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P R O L O G O 

Este trabajo se inicia haci~ndo una breve historia de 

la ortodoncia, así como de las diversas definiciones que ha 

eenido la m±sma por parte de algunos autores 

nes que han sido pilares de la ortodoncia. 

e institucio--

A continuaci6n se trata lo relacionado directamente -

con CRECIMIENTO y DESARROLLO, ya que es b:isicamente en 1o -­

que están apoyados los conceptos de la ortodoncia, tanto pa­

ra diagnosticar como para la implementaci6n de1 tratamiento­

de la correcci6n de las maloclusiones. 

Tambi~n se mencionan los temas de: Cronología o se--­

cuencia de la erupci6n, Oc1usi6n y la Clasificaci6n de las -

rnaloclusiones, Restauraciones, Medios de Diagn~sticas, y Ma~ 

tenedores y Recuperadores de espacio. Por altimo, se rnencio 

na el tema de Extracciones Seriadas, ya que considero que m~ 

nejando adecuadamente éste procedimiento se evita, en algu-­

nos casos, usar aparatos; con lo cuál el paciente se evita 

molestias posteriores y un gasto econ6rnico mayor. Tomando 

en cuenta que la conjugaci6n de los ternas ya mencionados -~ 

nos ayuda a formar un diagn6stico completo de las rnaloc1usio 

nes, y a determinar cuáles casos podernos corregir sin ocasio 

nar problemas posteriores y cu:iles remit±r al ortodoncista. 
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Porque el enfoque actual de la Odontolog~a se dirige­

ª la prevenci6n, m~s que a la curaci6n; y hablando de Or.to-­

doncia, podemos decir que actuando a éste nivel de preven--­

ci6n evitaremos que las rnaloclusiones se establezcan, con el 

consiguiente beneficio para nuestros pacientes. 
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CAPITULO I 

DEFINICION E HISTORIA, 

La ortodoncia no ocupa un gran lugar en el plan de e~ 

tudios de las diversas escuelas y facultades de odontología­

y por lo tanto el profesor de ortodoncia tiene la difícil t~ 

rea de presentar al estudiante un campo clínico complicado -

y exitante en unas pocas horas, además de los preceptos bás~ 

cos en que se basa la ortodoncia como son -crecimiento y de­

sarrollo- que deben enseñar en el mismo curso y tiempo. 

Debido a esto, el recien egresado tiene muy poca in-­

formaci6n e incluso algunos no saben la definici6n de orto-­

doncia y por tanto no están capacitados para diagnosticar 

una maloclusi6n, y saber si está en sus manos el poder corr~ 

gir cierto tipo de maloclusi6n antes de remitirlos a un orto 

doncista. 

La ortodoncia desde sus inicios siempre ha estado li­

gada a la odontología, hasta que se separa de esta para to-­

mar su categoría de especialidad a principios de s~glo. Aun 

que en ~pocas remotas ya se tenía conocimiento del movimien­

to de los dientes, como lo demtestran los escritos de CELSO,­

donde preconisa la extracci6n de los dientes temporales cua~ 

do producen desviaciones de los permanen~es y aconseja guiar 

a estos a su sitio por medio de presi6n ejercida con los de­

dos. Y de ALBUCASIS, que diseñ6 el primer instrumento que -

se conoce para la correcci6n de irregularidades de los dien-
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tes; lo recomendaba para desgastar dientes mal colocados y pe~ 

mitir que ocuparan su lugar en el arco dentario. Tambi~n re--

comienda que si un diente a salido después de otro, y no se -

coloca bien, o no es posible su l~madura, es mejor extraerlo. 

La ortodoncia ha tenido un avance lento de esta ~poca -

hasta Fauchard que fué quien situa a la odontolog!a en un pla­

no científico, pero no fue hasta Ailgle que la ortodoncia toma­

su categor!a de especialidad y su avance es mas acelerado, tan 

to en aparatología como en métodos, hasta llegar a lo que es-

hoy en nuestros días. 

Fue Pierre Fauchard el que situ6 la odontolog!a en un 

plano científico. En 1728 publica su Lechirurgien Dentiste, 

donde describe el primer aparato de ortodoncia seg1ln la idea 

que de ellos tenemos hoy en día. Consiste en una pequeña han-

da met~lica, con perforaciones que.permiten el paso de hilos -

para sujetarla a los dientes vecinos del diente desviado y se 

coloca por vestibular o lingual segan el movimiento deseado. 

Después de E_'auchardhi'.ibo muchos contemporaneos y poste-

riores qua hiC:::ier~1~ ~á.~Í~ritos importantes 
•' ~-,~ .-· <'· <' . -... ' ··. 

en aparatología y -

métodos, pero /no .. fué. h<Ísta Angle que la ortodoncia torna 

una verdad~rci. :imi;l§.~j:.an.cia. _por los adelantos en t~cnicas y -

aparatos para mover. l.os dientes fuera de posici6n a su posi--
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ción correcta. 

EDWARD H. ANGLE, es quien representa por si solo el co-· 

mienzo de la ortodoncia como verdadera especialidad dentro de 

la odontol.ogía. Angl.e definió l.a ortodoncia como, "l.a ciencia 

que tiene por objeto la corrección de l.a maloclusiones de los 

dientes;' y agrupó en forma suscinta, l.as anomalías de la o.el.u 

sión en tres el.ases. La brevedad y l.a facilidad de su aplic~ 

ci6n en la práctica cl.ínica hicieron que l.a cl.asificaci6n de 

Angl.e se extendiera rápidamente y permaneciera hasta nuestros 

días. Pero ante todo, Angle fue un verdadero genio mecánico, 

por l.o que pudo ofrecer a ~sta especial.idad una verdadera se­

rie de dispositivos cada vez más perfeccionados hasta l.l.egar 

al. arco de canto, cuyos principios permanecen actual.mente. 

En l.911 Noyes definió la ortodoncia como "El. estudio -

de rel.aci6n de los dientes con el desarrol.l.o de l.a cara, y l.a 

corrección del desar;rol.l.o detenido y pervertido". 

- En 1922, la sociedad Británica de ortodoncistas·, pro­

puso la siguiente definición: "La ortodoncia comprende el. es_7 

tudio del crecimiento y desarrollo de los maxilares_ y_.de. la._,..: 

cara especialmente, y del cuerpo en general., como 'i_n_fl.\}enéias 

sobre la posición de los dientes; el. estudio de l.a aéc¡6n y 

reacción de las fuerzas internas y externas én el. <l°e~3.rX:~ii6._ 

y la prevención, así como l.a corrección del. de~ºi:i':~l.i() d~te-
nido y pervertido" • Otras definiciones que afirman lo ante--
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rior de forma mas extensa son las de Hoffman que dice, ''Es una -

ciencia biomecanica que tiene por objeto, la prevenci6n o co--­

rrecci6n de la ma1oc1usi6n de los dientes y la armonra de las -

estructuras envolventes de manera que el mecanismo dental pro­

ducido sera mejor acompañado hacia la actividad funcional del 

organismo humano como un todo. 

Mackoy da una nueva definici6n y nos dice que es: "El e~ 

tudio del desarrollo dental y oral para determinar los factores 

que controlan el proceso de crecimiento funcional normal hacia 

su término y la re1aci6n anat6mica de las partes q·ue pueden re~ 

l~zarlo, para conocer la influencia necesaria al mantener esas 

condiciones una vez estable_pidas". 

En la actualidad las investigaciones cefalométricas a--­

portan datos fundamentales en el crecimiento y desarrollo de -­

los maxilares y en el diagn6stico, el cual ya no puede ser he-­

c~o unicamente sobre las ma1oc1usiones, sino sobre todos los -

factores morfo16gicos y fisiol6gicos que intervienen en las de­

formaciones bucales. Los principios bio16gicos y mecanices del 

tratamiento ortod6ntico tambi~n tienen una gran expansi6n con -

los estudios de Reitan y otros¡ lo cual se refleja en el senti­

do de que ahora se conocen mejor los fen6menos del movimiento -

dentario y se pueden aplicar en la practica los conceptos sobre 

la acci6n de los distintos aparatos y las limitaciones propias­

de algunos de ellos. 
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Hemos encontrado en varios textos, diferentes términos 

de ortodoncia, términos como: ortodoncia profiláctica, ortodo~ 

cia infantil, ortodoncia interceptiva, ortodoncia preventiva, 

ortodonci~ limitada, los cuales son muy comunes en la literat~ 

ra ortod6ntica, y debido a la falta de uniformidad en la inter 

pretaci6n de los diversos términos empleados, es necesario ha 

cer una diferenciación ordenada. 

Para nuestro propósito podemos definir a la ortodoncia 

en tres categor!as, que serian, ortodoncia preventiva, ortodo~ 

cia interceptiva, y ortodoncia correctiva. Aunque a nosotros 

la que nos interesa es ort~doncia preventiva, haremos un peque­

ño resumen de las tres. 

Ortodoncia preventiva.- Como lo indica su nombre, es 

la acción ejercida para conservar la integridad de lo que pa­

rece ser ocluci6n normal en determinado momento, tambi~n toma 

mos en cuenta todos aquellos procedimientos que intentan evi­

tar los ataques indeseables del medio ambiente o cualquier o­

tra cáusa que pudiera cambiar el curso normal de los aconteci 

mientas. La corrección oportuna de lesiones cariosas, en es­

pecial las que afectan las caras proximales que pudieran cam­

biar' la longitud de la arcada, la restauraci6n correcta de la 

dimensión mesiodistal de lós dientes,reconocimiento oportuno 

y eliminación de hábitos bucales que pudieran interferir el -

desarrollo normalde los maxilares, colocaci6n de un mantene-­

dor de espacio para conservar las posiciones correctas de --
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·1os di.entes contiguos, todos estos son ejemplos de ortodonci.a 

preventiva. La dentici6n es normal al principio, y el fin 

principal del dentista es conservarla igual • . 
Ortodoncia interceptiva.- Indica que existe una situa-

ci6n anormal. La definición que se da en el folleto sobre or 

todoncia, distribuido por la asociaci6n americana de ortodon-

cia, consejo de educaci6n ortodoncica, es "aquella fase de la 

ciencia y arte de la ortodoncia empleada para reconocer y el~ 

minar irregularidades en pote~cia y mal posiciones del compl~ 

jo dentofacial". Cuando existen una franca maloclusi6n en de 

sarrollo, causada por factores hereditarios intrínsecos y ex-

trínsecos, deberemos poner en marcha ciertos procedimientos -

para reducir la severidad de la malformación, y en algunos c~ 

sos eliminar la causa. Un buen ejemplo sería la extracción -

en serie de las piezas dentales. Reconociendo la discrepan--

cia entre la cantidad de material dentario y el espacio exis-

tente para los dientes en las arc~das, la extracci6n oportuna 

de dientes temporales, y (al final, de los primeros premola-­

res) permite considerable ajuste autónomo. 

Ortodoncia Correctiva.~ Como la ortodoncia intercepti-
. . ,, ... •,·-··-.. . ;;,·· ... · . . 

va, reconoce la existenc.:Cá:··.:a.e una maloclusi.ón y·'la •necesidad-

de emplear ciertos J?i-6~~dÍ~ieri~os técnicos. p~rá r~dt,:(:¡';;.~ o.· el~ 
minar el problema y si.:t;,;~;~~"~\i~iél!>' É~i:.os pr6;edimierltos son -

generalmente mecánicos y de mayor· alcance que·fü=·:t~d~.i.éos uti 
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lizados en la ortodoncia interceptiva. Este es el tipo de --

problemas que requieren y exigen mayores conocimientos y por 

lo tanto son los que se remitiran al ortodoncista. 

Como ya dijimos, 10 importante es ser capaz de analizar 

el complejo dentofacial oportunamente, y mediante un diagn6~ 

tico diferencial, saber si se emplearan métodos preventivos, 

interceptivos o correctivos. 

Aun los procedimientos preventivos oportunos no son s~ 

ficientes por si solos, en muchos casos el paciente requiere 

de una cornbinaci6n de procedimientos preventivos e intercep­

tivos o de interceptivos y correctivos. 

Basandose en los conocimientos, la prepa~aci6n y expe­

riencia del dentista, la ortodoncia correctiva deberá ser di 

vidida en procedimientos correctivos limitados que pueden ser 

administrados por el dentista de práctica general y el odont6 

lago infantil y procedimientos correctivos extensos que re~--

quieren ~a guia y los servicios de un o~todoncista. La obser 

vaci6n peri6dica y la programaci6n de todos los servicios son 

muy importantes para un buen diagn6stico preventivo. Los as-

pectes oc1usa1es del análisis dentofacia1 podernos aprenderlos 

rápidamente en el sa16n de clases, as! c~rno los aspectos est~ 

tices de gran importancia aunque menos ligados a medidas y re 

glas. Por lo tanto deberán ser reconocidos y evaluados en to 

da su verdadera importancia. 
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Como poseemos 1a oportunidad de servir a 1os niños, y 

podemos guiar1os_o aducarios en e1 camino de una sa1ud dentai 

6ptima, no nos o1videmos que desempeñamos un pape1 importante 

en ei desarro11o tota1 de cada niño a nuestro cuidado. Las -

imp1icaciones psico16gicas de 1a ma1oc1usi6n severa pueden -­

ser enormes. 

Muchas neurosis en 1os adu1tos, as! como motivaciones 

ma1 dirigidas o impotentes,pueden ser atribuidas a actitudes 

infanti1es engendradas por ia cruei into1erancia de una socie 

dad conciente de1 aspecto de ia cara. 
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CAPITULO II 

. ~ . ' . . . . -

CRECÍMIE~J~-Y bESÁRROLLO 
, ~;~-· -.. .-. ,:-~;~ --~' ,-~-·· .-;·.,: 

,_ -· -·-.·· ~ ,, ·>·.,,:::.:}'.'-~~L-·· r--:'~:"~-:· 

./ '(<e :e_· '"'"· Y ;~: "" 
Los términC>i.)::ieCimierito. y desarroll.o se usan para in-

dicar la serie.".de_'''cambi"os de .volumen, forma y peso que sufre 

el organismo¡ _de"scié la fecundaci6n hasta la edad adulta. 

Si bien- es. dif1.ci1 de separar los_dC>s fen6menos, en el 

niño en crecimiento, ambos términos tienen a·cepciones ··precisas. 

El crecimiento es la manifestación-de las funciones de 

hiperplasia e hipertrofia de los t~jidos que. forman el. orga-­

nismo, y el Desarrollo es la diferenciación- de los componen--

tes de ese mismo organismo que conduce .a la madurez de las 

distintas funciones físicas y psíquicas. 

Como dos gemelos siameses unidos por la cabez9, el ere 

cimiento ~· el_. desarrollo son prácticamente inseparabl.es. Se­

gG.n Todd "el. cr.)"cimiento es un aumento de tama~o; el. desarro­

llo es el pr~gr~s'o hacia la madurez", ·Krogman define al. cree!, 
; ·'· ,.: :·.: ' ' 

miento as!: "Aumérito en. tamaño , cambio en pro.porciones y co!!: 

pl.ejidad progreis-iva". En .esta definición no se hace diferen-

ciaci6n entre los _dos términos -Y qúedan incluidos como forma!! 

do un proceso a.~Í~o~ _pero:se~_i!:ldican las funciones pro1;1ias -

del crecimientC>_ 'y'del Desa::.rol.lo. 
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Por lo tanto un proceso se vale del. otro,y bajo la in­

fluencia del patr6n morfogen~tico; "el proceso triple realiza 

sus milagros:automultiplicaci6n, diferenciaci6n, organización 

-cada uno segfin su naturaleza". 'La cuárta dimensi6n es el~~-

tiempo. El crecimiento y el progreso del desarrollo varian -

considerablemente durante las dos principales etapas del ser 
1 

humano, que- son la etapa prenatal y la etapa postnai:.al. Sal--

zman dice: "El desarrollo es la secuencia ·de cambios, desde la 

fecundaci6n celular.hasta la madurez". 

Meredithi por su par.te, lo define así: "El crecimiento 

físico es la secuencia ·de modific.aéiones somát:i.cas que sufre -

un organismo.bio16gic¿, durante su vida ontogénica". Esto nos 

lleva a recordár que cada individuo tiene un desarrollo onto­

génico, el de sus características propias, y uno filog~nico, 

el conjunto de· características propias de una especie a tra-­

ves de su evoluci6n física. 

Houssay (1951) ·divide el crecimiento en dos categorías: 

el crecimiento somatogenético debido a la acci6n de la tiroi 

des, l~s glándulas suprarrenales y las g6nadas, y el creci--­

miento morgenético, que se refiere al crecimiento del esquel~ 

to y está controlado por la hip6fisis especialmente· e.l 16bulo 

anterior. 

En el período de crecimiento ·se suceden u'na · serie 'de 
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fen6rnenos f rsicos-químicos que hacen que la célula fecundada­

llegue a tener las características del individuo adulto. Du 

rante este período la asimilación prevalece sobre la desasimi 

laci6n. El crecimiento es más fácil de medir puesto que pue-

de observarse directamente o con ayuda de mediciones: el desa 

rrollo es más difícil de apreciar y s6lo puede estudiarse por 

medio de pruebas o test funcionalep. 

El proceso de crecimiento y del desarrollo del indivi-

duo no se hace de manera homogénea ni rítmica. A periodos de 

gran aumento en tamaño y en peso, suceden intervalos de rela-

tiva estab1lidad. Para el ortodonc1sta es fundamental el co-

nacimiento preciso del crecimiento y desarrollo del niño en -

general y del cráneo y la cara en particular, para que pueda-

diagnosticar y planear el tratamiento de sus casos de acuerdo 

con los cambios que sufrirá el niñÓ según los distintos peri~ 

dos de desarrollo. 

Las funciones psíquicas y orgánicas se desarrollan en­

edades muy distintas. Así. como .las funciones de nutrición se 
•. . .. , ' . -

encuentran establecidas de'sd,e·i·eL .nacimiento, otras como las -

sexuales, aparecen mucho ~.desp.:iés, ·lo mismo ocurre con el desa 

rrollo psíquico e ín:telectuar.· 

13 
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Al. Desarrollo Prenatal de las .estructuras del cráneo, 

cara y cavidad bucal. 

La vida prenatal puede ser dividida' .en tres ;p_erí~dos_:. 

1.'- Periodo del Huevo (desde la ·fecundación hasta el -­

fin del día 14) • 

2.- Periodo Embrionario (del día 14 hasta el día 56) 

3.- Período Fetal (aproximadamente desde el día 56 has­

ta el d1a 270 -nacimiento-1, 

Período de formaciOn del huevo.- Se extiende desde la 

fecundaci6n hasta el dia 14·; el huevo fertilizado se adhiere a 

la pared uterina y se forman 1as tres capas de células germin~ 

tivas. 

Período Embrionario.- Desde e1 día 14 hasta el día 56. 

Es el mas importante, porque en él se forman todos los siste-­

mas orgánicos, y el embrión adquiere básicamente las formas -­

que permanecerán en el período postnata1. 

Período Fetal.- Desde el día 56 hasta el nacimiento -

(270 d1as) • En este período hay un rápido crecimiento de los 

Organos y tejidos, y las demás estructuras que seguirfill tormán 

dese aan después de esta etapa. Trataremos de mencionar alg~ 

naa de. l.as estructuras y Organos más importantes que se van di 
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ferenciando en esta etapa,tle una manera resumida,ya que es --

muy extenso este tema y por lo tanto explicaremos estos tres-

períodos de desarrollo prenatal hasta la etapa posnatal. 

Período de Huevo: El huevo fertilizado a travieza las­

formas de mórula y blásti.ila y viene a adherirse en el endome--­

trio uterino, a este proc:::eso .. s~. le llama implantación; ahí 

el embrión se desarro11ara··:hast·á.'e1 nacimiento. una nueva ca 
e,-'~-~~. ~~ ··~ •' 

vidad se forma a1 lado ·dé.:ia b1.iist~1a, la cavidad amniótica,-

Y entre las dos se forin.;._.<J;~c;. ~~ble hilera de células: el dis-

:: t:~~':::::º::~~~~f ¡~~i!ltl~~!i~~.;~::::::~:::::::::= 
endodermo primitivo:,'.".'Pos~:r·¡~~rii~n'IÓe ·una nueva pro1iferación­

ce1ular que for~a.fa una• t~;i:;~}~·t¿ci,~C,: ; .. el mesodermo. 
' • - 'º.~. "" ---. •,.!.'•'e:!-·: 

El disco embrionario se·dividirá después a lo largo de 

la línea media separ.iindose ei ectodermo y el endodermo, crea~ 

dese el notocordio; en este período es cuando el disco embrio 

nario cambia su estructura,.de ci'rcular a longitudinal y se -­

aprecia un eje anteroposter.ior y una línea media (notocordio). 

Período,·.Em,br,.i.bnai:-.i~;;•ourante el período embrionario co 

moya dijimos s~ f;;~'Rianiosjdi.~úntos'.órganos y tejidos, a 

partir de la~ [~fes"ak~p¡,áe ~€íti·.í~~ ~~imitivas establecidas -

en el período' ~~t~·~~c:i'~:; por lo tanto es el per:!'.odo más impo!:_ 
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tante en cuanto a desarrollo se refiere, puesto que es en es-

te período donde se diferenciaron los distintos 6rganos y te­

jidos en el embri6n, y por lo tanto por ser el más importante 

y d~masiado extenso trato de resumirlo, comentando lo más im-

portante. 

·A partir de estas tres capas de células primitiyas el 

ectodermo se dobla a lo largo de su l!nea· media y se .forma. la· 

fosa neural, y después el tubo ~eura:¡_, que for~a:rán.e'i ~is te­

ma nervioso. 

El extremo anterior- despues tres 

agrandamien,tos sucesivos, qúé( cerebrales 

primitivas, donde se desarrollará la cabeza y la cara. 

Alrededor de los 25 d!as puede verse el estomodeo, re 

cú.bierto por ectodermo, que es una gran hendidura con una pe-

queña depresi6n. Al principio de la quinta semana el.embri6n 

muestra ya los arcos branquiales en su mayor desarrollo exte~ 

no, y este punto puede tomarse como referencia de partida pa­

·ra· la comprensi6n del desarrollo de las diferentes partes y -

6rganos de la cabeza y el cuello. 

En el embri6n examinándolo desde la parte cefálica ha~ 

cia caudal pueden distinguirse cuatro áreas bien diferencia~­

das: 
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1) Proceso Frontonasal.. 

2) Proceso Maxil.ar. 

3) Arco Mandibul.ar o Primer Arco Branquial.. 

4). Arco Hioi<Eo 6 Segundo Arco Branquia1. 

El. proceso frontonasal. también 11.amado Prominencia --­

Frontal. por al.gunos autores, que no 1.o consideran en sí como­

un verdadero proceso, .ocupa: una extensa superficie en 1as pa;: 

tes anterior y· anterolaterai de1 cerebro. Los dos procesos -

maxi1ares se originan e.n .ei .'arco rnandibu1ar del. cuai emergen­

como dos pequeñas prol.ongaciones que van a coiocarse entre -­

ias mas 1.ateral.es del. proceso .. frontonasai y ei arco rnandibu--

iar. 

El. arco mandibu1ar .. pres~nta un borde cef:!i.1ico 1.ibre y 

nítido que se separade1 proceso frontonasal. por ia hendidura 

orai o bucai (~eno b;;¡daipri:m:!.Úvo).. 

La hendidura oral. ··e~t!á consti tuída por 1.a porci6n ect~ 

d~rrnica de1 tracto· al.inie!l_'t:::icio qué formará ia boca y parte de 

ia cavidad nasai. 

