproximadamente del doble de la obser 
vacla en una unilateral. 

Se ha llegado a un acuerdo general por el cual cuando los 
nifioe presentan una mordida cruzada que no tiene más de 3 años 
de existencia, senln tratados por el Odontopediatra, mientras 
que los nifios de m~s de 10 afioe senln derivados con el orto-­
doncista, pues el Hueso Alveolar Mandibular se habrá modifica 
do como respuesta a fuerzas demasiado grandes y desacostumbra 
das, presentes en la mordida cruzada posterior, que actuaron­
por UD periodo prolongado. 

5.5.l MORDIDA CRUZADA POSTERIOR LINGUAL1 

Sisnifica·~ue las cdspidee vestibulares de los dientes -
superiores ( Premolares 1 Primer Molar Permanentes por lo gene 
ral), eetlin atrapadas en el surco oclusal de sus antagonistas"; 
ubio'ndose el diente superior de 3.5 a 5 mm. hacia la Línea w 

Modia P&latina en la Arcada. 

Al considerar que el trataaiento consiste en la expansidn 
bilateral del~Paladar, puede resultar un período en que no -­
exista una mordida cdmoda 1 estable debido al cambio de rela­
cione• cuspfdea1, sobre todo si todos los dientes de un Cua-­
drante est~ involucrados. 

a) •ORDIDA CRUZADA POSTERIOR LINGUAL MONODENTARIA; cuando se 
trata de UD sdlo molar superior en malposicidn, se supone que 
dnicamente ese diente estd fuera de posicidn y el tratamiento 
debe enfocarse a la aplicacidn de tuerzas que actden sobre el 
molar y que persistirlln hasta que se logre la posicidn corree 
ta, y entonces se aplicarán fuerzas retentivas por un período 
de fijacidn de tres meses. 

TECNICA DEL ELASTICO CRUZADO.- se adaptan bandas de acero a -
los molares antagonistas que se encuentran en mordida cruzada 
y se sueldan ansas de alambre a la cara lingual de la banda -

- 85 -



superior y a la cara vestibular de la banda inferior; se ce-­
mentan las bandas y se enseña al niño a colocar elásticos en 
los ganchos, los cuales debe cambiar a diario hasta corregir 
la mordida cruzada. Normalmente el tratamiento se realiza en 
tres o cuatro semanas. 

Pueden usarse elásticos más gruesos despu~a de las dos -
primeras semanas, d incluso dos elásticos a la vez si existe 
el problema de ouc el niflo los rompe al morder. 

Por la diferf!nte densidad daea de la Mandíbula y el Maxi 
lar, es el cliente superior quién hace casi todo el movimiento 
para salir de la mordida cruzada, con una modificacidn mínima 
en la posici6n de su antagonista inferior. 

b) ~ORDIDA CRUZADA POSTERIOR LINGUAL UNILATERAL; se les consl 
dera funcionales y su presencia es bastante frecuente en las 
malocluaiones menores. Com\Ulllente afecta loa molares tempora­
les y tambi4n loa Caninos Temporales. Se presenta desplaza--­
miento mandibular de 2 a 4 ... hacia el lado de mordida cruza 
da al ocluir en mordida funcional o de conveniencia, 7 senl : 
caracter:!etica de oue en realidad existe conetriccidn bilate­
ral del Maxilar, aunque se expresa funcionalmente como unila­
teral. 

ETIOLOGIA: 
- Caninos que erupcionan antes que la oclusidn posterior está 
establecida, con grandes probabilidades de que las cdspides -
que ocluyen se deslicen en forma errada y generen una falsa -
mordida cruzada posterior. 

- Hábito de succión yugal. 

- Traumatismo de el seginento posterior a temprana edad. 

- Preeidn de la almohada contra la cara, ejercida siempre so-
bre el mismo sitio todas las noches. 

- Cuando los molares temporales no sigan un proceso corriente 
de exfoliación provocando que los penanentea.erupcionen atra 
padoe. F.sto puede deberse a trataaientos pulpa.res. 

Una vez determinada la cantidad de expansidn necesaria -
en la Arcada Superior y que no será mayor de 5mm. se debe pr~ 
ceder a aplicE1r fuer:i;as de acci6n lenta que expandan el Pala­
dar modelando lo• Rebordes Alveolares en sentido vestibular r 
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sobre loa dientes pdsteroeuperiores por un período de J a 6 -
meses pero e• m4s indicado para ser realizado por el Odo~tope 
diatra, ya que el •'todo rápido de 11disyuncicSn palatina" sdlo 
puede aplicarlo el Ortodoncieta. 

Los aparatos adecuados para lograr la expaneidn palatina 
lenta son: Arco Labial Grueso con Bandas, Aparato de Portes 6 
en •w• y los Aparatos de Paladar Hendido. 

APARATOS REMOVIBLF.S DE PALADAR HENDIDO 

Son muy parecidos al Aparato superior de Hawley pero sin 
el arco vestibular y con un Tornillo de Expansidn 6 un alambre 
grueso doblado en forma de 11u• incluidos en la Linea Media de 
la porc16n pala·~ina del aparato. 

a) CON TORNILLO.-

LLeva incorporado un fino tornillo con un resorte que lo 
mantiene ajustado y permite una expansidn de 4,5 mm. 

