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INTRODUCCION 

Iniciar una carrera profesional, supone un privi~ 

gio, a la vez que contiene una gran responsabilidad: ma­

yor es esta cuando aquella exige trato directo con las -

personas, y tiene como finalidad esencial aliviar el do­

lor del ser humano. Todo estudiante que inicia la carre­

ra de cirujano dentista debe tener siempre este concepto, 

asi como de que al graduarse y ejercer ou profesi6n, la­

carrera le exigirá dar bienestar a la sociedad y así mi~ 

mo. 

En la practica general, el profesional encontrará-

diversos cap.oe que resolverá con U.'\ criterio clínico --

que vaya de acuerdo con principios y layes ya estableci­

dos. 

A lo largo do esta carrera profesional me ha inte­

resado ¿Por que se produce una mal.a ocluai6n?, de hecho­

la interdependencia de la forma con la funci6n y la cap.,2 

cidad del organismo para adaptarse a una situaci6n dete..i;: 

minada introduce ciertos factores modificadores que son­

los reuponsables del estado de la oclusión que presentan 

los p11d (Jntos en la cavidad oral. 

En la tesis a elaborar, os evidente, qua so rcqui_g_ 

re de una gran oxporioncia, observación y dominio para -
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efectuar un estudio completo sobre el tema (investiga-­

ci6n bibliográfica). 

El desarrollo de esta pretende exponer un Phrtora­

ma general de los factores local.es, llamados tamlii.6n -­

orales, directos, determinantcn o intrísecos, tom1mdo -

en c1u3nt;.a que hay otrof3 (actcre!: que a.en los genarules-

denominados predisponentcs, indirectos, no específicos, 

remotos o extrínsecos. 

El prop6sito de este analisis es relacionar las -

maloclusiones a los factores que están íntimamente lica2 

dos a la dentición. Existen pocos factores locales que­

na están modificados por una o mas influencias genera-­

les. 

Estos factores--etiol6gicos locales se dividen en-

des grupos: 

1) El tiempo cuando esto factor aparece 

2) La manera ó lugar do la aparición 

El factor tiempo se relaciona con la herencia y -

las condiciones congénitas y ndquiri.das. 

En las condicionca congónitaa aparecen las 1moma­

ll'.11s en el embrión antcu del nucimicnto, p<iro no necesj! 

riamcnte transmitidas a trav6a de la célula germinativa, 

Todas las condicionen hereditarias son también --
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congénitas, pero no todas las condiciones congénitas son 

necesariamente, hereditarias. 

De hecho, después del nacimiento surgen lao condi­

ciones adquiridas que pueden afectar al cuerpo como para 

producir desarrollos patol6gicos así corno anomalías de -

forma y posici6n. 

t.n manera o lugar de aparici6n puado ser dividido­

en oral, local o intrínseco, y general o aquellos de na­

turaleza no específica, que se relaciona con frecuencia­

con la forma estructural del esqueleto y las considera-­

cienes fisiol6gicas, de la nutrici6n y ambientales. 

No es posible siempre distinguir o diferenciar en­

tre lon diversos tipos de causas como fuente de la malo­

oclusi6n, ellos puedan estar juntos, mezclados on una -­

fuente indistinguible; a voces, ni un factor o hasta un­

grupo de factores pueden estar a un lado definitivamente 

como agente responsable. 
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Capítulo I. 

FAC'rORES CONGENITOS 

1.- ANOMALIAS DE CANTIDAD 

A) Dientes Supernumerarios 

El aumonto del número normnl de dientes os también 

una forma común de observación en la clínica produciendo 

la gran mayoría de las veces serias alteraciones de la -

oclusión de grado diverso. Estos dientes supernumerarios 

se presentan con muy variada morfología coronaria, te--­

niendo algunas veces forma de lateral o de central, o -­

con una forma conoide implantado especialmente.en la lí­

nea media íforma más frecuente) y otras veces con una f~r 

ma atípica, e implantado en cualquier parte del maxilar-

1 máo frecuentemente en la zona palatina ant:erior). P.. ve­

ce u pueden ser uno solo o dos, y hasta tres. 

La vnriaci6n numérica de las series puede ser sim! 

trica bilbleralmente, pero no lo es frecuentemente, pu-­

dicndo encontrarse en las dos medias arcadas del mismo -

lado, o en los dos lados de la misma arcada, o en ambos­

lados do ambas arcadas, pero siempre os raro. 

Se observan casos de gérmenes do dientes supernum~ 

rar!os retenidon que solamente es la radiografía el ele-
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mento que da el diagn6stico de la causa do la anomalía -

de oclusí.6n, que generalmente es grave, pues desvía e i.!!) 

pide la normal evoluci6n de los permanentes. 

Varias teorías explican la presencia de supernume­

rarios: lo. 'l'ooría atávica: la aparici6n en el hombre de 

los dientes supernumerarios se explicaría como un hecho­

de atavismo retr6grado, relacionándola al número que pr~ 

sentan sus remotos antepasados. 2o. •reoría embriol6gica: 

el fen6meno so debería a la actividnd proliferativa de -

las células ecto y mesodérmicas que además de los gérme­

nes normales pueden dar lugar a brotas epiteliales. 

Estos brotes son destruidos por loa gérmenes de -­

los dientes temporarios que los presionan, absorviéndo-­

los rápidamente. Pero de hallar espacio para su desarro­

llo podrían dar origen a un germen normal que cvolucion_2 

ría como un diente supernumerario. Debemos considerar -­

más seriamcnto la exuberante capacidad productiva de la­

matriz dentaria, por otra parte embriol6gicrunente obser­

vada y descriptiva, aunque diversamente interpretada. -­

Aceptándose nonnalmente que un brote epitelial accesorio 

encontr6ndoso en propicias condiciones de espacio y nu-­

trici6n llegaría a desarrollarse para constituir un die~ 

te supernumerario típico o rudimentario. 3o. 'l'coría con-
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ciliatoria: algunos autores están de acuerdo en aceptnt'"-

que tanto una teoría como la otra tienen su parte de ra-

z6n en el gGnesis de la anomalía. 

Los dientes supernurnerariou así como la ausencia -

de ellos, están clasificados dentro de las condiciones -

cong6nitas. Existen así hl&toria~ qua parecen indicar --

que la adici6n de un diento extrn o la ausencia de cier-

ton dientes pueden tener posibilidades genéticas mas fr!! 

cuentes en la regi6n incisal, especialmente en el maxi--

lar superior con su presencia pueden dar lugar a irregu-

laridades en el alineamiento de loo dientes muy a menudo 

separan los incisivos centrales superiores. 

Los incisivos complementarios son comunes y a men~ 

do trntan de erupcionar dentro del arco y ocupar el esp~ 

cio roquerido para un solo diente,causando api~amiento o 

un desplazamiento del diente. Se forman por lo regular -

cerca de la línea media, situado en la porci6n palatina-

del área de los incisivos superiores. 

Pueden ser unilaterales nun cunndoexisten bilate-

rnl!;u.1. A veces están unidos al central superior derecho-

o izc¡uierdo. 

Aun cuando se encuentran con m6s frecuencia en el-
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maxilar superior pueden hallarse en cualquier parte de 

la boca (Existe el caso de cinco incisivos encontrados -

en la mandíbula; Anderson-pag. 148, Graber-pag 316). 