E1 segundo arco :branquia1, o arco hioideo esta situado 

cauda1 ai arco mandibu1ar .-y. separado de ~¡;te !JOr ei primer ·-·­

surco branquiai. 
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En el hombre se distinguen cinco arcos branquiales, de 

los cuales sólo cuatro son visibles exteriormente y el quinto 

se encuentra incorporado en la pared del cuello; los cuales -

no están perforados, como en los espacios inferiores, en los-

cuales la faringe se abre en el cuello. El arco mandibular -

contribuye a la formación del exterior de la 7ara; el arco 

hioideo participa en la formación del pabellón de la oreja y 

junto con el tercero, originan parte de la piel del cuello en 

sus zonas anterior y laterales. 

En el comienzo de la sexta semana el tercero y·· cuarto­

arcos branquiales se han hundido en una depre~i6n· t~.¡:éln,g~lar-
conocida corno seno cervical. 

Entre la quinta y sexta semanas aparecen en el proceso 

frontonasal las vesículas oculares creadas por un endureci--­

rniento e invaginación posterior de1 ectodermo, que crearán --

más tarde el globo del ojo. En este mismo estad!o aparecen -

las placas olfatorias en la superficie del proceso frentona-­

sal, est~n constituidas por dos zonas de espesamiento del ec-

toderrno, que después se sumergen para formar los orificios ol 

fatorios 6 nasales. 

En los ángulos formados por los m!4'qenes laterales de -

los procesos nasales· laterales ·y los márgenes cefálico¡, de.·--

l~s procesos maxilares se han desarrollado los ojos. caudal-
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al ojo se ha desarrollado el proceso maxilar en forma de cuña 

acercándose los procesos nasales medio y lateral. Del proce-

so nasal medio está separado por la hendidura oronasal, y --

del.proceso nasal lateral por la hendidura nasolagrimal: si 

estas hendiduras no sueldan,despu~s aparecen como anomalías 

en el recien nacido. Para el principio de la séptima semana-

ya son reconocibles la mayoría de los rasgos faciales. 

Al final de la octava semana los 6rganos ya se pueden-

considerar formados· y el embrión au~enta de tamaño cuatro ve-

ces, ~or lo tanto, pasa ·a la vida fetal donde se completará -

el desarrollo, cambios en posici6n y relaciones finales de di 

chas 6rganos. 

Per1odo Fetal: se extiende desde el final del segundo-

mes hasta el nacimiento, en este periodo de desarrollo los 6r 

ganas toman las proporciones y relaciones que seguirán aan 

después del nacimiento. 

Los principales cambios que ocurren en la cara son: la 

cara tiene un crecimiento cr&neo-caudal permitiendo su alarg~ 

miento vertical, facilitando con esto que las relaciones de -

' los ojos y la nariz cambien de la posici6n paralela en que se 

encontraban en la septima semana, a su colocación definitiva; 

los ojos se mueven hacia la linea media y la nariz se alarga, 

quedando visible el puente, la formaci6n de los parpados y -
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de 1os 1abios, reducci6n pau1atina del tamaño de 1a abertura­

buca1, se termina 1a formaci6n de1 pabe116n de 1a oreja, que­

junto con e1 resto de1 oído interno, se dirige hacia atras y 

hacia arriba. 

También en este período, e1 maxi1ar inferior sufre cam 

bios importantes. 

Hasta 1a formaci6n de1 pa1adar,e1 maxi1ar inferior se 

encontraba en una posición retrognática, creciendo en mayor -

proporción que e1 maxi1ar superior, dando cavida a 1a 1engua y 

adquriendo e1 ernbri6n un appecto de prognatismo inferior. Más 

ade1ante disminuye e1 crecimiento de la mandíbu1a, y, en e1 -

nacimiento, 1a relación más frecuente es 1a de retrognatismo­

inferior en re1ación a1 maxilar superior. 

La osificaci6n y e1 crecimiento de 1os huesos se conti 

naa en 1a vida fetal, y en e1 nacimiento 1a b6veda craneana -

se encuentra formada, a exepci6n de las 11amadas fontane1as~­

que se os~ic:an 4espues. Son seis 1as fontane1as o zonas de -

osificación incomp1etas, que estan situadas en 1os ángulos de 

1os huesos parietales: 

1). Fontane1a anterior, en 1as suturas corona1 y sagi­

ta1: se osificaa 1os 18 meses de vida extrauterina. 
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2). Fontanela posterior, en la uni6n de las suturas sa­

gital y lambdoidea, se osifica un mes después del nacimiento. 

3Í. Las dos fontanela~ anterolaterales situadas en la 

uni6n de los huesos frontal, parietal, temporal y esfenoides; 

se osifican a los tres meses después del nacimiento. 

4) • Las dos fontane.las. po.steroláterales, situadas en la 

unifm del parietal conel·occ:ipital'.y. ·el .temporal, se osifican 

a los 2 años·. 
. '.';":','.: ·, 

,'::. ~ ,.: 

crecimiento Oseo.- (Osteogénesis 6 histoqénesis} '. El de 

sarroll.o de hueso como tejido (.tejido 6seol .no debe confundirse 

con el desarrollo de los huesos corno 6rganos, ya que la forma -

ci6n del tejido 5eso (osteogénesisJ· siempre se hace en la misma 

forma; proviene del tejido conjuntivo laxo, y los huesos como 6E_ 

ganas pueden ser de origen endocondral o cartilaginoso y de or.:!:_ 

gen membranoso (también llamado intramembranosol • El tejido 6-

seo se compone de dos elementos: células 6seas u osteocitos, y 

sustancia intercelular. Los osteocitos a su vez, son de dos --­

clases : Osteoblastos ci células fonnacbras de hueso, y osteoclas 

tos o células .de'structC?r.as. de hueso. (de reabs.orci6n). 

El hueso crece por aposici6n o adici6n, no. por crecirnien 
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to intersticial o expansivo, como el cart~lago; solo puede cr~ 

cer en superficies en contacto con tejido conjuntivo laxo o re 

ticular. 

Segiln la teorta más aceptada la osteogénesis se puede -

resumir en tres fases principales: 

1.- Formaci6n de una sustancia orgánica intercelular ho 

mogénea por acci6n de los osteoclastos. 

2.- Reorganizaci6n de la sustancia intercelular. 

3.- Calcificación o mineralización. 

'( . 
Las dos últimas fases se hacen simultáneamente. 

Primera }!'ase: 

La sustancia intercelular se forma alrededor de las cé-

lulas del mesénquima embrionario. Las fibrillas que se encon-

traban antes de la formaci6n del hueso tienden a desaparecer, 

mientr~s la sustancia interf ibrilar adquiere una mayor consis­

tencia, formándose una uni6n de adquellos con ésta sustancia -

conocida como tejido osteoide primitivo. 

Segunda Fase: 

Durante la segunda.etapa de la osteogen~sis se forma el 

tejido osteoide secundario, el cual se reorganiza como una sus 
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tancia intercelular que ser~ calcificada en seguida. 

Tercera· Fase: 

calcificac:t6n del tejido osteoide. weirunann y Sicher 

opinan que la calcif icaci6n no depende de una concentraci6n lo 

cal de ·iones de calcio y f6sforo, sino que puede ser la conse­

cuencia de cambios en las glicoproteínas del tejido osteoide. 

La estructura química de las sales minerales del tejido óseo -

no se conoce aún con certeza, pero se cree que los fosfatos de 

calcio se presentan en forma de cristales exagonales de apati­

ta. 

Tenemos que, de acuerdo a la edad,el pueso se distin-­

gue en irunaduro y maduro, tanto en la sustancia intercelular 

como en los osteocitos. En el hueso inmaduro hay mayor núme­

ro de osteocitos, siendo estos irregulares en su forma y dis­

posición y los hacesde fibrillas son gruesos y también en dis 

posición irregular. El hueso inmaduro es siempre esponjoso, 

el cual está compuesto por laminillas, barras o túbulos de te 

jido óseo que se reúnen en una red trabecular, que estan for­

madas por distintas laminillas, que se colocan en forma para­

lela o en capas concéntricas, comunicandose entre si los esp~ 

cios situados de una trabécula a otra. El hueso compacto se 

caracteri·za por la-. di·sposici6n de las laminillas en sistemas 

cilíndricos a1rededor de una canal central estrecho, o canal 
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medular, por el cual pasan los vasos sanguineos. Estos siste 

mas de lami·nillas concéntricas se conocen con el nombre de -­

sistema de Havers. 

En el embri6n y en el inicio de la vida posnatal, el -

hueso inmaduro es reemplazado por hueso laminado, y se carac 

teriza por el aumento de minerales, (el hueso inmaduro, al te 

ner mayor nfunero de células tiene menos sustancia mineral) • 

Este aumento de minerales no debe interpretarse como -­

una mi:neralizaci6n .progr.esiva del tejido 6seo a medida que· cr~ 

ce el individuo, sino como·la sustituci6n escalonada de tejido 

óseo inmaduro por tejido óseo maduro. 

La actividad del tejido Oseo se mantiene durante toda 

la vida. Los osteocitos tienen una vida corta y no se regene-

ran por mitosis como ocurre en otras cé~ulas, sino que son re-­

emplazadas cuando envejecen, por los osteoblastos con su acci6n 

regenerativa y por los osteoclastos con su acci6n destructora. 

Durante el crecimiento la actividad formadora de nuevo_ 

hueso sobrepasa a la actividad de reabsorci6ni en la edad adul 

ta los dos procesos se nivelan, y en la vejez Ia reabsorci6n -

puede llegar a ser más importante que la foru1cLci6n del hueso. 
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Desarro11o de 1os huesos. 

Según .su- origen,, 1o.s huesos pueden ser c1asificados de 

1a manera si~\Íiente: 

1. - Los que se forman pr:i:mero en cart:t:Lago por . osific~ 

ci6n de éste (tipo endocondra1 o hueso de sustitución). 

2. - Los que no tienen predec.esor carti1aginoso: sino 

que derivan de osificaciones conjuntivas (tipo membranoso, in 

tramembranoso o huesos conjuntivos). 

3. - Los que no se forman en cartí1ago, pero e.n ·1os cua 

1es e1 cartS:1ago interviene después de su crecimiento por di­

ferenciación de1 tejido conjuntivo. 

E1 cart!1ago primitivo o primario es e1 que interviene 

en 1a formación de partes ·de1 esque1eto antes.de que se_ini--

cie e1 desarro11o óseo. E1 cart:t1ago secundario es e1 que se 

diferencia durante e1 crecimiento y desarro11o de1 hueso. 

1.) Tipo endocrodral: Los huesos de1 esque1eto que se -

han formado primero en cart:í.1ago .. ·constituyen este grupo to­

dos los huesos_ 1argos de.1 esque1eto, y en e1 cráneo e1 etmoi­

des, e1 cornete· inferior y 1os que forman 1a base de1 cráneo: 

e1 esfeno:i:des (cuerpo; a_1as menores y 1a base de las a1as ma-

yores), a1a :ex_ter.i:ia:~ de la ap6f:i:sis pteri.goides, peñasco del 

tempora1 y ap6fii;{s:·J:i-~-si:lar y parte inferior de 1a concha del 

occipita1. 
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2) Tipo membranoso: Los huesos que se desarrollan en t~ 

jido conjuntivo sin intervención del cartílago. A este grupo 

pertenecen los huesos de la boveda del cráneo: parietal, fron­

tal, concha del temporal y parte superior de la concha del oc-

cipital: los huesos de la parte superior de la cara, y el hue 

so del timpano y el ala media de la ap6fisis pterigoides del 

esfenoides. 

3) Los huesos membranosos en que el cartílago intervie-

n.e en un- estadio posterior en su osificación son, la mandíbula 

la cl<ivicula: y 

El· hueso membranoso proviene directamente de una con--

densaci.ón del mesénquima embrionario, siendo más simple que el ) 

tipo endocond:::-ai, porque no tiene que preformarse en cartílago. 

Crecimiento Sutural.- Es un crecimiento de aposici6n -

que se realiza en las superficies de las suturas de dos huesos 

contiguos por medio del cual se produce en enganche de dicha -

sutura; este crecL~i.ento se inicia primero por una prolifera--

ci6n de tejido conjuntivo. Por mucho tiempo se consider6 --

que el crecimiento principal de los huesos del cráneo se hacia 

por aposición de la superficie c.onvexa, y en la sutura:s.ol.ame~ 

te se producía un relleno secundario del espacio ~~e quetlaban 

por aposición y reabsorción superficia:Les. : Pero se'~a;ra~Ós'-­
trado que la aposición de. hueso se hace sobr'e toda<~i á~'~a' de 
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la sutura, y por lo tanto si fuera un simple relleno secunda­

rio a la aposición 

nuevo 

ficie 

óseos 

pueden 

l} 

con 

des o 

to, como 

los calcos cefalométricos para el estudio del creciiniento fa 
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cia1. En 1a sutura borde con borde ~a disposici6n favorece e1 

ensanche de 1a sutura, cuando 1os bordes estan superpuestos 

puede no haber separaci6n de 1os dos huesos pero también puede 

haber m4gración de 1a sutura cuando hay aposici6n superficia1. 

de1 borde que está superpuesto sobre e1 otro. 

c) Crecimiento Postnata1 de1 Cráneo, Cara y Cavidad Bu-

ca1 •. 

crecimiento .de1 ·cráneo. - cuari
0

do · ana1:t.°zarn~s .el. creci-­

miento de1 cráneo s~ háé~ más aparen~J ·~~ c~~~:Le;'jidad, :h~to 
de1 punto de vi:sta fi1ogénico C::omo onh:igéni~o y funciona1. 

Por esto, se ha tardado mucho en tener. una visi6n c1ara de 1os 

comp1icados cambios que ocurren en 1as distintas partes de1 --

cráneo durante su desarro1lo, Por ejemp1o, dos partes tan dis 

tintas en sus funciones, como la b6veda craneana y 1os compo-­

nentes de1 aparato masticatorio, están inseparab1emente unidas 

formando un conjunto anat6mico y funciona1, 1o cua1 implica u-

na serie de prob1emas que son difíci1es de comprender. Ambas 
parte~, craneana y facia1, están destinadas a ejercer funcio-­

nes totalmente diferentes: la primera debe dar a1bergue al ce­

rebro y su crecimiento está supeditado a1 crecimiento de este 

al.timo: 1a segunda, tiene corno funci6n principa1 1a mastica--­

ción, pero tiene también que dar paso a 1a respiraci6n y en e-

11a están 1oca1izados 1os g1obos ocu1ares: e1 crecimiento de -

la cara depende de1 desarro11o de los mascu1os masticadores y 
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y periorales, de la dentici6n y del crecimiento de la lengua 

y de los ojos. 

La hase del cráneo tiene que estar dispuesta en forma 

tal que sirva como protecci6n de los tejidos nobles del cere­

bro, de las influencias externas que afectan la cara y en es 

pecial, el aparato masticatorio. Además el cráneo y la cara 

siguen distintos ritmos de crecimiento de acuerdo con las eda 

des en que se desarrollan los s~stemas en ellos localizados, 

así tenemos que el cerebro ha alcanzado el 90% de su volumen 

definitivo a la edad de 12 años, mientras que la cara debe s~ 

frir todavía un importan~e ?esarrollo ya que a esta edad ape-

nas se estácompletando la dentici6n permanente, faltando la e-­

rupción de los últimos molares y los maxilares deben experi-­

mentar el cambío de la pubertad, siguiendo el desarrollo de -

la cara por 8 a 10 años más. 

El estudio del crecimiento de los distintos elementos 

del cráneo y de la cara, podemos dividirlo de la siguiente ma 

nera ,-quedando plenamente establecido, que ninguna parte 

tiene un desarrollo individual y todos están relacionados en­

tre sí:. 

Cráneo: 

aT Crecimiento de la b6veda craneana. 

29 



b) Crecimiento de la base del cráneo. 

cara: 

al Crecimiento del complejo naso-11\axilar. 

b) Crec:i:miento de la mand!bula • 

. c'i Crecimiento de las articulaciones témporo.:...maxilares. 

al B6veda Craneana.- Como dijimos anteriormente, que 

en el nacimiento, la cabeza ocupa una cuarta parte de la ta--

lla total, siendo este volumen representado en su mayor parte 

por el cráneo, ya que este es siete veces mayor que la cara. 

El cerebro crece antes que el aparato masticatorio y 

por lo tanto alcanza un mayor volumen que la cara, después -­

con la erupción dentaria y consiguiente desarrollo de los ma-

xilares, la cara tendrá un mayor c~ecimiento, hasta llegar a 

ocupar la mitad del volumen de la cabeza en la edad adulta. 

Durante el primer año de vida el crecimiento es gene­

ral tanto en el cráneo como en la cara, pero con la apari--­

ción de los primeros dientes temporales, se incrementará el 

desarrollo de la cara. 

La circunferencia del cráneo a:i.::nacer· es alrededor de 

35 cm. teniendo forma oval; la b6veda c;;ia'.I1Eiana'se presenta -
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asimétrica por las presiones que se ejercen sobre los huesos 

que la componen durante el parto, estas anomalías se corrigen 

automáticamente con el crecimiento posterior; cambiando en -­

los dos primeros años de vida la forma de la bóveda craneana 

de ser relativamente cuadrada a una forma alargada; que. es -.­

más característica del.adulto. 

La 

concha del 

tre 

las 

demostrado 

mo base de 

trica. 

En l.a 

al.argamiento 

l.a 

de 

- cuando" .el 

guiendo el. aumento 

ca de los 

ficie más interna 
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jadas de las suturas. 

La b6veda del cráneo crece en altura principalmente por 

la activ:Cdad de las suturas parietales, junto con las estruct~ 

ras 6seas contiguas occipitales, temporales y esfenoida1es; y 

aumenta en anchura principalmente por la osificaci6n de relle­

no del tejido conectivo en proliferaci6n en las suturas fronte 

-parietales, lambdoidea, interparietal, parietoesfenoidal y -

parietotemporal. 

Después cuando decrece el ritmo de crecimiento del cere 

bro y se hace menor el camt¡i·o en la curvatura de la b6veda era 

neana, el crecimiento se hace por aposici6n en las superficies 

centrales internas de los huesos, combinada con una mayor apo­

sici6n en las superficies externas. 

Más tarde vendrá el engrosamiento de los huesos de la 

b6veda por aposici6n en sus dos superficies interna y externa. 

Este engrosamiento no es uniforme por que las dos superficies 

se hallan sujetas a influencias distintas, la interna está. 

sujeta al crecimiento del cerebro, y la externa a factores me­

cánicos. Por ejemplo la protuberancia occipital externa se de 

sarrolla por la inserci6n de los músculos posteriores del cu~ 

lle. En la zona supraorbitaria y mastoidea es donde se hace 

más clara la diferencia de las dos lillninas, interna y externa. 
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Las superficies interna y externa del hueso fron&al en 

el recien nacido, están dispuestas en forma paralela, no hay 

cresta supraorbitaria y no existe el seno frontal el cual se 

forma más adelante, habiendo un mayor creci.miento de la l~ina 

externa que se incurva hac~a adelante permitiendo la formaci6n 

del seno frontal. 

Es por este motivo que el punto nacion cambia de lugar 

apreciablemente, esto es importante tornarlo en cuenta en 1os 

estudios cefalométricos de crecimiento y desarrol1o o cuando 

se quieren seguir los cambios ocurridos durante e1 tratamien­

to ortodóntico, tomando corno punto anterior e1 nacion para e1 

trazado del plano Naciun-Bolton o Nacion-Centro de 1a silla -

turca. Para obviar este inconveniente, a1gunos autores reco­

miendan el uso del agujero ciego, corno punto de referencia más 

estable, pero este tiene e1 inconveniente de ser muy difícil 

de localizar en la te1erradiografía.. El naciun se desplaza -

no solo hacia delante, sino también hacia arriba. 

Las diferencias en.el crecimiento de las 1árninas 6seas 

del frontal para formar el seno, traen también cambios en 1a -

forma de la frente; siendo esta más a1ta y aplanada en e1 ni­

ño, y más curvada en el adulto (siendo más marcada en el horn-­

óre que en la mujer), hay también cambios.en la ra~i6n mastoi­

dea que son similares a la regi6n supraorbitaria, con aumento 

de la eminencia articular por desarrollo del aparato mastica-­

torio. 
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Q) Base de1 cráneo.- Como hemos visto la base del cr~ 

~eo es la zona del esqueleto 6seo del mismo que cambia menos­

durante e1 crecimiento, siendo utilizada como puntos de rep~ 

ro "fijos", en especial la silla turca. También hemos anota­

do que en la base del cráneo el elemento principal de creci--

miento es el cartí1ago. En el feto, la base craneana es una 

lámina continua de cartílago en la cual aparecen centros de­

osificaci6n localizados en las sincondrosis esfenoetmoidal, -

interesfenoidal, esfenooccipital e intraoccipital. La osif i-

caci6n de la sincondrosis interesfenoidea se realiza antes o 

inmediatamente despu~s del nacimiento, la intraoccipital en-­

tre los 4 y 5 años, la esfenoetmoidal a los 7 años. La láini­

na cartilaginosa entre el occipital y e1 esfenoides (sutura -

esfenooccipita~) es la más importante en el crecimiento basi­

lar y se ofifica entre los 16 y los 20 años. 

La forma de la base del cráneo no cambia desde el naci 

miento hasta la edad adulta y el alargamiento y ensanche de­

las fosas anterior, media y posterior se hace proporcionalme~ 

te, guardando las mismas relaciones que tienen en el recien -

nacido. 

El crecimiento en anchura 0 de 00la 'base' del' 'C::riiíieo; se a-
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tribuye a1 crecimiento de1 cerebro y a1 cart~1ago situado en­

tre e1 cuerpo y 1as a1as mayores de1 esfenoides. 

La base de1 cráneo se ha dividido arbitrariamente en -

dos partes¡ base craneana anterior, desde e1 nacion hasta e1 

centro de 1a si11a turca, y base craneana posterior, desde e1 

centro de 1a si11a turca hasta e1 punto basion (uni6n de1 

p1ano sagita1 con eL .. borde anterior de1 agujero occipital.). 

Se considera· que cuando e1 ángu1o formado por 1a parte 

anterior y posteX:iór::·de 1a base Cángu1o nacion-centro de 1a -

si11a turca-basion, va1or norma1: 1301 se hace más cerrado du 

rante e1 crecimiento, habrá más ten?encia a 1a proyecci6n ha­

cia ade1ante de 1os dos maxi1ares(prognatismo total.), sufrie~ 

do una rotaci6n hacia ade1ante de 1a cara, por que hay un ma­

yor crecimiento de 1a a1tura posterior de 1a cara en re1aci6n 

con 1a anterior, esto se produce por. e1 descanso de 1a base-

de1 cráneo. Habiendo en estos casos una posici6n más baja de 

'1a articu1aci6n temporomandibu1ar (infraarticu1aci6n). Esta-

rotaci6n de 1as dos partes de 1a base de1 cráneo, se hace, --

con centro en 1a sincondrosis esfenooccipita1. De 1a f 1exi6n 

en 1a base de1 cráneo no debe desprenderse que e1 aumento de1 

prognatismo de 1os dos maxi1ares está siempre en re1aci6n con 

1a inc1inaci6n de su parte posterior. 

E1 prognatismo puede originarse tambi~n por un aumento 
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del crecimiento fac~al sin que haya intervenci6n de la base -

del cráneo. 

Se ha relacionado también la l.ong:i. tud de l.a base cranea 

na con la determinaci6n de la forma de la cara. 

