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INTRODUCCION. 

A medida de que nuestra sociedad, va en constante aumento 

en cuanto a población se refiere, más personas solicitan trata-

miento de maloclusiones. Por lo que debiera existir una mayor -

promoción de campaftas en Odontología Preventiva, para que el pd 

blico estuviera mejor encaminado a resolver sus problemas de - 

maloclusi6n. 

Cada odontólogo general, debe diagnosticar a todos los pa-

cientes con lo mejor de su capacidad. Además, esta obligado a -

aconsejar al paciente respecto a una maloclusidn y su posible -

tratamiento. Todo problema ortodéncico, es visto primero en la 

práctica general, no por el especialista, y puede ser que no 

sea tratado oportunamente, salvo que el odont6logo. familiar, 

ponga en antecedentes al paciente de su problema y lo remita 

con el ortodoncista. 

Aqui es donde entra la ética profesional de cada uno de -

nosotros, y en donde podemos prestar uno de los servicios más -

valiosos, y que sería en equilibrar o ajustar la oclusión de - 

nuestro paciente. 

En gran medida las relaciones oclusales, están dadas por -

el patrón de crecimiento óseo. La cantidad de espacio en un ar-

co para realizar o no ajustes dentarios, puede ser anticipada -

con exactitud, en un procedimiento de rutina, cuando se planea 

un tratamiento en dentadura mixta, pero todavía no podemos pre-

decir dentro de los límites prácticos, los incrementos superio-

res o inferiores, el crecimiento maxilomandibular relativo o la 

relación maxilomandibular final. 



Un factor determinante en las anomalías de posición de los 

dientes, es la desproporción de tamaño entre los dientes tempo-

rales y los permanentes y entre éstos y el hueso que loe ha de 

contener. Aún cuando ambos provienen embriológioanionte de la -

misma lámina dentaria, las leyes que los rigen son desoonooidas, 

lo único que se conoce es que, no hay proporción entre el digne 

tro de los dientes temporales y el de los permanentes. 

Se supone que la falta de relación, entre el t'emano de loe 

dientes y el del hueso que los ha de contener*  es debido a fac-

tores hereditarios. 



DESGASTE EN RELACION CON LAS 

MALOCIUSIONES. 

El desgaste es un método de tratamiento importante, sobre 

todo en los períodos de la dentición temporal y mixta. Los dien 

tes temporales admiten un desgaste considerable, los dientes - 

permanentes en cambio, deben de tratarse con mayores precaucio-

nes. 

Todos los dentistas reconocen que la integridad de toda -

dentadura es un ideal al que debe aspirarse, por lo que en algu 

nos casos el desgastar alguna pieza dentaria, no es un sacrifi-

cio en sí, sino una necesidad real. 

En casos cuando se requieren pequeños movimientos dentarios 

es necesario el desgaste de un diente o más, para evitar la in-

terferencia de fuerzas oclusales en el plan de tratamiento. 

Para obtener pequeños movimientos dentarios, se usen apara 

tos fijos, removibles, ligaduras de graesline de alambre de ace 

ro inoxidable, goma para dique, planos inclinados, y aparatos -

de Hawley. Estas técnicas se llevan a cabo a la par del desgas-

te dentario. En otras situaciones el desgaste se emplea como 

técnica individual. 

Es así como es de considerable interés en la odontología -

general, el conocimiento de que en ciertos períodos de la denti 

oidn, es posible y necesario, el desgaste de los dientes, que -

en un futuro será de beneficio para lograr la armonía °causal -

del paciente. 
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES. 

La causa especifica de una maloolusidn, es una variante -

que va desde un simple factor ambiental, a las complejas inter-

relaciones entre loe antecedentes genéticos del individuo y los 

factores ambientales en los cuales éste se halla sumergido. Lo 

más probable es que las maloclusiones sean la suma de ambos, de 

rivados de una oclusión genéticamente pobre y empeorada, por -

fuerzas funcionales, nutrición o hábitos en el desarrollo del -

individuo. 

Debemos tener la idea de que la oclusión es el producto -

del desarrollo de tres tejidos hueso, mdsculo y estructura dente 

rig, cada uno con sus propias determinantes genéticas y modifi-

cadores ambientales, para poder realmente comprender que facto-

res constituyen el problema. 

CLASIF/CACION DE LOS FACTORES CAUSALES. 

1.- Factores Genéticos. 

2.- Factores Intrínsecos. 

3.- Factores EXtrinsecos 

a) Condiciones de deficiencia que afectan a la madre durante el 

embarazo. 

b) Composición de la dieta. 

a) Succión del pulgar y otros hábitos. 

d) Afecciones del oído, nariz y garganta. Respiración bucal. 

e) Pérdida prematura de• dientes temporales. 

f) Pérdida de dientes permanentes. 

g) Traumatismos, quemaduras, etc. 
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FACTORES GENÉTICOS. 

Las combinaciones de las variables son probablemente facto 

res importantes en la etiología de la maloolusión. 

Llegamos a observar como existen dientes grandes en maxila 

res pequeflos, y una mandíbula grande o pequefia comparada con el 

maxilar son ejemplos de tales combinaciones. Una característica 

de tales variaciones es que ninguno de los órganos en si es ge-

néticamente anormal. Las maloclusiones surgen debido a la falta 

de armonía entre los diferentes órganos o partes de órganos con 

el consiguiente perjuicio de una oclusión adecuada. 

Respecto de la acción de los genes, es interesante saber -

si un carácter hereditario, adquirid sus propiedades particula-

res por la influencia directa de genes sobre el desarrollo del 

órgano en cuestión, o debido a la influencia de otros órganos -

vecinos. Por ejemplo, se considera que la forma y tamafto de la 

caja craneal son determinados por genes que, en primer lugar, -

determinan la forma y ~ano del cerebro. Posiblemente las va - 

~iones determinadas genéticamente de la forma y actividad de 

la lengua y labios influyan en el desarrollo de la oclusión de 

un modo semejante. 

Las hormonas producen un efecto hereditario sin contacto -

anatómico entre los órganos en cuestión. Se observó que en la - 

hiperomegalia, el aumento de secreción de la hormona de crecí -

miento del lóbulo hipofisario anterior, indude a una tendenoia 

al desarrollo excesivo de la mandíbula, oon oclusión borde a -

borde o prenormal como consecuencia. 
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Sin embargo, no son necesariamente genéticamente determina 

das las variaciones de la secreción interna. La conexión causal 

respecto de la etiolog/a de la maloclusién es sumamente comple-

ja. 

FACTORES INTRINSECOS. 

Existen numerosas anomalías congénitas de dudosa etiología 

que se caracterizan por un dramático estado de maloclusi6n. Co-

mo ejemplo se puede citar la disostosia cleidocraneal, las fisu 

rae palatinas, y las sinostosis. En la displasia ectodérmica en 

fermedad rara, las prolongaciones del ectodermo rodean a los -

dientes, que pueden estar ausentes o ser anómalos. Las endocri-

nopatías que guardan relaoi6n directa con el crecimiento óseo -

pueden producir maloclusiones de formas raras como la mordida -

abierta del hipotiroidismo. Aunque no con frecuencia, se obser-

van efectos seoundarios de estos estados patológicos, incluyén-

dose entre ellos la poliomielitis, distrofia muscular, anquilo-

sis de la artioulacién temporomendibular, mongolismo y acondro-

plasia. 

FACTORES EXTRINSECOS. 

a) Condiciones de deficiencia que afectan a la madre durante el 

embarazo. 

Las condiciones carenciales en la madre durante el embara-

zo, avitaminosis por ejemplo, son responsables de los casos de 

maloclusidn. 
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b) Composición de la dieta. 

Estudios realizados por Andere LUndstrom en el laboratorio 

revelaron alteraciones en el desarrollo de la cara y maxilares 

en animales que recibieron dietas carentes de diversas vitaminas 

especialmente C y D. 

Se dice que el raquitismo grave producido por la deficien-

cia de la vitamina D u otras causas, es el responsable del maxi 

lar en forma de silla de montar, paladar ojival, oclusión abier 

ta y el aplanamiento de la porción anterior de la mandíbula. No 

obstante, estos rasgos se presentan aún cuando exista el raqui-

tismo, ni en la historia clínica, ni en forma objetiva. Es más, 

existen casos en los cuales, a pesar de un diagnóstico de raqui 

tierno grave, la oclusión era satisfactoria. De modo que no se -

puede considerar aclarado el papel desempeñado por el raquitismo 

en la etiología de la maloclusión. Desde el momento en que, al 

menos actualmente, el raquitismo es una enfermedad rara en su -

forma más grave y, cuando ocurre, es tratada en sus etapas ini-

aisles y con éxito. 

o) Suoei6n del pulgar y otros hábitos. 

No hay duda respecto de que la succión del pulgar y dedos 

así como hábitos, tales como mordisqueo de labios, proyección - 

lingual durante la deglución o fonación, causan desviaciones -

más o menos pronunciadas, especialmente en dientes anteriores. 

El efeoto de estos hábitos depende principalmente de su intensi 

dad (fuerza y duración diarios), pero así también es probable -

que la resistencia a la deformación varia de una persona a otra. 
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Algunos autores sostienen que la succión del pulgar es de 

consecuencias más serias cuando esta acompaftada de raquitismo. 

Un factor importante es la edad a la cual se abandonan loe há-

bitos para determinar si éstos tendrán o no un efecto permanen 

te. Existe una marcada tendencia hacia la autocorreccidn de la 

maloclusidn una vez interrumpido el hábito especialmente cuan-

do estos se logra bastante temprano en el desarrollo de la oclu 

sién. 

d) Enfermedades del oído, nariz. Respiración bucal. 

La otitis supurada en niftos a veces se extiende hacia la 

artioulacidn temporomandibular y causa anquilosis y, por lo tan 

to, una inhibición considerable del crecimiento mandibular. La 

deformación resultante del maxilar se conoce como "cara de pája 

ro", debido a la retrusi6n extrema del maxilar inferior. 

En ocasiones ocurre la detención del crecimiento de la ar-

ticulación temporomandibuler en pacientes jóvenes con fiebre -

reumática, si la articulaoién se halla afectada por la enferme-

dad. 

La respiración bucal, consecuencia dé la obstrucción de -

las vías nasales (debido a obstrucción de las vial nasales 6 a 

membranas mucosas crónicamente edematizedas de la nariz con ví-

as nasales estrechas), también es una afección que oomunmente -

se considera responsable del origen de la maloclusidn. Se pudie 

ra decir que existe alguna relación entre la respiración bucal 

y el arco maxilar estrecho. Esto puede estar relacionado direc-

tamente con el estreohamiento de los arcos. 
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Se argumenta que los arcos estrechos y la respiración bu -

cal tienen el mismo origen, las dos anomalías provienen de un -

tipo facial estrecho con vías nasales estrechas, que se angostan 

con facilidad por el edema de las membranas mucosas nasales. 

e) Pérdida prematura de dientes temporales. 

Esta situación varia de una persona a otra y depende de va 

ríos factores, tales como: 

1.- Cuáles son los dientes perdidos. 

2.- El periodo en el que se pierden. 

3.- Condiciones del arco. 

1) El riesgo de una reducción de espacio aumenta cuanto más - 

distálmente ocurra la pérdida en el arco. La pérdida de incisi-

vos, en casos normales, tiene poco efecto, mientras que la pér-

dida del segundo molar temporal daría por resultado una tenden-

cia más o menos acentuada para el cierre de espacios, por el mo 

vimiento mesial de los molares permanentes y algdn movimiento - 

distal de los dientes anteriores al espacio. La pérdida en el -

maxilar es más importante que en la mandíbula debido a la mayor 

tendencia al movimiento mesial en la primera. 

2) En lo que respecta al período en que ocurre la pérdida, se 

acostumbra distinguir entre pérdidas anteriores y posteriores a 

la erupción de los primeros molares permanentes. Probablemente 

la pérdida tiene mayor efecto a la edad de 7-8 anos que poste - 

riormente. 
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3) Actualmente no hay manera de comprobar con exactitud la - 

frecuencia y la gravedad de la maloclusién que se puede esperar 

como resultado a causa de la pérdida de determinados dientes -

temporales, o una combinación de tales dientes en diferentes pe 

riodos del desarrollo oclusal en cada caso en particular. 

Lo más importante es el efecto mediato de la pérdida prema 

tuca de los dientes temporales. A este respecto, con cierta fre 

cuencia se observa un efecto bastante marcado en la foiima de un 
cierre de espacio, en un periodo bastante precoz del desarrollo 

oclusal que, en ocasiones es eliminado al erupoionar los premo-

lares y caninos, de manera que se repone el espacio perdido. 

f) Pérdida de dientes permanentes. 

Se debe por lo general a la extracción por caries, que 

afecta la pulpa. Si estas extracciones se realizan durante el -

desarrollo de la dentadura, existe generalmente tendencia por -

parte de los dientes adyacentes, a moverse para cerrar el espa-

cio. Los dientes que se pierden con mayor frecuencia son loe -

primeros molares permanentes, que incluso a la edad de los 7 a.. 

Ros a veces se hallan afectados por caries tan avanzadas que se 

indica la extracción. En estos casos es prudente posponer la ex 
tracción, si es posible, hasta la erupción de loe segundos mola 

res y premolares, con el objeto de mantener la función mastica-
toria y disminuir el efecto desfavorable de la pérdida. 

g) Traumatismos, quemaduras, etc. 
Los traumatismos de los maxilares tienen a veces consecuen 

ciar más graves que los trastornos consecuentes a la pérdida de 

dientes. 