A veces estos dientes están bien formados siendo -

no fácil determinar cual es el supernumerario. No hay un 

tiempo d~finido para el dcaürLollo do los supernumerarios. 

se pueden formar antes del nacimiento o hasta los 9 6 10 

aftos de edad. comunmente erupciona a una avanzada edad y 

es el responsable de la "Tercera Dentici6n" como se le 

llama en ocasiones. Un típico diente c6nico o mediodens­

puede apuntar en cualquier direcci6n. A veces un supern_!! 

merario puede erupcionar en el piso de las fosas nasales 

en lugar de cerca del paladar. Algunoo autores creen que 

los supernumerarios pueden enquistarse si se les deja -­

permanecer. Otros sostienen que, si estos dientes están­

fuera de la línea de ocluni6n y sin acci6n sobre las ar­

cadas dentarias no cauaan problema. 

Un diente supernumerario que erupciona por lingual 

o labial puede no tener efecto en lo qua a la oclusi6n -

norinnl de los dientes permanente u so ro fiere, pero si el!_ 

te dJontc extra lo hace en el urco normal y ocupa el es­

pacio del diente permanente que debe erupcionar en osa -

poaici6n, resulta una mala oclusi6n del diente desplaza-
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do. Por lo tanto, los dientes supernumerarios pueden ser 

clasificados como causa de la mala oclusión. 

Se puede sospechar de la presencia de dienteo su-­

pernumerarios cuando haya una notable diferencia en el -

tiempo de la erupción de loo dientes generalmente en el­

maxilar superior cerca de la línea media. 

Con dientes supernumerarios, previamente crupciol@ 

dos como un factor congénito, encontrarnos a veceo la pr~ 

sencia de un nido de dienteo miniatura. Estos dientes p~ 

queftos interfieren con la erupción normal de los dientes 

permanentes, frecuentemente con el incisivo central. 

B) Ausencia congénita de dientes o Agenesia 

La falta congénita de los dientes es también, filQ 

genéticamente, caractcrísticn de las faltas en serie. 

Puede explicarse la ausencin congénita de los dien 

tes sobre una base ontogénicn, en términos de degcnera-­

ción atrófica. Todavía no se conocen bien las razones -­

biológicas de esta atrofia parcial o completa. Sin emba~ 

go, se considera, más bien, que una lesión en el plasma­

gorminutivo inhiba el <leoarrollo y diferenciación del e_s 

todcrmo dental. Según la época de afección en la vida in 

trauterina: en más o monos será perturbada la lámina d~n 
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tal y los 6rganos del esmalte de los dientes temporarios. 

El organismo podrá agotar su energía en la formaci6n de­

los temporarios y faltarle para los permanentes. La fun­

ci6n de la lámina dental puede estar tan perturbada que­

s6lo se forman algunos dientes temporarios, sin cumplir­

se la cronología de la erupción y la ~lmetría. 

No obstante, sean cuales fueren las causas, todas­

filogonéticamente perpetuas o hereditarias. Hay algunos­

casos, muy raros, de ausencia congénita de toda la dent~ 

dura permanente. 

ocasionalmente la dentición no os completa por la­

ausencia de uno o más dientes. 

Esto puede aparecer en sucesivas generaciones de -

una misma familia y afecta más frecuentemente la denti-­

ci6n permanente. 

Los dientes que faltan son también una causa defi­

nida de mala oclusi6n, el efecto es similar a la pérdida 

prematura de los dientes primarios. 

En mtíe frecuente la ausencia cong6nita de dientes­

que la pr.ononcia de supernumerarios, mientras los dien-­

tes oupornumerarios se encuentran genonilrnr.snto en el mn­

xilar superior, la ausencia de dientes oo común en ambos 
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maxilares a pesar de que algunos autores sostienen que -

os más común en la mandíbula. 

!U orden de frecuencia se dice que es: 

l) Incisivos laterales superiores 

2) Segundos premolares infr!riorcs 

3) Terceros molarr.w su~er:!.crc:; o inferiores 

4) Segundos premolares superiores. 

Estos son los dientes que presentan más comunmente 

ausencia congénita, siendo frecuentemente bilateral. 

cuando hay ausencia congénita do dientes son más -

comunes las deformaciones de forma y tamaflo (laterales -

enanos). 

Es posible encontrar en ln mismn boca, supernumer.!! 

rios y ausencia congénita de dientes (ciertos autores r~ 

fieron este caso). 

La ausencia congénita do dientes tiene más probabi 

lidades de ser bilateral que loa au'?t'rnumorarios. Ocasi~ 

nnlmente el segundo premolar :.;iuodo faltar en un lado, -­

mlontras qua el diente del lado opuoato es atípico y es­

t6 solo ?arcialmonte formado sin fuerza eruptiva. 

La anodoncia total o parcial ca más rara, donde se 

i nvnstigará si hay algún anteceden to familiar. La heren-
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cia parece tener un rol significativo tanto en la ausen-

cia de dientes como en dientes supernumerarios. 

r,11 ausencia de dientes os más frecuente en la don-

tici6n permanente. Cuando falta un cliente permanente, --

las raíces del temporario prodocooor pueden no absorvor-

se. Esto no se puede predecir y dab~ s~r comprobada pe--

ri6dicamonte. 

Cuando haya ausencia congénita de un diente, el e~ 

pacio resultante se cerrará en grado variable dependien-

do entre otros de la presi6n dada por los labios y la --

lengua. 

Cuando el incisivo lateral superior falta congéni-

tamentc, ol canino permanente puede erupcionar en mesial 

d<:!l canino temporario en el copacio del diente ausente.-

Parece sor cuosti6n do casualidad que la raíz del canino 

temporario se absorva o no. 

A menudo se conserva el diento tempcll:ario si no p_i;:o 

voca irregularidad en el arco por su mayor ;~i~e~~i~~' nie­

siodistnl. 
-·.:_.··~L=~ 

Cuando un segundo premolar inferior falta, es común 

encontrar ol segundo molar primario cm su lugar. Como la 

medida mosiodintnl ele esto último, siendo mayor que el -
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segundo premolar, es causa frecuente del ligero apiñamlo.n 

to o em:;mje de los seis dientes anteriores inferioreo o -

sea las piezas mesiales al segundo molar primario. Los -

!_:>remolares son los que afectan primeramente la función •¡­

los incisivos laterales afectan m&s las funciones eot~ti­

cas. Frecuentemente ocurr.e que ln f:alta de incisivos l.at_g 

ralea deja un amplio esp<icio entre incisivos centraleu o­

una inclinaci6n mesial do los caninos. 

Es frecuente que cuando faltan los premolares o bi­

cuspídeos, se produzca la clongaci6n de los dientes opue~ 

tos o la inclinaci6n de loa dientes proximales. 

Existe sin embargo, casos en los cuales se encuen-­

tra ausente el segundo premolar, no habiendo deslizamien­

to ni inclinación del primer premolar permanente por la -

pérdida del molar caduco, oin haber un grado de mala ocl~ 

sión importante. El efecto de inclinarse o deslizarse se­

le ha atribuido a la excel.onte rolaci6n cuspídea de los -

molares permanentes. 

Se dice, que de ciertos tipos de estas anomalías es 

proclucido '?ºr la retención más do su periodo nonnal del -

diento primario que por el hecho de la falta congénita de 

la pioza, por supuesto se deben oopesar de antemano de 

acuerdo a las circunstancian y juzgado cada caso ~~= s~s 
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propios méritos. 

Quizás la ausencia congénita más frecuente es la -

de loo terceros molares, siendo que ou ausencia no dcbo­

ser inclinada como causa de maln oclusión. 