Se ha notado sin embargo que, caras de distintas far-

mas y tamaños pueden tener 

longitud. 

una base craneana de la misma --

Si bien es posible suponer conexiones entre la forma 

y tamaño de l.a base del cráneo con la forma y tamaño de la ca 

ra, también debe recordarse que el crecimiento de la cara y -

en especial, de los maxilares, está sujeto a infl.uencias muy 

distintas, de ~rigen local y general, que determinarán sus c~ 

racter1sticas independientemente de la base craneana y del -

cráneo en general • 

Algunos autores hab1an notado que la distancia entre 

la silla turca y el. agujero ciego no aumenta después de los 7 

años de edad coincidiendo con la erupci6n de los primeros mo-

lares permanentes. Esta comprobac~6n con el estudio de crá--

neos secos, de que la parte anterior del cráneo no sufre cam-­

bios después de los 7 años, facilita su utiliza~~ún como zona 

de referenc~a en l.os estudios cefal.ométricos. 
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Es interesante anotar que la parte media de la base del 

cráneo cambia menos que las partes laterales, según estudios -

de cefalogramas laterales, no encontrándose relaci6n entre el­

desarrollo de la base del cráneo y la aparici6n de anomalras -

de los maxilares, solamente que el prognat1smo inferior (clase 

III) parece estar asociado con una mayor inclinaci6n de la pa~ 

te posterior de la base (porci6n basi-occipital) 

También es importante incluir el papel de los huesos e~ 

fenoides y etmoides en la base craneana. Estos dos huesos ar-

ticulan, en conjunto, con todos los demás huesos de la cara y 

del cráneo a excepci6n de la mandíbula. La uni6n del esfenoi-

des y del etmoides llamada complejo esfenoetmoidal, está fija-

da y alcanza sus dimensiones definitivas alrededor de los 7 

años y por lo tanto los demás huesos craneanos y faciales cu­

yas suturas se obliteran mucho más tarde, están guiados en su-

crecimiento por el complejo esfenoetmoidal. Por esto la impor­

tancia de dicho complejo 6seo, no solo en el crecimiento de la 

base del cráneo sino en el de los demás huesos, a los cuales -

dirigen en su desarro.llo. tanto en sentido lateral como antera-

posterior y vertical. 

Credm:iento de la cara. 

~-,,-,-j:';ºr 

Hablando .d¡;,Í ,·crecimiento de la cabeza en general, anota 

mes que el crecimiento del cráneo y de lu. cara no se hace de rna 
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nera simultanea sino en distintas épocas. 

En el nacimiento el cr&neo esta mas desarrollado que -

la cara, siendo siete veces mayor el craneo que la cara, m~s­

adelante esta tendra mayor desarrollo, proyectandose hacia· 

adelante y hacia abajo, adquiriendo paulatinamente un may~r 

volumen hasta adquirir una proporci6n sensiblemente iguai:·::con 

el cr&neo en el individuo adul.to. 

-:,-.'!''.·'. 
. ~;.· 

El desarrollo de los ~u~sós d.e la{c'.:ir}i e,,,;t;~::có-rid:i:ci.'ori.a 

do por la calcificaci6n y erupci6n: 9,e los.:: di~~~~s 5_~ :;~~:':~~sa~ 
i/-·' ·.;!~":_'<)'~;: -

rrollo de los mus culos masj:icadores;;, . Ai:.''estud..i·ari'.el: <c.F.eéi:-::':--

miento de la cara no puede olvidarse su reia'.ci~~.: ~~~';' 'i~i{~hue-
sos del craneo, en especial con la base y··~u estrecha cohe--­

xi6n con el complejo esfenoetmoidal. 

a). Maxilar Superior.- (Complejo naso-maxilar ó comple-

jo maxilar) . Un hecho que se destaca enseguida al estudiar -

el crecimiento del esqueleto facial es que éste se hace en ~­

forma' regular, conservando el patr6n original en relaci6n con 

el cráneo, en radiografías seriadas se aprecia.la constancia­

en sus direcciones que guardan durante el crecimiento los pl~ 

nos palatinos, oclusal y mandibular. Esto significa que las-

diferentes partes que compone el esqueleto facial se desplazan 

en forma paralela' o por lo menos homogénea. '1ú rnax:i.'1·.;ú::- sup~ 
rior y el hueso palatino rigen el crecimiento de la parte -
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superior de la cara. En el crecimiento del complejo maxilar, 

interviene de manera fundamental, la base del cráneo en la --

porci6n anterior a la sincondrosis esfenoetmoidal. 

se explica el desplazamiento hacia abajo y hacia adelan 

te del maxilar superior por un crecimiento en el sistema de -

suturas_, tres a cada lado, de los huesos del complejo naso-m~ 

xilar. Estas suturas son, la sutura frontomaxilar, la sutura 

cigomática maxilar (complementada en su acci6n por la sutura­

cigomaticotemporal) y la sutura pterigopalatina, las cuales -

están dispuestas en forma paralela unas con otras y se encue~ 

tran dirigidas de arriba hacia abajo y de adelante hacia atrás. 

El crecimiento de estas suturas, segan Sicher, empujaría el --

complejo maxilar hacia abajo y hacia adelante, sin embargo pa~ 

rece que este paralelismo en la colocaci6n de las suturas no-

es tan evidente cuando se mira el cráneo de frente, por lo --

tanto puede ser más aceptable la teoría de Scott que dice que 

"El crecimiento de la cápsula nasal, y en especial el cart'.!'.la 

. go del tabique, empuja a los huesos faciales, inclusive la man-

d'.!'.bula, hacia abajo y hacia adelante y permite que haya cree~ 

miento en las suturas faciales, clasificadas en dos sistemas: 

el retromaxilar y el craneofacial". 

Por tanto,, puecie. expli(::<1;rsE;l,.el crecimi!'!nto del complejo 

nasal como dirigid() por.· el ~~b:ique· o ·septum nasal y ayudado 
' -.· ·. , 

por el crecimiento sutural, que -disminuye su ritmo en el perroao 
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en que se completa la dentici6n temporal y se termina poco -­

después de los 7 años, con el comienzo de la dentici6n perma­

nente·, también de acuerdo con la terminaci6n del crecimiento­

de la base craneana anterior. Después de esta edad solo que­

da crecimiento por aposici6n y reabsorci6n superficiales, pe­

ro ya no hay crecimiento sutural. El crecimiento en la mand~ 

bula dura más por el cartílago de los c6ndilos, que sigue ac­

tivo hasta la edad adulta. En el maxilar superior, la erup-­

ci6n de los dientes y el crecimiento del proceso alveolar, au 

mentarán la dimensi6n vertical. 

El crecimiento en a~chura:del maxilar superior está me 

nos explicado. En la parte anterior del paladar el cambio es 

muy pequeño segtin la mayor!a·de los autores. 

Moorrees encontr6 que la distancia entre los caninos 

temporales aumenta ligeramente.de los 3 a los 4 años de edad, 

luego aumenta unos 3mm. entre los 5 y los 6 años, antes de la 

erupci6n de los caninos permanentes, y despues de que estos 

dientes hacen erupci6n no se observa ningGn crecimiento; el 

mismo autor usa el termino crecimiento en esta área con rese:;: 

vas, puesto que también pueden ocurrir cambios en la posici6n 

de los caninos o una combinaci6n de este movimiento dentario­

Y de crecimiento alveolar. 

Este dato relacionado conel m!nimo aumento en la anch!:!_ 
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ra de la parte anterior del paladar es indispensable tenerlo­

en cuenta en los tratamientos que pretenden la expansi6n del-

sector anterior del arco dentario superior. 

El crecimiento en la sutura palatina es~ coordinado 

con el ensanchamiento que ocurre en el maxilar a medida que 

va dirigiendose hacia abaj.o ¡ el cual tiene que estar tambi~n­

relacionado necesariamente con un crecimiento en las suturas­

de l esqueleto facial. 

El piso de las órbitas se ensancha como consecuencia 

del crecimiento transversal de los arcos dentarios; en el pi-

so de la órbita hay aposición ósea al mismo tiempo que se pr~ 

duce reabsorción en el piso de las fosas nasales y aposición-

en la superficie bucal del '?aladar. A los 3 años de edad la -

distancia entre los ojos ha alcanzado la proporción del adul-

to, pudiendo quedar un crecimiento en la sutura entre el maxi 

lar y el hueso cigomático. Se completa el crecimiento de los 

ojos y del cerebro a los 7 años y no hay evidencia de m~s se­

paración de los huesos maxilares despu6s de este periodo. 

De entre .. los. 1.0. y los 21 .años.::.el· crecimiento en anchu­

ra del complejo máxila~\cio mf,s;mo'. ~ri altura que en profundi-­

dad) dependé de'' li3.;,''~p0s:Í.'ª:i6n.;~;¡?e,.fficl.al en las caras externa, 

alveolar y buc'()fjéliáfin"·~; d'~)Í:o~~; hiie~os y .reabsorción en la PªE. 
=-"'·-·-=-- .o;;"-S'":cc· '••°"'.----':-=- ----~ =.- _;;--;c;_-

te inferior de la cavidad nasal y sºeno maxilar. 
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b). Maxilar Inferior (Mand1bula) .- Así como el factor-

principal en el crecimiento del esqueleto facial es el creci-

miento intersticial de tejido conjuntivo, en el maxilar infe-

rio~ el crecimiento se hace principalmente por aposici6n de 

cart1lago y su principal centro es el cartílago hialino del 

cóndilo. Estas diferencias explican una cierta independencia 

en el crecimiento de estas dos partes del esqueleto facial. 

crecimiento general de la mandíbula.- Normalmente la -

mandíbula está menos desarrollada que el maxilar superior en 

el nacimiento, y puede considerarse como una concha rodeando-

los gérmenes dentarios, está formada por dos huesos separados 

en la 11nea media por cartílago y tejido conjuntivo, donde se 

desarrollarán los huesecillos mentonianos, que se unen al ---. 
cuerpo mandibular al final del primer año, cuando también se 

juntan las dos mitades de la ma~díbula por osificaci6n del 

cartílago sinfisario. 

Esto se describe como, una capa de cartílago hialino -

cubiérta por una capa gruesa de tejido conjuntivo¡ este últi-

mo dirige el crecimiento del cartílago hialino haciendo que -

awnente su espesor por crecimiento de aposición, quedando cr~ 

cimiento intersticial en la zona profunda¡ por tanto hay una­

combinación de crecimiento por aposición y crecinianto inters 

ticial. En la zona de unión entre el. cart1l.ago y el.- hueso, el 

cartílago se irá reemplazando por hueso. El crecimiento se 
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hace en toda ia extensi6n de ia mandíbu1a por aposici6n de --

hueso, durante e1 primer año. Después se 1imita a determina-, 

das áreas como, e1 proceso a1veo1ar, e1 borde posterior de 1a 

rama ascendente y de ia ap6fisis coronoides que son 1as más -

importantes junto con e1 cartí1ago condi1ar que seguirá diri-

giendo e1 crecimiento. 

Este mecanismo de crecimiento de)._ .-c~r~~1.§i9'o. cOrid_~,!""~r "- : -
- - - - ,- .- ( - - - .. -_. -- ; •' ::;~~- .'~·e ·:·::· 

se proionga hasta despues de 1os 20 años,. y· s~').¡'aé~ 'en\dÍ:sti!!_ 

tas direcciones segan 1os distintos individúes~-:· 
... ~",• ... ~ 

''.:.(~·'-· :~- ,i¡'.·:_ //:,.:. 

··<::r,,.-:"-·,.,y·-­
• (:_"! :.;-':;:t·:tü;~:~-

•"'" .::::f'_'.~,)<'. . ...... ; ' -
La rama en generai, .aumenta de. 'tamaño.··-:[· ei· carde ·infe-

rior tiende a aumentar su curvatura con. ia· -e~a~·.: ... .-.... , ..... .. 

La reiaéi6n entre ia direcci6n de1 crecimiento de1 c6!!_ 

di1o y ia forma resu1tante de ia cara puede exp1icarse así; -

c~ando ei crecimiento de1 c6ndi1o es principa1rnente verticai, 

:La rama ascendente aumenta su dimensi6n verticai y ia rnandíb~ 

ia sufre una rotaci6n que impu1sa ei cuerpo hacia ade1ante, -

:La cara se caracteriza por un aumento en ia dimensi6n verti--

cai posterior y un ángu1o goniaco cerrado (hipogonia), si ei 

crecimiento de1 c6ndi1o es mayor en sentido sagitai ia rama -

no se desarroiiará y ia mandíbu1a tendrá un movimiento de ro 

taciOn hacia a.trás con aumento verticai de ia dimensi6n ante-

rior de 1a cara; estos casos se ac::om!l<tña,n,_de hipe.r.gonia, .al1-­

rnento de1 vaior de:L a~gu16 goniaco, y casi siempre io que ha-
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br& es una disminuci6n del crecimiento vertical de la rama, 

micrognatismo vertical de la rama ascendente, que dar&C.la·im­

presi6n de que la parte anterior de la cara es la .. ',qi{~:;},~'. :ten:!:_. 

do un mayor crecimiento vertical, cuando en ?:"eaiidadi~u:.S. di--:-

mensiones son normales. 

Schudy haciendo un estudio en el crecimiento del c6nd! 

lo y su influencia en la direcci6n del crecimiento mandibular, 

tuvo en cuenta el crecimiento en la regi6n de los molares ca-

mo responsable, junto con el c6ndilo, de la rotaci6n de la --

mand!bula. Este y otros autores opinan que cuando hay un ma-

yor crecimiento, en conjuqto, en la regi6n de los molares y 

en el c6ndilo se ocasionara una rotaci6n posterior de la ·man­

d!bula con aumento de la dimensi6n vert!cal anterior y que en 

casos extremos puede llegar a producirse una mordida abierta. 

Otra zona importante en el crecimiento de la mandíbula 

es el proceso alveolar que contribuye, con el desarrollo y -­

erupci6n de los dientes, al aumento de la dimensi6n vertical-

del éuerpo mandibular. Este crecimiento del proceso alveolar 

se hace hacia arriba haciaiafuera y hacia adelante; la aposi­

ci6n de hueso en la regi6n mentoniana y en el borde inferior 

del cuerpo del maxilar inferior no contribuye al agrandamien­

to de la mandíbula, si no m~s bien produce una e~pecie <le re-

fuerzo 6seo y un remodelado general de la mandíbula. El ere-

cimiento de la mandíbula no se hace suavemente en forma r!tmi 
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ca, si no que se hace por medio de "estirones" en distintas 

~pocas del desarrollo, estos incrementos de crecimiento son 

independientes en el cuerpo y en la rama y tampoco guardan re 

laci6n con el ritmo de crecimiento del cuerpo. 

La mándibula tiene tres zonas arquitect6nicas bien de­

finidas que están sujetas a influencias distintas durante el­

transcurso de la vida del individuo, estas son: hueso basal -

o estructura central que va del c6ndilo al ment6n, parte mus-

cular donde se insertan el masetero, pterigoideo interno y 

temporal, compuesta por la apofisis coronoides y el ángulo, y 

por último, la parte alveolar, donde se colocan los dientes;­

esta última zona depende del crecimiento y erupci6n de los -­

dientes y desaparece cuando se pierden ~stos. 

Crecimiento del ángulo mandibular. 

Aparentemente existe una discrepancia en la idea de -­

si el ángulo cambia o no durante el crecimiento, y en reali-­

dad esta confusi6n proviene de los m~todos con que se mida 

el ángulo. El verdadero ángulo, es decir, el sitio en que el 

cuerpo se une con la rama, no cambia durante el creci~iento. 

Pero lo que si es cierto es que· el ángulo se irá cerrando 

con la edad, y está sujeto a la inserci6n. de los músculos -

masticadores, y su crecimiento esta condicionado por la fuerza 

de estos músculos,· siendo más marcado y fuerte en las razas -
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menos civilizadas por las mayores necesidades masticatorias, 

(El valor normal de este ángulo es de 120 a 130°). 

Creci¡niento del ment6n. 

La aparici6n del mentón constituye una de las princip~ 

les características de la evoluci6n humana. Se dice que el -

mayor crecimiento del ment6n ocurre entre la erupci6n de los-

primeros y segundos molares cuando el crecimiento en el proc~ 

so alveolar es lento y en cambio, es más acentuado en el ---

cuerpo del maxilar inferior. 

Se encontraron cambios individuales en la forma y tama 

ño del mentón, pero sin relación con edad o sexo. 

También sehaexpi.iC:ad()el crecimiento del ment6n como 

un proceso generali_zado _de, receso 9ortical en las are as de -­

hueso delgado situadas'.e'ritre los caninos inferiores,. asocia--
. . ::;,<;:::· ~::::' 

do a una aposición ·c()r.tíc::al' en -la región del mentón propiame!!. 

te dicha. Se observ~/{CI¡}~·e1 mentón es más grueso y más pro--

nunciado en sent:id() '.a'rit~i:-b'pbst~rior (entre las dos tablas in­

terna y externa}>~'.~j'~'i'{~b~~re que en la mujer; por el; contra-
- - ·~~-:- :.r.::~~':; ~:~~:c~>-~~~f<;i.;: : : ·" · 

rio, en el mismo ·,estudi()~'~se~pudo; notar que la forma definiti 
_,,,. 

va del mentón se ~íc<lii~~l:>a 'antes: en la. rin~jer que en el hombre 

(con un adeiai{to''d:e·a:;;i;'*~ ~~if.ii.ños). 
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En los casos que se han estudiado no se han apreciado 

diferencias en el crecimiento del ment6n en los que han ten~ 

do tratamiento ortod6ntico, con los que no habían sido trat~. 

dos¡ esto corrobora la idea de que la mec4nica ortod6ntica -

no obra más allá de los procesos alveolares, incluso en caso 

de extracci6n terapéutica no se encontr6 influencia en la -­

forma .del ment6n. 

Garn estudi6 la herencia de la sínfisis mentoniana y­

concluy6 que la forma del ment6n (ancho-alto) puede heredar­

se de acuerdo con las leyes de Mendel, no encontr6 relaci6n­

entre la altura y el espesor del ment6n con la estatura, ta­

maño de los dientes y anchura del arco dentario. 

Crecimiento transversal de la mandíbula.- En sentido­

transversa1 la mandíbula experimenta un aumento en su di4me­

tro transversal asociado con el cr~cimiento antero-posterior 

a medida que la mandíbu1a va separándose en su extremo post~ 

rior,o sea que la mandíbula se ensancha por crecimiento di-­

vergente hacia atrás pero no aumenta en sentido transversal­

en su parte anterior. 

Esto es conocidoc como prÍ;,:cipio ciE; _0°x¡;iánsÍ.6n en . forma 

de "V". 

Este principio conlleva un patr6n de,creciml:ent6 en -
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el cuai los dep6sitos de hueso nuevo se acumulan en la super­

ficie interna de un area en forma de V, con una reabsorci6n 

concomitante de algunas partes de las superficies externas. 

~oda la zona de la ap6fisis coronoides, el c6ndilo, y en gen~ 

ral la totalidad de la mand!bula, sufren as! un verdadero mo-

vimiento hacia una forma final más amplia o ensanchada, al 

mismo tiempo se disminuye el diámetro de la base de la v. 

El cabmio en anchura del cuerpo mandibular es, por ei 

contrario mínimo; dice Slavsgold, "el ancho de la mand!bula,­

en el niño corresponde estrechamente al segmento anterior de 

la mandíbula en el adulto~. Por la aposici6n 6sea en las su-

perficies laterales aumenta un poco el ancho del cuerpo mand~ 

bular. durante el primer año de vida, aunque despues de los 6 

años el. aumento, si existe es casi nulo. 

Esto debe tenerse presente en los tratamientos de ex-­
pansiOn del arco dentario inferior; si no hay aumento trans-­

versal normal, menos se podrá obtener por medio de fuerzas ar 

tifiéiales, en los casos de falta de espacio apra los incisi-
• 

vos inferiores. 

a) Crecimiento de la articulación temporomaxilar. 

El crecimiento de. la art:Í.culaciOn temporomaxi1ar depeE!. 
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de del crecimiento de los huesos que la forman, el temporal y 

la mandíbula. 

La parte temporal de la articu1aci6n tiene una osific~ 

ci6n intramembranosa que comienza alrededor de la décima sem~ 

na, al mismo tiempo en que aparece el cartílago del c6ndi1o -

del maxilar inferior. 

El crecimiento del hueso temporal está influido por --

estructuras anat6micas muy diversas: l6bu1o temporal del cere 

bro, anillo timpánico y el conducto auditivo externo. 

Otro aspecto interesante es que la cavidad g1enoidea -­

tiene una direcci6n fr.ancamente vertical en el recién nacido­

y después cambia a la direcci6n horizontal con el crecimiento 

de 1a fosa cerebral media y el desarrollo del arco zigomático. 

El piso de la fosa cerebral media ~e desplaza hacia abajo y -

hacia fuera y su pared interna se hace más plana, con lo cual 

se logra la posición horizontal de la cavidad glenoidea y del 

tubérculo articular. 

Este crecimiento lleva hacia abajo la articu1aéi6n y 

por tanto desplaza en:·e1~~ism?sentido a1 maxilar inferior. 

Algunos;-au~ºr'.~s.;~~~~llc que la mand$.bu1a puede despla-­

zarse hacia·abaj?-~i~-~'3.~~~cipaci6n de verdadero crecimiento-
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mandibular y que es impulsada por el crecimiento del piso de 

la fosa cerebral media. Al tener el niño recién nacido una­

articulaci6n temporomandibular funcionalmente eficiente, pe­

ro ~in fosa articular, se cree que esta cavidad no forma pa~ 

te funcional de la articulaci6n. 

En los primeros estadíos de la formaci6n de la articu 

laci6n, existe una gran distancia intraarticular, rellena de 

tejido blando y las partes temporal y mandibular están muy -

separadas. Más adelante vendrá el crecimiento del cartílago 

del c6ndilo, que hace que los dos componentes se aproximen. 

El espacio para los dientes inferiores depende del crecimie~ 

to mandibular y del hueso temporal, con el cual articula, y 

del crecimiento del c6ndil6 hacia arriba y hacia atrás que 

se traduce por un desplazamiento en sentido contrario del -­

cuerpo mandibular, hacia abajo y hacia adelante, los dientes 

posteriores encuentran sitio por·la reabsorci6n del borde a~ 

terior de la rama. 

Sin embargo, con mucha frecuencia las direcciones del 

crecimiento sufren cambios.bruscos durante el período de ere 

cimiento y desarrollo del niño o tienen una orientaci6n domi 

nante; considerando que hay dos direcciones principales en 

el crecimiento de los maxilares, que son vertical y horizon­

tal. 

so 



Ei crecimiento predominantemente horizontai puede iie­

gar a producir prognatismo, pero, en generai, favorece ia co­

iocaci6n normai de ios dientes por disponer estos de espacio 

suficiente. 

Cuando por ei contrario, ei crecimiento sigue siendo -

verticai, es casi imposibie corregir 1a posici6n dei maxi1ar­

inferior (retrognatismo) • Estos cambios de1 crecimiento no 

pueden predecirse, pero un cuidadoso estudio cefaiom~trico 

ayudar~ bastante en ei pron6stico dei caso. 

si 
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CAPITULO III 

CRONOLOGIA O SECUENCIA DE LA ERUPCION 

El desarro1lo de la dentici6n es un proceso intimame~ 

te coordina~o con e1 crecimiento de los maxilares. La cal­

cificaci6n de los dientes desde la vida intrauterina, la eru~ 

ci6n de los dientes temporales y posteriormente, la de los 

permanentes, y el proceso de reabsorci6n de las raíces de los 

temporales, constituyen una serie de fen6menos muy comp1ejos -

que explican el porqué de la frecuencia de anomalías en la -­

formaci6n de la dentici6n definitiva y en la correspondiente­

oclusi6n dentaria. 

Y si a•esto agregamos 1a extensa gama de causas loca--

1es y proximales que pueden afectar ese desarrollo comprende­

remos lo delicado y facilmente alterable que es e1 establecí-

miento de una oclusi6n normal def:initiva. Teniendo conocí---

mientes del proceso de calcif icaci6n y erupci6n de las denti­

ciones tanto temporal como permanente podremos determinar las 

alteraciones que conducir4n a la formaci6n de anoma1ías y tra 

tar en 1o posible de corregirlas. 