La formación de un grueso tejido cicatrizal, después de —

las quemaduras o pérdida de tejidos, produce el desplazamiento 

de los dientes adyacentes por contracción de los tejidos. En es 

tos casos es clara la base etiolégica. 
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CLASIPICACION DE LAS MALOCLUSIONES. 

En 1899 Edward H Angle, presentó su clasificación sobre -

las maloclusiones. La clasificación se convirtió firmemente en 

un método para determinar las relaciones interoclusales. Esta -

clasificación se basé en una posición fija de los primeros mola 

res superiores permanentes, en la cual el arco inferior ocupa - 

ya sea una relación neutral o de clase I, distal o de clase II, 

o mesial o de clase III. Angle basó sus conceptos en la capaci-

dad perceptiva del dentista al utilizar los modelos de yeso. 

Así proveyó a la profesión dental de un método que empleando mo 

delos permitiese observar y tratar las disarmonlas oclusales me 

nores en las denticiones primaria, mixta y permanente. 

En anos recientes la clasificación de Angle, ha recibido -

grandes criticas adversas ya que emplea un sistema demasiado ge 

neral. No obstante se dice que planear un tratamiento para mal-

oclusión sin dar un papel predominante en el diagnóstico a la -

clasificación es como planear un viaje sin la ayuda de un mapa. 

El dentista común que envía a un paciente a un ortodoncis-

ta no puede clasificar la maloclusión del paciente, si no la co 

noce. 

Si mayor número de dentistas, desean tratar problemas orto 

dóncicos incipientes con éxito, es importante que sean capaces 

de clasificar las maloclusiones. 

Desde el punto de vista de la ortodoncia preventiva, alga-

nos casos de primera clase, pero no todos, pueden ser tratados 

sin enviar al paciente al ortodoncista. 
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Tipo de 
oclusión 

Relación 	Relación 	Otros hallazgos 
mandibular 	molar 	dentales 

Maloclusión 
Clase I 

Perfil Recto Clase I 

Protrusión, aniSamien 
to u otras malposicio 
nes de los dientes 

Todas las maloclusiones de segunda y tercera clases debe - 

rán enviarse al ortodoncista y este puede aconsejar al odontólo 

go nara mantener espacios abiertos o tomar otras medidas inter-

ceptivas. 

El bienestar del paciente deberá considerarse siempre en -

primer lugar. La ética profesional y la moral personal serán -

las gulas a seguir al establecer los límites de capacidad perso 

nal y conocimientos de cada odontólogo. 

Al examinar, generalmente se puede hacer una clasificación. 

Si existe alguna duda sobre la clasificación, los modelos de es 

tudio son de gran ayuda. 

!formal Buena Oclusión 

 

Perfil Recto Clase I 

 

Maloclusión 
Clase .II 

Maloclusión 
Clase III 

(..A.1.) 	
Varían; además del pro 

ri blema óseo puede haber 

Perfil 	Clase II 	discrepancias dentales 

Retr gnático 

4 	LJ 	Varían; ndemds del pro 

rr,r) 	blema óseo nuede haber 

Perfil 	Clase III 	diserenancias dentales 

Pro ático 



CLASE I. 

La relación anteroposterior de los molares superiores e in 

feriares es correcta. La cúspide mesio-vestibular del primer mo 

lar superior ocluye en el surco mesio-vestibular del primer mo-

lar inferior. 

Las arcadas dentarias en relación anteco-posterior son nor 

males, la maloolusión os básicamente una displasia dentaria. En 

ocasiones la interdigitación es correcta sin malposición de dien 

tes, poro toda la dentición se encuentra desplazada en sentido 

anterior con respecto al perfil (protrusión bimaxilar, doble 

protrusión). La mordida abierta cae dentro de las maloclusiones 

clase I, debido a una función muscular peribucal anormal. 

Si los molares se mostraran en una relación de clase I a -

ambos lados, entonces el odontólogo asignará el tipo de Dewey - 

Anderson. Por lo que incluiré a continuación la subclasificación 

antes mencionada. 

CLASE. I, TIPO 1. 

Las causas locales de esta afección parecen deberse a oxee 

sos de material dental para el tamano del maxilar y la mandíbu-

la, o por hiperactividad del másoulo mentoniano, se considera a 

los factores hereditarios la causa inicial de estas afecciones. 

Este tipo de maloclusiones presentan incisivos apinados y 

Dotados, con falta de lugar para que caninos permanentes o pre-

molares se encuentren en su posición adecuada. Frecuentemente, 

los casos graves de maloclusiones de primera clase se ven com-

plicados por varías rotaciones e inclinaciones axiales graves 

de las piezas. 
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S1 ortodoncista trato este tinn de canos nor ”no de lor 

guienten tratrnientos o combinación le ellos: 1) Puede expandir 

el arco dental lateralmente, 2) Puede expandirlo entero-poste 

riormente, en un esfuerzo por hacer el soporte óseo igual a la 

cantidad de substancia dental, o 3) Puede decidir extraer algu—

nas piezas para lograr que la cantidad de substancia dental sea 

igual a la de soporte 6seo. 

La mayoría de los casos de maloclusiones de clase 1, tipo 

1, deberán enviarse al ortodoncista: Las excepciones a esta ca-

tegoría que pueden corregirse, o cuando menos mejorarse, con la 

ayuda de medidas preventivas en dentadurah mixtas son les siguien 

tes: 

1.- Apiñamiento anterior leve, puede aliviarse recortando el la 

do mescal de los caninos temporales. 

2.- Las faltas leves de espacio para los primeros premolares pue 

den remediarse recortando.  la cara mescal del segundo molar tem-

poral. 

3.- Finalmente, el uso de hilos metálicos de separación, a cada 

lado de un segundo premolar que encuentra lugar casi suficiente 

para hacer erupcidn a veces hace posible que la pieza erupoione 

en su posición correcta. 

Los casos de clase 1, tipo 1, son frecuentemente rasos de 

"extracciones en serie". Casi todos ellos requieren algún tipo 

de terapéutica mecánica antes de terminsree, y generalmente, de 

berá dejarse al ortodoncista la responsabilidad de su tratamien 

to. 
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CLASE I, TIFO 2. 

La causa es generalmente la succión del 

posición lingual. Los casos de clase I, tipo 

ción mandibular adecuada. 

Los incisivos maxilares están inclinados 

tos incisivos están en posición antiestética, 

fracturas. Este tipo de casos pueden tratarlos 

dontólogos generales y odontopediatras. 

y espaciados. Es-

y son propensos a 

generalmente o - 

pulgar o la inter-

2, presentan rela- 

CLASE I, TIPO 3. 

La etiología de estos casos puede ser genética o por trau-

matismo temprano de los incisivos temporales. Los casos de mal-

oclusiones de clase 1, tipo 3, afectan a uno o varios incisivos 

maxilares trabados en sobremordida. El maxilar inferior es empu 

dado hacia adelante por el paciente, después de entrar los inci 

sivos en contacto inicial, para lograr cierre completo. Esta Si 

tuación generalmente puede corregirse con planos inclinados de 

algún tipo, mediante desgaste de los bordes incisales o también 

con ejercicios ordenados de espátula lingual, en los casos en -

que puede esperarse la cooperación total del paciente. Debe ha-

ber lugar para el movimiento labial de las piezas, o para que -

las piezas superiores e inferiores se muevan reoíprocamente. 

CLASE I, TIPO 4. 

La etiología es genética, complicada por factores ambienta 

les. Estos casos presentan mordida cruzada posterior. Dentro de 

las limitaciones descritas, muchas mordidas cruzadas que afectan 

a una o dos piezas posteriores en cada arco pueden tratarse bien 

sin enviar e1 caso a un ortodoncista, siempre que exista lugar- 
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- para que la pieza o las piezas pueden moverse. La mordida cru 

zada puede ser lingual, lingual completa o vestibular, y además 

unilateral o bilateral. 

CLASE I, TIPO 5. 

La etiología puede ser cariosa, genética o iatrogénica. -

Los casos de clase I, tipo 5, se parecen en cierto grado a los 

de clase I, tipo 1. La diferencia esencial radica en la etiolo-

gía local. En las maloclusiones de clase I, tipo 5, se supone -

que en algdn momento existió espacio para todas las piezas. La 

emigración de las piezas ha privado a otros del lugar que nece-

sitan. A veces el hacinamiento se produce posteriormente. Una -

etapa posterior puede mostrar los segundos premolares erupciona 

doe hacia lingual. 

A diferencia de los casos de clase 1, tipo 1, los casos de 

clase I, tipo 5, aceptan con mayor facilidad tratamientos preven 

tivos. 

Las maloclusiones de clase I, son más abundantes que cuales 

quiera de las otras, y puede evitarse que la mayoría de estos -

casos, por no decir todos, se conviertan en auténticos proble -

mas ortodóncicos. 

Cuando se ha determinado que un caso cae dentro de la cate 

goría de clase I, pueden aplicarse los diversos análisis dispo-

nibles para observar la relación entre espacio del arco y tama-

ño de la pieza. Estos análisis ayudarán a determinar si se pue-

de guardar suficiente espacio, con la ayuda de mantenimiento de 

espacio simple, mantenimiento activo, recortado de caninos o mo 

lares primarios, o una combinación de estos métodos. 
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Patrón fundamental ortognato o perfil de clase I y, eu re-

lación molar. 

CLASE II. 

La arcada dentaria inferior se encuentra en relación die -

tal con la arcada dentaria superior y se manifiesta por la rela 

cién de los primeros molares permanentes, el surco mesio-vesti-

bular inferior, no recibe a la cúspide mesio-vestiblar del pri 

mar molar superior, ya que hace contacto con la ()lapide disto-

vestibular del primer molar superior o adn más distal. 

CLASE II, DIVISION 1 (DOLICOCEFALIC0). 

La relación de los molares os en distoclusi6n, la dentición 

inferior puede ser normal o no con respecto a la posición indivi 

dual de los dientes o forma de las arcadas. Con frecuencia el -

segmento entero-inferior. presenta supraoclusidn, la forma de la 

arcada superior pocas veces es normal, en lugar de tener forma 

de U adopta la de V, debido a un estrechamiento en la región de 

premolares y caninos, junto con protrusién o labioversién de in 

oisivos superiores. Se presenta también función muscular anormal. 

Los incisivos superiores habitualmente descansan sobre el labio 

inferior, lo que ocasiona que los incisivos inferiores se lin - 

-16- 



-gualicen. La relación distal de los molares inferiores o de la 

arcada inferior puede ser bilateral o unilateral (subdivisión - 

dereoha o izquierda). 

CLASE II, DIVISION 2 (BRAQUICEPAL0). 

Los molares inferiores y la arcada inferior se encuentran 

en posición posterior. En relación con el primer molar perora - 
nente superior, el arco inferior puede presentar irregularida-
des o no. La curva de anee se presenta muy exagerada, el segmen 

to antero-inferior suele ser irregular con supraoclusién de in-

cisivos inferiores. Los tejidos gingivales labiales están trau-

matizados. La arcada superior está más amplia de lo normal en -
la zona interoanina. Una característica es la inclinación de -
los incisivos centrales superiores hacia lingual y los incisi -

vos laterales superiores hacia labial, la sobremordida vertical 

es excesiva. En esta oclusión existe traumatismo de los tejidos 

de soporte en el segmento incisal inferior, la función muscular 

peribucal se encuentra dentro de los límites normales, la rela-

ción molar distal puede ser bilateral o unilateral. 

Patrón fundamental retrognato o perfil de clase II y, su -

relación molar. 
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CLASE III. 

El primer molar inferior permanente se encuentra en senti-

do mesial en relaoién con el superior, los incisivos inferiores 

suelen encontrarse en mordida cruzada total en sentido labial a 
los incisivos superiores, los incisivos inferiores se encuentran 
inclinados hacia lingual, son frecuentes las irregularidades den 

tarjas, el espacio de la lengua parece ser mayor y gran parte -

del tiempo descansa en el piso de la boca. La arcada superior -

es estrecha, la lengua no se aproxima al paladar, la longitud - 

de arcada con frecuencia es deficiente, la relaci6rt de los mola 

res puede ser bilateral o unilateral. Los incisivos superiores 

se encuentran inclinados hacia lingual y en algunos casos condu 

cen a una maloclusién pseudo clase III, lo que provoca al cie - 

rre, el maxilar inferior sea desplazado en sentido anterior. La 

frecuencia de esta clase es baja. 

El conocimiento de la clasificación permite al odontólogo 

elegir los casos para tratamientos que presenten mayores proba-
bilidades de éxito. Ya que la gama de tratamientos es muy amplia. 

c 

Patrón fundamental _ligyegnato, o perfil de clase III y su 
relaoidn molar. 
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-93SGASTE EN EL TRATAMIENTO ORTODONCICO. 

Existen dos tipos de tratamiento ortod6ncico. Son el trata 

miento ortod6ncico mayor y los pequeños movimientos dentarios. 

Su objetivo es mejorar el aspecto y la posición de los dien 

tes y transformar fuerzas oclusales lesivas en fuerzas fisioló-

gicas. La terapéutica ortod6ncica mayor supone un tratamiento -

intensivo prolongado de muchos (casi siempre todos) dientes pa-

ra corregir maloclusiones importantes entre dientes superiores 

e inferiores. 

Son pocos los adultos que necesitan un tratamiento ortod6n 

cico mayor para la corrección de fuerzas oclusales destructivas. 

Por lo común, las fuerzas lesivas y el traumatismo de la oclu - 

si6n• del adulto se tratan con éxito y rapidez mayores y con efec 

tos secundarios menores después del tratamiento, si se echa mano 

a otros métodos. 

El pequeño movimiento dentario se refiere a correcciones -

de la malposicidn de un diente o varios. 