La ausencia de dientes congénito en evoluci6n diB­

minuye la influencia cstimulatoria pñra el desarrollo -­

normal de los arcos al perderae la cornponentc de avance­

del crecimiento, asociada con la pérdida de la medida y­

del contacto proximal en esa zona del arco dental, la -­

que simula y asemeja una condición reoultantc de la pér­

dida prematura de una pieza. 

Cuando la ausencia congénita es de dientes tempor~ 

rios el resultado de mnloclusión depende en mucho de la­

existenc ln a una tendencia al apiñrunicnto o el espacio -

sirva como factor que incite al hábito de interponer !a­

lengua u otro hábito o condici6n 1.rnormal. 
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2.- ANOMALIAS DE TAMAÑO Y FO.'U..\A 

El tamai'lo de los dientes r,stá determinado •,(,r la -

herencia, respondiendo al :'atr6n genético, como <Hl cual­

quier estructura del cuerpo. 

Las anomalías de ttunaPio '~!.! un'1 cüracterítiLlca que-

aumenta la ~)osibilidad clo malocluaiones princi;:>almente -

cuando son de mayor tamni'lo. Muchna investigacioncn reali, 

zadas parecen no confirmar esto. En un trabajo sobre "The 

dentition of the growing child" por Moor.rees figuran va­

rias observaciones sobre el tamal1o de los dientes y la -

maloclusi6n (fueron objeto de esto estudio pacrentes dc-

3 a 18 ai'los). 

como resultado, se vi6 que ol aumento en ancho es­

mayor en el hombre que on la mujer, siendo más pronunci3! 

da estn diferencia en loa dientes permanentes que en los 

tem?orales. 

El canino es el quo muestra mnyor.diferencin. 

Con mucha frecuencia, sin ombargo, hay una varia-­

c i6n en el tamai'lo do loo dientes dentro del mismo indivá 

duo. A menudo un incisivo lateral podrá tener forma 'l t~ 

mni'lo normal y el otro ser enano. 
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Con relativa frecuencia se observan anomalías do 

tarnaf'io en la zona de loo premolares inferiores. Muchaa 

veces al comparar el arco dentario superior con el inf~-­

rior, se puede ver la discrepancia ·de tamai'io de los dhm­

tes. 

Las aberracicnc::; de desa:cLC>llo ucnsiona.lmente ocu--

rren en uno o más dientes, teniendo fm:rnas anómalas o fu­

sionadan con el diente vecino. 

El significativo aumento de la longitud del arco no 

puede ser tolerado y resulta una maloclusión. 

A veces se encuentran dientes de tamai'io anormalmen­

te grandes e incapaces de erupcionar en el espacio dispo­

nible en el arco dentario. 

A la inversa, un diente puede.ser anormalmente pe-­

quei'io con respecto a sus vecinoa y no ocupar completamen­

te el espacio. 

Ocasionalmente se observa un trantorno en la rela-­

ción diente tejido, en tal forma que todon los dientes -­

son dornnei.ado grandes para la cantidad do hueso basal pr~ 

sent~ para sostenerlos, lo que da lugar a una irregulari­

dad dol arco y mnloclusi.6n. Varias explicaciones se han -

dado clo óuto fenómeno. So ha dicho quo rJo debía a la hc-­

rencin do dientes grandcu de uno do loa progenitores Y de 
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maxilares pequeños del otro.Se ha sugerido también qufj -­

con el progreso de la civilizaci6n, el tamaf'io ele los 1t11l.Y..i 

larca se ha reducido en proporci6n mayor que el tamai111 de 

los clicntoa y que tales cosas son ejemplos extremos do e!!_ 

tos cambios. Otras autoridades en lo. materia han dicho 

que se deberfa a falta del funcicmamianto y deunutl'.'iJ.:i6n­

durante el periodo de crecimiento activo, lo que ha aírJc­

tado el hueso basal, no sucediendo lo mismo con el tarnttño 

de los dientes. 

La condición inversa de dientas o.normales pequeños­

es vista muy raramente y no reprcuentan generalmente est~ 

dos de maloclusión significativa. 

ANOMALIAS DE FORMA 

La forma de loo dientes esta íntimamente relacionada 

con su tamaño. La presencia de laterales conoidea, o cen­

trales gigantes u otras, producen desviaciones do los ve­

cinos por el lugar que dejan de ocupar o que llenan con -

exceso respectivamente. 

Ln anomalía más común es el inciaivo "lateral enano~ 

Debido a su tamaño diminuto queda oxccsivo espacio en cl­

sogmento maxilar anterior. El inci.ulvo central superior -

tiene una forma variable como los incisivos laternles, -­

pueden ser deformados debido a fisuran palatinas congéni-
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tas. Ocasionalmente el cíngulum es muy pronunciado y, e~ 

pocialmente en los Japoneses, los bordes laterales non -

agudos y bien definidos rodeando la fosa lingual. 

La proucncia de un cíngulum cxn.gerado o bordes mar. 

ginales pueden proyectar esos diento" hacia labial y evJ:. 

tar que se 1 legue a un int<:rcruzamiento hori:l'.ontal o ve.E_ 

tical normal. 

El segmento premolar inferior tnmbién presenta una 

gran variedad de forma y tama~o. Puedo tener una cúspide 

lingual de más, que sirve para aument~r. el diámetro me-­

siodistal. Esta variación reduce el ajuste autónomo en -

~l espacio que deja el segundo molar temporario. 

Otras anomalías de forma ocurren ocasionalmente d~ 

bido n defectos do dcrnarrollo como la imperfecta amelog.§. 

nesie, hipopllinia, gominación, dcns-in-dcntc, odontomas, 

fusiones y ab1•rraciones sifilíticas congénitas como el -

incisivo de Ilulchinson y el molar de Mulberry (forma de­

mora}. 

Individualmente algunos dientes prosentnn un tama­

ño tan qrandc, quo no pueden erupcionar en el oopacio c2 

rrecto dentro del nrco dental y mantonci.· su cor.recto alJ:. 

neamionto. 

11 vocea se olmcrva la fusión do dientes, general--
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mente dos dientes permanentes: como un incisivo central­

oupcr.ior con el lateral. Puede ocurrir la fusión de un -

permanente con un supernumerario. Estaa condiclonca pue­

den afectar la normal evolución de una oclusión. 
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3.- FRENILLO LABIAL DEL MAXILAR SUPERIOR 

La inserción anómala del frenillo, es causa de trn~ 

tornos y malpoaiciones dentarias, observándose con bastn!!. 

te frecuencia on la clínica diaria. 

El frenillo labial grande. g:n.1oiiu e inse:i:Lndo bajo, 

a veces en el mismo reborde alveolar y on otros c1uios con 

tinúa a la región palatina anterior, provoca este cordon­

fibroso una amplia, mediana o peque~a separación (diaste­

ma) de los incisivos centrales, alterando la posición de­

los demás dientes. 

Se ha encont~ado que la fibra del frenillo no pene­

tra en la sutura promaxilar pero divide igualmente en la­

do derecho e izqu.i.erdo, uniéndose de una manera superfi-­

cial con las fibrna de la mucooa y del periostio. El fre­

nillo maxilar auporlor normal ca una hoja fina con bordes 

cortantes de un tejí.do f.ibroso cubierto con una membrana­

mucosa, teniendo su origen en la superficie interna del -

labio superior. En la infancia la inserción se encuentra­

en la papila inciniva; en el comienzo de la nif'iez so en-­

cuentra on la línea media de la cresta gingival. cuando -

loo dientes erupcionan <Jl desarrollo progresa normalmente 

al igual ol proccoo alveolar crece hacia abajo, como ha-­

cia adelante y dr!))o cncon trarse que el frenillo se oncue.!1 
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tra más apicalmente de la cresta gingival. La erupci6n -

do los incisivos laterales puede ayudar al cierre dol º!!. 

pacio que se encuentra entre los incisivos centraluu au­

periores. 