El tornillo se activa por medio de un alambre que actda 
rotihldolo y abriendo las mitades del aparato ejerciendJ pre-­
sionea contra amboa lados del Paladar. Con cada vuelta del tor 
nillo se consigue 0.5 mm. de expansidn por lo que al realizar­
una vez cada semana se llegará al m~ximo logrado en tres meaea 
con eata cantidad se eatarll muy cerca de corregir la mordida 
cruzada lingual unilateral posterior y debe efectuarse un mi­
nucioso exámen para ver la necesidad de expandir adn m~a y en 
toncea tendrá qu• rehacerse el aparato para lograr una expan: 
sidn continua como antes. 

Una vez conseguida la expanaidn necesaria "puede• emplear 
se el apare.to como fijador o bi4n rellenar con acrílico la re­
gidn de la línea Media y volver a colocar el aparato durante­
tres meses aia, despu4s de los cuales algunas ~ces es necesa 
rio reaodelar la oclusidn, desgastando loa caninos Temporales 
del lado de la mordida cru~ada o inclusive los molares tempo­
ralea; rara ves está indicado tocar de Isa forma los Primeros 
•olarea Permanentea. 

b) CON ALlMBRB EN •u•.-
!ien1 doa ventajaa sobre el anterior1 

1.- Es menos estorboso para la deglucidn y fonacidn. 
2.~ Puede ajustarse mds de 4.5 mm. sin tener que rehacerlo, 
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Pero tambHn he.y que hacer hincapi~ en que puede ser de-
formado al adaptarse en dos dimensiones y entonces si seria 

indispensable volver a hncerler además de ~ue -d.nicamente serd 
el Odont6logo quien pueda ajustarlo en el consultorio cada -­
dos semanae. 

Para el periodo de fijación se rellena con acrílico el -
espacio del alambre y se vuelve a colocar el aparato. 

El procedimiento para. doblar el alambre de 1 mm. en "U•, 
es el que sigue: 

- se le d~ la forma de "U" como si se doblara con un l'piz re 
dondo y se welve a doblar el fondo de la 11 u• para que contac 

. -te con el Paladar a un cm. de los Centrales y los lados del a 
lambre se conforman hacia atnls en estrecha aproximacidn con­
el tejido palatino, sobre el modelo de yeso. 

- frente a la cara distal de cada Primer "lolar Permanente, ae 
dobAa el alambre en forma redondeada de modo que se vuelva -
180 y se dirija nuevamente hacia adelante l cm. más o menos, 
se curvan los extremoo lateralmente para aumentar la retencidn 
en el acrflico. 

- el doblez en "U" anterior simple y los dobleces menores PO! 
teriorea en "U•, deben encerarse para impedir que sean incor­
poradoa al acrílico permiti~ndoae entonces efectuar ajuatee -
en los tres dobleces. 

ARCO VHS'l'IRutAR GRUJ:o:so.-

Ra wi aparato veradtil para el tratamiento de mordida• -
cruzada• poateriorea en la denticidn temporal y mixta, pero -
las fuerzaa que genera actdan m4s contra loa dientes que con­
t!'!l el hueso, volcdndolos hacia vestibular 1 pueden presentar 
una aneulacidn mala para lograr una buena ocluaidn. 

USO DJY,· ARCO V1·:S'l'IBULAR GRUESO LN LA DENTICIOI TEMPORAL1 

!itn• la veniaja 4• que el nifto ao·po~ quit'r•elo 1 
que sdlo lleva bandas en los Primeros Molares. 

Para elaborar el arco vestibular grueso, loa paao1 son -
parecidos a los descritos en el arco liviano, usado para el -
tratamiento de las maloclusiones Clase I Tipo ). 
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Se contornea el almbre de 1 mm. siguiendo el contorno 
de la Arcada y por las auperficies vestibulares de los dientes 
y se adaptaa bandas sobre los molares temporales, respetando 
las relaciones ocluso-gingivales presentes en la Boca del ni­
fto; ae retiran del modelo ~ 1e sueldan aobre ellas los flan-­
coa de 101 tuboa veatibularea dobles, en posicidn adecuada pa 
ra que el arco pueda introducirae f'cilmente. Se hacen doble: 
ce1 final•• en el arco ajust'ndolo coao a l o 2 mm. respecto 
4• la• cara• •••tibulare1 4e loa anteriores 1 ae cortan loa -
extre•o• distales para que pueda ser insertado, Se marca el -
alambre 4 ma. por delante de la abertura aeaial del tubo molar 
aobr. las cuales se unen con soldadura resortes de ajuste ver 
tical de manera que la e1piral vaya hacia distal 1 sirva de : 
tope ajustable contra el tubo vestibular, Con alambre de 0.5, 
ae conto:rma el ansa en "U" del resorte alrededor del bocado -
redondo del alicate de Angle deapu4s de haber sido enroscado 
primero en torno de un trozo de alambre para arco dos veces¡ 
deben angulara• de manera que el ansa en "U" no baga intl'Wlidn 
en la encfa Yeatibular. 

Se contornean dos trozos de alambre 0.9 11111. contra las -
cara• linguales de loa molar•• temporales 1 se unen con solda 
dura de punto aobr• lao caras lingual•• de las bandas molares 
poateriol'llente se agrega soldadura 1 pueden formarse pequeftas 
bolita• de soldadura en la punta de cada brazo lingual para -
proteger a la Lengua de cualquier le1idn. Pillalmente •• reti- · 
ra todo el fundente con un cepillo de cerda• dura• 1 bajo agua 
caliente, 1 •• alisan la1 'r••• aoldada• y loe extremos de 
loa ala11br•• con una rueda de goma. 

