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INT,RDDUCCION 

Durante el crecimiento y doeerrollo son diversos los factores que -­

intervienen en la formaci6n de la ocluei6n y maloclusiOn entre estas 

se encuentran los factores hereditarias que san el petr6n gen~tice -

determinante y estructural de los rasgos marfolOgicos de los tej;rlos 

duros y'blandas. las variaciones son del medio ambiente que pueden -

influir directamente en le actividad reraditaríe y nutricional, cuo~ 

do esto sucede ol resultado es un desarrollo anormal del organismo -

especialMente si se presenta durante el periodo fetal. 

El ~eeultado de eethe •cciones son preciae•ente lea alteraciones 

craneofecieles y de la denticion. 

Otro factor espec!fico ea la nutrición, importante regulador del -­

crecimiento que aunado a une diete inadecuada y deficiente tendr6 -

un reflejo en el desarrollo general conio tembi~n en piel, mGsculoo, 

huesos y especialmente en le psiquis humana. 

Es importante para poder analizar estas resultados unar~alen recor­

dar ciertos conceptos de anatomía, fisiología, embriología, oclusi6n 

ad comoº el i:tmocimiento de manifestaciones en la etióle>gia de las 

malocluaiones. 

finalmente para ~o•prender astas anomal!as nos in~roducimos e los -

principales msdioa de diagn6stico que coMprendeas Examen intreoral, 

examen facial, examen extraural, modelos da estudio, fotografíes, 

radiograf!as intreoreles y extreorelea, resaltando la panor6mica -­

lateral y cefal~trica los cuales son b6sico11 para la realización 

de un plan da tratamiento ortod6ntico. 

Haremos un enAlisie cefelom6trico para comprender las enomel!os y -

el desarrollo del perfil 6seo dentaria • 

. 
En nuestro 6ltimo capitulo mencionaremos cuatro de los an61ieio ce-

felométri~os, no se refiere que estos sean las mAs exactos, pero -~ 

fueron seleccionados como representativos del pensamiento cefalomé­

trico contempor6neo. 

Ceda an6lieie se besa en antecedr.ntea de inveetigeciOn e hipótesis 
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y •us autores de cada uno de ellos los representun como un intento -

de proporcionar una explicación clínica de los esfuerzos de sus in-­

vestigaciones. 

Por eso en este trabajo mencionaremos cuatro de las técnicas mfis uti 

lizadas como le de Robert Ricketts,Willian Downe, Cecil Steiner y -­

Tweed, de las cuulee podemos decir que ceda una de ellas tienen rea! 

•ante puntos de vista muy interesentes que en cada estudio menciona­

remos. 
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Fu~damenter.i~n de la Elección del Tema. 

Punto de vista personal: 

Ante todo seMalamoe la importancia que le corresponde el odontólogo, 

~1 estudio d~l crer.imiento y des~rrollo d•l aparato eetomatogn6tico 

esto es .porque tenemos la convicción de que son extensos los conoci­

mientos que sobre el debemos tener y que es muy comp.bja su funciona­

lidad, como sabemos la población padece enfermedades periodontales,­

cari es, milos h6bjtos hucelea, los cuales contribuyen a la formaeién 

o desarrollo de alteraciones oclueales, por lo tanto censamos que él 

profesionista capacitado debe resolver a nivel educacional, oe comu­

nidad y de actividad odontológica los problenas oclusdles que ven -­

desde colocar una amalgama hasta resolver las malocluaiones que es-­

tén a nuestro alcance, a! logramos esto, nos encaminerenos a reali-­

zar actividades estomatolOgicea y lograr mejorar le armonía del eie­

te~s masticatorio, 

Por lo entes mencionado el odontólogo general seré capaz de solucio• 

ner los problemas y no aumentarlos. 

Punto de viste psicológico y social: 

Es importante cortocer los anteredontcs sociales del paciente, oue -­

comprende preguntes referentes a hermanos, antecedentes de tratamie2 

tos ortod6nticos en le familia. Origen Atnico, condición económica, 

educación y actitud hacia .trée persones; eeto sB haré tratando de -

de establecer nivel de adaptación del paciente hacia les personas -­

que lo rodeen, ye que un nino bién adaptado parece soportar sin in•­

convenientes les molestias que ven asociadao con un tratamiento de -

ortodoncia prolongado mientras que el ni~o rebPldel ante su medio 

social euele hollar dificil el aceptar la disciplinn tan esencial 

para s~ tratamiento exitoso de ortodoncia. 