El frenillo anormal comunrnontc es grueso, on forma 

y apariencia de abanico hacia abajo, cubriendo a la ere!!_ 

ta alveolar. Un estirón del labio blanqueará el tejido -

gingival, esto debido a la tensión del frenillo y de los 

tejidos adyacentes que separan los incisivos centrales,­

estos están a veces ligeramente girovcrtidos. 

El tratamiento será siempre quirurgico. Si éste Re 

realiza precozmente, es decir, en una edad temprana, la­

evolución propia de los dientes elimina la causa, se 

irán juntando los centrales y regularizándose fisiológi­

camente los demás. 

La mayoría de las veces encontramos el frenillo en 

una boca ya desarrollada con permanentes, debiéndose in!!_ 

tituir entonces una doble terapéutica, quirúrgica prime­

ro y ortodóncica después, que corregirá la mal posición­

do los centrales y regularizará los dientes vecinos. 

El frenillo li.ng•1al anormal, puede crear irregula­

ridades en la zona inci!d.va inferior aunque os raro.cuan, 

do es corto, trae tr.antornos sobre todo fonéticos, por -
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impedir ciertos movimientos linguales, en la pronuncia-­

ción; su tratamiento será quirúrgico. 

El frenillo labial inferior anormal puede producir 

un diastema entre los incisivos centrales aunque os ex-­

tremadamente raro. Su tratamiento es quirúrgico. 
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4.- LENGUA AGRl\NDADA O Ml\CROGLOSIA 

La lengua se constituye por el crecimiento do tres 

mamelones en el campo meso-branquial, siendo sus pertur­

baciones las que más nos interena dentro de éste grupo.­

por su vinculación directa con 1.na arcadas dentarias. Si 

se recuerda que el equilibrio vootlbulo-lingual de los -

arcos está dado por el normal funcionamiento y coordina­

ción entre lengua por dentro y labios y carrillos por 

fuera, se comprenderá que las afecciones congénitas o a~ 

quiridas de la lengua producen alteraciones de las arca­

das dentarias. 

Algunos autores han citado que no es probable que­

la lengua provoque cualquier influencia mecánica directa 

importante en la forma general y tama~o de la mandíbula­

º cm el modelado de la forma y crecimiento palatino. Es­

to puede ser una evaluación cuidadosa para la actividad­

de una lengua normal. Sin c1ruJargo, se han encontrado ca­

sos de los cuales había evidencias de que la lengua era­

de tamaño mayor y probablemente responsable de esos esP!, 

cios de los dientes encontrados en ambos maxilares; con­

una lengua grande que está siempre prcacntc, la tenden-­

cia a espacios persiste porque existe la presión muscu-­

lar expansiva en las superficies linguales de los dien--
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tea en ambos arcos dentales. Así como para el modelado -

del paladar en su forma en crecimiento, el comportamion­

to muscular anormal de la lengua ha sido establecido do­

f ini tivamente, como una influencia adversa en loa inci-­

aivoa. 

Desde el nacimiento, la macrogloala puede provocar 

alteraciones serias, dificultando la succión primero y -

luego oo sigue en su aumento, aparece entre loa labioa,­

impidiendo el cierre de loa maxilares. Los dientes infe­

riores anteriores vencidos por la presión de la misma -­

van girando hasta presentarse en franca labioveraión con 

11mplioa diaatemaa entro loa miamos. 

El hábito de la mala deglución da como resultado -

una mordida abierta. 
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capítulo II. 

FACTORES ADQUIRIDOS 

l.- ANORMALIDADES DE ERUPCION 

A) Erupción tardía de la primera dentición 

La erupción dentaria puede presentarse atrasada, es 

decir, comenzar en una época posterior a la normal. Puede 

este ntraao obaorva:cae en loa temporarios o en los perma­

nentes. 

El retardo eruptivo de loa dientes temporarios trae 

como consecuencia una disminución en el desarrollo maxilar 

pues la excitación fisiológica que normalmente y en cier­

ta época deben efectuar loa dientca temporarios durante -

el proceso de formación radicular y eruptiva, no se hace­

º se hace más tarde. Miía adelante, cuando llega la época­

del cambio, loa dienten temporarios pueden permanecer en­

la boca mis tiempo que el correcto; y como consecuencia -

se observa la anormal orupción de los permanentes, que -­

pueden permanecer retenidos dentro de los maxilares (la-­

bio o lingue versión, generalmente). 

B) Erupción tardía do la segunda dentición 

Asociada con la pérdida precóz de los dientes cadu­

cos y como un resultado frecuente, suele encontrarse otra 
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causa adquirida de la mala oclusión, la erupción tardía­

de los dientes permanentes. 

El hecho en la irregularidad de erupción sel'!ala que 

ninguna regla ootablecida debe ser usada sin diuentir, si:_ 

no que solo clohc usarse como guía. 

llay canoa en que los primeroo molares permnnentos -

superiores han erupcionado a un tiempo normal y ol primor 

molar permanente inferior erupciona muchos mesen después. 

Es frecuente notar que los caninos permanentes, es­

pecialmente los del maxilar superior, hacen su erupción -

en un tiempo después de la época establecida como nor~~l~ 

cuando hay poco espacio, estos dientes establecen un tipo 

y grado de maloclusión que podría no habnr existido pre-­

viament"' declarada, pues en la erupción del canino ya sea 

por labial o U.ngual, oe hace cvidenlomente una maloclu-­

sión como reoultado de su erupción t:nrdía. 

Estas condiciones pueden ser rouultado de múltiples 

causas c11pecÍflcas, como el bloqueo de un diente supernu­

merario. accidontos que pueden permitir el cierre de es~ 

cio. etc. Así como puede ser resultado do trastornos con~ 

titucionalea, nutricios, patológicoo, u otras. Sin embar­

go, debo aclararse que estas causas y la mala ocluaión r~ 
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aultante dependen en gran parte de otro factor: la pérdi 

da precoz de loa dientes de la primera dentición, también 

puede tener otros factores contribuyentes como leul.oncs7-

caries, etc. A menudo no es un único factor sino una ae-­

rie de ellos los que causan muclma de las malas oclusio--

nea, 

La pé:cuida de un segundo molar caduco ea a veces el 

resultado de las presiones reahuorcivas que producen loa­

primeros molares permanentes en orupción. se encuentra -­

sujeto al contorno distal del molar caduco. La estructura 

dentaria literalmente es cortada, y el molar caduco exfo­

liado. El molar permanente se inclina mcsialmente. Esta -

erupción ectópica crea una posición oclusal altcr~da de -

loa dientes posteriores, Loa dientes transpuestos es fac­

tor menor en la producción de la mala oclusión. Es difi-­

cul toao precisar porque se traoponen los dientes. Es un -

síntoma de algún disturbio procóz en el período de desa-­

rrollo de la ubicación de los dientes. 

un canino superior se encuentra en ~arias circuns-­

tuncias transportado entre el primer? y segundo premolar. 

r.a literatura documenta otros 'ciaí:loé'~ ,, 
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2.- PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DE LA PRIMERA DE]j 

TICION 

Es sin lugar a dudas la causa do orden local de trill 

xima frecuencia. Es lamentable comprohor que pese a la -

intensa divulgaci6n científica rnlllizacln, al diente tom-

porario se le da una importancia rnfni_mti, siendo l¡;¡ extrl! 

cci6n el recurso terapéutico a quo acudan los padres del 

nif!o por ser dientes que proximamonte aorán reemplazados. 