DUl'allte la primera semana, el aparato debe ser pasivo y 
en la eiguiente seaidn ae retiri:in y cortan las ligadurae en -
loa tubos veatilNlar•• y ae le vuelve a conformar, pero lata 
ves oon 3 ... de expansidn, lo que podemos verificar introdu­
ciendo un extremo en el tubo y comparando la relación con la 
del otro extremo con el otro tubo. ~osteriormonte loe ajustes 
•• ha~ quincenalment• durante aproximadamente ) meses y una 
ves tel'llinada la expanaidn del Arco, se deja el arco vestibu­
lar ligado en forma de aparato pasivo durQ.Dte doa mesee, para 
que ai1"91l de fijacidn. 
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uso DEI1 Al7CO V ·:STIBUT1AH r,rm;so :;¡.¡ l,;\ rn·:7~ICION MI!.1'fl: 
'J.'endr~ algune.s variacionE>s, como flOn cuatro bandas en In 

cisivos Superiores Permanentes que aumcntsn la estabilidad de 
el apara.to a.l ligarlo a ellas, además de insertarr3e en los tu 
bos molares, . 

3u elaboración es extremadamente parecida a la del ante­
rior, con la diferencia de que en la porción vestibular del -
arco estará a 1.5 mm. respecto de las caras vestibulares de • 
los dientes, para dar lugar a la dimensión de los brackets, -
eme ser~n soldados a las bandas con la Punteadora .• 

Las bandas anteriores no tienen que colocarse en el mode 
lo, las posiciones tanto de las bandas como de los brackete -
son de suma importancia ya que los ajustes en sentido gingivo 
incisal son difíciles de lograr con un arco grueso, como para 
compensar las discrepancias en los niveles de los brackets. 

Aparte del factor anterior, el ajuste es exactamente i-­
,gual aue el descrito ya, sin embargo al progresar el tratamie!! 
to, será necesario abrir ligeramente los resortes linguales -
en "U" para aliviar la presi6n sobro los anteriores. Se sugi! 
re cortar los alambres de ligadura de los cuatro anteriores -
para expandir el arco y quizá tambUn las ansas en "U", en -­
proporción de l mm. en cada ajuste. 

Durante la. primera semana posiblemente es necesario algdn 
emoliente para impedir que los labios se aF,rieten o laceren. 

Puede emplearse éste aparato como retenedor, pero suele 
ser mejor elección la claboraci6n de un Hawley para tal ffn. 

APARATO n¡.¡ PORTF.R O -:<!N 11 W". -

Particulannente eficaz para el tratamiento de mordidas -
cruzadas linguales que requieran expansi6n bilateral de la A! 
cada en la dentici6n temporal• 

Por ser fijo, tiene la vontaja de no poder ser retirado 
por el niño, pero lo mismo se convierte en desventaja al no -
poder ser ajustado dentro de la Boca~ pero puede convert!rse 
en fijo-removible al hacerlo con tubos molares linguales; o-­
tra desventaja es la configur 0.e i 1ín ndecuada del alambre lin­
gual pnra lo¡;rar las presiones r:iínima.s necesarias para expan­
dir lentamente el Arco Superior Temporal sin ofectar la salud 
de loo 1,i<mtes ni de el tejido de el Parodonto. 
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Consiste básicamente en un arco lingual combinado con -­
brazos linguales 1a descritos. Será ajustado una vez al mes, 
con la mayor parte de la presi6n obtenida de ajustes iguales 
en los dobleces meeiales de el arco de alambre que requieren 
de cierta habilidad por parte del Odont6logo. 

Este aparato no está indicado para el tratamiento de mor 
didas cruzadas posteriores en la dentición mixta. 

e) MORDIDA CRUZADA LINf1UAL POSTERIOR BILATr·:RAL; no son maloclu 
sionee frecuentes. Cuando el niño ocluye no existe deeplazamien 
to de la Mandíbula 6 es ínfimo; suele involucrar el estrecha­
miento o deformacidn del Maxilar y no el ensanchamiento de la 
Mandíbula. Las rinitis al~rgioas de larga duración, la respi­
ración bucal y hábitos linguales y yugales suelen ser causa 6 
factores contribuyentes de la maloclusión. 

La Bdveda Palatina aparece estrecha 1 elevada e inclusi­
ve ciertos sonidos pueden resultar defectuosos y entonces se 
indica actuar de acuerdo con el Poniatra. 

El tratamiento podrá efectuarlo el Odontopediatra o el -
Clínico de la familia, con un aparato expansor el cual ya se 
ha de1crito anteriormente. La expansión necesaria será de 8 a 
10 mm. 1 el período de tratamiento seis meses, con otro tanto 
ID!la de retenci6n y el niño debe tener menos de diez afl.os al -
inicio del tratamiento pues coincide con el período de creci­
miento puberal y si se intentara el tratamiento en edades pos 
terioree, sería reatar al ortodoncista la oportunidad del me: 
jor potencial de crecimiento para el tratamiento correctivo. 