Punto de.vista biológir.01 

Sah~mos que la nutrir.ión v la qenéticd son los factoreR m~e i~portn2 

tes para él odontólogo dado que la herencia, es uno de loe foct~rAs 

que influyen, en la formarión ~Pl nparet.o e~tomatonn~tico, no exi~to 
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la armenia entre los maxilares y dientes, dado que en ocasiones her~ 

dan el tamaMo de la mandíbula del padre, que puede ser grande r.n co~ 

paraci6n de la madre y esto provocar~ desarmon!a, oclusel. 

Con respecto a la nutrición, si existe desnutrición en el ni~o 6 la 

mdOre esto repercute en el crecimiento de los huesos, mósculos y de­

fensas del penueílo, esto a su vez repercutira en alteraciones de la 

cavidad bucal, dando por resultado meloclusiones. 

Planteamiento del Problema, 

Le géñética y la nutrición son f ectoree predisponentea en las malo-­

clusiones. 

Objetivo General, 

Le ~en6tica y la nutrición son loa factores que intervienen princi-­

pelmente en el desarrollo de ls oclusión desde la niNez hasta le --­

edad adulta. 

Estos dos elementos son los que afectan el crecimiento y desarrollo 

del aparato estomatogn6tico. 

Objetivos Especifi~os. 

l. ilescribir la intervención da le nutrición en los tratamientos -­

ortod6nticos. 

2. uescribir la embriolog!a y gen6tica que intervienen en la oclu-­

aión odontológica. 

3. ~escribir los mOaculos masticadores y le articulación temporomen 

di bular. 

4. Mencionar conceptoe dn gnetologia y oclusión. 

5. Enunciar loe factores etiol&gicoa locales y generales que provo­

can alteraciones en le ocluei6n. 

6. Describir las maloclusiones y su clasificación. 

7. Enumerar y describir los principales componentes e utilizar en -

el oiegnóstico cefelamétrico. 
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B. Cefalometr!a y cuatro de los principales an6lisis cefalom~tricos 

( Hickette, Downs, Steiner y Tweed ), 

Hipótesis. 

51. La gen6tica, nutrici6n son loe principales factores del desarro­

llo de la oclusiOn normal y de la malocluaión. 

Material y Metódo. 

Material: 

Recuraoe fisicos. Revistas, libros, hojee blancas. 

Recursos humanos. J integrantes. 

Recursos financieros. 60.000,00 pesos, en art!culoa hojas, libros e 

impresión del trabajo. 

M6todo: 

Nuestra información ser6 basada de libros, revistas, esquemas y fot2 

graf!ae. 

ile todas les fuentes de información mencionadas seleccionaremos nue~ 

tra investigación, mediante fichas bibliogrAficas y fiches de trnba­

jo. 

Mediante las fichas bibliogrAficae organizarAmos la información rec~ 

badea por cap!tulos y temas, Después sintetizaremos esta infor.mación 

para set poder iniciar nuestro trabajo de revisión bibliogr~fica --­

retrospectiva de cinco anos a le feche. 

AnAlisi. 

Con toda la información corupileda 6 sea revisada y analizada, ea -~ 

llevarA e cabo la formación de cada uno de loa capitulas dP. la rRvi­

sión bi.bliogrAfice restroepectiva de libros ( información eecunderia) 

revistas ( información primaria ) se lograr6 obtener un buen tr~~ajo 

de tesis. · 

Nuestro trabajo oe tesis inisiara, con la oescripci6n y nn6liaia de 

le intervención y genAtica que noe darA la paute de 'les alteraclonos 

oclueclles desde el punto de vista intrauterino y posnatal. 
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De esta manera lograremos clasificar las etiolog!ee d~ las anomalías 

de les maloclueiones y revisar les caracter!stices anat6mices da los 

mQeculos masticadores. 

Lograda esta primera parte de la tesis iniciaremos el anélisis de -­

los cuatro principales investigaoores de estudios cefalométricos --­

como: Ricketts, Steiner, lm~·ne.y Tweed, revisados y anfilisizadoe.-.--­

cada una de e3tas técnicas podemos concluir quién de ellos es el --­

mfis utilizado oe acueroo a sus carateristicas més apropiadas a util! 

zar en nuestro pe!s. 