Muchos profesionales por negligencia ln han adoptado tlll!l 

bién como terapéutica de los mismos. llllcién ahora, gra-­

cias a la importancia a que las autoriclacles sanitarias y 

universitarias del país han dado al trntnmiento odontol§ 

gico infantil con la creaci6n de Institutos de atención­

de loa mismos, comienza a notarne una favorable reacción 

al tratamiento y conservación do los mismos hasta su no_!: 

mal caída y su cambio. 

Las extracciones promaturaH clo temporarios alternn 

pronunciadamente el desarrollo y crecimiento de los ma~ 

lares, posiblemente en la época clo la más intensa osteo­

gónoois. 

J..os estímulos masticatorioa y muocularos que cacla­

uno do los dientes representa parn ol crecimiento del --

hueso, se encontrarán disminuídoa por la ausencia de ---
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ellos, traduciéndose por un menor crecimiento de los mi~ 

mos. Este hecho es comúnmente obscrvndo, cuando la cxtr~ 

cci6n prematura de uno o dos molar<'ª temporarios tl<) ha -

realizado de un solo lado: la asimetría y menor doullrro­

llo que presenta la arcada dol lado correspondiento es -

característica. Estns asimetdns se producen porque pri­

meramente, el hueso se desarrolló mr1nos por falta del e~ 

tímulo fisiol6gico que reprcucmta la presencia del molar 

o diente extraído y segundo, por la ruptura de los equi­

librios interdentarios, los dientr.H1 proximos y vecinos -

especialmente los distales, sufren rn<JVimientos de ver--­

sión, e inclinación hacia el espaclo del extraído. 

Los dientes posteriores por natural proceso de evg 

lución, van sufriendo mesiogrcsiones, que cierran el es­

pacio o lo disminuyen impidiendo la posterior evolución­

del permanente correspondiente, qua, o permanece reteni­

do o evoluciona ya hacia lingual ya hacia vestibular. 

Si el diente perdido es un segundo molar caduco y­

la edad del paciente es de 5 ó G aneo, antes que se haya 

establecido la re laci6n cuspídc!l clel. primer molar perina­

nonte, se producirá a continuación unn inclinnción variJ! 

lile o desviación hacia adelanto <lol primer molnr perma-­

nonto. Esto resulta do ln tendoncü1 eruptiva mosial del-
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diente y no teniendo una oclusión establocida, no hay nA 

da para prevenir el deslizamiento suave hacia adelanto -

del primer molar permanente, las presionas muscularco 1~ 

siobucales influyan probablemente. Si la oclusi6n o el -

cierre intercuspídoo se ha establocido, no será tan fá--

cil que ocurra la desviación. En ol caso de los superio-

res puede también rotar alrededor de la raíz palatina. 

/ 

Estas consecuencias conducen a una disminÚci6n del 

espacio en el arco. Al usurpar el primer molar permanen-

te el espacio que corresponde al segundo premolar perma-

nente este puede permanecer impactado y no erupcionar, o 

lo hará fuera del arco dent>1l, gencral.'l'.Gnle a.,1 lado li.!! 

gual. 

La pérdida prematura de los primeros molares prim~ 

rios no produce una pérdida de espacio dentro del arco -

dental tan importante como el segundo molar primario 

siempre que el último se mantenga. J.,a prcooncia do este-

diente inhibe la tendencia al avance del primer molar --

permanente y además se observa que ol primer premolar --

erupciona prematuramente cuando se ho. oxtrnído su o.ntec~ 

sor. En el caso del inferior previene además el colapso-

hacin atrás de la parte anterior dol arco. Otro tipo de-

maloclusi6n resultante de la pérdida precoz de los dion-

tes primarios oa aquella de los incioivoo laterales pe~ 
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manentes inferiores, pero erupcionando en linguoversión -

con insuficiente espacio para ello en la línea de oclu--­

sión. La pérdida prematura de los incisivos primarios no­

es seguida en el mismo grado de pérdida de espacio un el­

arco. Puede ser seguida por la erupción de los incioivos­

permanentes antes clol tiempo roglnmuntario y en un ar.ca -

que no se ha desarrollado completnmonte para recibir.los. 

Si esto sucede antes que hayun erupcionado loa pri­

meros molares permanentes y se hayan colocado en oclusión 

puede conducir a un considerable grndo de deoplazamiento­

en la parte anterior del arco dental, con inclinación de­

los incisivos superiores a causa del cierre aparente de -

la mordida en esa región. 

La pérdida prematura de los caninos primarios no 

suelo suceder como consecuencia de enries, sino por la ~ 

sorción premntura de sus raíces o es oxtraído en un es--­

fuerzo para producir espacio a menudo en un lado solamen­

te empujados fuera del arco por los incisivos inferiores­

ªmenudo cuando se encuentran apinucloo (erupción ectópica). 

el incisivo lateral permanente oc mueve gradualmen­

te h:lcia labial, influido por acción do la lengua, do ma­

nern que toma algo do espacio providenciado por la pérdi­

da del canino primario. El canino pcrmnnente generalmente 



31 

detenido en erupcionar, puede erupcionar por labial, por­

lingual o estar rotado. Si el canino primario o caduco -­

puede estar en su lugar hasta el término medio de su pór.-­

dida, ayuda a mantener. el espacio para el canino permanon 

te aunque el incisivo lateral esté situado alejado por -­

lingual. 

A causa de estas condiciones no está libre do la s~ 

brernordida. Por ejemplo, la pérdida de un canino caduco -

inferior puede permitir el acortamiento del arco dental.­

produciéndose una posici6n hacia adentro a través de los­

incisivos permanentes y una estrechez dol segmento ante-­

rior del arco. Las presiones del labio son otro factor de 

disturbios af'ladidos, resultando como una sobremordida prg 

funda (overbite). 

La pérdida del canino caduco superior parece permi­

tir la cxpansi6n de los incisivos y un aplanamiento del -

segmento anterior del arco que, a su vez, por las presio­

nes de los labios, parece efectuar una acci6n hacia aden­

tro. Hasta la ausencia del incisivo superior puede produ­

cir el acortamiento del arco o una disminuci6n en su cir­

cunferencia que a su vez so refleja a través de la oclu-­

si6n en el arco mandibular por un apif'lamicnto de loo incJ: 

sivos con la profundizaci6n de la sobremordida normal. La 

pérdida precoz de un incisivo caduco acelera comúnmente -
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la erupción del sucesor permanente: como tal diente erup­

ciona probablemente como dos afias antes del tiempo normal, 

puede encontrar que el crecimiento del arco dental fW in­

suficiente para permitir. su posición fija en la líncn de­

oclusión. Este diente [~rmanente por lo tanto es rolado,­

ya sea hacia labial o lJ.ngual para erupcionar, 
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3.- PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DE LA SEGUNDA DE,N 

TICION 

Esta pérdida de los dientes permanentes, especial­

mente del primer molar, puode ser considerada como fac-­

tor etiol6gico mayor de la innla ocluoi6n. Siendo éste 11\Q 

lar el primer permanente on erupcionar, es frecuente que 

se pierda por caries al confundirse con una pieza caduca. 