La ca1cificaci6n de los dientes temporales empieza en­

tre los cuatro y seis meses de vida intrauterina. ~l naci-~­

miento, los maxi1ares tienen 1a- forma o -apariencia de únas --
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conchas que rodean los folículos de los dientes en desarrollo, 

en esta etapa ya se encuentran calcificadas las coronas de los 

incisivos centrales en su mitad incisal, un poco menos las de 

los incisivos laterales, se observan las caspides de los cani-

nos y molares aunque con poca calcificaci6n, y ya ha comenzado 

la calcificación de la corona del primer molar permanente, se 

aprecian las criptas de los gérmenes de los premolares, cani--

nos e i.ó.cisivos_, centrales ·superiores permanentes. A la edad de 

un año1 ·cuando. ·efrupciona el· primer molar, los caninos permane!:!:_ 

tes empiezan a ·-~a·1ci.f·icarse entre las raíces de los primeros -
~-~ :): .. 

molares· tenipora.iEifu·;::\. '·•¿;;;~hao _las piezas temporales erupcionan-

caninos emfgré\n.eni:i{f~6~ibfi <l:nterior, 
--·:o-;;;,;--

zas tempor,áles·_;: "' <· " ,. ·~ : ;~; __ ,, 
... /\(.Lt¿;\!i;.:: ~;; J··.· ... · .. 

pceez.sandde~º .• __ º1 __ .• _._:o .• _ •.•. _-s .. _-.--•. ·._:_-.-.·_·_·_·._····ªps ... :_•.t_1r_._._ •. • .. ·.:1·.:_:_~_·mi··.\-·~--.··.:.m.fe:_._.·.·.·.·.:···.~ .• ~-~r-.:_·_:,·.·_·_·.:o':·:······.·.·_.:s .. ···_• .•. :_:,"f_ .. ~_._·.· •. _·_·.·.;·:·~.ms'~--.•_',=_ ..•.. :.•_:_.,~~-~~~-~~.f1:::.: ,:r:::~:r:: ::::: :::á:a::= 

• • _e ,.,~fu~~.-,Ep~'ia.les·í . lo. que era antes la se 
" .. ··:;,_.~t#,J,:,;:~·;r,;·~o~~jf'.·;~;·~·~~}:' Jt' .C:·\~J{,"".:'i 0 ~ •f, J ~' 1 ¡ " ~".J •., , 

de de céffc~:fi~~~i6~ ~elfca?~nci'i~'ermanente. De esta manera a1-

:::::'3~i~~~~~~lt~~¡~~~irt~::::::.::::::b:~• d:::r::: 
Ho de. las J?'.~~z~!3' .. 'J?;i,i'.in'~h'fi;~t~'fu>; 

"·'":\· :~: :~::·;. ,;_. ' .,,. ~~--.·_,,., . ··'. _;::;-~·,:.~::)i" ... 
,_f•. -". ''': :~ -~.-~·~,<·:~\ :{;/ ~ •_' <'.~ ~,,,,,~~ ;~; .>-1:,_.'~' .··· . 

Louii"··J_;.~.;.:iJk~¡~¿:fri~~·ifri~v;,.rsidad a.e caiif;,rni~ en un es 

tudio .· r,ealizaa:h;,eh .1~·5o/bbs~~t~ .'gu.e, el} los arc_os d_eri:taies pri­

marios se prei~e~¡abai d¿~;'~i~~~: . ¿>s que mostraban. ~sp~cios in 
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tersticiales entre las piezas y los que no los mostraban. Muy 

frecuentemente, se producían dos diastemas consistentes en el 

tipo de dentadura primaria espaciada, uno entre el canino tem 

poral mandibular y el primer molar temporal, el otro entre el 

incisivo temporal lateral maxilar y el canino temporal maxi-­

lar (estos diastemas están presentes en la boca de todos los 

demás primates. Por esto, cuando ocurren en seres humanos, 

se les describe como espacios primates) . 

Estos espacios no se desarrollan en arcos anteriormen-

te cerrados durante la dentadura temporal. Un arco puede pr~ 

sentar espacios y el otro qo; los arcos cerrados son m~s es--

trechos que los espaciados. Pueden producirse ligeros acort~ 

mientes como resultado de movimientos hacia anterior .de los. -

segundos molares temporales, causado por caries interproxima-

les. 

La relaci6n del canino maxilar temporal al canino man­

dibular temporal permanece constante durante el período de du 

raciOñ de la dentadura temporal. 

En algunos casos, la superficie distal del segundo·d~o­

lar temporal mandibular será mecial a la superfic~e·disial 

del segundo molar temporal maxilar. Cuando e~t~ s~ v~i:':i.fica, 
:.c:._,· - . -

los primeros molares pen::nanentes mandibular y IT\.él.~ilar puEl?:.an -

erupcionar directamente a· la oclusi6n normaiXa'.;;e,;,i"{a'.'' t~mp.i.;.na-.. ·.: . . .. · . 
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edad. 

Estos datos son muy importantes de recordar, sobre to-

do cuando hay hipoplasias y defectos de la calcificaci6n deb~ 

dos a causas que pudieran actuar dÚrante el embarazo y que,­

una vez desaparecidas no afectarán el desarrollo de los demás 

dientes que empiezan más tarde su calcificaci6n. La erupci6n 

de los dientes comienza cuando ya se ha terminado la calci-

ficaci6n de la corona e inmediatamente despu€s de que empieza 

a calcificarse la raíz. El proceso de la erupci6n dentaria -

no está aún debidamente explicado; se cree que está regído 

por un control endocrino y que es el resultado de la acci6n si 

multánea de distintos fen6menos, como la reabsorci6n de las -

raíces de los temporales, calcificaci6n de las raíces de los-

permanentes, proliferaci6n celular y aposici6n 6sea alveolar¡ 

en la dentici6n temporal intervienen los fen6menos enumerados 

aexcepci6n del primero, lo mismo ocurre con los dientes per-

manentes que no reemplazan a ningün temporal. Las piezas de!!_ 

tarias por si mismas, contribuyen enormemente a la forma de -

la cara. 

El orden de erupci6n que normalmente siguen las piezas 

temporales es el siguiente: Pr:i.mero erupcionan .los incisivos­

central.es, seguidos en ese orden por los. :(."n'C::i.s:ivos . l.aterales ,­

primeros mol.ares, caninos y segundos,-_in6_J.~:i:efi,.; J?or lo general. 

J.as piezas mandibulares, preceden a'las'piezas· maxilares. 
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Puesto que no es posible dar fechas precisas o exactas de la 

erupción dental ya que es normal que exista cierta variaci6n 

en las fechas normales, pero que no debe exceder bastante tie'!!_ 

po unas a otras, ya que estas variaciones que son generales o i~ 

dividuales constituyen un factor que ocasiona ciertos tipos de 

maloclusiones. 

Estas son las_ fechas O'patrones que se consideran norrni!_ 
~ 

les en la erupción de las- p{eza,.s, tempOral_es: _ 

TEMPORAL 

SUPERIORES 

l. Incisivo 8 meses 

II. Incisivo Lateral 9 meses 

III. Canino 18 meses 

IV. Primer molar -24 meses 

v. Segundo molar 24 meses 

INFERIORES 

I. Incisivo Central .6 7 meses 

II. Incisivo Lateral 9 meses 

III. Canino 18 meses 

IV. Primer molar 14 meses 

v. Segundo molar 24 meses 

56 



Parece que el orden de erupci6n dental ejerce más in-­

fluencia en el desarrollo adecuado del arco dental que el 

tiempo real de la erupci6n, tres o cuatro meses de diferencia, 

en cualquier sentido, no implican necesariamente que el niño­

presente erupci6n anormal,ya que no es raro el caso de niños­

que nacen con alguna pieza ya erupcionada. 

Según un estudio real.izado por Schwarz i . . 'la" ·erupci6n de 
-·'· ~-

los incisivos temporales no causa elevaci6n de· lacoclusi6n, -. . ·,,i • 

puesto que observ6 que los rodetes .alveolares póst.,,riÓrescorres-

pendientes a los molares no cambian su rélaci6n.~ l.a elevaci6n 

de l.a oclusi6n se produce cuando hacen ·erupfi¿n:·~ii:>"s primeros-

molares temporales y según otros autores' li~!{t::!2:. la:ér~pci6n de 

los primeros molares permanent"7,s. 

La erupci.6n de .16~'.'A~erifE!s~~p~~Jil~nE?lifesf~s simül tánea 

con el proceso de re;;brc~~~~.f~~~«::ui:~ici~ ios dientes tempora­

les: Este proceso. dk 'r~so?:;~'f4n';. ,no ;~st.a muy bien explicada, -

y es atribuido a l~i~'é616~~\~E; los osteoclastos y cementoclas­

tos que aparecerán ·como:·corisecuencia del aumento de la pre---
<·-.':··· 

si6n sanguinea y tisul'ar. que. impide la proliferaci6n celular­

en la raíz, en el hueso'·al".'eolar y facilita la acci6n osteo-­

cl&stica. 
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FECHAS DE ERUPCION DE LA DENTICION PERMANENTE 

SUPERIORES 

l. Incisivo Central 

2. Incisivo Lateral 

3. Canino 

4. Primer premolar .••• " 

5. Segundo premolar .••.•• 

6. Primer molar .•.•..•••• ; 

7. Segundo molar •••••••••.• , 

8. Tercer mol.ar •.••••• : ~ ',,, 

INFERIORE:S 

l.. Incisivo Central 

2. Incisivo Lateral 

3. Canino 

4. ..Primer premol.ar •••• 

5. Segundo premol.ar •••• 

6. Primer mol.ar • •' •.•.•• 

7 • Segundo mol.ar •••• ; ~, • 

8. Tercer molar • ,• • ,• . ; 
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En la erupci6n de las piezas permanentes, existen di-

ferencias en las secuencias de erupci6n, que son muy impor--

tantes de recordar en el diagn6stico de anomalías de los ---

dientes en la dentici6n mixta y en el plan de tratamiento en 

los casos de extracci6n seriada. Estas son las fechas en 

que hacen erupci6n los dientes permanentes, pero, es hasta -

los tres años aproximadamente que las raíces de los dientes­

estan completamente formadas después de erupcionar.· .. cada pie-
: . ' .: 

za dental, ésto también es importante tomarlo, en .cuenta·, pa-

ra un plan de tratamiento ortod6ntico. 
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CAPITULO rv 

.OCLUSION 

Para poder hacer un diagn6stico ortod6ntico preciso, ne 

cesitamos conocer las maloclusiones, saber cuando tenemos una 

oclusi6n normal, de ésta forma, sabremos si podemos corregir--

las o mandarlas al ortodoncista, si es que ya no entran en un 

plano preventivo. Por lo tanto, conociendo la clasificaci6n -

de las mismas tendremos un mayor éxito en los casos incipien-­

tes de las maloclusiones, de lo contrario siempre trabajaremos. 

a ciegas o podríamos ocasionar males mayores. 

Describiremos la clasificación de Angle, ya que fué el 

que primero hizó una clasificación de las maloclusiones, la 

cual sigue vigente en la actualidad con ciertas modificaciones, 

por que algunas de sus aserciones fueron falsas,como es la es-

tabilidad de los primeros molares permanentes, superiores. EKis 

te una modificación a la clasificación de maloclusiones de pr~ 

mera clase, de las cuales hablaremos más adelante. 

Por lo tanto, ya que hablaremos de la clasificaci6n de 

las maloclusiones, también lo haremos de la oclusión,_ jr;·:E;iis 

términos. 

Así p..ies, la posición de los dientes dentro de los ~~xilares 
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y la forma de la oclusión son determinados por procesos del de 

sarrollo que act~an sobre los dientes y sus estructuras asocia 

das durante los periodos de formaci~n, crecimiento y rnodif ica-

ción postnatal. As! tenernos que la oclusión dentaria varía e~ 

tre los individuos, segen el tamaño y forma de los dientes, -

posici6n de los mismos, tiempo y orden de erupción, tamaño y­

forma de las arcadas dentarias y patrón de crecimiento craneo-

facial. Por lo tanto el estudio de la oclusi6n se refiere no 

solo a la descripci6n morfológica s± no que penetra en la nat~ 

raleza de las variaciones de los componentes del sistema rnasti 

catorio y considera los efectos de los cambios por edad, modi­

ficaciones funcionales y patológicas. 

El término oclusión, suele definirse en relación a las 

superficies dentales que hacen contacto; sin embargo el canee~ 

to es más amplio y debe incluir las relaciones funcional, par~ 

funcional y disfuncional que surgen.de los componentes del si~ 

tema masticatorio corno consecuencia de los contactos de las su 

perficies oclusales de los dientes. 

En este sentido la oclusión se define corno la relación-

funcional y disfuncional entré ,un sistema integrado por dien-­

tes, estructuras de'~(>~~~{{~ .. ~&t_i_ci:ilación y componentes 
-~.-~·: ~~~IJ.:-:~;.~ ·, :{ ;:~· 

'•,- ,._ ~:.·_~·c .. :;·.··~_;:,.·.•·.•_:'.(:' 
-M~-_;• <..:_---::~~: :_ 

neuro-

musculares. 

', · .. · :···: -":"' -~":.·, .. "' 
La definic:tón inÍ::iuyé ;aspectos tanto psicológ:tcos como 
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fisiol~gicos de función y disfunción. 

Un concepto completo de la oclusión, debe incluir ideas 

prác~icas, racionales y aceptables desde el punto de vista bio­

lógico sobre la oclusión céntrica, relación céntrica, dimensión 

vertical, posición de descanso, guia mandibular y estabilidad -

oclusal, también se tomará en cuenta la relación entre el siste 

ma masticatorio total y parcial, e incluiremos la relación en­

tre oclusión, deglución, masticación y parafunción. 

El término de oclusión funcional significa que c_onduce a 

la función y se refiere a un estado de la oclusión: 

< . '.'.- ' -~:··: - <' 

1.- En el cual las superficies oclusal7:i .. ri~.~r~~e:Ít:an -.:. 

obstáculos o interferencias para los ~oy.~iéi[~·~}~~·~;z,i~¿tfei'.d.es-
, ·-,'~;;_ » • .:~·'i,·· ",-.·.': . .-..:.- - :!»" 

lizamiento de la mandíbula. . .. ,_. ·. ·: ·. · ... , 
"•;,<·: -:~~- :~;~>: 

,. <- :· -~:-;:-.: - ~-·. 
'.·¡'.' • .. : •. , 

2. - Donde hay libertad de cierre para-·11 Üt~~d'tl:>\i1~c}'6 p~ 
ra que sea guiada hasta 1a interdigitación cuspiaE!~·~k~fá~h~ii 
oelusión céntrica y en relación céntrica. 

huyen a la estabilidad oclusal. 

Relación céntrica, es ia reÜci6~<eitt~~?~mb6s maxilares 

en la cual guiamos la mandíbula del ~aclí:!n~.;,, cu~n~o los múscu-
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los de la masticaci6n estan relajados y los c6ndilos se hallan 

en posición m&s superior, más posterior y mas media. 

A). CAMBIOS EN LA OCLUSION DE LA DENTICION TEMPORAL, -­

MIXTA Y PERMANENTE. 

~clusión en la dentición temporal.- Cuando describírnos­

la oclusión normal, tanto en la dentición temporal corno en la 

permanente nos referimos a la relación céntrica, que es la po­

sición en que se colocan los dientes del maxilar inferior con 

respecto a los dientes del maxilar superior, ejerciendo la ma-

yor presi6n sobre los molares y quedando en posición nor--

mal la articulaci6n temporomaxilar. En la dentición temporal -

cada diente del maxilar superior debe ocluir, en sentido mesi~ 

distal, con el respectivo diente del maxilar inferior y el que 

le sigue. 

Las excepciones a esta regla son los incisivos centrales 

. inferiores que .solamente ocluyen con los centrales superiores­

por el mayor diámetro .mes~odistal de la corona de estos últimos, 

y los segundos molares superiores que lo hacen con los segundos 

molares inferiores. Por lo general el arco temporal termina 

en un mismo plano formado por las superficies distales de los 

segundos molares temporales, pero puede haqer un escalón por -­

estar más avanzado el molar inferior, e inclusive un escalón su~ 

rior, por mesogresión de todos los dientes superiores debido a 
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succi~n del. pulgar u otras causas. 

En sentido ve:ctical. i·os dientes superiores sobrepasan l.a 

mitaq de l.a corona de l.os inferiores o pueden cubrirla casi col!!._ 

pl.etamente, siendo esto último normal. de l.a ocl.usi6n de l.a den-

tici6n temporal.. Ia posición normal. de l.os incisivós tempera--

l.es es casi perpendicular al. plano ocl.usal., en sentido vestibu-

1.o l:ingual. l.os dientes superiores deben sobrepasar a l.os infe 

rieres quedando l.as cúspides lingual.es de l.os mol.ares superio-­

res ocluyendo en el. surco anteroposterior que separa las cúspi­

des vestibul.ares,de l.as linguales del.os inferiores. 

Ocl.usi6n en dentición mixta.- Hablando de dentición -­

mixta tenernos que, e·sta se extiende desde l.os 6 a l.os 12 años, y 

es el. periodo de particular importancia en l.a etiol.og1a de ano­

malías de l.a oclusión, puesto que durante estos años deben rea­

lizarse una serie de complicados procesos que conducen al. cal!!._ 

bio de l.os dientes tanporal.es por l.os permanentes y se establez­

ca l.a oclusión definitiva. 

Oclusión en l.a dentición permanehte.- Cuando cae el. úl­

timo molar temporal. termina la dentición mixta y se completa l.a 

permanente cuando erupciona el segundo molar o mol.ar de l.os do 

ce años, y así l.a posici6n de los mol.ares antes de su erup~ión­

es distinta en el. maxilar infer±or y en el. superior, y tenernos­

que las coronas de los mol.ares permanentes superiores están di-
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rigidas en distoversión dentro de la tuberosidad del maxilar e 

irán descendiendo a medida que avanza la erupci6n hasta que 

adquieren una posición vertical, en el maxilar inferior las co 

ronas están en mesoversi6n y se enderezan cuando hacen erup---

ción los molares inferiores y quedan en oclusi<5n con los superi~ 

res. Cuando hacen erupción los segundos molares no tienen pr~ 

blemas ~ara su colocación en la mayoría de los casos, pero 

cuando hay que tomarlos en cuenta es cuando erupcionan antici­

padamente por que pueden ocasionar el movimiento mesia1 de los 

primeros molares restando espacio para caninos y premolares. -

Como los terceros molares no tienen edad fija para hacer erup­

ción, generalmente lo hacen después de que se ha terminado el 

tratamiento de ortodoncia, y se ha observado que al hacer erue._ 

ción pueden causar anomalras de posición y dirección de los 

dientes anteriores, en el adulto, por que rompen la línea de 

puntos de contacto entre los dientes, generalmente a nivel de 

los caninos, y como su importancia etiol6gica es adn más discu 

tida recomendamos un estudio muy cuidadoso antes de proceder -

a su extracción. También tenemos que la forma de los arcos 

dentarios pasa de semicircular, en la dentición temporal, a 

elíptica, en la dentici6n permanente, por la erupci6n de los -

molares permanentes. En general la oclusión en dentici6n per-

manente es similar, en términos generales, a la temporal. 

En sentido mesiodistal cada.diente .de!Lc·arco-superior de 

be ocluir con el respect.:~vo del" arco· i~feri~r;- y: el c;l:'ii4'! le si­

gue, también con excepci6n del incisivo central inferior que-
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polo ocluye con su antagonista, y el tercer moLar superior que 

solo ocluye con el tercer molar inferior. Los últimos molares 

deben ocluir ·con sus caras distales en un mismo plano. En sen 

tido vertical los dientes superiores deben cubrir, más o menos, 

el tercio incisal de los inferiores, por lo cual Los arcos den 

tarios permanentes no son planos, como los temporales, si no­

que describen una curva abierta hacia arriba tcurva de Spee) .­

En direcci6n vestibulolingual los dientes del arco superior S<!_ 

brepasan por vestibular a los del arco inferior, y por consi-­

guiente, las cúspides linguales de los superiores deben ocluir 

en los surcos anteroposteriores que separan las cnspides vestí 

bulares, de las linguales de los inferiores. 

Despul!is de haber hablado de la oclusi6n, definiciones -

y términos de ~a misma, y de la oclusi6n en las diferentes den 

ticiones, ahora hablaremos de las maloclusiones y su clasifica 

ci6n. 

Bl. CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES. 

Angle dividi6 la maloclusi6n en tres clases amplias y 

son l!istas: clase I (neutroclusi6ñ), clase II tdistoclusi6nl, y 

clase III únesioclusi6n). Aunque algunas de sus aserciones 

no fueron verdaderas, como la estabilidad de los primeros mol'=._ 

res permanentes, ya que l!il no contaba con los estudios que ac­

tualmente existen soóre el crecimiento y desarrollo, en gene-

ral es la base de las clasificaciones, aunque existen algu--
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nas modificaciones, sobre todo en 1as ma1oc1usíones de c1ase­

I, de esta modificación a 1a c1asificací6n de Ang1e realizada 

por Dewey-Anderson, hablaremos mas adelante ya qne es muy im-

portante conocerla. 

CLASE I 

La consíderaci6n más importante aquí es que 1a re1aci6n 

anteroposterior de los mo1ares superiores e inferiores es co--

rrecta, 1a cúspide mesiovestibu1ar de1 primer molar superior -

oc1uye en e1 surco mesiovestibular del primer molar inferior, -

como Ang1e pens6, que e1 primer mo1ar superior ocupaba una po­

sición esencialmente norma1, esto qígnifíca que la arcada den-

taria inferior, se encuentra en buena relaci6n anteroposterior 

con la arcada superior, 1a rnaloclusi6n es básicamente una dis-

p1asia dentaria. Dentro de esta c1asif icación se agrupan las-

giroversiones, rna1 posición de dientes individuales, falta de-

dientes y discrepancia en e1 tamaño de los mismos. Por 1o ge-

neral, suele existir función muscu1ar normal con este tipo de­

p~oblemas. 

En ocasiones 1a reÍación rnesiodista1 de 1os primeros 
'. : . »:·' ·, . . ~ 

mo1ares superiores·-e·-Tnferiores puede ser ·norma1, 1a interdig~ 

tación de 1os segme~tos.;~~~~les es correct.!l, sin mal posici6n­

franca de 1os dientes, p~~9.· to"!~ ia dentici6n se enéúenj:xa de!!. 

plazada en sentido anterior con respecto al perfi1 .· Con una -
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relaci8n anteroposterior normal de los maxilares, los dientes 

se encuentran desplazados hacia adelante sobre sus respectivas 

bases. A este tipo de problemas se les denomina protuciones 

bimaxilares y caen generalmente en la categoría de clase I. 

Puede existir funci6n muscular peribucal anormal, con 

relaci6n mesiodistal normal de los primeros molares, pero con 

los dientes fuera de contacto, incluso durante la oclusi6n h'!_ 

bitual. Esto es una mordida abierta, que por lo general se -

observa en la parte anterior de la boca, aunque tambi~n pue-­

de ocurrir en los segmentos posteriores. 

CLASE II 

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra 

en relaci5n distal o posterior con respecto a la arcada den-­

taria superior, situaci5n que es manifestada por la rela-­

ci5n de los primeros molares permanentes. El surco mesioves 

tibular del primer molar inferior ya no recibe a la caspide 

mesiovéstibular en el primer molar superior, sino que hace -

contacto por distal en el surco di-;;to·.restibular o puede en-­

contrarse aun mas distal, la interdigitaci6n de los dientes 

restantes refleja esta relaci6n posterior, de manera que es co 

rrecto que la dentici5n inferior se encuentra " distal " a la 

dentici6n superior. Angle hizo dos divisiones. de. la maloclu...., 
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sión de clase II, y son estas: 

Clase II divisLÓn 1.- En las maloclusiones de clase II, 

división 1, la re1aci6n de los mo1ares es igual a 1a descrita 

anteriormente (distoclusióiil, existiendo además otras caracte-

rísticas;la dentición inferior puede ser normal o no con !es-

pecto a 1a posición individual de los dientes y 1a forma de -

la arcada. Con frecuencia, el segmento anterior inferior sue 

le exhibir supraversión o sobreerupci6n de los dientes incisi 

vos, así como aplanamiento y a1gunas otras irregularidades. 