Logradas estas dos etapas da la revisi6n bibliográfica se presenta-­

rén los resultados mAs importantes que el odont6logo debe conocer 

sobre las principales causas de naloclusi6n y que debe considerar y 

dAscriminar en sus diagn6stico de pacientes infantiles para prevenir 

a interceptar alteraciones de msloclusionss que en le edad adulta -­

eerén més graves y costosos. Da esta manera lograremos concluir nue~ 

tra revisión oibliogréfice restrospectiva. 

Uescripci6n de los M~todos e Instrumentos que nos guian para investi 

ger nuestro trabajo. 

l. Conocimientos de 

nutrici6n, gen6-

tica.y de la er­

ticulaci6n temp2 

mandibular. 

2. Conocimientos 9.!! 
neralee sobre 

oclusi6n. 

~- Etiolog1a de las 

maloclueionea. 

MIHodo Tl!cnir.aR Instrumentos 

Sin tesis An!ilieie y ficha biblia-

biblioqréfica. organizaci6n ~rlifica. 

biblioqrAf ica. 

S!ntesis Anlllisis y ficha biblia-

biblio g réf i ca. organizaciOn grlifica, 

bibliográfica 

S!nteisis Anlll ieis y fich• biblió..i 
bibliogrlifica O::"IJanizaci6n grAfica. 

biblia rir6f i ca 



4. Clasificaci6n de S!nteis Anlllieia y 

lee maloclusion~· bibliogrllfica organizaci6n 

es 

5. Caractr.r!aticas 

locales y gene­

rales de lae -­

maloclusiones. 

6. 

1. 

Tipo ::Je anoma-­

l!aa congénitas 

y hereditarias 

de la maloclu•­

ilión. 

Datos ce impor­

tancia sobre--­

los modelos de 

estudio, foto-­

grllf ia da f ren­

te y da perfil, 

radiograf!sa -­

extraoreles e -

intraorelas. 

B. Datos de impar• 

tancia sobra la 

técnica Caf alo­

mstr!ca da Ro-­

bsrt Rickf!tte, 

Steiner, Downs, 

y r.,eed. 

S!nteei e Anliliais y 

bibliogr6fica orgenizaci6n 

bibliogrllfice 

Síntesis 

bibliogdf ica 

Busquedsd de 

esquemas 

Buequedad de 

esquemas. 

AnAlisis y 

organización 

bibliogrAfica 

f otacopi ado 

fotocopiado 
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fiche biblio-­

gr6fica. 

fiche biblio-­

grAfica. 

ficha biblia--

f)rAfica. 

fotograf!as, -

libros y reví_! 

tas, 

fotograf!as, -

libros y revi_! 

tes. 

9. Hesultados. An6lisi rie las principales causas de maloclusibnes 

causadas por desnulrici6n, qenética y factores locales( chuparse el 

pulgar, respirador bucal, etc ), que son preaisponentes de alternci2 

nes. As! como la comporaci6n de los cuatro principales. in~estiqadu--
• res de t~~nicas cefalamétricaR utilizaaos en los Estados Unidos, 
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Le Importancia de las Alterecines Oclusales en el Sistema Gn~tico. 

l. Conocimientos de nutrici6n 1 

genética, ana~omia de la artic~ 

!ación temporomandibular, mOsc~ 

los de la masticación y concep­

tos generales de la oclusión, 

2. [tiolog!a de les maloclu--­

sionee. 

J. Anllisis ortdonticos y sus 

componentes para lograr el 

diagnóstico cefalométrico. 

4. Cefelometr!e de Ricketts, 

Downa, Steiner.y Tweed, 

Revicidn y síntesis de anato­

mía humana y fioiología¡ nu-­

trición, genética, anatomía -

dental y oclusi6n1 ademés 

artículos ce la A.D.M. y ---­

Oental Abstraes. 

Etiología General 

Herencia, defectos congénitos 

caracter!stjcas morfológicas 

hereditarias y dentofaciales 

espec!fices, hébitoñ, probl~ 

mas nutricionalee etc. 