Las malposiciones que se tratan son diastemas entre dos o 

más piezas anteriores, vestibuloversidn, o linguoversi6n de un 

diente, desplazamiento mesial o distal de un diente, y oclusión 

invertida. 

En esta exposición observaremos como y en que casos pode - 

mos utilizar el desgaste dentario como técnica individual. 



REQUISITOS PARA REALIZAR EL DESGASTE. 

1.- Debe existir espacio suficiente entre las piezas contiguas 

para permitir la ubicación del diente por mover. De no ser así, 

es factible ganar espacio por remodelado o movimiento de dien -

tea vecinos. 

Los dientes pequeños son menos aptos para el desgaste que 

los grandes. A veces es necesario usar tratamiento ortodóncico 

fijo para alinear estos dientes. La presencia de restauraciones 

. en los dientes por desgastar puede facilitar dicha operación o, 

en otras circunstancias, evitarla. Obturaciones, coronas e in - 

crustaciones se pueden desgastar mucho más que el esmalte, mien 

tras que las fundas de porcelana no se pueden reducir en la mis 

ma cantidad. 

2.- En todas las excursiones mandibulares, debe existir la po-

sibilidad de eliminar las interferencias y las etapas del movi-

miento dentario hacia la posición deseada. El patrón neuromuscu 

lar del aparato masticatorio, deja lugar para cierto grado de -

acomodación a las interferencias oclusales durante los movimien 

tos. El movimiento dentario que sitúa el diente en conflicto - 

con el sistema funcional de los maxilares terminará en un fraca 

SO. 

Con el objeto de alcanzar el equilibrio se pueden realizar 

otros métodos aparte del desgaste. En el caso de los dientes an 

teriores ya que han sido inclinados hacia lingual y se realizó 

todo el desgaste posible, es factible una pequeña intrusión pa- 

ra corregir la evidente elongación que m'empella al movimiento -

lingual. En muchos casos es necesario reducir la interferencia 

oclusal. 
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Sin embargo, la intrusión es difícil con la técnica de pe-

queños movimientos y avanza con mayor lentitud que los movimien 

tos en otras direcciones. Aunque es posible conseguir cierta in 

trusión, la respuesta varia en forma considerable. 

Al considerar este requisito, debemos hacernos las siguien 

tes preguntas: 

a) : Si el diente por mover se encuentra en contacto prematuro, 

en oclusión céntrica o en las excursiones protrusivas o lateral 

es, ¿ Se puede corregir esto por desgaste ? 

b) Si la interferencia oclusal se produce durante el desplaza 

miento de la mandíbula, como resultado de la presencia de un -

punto de contacto prematuro en cualquier parte de la boca, ¿ Es 

posible eliminar dicho desplazamiento ? 

c) Si la eliminación de la interferencia necesita del desgas-

te de dientes anteriores, ¿ Pueden éstos ser desgastados en for 

ma suficiente ? ¿ Han recedido las pulpas lo suficiente como pa 

ra evitar la sensibilidad o la desvitalización ? ¿ Permitirán - 

las restauraciones existentes el desgaste o habrá necesidad de 

elaborar unas nuevas ? 

d) Si el diente en malposioión no está traumatizado, ¿ Será 

posible moverlo hacia la posición deseada sin producir trauma ? 

Esto se aplica en los casos de entrecruzamiento profundo. 

e) ¿ Poseen los dientes un pronóstico periodontal, pulpar y 

periapical suficientemente favorable para hacer factible el des 

gaste dentario ? 
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3.- El diente por mover debe tener una inclinación axial tal 

que las fuerzas de inclinación utilizadas en las técnicas de -

los movimientos dentarios no produzcan una relación desfavora - 

ble con el hueso de soporte y las tuerzas oclusales. 

Un incisivo superior en posición vertical, que posee una 

inclinación axial normal en respecto de su hueso de soporte, re 

cibe el impacto; de la oclusión en la forma más favorable. La ma 

yor parte del periodonto resiste la presión. Si dicho diente -

fuera movido hacia una inclinación axial más vestibularizada, -

los dientes inferiores aplicarían fuerzas con dirección más ves 

tibular. Un aumento en estas inclinaciones puede causar una le-

sión más importante. 

Es necesario considerar la inclinación mesio-distal. Si se 

intenta hacer un movimiento mesial sobre un diente con inclina-

ción mesial, la aplicación de fuerzas aumenta la misma inclina-

ción y lo coloca en posición inadecuada para recibir fuerzas 

oclusales. Si su posición original es normal, se puede mover «Me 

dos o tres milímetros, pero un diente con inclinación mesial ~Oh 

puede ser inclinado hacia distal en mayor grado. Esto es así -

porque la mayoría de los movimientos dentarios más bien inclina 

los dientes en lugar de moverlos en conjunto. 

4.- Deben ser corregibles todos los factores etiológicos. Esto 

es de gran importancia para el éxito o fracaso de los procedí -

mientas de pequefts movimientos dentarios. Algunos de estos fac 

torea son muy difíciles de eliminar, pero su presencia continua 

impedirá un tratamiento favorable. 
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No deben realizarse procedimientos de movimientos en los -

casos en que el exómen y la historia indican que la corrección 

o la reducción marcada de los factores etiol6gicos no tendrá lu 

gar. 

5.- Deben ser favorables el pronóstico periodontal y periapical 

de todos los dientes. Es importante que el periodonto esté tan 

sano como sea posible para que tenga una respuesta adecuada pa-

ra los movimientos dentarios. Por ello, todo tratamiento perio-

dontal debe realizarse antes de llevar a cabo el tratamiento. 

Un diente con afección periodontal, pero con pronóstico favora-

ble, puede ser movido sin inconvenientes una vez aliviada la in 

flamación clínica, si se han cumplido los requisitos antes men-

cionados. 

Un diente cuyo soporte alveolar se halla reducido se move-

rá con mayor rapidez, y se inclinará algo menos que un diente -

con buen soporte alveolar. Muchos factores tales como el grado 

de destrucción alveolar, el número y distribución de dientes -

existentes, los patrones de hábito oclusal y factores sistémi -

cos influyen sobre el pronóstico de los dientes con enfermedad 

periodontal. Es necesario mencionar que si existe bolsa en una 

o más caras de los dientes, acompañada por una destrucción ósea 

que comprende más de la mitad del diente, óste tiene pronóstico 

dudoso. El pronóstico es malo si se observa la destrucción de - 

dos tercios de hueso que rodea a la raíz. El pronóstico es más 

o menos dudoso si la bolsa afecta las furcaciones de un diente 

multirradicular; ello depende de la extensión de la destrucción, 

pero este diente puede ser conservado indefinidamente. 
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Un pronóstico pulpar bueno no es tan importante como el es 

tado periodontal favorable, ya que un diente no vital puede ser 

movido como uno vital. Sin embargo, es fundamental conocer el -

estado pulpar de todos los dientes incluidos en el plan de tra-

tamiento. Durante el exámen radiográfico es necesario valorar -

con cuidado la radiolucidez periapical, para determinar el pro-

n6stico del diente afectado. 

6.- No deben existir estado sistémime o psicoldgicos que con-

traindiquen él procedimiento. 

Las condiciones sistémicas pueden contraindicar el comien-

zo de un tratamiento. Los tumores del embarazo y los agrandamien 

tos gingivales vinculados con el embarazo pueden originar presio 
nes que desplazan al diente. La reducción del agrandamiento por 

oureteado subgingival o cirugía periodontal permite que el dien 
te migrado vuelva a su lugar por acción de las fuerzas bucales 

normales. Si el diente no vuelvo a su posicién original, los -

procedimientos de movimiento se difieren hasta después del par-

to para evitar mayor irritación de la encía. Si algunos estados 

sistémicos tales como disfunciones metab6licas, como el hipoti-

roidismo existen, el movimiento está contraindicado. 

Los factores psicológicos son la clave del pronóstico de -

los pequeños movimientos. Algunos pacientes se preocupan en ex-

tremo por su boca y harán cualquier esfuerzo por conservar un -

diente o por mejorar el aspecto de sus dientes. Se puede contar 

con la cooperación de estos pacientes para obtener un tratamien 

to favorable. 

Un paciente cuyo interés sea relativo se quejará ente cual 

guiar inconveniente y no cooperará en el tratamiento que debe - 
ría realizarse. 
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MORDIDAS CRUZADAS. 

La falla de loe dos arcos en ocluir normalmente en relación 

lateral puede deberse a problemas localizados de posición danta 

ria, crecimiento alveolar, o a una desarmonía marcada entre ma-

xilar superior y mandíbula. A esta situación se le conoce como-

mordida cruzada. Puede involucrar uno o más dientes, habitual -
mente en los segmentos laterales, y ser unilateral o bilateral - 

y anterior o posterior. 

Be importante mencionar que las mordidas cruzadas pueden -
originarse en la dentición, el esqueleto craneofacial o la mus-

culatura temporomandibular. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Be importante localizar en forma precisa donde se encuen - 

tra localizado el problema, ya que puede estar en el maxilar su 
perior, mandíbula, en ambas, proceso alveolar o se puede tratar 

de una discrepancia marcada en la adaptación de un maxilar al -

otro, o una contracción bilateral de todo el arco dentario. Las 
mordidas cruzadas segdn su etiología se clasifican en dentarias, 

musculares u óseas. 

a) DENTARIAS. 

Esta situación implica solamente la inclinación localizada 

de un diente o de varios dientes y no afecta el tamaffo o la for 

me del hueso banal. Las adaptaciones musculares deben hacerse -

siempre para que la oclusión se acomode adecuadamente. Las lf -
mear medias coincidirán cuando los maxilares están separados y-

divergen cuando los dientes llegan a oclusión. Algunos de los -

dientes en mordida cruzada no estarán centrados buoolingualmen- 
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-te en el proceso alveolar. El punto diagnóstico más importante 

será la simetría del arco dentoálveolar. 

b) MUSCULARES. 

La mordida cruzada muscular implica una adaptación funcio-

nal a las interferencias dentarias. Es similar al tipo dentario, 

excepto que los dientes no están inclinados dentro del proceso-

alveolar. No hay una diferenciación precisa entre los tipos den 

tario y muscular excepto, quizás, en el tratamiento. En la den-

taria los dientes deben ser movidos; en la muscular los ajustes 

con frecuencia se obtienen por desgaste dentario, lo que permi-

te cambios en los reflejos musculares que gobiernan la posición 

mandibular. El tipo muscular puro se ve más a menudo en niños - 

pequeffos. Los dos tipos, dentario y muscular, requieren ajustes 

oclusales y musculares para completar su corrección. Aunque mu-

chas mordidas cruzadas musculares se corrigen solamente con el-

desgaste dentario, esto no es suficiente para algunas. 

o) °SEAS. 

Las aberraciones en ol crecimiento óseo pueden dar origen 

a mordidas cruzadas en dos formas: 1) Crecimiento asimétrico -

del maxilar superior o 4m1 inferior y 2) Falta de concordancia-

en los anchos del maxilar superior y la mandíbula. 

El crecimiento asimétrico del maxilar superior o del infe-

rior puede deberse a patrones de crecimiento heredados o a trau 

ma que impiden el crecimiento normal en el lado afectado. 

En cuanto a su localización las mordidas cruzadas se olasi 

fican en mordidas cruzadas anteriores y mordidas cruzadas post! 

riores. 
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MORDIDA CRUZADA ANTERIOR. 

La mordida cruzada anterior se refiere a una relación la - 

biolingual anormal entre uno o varios dientes incisivos anterio 

res superiores e inferiores. Entre otros nombres se le conoce -

como "superposición invertida", "dientes trabados", etc. Esta -

relación anormal puede ser consecuencia de: 1) lesiones traumá-

ticas en la dentición primaria que provocan un desplazamiento'-

lingual del germen del diente permanente, 2) un diente o una 

raíz decidua retenido demasiadO tiempo, 3) un diente supernume-

rario situado labialmente, 4) una barrera esclerosada ósea o de 

tejido fibroso provocada por la pérdida prematura de un diente 

deciduo, 5) insuficiencia en el largo de la arcada que produce 

la desviación lingual del diente permanente durante su erupción, 

6) el hábito de morder el labio superior o 7) un labio fisurado 

o hendido reparado. 

La mordida cruzada anterior también puede deberse a un des 

plazamiento funcional protrusivo del maxilar inferior provocado . 

por la obstaculización del trayecto normal de cierre mandibular. 

Generalmente esta obstaculización se debe a contactos dentales 

prematuros durante el cierre céntrico. Cuando esto ocurre; los 

c6ndilos del maxilar inferior se desplazan hacia abajo y hacia 

adelante, formándose así una "seudo" maloclusi6n clase III. Por 

lo que es importante establecer un diagnóstico correcto y comple 

to antes de iniciar el tratamiento a fin de diferenciar si la -

mordida cruzada anterior es debida a una "seudo" maloclusión -

dental clase III o a una verdadera maloclusidn esquelética cla-

se III. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Es preciso hacer un diagnóstico diferencial para determi - 

nar si el problema os de índole esquelético o dental. El pronds 

tico del caso dependerá en gran parte del diagnóstico correcto 

y de la debida elección del método de tratamiento. Es importan-

te señalar los siguientes criterios diagnósticos Mara diferan -

ciar la malocliisién esquelética verdadera clase III de la "seu-

do maloclusidn dental clase III. 

Por lo general, en la maloclusién esquelética verdadera 

clase III, todos los incisivos superiores e inferiores están en 

relación de mordida cruzada. La relación molar y canina está en 

mesioclusién con los incisivos inferiores inclinados en sentido 

lingual. Para confirmar el diagnóstico se hará una evaluación - 

de los modelos de estudio y se tomará una radiografía cefalomé-

trica lateral, en relación céntrica. 