La forma de la arcada de 1a dentición superior pocas veces es 

normal, en lugar de la forma habitua1 en ·~u", toma una forma-

que se asemeja a la de ·una--"V'º. ~sto es debido a un estrecha 

miento demostrable en la cregión de premolares y caninos, jun­

to con protusión o labioversión de los incis·ivos superiores. 

Una diferencia sigriificátTva; comparando la clase II, divi---
' ·e, 

sión 1, con l.;,.s Ínal6clusiones clase I, (neutroclusión), es la 

función muscular anormal asociada. Este es debido a que en -

lugar de que 1a musculatura sirva como "feru1a" estabi1izado-

ra, se convierte en una fuerza deformante. Con el aumento de 

la sobremordida horizonta1 (protusión horizonta1 del segmento 

incisal superior), el labio inferior amortigua el aspecto --

lingual de 1os dientes. La postura habitual en los casos más 

severos es con los incisivos superiores d·escansando sobre el-

labio inferior, la lengua ya no se aproxima al paladar duran-

te el descanso. 
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Los insicivos inferiores pueden o no realizar un movi-

miento de sobreerupción, lo que depende de la posición y fun-

ción de lengua, con frecuencia suelen hacerlo. 

La relación distal del ·molar inferior y, la arcada infe 

rior puede ser unilateral o bilatera·l.~· 

En algunos casos, es posible q':l:~~ ~f': ~~~~ . .J.~Íir~ :Í..ntero­

clusal y la sóbremordida verticalc,y ,hc::i:i;}-~onta::J'.'~ei.·a:n mayores 
·:·.:-,:,: ,_ · . .,. :.:_·. ' 

en la clase I que en una maloclusi6n.de'_cláse II leve. 

Clase II división 2 .• - Al igual que la morfología de la 

clase II división 1, la clase II división 2 crea una imagen -

mental de las relaciones de I:os dients y la cara. 

Como la división 1, los molares inferiores y la arca­

da suelen ocupar una posición posterior con respecto al pri--

mer molar permanente superior y a la arcada superior, pero a-

quí cambia la imagen. El mismo arco inferior puede o no mas-

trar 'lrregularidades individuales, pero 9eneralmente presenta 

una curva de Spee exagerada, y el segmento anterior inferior-

suele ser mas irregular, con supraversión de los incisivos in 

feriares. Con frecuencia los tejidos gingivales labiales in-

feriares estan traumatizados. La arcada superior pocas veces 

es angosta, siendo por lo general mas amplia que l.o normal- en 

la zona intercanina. Otra característica relativamente· ·cans-
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tante es l.a inc1inaci6n lingual. excesiva de los incisivos cen 

tral.es superiores, con incl.inaci6n labial. excesiva de los in-

cisivos lateral.es superiores. La sobrernordida vertical. es ex 

cesiva (inordida cerrada). En algunos casos, se presentan va-

riaciones en l.a posici6n de los incisivos superiores. 

Tanto los incisivos central.es como los lateral.es pueden 

estar inclinados en sentido lingual. y los caninos inclinados -

en sentido labial.. Tal.: ocl.Ú:si.6n es traumática y puede ser d~ 

ñina para l.os tej idos~dé>sop?r.te del. segmento ind:isal. infe---

rior. Los estudios<cE:;f.al.ométricos indican que l.os ápices de 

l.os incisivos·ci;;ntral:es·-·sLlperi~res ·suelen ocupar mal.posici6n 

labial.. Al. •c~r1¡~~~;¡~ c;¡~e en Ú el.ase II divisi6n l., l.a fun---

ci6n muscu1ii.~'/~~~Íl:n.ical. general.mente se encuentra dentro de --
- .. -·.'. - ·;':(._ 

l.os l.ími fe~-~nbríñá'i'Ei;,;~ e.tal.. como en l.as mal.oclusiones de el.ase l.. 

Debf'j:o·~·él l..a· mordida c~rrada y a l.á_ excesiva distancia -

interoél.\isal.)'d\.;;rtós i?'.c:obl.ema:s iuri,c:i.onal.es que afectan a l.os 

múscul.os t"em¡:')oraies, maseteros .y ci?fe:X:\goideos l.a ter al.e~ son --
·. _. . - -, .-.-· ·,_ -, ~---~ .. ,._: ., ·' . ,; '~ ~ ---< <. -:·.:~ >: . ·.·:·-. ;',;_··~ ~<:-, .. -.·.' 

::::::=:t f~:tl.t~~~~~¡~-~\'!~}=::::::::::::::::::~ 
- ~----~-o;_-·- - ~ ~ - ;;-¡;' 

cl.usi6n de. ios ;il,~ri~-e-~-Oi?\i~'f.~1'.i?i:.~~:\~U:e.ie crear una vía anormal. 

de cierre. • ~~- maxÜar•fÍ.nferior~ pued'e ,St;?r' obligado a ()CU..,>ar -­

una posic:Lóll t.6~..i~í~ ~~~c;:~~~U:id.a por •ia guia de l.os dientes, 

y al. igual. que en l.a divisi6n l., l.a rel.aci6n mol.ar distal. de -
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la arcada inferior puede ser bilateral o unilateral. 

CLASE III. 

En esta categoría, en oclusf6n habitual el primer me-­

lar inferior permanente se encuentra en sentido mesial o nor­

mal en su relaci6n con el primer molar superior. La interdi 

gitación de los dientes restantes generalmente refleja esta 

mala relaci6n anteroposterior. Al contrario de la clase II 

divisi6n 1, en que la sobremordida horizontal es excesiva, -­

los incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida cruza­

da total en sentido labial" a los incisivos superiores. 

En la mayoría de las maloclusiones de clase III, los -

incisivos inferiores se encuentran inclinados excesivamente-

hacia el aspecto lingua¡, a pesar de la mordida cruzada. Las 

irregularidades individuales de los dientes son frecuentes. -

El espacio destinado a la lengua parece ser mayor, y ésta se­

encuentra adosada al piso de la boca la mayor parte del tiem­

po, la arcada superior es estrecha, la lengua no se aproxima­

al paladar como suele hacerlo normalmente, la longitud de la 

arcada con frecuencia es deficiente y las irregularidades in­

dividuales de los dientes son abundantes. 

Al :j:gual que en l.a maloclus:i:6n de clase I!,-.- la -relaci6n 

de los molares puede ser unilateral o bilateral' encontramos -
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a los incisivos superiores mas inclinados en sentido lingual, 

que en las maloclusiones de clase I o de clase II, división l. 

En algunos casos, esto -co~duce a ·1a maloclusión "seudó 

clase III", ~e es una-.divis-i6n-•de--1a clase III, y provoca -­

que al cerrar el maxilar infe:;:.ior, este sea desplazado en ser:_ 

tido a·nterior al deslizarse._.los incisivos superiores inclina­

dos en sentido lingual-·- por las sup_erficies linguales de los -

incisivos inferiores. 

·, ... '.! ···:·; •. .' ··« '~',:.·;>:.:·::.".' ;" 

Estcis~:;:.-obl:~cias _reaccionan Ostensiblemente a los trat"!_ 

mientes or~Odó~éi~:os'cor'.i:'ecfi.;jb;;¡ ~e:riciÜos y no deben confun-
''.· . ': ,·_--: ... -.. _:·.::··,_~>.)-' -,.~:-·_;_, .. _:->·>·': ·,,. 

dirse con '1a malocl;_,_sión. de-.C::-lase.,III verdadera. la frecuen-

cia de esta maioclu;;i6ri'._:seuá.6··_·::,1a,·;;e iII es baja. 
,·.:,,:.i•' .'-

<...::" " ~··" ··< 
~-::;=-¿~"-;';~.=.:.%.~;:-~-;_-1·=~''~ 

;~~~-.. \:;·,<::~:, -~' 
Oespu~s de ha:b~~ h~bflid6~ d.e 'Ía ; e lasÚi.~aCióil;\i~. Ang le-

---~-'~ "-.!'--"--:~~::=~~ ;:.:-:. :x:-"·- ,.( 
a las maloclusiones, J:iá:tiiai7~iiiB's-:de:'1a: ~~d __ i_f_-.-_i_-_c_•._--.~_b:ión_._\~íi_e hicie­

·,. :·'• J'.·}hN'.~··.i'.}/·T ,_. 
ron Dewey-Ander son" a ·riicrá:~s;_ifii::á:c ióh ele An~Í~ de. la maloclu-

-~,·<· '/:O;i·'.:;,,,; ~-.'~; ~ .. ,.~.:::. ·; .. ·: -. -~~:-· ·:~: .;; ·.·,. -

:

-,--:_-_:_. __ '_:_ ' - ·._.:_:_:~-~_;;<:,-~·-". ;~:<." .,. ,;,e·;·'·'.·:- .;~ :·_; ,¡;>.: -'? :·._,_.,,.,.,, 
'(~. - ·~1~-{~:::- ;,·;;¿'.~~( >>:·· , -~ , . ' 

.... - :{ :~\'.\~?~-:(7,:_.;·-· -\ ~:-".;,~;~ ·;::.~)/ ~~-:-.'..j:}/<·:;: 
/~:·i~:'.; ":~~.: "/ ·:::-.r~·:> :'·::;;:~y-.·<::.::::<;; ~·t<·-~ .;,:.:;:."·-: .. ··· 

Primera e 6'1:;;;-·'Sfi};~ip\:S :'r::'~(,:]:¿¡~:'iii\;i]'.;;fau'~iori'.El~ _de primera 

:~:· .:1~f ~;:;.j~;~_§_,_•~-~-'-~iii~i_'i_~~~~i~t~f::· ~t::::::.: :º: 
'., . -:.·~---·,"? .. _ ,_ ' 

premolares se0 ericuenfrén~~:~n!_c_posiciórÍ ;i~d~6·uad.;,,.º Frecuentemen-
, . ·,:,_,-, 

si6n de clase :i:: 

te, los cá_s~s; º~f~'?~~;<iiiii.{~~(j'~i~~roh'e~;.,,d~ ;pri'ffi~fá. clase se ven 
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ves de las piezas. 

Las causas locales de esta afecci6n parecen deberse a -

excesos de material dental para el tamaño de los huesos mandí-

bulares o maxilares superiores; considerándose de origen here-

dita.ria las causas que iniciaron estas afecciones. 

Este tipo de casos se pueden tratar por uno de los si-­

guientes tratamientos o combinaci6n de ellos: 

l). püede expandirse el arco dental lateralmente 6 

2) puede expandirse antero-posteriorrnente, en un esfuer 
'. -

zo por hacer 'el soporte óseo igual a la cantidad de .substan-­

c ia dental, ó • 

3) Se pueden.extraer algunas piezas para lograr que la­

cantidad de substancia dental sea igual a la de soporte óseo. 

La mayoría de los casos de maloclusiones de primera cla 

se tipo 1, deberemos remitirlos al ortodoncista, ya que por lo 

genera+ son casos de extracción en serie, y casi todos ellos -

requieren alg~n tipo de terapeutica mecánica antes de terminar 

se, por lo tanto dejemos al ortodoncista que sea el responsable 

de su tratamiento. 

Aunque hay excepciones a esta categoría que pueden co--
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rregirse o por lo menos mejorarse con medidas preventivas, que 

incluyen casos en dentición mixta, y son: 
\ 

l.- Apiñ_amientos anteriores leves que pueden aliviarse­

recortando el. lado mesial de los caninos temporales. 

espacio para los primeros premola-­

res que.:_puederi .remediarse recortando· el lado me sial del segun­

do molar .<:t;;emporal. 

3 .. ~::Finalmente, el uso de hilos metálicos de separa---­

ción, ·a.cadci::lado de· un segundo premolar que encue.ntra lugar -

casi· sufi,§~f~~~~:~ara hace:i::: erupción, a veces hace posible que 

la pieza' b:r;'ote;en.::sii -~ósfoión 
:':;;~\'.~~;}~-,:,;;··~.-.:-- _ ..... , .--~ ·~::~~~:.' ""'.::' 

' -~~, .".:;.:·~ ; :. : .. '. : ;·' ' -' ; : . 

::
1:::;f ma.~n'fit[e,~r,:·i:o~rimt.fe~~n:~t;·iet .•. r_ ..•. ' .•. ~ ..... c ...•. =.,,•.-•.Lr(o~:s,~u-~.--~if~ittrj~f !~~t~t~t:~~ 

cionados : :". - lnc-:t~s:rvos~_~:iita:{:_t ·ar.es·t;e-~'~'il<iri~Íina 

::: • y :::::i:~1:~2i3(t~i.·.~_::.;~1~~~=i~~:.•~-:~.~rt~~~il~~~~!~;·:º:, :: 
· •. ,,; .,,~, ,.•, - - . ·<¡.·'-¡_; ·.:.~>:;· :.\.2 <.-',:, 

propensos a f:i:::ac.tú'~.t;~,·;::~:s;t9~;¡• 1c~sos; ~'i<lg_.s;,_·P ... :_,~ .. ;_fl_._._.,:.• .. _·.~ .. -·.·.·.·.·.m_,_·~.-.·.º.··'~·f~_f.~fa1;: sin -

remitir al . ort~doh6Í.~~-¡~lc¡~~~:-i.·i:/ ···<{--.:. ;. : 'cI.,\, ... ::.- '.. '; ·., •. • i··· · 
; :\~~-~;. '·i'<' . ; >·.> .~( , .1:·~ •' . '-"-e,-•'~ 

Primera éi~ ~~;:i~E/~1~~~~;fso'"3 c~l:&·~.~d.¿;,~a;i~b~:fÜ~¡~~¡s e de - -

primera clase· tipo 3, áfectan a uno· o varios iné:i.sivos rnaxila-
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res trabados en sobremordida. El maxilar inferior es empujado 

hacia adelante por el paciente, después de entrar los incisi--

vos en contacto inicial, para lograr cierre completo. Esta si 

tuación generalmente puede correrse con planos inclinados de -

algan tipo. El método más s·encillo son los ejercicias ordena-

dos de espatula lingual, en los casos en que puede esperarse 

la cooperaci6n total del paciente. Debe haber lugar para el 

movimiento labial de las piezas, o para que las piezas superi~ 

res se muevan reciprocamente. 

Prime~a clase tipo 4.- Los casos de primera clase tipo-

4, se presentan con mordida cruzada posterior. Dentro de las-

limitaciones descritas, muchas mordidas cruzadas que afectan a 

una o varias piezas posteriores en cada arco pueden tratarse 

bien sin remit~rlo al ortodoncista, siempre y cuando exista lu 

gar para que las piezas puedan moverse. 

Primera clase tipo 5.- Todos los casos de maloclusiones 

tipo 5, se parecen en cierto grado a los de primera clase tipo 

1, so~o que la diferencia radica en su etiolog1a local. En 

las maloclusiones de primera clase tipo 5, se supone que en al 

gún momento existio espacio para todas las piezas, la emigra--

ción de las piezas ha privado a otras del lugar que neces±tan. 

A veces el hacinamiento se produce mas posteriormente, -

lo cual nos puede mostrar. los segundos p~-~olares er;pC:-ion,;.dos 
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hacia lingual. A diferencia de los casos de primera clase ti-

po l, los casos de primera clase tipo 5 se pueden manejar más­

fácilmente con tratamientos preventivos. 

Las maloclúsiones de primera clase son más abundantes -

que cuales¡quiera- de--las,ot;ra_s.,_ ;.y_ puede evitarse que la mayo-­

ría de _los casos, ;pci:r:_iici"''ªEiC:i:r todos, se conviertan en· aut~nti 
,·:,·.-_} O< e; 

cos proJ:>l'en!a§;~:o#:t?~~-~tKs~-~~;~~~giend·o un buen diagn6stico y tra 

tanda de cort-egi~~C,~'; ~ri~'hd:6~ inician. 
>,' 
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CAPITULO V 

PROCEDIMIENTOS PARA MANTENER LA DIMENSION DEL ARCO 

DENTAL (Restauraciones) • 

La meta principal. de presen::var J.a integridad de J.as -­

piezas temporal.es, es para·ql,le'~C>,I\tengai:i funciones normal.es y 
-----o;:_,, 

ocurra J.a_exfoJ.iaci6n natural::.~_~ El_<-J.ograr esta meta nos prep~ 

ra el. camino para J.a erupdi.6il_.:ciei-:-1.as•piezas permanentes sanas, 

que asumirán el. J.ugar que 'l~~-.dorresp~nde en J.os arcos denta-

J.es, y contribuirá a J.a :-~-a'i.\1~:-~eneraJ. del. niño, ya que si se 

perdiera prematuramente :--cuaJ.qÚ.iera de l.as piezas temporal.es, -

se podr1a dañar de manera ~rascendente y duradera J.a ocJ.usi6n 

en J.a dentici6n permanente. 

raJ.es, 

Existen ciertas diferencias anat6micas en piezas temp'?:.. 

tal.es como cámaras _pu_J.pares extremadamente grandes, 
' . . . 

cuernos pul.pares prominentes muy p:C:Oximos·a J.as superficies 
.· .. ·:e: . 

externas de J.as piezas. ~- , 
'<:.·~- ·,. ·. ·.-

:'. ::··;"- .. :: 

Las áreas que son atáca'das }~'Jk;··mayo_r ·frecu~ricia por J.a 
- .','1'' 

::':·.::.::· .:t::z:.::~t:;~~~~1~~~0~1:;~;~;,:,,~if ;~:: 
das ias piezas y 1f;":ml?i~-~ :áreas·;;h.ipopl.ásidas';a ·d.añadas!en par-

tes de J.a,piez,a'C!,~;céci~ ¿~i~)~¡~~:_~:~:f:;_t+?c~ei~:~~:~f~~:" 
.- . --. ·r .. , ... < ~ ·)~<-_. ~,- >> -:-.~-- r_·:~)--:::~·-¿·~·-::. -·- .. -~:,- ;,:.;- ~= - ·--''--':~"<=;'"-

La desi.ciOn de rest_aurar piezas temporal.es -debe basar-
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se en varias cosas, además del hecho de ser afectadas por la 

caries, algunos factores que debemos tomar en cuenta para la 

restauración de estas piezas son: 

1) La edad del niño. 

2) Grado de afección de la caries . 

. 3) Estado de la pieza y del. hueso de. soporte observ~ 

do en radiograf1as. . _ .. __ --~· · ~ •.• - X ; 
. ·'''.. "' ' -· •: , ·,~,:: 

4) • Momentos de exfoliación ho;;:ma:i.; ; ,., '} ~:, •·· .... 

: : : ::~:1:::i::, :¡~;:~j~l~~ji~~~f~~i~~';'JE}~'hd 
- -~- -,/:;:;·_:-,~:;; :=1 ·;:._,- ;}_:> :~~~.':~. 

,_ '}~ . ,· ... · t::~~;::(:~?'.· ., .. . ",. ::.; >> . <.;..·:<·~;-.¡,,. :~.,~Y~\':~;. ,_. L:-·. 

Debemos ser conscientes del,~~nóijne -Y.ai§°F)que- tiene -

el preservar_ la dentici6n t:~m~ci:r:~Ú~,~-~:!1.-~~E6~ en .. un estado-

lo mlis perfecto posible al natural~-~ LJ~~-

En las piezas temporales :aritE;f:Lé::ifés ·la caries-

es extensa y afecta a los_ ángulosi¡Ii.'¡;:¡·s'7ies_; -es posible rea­

lizar restauraciones total.Íilent.e és1:~f{g~s usapdo resinas co~ 
puestas o simples, coronas prif,;r~~~~( d~ plástico, bandas -

ortodónticas inoxidables, § ()tfá.'5 ri,~;~:.;,_nto como, las coronas 

prefc;>rmadas de aéero :lno~i~~t~-~;e":;;.:i'~uf se ~u.sarán tambi~n en -

dientes posterio~es tc;,IT\poral"'s .. así-c:;óiiío ; __ ~malgamas de plata, 

incrustaciones , ; pl¡~ri~~~ ";~jo~}· : : ,, . 

Resinas compuestas.- Siempre que se haga un cierre al 
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preparar la pieza, el uso de materiales de la resina com---

puesta pueden restaurar casi milagrosamente incisivos tempor~ 

les. Sin embargo no deberá confiarse en que· estos materiales 

soporten abraci6n por incisi6n. 

' .. ~ 

Resinas simples. - Aunqtie;con .1a~;.:i~,~i-l;c:~6r1 de ias resi--

no 
. -.-.- ····.---~~!_:;_·,_:~~- :~--"_')~0;~_: _____ ::.:p.s.:~~'.~. _ _,_ .-

olvidemos que. h~ri,, d~él~; hÍien.e~;il'res_ult~d,(:js/en restauraciones 

dientes anterioi;:~:i; qJ;k ri.'b'. '~~~~~~~''J~~-~de'~ · incisales. 
- •. ,,_. ·;·¡ -

de 

Coronas .plásticas p~~f-~i~adas .-' Aunque estas coronas -

tardan un poco más de tier¡1p.o en prepararse que las resinas, -

constituyen las mejores restauraciones est~ticas de las pie--

zas anteriores temporales ampliamente cariadas. Cuando se --

utiliza el contorno adecuado en las piezas, estas restauraci~ 

nes pueden ser casi perfectas desde el punto de vista est~ti-

co. Existen dos tipos de coronas plásticas preformadas que -

son, las coronas de policarbonato y las coronas de celuloide­

estas más fácil de adaptar que las otras. 

Bandas inoxidables ortodOnticas.- Para la utilización­

de la banda ortod6n tic a, se· elimi~a·. toda l.a caries de, ia p:Í.é-
- ' . ' -.·•. ' )- , 

za, se aplica una base de ,hgJ:-§~Aic>yJ~~\Hlc,i6'.'y~~~º;":jÜ~tan -

a la pieza o piezas en que ~e uÚÚzéi~áii:f ·~~6o;;t~d~~·~~'i~ po'E_ 
. ·--~~~='--:-~~-'" -~~~-'- ·'<-;.;;. ..- .·.· C'..· ·- · ..•• · .·. •, .• - . ·:.,., 

ci6n labial de ia banda de. modo que ·sol.o Fr~K~~.~~i~K~~~:f'~e~hª 
---'-;-¡--'.":;o~'--'· __ 'oc,= ~' ---•• -

( l 1/2 a 2 mm) de la misma permanesca en iJ zc;;~a gfngi.Jél.1 de 
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1.a pieza. Se cementa con cemento de fosfato de Zinc, se el.~ 

mina cual.quier resto de cemento de 1.as áreas proximal.es, se -

util.iza 1.a técnica de cepil.1.o para apl.icar acríl.ico restaura-

tivo, que se mantiene en su Lugar con 1.a tanda en 1.as proxim~ 

1.es, como 1.o haria una matriz. El. resul.tado es agradabl.e es-

téticamente para el. niño y econ6micamente factibl.e en el. con-

sul.torio. 

cororii3.5 anter:i6re;; ·_de acero inoxidabl.e. - . En general. -

estas coro:nas_:1:.Cl.rdan más:_ tiempo en ··ajustars.e qlle 1.as bandas, -

:u::i:~::~:n::~:fa,c~t~[~~f ~~{fa~iJ°'~~!~:::~1~~~·~··?45-~n-_·••e~b:rgo, 
' .. h·~-<~··:,'·.'>.:- ,~-.·,·::., .• -- ;;._·; . ./. ->-'<; -,~---~'·;-_ ... -. ,:-.'--', 

~ ·>>-- ;'..";::·:- <" 
'.;·:)J--·' i'c·.~ - .--.- ... ·:·;: \;,' :">>':~- - ': >;." :_~:~~t> e .. '"=•:~.:,.•. 

coronas po;;;teriores de acero inoxidi3.l),f,e.-:;:'.~lfF~~\ie en -­

años recientes iia'.n ·;;al.ido una gran variedaa\•cie coI'.ón'á:;,. de ace 
- - ' -'·;.;-.«·,,,·;-_-'.·, .. :··-<·'·. -

ro inoxidabl.e, digamos que no 'todas sat'isfacei'l·l.c)~'.~c;~i'.terics-
de una corona perfecta he~ha a medi.da, puedi~:~_ei>;g·8~'tor~~a-­
das más fácil.mente que antes, por su anatorfi'~a:;,'.~vifando ásí -

un desgaste excesivo en la 

1.) • 6 

2) 

B 1. 