Etiolog!a Local 

Dientes supernumerarios, 

dientes faltantep, enomal!as 

en tema~o y forma de los dien 

tea frenillo labial enormal,­

ceries, anouilosis etc. 

Modelos de estudio, fotogra-­

f!as, rediograf!es intraora~­

les y extraoreles. 

Rediogref!ee cefelométticaa 

Aneton!a cefalométrice 

Veloreci6n de le radiograf !a 

cefalométrica. 

AnAlieia de le radiograf!e -­

cef elomét rica, 
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Cronoqrama de Actividades 

IJtSCRl PClúrl T Jf f<IPO 

l. Aprobación del protocolo 1 mes 

2. Revisión bibliogrlifica 2 m~ses 

1 Elaboración de fichas l T:1eS 

biblio1rfificas. 

4. Anlilisis y síntesis de 2 !'!'teses 
ca de uno de loa caprt~ 
los. 

5. Resultados y anlHisis 1 m~s 

6. Revisión del asesor B oias 

7. Mecanografiado R dtas 

e. RevisiOn Coord. de -- 15 dies 

Odontología. 
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CAPITULU I 

NuT~lCIUN y su IMPURTANCIA EN LA OCLU5ION UuONTOLOGICA 

Como principios bési~os la ciencia de la nutrición se~ala lo impor-­

tencia que tiene en loe diferentes niveles de la ortodoncia, La nu-­

triciOn descmpella un papel decisivo durante el creci'lliento y desarr_!:! 

llo es! CO'llO las agresiones y retos del medio ambiente. Especialmen­

te se ve en el adoloscen~a que afronta las tensiones fisiológicas y 

psicolO~icas de la pubertad. 

Un eetudio sugiere que el paciente ortodOntico renuiere buen estado 

nutricional debido e que existe una reacción hiolOgica en el ligame~ 

to periodontal y en al hueso alveolar provocado por las fuerzas ort2 

dOnticas, bandas y bracket. Ademés el paciente ortodOntico debe raci 

.bir oriantaciOn diet6tica especial en vista del cambio introducido -

por el porte de dispositivos ortodOnticos y a la retención de placa 

bacteriana producida por dichos aparatos. 

Por otra parte, desequilibrios o ineufienciae nutricionales partici­

pan a veces en la etiolog1e de les anomel1as craneofeciales. (6) 

Efecto del !stado Nutricionel, 

El paciente so~etido e tratamiento ortodOntico presenta movimientos 

dentarios los cuales producen une reacción biológica de ligamento -­

periodontal y del hueso alveolar, debido e loa siste'llas de fuerz~s -

aplicadao, enAlogo al proceso da cicatrización esto representa un r~ 

to pera el paciente el cual requiere un buen estado nutrir.ionel como 

respuesta a las demaodas del crecimiento y cicetrizaci6n, por eso a! 

cunas nutrientes que en otras circunstancies no son esencial~s se 

vuelven eecanciales o se necesitan en mayores cantidades para que 

loe ~roceeos de crecimiento o cicatrización sean Opti~os. Por aso 

los requerimientos de algunos nutrientes son m~a elevados. 

Utroe retos e los ~ue el .adolescente se enfrenta son las tenAiones·­

emocionaleo, mayor cantioad fioi~a y una di~ta no eouilibrarla. 

El 6cido ascOrbico ea un ejemplo cléeico de nutriente que pu~de 
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influir en la reacción bilO~ica a lae fuerzas ortodOnticas. 

Varios estudios en animales en confirmado su efecto en ortodoncia, 

La exp:icaciOn del efecto del fJcido ssc6rbico se basa, en parte en -

el hecho de oue su ausencia impide la síntesis de la coll!gena al pr!t 

venir la hidroxilarión de la prolina o hidroxiprolina, lo cual afec­

ta al ligamento pariodontal y la formación ostmoide. 

En los estudios realizados en conejillos de Indias donde se aplice-­

rón fuerzas laterales sobre incisivos don1.e habla insuficiencia de -

l!cido asrJrbico, hubo alteraciones sobra liqamento periodontal y --­

hueso alveolar de soporte sometidos e una dieta daf iciente o Onica-­

mente a lae fuerzas ortodOnticaa. 