5.5.2 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR LINrrUAL COMPLE~A: 

Si un Premolar o Molar Superior erupcionan totalmente por 
lingual de su antagonista inferior, es decir que la cara ves­
tibular del superior contacta con la cara lingual del inferior 
se trata de un caso de mordida lingual completa cruzada. 

a) MORDIDA CRUZADA LINGUAL COMPLETA UNILATERAL; su etiología 
es por lo general la mala ubicación gen~tica de algunos dien­
tes posteriores superiores, son muy poco frecuentes y raramen 
te podrtl tratarlas el Odontdlogo General. -

El tratamiento indicado no ea la simple exoansi6n de la 
Arcada Superior en fonna bilateral, sino que además debe ex-­
pandirae un segmento seleccionado en sentido vestibular, una 
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distancie de 10 a 12 mm., para ello es necesario modificar el 
Aparato de Paladar Hendido Sencillo. 

Con el APARATO DB PALADAR HENDIDO ASIMSTRICO CON TORNILLO 
el segmento Hlegi,lo puede ser movido hacia afl.ler2, ::iientras el 
resto de la Arcada (tejidos duros y blandos), act~n como an­
claje. 

~omo ladistancia a la cual ha de moverse el segmento es 
por lo menos el doble de lo que dá el sinf!n del tornillo, d! 
derá rehacerse el aparato por lo menos una vez. 

Es importantísimo cuidar hacia d6nde se efactú.a el movi­
miento pues si se realiza movimiento en los dientes del lado 
opuesto de la Arcada, en vez de corregir la maloclusi6n, se -
provocaría una malocluai6n iatrog~nica. 

F.l aparato de paladar hendido asimético con resorte de -
alambre en "U" es calificado como el mds difícil de ajustar, 
sobre todo para tratar mordidas cruzadas linguales completas, 
expresadas en forma unilateral. 

Es necesario considerar la posibilidad de derivar ~atoa 
casos con el especialista. 

b) MORDIDA CRUZADA P03TimIOR LINGUAL COMPLETA BILAT;.;RAL; la -
cxpans16n requerida es de 15 a 20 mm. y por lo tanto definiti 
vamcnte 9erá remitida con el Ortodoncista ya que no se encue!! 
tra dentro de los procedimientos de movimientos dentarios me­
nores que pueden realizar los Odontopediatras y los Odont6lo­
eos Generales. 

5.5.J MORDIDA CRUZADA POSTl<:RIOR VgSTIBULAR: 

Cuando la cara lingual del diente superior ocluye contra 
la vestibular del inferior. Puede ser u.ni o bilateral, y afee 
tar sólo un diente o a todo un Cuadrante. Son mucho ~enos fre 
cuontes que las mordidas cruzadas linguales. -

a) MORDIDA CRUZADA POSTl;RIOR V:STIBUJ,AR UNinENTARIA; general­
mante afecta al Primer Molar Permanente 6 al Primer Premolar 
Superiores y el tratamiento p~ra ambos casos es similar. 

'fo:n el caso del molar de los seis años, puede llamarse e­
rupción cct6pica, aW1que el término indioue inclinación meaial 
y no vostibul2.r; puede ner llevado a la p·.isici6n nomal media!! 
te elásticos cruzados, ya que no existe falta de espacio. 
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Lae ansas se colocan en forma inversa a la descrita para 
la moj•dida cruzada lingual monodentaria y despu~e de 4 sema-­
naa se obtendrán resultados, a veces puede llevarse más tiem­
po pero si en 3 meses el resultado no es el esperado, senl ne 
oeaario variar la t&cnica. -

Cuando es el Primer Premolar el involucrado, deben resol 
verse dod problemas debido a que ·:e trata de una mordide. cru­
zada dentaria y se tendrá que recuperar el espacio mesio-distal 
sufici.ente para que el Canino y los Premolares ocupen sus po­
siciones correctas en el Arco; cuando existe el espacio, bas­
ta con llevar el diente a su posición-normal. 

Para la creaci6n del espacio puede usarse fuerza cervical 
extrabucal, o un HaY1ley con resorte distalante del molar cau­
sante de la fal~a de espacio y una vez logrado ~ato, se emplea 
cualquiera de los arcos vestibulares fijos o tambi~n puede a­
gregarse al Hawley un resorte en "S" de 0.6 mm. 

Si la mordida cruzada vestibular efecta más de un diente 
en un sdlo ~uadrante, invariablemente se indica remitirle. 

b) MORDIDA CRUZADA P()STHRIOR VESTIBULAR BILATERAL; en la mayo 
ria de los casos existe lo que parece "miorognacia mandibular" 
y el problema es gen~tico en cuanto al to.maf1o de las Arcadas; 
se presenta con mayor frecuencia en niños con retraso mental 
y serti tratada,siempre por el Ortodoncieta. 

Rs aconsejable iniciar el tratamiento a los 4 años de -
edad y con sumo cuidado; se logrará la correccidn en 2 o 3 -
meses y el niño todavía tendrá 2 af'1oa de oclusión y maetica-­
cion normales que gu!en a los Molares Permanentes hacia una -
oclusidn mis normal. 