3). Un niño paciente tiene cariés rampante. 

4). Están· presentes piezas malformadas tales como es--

malte-hipoplásico. 

-.-.:u_:~-~- ' - - ," 

SJ .• <Un facit?r importante es la higiene bUcaL•:~~ un ni-
·~. ~ 

ño'.con graves problemas físicos. 

Amalgama de plata.::- La- amalgama 'de·pl .. '3.ta;:es' eF mate.:.'--· 
.;,_~- - ,. ' 

rial princi¡,Jalm~~;:eut~~iZ:~4?':?:ir<i r:estáu~r:~cion~.s~e,~~:~-~éien--
tes infantilei;i ~n-'(i.ieI1~es;teffii;l(,~aíe5 y·permari~-ñ'~~7:;:;~;:::;,~cipa1-

mente en posteriorei§';~ut1que t~l1lhi€n S;e :u~gél~on -~¡;¡;J~¡¡~ ~i\an-
"'; - ·- ,., ... ~'i_:;:~-~¡~ ¡:, 

teriores, pero c'?.i;i;}·':'- ·apar~ci6n de materiales estéti'cos -.~e 
,-_: .'.·;o··:.·-'.:;, 

desplazaron e~:_;, su•· uso.· en.• anteriores. 
··.;_, ·~:-(• 

' ·,_ --~;; -. 

En las ~estauraciones de piezas temporales, sé prefie­

re su colocaci6n.por ser más econ6micas y fácil de colocar 

que las incrustaciones, para su colocaci6n en preparaciones 

con prolongaciones en dos 6 más caras de la pieza se utilizan 

matrices adaptables para una mejor reconstrucci6n anat6mica -

dela-misma, estas bandas pueden' ser: 

Banda fundida punteada.- Entre todas las matrices esta 

banda, hecha a medida, proporciona el ajuste mas exacto y la 

mayor estabilidad. Es lo suficentemente delgada para permi-

tir restauraciones múltiples, pudiendo ser contorneada fa~l-

mente para restaurar los contornos proximales de la pieza ori 
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ginal. 

Bandas en forma de T.- Aunque estas bandas se hacen en 

varias combinaciones (curvas o rectas, grandes o pequeñas, es 

taño o acero inoxidable) , las más prácticas y eficaces para -

molares temporales son las de tipo curvo y pequeño, de acero-

inoxidable. 

Rentenciones de matriz.- Aunque hoy en d~a son más ut~ 

lizadas las bandas matriz y el porta matr~z, son probablemen-

te las menos satisfactorias, si se considera el contorno pro-

ximal resultante en la.restauración. Esto no quiere decir --

que no puedan.ser contorneadas adecuadamente, aunque suele -

costar un poco ··mlis. de esfuerzo. 

Incrustaciones .. - Por lo general no estan indicadas de­

bido al costo y tiempo de elaboración, cuando se tiene una -

pieza muy destruida y que colocando otr.o tipo de res.tauración 

no va a ser duradera aqui es· factible .• coi:?·ca:r: una incrusta--­

ción r la preparación de la cavid"'d se-_ hace i9t;i~l a la cavidad 

de una pieza permanente. . .... · ¿:-; .• 
Puente fijo . ..:. Hay: ,váAa~ irid¡cácio~es 

.. r' .·_.· __ ._: 
.para trabajar --

puentes de oro en de,rit¡;tqlif::i.s tempora:ies. Un puente puede seE 

vir de manera. exce.iEin,te:pal:;a mentener espacio, y restaurar la 

función oclusal'. ~·-{J~·-·~ueI1~e anterior puede evitar que la len-

gua empiece a presionar la aparición de empuje de la lengua y, 
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se creen costumbres defectuosas al hablar, Puede utilizarse-

un recubrimiento de corona completa o de tres cuartos, todas­

las superficies límites de las piezas preparadas deber&n ser­

paralelas, para poder tomar la impresi6n. El material de ba­

se de silicona es bastante satisfactorio para tomar estas im­

presiones ya que el olor no es tan desagradable como el del -

material de base mercaptan. 
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CAPITULO VI 

DIAGNOSTICO. 

El. diagnóstico es l.a parte fundamental. para que tenga-

mos éxito en nuestro tratamiento ortodóntico, ya que con un -

buen diagn6stico tendremos una visi6n de l.os pasos que vamos 

a seguir, y así no trabajaremos a ciegas 6 adivinando l.o que-

tenemos que hacer y el. resultado que vamos a obtener. 

Haciendo un buen diagnóstico comprobaremos por ciertos 

medios, l.o que observamos mediante el. examen visual, ya que -

estos medios nos proporcionan l.os datos precisos para al. rel.~ 

cionarl.os con otros, trazar un pl.an de tratamiento a seguir, .. 

y de acuerdo con los datos que se obtienen corregir errores -

o nada m~s mantenerl.o en observaci6n para intervenir en el. mo 

mento adecuado, pero ya con una idea de l.o que vamos a hacer-

y no adivinando. 

Para obtener este diagnóstico deberemos trabajar con -

otras personas, formando equipo, y de l.as cual.es obtendremos­

la informaci6n y l.os. medios de comprobación de todos l.os da-­

tos obtenidos .para~i.d.üign6stú::i¿,~;. 

ral. 

• ·.:•-; -~- .:_· :_:· ... }·:~:.e <.--: -, ~?>"··,::.'··:. ,.·:~·:~·'.'·'.· ... ·~: ... :~:t:3 • 
. - ";. . ·.·'" '•~ ..... • .. • .. t.·.:._.(':. ':'.<: .. ':./;- -. ·,.;-.. :;-'".' - . 

Los a:0.1oai;; :m~~~J°.nd:Í.~p;,,~i;;~J:>,~~s éi?.ara el. diagn6stico gene­

total. son i6~'~:i.~G}.~¿~~s: .•. 
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1) Historia clínica. 

2) Examen clínico. 

3). Modelos de estudio. 

4) .• Radiografías (panorámicas, cefalométrici:ts; iiitrabu 

cales periapicales, oclusal.es, 

5). Fotografías de la cara. 

6). Análisis de la 

Historia clínica.- La historia clínica deberá ser escri 

ta, y nos proporcionará datos muy importantes como enfermeda--

des sufridas en la infancia, alergias, operaciones, malforma--

cienes congénitas hereditaFias 6 enfermedades raras del pacie~ 

te y familiares cercanos, también del uso de medicamentos que 

hayan utilizado en el pasado o que actualmente utilicen, anoma 

lías dentarias, hábitos bucales como chuparse los dedos, mor--

derse las uñas 6 los labios, empujar con la lengua, respira---

ci6n bucal, etc., todos estos datos relacionados con otros da 

tos que más adelante detallaremos, nos prqporcionará un diag-­

n6stico lo más preciso posible. 

. ···;:. :· .. 
Examen clínico.- Después de hacer la historia·~l:í~ica -

' .•• , •. ' . !'."' '"···~.· º\,:.::\~: .. _ .- , 
del paciente detalladamente, procederemos al exaíncn'cD'.nicO, 

ya que este nos proporcionará una mejor informaé::'i6hié,ffiá5:óbje-

ti va del estado de salud en general en que se ''eiri.cu·iiri.tra > Es-

bles malformaciones existentes. 
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Podemos determinar el crecimiento y desarrollo del pa­

ciente, salud de los dientes y tejidos circundantes, tipo fa­

cial, equilibrio estético, edad dental, postura y función de 

los labios y maxilar inferior, lengua, tipo de maloclusi6n, -

pérdida prematura de dientes 6 retenci6n prolongada de los -­

mismos y como en r.ealidad estos datos del estudio de las mal~ 

clusiones son los más importantes, nos auxiliaremos de otros-

tipos de datos para .·~iagnosticar, como son modelos de estudio, 
'··.··o' .- : 

fotografías y r~a:i~~r~:ffa·~ tomadas periodicamente. 
--~ ; . - .. 
:·~- ::~(:,>. 

--·,,,.., :1_,7.~; 

Modelos .á.~ ~~·{i:Jd.I~' eri.(yE.so. ;_ Los modelos de estudio --
"'•'::>'. 

son muy importantes ya qÚe obtenemos réplicas o copias de la-

oclusiOn del paciente, y por tanto. tendremos registros .del e~ 

tado en que se encuentra la oc1usi6n en determinadas épocas -

en el desarrollo del niño, y así detectaremos si el de·sarro-­

llo continaa normalmente o se detiene provocando algan tipo -

de ma1oclusi6n. Aunque las clasificasiones ·y las malpcísicio-

nes individuales, relación entre las arcadas, sobremordida --

vertical, sobremodida horizontal y demás .. hayan ~idÓ r~gistr~ 

dos en el examen cÚnic6; pueden ser corr61J'c>'~~d6;;dt~aArite un 
-~. - ' ' . . - . . ' .- ..:¡).' 

análisis cuiaad·6~o-~· d~~ ios· ffioCfeJ .. as :de _.e··~:fti'.-~-d-6~:~ '.f:':);:·;- :.:<.· ,_:.-... ·-· 

':>;.,:, ' -~'.\_::· _- '_;;~ :· -
' "~-.:~~ •;; ,f·/·.· -~ -;··,'o,·; • .:', .. :_. '-_;:_·. i'.'. 

':·::.:·_ ·_._,::.~·:,'._ --:·~- -. </~\-"::.-··,.::.-: .. _-:::.·::··,;·;::;~~ -~----.--- -· _··,;;r.---

Un reg:i.'sÚ-~~d~'J:a:~;f'.i~J~~n:i ifuribd&ii:¡;en~¿~;~:c,es'.;\in da-' 

valioso, ya' qi~\ nos perml:t~: relacio~~i.1~~ ~~~~]_~~ supe---to 

rior e inferior e,;.o~ÍusiOn totai. 
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Otros datos que nos proporcionan unos modelos de yeso, 

bien tomados son: problemas de pérdida prematura de dientes,-

retenci6n prolongada, falta de espacio, giroversión, malposi-

ci6n de los dientes individualmente, diastemas por frenillos, 

inserciones musculares y morfolog!a de las papilas interdenta 

rias, las cuales ya fueron observadas en el examen clínico, -

pero aquí lo haremos con mayor seguridad con ayuda de radio--

graf1as. Todo esto··lo completamos con el estudio del análi--

sis de la a~I1t::i.·~/{o~ m;Í.xta;,.~ti°Úzando el ae :·Ioyers que es muy 

pr~ctico y conf:i:a:bi:.,; q_el .. cua:1: hablaremos despues ya que es .e.l 

método con e.1'.~~:~L 66'i.p1.;,tªrembs" el úagn6stico para el .trata 

miento y tendremos unavis~6n más clara del espaci,o:de;que ;..:-.. 

dispondremos para los movimientos .de los. dientes; .. '· 

'. <-. .~ ,. . ; : ' ,. .· -

Radiografías. - La.s radiografí.as so~ tan . importantes c~ 

mo los modelos en yeso y el é~~eh-~Ü~i,.c:C>~.ya que las unas­

sin los otros serí.an datos paraturi:.¡~iag.nlS~ti.~cf incompleto y -

de lo contrario relacionandÓlosL e~;t:f,e~·s(óbtendremos un diag­

n6stico m~s completo, .que· utili.záh~~ios: Individualmente. Con 

las radiografí.as confirmamos.lo que.se.sospecha al hacer el 
·.,'.:f'.::: 

examen bucal en forma directa.<:f:':~l<estudio de los modelos -

en yes.o, ya que. son factores·; oc:Ü{f:!:,'i'pnuy importantes que solo 
; .. ,., ' :~· .. \.':.~:::. - ,, .. -

radiogr~ficamente podemos observai·: .. ·: Í::'stos son: 
·,.(,_:;-:~:~f.·~~~~*i~o: :-.~\,, :. 

1). Presencia.o .Úl.ta~~e1~:~1I1tescpermanentes, ~~S;i\c:>,­
forma, ·'cóndiCi6n.· ''r estadó reiadvo d.e desa±.rOilo. 
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2). Tipo y cantidad de resorci6n radicular en dientes 

temporales. 

3). Falta congénita de dientes o presencia de dientes-

supernumerarios . 

. 4). Tipo de hueso alveolar y l~ina dura, as~ como mero 

brana periodontal. 

5) • dien 

tes. ·permanentés. 

6) • Afecciones patol6gicas bucales como ca.ri,~s, membra 

na periodontal engrosada, infecciones 'api.cales, -

fracturas radiculares, quistes, etc. 

Para la observaciOn de estas. anormalidades, podemos: ut:!:_ 

1-izar radiografías, intrabucales periapicale'." u .O:ciu~a1e's, . p~ 

nor~micas y cefalométricas. 
"-'> ·._ .. ,:: ~-·. ",··. 

·;':'h\::;:[" 
,-,.:"; .. · 

Aunque nos podemos auxilia~ a~· to~a~(,'.{~·J;~.~;~;~~.~~Te~d~ 
ble es-la panor~mica, ya que abarca .en,,una sgia::,i~~genctodo -

el sis tema estogmatognli tico; diE!n'~~~:;X~~~¡i¡~:~z;tLk~~{C!~facio­
nes temporomandibulares, seno~:· et;?;~:;~tf~tt~Jr{~~;;r.:;í~:datos i~ 
portantes sin colocar la película\Ocientrb~ de ia:~~~~~·,

0

.e'1'úando-
_, ";;" ·': :-.°'.;"'-;' ,-·'"'"-.·.c;;-~:o.c~ -'.:;o;-'·=;.:·:;~.-~b~" º'~ ~;:_ 

molestias al paciente, también nos sli:veii. ii?ara·i~ :9íi:r.a dÚ de-
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sarrollo de la oclusi6n. 

Radiografías cefalom€tricas.- La cefalornetría es una -

parte especializada de la antropometr1a que estudia la cabeza, 

sus aplicaciones son múltiples en ortodoncia, y se puede dé-

cir que estas son: 

1). ·Apreciaci6n del. crecimiento de los distintos. comp~ 
·- - ·--

nentes ·óseos. ·def. craneo y de la cara, direcc.ion --

del éreci.:t;i~nt;; de los maxil.ares y sus principales 

inc~emei;:~c,~~ de acuerdo con la edad;· 

2)'. Diagn6s-tico cl!nico de las anomal!as que presenta-

el paciente; este punto es de gran importancia, y 

es.por eso que dedicarnos una atención especial a 

la cefalometr!a dentro del diagnOstico general. 

3). Comparaci6n de los cambios ocasionados durante el­

tratamiento ortod6ntico, por la aparatología em--­

p1eada y por el crecimiento, separaci6n y distin-­

ci6n entre los dos fen6menos,y por último, evalu~ 

ci6n de los resultados obtenidos, mediante·calcos-

seriados superpuestos. 

', - . 

LOS datos angulares son los· m§.s utiLi.z_ados ~e·n:'el; análf_ 

sis cefalom€trico, ayudan a comparar .la sinliii.tud cualitativa 
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o diferencia dentro del patrón facial total y sus componentes 

con ese patrón, permitiendonos fomnar un concepto de armonía­

º falta de armonía para el paciente. 

Existen tres componentes básicos del análisis cefalom~ 

trico representativo; un análisis esquel~tico; un_ análisis de 

perfil.y un análisis dentario. 

.'..:';---. 

El ··análisis esqueH\Üco_ üeÜ~·lc'b~6 i~·;r;ic:16h;pr.-Í.ncipal 
la apreciaci6n_.-Cie1 tip~ faci:éil-y J.~ ~~~~~i~si6~fci~\J.a .i~:La--.:. 
ción 6sea bas<ii· ~Pf~~J '•~f;f~.~6p-6~;~~ft~~!;J~,t'if5~6féiJ'~~Kt~ ,e~ ~al.o 
clusiones de c'1~~J/J::i;y.:·-,6:l_ás'eti±r:' ':Ei:t:ti;io ;fac'i_al:(Ias_ ·rela 

cienes basales i~f:·{~~~t~~~;~~~~~--¡Ri¡;,~i{ant~- el'l'. los finés te-

rapéuticos y lo_s i.6g~~-~ aica~iad.~s. ·. 
;--

-·- ' ., ' 

El. anál:i:~:i:s'--dei_1:;pe'ifi'l~~s~pri.mordia1.mente la .aprecia--

- ·.,.·._·--. '." ·- - - - ,_ ."·- - ' ' 

tamaño de 1.os-1.abios fr::;r'm~.y:postura; tejidos bl.andos sobre -

la sinf isis; con~cfrl'lo a.~::._:l:~. ~;;1:ructura nas.al. y _1~ -. ±e~~~16n 

::. :::~~~¿;f ~~~§~~t~'J~f~i,i~t~tª a~~~tkri;~:~~~t~}1~º • se 
,_, .;~ ~:,..~:·~· . .:~·-- .. ,,;.o_:-:·'·;">·:-~:- . .:;-,:~·· ... "'·:;-_~::· ,·-:_· --~; ,,---:-,~:~-,-~- \!.:::-- .·. 

El anáiI~{J:ifa~·--i:.~~h~l·d~ón .·-.·-' ···-·- • ''-'' ::;>··· -'•' .·· .. -

aquel los · ~~~~!~f:ci~t¿;t~"~ ~:}~-~~t·~~~~~-~-~ft{_¿ __ ;To~'[~~~~f~t~~~]~sd:n-
- . "--·-·. .,., -· "' ... - .. ,i.:;~.-·<+'' ---:,;:· ' ',. ·:;::.' 

tre sí· y• c6n;;~~;:'~~~~·~'6\ii~~~~;I:~spéb~t:.J.is\ ·E~t_~\~~· refíere --

principalm~n.f.,f/ a. ios i.rici'?sivos~súi?e"f±óX:~'~ e;·'i:h:f~~:i.C>;!el3; ios -
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datos deseados son generalmente el grado de inclinaciOn de --

los incisivos con respecto a sus bases, con el plano oclusal-

y entre s1. 

Radiograf1as oclusales intrabucales.- Debido a las li-

mitaciones en tamaño de la película periapical intrabucal or-

dinaria, y a que tanto el lado derecho como el izquierdo se -

superpone en la placa de cabeza lateral, la utilizaciOn de p~ 

lículas intrabucales de mayor tamaño nos permite buscar dien­

tes supernumerarios o faltantes por razones congénitas más -

cuidadosamente y observar patrones de erupciOn anormales, es­

pecialmente de caninos. 

Radiografías de mano y muñeca.- Con este tipo de radio 

grafías obtenernos una edad Osea precisa. Ya que con frecuen­

cia, la edad cronolOgica está avanzada o retrazada cuando se 

le compara con la edad Osea. Como vamos a implementar un tra 

tamiento en el que básicamente trabajaremos con dientes y hue 

so, la edad Osea puede proporcionarnos informes que no es po­

siblé obtener por otros tipos de diagnostico, aunque este ti-

po de _radiografías requieren de una gran experiencia clínica. 

Fotografías de la cara.- Las fotografías de la.cara·al 

igual que los modelos de yeso· nos sirven de registro .de los---

dientes y tejidos subyacel:ltes, Y. son_ i.mportant_es c_u<mdo ·care-
-~ ·:,...;,~.;.::_:: 

cernos de la posibilidad (ie ?ote;ner'.l:"ac'lic;g:raf1~;5 cefalomÚri,--
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cas. Con las fotografías obtendremos un registro del perfil-

de la cara y (del tipo facial de la rnisrnal podernos apreciar -

el equilibrio facial, tipo facial y armonía de las caracteris 

ticas externas, ya que la armon1a de la cara y el equilibrio-

es un objetivo terap~utico importante del tratamiento. Por -

lo tanto no debemos ignorar el tipo facial y forma de la ar­

cada, que tanto dependen de las fuerzas hereditarias y funcio 

nales, para evitar graves problemas·. 

Análisis de dentición mixta.- Los incisivos inferiores 

son el primer grupo de dientes permanentes que erupcionan y 

que presentan la menor cantidad de variabilidad. La predic-­

ci~n de los diámetros rnesiodistales de los caninos y premola-

res no erupcionados es el resultado de estudios hechos con re 

laci6n a los diámetros rnesiodistales de aquellos incisivos 

mandibulares que ya han erupcionado. Se ha encontrado una ex 

celente correlación entre los caninos y premolares perrnanen--

tes, en esta premisa se basa el análisis. 

El análisis de.Moy'e:i-s:ayuda al odont6logo a decidir si 

y 

alinearse ncirrrtalment: en ~i -~~~:~¿{o,;existente en la arcada' y 

nos faculta .para~'.·~ ,; •''/Y>·} ~~~;T: '' T,.]~ 
",_·;.',-oc~~:~·~--~'.-~.--: ~~~-:·:~ '"',·_{~.~-;-.·;, .. '..· ;-~~~1 .. ;~.'" ,,·. , ,-:··,.' -. ,e--~·'.-.:;· 

;"'"~'~~_:;·,\- --~;_:~'{~ ,;~:; "},7-<'- :~~-~>.-o-.: -

1. Prede~·~~' ik~~i~t,~~i,·{:Í.fa.ia~~-~I~-J.i~~~i~n~?. de los _ _e_ 

dientes pe~manerítes en ei éspacio ~xiste~te en la -

arcada. 
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2. Predecir con alto nivel de probabilidad la canti--

dad de espacio en milímetros necesaria para lograr-

un alineamiento apropiado. 

Las tablas de probabilidades creadas· por Moyers perrni-

ten que este procedimiento sea realizado con facilidad vali~n 

dose solo de los modelos de estudio en yeso del niño, y de -

un calibrador de Boley de puntas agudas. Estas tablas·nos --

sirven para medir el total de los anchos de los .cuatro 

vos permanentes inferiores y entonces 

1. El espacio necesario para. el canino inf~r'i.o;:: y. los­

dos premolares. 

2. El espacio necesar.íe>, para :"el :C::'."nino y 'l:os•éd.c:í5· prem~ 

superi.or~s ~ •· · ".•\> . . :; 
:;,·,,:·.:,-

lares 

.'~e:~-::;- :: •; •'" . ' ' '• 
;·•.·.:~:•/)«;' '.; I~ "t 

Procedimiento en•.el:~iC::ci)ir{feri6~: ;·0· · 
--~--· .. ~ ,:·: ..... , :t:·:·.. ..-;_ ·/L~:g: 

" 1. Mida· con ~i} ~~~;~·bi~~::: ·~~·.:~~i·~~ ·~.~~ ma;~ri~ncho me--
• - ' .-. : ·: J · .: ~- ·. ·.~:~--,-.~·;.;; .}_¡,}-.::~~ -,'.:J: ·~·'i>~·=?--~"r;~-:::¡\'°;-'~~' ;:;~,:-::',--.:;':--~+'.ic\'': ~;{:·«~·<:;;" ::-~,:~~: ~:-~,-2"',c_,·:·::.' 

s 1od1s.tal: ide ·:.cada:-uno::de/:.los;;•::i.ncis iyos.~·permarien tes-

. inf~iZ,~~~:;:~s~~l.&--g~;;~; • (''. < .,>'. ... :.~: · · < 
, . . . ---- . >:~:·;..-H.-·~,¿__,.:::_·.:;:;-.:-.. ~~-~~.----, »·--·~.\~:_;: "?_-:.;:-i~, ': , -~- .1.: ~' "' -- '. ,._ -. 'o. . . 