Así, al perderse antes de la erupci6n del segundo molarT 

existe la oportunidad de la desviaci6n mesial posterior­

del segundo a una posici6n casi correcta. Sin embargo, -

si el primer molar se pierde después de la erupci6n del­

segundo molar y precedente nl establecimiento de la ocl..J:! 

si6n, el segundo molar se desviará mcsialmente y se in-­

clinarú hacia lingual. Si las cúspides Ron pronu.~ciadas­

y cont11ctan bien con el diente opuesto, el segundo molar 

se desviará poco y hay casco en quo nada. 

La edad juega un papel importante en el tipo de -­

maloclusión, que puede resultar de la pérdida precoz del 

primer molar, si se encuentra en un lado o en ambos; si­

es suporior o inferior, puede agral.>ar la tendencia de la 

sobrcmordida (overbite). La pérdida subsiguiente del pri 

rner molar permanente permite con frecuencia la desvia--­

ción de los premolares e incisivos, especialmente si la 
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oclusión no está bien establecida. Acarrea trastornos on­

e l crecimiento óseo, encontrándose bocns con profundas -­

naimetrías, desviación de la línoa media, falta de desn-­

rrollo, si es molar inferior protrusión del segmento ant~ 

ri.or de la arcada superior con ahertura de los contactos­

t::ntre los premolares inferi.ores primero y segundo. 

Mayor énfasis debe darse a la pérdida del primer 111Q 

lar (Angle la dominó corno piedra angular de la arquitect~ 

ra dentaria y maxilar) por lo que parece no haber justifi: 

cación de la extracción intencionada do esta pieza sana -

que como método de ayuda al tratamiento está eliminada. 

Varias de las secuelas por extracción de un primer­

rnolar inferior han sido atribuidas a la pérdida de la di­

meno16n V<:!rtical, o flca al llwllCluu "colapso ae la rnordi-­

da". Bs posible que los contactos abiertos en los dientes 

anteriores del maxilar superior sean debidos a inclinación 

de los dientes posteriores, con aumento del deslizamiento 

en céntrica que golpea los dientes anteriores, y a rela-­

ciones anormales de oclusión que han inducido un cambio -

d(: los hábitos rnasticatorion y de la tonicidad rnuscular,­

ad como una pérdida de l<i dimensión vertical. Loa conta_s 

toa abiertos en la región anterior del maxilar superior -

con frecuencia se cerrarán después del ajuste oclusal y -
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el reemplazo de los dientes perdidos sin intentar de modi­

ficar la dimensión vertical. No se conoce ningún estudio n 

largo plazo bajo condiciones controladas con respecto a las 

alteraciones en la dimensión vertical después de la pérdi­

da de primeros molares. 

L.~ inclinación del segundo y tercer molares inferio­

res dará como resultado una direcci6n derifavorable del es­

fuerzo oclusal principal sobre los mola rea superiores en -

oclusión céntrica. Los molares inclinados intervienen con­

frecuencia en interferencias del equilibrio entre las cús­

pides distovcatibulares de los molares inferiores y las -­

cú~pides linguales de los ~olares superiores. 

otras secuelas resultantes de la pérdida de los pri­

meros moJ.nres inferiores, tales como la retención de ali-­

mento, contactos abiertos, bordes marginales irregulares,y 

pérdida de la limpieza funcional de los dientes durante la 

masticación no están directamente relacionadas con la oclj! 

si6n traumática. 

Cualquier diente permanente está sujeto a su pérdida: 

accicfonton, negligencia, exposición pulpar, etc. No es po­

co frocuonte qua el incisivo central ao vea expuesto a 

trawnatismos (especialmente si os protuido) donde puede h.!! 

her una tendencia a desviarse y cerrar el enpacio. con fr~ 
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cuencia, los incisivos inferiores se pierden por acciden-­

to y donde puede haber el riesgo de cerrarse el espacio. -

Si esto sucede se hace más profunda la sobremordida verti­

cal. 

Otro ejemplo de consecuencioa a largo plazo para la­

dentición ocasionadas por la pérdJda sin reemplazo de un 

solo diento puede observarse despu6o de la extracción de 

un incisivo inferior en un intento para aliviar el apifta-­

miento de los dientes anteriores del maxilar inferior. Los 

factores que intervenían activamente en el amontonamiento­

de los incisivos inferiores serán exagerados por ésta pér­

dida de la continuidad en la arcada. Por lo tanto, dicha -

extracción irá seguida de mayor inclinación lingual de los 

caninos y premolares inferiores, entrecharniento de la arc_.2 

da uuperior en la región premolar, encorvamiento subsecue.n 

te del segmento anterior de la arcarJa sup:!rior, y con fre­

cuencia, :rnporposici6n labial de lon incisivos laterales -

sobre los incisivos cel)trales. El movimiento lingual do los 

dientes antoriores inferiores da lugar a la pérdida de las 

contenciones céntricas, cierta extrusión de los dientes ª.!! 

teriores do ambos maxilares, y aumento en la magnitud de -

la l'lobremordida. Como los inciaivou laterales superiores -

se rtooplazan labialmente y se encirno.n a loa incisivos cen­

tral.os, afectarán el lu.bio con mayor intensidad que antes. 
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La presi6n labial será transmitida a los incisivos centra­

les supericres en forma de empuje lingual que persistirá -

hasta que so establezca contacto entre loa incisivos supe­

riores e inferiores. Como consecuencia de astas alteracio­

nes se desarrolla no sólo un aumento en la sobremordida, -

sino también una guía incisiva más empinada qut! antes, lo­

cunl da por resultado una tendencia adicional a interfereB 

cia oclusal en las excursiones protrueivae y laterales. 

La pérdida de cualquier diente funcional dentro del­

arreglo oclusal tenderá a crear un trastorno en las rela--

c iones ocluaales entre los dientes restantes. El efecto de 

la ~rdida no queda restringido al área en la vecindad in­

mediata del diente o dientes perdidos, sino que se pueden­

observar alteraciones en áreas distantes. Esto efecto se -

conoce como ley diagonal do Thielemann: "Si interferencias 

como diente sobreonliente o puntiagudo, colgajos gingiva-­

les del tercer molar, etc., restringen el movimiento fun-­

cional de deslizamiento del maxilar, oc provocará un alar­

gamiento de los dientes anteriores y con frecuencia enfer­

medad periodontal en la región anteri.or diagonalmente opu~s 

ta a .1 o interferencia." Esta extrusión de loo dientes ant~ 

riorQs del maxilar supericr se producirá únicamente si t.!! 

les dientes no tienen un cíngulo bien definido o una con-­

tención céntrica sobre su cara lingual. Con frecuencia se 
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desarrollarán padecimientos periodontales en el molar aupe-

m5a distal bajo estas condiciones asociadas con interforon­

cino och1sales en las regiones mol¡¡reu. La extrusión t'lo los 

dientes anteriores es debida probablemente al desarroll.o de 

un patr6n do masticación restrinrJl.da a causa de la inl:crfe­

rencia molnr. La extrusión de 1<,tt dientes ant"riores ocasi.Q. 

nada por l.n masticación unilatcr.1>1 es, en parte, relativa -

puesto quo estos dientes no se dcagastan tanto como aque--­

llos que mantienen el contacto funcional. Los moh res supe­

riores son mucho más vulnerables que loa inferiores a la -­

oclusión traumática que sigue a la inclinación de estos úl­

timos, puesto que las fuerzas oclusales principales mantie­

nen más la dirección axial en el maxilar inferior que en el 

superior. una causa frecuente del trauma por oclusión es la 

pérdida do varios dientes posteriores con tendencia al cie­

rre d<~ la dimensión vertical y un roov imien to inevitable ha­

cia adelanto del maxilar inferior al roaliz¡¡r un movimiento 

de cierre de bisagra determinado por estructuras tan poco -

flexibles como son las articulacionoa Lomporomandibulares.­

Esta secuencia de acontecimientos puedo llevar a un trauma­

por. oclusión en el segmento anteri.or y nuperior así como en 

los pocos dientes posteriores reatanten. Sobre estos últi-­

moa dientes rocae toda la carga dc:i mantener la dimensión 

vorticnl. En estas condiciones también pueden observarse l~ 
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siones por pellizcamiento de loa tejidos blandos. 