5.6 CLASE I TIPO 5.-

Consiste en la falta de espacio en el segmento posterior 
para que los permanentes erupcionen correctamente y no se de­
be a fact»res gen,ticos, sino a la mi~raci6n mesial del Pri-­
mer Molar Permanente originada por la pérdida prematura de -­
los molares temporales (iatrog~nica), por caries interproxi-­
mal en loe mismos o por la erupci6n ectópica del molar de los 
seis af1os. 
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Jtl) e'! caso de la A.rea.da Suoerior, conetituye una pauta -
E!ll-i•a oricnt:ida hacia :ncsfo.l f8cil:nentc ob:iervrtblc en los 
lllld:l!Jres .. CUanci.o el Primer ~:olar PE.rrnanonte se ho e:: e aplazado -
~ente, el iiltimo Premolar oue erupcione en el Cuadrante 
d'.ctad:o iaueda.rá bloqueado fuera de la Arcada; 11,ellr::ralmente -
.. tlNdta. dEl ~egundo Premolar que será forza.da hacia palatino 
• ftl;erid:o dando la apariencia de Cuadrante normal, hasta. el 
.... ~lllllt.o~ en ou~ trate de erupcionar. Cuando ae presenta el caso 
~is; frecuente de aue se~ el Primer Premolar el oue erupcio­
_. a1l úil.timo, se verá forzado hacia vestibule.r y si el caso -
es ~o, puede llegar a producirse la anquilosis o retención 
Jlllll)a:-t:ína de loz Caninoa Permanentes Superiores, y en tal caso 
9l!ll'f' conY~niente averiguar respecto de dientes ausentes 6 rete 
aíicios y frecuentemente se enontrarán antecedentes gen~ticos y­
t!uliiliana. 

llD d\ebe perderse tiempo "observando" el progreso de la 
~ óe: e,spacio, sino que debe iniciarse el tratamiento in 
-'lat.miede después de descubrir que se está producol.endo, pe 
~mejjcllr~ debe evitarse la pérdida de espacio de segmento 
~m CC>o·locando mantenedores de espacio si f:Uera necesa 
irte ~extracciones prematuras de molares temporales. -

C •n. ]aa relaciones básicas se clasifican como Clase l 
~l!a.aalllllil~a ea la ni~raci6n mesial del Prime~ Molar Permanen 
... .&. d.ie- l.. ma. y meno~ de 3 mm. en el Maxilar y 2 mm. en la -
111 a•n.rn•.., poJll!rá ser tratado por el Odontopediatra. Esto se -· 
...... emnoe•lr comparando la medida del lado intacto de la Ar­
...... dlll'sdi4r Canino hasta Segundo Molar Temporal, con la de el 
1mdlmi e~eeta~o, la diferencia nos indica la cantidad de espa-­
a. _, cllalht. recuperarse • 

..... ;.$ ftRA ;-¡IS1'ALAR PR!MimOs MOLARl·:s Pr:RMAN•.!NTES.­

•) U&Jl&'fG.1 MW.W1L<~Y SUP'.mIOR: 

Se a«ft'# wi resorte helicoidal comprimido en ángulo rec 
... na e:l R!t!>~e Alveolar Mesial del Primer Molar Permanente 
~..-se tenga que mover, ejerciéndose una presión ha­
cia tl!Wa~ .. a '-=1 distancia de 3 a 4 mm. y ajustándolo con in 
~ cb9 el• semanas. -

~e~. 1~~• opuesto de la Arcaua, puede emplearse cualqui! 
~ die Jas ~mis normalmente conocidos para el aparato Ha.w--
1&9· 
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b) APARA'l'O HAWLRY INJTO!RIOR: 

Se realiza de ma.ne·.ca muy parecida al anterior, la dife-­
rencia ea que la fuerza diatalante se orea incorporando un re 
sorte helicoida1 o bi~n un resorte acampanado a la porcidn d; 
acrílico, para que actáe contra los dientes que necesitan re­
cuperar la poaici6n adftcuada. 

El ajuste de los resortes actuará distalando loe Molares 
Permanentes Mandibulares en un tiempo de 4 a 6 meses. 

Debe contar con un arco vestibular con aneas de ajuste -
incorpora.das a ~l desde vestibular de loe Caninos, después P!:; 
sa por distal de ellos y se incluye en el apara.to en la zona 
lingual. 

Si se emplea el resorte heliooidal,(más laborioso pero -
m4a noble con los tejidos blandos) no se activa en la primera 
semana, sino hasta la segunda visita 1 a partir de entonces -
cada dos semanas; en cada sesi6n se toman medidas de la Arca­
da para verificar el progreso del tratamiento que habitualmea 
te lleva de 2 a 4 meses en recuperar una distancia de 2 mm. -
tratar de disminuir el tiempo aumentando la prea16n, será cau 
sar diversos problemas tanto a los tejidos duros como a loe -
blandos. 

Bl aparato de acrílico dividido 1 resorte acampanado, -­
permite ser ajustado sobre el molar inferior por distalar,con 
un limite de por lo menos 3 mm. el resorte será ajustado dos 
veces por mea, alrededor de 0.5 mm. cada vez. 

Para la fijaci6n, una vez lograda la poaici6n correapon­
diente con el molar opuesto, se toma una nueva impreaidn y se 
rellena con acrílico la regidn del resorte para convertirlo -
en retenedor pasivo hasta la erupci6n del Segundo Premolar. 

o) ARCO LmGUAL PIJO-J?EMOVIBLE INPF.RIOR: 

Contare( con dos reaortea en "U" compensadores y un alam­
bre eatabilisador contra la cara distal del Primer Molar Tem­
poral del mismo Cuadrante que el Primer Molar Permanente que 
ae tenga que distalar. 