Los animales con deficiencia de ~cido aacOrbico y sometidos a fuer-­

zas ortod6nticaa,presentar6n alteraciones histológicas comor espa~~­

cios endOseos ensanchados con osteoclaatoa, superficie regular del 

periostio con actividad oeteoclaatica y hemorragias perioaticas, 

Ademas, en el lugar de estiramiento existen espacios edematosos y d~ 

sorientaciOn de fibroblastoe y colAgena. El ledo comprimido present~ 

ba hialinizaciOn, resorciOn de socavarlure y resorción frontal. 

51 el 6cido ascórbico participa en.la re&puasta biológica al movi-~ 

miento dentario, tambiA,n pod!a influir ·m la retención. 

En un estudio dónde hubo separación de incisivos, el grupo con defi­

ciencia de Acido aac6rbico presentó raca!dae més rlpidss que al gru­

po testigo, 

El estado nutricional desempena un papal en la reecciOn gingivel a -

las bandee y bracket ortod6nticos. 

Porque laa bandea y bracket son fuente de agreeiOn para al pariodon 

to y para acumulaeiOn de detritue,'debido a esto ea necesario eumen­

ter la tolerancia de los tejidos. 

Dustsrw~nkla, cemento bandas en incieivoe lateralae inferiores¡ y 

dio multivitaminaa-oligomineral~s o placebos, treinta dtsa despuAs -

' observo en este grupo no exist!a alg~n ce~bio importante. A otro gr~ 

po testigo sin handaa y con el suplemento observo que prasentebe pun 

tuaci6n qingival mejorada y disminución de la movilidad dentaria 

con menos detritus labiales, 
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El grupo con bandas cementadas y sin el suplemento mostró deterioro 

del eatedo clinico. 

Los resultados se interpretan como un continuo estado de salud o en­

fermedad de acucrca al grada de resistencia del hu&sped y a la ma9ni 

tud de los retos ambientales, (6) 

Orientación Dietética. 

Como senelamos entes, el paciente ortodOntico ea halla sometido a di 

ferentes agresiones y demandas que implica la reacción tinular a las 

fuerzas ortod6nticas en al ligamento periodontal y hueso, la mayor i 

rritaciOn del periodonto, las tensiones emocionalee y fieicas caroc­

terieticas de la adoleecancia y la dieta a menudo insuficiente dureu 

te·~ote p~ri6do. Además el uso de alcohol y drogaR puede a11menter t2 

davia m6s los requerimientos nutricionales. Por ejemplo los anticon­

ceptivos a base de eeteroidae aumentan las necesidades de piridoxi-­

n•~ foletoe y Acido •ec6rbico. El empleo de fenito!ne por loa pacie~ 

tea ortod6ntieoa que padecen epilepsia es otro ejemplo de requeri--­

miento de vitamina provocado por el uso de drogas o medicamentos. 

Sa observaron casos de osteomalacia con osteólisis aumentada y resoL 

ci6n oateocl6stica provocada por le administraciOn de anticonvulsi-­

vos en pacientes ortod6nticos epil~pticos que fue curada mediante -­

trat1111iento con vitamina D. La gran cantidad de hueso no minerali~•­

do puede predisponer estos enfermos a una mayor reeorciOn ósea indi­

recta. Aai pues, aunque los sindromee cl6sicoa da deficiencia son -­

bastantes raros, los niveles subOptimos de nutrientes son probable-­

mente muy comunes en la poblaciOn adolescente, 

Adem6a, en le meyorie de los casos falta seguramente ~~s rle un nu•-­

triente puesto que le deficiPncia cle uno signif ice que existen candi 

ciones que podr!en conducir e atrae deficiencias. Asimismo, le insu­

ficiencia de un elemento suele afectar el metabolismo de los dem6e. 

Por tanto, ee probable que gran parte de le pobleciOn ortodOntice -­

p~eeenta niveles eub6ptimos de algunos nitrientes, si óptimo es in-­

terpratado como capacidad para dar una respuesta m~xima a las tnnsi2 

nes y agresiones ambientales. 
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Los incrementos de altura y peso comparados con valores estlnder eon 

las mejores mediciones de las necesidades nutricionsles satisfechas, 

aunque no son diagnosticas de estados nutricionales limite. As! pues 

el ortodonciata, que suele utilizar estos datos pare predicciOn de -

crecimiento, puede calcular el estado nutricional pasado. Adem6s, la 

presencia da dispositivos ortodOnticos como bandas y bracket deba a­

traer la atanciOn del odontOlogo sobre le cariogenecidad da la diet~ 

Quiz6 el mejor mltodo para educar al paciente es la historia diet~t! 

ca, axplic6ndole cómo llevar aeta historia durante varios dias a fin 

de que esta pueda servir de base pera una rApids sesiOn educadora -­

realizada con el ortodontiata o un asistente. 