La evaluaci6n del análisis cefalométrico lateral revela 

que las inclinaciones axiales de los incisivos superiores e in-

feriores son diferentes'. En la maloclusidn esquelética verdade-

ra clase III, las coronas de los incisivos inferiores están in-

clinadas lingualmente, mientras que en la seudoclase III, las -

coronas de los incisivos superiores están inclinadas lingualmen 

te y las coronas de los incisivos inferiores están inclinadas - 

labialmente. 

En la maloclusién esquelética verdadera clase III, el tema 

no absoluto del maxilar inferior y del maxilar superior y la re 

ladón entre ambos con la base del cráneo no está dentro de las 

normas establecidas para los grupos correspondientes a la clase 

I. 
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El ex:Men del perfil del paciente revelará un maxilar infe 

rior prognático tanto en posición de descanso como en oclusión 

céntrica cuando se trata de una maloclusidn escuelética clase -

III. Sin embargo, en caso de seudoclase III, el perfil del pa - 

ciente aparecerá normal en la posición de descanso, pero será - 

prognático en oclusión céntrica. Sin embargo, después de corre-

gir la mordida cruzada anterior, las relaciones molar y canino 

suelen ser de clase I cuando los dientes están en oclusión cén-

trica. 

En la maloclusién esquelética verdadera clase III, las re-

laciones molar y canino se mantienen en clase III en ambas posi 

ciones descanso y oclusión céntrica, independientemente de si -

la mordida cruzada anterior ha sido corregida o no fue tratada. 

En las mordidas cruzadas anteriores de origen dental la ma 

yoria de los• casos abarcan uno o dos dientes. 

Es preciso realizar siempre un análisis de dentición mixta 

cuando se sospecha una longitud insuficiente de la amada, pues 

to que puede ocurrir una erupción lingual del incisivo lateral-

superior permanente. En estos casos la evaluación ortoddncica -

precoz y correcta puede prevenir la aparición de este tipo de -

mordida. 

a) INCISIVOS TEMPORALES SUPERIORES QUE OCLUYEN EN LA CARA LIN 

GUAL DE LOS INCISIVOS INFERIORES (CLASE I TIPO 3). 

En algunos nifios quizá nada en el desarrollo de su oclusién 

sea tan dramático como la erupcién de un incisivo superior en - 

posicién de mordida cruzada anterior. Esto produce una mordida-

con todas las posibilidades concurrentes de una pobre función -

muscular labial y facial, masticatoria e inadecuado lea mete in 
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-cisal y oclusal en las superficies contactantes de los dientes 

antagonistas, y hasta puede producir una rara expresión. 

Maloclusidn de Clase I, Tipo 3 en una niña de 8 aftos. Esta 
paciente tiene una mordida cruzada anterior, con ambos incisi -
vos laterales superiores en mordida cruzada; no se puede produ-
cir una función masticatoria normal; en vez, la nifia mastica s6 
lo en apertura y cierre, A) Vista frontal, boca abierta; B) Vis 
ta frontal boca cerrada; nótese el desplazamiento mandibular al 
ocluir evidenciado por comparaci6rr con las lineas medias denta-
rias superior e inferior en A; C) Vista derecha; D) Vista izquier 
da. 

Es importante el diagnóstico precoz de esta situación, pues 

estos casos deben ser tratados cuanto antes. Los niftos menores 

de 10 años suelen ser bien tratados en el consultorio del odon-

tólogo general, porque aún queda espacio adecuado en la arcada 

hacia el cual se puede mover el diente superior en mordida cru-

zada. En cambio, si se demora el tratamiento después de los 10 

anon, muchas veces será inadecuado el espacio hAcia el cual se- 
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- debiera mover ol diente. También sufre un daño considerable -

el paradonto a nivel del incisivo central o lateral inferior -

particularmente en su cara vestibular. Ya que los dientes supe-

riores actúan como cuñas para forzar a los incisivos inferiores 

hacia afuera de la arcada. El incisivo inferior puede llegar a-

tener una movilidad de grado 1 o 2, y es frecuente cierta des - 

truccidn de la encía marginal vestibular, así como del hueso al 

veolar. Se obstaculiza la función muscular normal, la mastica - 

cidn y el habla, además en un periodo más largo, pueden surgir 

perturbaciones de la articulación temporomandibular, y propiciar 

el desarrollo de una maloolusidn clase III. 

TRATAMIENTO. 

Un ejercicio muy bueno consiste en probar el procedimiento 

sobre modelos de estudio, antes de intentarlo en la boca. Se -

orientan bien los modelos, se desgasta el yeso para simular el 

desgaste dentario. Se lleva un registro escrito de los dientes 

y superficies gastadas y el orden del desgaste, esto será vallo 

so cuando se haga el desgaste en la boca. 

Para el desgaste en la dentición primaria se necesitan los 

siguientes artículos: 

Papel de articular. 
Piedra de diamante pequefta redonda. 
Un disco de diamante (1/2 pulg. convexo), con la parte abrasiva 
del lado convexo. 
Modelos de estudio. 

Para hacerlo de una forma más didáctica presento el siguien 

te esquema. 
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En A observamos un esquema del caso cuando se efectda el - 

exámen y el diagnóstico. En B llevamos al paciente a buscar su 

posición de relación céntrica por empuje manual. En este momen-

se le pide al niffo que cierre en el primer oontacto incisivo -

que encuentre. Si la mordida cruzada está asociada con un desli 

zamiento funcional anterior de la mandíbula, los incisivos se - 

rén los primeros en contactar. Tal como se ve en la etapa B se 

reduce la mordida cruzada, aunque las piezas posteriores no es-

tén en contacto. En la etapa C se ve la cantidad y ubicación del 

desgaste para originar un plano inclinado que nos permita corre 

gir la anomalía. 

Una vez tallado el plano y llevado hacia atrás la mandíbu-

la, el borde incisivo labial del plano del maxilar va a contac-

tar con el borde incisivo lingual del plano mandibular, tal co-

mo se ve en la etapa D. 
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El plano deberá ser lo suficientemente amplio para facili-

tar las relaciones de contacto. 

Los incisivos inferiores se inclinarán ligeramente hacia - 

lingual mientras que los superiores lo harán hacia vestibular. 

Al mismo tiempo se consigue el desplazamiento hacia atrás de la 

mandíbula hasta lograr una oclusión correcta y una relación cén 

trica normal. 

b) CANINOS TEMPORALES, CUANDO EL ENTRECRUZAMIENTO DE ESTOS IN 

TERFIERE EN EL AVANCE DE LA MANDIBULA. 

Es frecuente observar la oclusión cruzada de los caninos -

temporales. Esto causa el desplazamiento lateral de la mandíbu-

la durante el cierre. El exámen clínico de las relaciones denta 

rias superior e inferior en relación céntrica puede revelar una 

situación bilateral. El arco superior es más estrecho que el in 

ferior, y en cierre en céntrica las cúspides vestibulares de -

los molares superiores ocluyen con las cúspides vestibulares de 

los molares inferiores. 

Es preciso examinar con cuidado los contactos prematuros -

en oclusión cruzada durante la función. La eliminación de dichas 

interferencias por medio del desgaste corrige a veces una malo-

clusión aparente. Se logra la corrección al permitir que la man 

«bula retome su posición normal respecto del maxilar superior. 

Muchas veces los caninos temnornles son los culpables de dichas 

situaciones. 
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TRATAMIENTO. 

1.- Enseñar al niño que junte sus dientes con las líneas medias 

coincidiendo. Como esta es la posición oolusal que se está evi-

tando reflejamente, se requiere de algún estímulo por parte del 

odontólogo. Colocar los pulgares debajo de la mandíbula en cada 

lado, tomándola firmemente, mientras se tocan las encías en la-

región canina con los dedos indices. Mover suavemente la mandíbu 

la a la posición deseada, mientras se hacen sefiales táctiles -

con los dedos en las encías. Las interferencias a desgastar se-

verán ahora claramente. 

2.- Marcar las interferencias de la línea media con papel de -

articular. 

3.- Desgastar esas interferencias como se muestra en la siguien• 

te secuencia. 

4.- Enseffar al niño a protruir su maxilar con las líneas medias 

de forma que coincidan y los dientes tocando. Esto puede hacerse 

colocando el dedo índice contra la encía en la línea media infe 
rior y pidiendo al niño que siga la dirección del dedo. 

5.- Marcar las interferencias en posición protrusiva con papel 
de articular. 

6.- Desgastar las interferencias protrusivas. 

7.- Todas las superficies desgastadas en los casos presentados 
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- deberán ser pulidas con discos de goma. 

A 

B 

A) Varón de 8 aflos, con mordida 
cruzada por estar los caninos -
temporales derechos en mordida 
cruzada. El simple uso del dis-
co puede mejorar estas excursio 
nes laterales y, es de esperar, 
la salud de los tejidos gingiva 
les; B) El mismo nifto, después 
del desgaste con disco, ha libe 
rudo su mordida ~cada. 

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES. 

La mordida cruzada posterior es una relación vestibulolin-

gual anormal del diente o de los dientes en el maxilar superior 

o inferior, o en ambos, cuando las dos arcadas se encuentran en 

oclusión céntrica. 

Clínicamente, puede manifestarse como mordida cruzada lin-

gual, mordida cruzada lingual completa o mordida cruzada vesti-

bular. Puede ser uni o bilateral, abarcando uno o varios dien -

tes. 

En casi todos los casos estudiados por Mitin y Hawes, las 

mordidas cruzadas no corregidas en la dentición primaria o M'e- 
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—ta daban por resultado mordidas cruzadas en la dentición perma 

nente, con la adición de una mordida cruzada en el primer molar 

permanente. 
	 • 

En los casos en los que se corrige la mordida cruzada en —

la dentición primaria o mixta, los molares y premolares harán —

erupción en sus relaciones normales. 

Es importante hacer la observación de que si se presenta — 

ran una mordida cruzada posterior y anterior al mismo tiempo — 

deberá corregirse en primer lugar la mordida cruzada anterior. 

Esto mostrará la extensión de la mordida cruzada posterior. Ya 

que de corregirse la mordida cruzada posterior en mrimer lugar 
puede llevar a una situación en la que no se presente suficien—

te sobremordida anterior para retener la corrección anterior. 

FACTORES DENTALES. 

Entre los factores dentales encontrados con más frecuencia 

en las mordidas cruzadas posteriores cabe señalar los siguien —

tes: 1) patrón defectuoso de erupción, en el cual el diente ha—

ce erupción fuera del lugar normal; 2) longitud insuficiente de 

la arcada que puede dar lugar a desviación del diente o de los 

dientes en sentido lingual o vestibular durante la erupción; 

3) retención prolongnda de los dientes y raices temporales y 

restauraciones defectuosas; 4) dientes sensibles y traumatiza —

dos o dientes temporales móviles que producen un desplazamiento 
lateral del maxilar inferior durante el cierre céntrico; 5) erup 
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-ción ectópica del primer molar permanente, nue provoca la. p6r-

dida prematura del segundo moler temporal con Pérdida consecuti 

va de espacio y, finalmente 6) la rosici6n baja de la lengua 

puede crear fuerzas desiguales en la región de los dientes pos-

teriores superiores y puede conducir a que asuman una relación 

de mordida cruzada con los dientes inferiores. En los resnirado 

res bucales, la lengua puede adoptar una posición en el piso de 

la boca que genere un desequilibrio muscular y la consiguiente 

formación de una mordida vestibular. 

FACTORES OSEOS. 

Los factores óseos asociados con la mordida cruzada poste-

rior incluyen: 1) paladar hendido y 2) falta de armonía mediola 

teral evidente craneofacial provocada por anomalías en el creci 

miento óseo .del maxilar superior o maxilar inferior ya sea con 

crecimiento asimétrico de los dos o falta de concordancia de 

los anchos debido a crecimiento lateral insuficiente del maxi -

lar superior o exceso de crecimiento del maxilar inferior. 

El tratamiento y la corrección de algunos tipos de mordida 

cruzada posterior deben realizarse temprano, ya que sin trata -

miento oportuno serán observadas las siguientes secuelas inde - 

seables: 1) desgaste anormal de la dentición; 2) obstaculización 

del desarrollo y crecimiento normales de las arcadas dentales; 

3) dolor debido a espasmos musculares provocados por un despla-

zamiento lateral anormal del maxilar inferior durante el cierre 

céntrico, y 4) posible destrucción del rarodonto nor fuerzas - 

oclusales anormales y por impaccidn de alimentos debido a la po 

sición del diente, que también promueve a una pauta de asimetría 

en los huesos que integran la estructura facial. 
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La teoría de Moss de la matriz funcional para el desarrollo 

óseo facial indica que las tensiones y presiones do la envoltu-

ra de los tejidos blandos que rodea a los huesos faciales inma-

duros, maleables y en evolución en verdad ayuda a dar forma a 

esos huesos. Por lo tanto, si se aplican tensiones y presiones 

anormales de los músculos masticatorios y faciales al complejo 

óseo dentofacial por un lapso prolongado, la simetría de la ca-

ra del niño puede verse significativamente alterada más allá de 

los límites que se aceptan como normales. Los resultados de es-

tas tensiones y presiones anormales de los músculos se ven cla-

ramente en los nidos en los cuales se generaron mordidas cruza-

das posteriores por un período prolongado. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Es imprescindible establecer un diagnóstico correcto, ya -

que el pronóstico del tratamiento dependerá en gran parte de la 

determinación correcta del origen de la mordida cruzada, y esto 

nos permitirá distinguir si la mordida cruzada es uni o bilate-

ral y de origen óseo o dental. Para llegar a este fin nos basa-

remos en el cuadrilátero de diagnóstico sistema sugerido por - 

Joseph M Sim. 