Se adapta en forma pasiva durante la primera semana de -
uso y se harán entonces pequeftae modificaciones en el ansa en 
"U• del lado correspondiente al molar involucrado y se abrirá 
muy 111,Jeramente cada. dos semanas, para. distalR.r en :forma muy 
lenta el molar ( J a 6 meses ). 
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Este tratamiento suele ser mejor entre los siete y diez 
años, por aue en niños mayores debe ser el Ortodonciata qui~n 
decida si deben extraerse loe Premolares o no para lograr el 
espacio necesario en la Arcada. 

La fijación se lleva a cabo con el mismo arco por un pe­
ríodo de 6 meses a 1 afio controlando cada seis semanas que se 
encuentre bien cementade y que la higiene se realice correct! 
mente. Cada 6 mesee se retiran las bandas para realizar trat! 
mientos preventivos y volver a cementar el aparato de ser ne­
cesario. 

Loa tubos vestibulares pueden ser horizontales o vertic! 
les, pero se recomienda el uso de los primeros para ocupar m! 
nos espacio gíngivo-oclusal. El tubo del molar por distalar, 
debe soldarse sobre la cara lingual, para permitir el despla­
zamiento del arco line;ual dentro del tubo redondo. 

Si se emplea el resorte helicoidal, como auxiliar de un 
lado para ejercer fuerza distalante, se suelda un tope de a­
lambre en !lngul.o recto con el arco y se adapta contra la eu-­
perficie distal del diente adyacente al espacio que está •~~\: 
bri4ndoae por distal del tope de alambre. 

el) APARA'lO DF. PUERZA EXTRABUCAL: 

'laabUn aon llamadoa aparatos crtlneomaxilarea; gorro• 1 
caa~uetea cef,licoa. 

Con ellos pueden realizarse cuatro tipos de tratamientoa 
contra loa Prilleroa Molarea Permanentea Superiorea: 

- mantenerloa en posici6n de modo que air'IBD de anclaje para 
otros moviaientoa dentarioa llevados a cabo con apara.toa auxi 
liarea. -

- enderezar diatalmente la Corona de uno o ambos molares de -
los aeia aftoa hasta corregir au poaicidn cuando ae meaializa­
ron por la p4rdida prematura de loa molares tempo~l••• 

- mover paralelamente hacia distal uno o aaboa molarea 

- retardar el crecimiento maxilar ejerciendo una fuer1a aint-
ma pero constante hacia diatal sobre loa Primeroa Molarea, -
cuando parezca que el Maxilar eat' muy adelantado aobre la -
base eaqueletal 1 en discrepancia con la Mandibula, lográndo 
mejoría notable. 
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Es realmente un aparato combinado en el que partes son -
fijas cementadas (bandas molares con tubos vestibulares sold~ 
dos), mientras que el arco vestibular y la banda cervical p~ 
de retirarlos el paciente, y serán usados todas las noches de 
12 a 14 horas para que sean eficaces. 

Con la angulaci6n adecuada de los arcos interno y exter­
no y ajustes en la tensidn de la banda cervical, podrá reali­
zarse el tratamiento en 6 meses. Inclusive podrá tratarse pre 
cozmente a las maloclusiones Clase II pero siempre será nece: 
sario un segundo período de tratamiento para alinear los ánt~ 
rosuperiores. 

Es básico recordar que por su sofisticación, éste apara­
to debe emplearlo un especialista para no obtener fracazos 6 
adn más, causar iatrogeniae. 

USO DE ALAMBRES D3 SEPARAR PARA RECUPERAR PEQUEMOS I-:SPACIOS. -

Se emplean cuando un S~gundo Premolar parcialmente erup­
cionado no cuenta con el espa6'io necesario para linearse co­
rrectamente; pueden obtenerse hasta 1.5 mm. en una semana, lo 
suficiente muchas veces para que el diente termine su erupcidn 
normalmente. Los resultados son mejores para el Maxilar que -
para la Mandíbula al emplear ~ate m~todo. 

se usan alambres de separar de bronce de 0.5 mm. de 60cm. 
de loGgitud que se enrollan en un pa~illo de l mm. de didme-­
tro para formar una bobina. se aguza y aplana un extremo para 
que pueda colocrse fácilmente en el espacio interproximal. 

MANTENEDORES DE ESPACIO.-

PUeden clasificarse en varios tipoas 

a) fijoa, semifijos y removibles. 
b) con bandas o sin ellas 
e) funcionales o no funcionales 
d) activos o pasivos 
e) combinaciones de loa anteriores 

a)PANTF.NRDORES DE ESPACIO PIJOS: 

DF. CORONA Y ANSA: son muy sencillos y puede realizarlos el 6-
dontólogo por el m~todo directo o enviarlos al Labora.torio pa 
ra ser realizados por m~todo indirecto. Se hacen preparacio-: 
nea sobre los molares para adaptar las coronas de acero y se 
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elabora el ansa con alambre de 0.9 mm. y se une con soldadura 
a la cara interproximal de la Corona. 

DE BANDA Y ANSA: ae fabrican casi igual que los de corona y -
ansa, pero es ~ate caso no se hace ningán desgaste de los mo­
lares sino que ae adaptan bandas sobre ellos. La desventaja -. 
ea que al soldar el ansa la banda se deforma algo. 

ARCO LINGUAL SOLDADO PIJO: cuando se pierden prematuramente -
molares inferiores en forma bilateral, se indica el uso de el 
11 arco lingual• como aparato pasivo de mantenimiento del espa­
cio. 

se elabora sobre el modelo de trabajo y se adaptan ban-­
das en la misma relacidn que tenían en la Boca del paciente. 