Esta anoteción no sólo permite identificar loe alimentos cariOgeni~" 

coa y la frecuencia de su consumo sino tambiln permite hacer una •V! 

lueción general da la dieta del paciente en cuento a balance da nu-­

trientes y grupos de alimentos. (6) 

Consideraciones NutricionalaL 

Daspul¡ de una operaciOn de cirug!a ortogn&tica el paciente hace 

frant~.ª requerimientos nutricionalea aum1n~adde y dificultades da -

ingestiOn adecaada de loa alimentos. 

~a! cantidades ineuficientes de alimentos pueden ser la causa de la 

dism'inuciOn de resistencia a lea infecciones con la consecuencia del 

retraso sn la reparación y cicatrizaciOn de loe tejidos duros y blau 

dos • Lo principal en estos pacientes es lograr un estado nutricio-­

ne! Optimo para obtener una respuesta Optima del hulsped que tratar 

de prevenir loa s!ntomas clésicos de la deficienc~~. 

Aunque el paciente posoperatorio parece estar en reposo, lsa reacci2 

nas matab6licaa a la cirug!e pueden aumentar lae demandas calóricas 

en un SO~ o hasta més. Es importante que estas damandae calóricas -­

sean satisfechas por atrae fuentes qua no sean las necesarias prote! 

nas. Aparte da ser una fuente potencial de energía, las proteinas ~­

son indispensables pera le regulación do la preaión osm6tica, el 

transporte de l!pidos, la formaciOn de a~tiouerpoe y la reparación -

de tejidos lesionados. A~f pues, si se administra una dieta cel&rice 



14 

alta sobre todo si es rice en cerbohidratos, durante algunos dios 

entes de la operaciOn, loa depOsitoe de glucOgano en el h!gado y po­

siblemente, las prote!nas de reserva aumantar6n por tiempo breve en 

el posoperatorio, cuando los requerimientoa calOricos son altos y al 

paciente no puede comnr una dieta adecuada. En cambio, el momento 

para aumentar la ingeatiOn de prote!nas es durante la convalescencia 

no antas de la operaciOn. Janes considera que la demanda normal de -

prote!naa es de 65g al d!a siendo necesaria aumentarlo a líOg al die 
' ' 

durante la conveleacencia, 

Hunt hizo una revisión de otros nutrientes que son importantes dura~ 

te la reparación da loa tejidos. As!,la vitamina A que desempana un 

papel importante en la diferenciaciOn celular y e!ntesis proteica es 

tembiAn importante para la reparaciOn tisular, pero el mismo tiempo 

loa astados de deficiencia de vitamina A son de los m~s frecuentes. 

El Acido secOrbico, esencial pera la formación de la colégena, es -­

importante para la cica~rizsci6n de los tejidos blandos as! como pe­

ra la formación osteoide. Las insuficiencias subcl!nicee de vitamina 

C son muy comunes y pueden convertirse en deficiencias con manifes-­

taciones clinicas cuando existe un estado de teneión y agresiOn. Es­

té comprobado que el calcio y la vitamina D son indispensables para 

la reparación de las fracturas y por tanto son importantes en la ci 

rug!a maxilofeciel. Les cantidades de estos y otros nutrientes nec~ 

serios para obtener una respuesta Optima de curaciOn no han sido ll~ 

tablscidoa en la mayoria de los casos. Sin embargo, se han llevado 

a cabo estudios que indican que suplementos de vitaminas y micronu­

trientea mejoran la curación. Por ejemplo, un suplemento de vitemi­

nee y cinc mejoro la respuesta de curación en un BB% de pacientes -

sometidos a cirug!a bucel en comparación con la cicatrizaciOn de i~ 

tervencionee quirOrgicas realizadas en al otro lado de la boca sin 

admi~istrar al suplemento. 