CUADRILATERO DE DIAGNOSTICO. 

Para el mejor diagnóstico inicial de las mordidas cruzadas 

posteriores en una edad precoz se hace uso del cuadrilátero de 

diagnóstico, por medio del cual se identifican las líneas dente. 
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-rías medias superior o inferior y el dosnlazamiento de la man-

díbula al ocluir. Además, sirve como camino definido que a la -

vez de exigir los datos necesarios proporciona la organizacidn-

de la información requerida durante la presentación del caso a 

los padree. 

Molares 

Clase 1, Tipo  1 	2 

DIENTES 

CON 

DIENTES 

(estática) 

Caninos 
D 	I 

DIENTES 

CON 

ESQUELETO 

(dinámica) 
3 4 

Plano sagital medio 

1. Desviación linea dentaria 
media superior 	111111 

2. Desviaoidn línea dentaria 
media inferior 	mm 

3. Desviación mandibular al 
ooluir _ mm 
(regla de la flecha) 

}Mitos bucales 

1. Sobremordida 	mra 

2. Resalte 	 mm 

3. Angulo de los incisivos 
inferiores con el plano • 
mandibular 
(regla de loe 900) 	o 
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La mitad superior del cuadrilátero está dedicada a las re-

laciones de los dientes inferiores con los superiores. Estas re 

laciones son entre dientes únicamente, sin tomar en Cuenta nin-

gln componente óseo. Los planos terminales de los segundos mola 

res temporales y las relaciones de los primeros molares perma 

nentes y caninos superiores e. inferiores entre s/ comprenden el 

aspecto interdentario del cuadrilátero. 

En la mitad inferior del cuadrilátero, las posiciones de -

los dientes están relacionadas con dos marcas óseas, que son, -

los planos medio, sagital y mandibular. 

El uso del cuadrilátero de diagnóstico en si está dividido 

en cuatro pasos principales, cada uno, en varios subpasos. Cada 

paso involucra una decisión que el odontólogo debe tomar para 

proceder lógicamente con el paso siguiente en el diagnóstico. 

Con la integración de los pasos 1 y 2, la evaluación de 

las relaciones de dientes con dientes habrá sido considerada. 

Es lo que se denomina como evaluación estática, ya que puede 

ser realizada sobre los modelos de yeso. 

En los pasos  3  y  4 se establece una relación dinámica, que 

involucra una consideración de la apertura y cierre para probar 

los desplazamientos mandibulares al ocluir y una búsqueda de -

las causas funcionales de protrusión de los incisivos superio -

res y volcamiento lingual de los incisivos inferiores. 

Paso 1: Determinar las relaciones molares y el tipo de Mal 

oolusidn de clase I. 

Si los primeros molares permanentes aún no erupoionaron en 

el nifio sometido a diagnóstico, los planos terminales de los se 

-40- 



-gundos molares temporales podrán ser utilizados para estable - 

cer la clasificación de Angle. 

En el caso de que el niño tenga más de 6 aloe y hayan erup 

cionado los molares de esa edad, debemos examinar ambos lados -

de las arcadas y los clasificaremos según la clase I, II o III 

de Anglo. Si los molares se encontraran en una relación de cla-

se I a ambos lados, entonces se asignará a cada niflo el tipo de 

Dewey-Anderson (estos tipos de maloclusidnes fueron mencionados 

en el Capítulo 1). 

Si hubiera cierta inseguridad de parte nuestra para asig - 

nar el tipo de Dewey-Anderson al niflo, podemos esperar hasta -

que haya sido completado el paso 4. En algunos casos, podrán -

ser asignados dos tipos al mismo nifio. 

Paso 2: Determinar las relaciones cuspídeas para oonfron - 

tar las posiciones molares. 

Se examinan las relaciones de los caninos superiores e in-

feriores a cada lado de las arcadas del niffo, y se toma una de-

cisión para clasificar cada lado como clase I, II o III. Como -

no tienen tanta tendencia a desplazarse como los primeros mola-

res permanentes, las posiciones relativas de los caninos de ca-

da lado de las arcadas se utilizan como prueba de que la rela - 

oh% molar fué juzgada correctamente para cada lado. 

El método de la confrontación por los caninos debe ser usa 

do especialmente cuando loe molares de un lado se ven como cla-

se I y del otro parece una clase II. Si se ha perdido prematura 

mente un molar temporal superior del lado de la clase II, el -

primer molar permanente podría haberse desplazado de una rela - 

cíe% normal de clase I a una olase II. 
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La relación canina nos permite ver que el molar superior - 

erupcion6 en clase I, pero que migró hacia adelante y está dan-

do un aspecto falso de clase II. 

Paso 3: Determinar la relación sagital media de los incisi 

vos superiores e inferiores. 

Para lograr una medición exacta del plano medio sagital, -

se puede usar un trozo de hilo dental. De unos 40 centímetros -

de largo, se sostiene ante la cara del nino, centrado sobre su 

frente, nariz y mentón. Con los maxilares del nino ligeramente 

separados, se observan las líneas medias dentarias superior e -

inferior en relación con el hilo dental. Si alguna estuviera a 

la derecha o izquierda del hilo (plano sagital medio), se supon 

drá que la línea dentaria media se habrá movido de su posición 

sagital media normal, y la distancia que recorrió puede ser me-

dida exactamente con los extremos de un calibre Roley. 

Después de haber verificado las posiciones de las líneas -

dentarias medias superior e inferior en relación con el plano -

sagital medio, se pide al niño que cierre la boca lentamente pa 

ra llevarla a oclusión. Si se notara una desviación o desplaza-

miento de la mandíbula durante los últimos 3 mm de cierre, en - 

tonces se anotarán cuidadosamente la cantidad y sentido del des 

plazamiento mandibular producido. 

Los subpasos para llevar a cabo estas mediciones son los -

siguientes: 

Relación de la línea dentaria media superior.- Se mide en 

milímetros cualquiera derecha o izquierda del plano sagital me-

dio simulado, y se anota el sentido en la ficha. Si se aprecia, 
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-ra un cambio de más de 3 mm en la línea dentaria media superior, 

los dientes superiores mostrarán una pronunciada inclinación en 

el sentido de la alteración. Habitualmente, faltará el canino -

temporal del lado de la arcada hacia el cual se desplazó la lí-

nea media. 

Relación de la línea dentaria media inferior.- Es muy im -

portante verificar la relación de la línea dentaria media infe-

rior con el plano sagital medio mientras el niño mantiene los -

dientes separados unos 3 a 4 mm. Los músculos masticatorios ac-

túan para equilibrar la posición de la mandíbula, y la relación 

de la línea dentaria media inferior puede entonces ser juzgada 

con exactitud. 

Tal como en la arcada superior, si se hubiera producido -

una desviación de más de 3 mm, los dientes aparecerían en malpo 

sición en relación con el plano oclusal de los dientes inferio-

res. Asimismo, habitualmente se habrá perdido el canino inferior 

del lado de la desviación, debido a la erupción ea-tópica del in 

cisivo lateral. 

La dirección y la cantidad exacta de la desviación serán -

colocados en la ficha en el ángulo inferior izquierdo del cua - 

drilátero de diagnóstico. 

Desplazamiento mandibular al ocluir.- Es la modificación -

(en mm) en la posición de la línea dentaria media desde la poli 

ción de boca abierta a la de boca cerrada. Aunque los contactos 

prematuros de las clIspides dentarias pueden ocasionar desplaza-

mientos menores hasta de 1 mm, un gran desplazamiento de 2 a 4 

mm al ocluir, casi con toda certeza indicará la presencia de - 
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- una mordida cruzada. Las mordidas cruzadas anteriores causan 

un desplazamiento menor; las mordidas cruzadas posteriores, uno 

mayor. 

En la mayoría de los casos, el desplazamiento mandibular -

se cumple hacia el lado del arco superior que contiene los dien 

tes en malposicidn que contribuyen a la relación de mordida cru 

zada. Esto nos Aonduce a la regla de la flecha. 

Regla de la flecha.- Esta regla pone énfasis en la etiolo-

gía de las alteraciones de la línea media y los desplazamientos 

mandibulares. 

La regla de la flecha dice que si una linea dentaria media 

se desvía a la izquierda, la razón para ello se encontrará en -

el cuadrante izquierdo. La finalidad de esta regla seria que si 

se observa una desviación significativa de la mandíbula a la iz 

quierda durante los últimos 3 mm de cierre, entonces la mordida 

cruzada que causa la desviación también estará ubicada del lado 

izquierdo de la arcada. 

Aplicación de la regla de la flecha.- Si se viera que una 

linea dentaria media superior o inferior se desvía a la derecha 

o izquierda, ubique una flecha imaginaria sobre loe dientes, -

que apunte en el sentido de la desviación. La flecha seftalará -

el cuadrante donde se originó el problema causante del desplaza 

miento de la línea media. 
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Paso 4: Determinar la presencia de hábitos bucales. 

Muchas de las malposiciones dentarias no son duraderas si 

el niño supera en el crecimiento a su hábito antes de los 4 o 5 

anos. 

Los siguientes tres hábitos, que aparecen con elevada fre-

cuencia en niños de más de 6 anos, pueden actuar para distorsio 

nar el potencial genético para arcos bien conformados y denti - 

cién bien dispuesta en niftos de clase I. 

a) Succión digital, que puede causar dientes anteriores supe-

rioree espaciados y protruidos y también una mordida abierta an 

terior. 

b) Interposición lingual durante la deglución o posición lin- 

gual pasiva mantenida entre los dientes, ambas causales posibles 

de mordida abierta anterior. 

c) Hiperaotividad del músculo mentoniano durante el acto de la 

deglución, lo que causa presiones excesivas, no balanceadas con 

tra los incisivos inferiores y puede actuar para volcarlos hacia 

lingual, de modo que aparezcan apifiados cuando el espacio podría 

sin duda ser adecuado si el músculo mentoniano no fuera tan fuer 

te. 

Las pruebas disponibles para determinar la presencia de há 

bitos bucales consisten en medir la sobremordida y el resalte y 

verificar cuánto se aproxima a los 90° con respecto del plano - 

mandibular, una linea que siga el eje longitudinal de los inci-

sivos inferiores centrales. netas pruebas funcionan mejor en ni 

nos con maloolusionee de clase I. 

Medición de la sobremordida.- Sobremordida es la distancia 

en milímetros por lo cual los bordes inoisales de los incisivos 
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inferiores cierran más allá de los bordes inoisales de los inca 

sivos superiores. &i una mordida normal, la sobremordida es de 

1 a 2 mm. Si los bordes incisales superiores e inferiores se to 

caran al cerrar totalmente, se estimará que la sobremordida ea 

cero, o de borde con borde. Se determina la sobremordida con ex 

actitud haciendo que el nifto cierre y contacte loe dientes y mar 

cardo después con lápiz en las caras vestibulares de los incisi 

vos inferiores el nivel al cual llegan los bordes incisales de 

los incisivos superiores. La superposición de loe dientes puede 

ser medida en milímetros con las puntas del calibre de Boley. 

Medición del resalte.— Resalte es la distancia en milime — 

tros desde loe bordes incisales de los incisivos inferiores a —

los bordes incisales de los incisivos superiores medido hacia —

adelante sobre un plano. 

Se considera que el resalte normal es de 1 a 2 mm en la —

dentición adulta, pero puede variar desde O (incisivos borde a 

borde) hasta 3 mm en los niños y adn estar dentro de lo normal. 

Un resalte excesivo que supere los 5 mm suele ser indicio de un 

hábito de succión digital en un nifto de clase I. 

""4"1111111:' 
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3,11 - 

Determinación del ángulo de los incisivos inferiores con -

el plano mandibular.- La gama normal de ángulos de los ejes in-

cisales inferiores con el plano mandibular anda por los 90°, 

más o menos 50. Esta es la llamada regla de Tweed. Por uno de 

los dos métodos siguientes se puede obtener una estimación bas-

tante exacta del ángulo en la boca del niffo: 1) Se puede utili-

zar un par de bajalenguas, uno de los cuales estará orientado -

según el borde inferior de la mandíbula y el otro se mantendrá 

paralelo al eje del más vestibular de los incisivos centrales -

inferiores, o 2) La mano del odontólogo, con el pulgar extendi-

do en ángulo de 900  puede ser colocada de modo que el pulgar -

descanse en la parte inferior de la mandíbula y el índice actúa 

como plano para comparar el eje del incisivo central inferior -

más inclinado hacia vestibular. 
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Si los incisivos centrales inferiores estuvieran percepti-

blemente inclinados hacia lingual, su origen sería la hiperacti 

vidad del músculo mentoniano que actda durante la deglución. Si 

el problema fuera grave, el niño podría tener que pasar por una 

terapéutica de la deglución o ejercicios para equilibrar las - 

fuerzas que actúan contra los dientes anteriores inferiores de 

modo que las fuerzas linguales equilibren las fuerzas generadas 

por el labio inferior. 

Este medio de diagnóstico ayuda al odontólogo a identificar 

los segmentos del arco en que existe una maloclusidn. Esta traza 

do para ayudar a decidir el curso de tratamiento de la maloclu-

sión en el niño. 

Dentro de las mordidas cruzadas posteriores que podemos - 

tratar mediante el desgaste se encuentran: a) molares tempora -

les en mordida cruzada unilateral que causa una oclusión de co-

modidad y b) molares temporales en casos de oclusión lingual de 

los inferiores y oclusión vestibular de los superiores. 