. , ,., -··-------'~ '·"·>: ~''.-'. :~~r:::.: {<.~::':-·;:; -:.-{.:' /' • .. ;·~;,;:~::/<:·: -.. · r.,:1 ) :· ,· '~--.,<;;····) 
- ." ~ ·,,'.: - ·~:-: ;~: :, . ''}?.~'::... .; , 

2. oeten.riirie' 'e'1 f~'~a:c:Í.o üblsf-::i/o !?':~~ ·ei~ ¡;,{fi.ie?~mien to 

adecuado de . iC>~ i;c·.i~i~~-€ iri:f~a6~~s·'''t<:i'ga"ndo e~i~ ta 
•f.:• 

apiñamiento) . Para .hacerlo; col.oque el calibrador-
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I 

de Boley en un punto que equivalga. a los di&metros­
sumados de los incisivos central y lateral inferior 
izquierdos. 

Coloque u~;;..:pu'i:'t.a:d.~i calibrador de Boley por donde p~ 

:: ::r:1:::;f:tii~fi~,{~~1?:ª:!m:;::T·:::u:::d~~ 0

:::eP::t:l en 

punto en qu_~i2;:~~~~.~;J¡7;~&~i~~-i~Aa# .. a.el incisivo 1-ateral infe-
rior debiera: ésta:i.;rcuando, ~e ,enC~~n:tre en alineamiento compl~ 
to. 

a 

lacolümna: de cifras la 
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entrada correspondiente ai porcentaje eiegido para encontrar-

cuanto espacio se necesita para ios premoiares y ei canino. 

La proporci6n más práctica para trabajar corresponde -

ai 75%. Significa que ei 75% de ias personas con esa suma de 

anchos de ios inc.isivos inferiores tendrá iugar para ia erup-

ciOn de sus caninos y ambos premoiares en una cantidad de es 

pacio, que deberá ser ios mii!metros indicados frente a ia co 

iumna dei 75% .. 

Ejempioi 

. ., _, 

suma ios anchos.de Tos incisivos infe~iorespeilll;inen-­

tes = 23 .O ln!'I • 

En ia tábia mandibuiar busque ai tope ia ci:É~a . 23 .•O mm. 

En ia coiurnna subyacente de cifras busque ei 75% de confianza. 

La cifra será 22.2 mm. 

De este vaior se resta ia cantidad que se espera se -­

despiace mesiaimente ei primer moiar permanente. Estas medi­

das corresponden en ia arcada infericir_a -i.7 mm. y en ia arca 

da superior a 0.9 mm. 

' . 
;; :··'' ' 

Por consiguiente sé mide'.en~ ef 'rnOdeÍo ia. distartcl:á.. 

existente entre distai dei :i.aieir~'i ~ meisia; d~~ primer moiar-
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permanente. 

97 



... .. 
1 
1 • ~ 
R ... 
1 

~. iilii ~ 11.1 20.1 IU 21 O IU D.I ILI 11.0 H.1 14.0 IU a.o ft.I :&A.O •.• l'f.O 11.1 ».O 21.1 •.o 
... , l&.l Sl.t ªª·' n.o IU 11.1 n.I 21.J H.I 11.0 IU IU 14.1 H.O 21.S 11.1 21.1 •. & :11.& •.• •1 
H'I :lllU •.I 11.l 21.• 11.1 12.0 D.I 21.1 21.1 11.1 11.1 11.0 M.O M.1 M.I 14.1 21.2 2'.I 21.1 11.1 
11·.:. •.••.• I0.1 11.0 l&.1 a1.1 n.1 12.I 11.1 n.a 11.l .... U.1 24.0 M.1 14.1 14.1 U.l •.• 11.1 
... ll.1 •.1 •·• 2U 21.1 Sl.I H.I 21.I 22.2 21.i IU U.l 11.t 21.1 M.O 2'.I 24.I M.I 2U 11 ... 
len 1'.• 11.1 IO.o 20.I •.I al U.I ll.I :l\.11 IU 11.t IU 11.0 23.1 2U 21.1 lt.:a lt.i 2U 11.0 
11'» 11.u 11.1 ll.• lt.I a.a ...... :11.1 11.t IU 11.0 11.1 u• 12.1 11.1 U.1 U.I u.o u.a lt.I 
11:1 11.1 11.0 lt.I 19.I ll.O SO.I a.1 •. 1 11.1 11.t IU n.o 11.I n.o 11.1 11.I 11.• U.I 2U 14.t 
ll'll ll.4 11.1 11.0 lt.I 11.1 11.I •• , :&11.4 ao.1 ll.O IU n• ll.I :u.a n.1 n• 11.1 U.4 U.' 14.0 
IJ. 11.1 11.1 ll.I 11.1 1ll ll.I 11.1 11.I I0.1 •.4 •.1 11.0 11.1 U.I 11.I 11.1 U.I 22.1 23.i 11.4 

llUPt:lllCMI, TAILA PI PllOIAULIDADa IAllA lllltDllCla LA .... A ns LOS AllCll• DI& ,Hl A PAa'l'lll DI: iiiii 

di7ii 
•• •• 
'" '"' le'" ..,, ..,. 
1 .... 

••• 

·• ll.I ID.O IU 21.0 11.1 11.0 U.1 11.0 U.I 14.0 14.1 ... D.I 21.0 U.1 11.0 21.1 11.0 U.1 •.I 
11.I ft.I 12 1 ft.4 12.1 11.9 11.Z 21.1 23.1 11.0 M.1 14.1 24.11 :ZS.1 11.4 11.1 11.0 11.I 11.1 11.1 :n• IU U~ 21.I 22.l 11.4 D.I 12.1 11.2 11.1 IU Z•.O 2U 2U 14.I H.1 2U 11.1 H.I al 
•.• al.I 21.2 2U ll.I U.O lf..I 12.1 22.1.U.1 11.t :&U :&4.0 lt.I 14.1 14.11 U.O 1$.3 21• 11.1 
ICU .. 111.t 11.1 :&1.1 11.8 22.0 12.3 2:&.I 22.1 11.1 11.4 23.l :&4.0 14.1 14.1 24.I U.1 11.1 11.1 
IO.O •.l llll ZO.I 21.l 11.4 2U U.I 22.2 H.I :&2.1 11.0 IU :&U 11.I IU IU 14.1 21.111.1 
ll.I 11.1111.1 IO.I ao.1 ll.0 21.1 ll.I 21.1 H.l n.• n.1 11.0 .... 11.1 11.o IU 14.1 24.1 24.I 
tl.4 11.1 .... •2 ao.1 ... tl o 11-' 21.I ll.I n.1 11.4 U.1 H.0 11.2 12.1 u.a 14.l 14.1 14.I 
110 11.1 lU 11.1 IO.I •A •. 1 11.0°21.l ·11.1 ll.I ft.1 12.4 11.S 12.1 H.1 21.4 23.1 24.0 14.1 
1a.• 10 11.0 11.1 1•.1 1•.e au •·• 20.T 11.0 11.1 21.1 :1.a u.a 12.:a 11.• 21.1 21.1 11.• 11.1 



CAPITULO VII 

MANTENEDORES _y _-·REC.UPERADORES•DE_ ESPACIO 
~·>:<:\:<;;. -·~, ~.~' :':.;:"·<; -~·- ',·_: •. :.;' •;'.:-· 

• ·~·:.:>,::.~' _:::.. ::i; .. ;·> :O: , ':::~¡;"> _;:;,; .. ,.·.: 
~- :.::,.:-:.- ;~'.:'.·:;;. -·>_-;/· ,-.!:l\/ -~: ... ~,, ·. 

mo •yud:d::: :: ;::~~~~i) ''"~&~~~~~t~-~~~O.C~;-
ma n tenedores de espac i~:~~i,t§~-~i~;~~:c;~ñ\<?7:C;i,1f Íf~l(:e.~;'.,i.~1ru~~i6n:-

::r::: ~i::t::. p;;:;~~;E~l!~~~!;~ti}1f f 1'·~~;~~~;;::.~:: 
temporales, especia_linente'"'Tc:is~'rriblai;e·s''··son···>i:u1'{fa'c.tOr.;'importante 

en el desarrollo• ñ&Ji~~~i(~~iféf~j~;~,~~ii'i2.f~'íi{~i~~~-·~.:·_._·n_ i~'~:iii:'l':C' ······· 
::>:,~~!~}t· .. _:.;····. ·.·:¿_\~.~:-,::-'.:r...,:~_~;> ·~':c¡-~_\:··<:/?i-·-' >'. , >>: -:·,;-.;··: ~:_..: .. "· 

, _, ··, .. , .. ,.- ~·' . J ·• :- .• :~/ "X,•, -;-'F~ .:.-¡_,. '.: t·.c·,, ;.;,:; :.~; ····::•.". ";:;.<;. ;:-~:·>:. 

ra pérdiaa ~ef,~~~~~~~ti~~i*~~1,f~F,f:~·~fif:~~-~s~J~~~,,~~~~t±~·- º~ª ~ · 
s io nada por car ié s ~;;.~.Yi~~~j,lJ.K5f :~~~y~;~:¡.f{~i~~-~P.5§(jW:\~{~ªiP~~ i6 i~ -
nes de los diÉmtes a~yace~te~ ;y,;antagonistas-a mE;mos· que un· -

:::~.:·:::.::.·:::~~J~~l~{!i:eé[~~~::b::'.:·::::::: :: 
fuerzas depend~;:;~a'::~&:,~~~:[~.;~f,·:t:;:~:~ ~-~-. 

un todo. 

·,.·-·· ·-:· .... , 

En la denti.c.Í.cS;,, .· temporal el área molar.es~p~rticular-
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mente crucial. P:lr tanto los dientes temporales son esencia--

les para una correcta masticaci6n, que incluye 1a preservaci6n 

del espacio para los dientes permanentes, así mismo 1a acci6n 

de guia tanto para 1os dientes anteriores como posteriores, de 

tal manera que hagan erupci6n en una posici6n correcta en el. -

arco. 

Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el 

manejo adecu·ado· de los· espacios creados por la· pérdida inopor-

tuna de los dientes temporales. Por lo tanto teniendo consien 

cia de la importancia ele la restauraci6n de los dientes tempor~ 

les, deberemos hacer que este problema vaya disminuyendo, ya -

que actualmente es un problema muy .importante por la frecuen--

cia con que lo e~contramos en 1a dentadura infantil. 

Es nuestra responsabilidad hacer que el periodo de tran~ 

sici6n de la .demtic;i.§1' __ Pr,imaria: a ~miºxta. y a permanente sea el. -

mejor posi~le; ~estaurand();,iasi·i?ie~~s temporales que ocasionan 

la pérdida de es~~dio ~;~~~t~~¿; ;~Ón amalgamas, coronas de ace 

ro-cromo, etc., ~~.h.,~:~Y.9.~g'~f.')-~ranatom~a de las piezas, y si 

existe pérdida de pi-'.éza~i'.'~r;!"m~'.tl1rainente, colocar mantenedores 

de espacio para :'eyi'.~¡y~;~a:,~~~~iófiusiones, los malos habites 6 

algún trauma tiSI_!Íc:>. fís:Í..c~:~:;~v ¡¡ 
•:\,·:· .. ·:: . .,.,_,_ ~ 

_,>_::·; .. ,. ·~!·::,··. ;·-,::..'.-~"--

Exister{"'cºier~fosi :·r-equisi.tos para todos los mantenedores 

de espacio ya sean fijos o removibles. 
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l.- Deberán ser sencillos y lo m~s resistentes posible . 

2.- Deberán mantener la dimensi6n mesiodistal del dien­

te perdido. 

3.- De ser posible, deberán ser funcionales, al menos -

al grado de evitar la sobreerupci6n de los dientes 

antagonistas. 

4. - No deberán poner en peligro -1.os dientes restantes -

mediante la aplicaci6n de tenci6n excesiva sobre -­

los mismos. 

S.- DeberáL poder ser limpiados facilmente y no fungir 

como trampas para restos de alimentos que pudieran 

agravar la car~es dental y las enfermedades de los 

tejidos bl.andos. 

6.- Su construcci6n deberá ser tal que no impida el cre­

cimiento normal ni los procesos del desarrollo, ni 

interfiera en funciones tales como la masticaci6n, 

fonación y degluci6n. 

Dependiendo de la pieza que se ha perdido, el segmento 

afectado, tipo de oclusión, los posibles impedimentos al hablar 

y la cooperaci6n, puede estar indicado un cierto tipo de mante­

nedor de espacio. 

Clasificación de los mantenedores de espacio. 

Los mantenedores de espacio podemos clasificarlos de la -
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siguiente manera: 

1.- Fijos, semifijos o removibles. 

2.- Con bandas o sin bandas. 

3~-' Funcionales o no funcionales. 

4 • -- Activos o pasivos . 

. 5. - ciertas combinaciones de los antes' n:.~~b:iÓI1a~6s. 

A). ~~ENEDORES DE 

··-' 

Hay '_V:arios tipos de_ m<intemeclo_:re~ss'Ede~··-'es:p·ac:i•O:' 

generalmente. estári: an~lados 

ro-cromo. 

. ·:: :}~~~ 
Este tip_o_ de ·man..~énedores tienen un conector que puede 

ser de alambre;•:e~~~c~ai'f_;_§,'stá soldado_ al anclaje en uno de sus 

extremos, 6 esta~'.·;~'6J.:a;i'd;;'5 ambos e~tremos del alainbre al; an--
,,: .. ·-.. ;.: .. !;_ -:·_.::;·:·'.,_ ;-;· 

claje; entre 'est0s•dos0.ti.'pos .de mantenedores de espacio tene-

mos: 
. ~ -._,.' . 

1.-, EL de'· córona y: ansa. 
~:;_;_",'->>-"· ;:.:- -'.· ·,,. 

2 • - . Baií.aa:·_Y:.'.·añs a.~ 

3 .- zap~t.ií{áJd.::ts:ta:1 . 
.. . ;;::::" (;• '\·-·; --:.·;.; .--~ .· 

4 . - . Ardo ilng\ia1 ;~" ~-, : . _ 
s. - Arco .,·i?~i.,;_t:t'i=:•;:;·Óc:>n. bot6n. 

':: = ~-,;~_: i~ :, -,.~~; ;~.:~ . . . 

al. Ventajas- cie? io;; mantenedores de espacio fijos: 
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1,- Construcción simple y económica. 

2.- No producen interferencia con la erupción vertical 

de los dientes 

3.- No interfieren con el 

siOn. 

4.- El movimiento mesial 

5.- No hay interferencia con el .diente por erupcionar. 

6.- El paciente no lo puecie remover, porTo;tª~~~~'el. -

mantenedor de espacio fijo, siempre_; est~;r:,~ ~é_tuan:-,_ 

do. 

b) • Desve~t:i.j'a~ del mantenedor 

l. - La 'funci.óri de oclusi6n 

2.-'- En muchas 

esp
0

ecial. 

3.- Los dedos o la lengua de_l niño pue~Ei',desájustar el 

mantenedor. 

B). MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. 

Los mantenedores de espacio removibles por lo general.­

están construidos con materiales acr~licos con o sin ganchos­

de anclaje siendo posible la utilizaci6ri de dientes prefabri-

cadas en este tipo de aparatos, ofreciendo una mejor estética. 

a). Las ventajas de un m~-~~~~-d.~r-·de espacio removibl.e 

son: 
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l.- Es facil de limpiar. 

2.- Permrte la limpieza de las piezas. 

3.- Mantiene o restaura la dimenci6n vertical. 

4. - Puede usarse en combinac:i:6n·' c~yot:ros_ proced.i~ientos 
preven ti vos. y ' 

:·; :~J - '. ·:~: 

5. - Puede ser lleva.do ?ili,te' de~\'.°~±.~pq; pei:;~f~\~Ü:Cio · J.a -

circulaci6n de la. s~n~f¿:a ib;,; te:iia.;;,;--b~~iid6~'. 

::::i::::::1~:!}~!ti;~~t;i:~s~:::~~-:~n··. _ 
6.-

7.-
·., ._-.• · X'.':,-,L ;_ -~.,-.,-_;;; [.:-~-:,:;¡,:~~·-"> :..<-:;.,,¿u. -.",,;·.;, ~--':!.; ,:;: ~' 

a. - AyucJ."':~~-'~~~~itn§r'' ,}:J¿e/19-ii'"': eri';s~·~:;Hmites. 

~::= =t~l~lf ~Ji~f!~~~i~j;t3.::::::::· en -
.2'.·,;·_-,,,-::'··:::<:·.~ __ ·: .• '~- ._, __ ,_ <~-~,:~:;~ ':_;·!.-:-.·:'_-· ~-

1'. - ?~1;~~~i~~il~.~~ifa~:p_J¿~~i~~~~f,¡.;i~ia~. sin 
~ ;_-:·~-<--<-~? '. -'~~:;. t~::_··;,:·· '."-::...::(' - ·_;::;>· .- ·;_ : .. --~:,;_:,,:. ~·: •:;, - -'·,," ~:'; :.- ~_;_k',·· 

bles 

b) Ias -~~-§~c;I:f~~jji;;~~~~~~cfsi:~fü~~~k~~~ci~~~~~d~~;~~t~~id créinovi 
"~·~~::· :§:::.!)_.:_"' ~~t.'J·{;:~. :;/.'.~.::::~··:"." ;\·.,<.":?.: ,,_, ·'~·::· _.;:-.'',: .:·· 

· .• ;•'.· .. '. ..• ·:~:;,~~··· -·.·····,:, .. ~'>: :,··,~· : •.;:;:~··, •• ····;>_! //~·.·.······;··.•;:,·c. 
1.- Puede;tf,~i:'a·é~s~: .. :< . 
2. - El ~~c-ie'~~~s'¡:>~~Ci~ áeciialr. '~b· .Ú~J~fid puesto . 

. Puede;;,-:·· · ·· '· •·· ''' ;.:·· -·- \'. ·· _,,, - ·· .•,\··:~·.·/' 
3. - r~mpE!rs·E!; F .. ·" ._.. :• ¡.. , · 
4. - Puede 'reiilt:~\~gif 'elicrebirrÍi:E!;.;\::o·:i;,i ter al de la mandí­

son: 

. bula/. si; ese_' ,iilc¿;~~rari grapa-~·;i , ..... 
5.- Puede irrit~r los tejido~ blandos. 
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Las desventajas 1, 2 y 3 mu.estran la necesi.dad de con.,--

vencer a los padres del paciente y a .el mismo.:sobre la impor--

tancia del mantenedor y 

cH5n. e~ .!f 2[&' J~l~J~;¡qf;g,,;,4 ''(! ' 
.: :·;";.· .>i ' .· ~·'. 

Si el espacfo,se ~;J~~~~~~~~l 
~." :-:-::~!:"':~.:,,.,'.'.-'¿·.;-'.,',"'.-:_;-~ ~. -.. , .. ~.,,_-'._••.'i;-_.-~ ·;..::~~ ..:.,,'.'"':"· - :,-.:_< __ -,, 

pieza, el mantenedor toma-',urrtgaspe~to~~~t~Úcc>::a9ra-~<ú>ie; pO:r lo 

tanto el niño dÚi'3iif'.~f!:'~'.'f~\~'~~f~~-[~~~~~!;;~;;~.,;;~J?'.',. A~.ric¡~;,; s'i ~ 
. - -· ' - ... ---· --" ... -- ,., ..... ,. 

se observa un.• Pe;>siJ:>~:"~;él.~.s,i~~~:f~''?;!f7,{X~(5~rern'?r'é!-ida :; tdesv~ntaja· No. 

4 i, puede ser nec'é5á'rló'Wif1Yn&ev:g·lit~nt:énedor 'ciue ~.;.· adápte'a: ios 
''--'_··~·,.~,_:,:-_,,-~&s;,,. ·-- '''.,,-:. .,__:_'.:~,'(_' .. ·.::.> .-!· :--: :~_,_,_"_:- · 

cambios de corifig~~a,f''~6,.r;;> " ·· 

La· Úr{,J~~.¡~:;;~·~·_:J_;;~-~~ejÚos .. :.blandos,.;desventaja nGme­

ro 5 · puede r~,;~g~~f~(i.f~J~~u-~:~t:üuCi6n deÍ mantenedor removible -

por un ma!l17e'::~~,~~;;\t:9o·Jt~ , ; , 
J ;o~~ -:~.(~'.)J;·,- ':,·.;,!, . • •. - •;. .· - • - 0' . .. -:;:··;';J•) - ·.\'- ,.. . ' . - -- . - ' 

con f:l::e'C'ii"Jn:c:;i.aE .tambi€n pu~d~- haber utiíizaci6n de cÓr~ 
-.->-.·. ;~\ :,--,~·- ·- ~·yd·_':..':<.o..~·-"'-';·.J~:.--.:.:.~, >-~---, -~ ,._.-~- ,· .,,;:.". - - -· . 

nas º ban~~c~·~f5i'~;ª~·urm.~Bey"sn:,"ta~~dfvo7 ... ~ .. ~·a?.:1~e;{f,t,·.·.·.~.·c?a;•;c~~dª··;~r:a·.-rél··r,~~e#cT6,~·.~e1'-'·' 
apara to rem'o;j'.üíi~ . ... ~ • :fiiric:i.6ri;;.:•i. d'é!i.ltlismb ~ ' -

-~·~':<~::-~ ,._ ,~·-· . . ·N ·:-::,, ·":- _:'':~-" ·>::~ - ~- _;-:.~::_·· "::.-,.,-_· 

'?.·. ; ','· · ;~~6~;;_'DE1;füt~k~.~;:::.·:. _<t ~~;e,, 
• • < :_ ':l '~ .• ~ ~.'.'.:·,'.{_~;~:-,_~<:-.,::~f); : ·=·~··:~:::::: .. 

·•·' ,'-'";";'•' 

La. placa'~e cónstrui:~·ji~~~·~:~f~i~i~·,;¡en'ii*i~~~\t€r:~'iÜ?, C'..·· · 
, v -;, •• ·:·:v .. ".e:.'· 

se hacen los ganchos de a.hcia:i:a''.y'ieia.;c::o'V:estil:Íúalr, .C:6n'~la~ 

Para construir .• ele arco;~:s~ibular se
0

~ac~~ .. pri:~ro-~ bre . 032. 

una incurvación al extremo· del alambre para que este quede me-
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jor retenido en la pasta,despues sale al &rea vestibular, en-­

tre el canino y el primer premolar y se le hace un acodamiento 

en forma de u, de una altura que no sobrepase mucho el borde 

gingival, las dos ramas de la U deben quedar paralelas y la 

anterior corresponde más o menos a la mitad de la cara vestibu-

lar del canino. En seguida se dobla en ángulo recto el brazo-

anterior de la u a una altura que corresponda aproximadamente-

a la uni6n de los dos tercios gingivales de las coronas de los 

incisivos en el tercio incisal. A esta altura debe seguir el-

arco vestibul~r a>lo~largode las caras vestibulares de los~­

cuatro incisivos, ·:.-~-¡~:.~u~·· sea necesario adaptarlo perfectamen-

te a todas las sinuosidades de.l vestíbulo hasta llegar a la mi 

tad mesiodistal de" la ·~orona del canino del lado opuesto donde 

hacemos otra u y el' al~mb~e vueiva a e'ntrar a la parte lingual 

para quedar fijo en. la placa P·().:r:,n1e~:fc:> de otra curvatura del -

extremo del alambre. 

.· - ' -··.·'· 

Los ganchos de .anciaje/p~°i:·;,,lo,-general, se construyen so 

bre los primeros molares permad~n\~.es; auqque pueden aprovechar-

se otras piezas. En dentici6n temporal se pueden hacer sobre 

los segundos molares. El extremo del alambre se incurva para 

que tenga buena retenci6n en la placa, tal como hicimos con los 

extremos del arco vestibu;l.ar, se dirige hacia la parte vestibu-

lar pasando por el espacio interdentario entre el segundo prem~ 

lar, contorneando la parte vestibular de la corona, inmediata--

mente por debajo de su diámetro mas ancho, terminando en el án-
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gula vestibulodistal de la En 

el lado opuesto se sigue 

trucción del gancho. 

sos cuando hay piezas 

especiales, 

pacio entre el primer 

lo mesiovestibular 

ches pueden ser 

ganchos adams. 