Se contornea un alambre de 0.9 contra las caras lingua­
les de los dientes, 1 con el arco en posici6n se 11&rca justo 
frente al surco lingual.de la banda molar y se corta ahí el -
alambre. 

se puntean los extremos del alambre ligel"Bllente gingiva­
les al surco lingual 1 se verifica en el modelo que persista 
la relaci6n con los dientes 'nteroinferiorea. 

se completa la operaci6n de soldar, se eliminan los res! 
duoa y se pule el aparato. 

ARCO DB NAIOEs ea el correepondiente al aroo lingual en la -
Arcada Superior, pero con la diferencia de que en lugar de t! 
car las caras palatinas de loa diente•, ae contornea sobre la 
vertiente de la porci6n palatina anterior 1 ae agrega un boton 
cito de acrílico en eaa porcidn cubriendo el alaabr• en nu• : 
soldado, ae pulen el acrílico y la aoldaclura 1 se lleva a la 
Boca del niflo. 

b) MANTEREDORBS DE ESPACIO RDOVIBLBS1 

Son d• acrflico con ganchos de alaabre 1 se indican cuan 
do la p'rdida de espacio aea bilateral en cualquiera de las : 
Arcadas, 6 cuando 11 perdieron prematUl'&lllente do• aolarea en 
el mismo Cuadrante de la Arcada Superior. 

son muy semejantes a loa Hawle1 pero con la diferencia -
de que se hace una pequefta •silla de acrflico• sobre el Rebor 
de Alveolar que antes ocupaba el diente; 1 ad--'a generalmente 
no incluyen arco vestibular. Pueden colooarae ganchos en los 
caninos y en loa molares. 
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En resúmen se puede decir que en las maloclusiones de -­
Clase I Tipo 5, en algdn momento existi6 espacio para todos -
loa dientes~ pero la migracidn de algunos de ellos, ha priva­
do a otros de el lugar que les corresponde y que necesitan pa 
ra lograr una oclusión arm6nica. -

Estos caeos aceptan con mayor facilidad ser tratados en 
forma preventiva ya sea por el Odontdlogo General 6 bi'n por 
el Odontopediatra, a diferencia de la mayoría de los Caeos 
Clase I ~ipo l que a su debido momento fueron estudiados. 

5. 7 CLASE I T'rPO O.-

Corresponde a los nifios con todos los dientes en interdi 
gitaci6n normal y en buena relaci6n Clase I; con las Líneas : 
Medias Dentarias Superior e Inferior y Pacial en coincidencia 
es decir no presentan discrepancias en las Arcadaa dentarias 
a lata edad. 

S• considera una ocluaidn perfecta con cero defectos y -
por lo mismo su incidencia ea mu, baja actualmente, pero se -
espera que con la pnlctica de la Odontología Preven'tiva, den­
tro de los prdximoa Teinticillco aftoa puedan :lncluiree en ella 
da nifloa, desde la denticidn temporal basta la pel'll&nente, -
d1 lo• aue hasta ahora rednen todos loa requls1'oa para pene 
necer a •eta ola•• de •ocluaidn ideal•. -

5.8 RBCOIOCDrin!O Y RAIAMIEl!O DB MALOOLUSIODS OLASB I.-

Loa conceptos que se presentaron en 101 diferente• capí­
tulos de late estudio podian H concentrado•. brevemente, ha­
ciendo notar lo ú• iaponante de elloa para que una ves que 
ya se tiene la nocidn sobre aua caraoteriatio .. , sean f'cil-­
mente reconocible• 1 de ••• modo puedan encaainarae hacia tra 
tamiento• exitoaoa. -

La d1finioidn de aalocluaionea Clase I reTela en primer 
ligar que loa molares eatdn en relacidn correcta dentro de -­
loa arcos individuales. 

Si un Segundo Molar temporal superior se ha perdido pre­
maturamente, con la desviacidn aubaecuente del Primer Molar -
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Pel'lllLD••'• adyacente, el eaao no aer4 neceaariamente una malo 
clU8idn Cla•• II, ai el •olar permanente ae deav!a, general_: 
aente lo bari ú• hacia bucal que a lingual y por lo tanto, -
ea neceaario colocar aeatalaente el aolar antea de poder cla­
sificar adecuacl .. ente. 

En la8 oclu.ion•• normal••• la c4api4• ... 10-lill«Ual del 
Primer •olar Pe.-ne•t• superior, enañ en la to• central -
de 11u u'agonina. Al reali•r el aonaiento de cierre no de­
ben existir 1Dterfenncia8 cupldeu o 4e articulaci6n; •ne 
criterio ea ·~ iaportant• en el edaen 1 41&CD6•tico de ca­
eos de -1oclU8icln, por lo que debe ngi•tl'Bl"l!le 1 couiclerar­
ae en claa1ficacione• tuturaa. 