Los pequeños movimientos en dirección vestibular y lingual 

ofrecen mayores dificultades que los de dirección mesial y dis-

tal. Los tres problemas principales son: 1) obtener espacio su-

ficiente entre los dientes al diente o dientes por mover, 2) e-

liminar interferencias oelusales y 3) obtener anclaje suficien-

te. 

El primer inconveniente se resuelve, en los casos que se -

presten a ello, por medio de desgaste de dientes con disco, por 

restauraciones de dientes individuales o nor pequeños movimien-

tos dístales o mescales de los dientes vecinos. 
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El segundo problema se soluciona con deseaste selectivo, -

por el movimiento del diente que interfiere o por aumento de la 

altura vertical por extrusi6n o reconstrucción de los dientes -

posteriores. 

El tercer punto se tiene en cuenta al elegir la técnica 

por aplicar en cada caso, ya que los distintos métodos poseen -

potenciales de anclaje variables. 

En cuanto al tratamiento de las dos entidades anteriormen-

te mencionadas es similar, tomando en cuenta obviamente aue los 

cortes van a ser en relación a las marcas dejadas en el registro 

de cera. Se utiliza el mismo instrumental descrito en los cani-

nos con mordida cruzada. 

El método de registro en cera de las mordidas cruzadas pos 

teriores se lleva a cabo de la siguiente manera: 

En primer término debemos de tomar la relación céntrica ya 

que es nuestro punto de partida para el desgaste dentario. 

Es preferible utilizar este método ya que la mayoría de los 

maxilares de los pacientes son reflejamente prensiles al morder. 

El método de mordida en cera ha resultado ser más fácil ya que 

la cera no toca los incisivos y así se disminuye la tendencia -

de la mayoría de las personas a morder protrusivamente. El uso 

de una hoja de cera sólida está definitivamente contraindicado, 

ya que la lengua es desplazada, haciendo mucho más dificil el -

registro exacto de la verdadera posición retruída de contacto. 
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PROCEDIMIENTO. 

Un trozo de cera de abejas o de cera especial pltra regia - 

tros, de 1.5 cm de ancho y aproximadamente 13 cm de largo, se -

enrolla en cada extremo y se adapta al paladar y a las caras o-

clusales de los dientes posteriores en el modelo superior. La -

porción enrollada de la cera se convierte en una almohadilla -

oclusal en la que van a morder los dientes inferiores; por lo -

tanto, la porción enrollada debe ser aplanada y paralela al pla 

no oclusal. Se retira la cera y se ablanda la porción dirigida-

hacia los dientes inferiores en cada lado. Con el paciente sen-

tado erecto en el sillón y el plano de Frankfurt paralelo al pi 

so, se vuelve a colocar la cera en la boca y se instruye al pa-

ciente que cierre suavemente hasta que los dientes sientan la - 

cera. El odontólogo no debe guiar, dirigir o tocar los maxila -

res del paciente, o dar directivas respecto a morder o retruir. 

Se pide simplemente al paciente que cierre la boca suavemente -

hasta que sienta la cera. Se retira la cera y se presiona con -

una espátula caliente en la impresión dejada en la cera por los 

dientes inferiores. Se vuelve a colocar la cera y se repite el 

procedimiento, habitualmente 2 o 3 veces, hasta que el maxilar 

haya cerrado lo suficiente para registrar la relación, pero no 

tanto como para perforar la cera. 

La cera aisla los dientes de los del arco antagonista, per 

mitiendo registrar un estadro tardío en el trayecto de cierre -

balanceado. El registro de mordida de cera final así obtenido -

puede conservarse con los modelos de estudio como parte de los 

registros permanentes del paciente. 
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Sirve también para mostrar la dirección y extensión de las 
maloclusiones funcionales y los dientes que interfieren y nece-

sitan desgaste durante los procedimientos de guía y equilibrio 
en la dentición primaria y mixta. 

PROCEDIMIENTO DEL REGISTRO. 

A) Relación excéntrica original. B) La cera para el regis-
tro de la mordida ea enrollada y se adapta al modelo superior -
en la región media del paladar. C) La adaptación en el arco su-
perior. Nótese el tamaffo vertical de las almohadillas oclusales 
de cera. Habitualmente, esa cera queda en posición por sí misma, 
pero a veces es necesario reforzarla con placa base dura. No u-
sar placa base sobre las almohadillas oclusales. D) Ablandamien 
to de las almohadillas oclusales. 31 paciente se sienta derecho 
con el plano de Frankfurt paralelo al piso. La cera para el re-
gistro de la mordida se introduce en la boca y se pide al pacien 
te que cierre suavemente hasta aue sienta la cera. 
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E) La mordida de cera colocada en el modelo superior después -
del primer cierre en la boca. Habitualmente, es necesario ablan 
dar la cera dos o tres veces, y volverla a colocar en la boca -
hasta obtener el registro final. F) El registro final. 0 El re 
Bistro en cera sobre el modelo. Comparar con A. Nótese que aho-
ra coinciden las líneas medias. Este registro es mucho más crí-
tico en el sentido anteroposterior y mediolateral que vertical-
mente. Por lo tanto, no importa que los dientes no estén en -
oclusión. En realidad, no deben estar o se registrará la vieja 
oclusión excéntrica en lugar de la relación oclusal ideal. 
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ZONAS A DESGASTAR. 

vestibular lingual 

En casos de oclusión cruzada unilateral que causa una oclu-

sién de comodidad. 

vestibular 

En casos de oclusión lingual do los inferiores y oclusidn 

vestibular de los superiores. 
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ANALISIS DE DENTICION MIXTA. 

Frecuentemente es importante predecir el tiempo•de exfolia 

ción de los dientes temporales y la erupción de los dientes per 

manentes basándose en las radiografías. 

También es importante predecir cuando hará erupción el su-

cesor permanente después de la pérdida prematura de un diente -

temporal. En este caso pUeden utilizarse dos factores como guí-

as: 1) El grado de formación de la raíz del sucesor permanente 

y 2) La cantidad de hueso alveolar que recubre al diente perma-

nente. La extracción precoz de un diente temporal acelerará la 

erupción. 

Gran parte de la ortodoncia interceptiva se realiza en pa-

cientes que tienen problemas en las relaciones entre los dientes 

y el hueso que les sirve de soporte, pero que no presentan ano-

malías del esqueleto, tales problemas implican típicamente el - 

apifiamiento o el riesgo de que se produzca. 

Para evaluar el apiftamiento durante el período de dentición 

mixta, es necesario poder predecir el espacio que habrá disponi 

ble para el resto de los dientes permanentes cuando hagan su -

erupción, y cuanto espacio se requerirá para que se alineen en 

una buena relación oelusal en aquel momento. 

Ente análisis para predecir el espacio, suele ser necesario 

después de la erupción de los primeros molares y de los incisi-

vos permanentes, y antes de que hagan erupoidn los caninos y los 

premolares permanentes. 

La pérdida prematura de un molar temporal suele requerir 

la colocación de un mantenedor de espacio para evitar el despla 
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-zamiento mesial de los dientes posteriores y la consiguiente -

pérdida de espacio. Si antes de ver al niño en el consultorio -

dental ya se ha producido algún desplazamiento, la colocación -

de un mantenedor de espacio no será suficiente. Solamente valién 

dose del análisis de espacio es posible determinar si la conser 

vación del espacio será suficiente, o si tendrá que usar un apa 

rato ortodóncico activo para volver a ganar el espacio 'pérdido. 

La pérdida prematura de un canino temporal se debe con fre 

cuencia a la presión ejercida contra sus raíces por un incisivo 

lateral permanente. 

En esta situación la propia pérdida del canino suele indi-

car que existe un problema de espacio. 

El tratamiento adecuado puede exigir la extracción del ca-

nino del lado opuesto del arco, para mantener la simetría o el 

uso precoz de aparatos ortodóncicos. El análisis de espacio cona 

tituye un dato indispensable para planear el tratamiento de es-

tos niños. 

Básicamente el propósito del análisis de la dentición mixta 

es evaluar la cantidad de espacio disponible en el arco para los 

dientes permanentes y los ajustes oclusales necesarios. 

Los incisivos inferiores han sido elegidos para la medición 

porque han erupcionado en la boca en el comienzo de la dentición 

mixta, se miden fácilmente con exactitud y están direotamente -

en el centro de la mayoría de los problemas de manejo del 'zna.-

cio. Loa incisivos superiores no se usan en ninguno de los pro-

cedimientos prediotivos, ya que muestran mucha variabilidad en 

su tamafto, y sus correlaciones con otros grupos de dientes son 

muy bajas como para tener valor práctico. 
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Por lo tanto, los incisivos inferiores son los que se mi -

den para predecir el tamaño de los dientes posteriores superio-
res, al igual que de los inferiores. 

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR. 

1.- Medir con el calibre para medir dientes, o un calibre de - 

Boley afinado, el mayor diámetro mesio-distal de cada uno de los 

cuatro incisivos inferiores. Loe valores obtenidos se registran 

en la ficha para análisis de la dentición mixta. 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA. 

Paciente 	 Edad 	apios 	meses 

Sexo 

  

Domicilio 	 Fecha 	 

Tamaño Dentario 

   

Superior 

Derecho Izquierdo 

Espacio que queda 
después del alinea 
miento de 2 y 1 - 

Temario calculado - 
de 3+4+5 

Espació que queda 
para ajuste molar 

Inferior 

Derecho Izquierdo 

Espacio que queda 
después del alinea 
Miento de 2 y 1 - 

Tamaño calculado - 
de 3+4+5 

Espacio que queda 
para ajuste molar 

am. 
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2.- Determinar la cantidad de espacio necesario para el alinea 

miento de los incisivos. Colocar el calibre Boley en un valor -

igual a la suma do los anchos del incisivo central izquierdo y 

del incisivo lateral izquierdo. Colocar una punta del calibre -

en la línea media de la cresta alveolar entre los incisivos cen 

trales y que la otra punta vaya a lo largo del arco dentario del 

lado izquierdo. Marcar en el diente o en el modelo el punto pre 

ciso en que ha tocado la punta distal del calibre Boley. Este -

punto es donde estará la cara distal del incisivo lateral cuan-

do haya sido alineado. Este proceso se repite para el lado dere 

cho del arco. 

Si la evaluación cefalométrica muestra que el incisivo es-

tá demasiado hacia labial, la punta del calibre se coloca en la 

línea media, pero se mueve lingualmente una cantidad suficiente 

para simular el enderezamiento esperado de los incisivos como -

lo dicta la evaluación cefalométrica. 

3.- Computar la cantidad de espacio disponible después del ahí 

neamiento de los incisivos. Para realizar este paso, medir la -

distancia desde el punto marcado en la línea del arco hasta la 

cara mesial del primer molar permanente. Esta distancia es el -

espacio disponible para el canino y los dos premolares y para -

cualquier ajuste molar necesario después do alineados los inci-

sivos. Registrar los datos para ambos lados en la ficha para el 

análisis de la dentición mixta. 

4.- Predecir el tamano de los anchos combinados del canino y - 

premolares inferiores. 
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Esta predicción se hace usando las tablas de probabilidad. 

Ubicar en la parte superior de la tabla para el maxilar inferior 

el valor que corresponda más cercanamente a la suma de los en - 

choe de los cuatro incisivos inferiores. Debajo de la cifra re-

cién ubicada, hay una columna de cifras que indican el margen -

de valores para todos los tamaos de caninos y premolares, que 

se encontrarán para incisivos del tamaño indicado. Por ejemplo, 

para incisivos de ancho combinado de 22.0 mm, los anchos suma -

dos para caninos y premolares inferiores van desde 22.6 mm a un 

nivel de confianza del 95 % hasta 19.2 mm a nivel del 5 %. Esto 

significa que para todas las personas cuyos incisivos inferiores 

midan 22.0 mm, el 95 % tendrá anchos de caninos y premolares que 

totalicen 22.6 mm o menos y sólo el 5 4  tendrá caninos y premo-
lares cuyos anchos totales sean tan bajos como 19.2 mm. 

Ninguna cifra puede renresentar la suma canino-premolar -

precisa para todas las personas ya que existe un margen de an-

chos dentarios posteriores que se ve aun cuando los incisivos 

sean idénticos. 

Se elige el valor a nivel del 75 A como estimación porque 

se ha encontrado que es el más práctico desde el punto de vis -

ta clínico. En este caso, es de 21.6 mm, lo que significa que -

tres veces de cada cuatro el canino y los premolares totaliza - 

rán 21.6 mm o menos. Hay que hacer la observación de que sola -

mente cinco veces en cien estos dientes serán más de 1 mm más -
grandes que la estimación elegida (21.6 mm). 

Te6ricamente, se debería usar el nivel de probabilidad del 

50 %, ya que cualesquiera errores se distribuirían igualmente -

en ambos sentidos. Sin embargo clínicamente, necesitamos más - 
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- protección hacia el lado anteroinferior (apinamiento), que ha 

cia el lado anterosuperior (separación). Registrar este valor - 

en los espacios correctos para los lados derecho e izquierdo, -

ya que es el mismo para ambos. 

5.- Computar la cantidad de espacio que queda en el arco para 
el ajuste molar. Este cómputo se hace restando el tamaño del ea 

nino y premolares calculado, del espacio disponible medido en - 

el arco después del alineamiento de los incisivos. Registrar es 

tos valores en los espacios correctos en cada lado. 

De todos los valores registrados, es posible una valoración 

completa de la situación del espacio en la mandíbula. 

PROCEDIMIENTO EN EL MAXILAR. 