La dinámica de las fuerzas oclunales después de la e~ 

tracción de piezas dentarias merece un estudio muy cuidado­

so en cada caso individual. En ocasionen la oclusión puodc­

estar tan equilibrada que no se proacnton las alteracionoo­

descritas. En otros casos los efectos do la pérdida de dion 

tes pueden estabilizarse y compensarse después de algunos -

anos mediante el roacomodo de las relaciones oclusales has­

ta un punto en que la oclusión deja de ner traumática. 
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4 .- RETARDO EN EL CAMBIO DENTARIO Y RETENCION DEN'I'A­

RIA 

Un factor importante en la eti()logía de las maloclu­

siones es sin duda el retardo en el cambio de los di<mtea­

temporarios. La prolongada rctcnci6n do los dientes t<m1po­

r¡¡rios causa un trastorno igual en ol patrón de desarrollo, 

por el <ifocto que puede tener sobre el orden de la erup--­

ción y rlri la disponibilidad del espacio para los dientes -

permanentes. 

Una interferencia mecánica puede desviar un diente -

permanente que está erupcionando y llovarlo a unQ posición 

de maloclusión. Si la raíz de los dientes temporarios se -

ha absorvido como corresponde, uniformemente o en su orden, 

el sut:fJRor permanente puede .. star retenido cuando el mismo 

diente está erupcionando en otros socJtnantos o puede ser -­

desviado a una malposición. Es frecuonto que una raíz o -­

parte de ella no se reabsorva junto con el rosto de las -­

raíces. 

Hespacto a una tabla de cronología normal de la c1en­

tic i6n, os tema muy discutible, puea esta so c1obe tomar iB 

dividuo! en cada caso. Son muy ampliofl lon límites normales 

para la pérdida de los dientes temporarion. Una guía sobre 
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el patr6n de cada paciente es la edad en que erupcionan los 

temporarios. Otra es la pérdida de los incisivos temporarios 

y su reomplazo por los permanentes. 

Comunmente quien completa temprano su dentición ternp.Q 

raria es probable que ocurra lo mismo con la permanente. l'.l 

patr6n hereditario es i111portante, a::! como los antecedenton 

end6crinos. 

Con frecuencia quedan en los procesos alveolares fra,g 

mentas de raíces de piezas temporarias qua si no se absor-­

ven pueden desviar a los permanentes de su vía de erupci6n­

y lo más seguro es que eviten el cierre do los puntos de -­

contacto ontre los dientes permanentes. 

La rotonci6n prolongada de los dientes de la primera­

dentición ~ausa frecuentemente el desplazamiento de los pe~ 

menentes en erupci6n. Esto se aplica principalmente a los -

dientes (6) anteriores, para los incisivos permanentes for­

mados arriba y linguales a las raíces de los incisivos cadJ! 

cos superiores; en el maxilar inferior los incisivos perma­

nentes debajo y linguales a las raíces de los incisivos ca­

ducos. Algunas veces después de accidentes, ae encuentra -­

que el incisivo central superior está desvitalizado, y por­

consecuoncia, con la raíz poco ~bsorvida, el incisivo cen--

tral permanente resultar5 desplazado. 
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El canino temporario es otro diente que demora en la­

absorci6n radicular, influirá al sucesor permanente asumic.!!. 

do en la erupci6n una posici6n ya sea labial, lingual o gi­

rada. Por lo tanto se considera el retraso o falta do abso.!: 

ción radiculttr como un factor que cauna la posición de hori 

zo~tal de no erupción del canino. 

Algunas veces se observa una evoluci6n lenta de los -

dienten permanentes, la que generalmente está asociada con­

un retardo en la caída de la corona de los dientes primarios 

debido a una lenta absorción de sus raíces. Si el proceso -

aunque lento, sigue un curso normal, no hay raz6n para SUP.Q 

ner que se producirá una maloclusi6n. 

Sin embargo, la más pequefia resistencia desviará un -

diente en erupci6n y esto puede ocurrir si un diente prima­

rio ha sufrido la muerte de la pulpa. En este caso no se -­

producirá la absorci6n radicular o se hará lentamente, vie.n 

dose obligado el diente permanente a desviar.ne do su curso­

normal de erupci6n y asumir una posición qua no es la co--­

rrecta. 

cuando un diente primario os retenido más allá del -­

tiempo do su caída normal debo invcstig<lrno do la presencia 

del sucesor pormnnento. 

No es noconario que se produzca lu rotonci6n total -
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del diente para que su sucesor se desvíe, la simple presen­

cia de un resto radicular puede ser la causa. 

En la zona incisal se encuentra máo a menudo una ab-­

sorci6n retardada de las raíces de los dientes primarios, -

causando la posición lingual casi invariablemente en el ar­

co dentnrio tralilndose de los inferioron, y labial o lin--­

gual indistintamente se pueden desplazar los superiores. ~ 

ramente un incisivo permanente erupcionará al costado de su 

predecesor. 

como ya se ha dicho, los primeros molares permanentes 

se mueven ligeramente hacia adelante, como consecuencia de­

la pérdida del segundo molar primario. Eot:.o permite una co­

rrecta intercuspidación de los primeros molares permanentes 

y no debe ser confundido con la inclinación que sigue a la­

pérdida pn~matura do los molares primariot1. Los primeros y­

segundos molares primarios juntos, presentan una medida me­

siodist:.al mayor que sus sucesores los premnlares. Una roto.!}_ 

ci6n prolongada do los segundos molares primarios puede in­

hibir el pequeno ajustamiento necesario an las relaciones -

de los molares permanentes, y de esta manorn conducir a una 

malocluai6n. 

La rotenci6n do un diente primario puodo sor causada, 

ocasionalmente, por unn anquilosis del diont:.c y hueso. cua_n 
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do esto ocurre, el diente primario no llega a su completo -

grado de erupción y no sigue a sus vecinos en el estableci­

miento de la dimensión vertical, permaneciendo a un nivel -

más bajo que ol resto do los dientes. Los mola res primarioo 

son los dientes que más a menudo presentan esta anomalía y­

a los cuales se los aplica el t6rmi110 inadecuado de "sumer­

gidos". 

Su patología es obscura y no siempre está presente su 

sucesor permanente, su presencia es causa de trastornos y -

conduce a mal.oclusiones por su mayor tarna~o y por la zona -

de estancamiento propicia para la formación de caries en 

los dientes vecinos e irritación gingival. 

Antes de diagnosticar una retención prolongada, debe­

tenerse en cuenta la edad del paciente; el grado de ahsor-­

ción do la raíz o raíces de los dientes primarios y el est~ 

do de calcificación do los permanentes y guiarse por el es­

tado de erupción y calcificación del resto ele la dentición, 

se aconseja referirse al índice carpiano par.a valuación de­

la evolución esquelética. 