La poaici6n oclUllal pue4• •Jdúbir lllei•i•o• Inferiore• -
por delallt1 de los SUperion•, ., la ruta q• toaen para 11•­
pr alll puede npn-tar la clifenacia entre .. •loaluidn 
4• Clue III 6 aJ.&ma Clue I tipo ]. •nu G.ttau ti••• la 
int•rnapcicla ele la coatillatdacl 4el aroo al oeft'&I', 01mldo loa 
illci•i•o• •• eacMñl'Bll Bol't• • Bol't•, ele •na po•io1'D la -
•u4f1Mla ti•• que ••..sane llacia a4el.an'• JIU'& que lo• ao­
lare• ,... ... ocldr. •tatru q• 1u mloclutone• Clue In 
pnaentaa aroo• illtaterr..ptclo• 4••e la pnici'8 4• apertura 
8'zi•, buta la 8'alm iatereupi411ci6a, con lo• IDoi•iYO• -
Inf eriorea aat•riona a lo• Iaci•iw.• SUperiore•• 

Lo• pacieate• con •locluionea ·Clue I ~ipo 4, clebea -
81r obeerwad08 de.Se 11 freate al llOlaellto 4• Oll"l'al't para 41• 
cubrir si ~ alsuna daniaoida .... U1111lar ade• 4e llegar .­
la ocluidas ai ao •e P"••nta •n• 4erriaoida, r lu Lfn•u 
Media• eon •Wtrieu, ,_.. ••penne que • .,lo 4t•Dt• ea 
aortt4a cnu.cla naponlla a ,ra,•ienos senclllo•t por •l coa 
trario, •1 •ztne 4entaeida aadtblll.ar, 4•119 ill•tndrae al: 
paciente pan. q• abra lo•• q• puada, col...- la r.eaa- en 
la po•ooidn • poñerior po•t1tl• a el PaWar ~ oel'l'&I' l•a­
twnt• baña ll•PI' a ua coataoto.., ltpn. en ••t• ••••a­
to el edMa PM4• n•elar coa,aot c .. pide a °"9p14e, por lo 
que el paoieate denla laten1Mat1 ·• n aor4ida battUual ~ -
ser« ••ce•ria la •apan•idn 4•1 taladu'. ID al&UD•• º-·· e• 
nfloteat• oon la• eliaiDacicln de la Ultel'fere•ia de lo• Caai 
noe t•poral••· lharalde la poaic:lá 4• oontaoto inicial •• ñ 
co.endabl• rec,ificar las relacione• ae•io-4tnal•• 41 lo• ~ 
lare• para poder cla•tftcar. -
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OOICLUS IOIBS .-

Bl conooiaiento 1 apl1cacidn el• loe altodoa de ~11•1• 
4iapoa1bl•• para 11 41•011brtai1nto 41 .. 1ocluaion•• Claa1 I, 
•on faetona 41t11"1l1Daat•• para 11 trataieato 41 lu •iB•• 
r •• loa oaaoa que lo ... r1t1n ••r referid.. oon 11 Orto4oa­
oina. 

0090 .. aciono en 11 traba30, al reoonoc1r la existencia 
4• - mloo1•1da r darle • tratuieato opoñ\lllo 'I a4eoua-
4o, ~ •"' ... n• .... ooluaida ~t10 .. 1at1 normal en la -
4eatioidn •ida, que tnn' coao coueouencia una adecuada -
&l'llODfa 41 la dentioicSn pel"llUlente. 

Para tener 4zito ID nu1•tro Plln de !rataaiento, ea lM&ai 
oo UD clialllcSatioo certero 1 4• igual illportancia ••r' rea11..: 
aar cu14a40 ... 1nt1 ot.4& \IDO 4• loa paso• en el proceso de re­
b&bil1tacicSa, para lograr lo• r••1llta4oa aatiatactorio• qu. -
••penmo•• 

Aotualalate, •• n1c1aario dar .. ror lnt .. 1• al eatwlio -
4• lu ..ioo1•1on•• Clu• I, cleb14o a que 11 OclontcJlogo ·a1n1 
n1 4•be oapaoitara• para 4ar aol11eida a loa proble .. 4• ooíu 
aida l"efe1'91lt•• a la part;e 81lterior 4• lo• Arco• D•ntario1, : 
41• u PftH•t•• •• n etioloda taoton• pn4tioo•, •• .. oir 
l"elaoi .... o• ooa ... bito• oral•• 'I otroa faetona .. bi1ntal11 
41• ooatri~u a qua •• 41Rnoll1n tal•• uo•lia11 1 qu -
po4..._ aor trata4a8 pnco .. 1ato coa af'lda de trat .. i1nto•· 4• 
•riaiato1 -on• 1 la aparatoloda oorr .. pon41ente, q• •• 
1mDllo ... 1:lapl1 que la ele lo• tratutentoa ono4cSncicoa Co•­
ple~o•. 

Bl o•oo:laieato 4• la ClaaitioacicSa de D• .. 1-ud1noa, -
peralto ol•dr loa cuu ooa probab1114a4•• de 4zito al Hr -
tratuo1 por el Odoatopecliatra 1 •l 04oat4'logo G•n•nl, para 
lo •• •• ._...,. 811 ouenar la1 nlaoion•• entre el ••­
,aeio 4•1 &no, •l t-So to lo• H.1nt11, etc. para oftl.ar -
la 1oaftla11aota 41 -••n•r l•• ••paolo• en forma aeti• o ~ 
•1•, ol:lat...oida 4• la1 iat1rt1nacla• ool"'9111 41 cui11011-
, .. lan• teaporal••• cS bila la ooablllacidn de altotoa para -
oTi.tar tt• 1aa •looluioM• ••non• •• ooDYienan en aut•nti 
coa probl .... orto4cSnc1ooa loa cual.e1 eenln aucho -'• 41tfc1: 
111 41 n•ol•er, •4•-'• clo que JN•cl•n inYolucrar coaplicaoio­
••• •91ona. 
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