El procedimiento es similar al del arco inferior, con dos 

excepciones: 1) Se usa una tabla de probabilidad diferente para 

predecir la suma canina y premolar superior y 2) Hay que consi-

derar corrección de la sobremordida cuando se mide el espacio a 

ser ocupado nor los incisivos alineados. Recordar que para pre-

decir los anchos canino y premolar superiores se usan los anchos 

de los incisivos inferiores. 

Es importante estudiar las radiografías periapioales, late 

ralee, extraorales o cefalométricas oblicuas cuando se hace un 

análisis de dentición mixta para anotar la ausencia de dientes 

nermanentes, malposiciones o anormalidades de la forma corona - 

ria. Por ejemplo, los segundos molares inferiores a veces tienen 

dos cúspides linguales. Cuando están formados así, la corona es 

més grande do lo que pudiera esperarse de la tabla de probabili 

dad y por lo tanto, se usa un valor predictivo mayor. 
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Se puede medir el tamafto de las coronas del canino y prem2 

lares no erupcionndos en las radiografías perianicales para in-

formación suplementaria o corroboración del cálculo del análisis 

de la dentición mixta. 

PERDIDA DE ESPACIO. 

La pérdida de longitud del arco en la dentición temporal, 

mixta o permanente puede producir una maloclusión o empeorar -

una ya existente. Descuidar el mantenimiento del espacio cuando 

está indicado, puede convertir una situación límite en una malo 

clusión grave. Las causas principales de pérdida de espacio son 

las siguientes: 

1.- La caries interproximal en los dientes posteriores con pér 

dida subsiguiente de la estructura del diente, que da origen a 

un movimiento mesial de los dientes hacia las lesiones. 

2.- La pérdida prematura de los molares temporales (especialmen 

te los segundos molares). 

3.- La pérdida prematura de dientes permanentes. 

4.- La fractura de los dientes permanentes anteriores en que -

se pierden los contactos interproximales de los dientes conti 

guos, lo cuál produce pérdida de espacio. 

5.- La alteración del orden de erupción de los dientes perma - 

nentes. 

6.- La erupción ectópica (especialmente de los primeros mola -

res superiores permanentes). 

7.- La anquilosis de los dientes temporales (cuando no se tra- 
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-tan, los dientes permanentes adyacentes suelen continuar su - 

erupcién y se inclinan sobre los dientes anquilosados). 

Es nreciso observar el efecto do cualquier movimiento ante 

rior o posterior de los incisivos sobre el espacio disponible. 

Si los incisivos presentan una vestibuloversión notable y cier-

to apiflamiento, resulta conveniente llevarlos a una posición me 

nos protrusiva. Esto rignifica distribuirlos a lo largo del pe- 

rímetro de un arco menor con lo cual disminuye el espacio dispo 

nible. Si los incisivos nresentan desviación lingual a consecuen 

cia del hábito de succionar el pulgar u otro hábito pernicioso, 

también puede ser conveniente llevarlo a una posición más normal, 

hacia adelante. Con ello aumenta el espacio disnonible. 

Se dice quo la longitud del arco es adecuada cuando alrode 

dor de él existe espacio suficiente, desde la cara mesial de un 

primer molar permanente a la del otro, para alojar los dientes 

correspondientes sin apilamiento ni excesiva versión anterior -

de los dientes y del proceso alveolar. De no ser así, hay dis - 

crepancia de la longitud del arco. Es importante recordar que - 

no existe ningún mecanismo que modifique sensiblemente la longi 

tud del arco durante el crecimiento en el período de dentición 

mixta. Puede producirse un ligero ensanchamiento de los arcos y 

con él un ligero aumento de la longitud global del arco, pero -

tal longitud queda esencialmente fijada cuando hacen erupcién -

los primeros molares. 

Como el arco inferior queda encerrado dentro del superior, 

la longitud del arco mandibular es crítica en la determinación 

de la lorwitud del arco. 
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Si las relaciones molares son simétricas y si hay relacio-

nes correctas de tamaflo entre loe dientes superiores y los infe 

rieres. Por lo tanto si surgen problemas acerca del espacio die 

ponible hay que proceder al análisis de espacio. 

Cuando se descubre una discrepancia do la longitud del ar-

co, es una indicaci6n de que habrá aue aplicar algún tratamien-

to para evitar el apirtamiento de los dientes permanentes. 

Dentro de las posibilidades de tratamiento dependiendo del 

caso de apinamiento, contamos con la movilizaci6n de los dien - 

tes para aumentar la longitud del arco; la extracción de dientes 

para reducir el espacio necesario es otra o la reducción de tema 

£.o de algunos dientes por desgaste interproximal. La posición de 

los primeros molares y la cantidad de espacio intermedio consta 

tuyen la clave para el diagnóstico. 
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APIÑAMIENTO. 

La gran mayoría de las condiciones en que se presenta el - 

apiflamiento está relacionado con la escasez del largo del arco, 

o sea que el tamallo de los arcos dentarios es insuficiente para 

dar cabida a los dientes permanentes. 

El apiñamiento es un problema consecuente a una mala rela-

ción entre los dientes y el hueso donde se implantan (relación 

dentoesquelética). 

Su incidencia es más frecuente en la región anteroinferior. 

Los incisivos pueden ocupar posiciones anteroposteriores muy va 

riadas, inclinadas hacia adelante o hacia atrás, lo que depende 

de dos factores: 1) la cantidad de espacio disponible para los 

dientes, y 2) el grado de protrusión o vestibuloversión de los 

dientes que la musculatura es capaz de aceptar. Esto nos lleva 

a un concepto importante pero que se presta a confusión: el api 

namiento de los incisivos y su protrusidn son aspectos diferen-

tes del mismo problema. 

Imaginemos que se dispone de un espacio de 60 mm a lo largo 

del arco dentario desde el primer molar al otro primer molar -

cuando los dientes ocupan una posición vertical en el borde al-

veolar. Si la suma de las anchuras de los dientes que han de o-

cupar este arco es de 65 mm, hay tres posibilidades de distribu 

ción: 1) Los dientes mantienen la posición vertical en el bordo 

alveolar, en cuyo caso habrá 5 mm de apilamiento, probablemente 

en la región anterior; 2) Los incietvos pueden inclinarse hacia 

adelante, de suerte que ya no conservan la posición vertical si 

no que están en vestibuloversión a lo largo de un arco de una - 

circunferencia mayor, en cuyo caso no habrá apiflamiento; o 	AMO 
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3) Puede haber una combinación de vestibuloversión y apiRamien-

to. El tamaño de los dientes y el espacio disponible para alo -

darlos se mantiene igual, pero su disposición varia desde el a-

pinamiento acentuado a la ausencia de éste. 

Pes► los tres casos la diferencia radica en la musculatura - 

que rodea a la dentición. Si la musculatura es tal que el equi-

librio de las fuerzas que actúan sobre los dientes los mantiene 

verticales, se producirá un apiñamiento. Si la musculatura tole 

ra mejor la vestibuloversión que el apiflamiento entonces los -

dientes se inclinarán hacia adelante, y se alinearán. Muchos ca 

sos con apiñamiento de los incisivos presentan al mismo tiempo 

cierto grado de protrusión, lo que se ha de estimar al hacer el 

diagnéstico antes de evaluar el espacio disponible en el hueso 

basal. 

Ambos niños tienen la misma cantidad de espacio mandibular 

para los dientes permanentes. A presenta apiñamiento anterior -

inferior (discrepancia de 4 mm) con los dientes en posición ver 

tical en general. B presenta los dientes inferiores alineados,-

pero los incisivos están en protrusión. Si se pusieran estos -

dientes en posición vertical, también se producirla apiñamiento. 
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Hasta cierto punto, la evaluación de la veatibulovorsión -

es subjetiva, pues una de las razones de una protrusidn excesi-

va es su efecto perjudicial sobre la estética facial. La canti-

dad de protrusidn dentoalveolar que suele encontrarse, y que - 

por lo tanto es estéticamente aceptable, varía mucho de un gru-

po racial o étnico a otro. Con todo, al realizar un diagnóstico 

ortod6ncico es esencial la evaluación de la protrusidn. 

Hay que suponer que cuando se dan simultáneamente el apiña 

miento y la protrusidn, no es probable que la musculatura tole-

re una nueva expansión de los arcos dentales. 

Además de determinar la relación anteroposterior de la den 

tioidn con el esqueleto facial subyacente, es necesario obser - 

var también la dimensión vertical y la relación de los arcos -

dentales. 

Basándose en el análisis de espacio y en el voldmen de la 

discrepancia de espacio, los casos con apiñamiento real o poten 

cial pueden clasificarse como sigue: 

Discrepancia de espacio localizada moderada (menos de 4 mm) 

Limitada a un cuadrante donde se ha perdido pár mesiogresidn de 

los molares. Si la discrepancia no es demasiado grande, el obje 

tivo del tratamiento es la reposición de los clientes que han mi 

grado para recuperar el espacio necesario. 

Discrepancia de espacio generalizada moderada (4 mm o me - 

nos).- Debida a una falta global de espacio suficiente para aló 

jar los dientes. Este caso difiere del anterior en que nunca hu 

bo espacio para alojar todos los dientes, mientras que en el ca 

so de gresidn de los molares si lo hubo. 
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Cuando la discrepancia generalizada es pequeft suele sor -

factible una ligera expansión de los arcos dentales o mediante 

la reducci6n del temario de algunos dientes por desgaste interpro 

ximal que proporciona espacio suficiente. 

Discrepancia de espacio acentuada (más de 4 mm en un solo 

cuadrante o más de 5 mm en todo el arco).- Una discrepancia de 
este temario significa nue será sumamente dificil o imposible lo 

grar espacio suficiente Para todos los dientes permanentes. Pro 

bablemente se requerirá la extracción de dientes y el uso de a-

paratos ortod6ncicos multibandas para cerrar los espacios forma 

dos por las extracciones y hacer que queden paralelas las raíces 

de los dientes adyacentes a los sitios de extracción. Si no está 

indicada la extracción, de todas formas habrá que recurrir a un 

tratamiento ortod6ncico complejo para superar la discrepancia. 

Sea cual fuere el tratamiento, los niffos con discrepancias de -

espacio de esta magnitud deben remitirse a un ortodoncista, pues 

la complejidad del tratamiento requerido para lograr un resulta 

do satisfactorio exige métodos diagnósticos y terapéuticos muy 

complicados. 

Didl-repancia muy acentuada (superior a 10 mm en cada arco) 

Los niffos con discrepancias de espacio de esta magnitud requie-

ren ciertamente la extracción de dientes. Con una discrepancia' 

de este volUmen, es probable que el paciente se buaeficie de la 

extracción de un premolar en cada cuadrante aunque no pueda ha-

cerse ningdn tratamiento ortod6ncico posterior para cerrar los 

espacios y hacer paralelas las ralees. Esto no es aplicable a -

los casos comprendidos en la tercera categoría, en los cuales - 
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- no está indicada la extracción de dientes si no se planea de 

manera clara un tratamiento ortodóncico completo. 

Si se presenta un niño con discrepancia severa y no es po-

sible planear el tratamiento ortodóncico consecutivo, está indi 

cada la extracción o la extracción seriada. El tamaño de la dis 

crepancia de espacio es la clave de la decisión. 

En algunos casos, el apiñamiento de dientes anteriores o -

posteriores se.corrige por medio del tratamiento de mequenos mo 

vimientos. Aunque a veces un solo diente o dos se hallan apiña-

dos en una oclusión normal en otros aspectos, es más común el -

apiñamiento como resultado de una maloclusión generalizada o de 

una discrepancia entre el tamaño dentario, forma de arco y tema 

no de los maxilares. Antes de emprender un tratamiento por medio 

dé pequeños movimientos para corregir un apiñamiento, se exami-

nará toda la dentición. 

Si el niño tiene algunos dientes apiRados y se valoró su - 

corección como adecuada para el tratamiento de pequenos movimien 

tos, es preferible diferir el tratamiento hasta que erupcionen 

los segundos molares permanentes, cuando la dentición alcanza 

su estabilidad. 

Sin embargo, en ciertos casos está indicada la intervención 

precoz. Dichos problemas surgen generalmente durante la etapa -

de la dentición mixta. 

Las situaciones en que se debe tener presente el tratamien 

to son 

1.- Cuando los dientes apiñados no proporcionan contacto de so 

porte para sus vecinos. La falta de continuidad en el arco per-

mite la migración de otros dientes. Por ejenrIlo, un incisivo la 

toral se encuentra en linguoversión porque estuvo apiñado en el 

arco. Dicho diente no poseerá una relación de contacto adecuada 
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- con el canino temporal vecino. Todo el segmento lateral del -

arco migra mesialmente como resultado de la componente anterior 

de las fuerzas oolusales. 

2.- Cuando un diente en erupción es. incapaz de erupcionar por-

falta de espacio en el arco. Aunque este problema puede afectar 

cualquier diente, con mayor frecuencia lo hace con el incisivo-

lateral y el segundo premolar. El movimiento dentario se emplea 

para proporcionar espacio para un diente poco antes del tiempo-

de eupcién normal para ese diente. . 

En algunos casos, la intervención es innecesaria. La fuer-

za eruptiva del diente hace que el diente se aparte. Esto se an 

tioipa si hay alguna separación en este sector del arco. También 

es necesario recordar que si el incisivo lateral no tiene sufi-

ciente espacio para erupcionar, ello se compensa a veces por - 

crecimiento .transversal de la mandíbula, que aumenta la distan-

cia de canino a canino. 