Por 

cienes de 

Una vez 

lar se incrustan extremos, se en--

frasca y se forma la placa, ,de' acrílico, siendo el mas indica-

do el !Xansparente. También se pueden usar con id~nticos re--

sultados, el acrílico de polimeracicSn inmediata, que no, requi~ 

re encerado previo del modelo y ,curacicSn al calor, por 'ser muy 

utilizado en ortodoncia es mas recomendable esto último"-ya que 
-· ··' ~ 

facilita y acorta su construccicSn y_ ofrE!c_en las, mismas~,cual{d~ 

des de resistencia y duración. 

, , 

Como esta placa de Hawleyse ha utilizado,- ~esde hace 
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muchos años como aparato de contenciOn, tambi~n podernos uti1i­

zarlo para efectuar pequeños movimientos dentarios, como apar~ 

to removible activo, con infinidad de modificaciones y varia--

ciones en cuanto a la forma y número de 1os ganchos de anc1aje, 

agregado de planos de mordida ó planos inclinados etc •. Aun--

que su utilizaci6n en_la forma origina1 es básicamente como m~ 

dio de contención, .ya que es uno de 1os prob1emas más dif!ci-­

les de resolver en ortCid.orich-a~ 

:(.::~~~ . .. ·, ' 

arco ve:::b::::cd~~~_:tfo~:d:ua'.:_; __ ._i~~2~~qi¡fe,:n,J_;sf :efn~_;ttf :i''ad'.o~:_:_• •• _-v·_l_,:e~_•_us:_\ti_~J.f_.b~:u~:l;~o'_n1···~ni:g. :u·-as1u. 
dentario impidte1'\d9~ -. : ~e;~ldivá'.' ~ 

.... :-·:~.'·: .. ;:~\:.,~·-: .. :.\,"_ --·. -· - :-~:i: .. <_-~ __ :,:::_-.-~:r:- -~~~_:Tt· ":- .. 
<i.~ . .--'. 

;. - -_- .~t,~ !>~·:\s-·· --
Que si a la p1aca supe_r_ior se_ 1e agiegél. ui:i''plano incli-

nado retroincivo sirve de Contención en los. Cas;;S.:-de' retrogna-

tismo inferior.· Tambi~n puede servir para l:a:bont~ri~i6n denta 
- .--~--,---,--~--,,--.,- --,-,+-o-:c;:-~-o-¡: ;-;.._'. -;-;;_-_'_-;.:.__ -

ria vertica1, para impedir _1a egresi!Sn_ d~- :ia~-~ :Lrü:::is1_'1os se pu~ 

·dear el borde incisa1. 

den soldar alambres sobre e1 arcó ve~H~ü:i,ar\_~uk ,yé~ngan a ro-
,·.;·~·~> .. ,r ,::, -·- . : . -. < ~.-.. -~ ·::. 

: ":;-:,:: -·: -. -., __ ::- ~-~.:;., '.-;" ;.e;.-• 
; .,., ; .~~~~~~:-:~::'_: ~~~'-,· . ' .•'i: .. 

-J,:· 
·'·.,-,.· ,,,-;~ '-.-~'·:·:>·:·; ., ,~: -~;,.: 

La ingresi6n es·. ma·~~fhtf~t,[:t:f;,,~:~~·;ftit.~:~t,~~;,J.:fif '.~;~tSs casos, 

es necesario colocar baru:!_a:s;· sobre :;;,;l:os ·:-.·inci'si;vos, '~-~ci.h\ganchos-
,:.;,f.;~-:: ~.::'.· '{._r-- -· ~~ ,-:;. 

so1dados en su parte' 'vesti.buia'.r: CJ.'ei:' ap,ar:a-~o}f,de,Í,~~~~lÉly,. : 
·~~- _ --'O-\~'.;o:~-c:,¿·~é~'.-,--- c~l;:~:;_~'.·~~ _ ~~~~~ ',-"=;-,. /~\ ~ "~~~~~ 'O'.:~~~é~;·::4 '··J.~'.;,,~'.-~/- ' 

'.·: .. :::.\.~-; ,.·· ·.·v . ·<'. .'- .· -:· ~:~~-- -,_· .-~~~;·:~-~~:- -~-:· 

También-~es:;i~~C>:i:t~:~t~:'.~~Jc,~Ú~~E>~ ;.;l~~-tc1~~e~i'.~~~É~e ·la p1a-

ca Hawley en Ta 6ontenc:Í.6n;·_'y debe>ser de; mínÍ.mC>-ui: año y 1o -
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ideal dos años, usándolas continuamente durante los primeros 

días y posteriormente por las noches en un período no menor de 

un año. 

Aparatos recuperadores de espacio. 

peral se 

Con frecue~cia, cUayido se p:ferde u_~ segundo 

descuiéia:,;_eJ_:·.4~i?~~;¡§;~tj{~:ilt#;~-~J'~-~ré.~· .•. mesfi!'s. 
.:.~ ~ ./:~~~·~:-: ::;~ , 1

/ ,-u ·::";~~~;~>~ j :-t ,._:j~~~:,j~3?:.\- ;-~~::-~;--, !''' ·_," i -· "- ~-- ~" . 

•. , --~-. ". - . ' ,,¡· -~ ·:· > .,.. '.: ~.'. 

'molar tem-

de 

Entre el· tie'mpC>,•,'t;;I1··~\J~ ;d~b-lo colOéarse un mantenedor 

espacio y eLÚentpC>'eR¡~;itl'.~:;?o~:i~j_.;,n~e's requieren ún mántene 

dar de espacio desarrolÚ1do, e:ltiste e'n algunos casos un perio-

do de gracia. 

Una vez que el primer molar permanente ha erupcionado y 

que el segundo molar permanente no ha cerrado mucho detras del 

primero, se puede colocar un recuperador de espacio para hacer 

lugar para que el segundo premolar en desarrollo erupcione po~ 

ter iormente. 

Si el paciente es cooperador, se puede colocar Un aparé_:_ 

to de acrílico removible en la arcada superior,._y.:en_ia·'._arc_ada 

inferior se puede colocar un aparato fijo o semifij6: ·si ha -

erupcionado el primer premolar y se ha despÍaÚidÓ':dista1rnente, 
·T 

puede usarse un recuperador de espacio fc,~jf>,{iic,~~~q·; ~~'6~2~oco , 

para obtener beneficio en' la arcada infe'r:ior' .. , 'l1na vez "colC>ca-
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do, la acción reciproca del muelle en espiral colocará rápida-­

mente el premolar· en--:posic~6n vertical y en cierto modo al mo--

lar. 

se ha llevad.C> ;á:{(::~b'f?.Jio· suficientemente rápido, recuperará lu-­

gar para el S'egund:o': ~r~molar. 

Otro' método:-para mover distalmente_el molar es el que-

utiliza el loóp lingual de_ Hotz, este e~ aprop.iado en u°ria. situa 
.• .... " .. _ . '. ". -

ción donde el primer molar ·permarien:te {rlf,erio:t:' s~ hci desplazado 
· ... -; 

mesialmente, pero ni el premolar ni el ca:nitio' :Se:.l'lan. desplazado 
. '·".-..· '· 

mesialmente. 

' ' . ~-. ' 

Por supuesto, debe haber evideric.Li :t:'~diográfica _de que -
. 

existe espacio entre el_ primer molar. y'e1::segurido molar en.desa 

rrollo. 
i 

todos los otr.cÍs J:r~ri~~~i Cl.los. C:Uaie5;,:e1'<Cl.r8~ :ling~ª1--j:c>ca. 
puede soldar:• \in ~'.~~9\6i:i ho~-i~cir1t;;.::1·-'.péi:p'e'.r1di'C:ili'.,il:- a:i ~i~bre que 

con tac ta con, i~: s~~~f dpie ·d~~t~i ~~l pr~~i~r o del b~nino. 
'";:·· 

·Se-

esto compone adiciici'!iCJ.irií~rite !;,i,.nclaje 

tra en el ladó. ac_tivo .se ajusta periodicamente una vez ·al mes. 

Después del ajus_te los postes que se encuentran en. pc/s.Í.ci:i.6'J'/ l?a-
siva deben ser aproximadamente de l mm. distal a su posici6n -
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pasiva sobre e1 1umen de sus tubos, entonces e1 arco se forma 

hacia ade1ante y se dob1e hacia abajo en su 1ugar. 

E1 ajuste debe ser hecho con extremo cuidado y s61o.en 

interva1os mensua1es por muchas razones: 

1.- Esto mininizara e1 do1or. 

2.- E1 rno1ar querrá indÜnarse ha'c'Í.a atrás. 

3. - Si sé hace mucho ajuste, e1--~;~:- u:ngua1 tenderá a 

acercarse hacia 1as superficies 1ingua1es de 1os 

incisivos ya sea inc1inándo1os o deprimiendo1os. 

Recuerde que e1 primer m~vimiento de1 diente despues de 

cua1quier f1exión ósea, es una compreción de1 1igamento perio-

donta1 durante un periodo de 4 a 7 dras. Entonces hay un pe--

riodo de descanso de aproximadamente 3 semanas, entonces e1 --

diente se mueve gradua1mente hasta que 1a fuerza se expande. 

Así e1 ajuste de un arco 1ingua1 de a1ambre pesado, debe ser 

1igero y muy esporádico. 

E1 recuperador de espacio removib1e particu1armente es 

usado para 1a arcada superior,siendo removib1e debe depender -

de1 anc1aje positivo. 

E1 p1asti-soportado desarro11a ciertas propiedades de 

anc1aje sin embargo, 1a principa1 fuente de1 anc1aje es un buen 

ajuste en e1 mo1ar opuesto a1 que va a ser movido. 
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CAPITULO VIII 

EXTRACCION SERIADA. 

- -.- ·' : 

La extraccióri.seriada·es .un ·¡;~~_bea.l~i(;?n~b terapéutico :-

encaminado a armoni.zar el volumen--de<;lcis'. d:i,entes con. el de. los 
o~,--. .'..=~'~ :.:'.é:Ó,'':-;#,'.'~-~-~, . --':;-"< 

maxilares mediante la eliminaci6n :páU-iát:ina de distintos ·dien;.. 
",- ._.,• .-, .'.•r '. '• -:;; ::;;•in';::_•.:)~,:•'-,•.•.,''":;, -- ." 

tes tanto temporales ~o~~,'-~~~~~i~t~~7J;~!c~l:;~r:t~---~~~{?! ¿aex-~- · 
tracción seriada es un. trataniierito~:·t-erapéutico;.-p-revéntivó ··q-Ue 

--. ·'-·>.-:-;-_',:--~-('"'"-':c--:-OO=~';~-'.~~~::·C;¿1!{;';::*·--~·~··---- •-;-,- : .. - ·. ·.';.;;·-:~.~----. , 

utilizando lo correctaniente/i~ ~'fi":B~a{e\:¿' ;'U.n buen· dia'gri6stico· y· a 

edad temprana que es al',.:i.~~-~~;;·.~~:L~~tpe,,nt{c~ó~.m:l~t,ar se puede 

evitar que las anomaHasi'íi~gti.~n':'a:•'hn·~gr.ado extremo de .desarro 
:-.-.-,.· -·;· •. -:;. '; ·<\'·<':-:..,:-' )_:;,'·"'-,-~'o:·. . . . ·:. -. .. .. . -

llo y se tengan que apÚC:i~r. t-~.,i~a.iil:i.~~to. mecánicos prolongados-' .. , ~-.'.·\',:_f-::j',,':.!.~~:¿:·;::~::\:~~: _., __ -... . - ' : ·.' '; 
y movimiento,;; deritariÓs\'éxa'gerél.dos; sé disminuirán las secue--

las negativas ,tales, c;J~~·~,1'.~ :re'i~rci6n radicular, descalcÚica­

ci6n y proliferaci6ri;~~rf:J_~~- {~jtdos blandos., que :c;.fü1"i·:~.anta ~-

:::~u:n::~~~~~I~~~ªJ¡rt~:~~:·::::c:::::~~*l~~j~! ,~~~:: 
gra una autocorrección de«las anomalías de posición y direc---

. ci6n d~ Jé:>s~~~~;{f~~;;~·:!Q:~,p~!i;,-stélnf() .~- ·~~ ia. :aé~usifoi{;~ab~' la .. sola -

eliminación.e ~:i;~~;c\~~~~%::~e~P:~rt_~iió'..~~,-~i·~~~~:'J~~;~~t;~;~<: ._ 
·:,: ·. -~<\ :~:··:~ ~ - ·\t'. ., . ·~ .<. . . . .. . ~·.----~--.. :(~·-,; ... ~' :-:::,«·>,"::~-~; ,. ::·;º¡;.\'•'( ,· .. '.+ ,.•¡ ~· 
-, -: :{~<, ·:. •;,:~>· - -·~~-}:~.-' - ;y.;- ,; ~-·,_._ >_: <~ .- ' . -~.-5,3_:/::-~ ;_!),;,:-~ ;:~ .:¡~,.-... "" 

En ~~-~ié;r~:i,~~a.··a~'.'.J~-~·!~i.~:1:i.~l-t~~-~)~~~j_:f~k~~C:ii6ri~~ ·•está 

indicado el' t;a."~él~i~~tb~~d~-~ e~tt.t~{~'j_~-ri·-~eria<lá.,ya qu;;,~pueden 

presentarse solas·º en,, so'mbinélciófi_;, 
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11 Pérdida prematura· 

2) Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepan-

cías en el tamaño de los dientes. 

3) Erupci6n lingual de los incisivos laterales 

4·) Pérdida unilateral del canino temporal y desplaza---

miento hacia el mismo lado. 

Sl. Caninos que hacen erupción en sentido mesial.sobre -

los incisivos laterales. 

6} Desplazamiento mesial de los segmentos bucales. 

7} Dirección anormal de la erupción y del orden de la e-

rupci6n. 

8) Desplazamiento anterior. 

9} Erupción ectópica. 

10) Resorpión anormal. 

ll) Anquilosis. 

12) Recesi6n labial de la encía, generalmente de·.'tin inci­

sivo <inferior. 

Si el análisis de la dentición mixta, las medidas de la 

longitud de la arcada y mediciones mesiodistales de los dientes 

aun inc·luidos confirman la impresión clinica de falta de espacio, 

se tendrá que elabonar un programa para un tratamiento .de orto­

doncia interceptiva a largo plazo, con la e;¿:ti~cc.itSn prematura 

de los dientes temporales, en orden, _determinád_o e_ri.ocas_iones 

por el mismo desarrollo del paciente. 

alineación de los dientes permanentes en erupción,. aumentando 
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temporalmente la cantidad de espacio existente. Finalmente los 

dientes permanentes generalmente son extraidos para eliminar la 

longitud de la arcada, y los aparatos ortodoncicos 

rios para establecer la ocl•.isi6n correcta. 

son necesa--

Además de todos los medios de diagn6st:ico,·~~:rrÍentes, pa­

ra e1 estudio de1 plan de'extrae:ci.6ri seaad~:es.~i.Ii4:i:~I?_en,sab1e, 

la toma de modelos de~~st~d"f~~;;:a;l,iggR~'.[{t~fP,~r,~;p~ct~~es sin di~ 
torsiones, radi.og~~fi~~}l?~~(:ifáltl~q~~-~J,~~ttf~g~~fi~'s',c;;e:falom~tri--
cas, 

ci6n para 

de .las -

raices ·.:.eri '.que pod::_ 

mos inic :i:~l:'t Ji úa"tam'i.k'ht.a:-. -· ':n,·. · ~-:;-t~-·~-~~ , 
,_. < ·~·r~;.~,;~,;_,,,_:r'"''' '"}~;dS';.·;· ·> s:i't{.V;;t 

...... : ::· •.:.i_::::;;:,::; :i•'.:"~:;:: ·~-; ':;':':c0 ~'''-' :;. '" '! '·!:·:·:_\/:, ','~:",·;;-~:¿,, :pr: " ;:,,': 

c ión se::a:;tª~1j!~-t~~~t~~~~~~l1~~~~!~~¡::_·)ciiJ2~z~!~qu~,I1 ·,·.f~.~r:::::--
:::~:.: J:~f~t'~~i~lf~~~t~i;~~f ;i~i:;~¡¡~¡,~~~:;;::::::: ,~: 
cos de lad¿~=iid;liri; f:i3rri1'?ra1;fiiií 'qu~;:i~'~)~,ci'.lrre:'e~~aie_r1a:Cemos _1a 

casi seguri::i.;_~;ifi::;~-~'·;ii~:~~f~~~~;,~~rina'ri¿rit:es'}rio<;~ri:C:ont~arán--el 
< ·>· ;·::_,;.·;·,· .;:-:.., ;.-;.... ::}_;<·:-:..·.:; __ · .. -~ 

espacio, .suficij:(?.~i~,;~f·~;i;k §oic)c~.~,i~E''ªdec\.l'iid'á p'or eJ: ,mayor tam~ 
ño de esté:>s,' ya;que'·ex.is'te • .,;:l·,¿¿~~~~~;;·.:~;:.~~~; de que el creci-

miento proporC:ionara el> espaciO que f~lta. 
l~ 



Otra clave de diagnóstico nos la proporciona la erup-­

ción de los incisivos centrales permanentes, ya que al hacer ~ 

rupción tanto en el maxilar superior como en el maxilar infe­

rior .los centrales permanentes, no solo reabsorben las raíces 

de los centrales temporales si no que ta~bi~n la de los laterc:_ 

les, de esta forma restan espacio para la colocación posterior 

de los laterales permanentes, que al ,hacer erupcióri pueden su­

ceder varios fenómenos: 

4 l 

lado, prpduciendose 

curren cuando la 

Existen 

serie que son 

2) Extracción de, los primeros molares tempora­

les. 
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3-¡ EKtracci6n de los primeros premol.ares.' 

Algunas ~odificaciones a este plan pueden hacerse según 

las necesidadesde cada caso particul.ar, e inclusive puede aba!!_ 

donarse el plan cuando hay un crecimiento favorabl.e, esto ocu­

rre con cierta frecuenica especialmente en el maxilar infe--­

rior. 

1).- Extracción de los caninos temporal.es. Con l.a ex-

tracci6n de los caninos temporales se busca de· inmediato perm!_ 

tir la erupción y alineaci6n óptimas de los incisivos látera-­

l.es, y preveerse la mejorfa en la posici6n de l.os incis.ivos -­

centrales. 

2).- Extracci6n de los primeros molares temporales. Con 

J.a extracci6n de los primeros mol.ares temporal.es, tratamos de 

acelerar la erupción de los primeros· premolares antes que los -

caninos, si esto es posible. Aunque esto es muy arriesgado en 

l.a arcada inferior, ya que el orden normal de erupción suele ser 

que el canino haga erupción antes que el primer premolar. Por 

l.o tanto es arriesgada esta maniobra en la arcada inferior, y 

por lo general no suele tener éxito. 

3).- Extracción de los primeros premolares. Antes de -

hacer la extracción de los primeros premolares, tenemos que ha­

ber hecho una buena evaluación del caso en la que l.a valoraci6n 
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del desarrollo del tercer molar sea determinado, ya que puede -

ser un grave error extraer los cuatro primeros premolares para 

encontrarse con que existe falta congénrta de los terceros mol~ 

res y, que hubiera existido espacio sin la extracci6n de los pr:!:_ 

meros premola~es. 

Si el diagn6stico confirma la deficiencia en la longi--

tud de la arcada, la extracci6n de los primeros premolares es -

para permitir que el canino se desplace distalmente hacia el e~ 

pacio creado por la extracción, la cual si es realizada correc­

tamente y a tiempo,es muy satisfactorio observar que las emine~ 

cías de los caninos se desprazan distalmente por si solas hasta 

los sitios en que fueron extraídos los primeros premolares. Es 

to sucede con mayor frecuencia en la arcada superior que en la 

inferior, el motivo es el orden de erupci6n. 

En algunas ocasiones, es aconsejable extraer los segun­

dos premolares, en vez de los primeros, esta decisión puede sis_ 

nificar la extracción de segundos premolares en una arcada y de 

los primeros premolares en la otra. Las causas o factores que 

nos inducirían a tomar esta decisión pueden ser, la posición de 

los caninos y la longitud de arcada necesaria, el estado de res 

tauraci6n de los dientes premolares, forma de los dientes y la 

magnitud de la sobremordida horizontal y vertical. Si existe 

tendencia a la mordida abierta, es preferible en ocasiones la 

extracci6n de los segundos premolares de la arcada inferior, es 
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to reduce la tendencia a la recidiva. 

No todos ios cambios son favorables, con frecuencia a~ 

menta ia inclinaci6n de los dientes a cada lado de1 sitio de­

la extracci6n, por lo tanto hay que tener cuidado y mantener­

los espacios dejados, usando aparatos para mantener los dien­

tes posteriores en sú sitio. 

Durante todo este periodo de extracciones en serie de­

los dientes, es necesario tomar varias decisiones. Es por e~ 

to que son-recomendables las visitas de observaci6n a interva 

los de tres meses. 

Como sanemos no es posióle trastornar el equilibrio de 

los dientes y el hueso con el de los sistemas nervioso y mus­

cular. Por esto, cualquier victoria seria en realidad tempo­

ral, para obtener una oclusi6n estable y sana debera recurriE 

se a la extracción en serie bien controlada de los dientes,­

tomando en cuenta que seria el último recurso del tratamiento 

ortod6ntico, despu~s de haber hecho un diagn6stico completo -

y darnos cuenta que no hay otra forma de encontrar espacio en 

los arcos dentaies sin trastornar el equilibrio de los dien-­

tes con el hueso y ios sistemas nervioso y muscular. 
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CONCLUSXONES. 

Como hemos visto la ortodoncia tiene un campo de ac­

ciOn muy amplio tanto en teoría como en prSctica, puesto que· 

se abarcan diferentes !reas de la odontolog!a de las cuales­

ya tenemos conocimientos, y de otras como crecimiento y des~ 

rrollo alrededor del cual están los conceptos de la ortodon­

cia y de los diferentes m6todos para un diagn6stico diferen­

cial de las estructuras Oseas y demás estructuras que rodean 

a los dientes o que ejercen algún tipo de influencia sobre -

ellos provocando alteraciones en los mismos. 

Por tanto concluimos que para poder implementar un -­

tratamiento ortodontico lo mSs importante es hacer un diag-­

nOstico total del caso, para determinar la forma en que va-­

mos a corregir el problema, por que de lo contrario si hace­

mos un diagn6stico incompleto lo dnico que vamos a hacer es 

agravar mSs el problema tanto econ6mica como fisicamente pa­

ra el paciente. 

Como hemos visto tambi@n la ortodoncia est4 dividida­

en tres !reas: preventiva, interceptiva y correctiva, hemos­

hecho de forma general un estudio de la ortodoncia preventi­

va, para el diagn6stico de los casos que podemos tratar en -

nuestro consultorio sin recurrir al ortodoncista y los m6to­

dos y aparatos que podemos utilizar para la corrreci6n de --
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estos prob1emas. 

Los invitamos a superarse por medio de1 estudio y de-

1a pr~ctica honesta de 1a odonto1ogía, no por 1a r~munera--­

ci6n econ6mica perjudicar a1 paciente a1 tratar de hacer tr~ 

tamientos ortodonticos sin base ni conocimientos precisos, -

ya que ·un tratamiento imp1ementado a tiempo en base a un --­

diagn6stico tota1 y con 1'os conocimientos necesarios siempre 

ser~ un triunfo para nosotros .·y .. e1· paciente, a1 cua1 1e evi­

taremos mo1estias excesi.vas posteriores y un gasto económico 
,•' 

fuerte. 
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