No hay una fecha rígida en el cambio dentario, la edad 

cronológica puedo no seguir a la edad fisiológica y el est~ 

do general do crocimiento debe considerarse en cada caso i.n 

dividua!. 
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5.- CAIUES Y RESTAURACIONES DENTARIAS INCORRECTAS 

Las caries deben ser consideradas entre las muchas -­

causas locales de lu mala oclusión. 

La mal posici6n de las piezan dentarias imposibilita­

la correcta limpieza meca.1ica de la boca quedando restos a-

1 imenticios que alteran el pH bucal y que favorecen la ini­

ciaci6n de las cariea. La lengua, labios, carrillos no pue­

den efectuar por la alteraci6n de las arcadas o de ellos -­

mismos, el normal barrido de las superficies dentarias, que 

siempre, salvo excepciones, encontramos llenos do saburra. 

Las caries oclusales pueden socavar y eliminar áreas­

de contenci6n oclusal en oclusión céntrica. Esta pérdida de 

contencionea céntricac puedo permitir que los dientes se i.n 

clinen o sobroualgan con la subsecuente interferencia oclu­

sal en las excursiones laterales. 

De este modo, las caries, que llevan a la pérdida pr~ 

matura de dientes de la primera o segunda dentici6n con el­

consi9uionte deslizamiento de los dientes contiguos con la­

anonnal inclinaci6n axial, sobreerupci6n, pérdida de hueso­

y dem&s, son el origen del mal. Es básico que las lesiones­

producidas por cnrion deben ser reparadas no s6lo para pre­

venir la infccci6n y la pérdida de dientes, sino para mant~ 
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ner la integridad del arco dentario. Más insidioso y menos 

dramático que la pérdida de dientes, os la pérdida de la -

longitud del arco dentario debido a lns enries proximales, 

que no son reperadas y que reducen el diámetro mesiodi~tal 

de las piezas dentarias, alterando, también la posición de 

los dientes debido a l;i. p4rdida del r.:oi1t<icto interproximal 

y laa relacionea oclusales con pa.oibilidad de interferen-­

cias on la oclusión. 

El dolor de las caries puede presentarse en el tra-­

yecto de los movimientos oclusales proferidos, forzando al 

paciente a masticar dentro de un árcft de interferencias, -

puesto que el dolor predomina sobre ln conveniencia al de­

terminar el patrón del movimiento ocluaal. Además, el do-­

lor tonclcr.á a aumentar. la tonicidad clo los músculos masti­

cador<;n ¡,r.cdisponiendo, por lo tanto, a la contracción mu.!:!_ 

cular anor.rnal, con la posibilidad do lesionar. los tejidos­

periodontalou. 

Al igual que las caries, el uso inadecuado de los m-ª 

tcr.ialcs de obturación ¡:ara la restaurnci6n de la estruct_!! 

ra clol. diento, puede ser responsable <t<1 la pérdida del di,! 

metr.o m•~uioclistal. del diente. 

Tambi6n el c1Himetro mayor de laa n!stauraciones puede 

hacer jusL<) lc:i cr)nLJ·nt·io, esto cu, aum<rnt·.ar el diámetro ~ 
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siodiatal de algunos dientes: esto producirá el apif'lamicnto 

de loa dientes adyacentes. Es frecuente que los rebordeo -­

gingivalea de las obturaciones sobrepasen en tnl extensi6n­

el tejido blando que éste se inflamará y produci.rá la nbao_t 

ci6n del proceso. 

La falla en el contorno apropiado de una superficie -

oclusal en una obturaci6n nos dar6 una deficiencia de la -

tensi6n oclusal, con dientes empujados y llevados a través­

de las tensiones de la masticaci6n a posiciones de maloclu­

sión. La naturaleza dió a la superficie oclusal del diente­

cierta forma y así debe ser mantenida al restaurarse un 

diente aunque cada uno de estos factores pueda aparecer in­

dividualmente de consecuencia pequef'la en la creación o agr2; 

vante de la malocluai6n ellos existen y deben ser reconoci­

dos. Cou puntos de contacto flojoo y el empaquetamiento ali 

menticio, el dicnlc tiende a moverse scparandoso. El hueso­

perdido hace esto rnlis fácil. La mala rcstauraci6n en los d~ 

talles anatómicou de las cúspides de un diente, permiten la 

elongaci6n del diente opuesto o como mínimo, crean funcio-­

nes prt•maturao y posibles planos inclinados que guían el -­

dcspln:r.nmlento mandibular; por eso la ncconidad de restaur_!:! 

cioncn nnat6micau no está limitada a la dimensión mcsiodis­

tal. 

Las rcataurncluncu de mayor tamaf'lo cambian gradualm~n 
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te la posición bajo los ataques de las fuerzas oclusales, -

por lo que la longitud del arco aurnentn, resultando una pé~ 

dida del punto de contacto en el área inmediata, la crea--­

ción de funciones prematuras o la rotación del segmento an­

terior o de la crítica región entre yJ. canino y el latcral­

por las fuertes tensiones en su puntQ de contacto. 
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CONCLUSIONES 

Parece ser que los factores etiol6gicos, ya sean -­

orales, localco o del medio ambiente, han sido olvidados, 

sin una clara apreciación que parece ser poco importantc­

y algunas veces totalmente ignorados. 

Los caprichos de la naturaleza son tan frecuentes y 

las causas accidentales que pueden derivar a variadas fo~ 

mas de irregularidades tan numerosas, que es imposible -­

tratar exhaustivamente todas las manifestaciones y varie­

dades que pueden ocurrir. Se propone por lo tanto tratar­

m6s bien con aquellas que son comunmente conocidas en la­

práctica, de ahí la dificultad que presenta la sección de 

anomalías. 

El arco dental fué creado para contener un número -

de clientco dados; de la forma, tamano y posición adecua-­

dos y desde este punto de vista, sin otra raz6n, esos 

dientes deben estar o permanecer en el arco hasta la épo­

ca normal de su caída que cumpliendo catos requerimientos 

desempenarán sus funciones. 

r,n fnlta en la decalcificación de un diente caduco­

puedo haber tenido un antecedente f isiol6gico, pero el h~ 

cho do que la rnf z persiste como una interferencia a la -

ubicaci6n normnl do ou tlUC<.Hmr es el punto de nuestro Í.!). 
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torés; la remoción del causante, a posar de su retención, 

permite frecuentemente al sucesor por.manente buscar su P.Q 

sici6n en la arcada dentaria, evitando así la maloclusión. 

Debido a que creemos firmemente en el efecto de mu­

chas do las influencias etiológic~s profundamente ostabl~ 

cidas, nos vemos en la circunstancia de 1:cpetirlas y de-­

sear que ellas sean sei'laladaa par.a no ser olvidadas cuan­

do estudiamos las causas o contribuciones a la maloclusión. 

Muchas de esas causas son preveniblos o por lo menos sus­

efectos pueden ser disminuidos si oon tomadas a tiempo y­

correctarnente determinadas; mucho del valor en este aspeE 

to es el resultado de los conocimientos del practico· gen~ 

ral y de sus servicios porque por lo común es el primero-­

en ver al paciente, lo suficientemente seguido para poner 

en uso las medidaa preventivas. Ln etiología aun más quo­

cl patrón morfol6~ico de la malocluaión, resiste a la el~ 

sificación específica. Existen por cierto los dos ca'Tipos­

más importantes el medio ambiente y la genética, pero es­

obvio que mucho de lo que sucede al desarrollo y posición 

dontaria está sujeto a variabilidadas que caen dentro de­

\H1 terreno btíaico. 
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