3.- Cuando los dientes apifiados obligan a los demás dientes en 

erupoién a adquirir posiciones anormales o relaciones oclusales 

inadecuadas. El apifiamiento anterior hace que el canino pelma 

nente erupcione en vestibuloversién y adopte además una migra - 

oién mesial marcada. Si dicho apiffamiento es el resultado de la 

pérdida prematura de los caninos temporales seguida de migracién 

dentaria, se restaura el espacio pérdido antes que la erupción- 

del canino permanente se halle muy avanzada. Del mismo modo, un 

primer molar con inclinación mesial pronunciada y un primer pre 

molar en posición distal desplazan un segundo premolar en erup-

ción. Entonces ese diente está forzado a erupcionar en completa 

linguoclusidn respecto de su antagonista. 
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Si e7 tratamiento se comienza inmediatamente, entes de la 

erupción del segundo molar y el canino, se hallará una respues-

ta rápida y el premolar erupcionará en posición normal. 

4.- Cuando los dientes apinados causan empaquetamiento crónico 

de alimentos o acumulación de detritos, dan por resultado una -

inflamación gingival aguda recurrente, descalcificación del es-

malte o caries. 

Si el apiñamiento de un segmento del arco es el resultado 

de la migración dentaria, el tratamiento se orienta para volver 

esos dientes a su posición primitiva. Esto eliminará el apiña -

miento y restablecerá las relaciones oclusales normales. En los 

casos en que el apiñamiento de los incisivos inferiores es cau-

sado, por un factor del hábito tal como la succión del dedo, los 

dientes se hallan en linguoversión; se elimina el apiHamiento -
al moverlos por vestibular hacia un arco mayor. 

El apiffamiento de los incisivos inferiores es el problema 

más frecuente que encuentra el práctico en general y que regule 

re un diagnóstico cuidadoso. 

Hudson midió gran cantidad de dientes extraídos y encontró 

que el espesor del esmalte en los puntos de contacto en un inci 
sivo central inferior promedio era de 0.54 mm en el lado mesial, 
y 0.52 mm en el distad. El espesor promedio del esmalte en los 

incisivos laterales era de 0.65 mm en el lado mesial y 0.68 mm 

en dista'. En caninos, el espesor promedio era de 0.76 mm en me 
sial y 0.90 mm en dista'. Basado sobre estas medidas describe -

el siguiente procedimiento para tener seguridad en el desgaste 

de los contactos en el esmalte: 
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1.- Determínese la cantidad de espacio requerido. 
2.- Ya que es posible eliminar la mitad del esmalte de la su - 
perficie mesial y distal del incisivo central inferior, se dis-

pone de 0.20 mm, de 0.25 del incisivo lateral, y 0.30 mm del ca 

vino, se gana un total de 3 mm. 

3.- Determínese los puntos en los cuales sea más ventajoso el 

empleo del espacio que se necesita. 

4.- Si se desea eliminar cantidades pequeñas, se utiliza un se 

parador, ya que la tira abrasiva posee un espesor de 0.12 mm y 

debe poder moverse libremente para poder trabajar con eficiencia. 
Les tiras de lino son algo más gruesas. 

5.- Manténgase la tira con la misma curva que la superficie 

proximal del diente, para evitar superficies de contacto planas. 
6.- Pulánse las nuevas superficies con tiras finas, para evi - 
tar la retención de detritus en las superficies rugosas. 

7.- Imprégnese las nuevas superficies con tópicos de fluoruro 

o impregnol, para "madurar artificialmente" el esmalte semimadu 

rado que se expuso. 

8.- Regístrense para futuras referencias las superficies des -

gastadas y la cantidad aproximada que se eliminó. 

Esto evitará desgastes posteriores que pudieran eliminar -

el resto del esmalte en la zona de contacto. 

Muy a menudo la cantidad de espacio necesaria para acomo -

dar los incisivos inferioreé es muy poca, por lo que se puede -

ganar espacio pasando el disco sobre las caras mesiales de los 

caninos temporales, en lugar de extraerlos. Este procedimiento, 

cuando se puede utilizar, elimina la necesidad de un mantenedor 
de espacio. 
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Recorte con disco de los 
caninos temporales. 

Vista Vestibular 

En otras ocasiones se requiere de cortar con disco los se.-

gundos molares temporales para permitir la erupCién de los dien 

tes permanentes contiguos. Si parece que el canino superior no 

poseerá suficiente espacio dentro de la arcada, y por lo tanto, 

hará erupción hacia el lado vestibular, y si los segundos mola-

res temporales son grandes y firmes cuando sin no están listos 

para hacer erupcidn los segundos premolares, puede obtenerse el 

espacio sufioiente mediante el corte de la cara mesita' del segun 

do molar temporal. Esto es eficaz si se realiza oportunamente. 

Si las raíces del segundo molar temporal se encuentran resorbi-

das es preferible extraer el diente un poco antes de tiempo. 

Rn casos en que los segundos premolares faltan congénita -

mente y los segundos molares temporales están retenidos habrá -

un aumento en la longitud de la arcada debido a la mayor anchu-

mesiodistal de los molares. 
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Para evitar una interrupción en el contacto o la girover - 

Bit% de los incisivos, el segundo molar temporal puede reducir-

se en anchura mediante la utilización de un disco de tal forma 

que se aproxime al toman() del sucesor faltante. Hay que tener -

cuidado en no reducir la dimensión mesiodistal del segundo mo -

lar temporal más de lo que corresponda al diámetro del segundo 

premolar no erupcionado. 

Canino 
Permanente 

l'Arte con disco de la 
cara mesial del segun 
do molar primario su-
perior. 

Resultado Final. 
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El tiempo comprendido entre los siete y ocho años de edad 

es crítico para la dentición en desarrollo. ¿Habrá suficiente -

espacio, o no? Es necesario hacer observaciones frecuentes en -

este momento. Algunas veces, el exámen radiográfico revela re - 

sorción anormal de las raíces de los dientes deciduos. Puede 

también revelar si existen dientes ausentes o supernumerarios. 

Puede existir una barrera de mucosa que evite la erupción de -

los incisivos permanentes. La vigilancia constante es indispen-

sable. 

El espacio en los segmentos incisales es muy impoi.tante, -

ya que no existe un margen de espacio para ayudar, es eonvenien 

te hacer un estudio de la cantidad de espacio existente para -

los incisivos durante el desarrollo de los dientes, basado en -

la edad fisiológica. 
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ESPACIO DE LEEWAY. 

Entre los nueve y diez anos de edad, los ápices de los ca-

ninos y molares deciduos comienzan a resorberse. La variación -

individual también es grande. Las niñas generalmente se adelan-

tan un año o un ano y medio a los niños. Un estudio radiográfi-

co de toda la boca, con la técnica de cono largo, proporciona -

datos dtiles. En este momento, en el maxilar inferior, la ancha 

ra combinada del canino deciduo, el primer molar deciduo y el -
segundo molar deciduo es aproximadamente 1.7 mm mayor que el an 

cho combinado del canino y el primero y segundo premolares. En 

el maxilar superior, la diferencia combinada de esta dimensión 

tiene un promedio de solo 0.9 mm. 

Espacio libre (espacio de Leeway) en 
las arcadas superior e inferior, descrito 
por Nance. Como promedio, la anchura com-
binada del canino inferior deciduo, asi -
como los primeros.y segundos molares deci 
duos, es 1.7 mm mayor que la de los suce-
sores permanentes. La dimensión dentaria 
decidua comparada con la permanente en el 
maxilar superior es solo de 0.9 mm. El -
desplazamiento mescal es, por lo tanto, -
mayor en la arcada inferior, lo que con - 
freouencia termina en plano -terminal al -
ras. Las flechas indican la diferencia en 
el espacio de los segmentos. 
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Esta diferencia de espacio para cada segmento maxilar se -

llama espacio de Leeway. Es este aumento temporal en longitud -

de la arcada, debido al tamaño relativamente grande del segundo 
molar deciduo inferior, el que con frecuencia evita la interdi-

gitación normal de los primeros molares permanentes. Conservan 

una relación de borde a borde hasta que se pierden el primero -

y segundo molares deciduos. Este es un fenómeno normal y no de-

berá causar preocupación. Esta relación de los planos termina -

les al ras es observada en 50 % de los nifios durante el desarro 

llo normal de la dentición. El plano terminal es eliminado y la 
correcta interdigitación entre las edapides y las fosetes solo 

se establece después del cambio de los molares y caninos deci 

duos por sus sucesores permanentes. El desplazamiento mesial de 

los molares inferiores ocupa este espacio libre que existe en -

la arcada inferior. Esto es la causa de la reducción de la dis-

tancia molar a molar observada en diversos estudios. Si existe 

un escalón distal en lugar de un plano terminal al ras, puede - 

producirse maloclusión de clase II. Un escalón mescal, puede -

significar una maloclusión de clase III en desarrollo o progna-

tierno. En cualquier caso, deberá medirse cuidadosamente el cepa 

cio libre para ver si existe lugar adecuado para llevar a cabo 

los cambios necesarios en la arcada sin intervención de apara -

tos. 

Otra cuestión importante acerca del espacio en las arcadas 

dentarias es el canino deoiduo inferior. Cuando no existe espa, 

oio suficiente, la raiz del canino deoiduo inferior se resorbe 

antes de tiempo y se pierde prematuramente. 
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En situaciones de deficiencia aguda de espacio, la corona 

del incisivo lateral permanente puede entrar en contacto con la 

superficie mesial del primer molár deciduo después de la pérdi-

da del canino deciduo. Sin embargo, normalmente, la raíz del ca 

nino inferior se resorbe más lentamente que la del primer molar 

deciduo en el maxilar superior y solo un poco antes del primer 

molar deciduo inferior. 

La existencia de espacio no es el tilico factor que afecta 

a.la erupción de los dientes permanentes y la resorción de los 

dientes deciduos. Los trastornos endóorinos pueden cambiar mar-

cadamente este patrón. Las anomalías tiroideas, son frecuentes 

y su efecto se nota en la oclusión en desarrollo. Las enferme -

dados febriles también pueden alterar el orden, así como otros 

factores ambientales locales. Eh ocasiones, es posible que un -

golpe cause-una variación en el orden de erupción de los dien -

tes permanentes. Las presiones musculares anormales, inducidas 

por la mala relación de las arcadas dentarias y las variaciones 

morfológicas inherentes o por habitos de dedo, labio o lengua, 

puedan afectar al desarrollo de la dentición mixta. 

En relación al espacio de Leeway, debemos tomar en cuenta 

que esto:es solo un promedio, y las variaciones son considera - 

bles. 

En muchos casos, la erupción de los primeros molares no -

cambia la tendencia a la mordida borde a borde y la relación de 

plano terminal. La oclusión no presenta interdigitación correc-

ta hasta que se pierden los primeros molares deeiduos y hacen -

erupción los premolares. Esta maloclusión transitoria puede ser 

atribuída al hecho de que la anchura combinada del canino deoi- 
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-duo y primero y segundo molares deciduos ea, como promedio, ••• 

1.7 mm mayor a cada lado en la arcada inferior que la anchura -

combinada del canino permanente y primero y segundo premolares. 

Es un error apresurarse a colocar aparatos ortodóncioos para co 

rregir lo que parece ser una maloclusidn de clase II en desarro 

llo durante la etapa de la dentición mixta cuando el cambio de 

los dientes permanentes puede corregir esto espontáneamente. 

Corresponde al dentista medir este espacio libre en todos 

los casos en que surja la duda sobre el mantenimiento de espa—

cio. 

Otros factores que pueden afectar la decisión sobre el man 

tenimiento del espacio son la edad y el sexo del paciente, el -

estado de la oclusión en general, la morfología de los planos 

cuspideos inclinados, la forma en'que estos se oponen durante -

la oolusi6n céntrica y durante la mordida de trabajo, as/ como 

la presencia o falta de hábitos musculares peribucales. 
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CONCLUSIONES. 

Una de las obligaciones más importantes que corresponde al 

odontólogo general, es guiar el crecimiento y desarrollo de la 

dentición del nifto a fin de reducir, hasta donde sea posible, -

la aparición de trastornos del crecimiento dentofacial y de pro 

blemas relativos al desarrollo de la dentición. Para cumplir -

con esta meta, el dentista debe ser capaz de reconocer, diagnos 

ticar y tratar irregularidades oclusales menores encontradas en 

la dentición en desarrollo. Muchas mordidas cruzadas que suelen 

observarse en la oclusión en desarrollo del niffo caen dentro de 

esta categoría de irregularidades oclusales menores. 

Modo niño debe tener el derecho y el privilegio de crecer 

y desarrollarse hasta loe límites plenos de su capacidad hereda 

da, no trabado por influencias ambientales indeseables. • 

La atención dental temprana y regular, dirigida hacia el -

mantenimiento de los dientes primarios en estado de sana activi 

dad funcional hasta que estén a punto de caer, constituye un pa 

so importante en este sentido. El descuido de los dientes prima 

ríos es una de las principales causas de mala oclusión en la -

dentadura permanente. Y esta es una de las funciones Me impor 

tantee de loe dientes primarios, la de ayudar a promover el de-

sarrollo de una oclusión normal. 

Mn esta exposición hagó mención de métodos diagnósticos pa 

ra el mejor tratamiento de las maloclusiones por medio de des -

gaste. 

NO es prudente desgastar dientes permanentes en el período 



- de dentición mixta, ya que las áreas eliminadas pueden necesi 

tarso más tarde para la estabilidad oclusal después que las po-

siciones de los dientes han sido alteradas por el crecimiento. 

Es verdad que existen mecanismos para tratar a las maloclu 

siones en ciertos periodos del desarrollo infantil, pero también 

es verdad que hay que considerar al desgaste dentario como tra-

tamiento en los casos anteriormente citados, ya que nos ofrece 

varias ventajas que esencialmente radican en instrumentación, -

tiempo y costo del tratamiento. 
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