Como hasta ahora no se ha podido, establecer cuAles son todos los n~ 

trientes indispensables y en que cantidades deben inqerirse, las di 

ficultedes del uso de fórmulas arbitrarias son obvias, As1 pues, es 

preferible, siempre qua sea posible, administrar alimentos complc--
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toa. Jonee seNale que une sobredosis da algOn amino!cido puede ya 

sea disminuir le eficacia de otro, provocando una deficiencia parad& 

jice, o bién aumentar la demanda para otro amino!cido. (':) 

Factores Nutricionales 

Las anomal!as craneofaciales plantean tremendos desafíos para los o­

dont6logos y es absolutamente justificado el inter~a por loe facto-­

res etiol6gicos y la posible prevención da estos estados. 

El labio lepprino y el paladar hendido son un eje'11plo de ano'11al!as -

crennofaciales de interés especial pa~a el ortodontista. Es posible 

provocar astas malformaciones en el animal alimentAndolo con dietas 

deficientes en ~cido f6lico, riboflavina y cinc 

Cantidades sub6ptimas de estos nutrientes pueden potencializar otros 

factores teret6genoe. As!, durante al embarazo es muy probable que -

lee vitaminas y oligominerales bajan a niveles sub6ptimos y a veces 

la madre ignora cu estado de gr¿videz durante ciertos perfodoe crf-­

ticos del desarrollo. AdemAs, el empleo de alcohol y otros medicameu 

toe puede aumentar los requerimientos para algunos nutrientes. As! -

por ejemplo, la edminintraci6n de riboflevine o piridoxina el rat6n 

reduce le frecuencia de casos de pal~dares hendidos producidos por -

le cortisona. Una dieta pobre en calorías puede aumentar considera-~ 

blemente el efecto tarat6geno de la cortisona en el rat6n. 

El cinc es ejemplo de un nutriente pare el cual una insuficiencia 

diet6tica aun de poca duraciOn puede ser terat6gene ya que no existe 

ninguna reserva movilizeblc da cinc en el organismo y por tanto, es­

te nutriente debe estar siempre presente en la dieta. 

Aunque disponemos de poca información en al hombre, el enAlisis re­

trospectivo de histories clínicas de embarazos y nacimientoa de ni-­

nos con hendiduras faciales indice que lo~ niveles de vitaminas y o­

ligomineroles si tienen cierto efecto , En un estudio da 70 madrea 

que tuvieron algun ni~o con algOn tipo de hendidura, 29 recibieron 

suplementos vita'11ínicoe durante el siguiente embarazo y no se regie­

tr6 ningOn ces3 de enomelie cong6nita, en tanto que de las 48 madres 

restantes que no fueron tratadas con vitaminee 4 tuvieron niMoa can 
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hendiduras. 

Nenda ha estudiado varios factores ambientales como dieta,infecci6n, 

irradiación y medicamentos que alteren el deserrollo embrionario, 

Cabe seMalar que los f ectores nutricionalee representen oolo una de 

estas influencies del medio ambiente y que seguramente ocurren inte~ 

recciones entre alguno de dichos factores. 

Ae! puea, aunque le influencie de un factor terat6geno oea marginal, 

la combineci6n de varios puede oer importante. (") 
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CAPITULO 11 

EMBRIOLOGIA, GENETICA Y SU IMPORTANCIA EN LA UCLUSION OUUNTOLUGICA. 

Uurante la cuarte semana de vida embrionaria, loo procesos primordi~ 

lee ( primitivos ) a cargo del desarrollo de le cara se distinguen -

claramente. En sentido cefélic3 ( her.ia le cab~za ) respncto de la -

cavidad bucal primitiva (estomodeo) se halla el pror.nso frontal, ma­

sa de ectode:·mo ( epitelio embrionario ) y mesénquime (tejido colec­

tivo embrionario ) que cubre el prosencéfalo. En sentido caudal(ha-­

cia la cola) y lateralmente al proceso frontal es•án los procesos -­

nasal medio y nasal lateral, respectiva~ente. 

LOl•eQgroeemisntos bilaterales del ectodermo en esta zonas nasales -

ea denominan plAcollas nasales ( futuras aberturas o ventanas nasa .. -­

les ). El eatomadeo esté flanqueado por los procesas maxilares mien­

tras que los procesos mandibulares estén directamente caudales a le 

cavidad bucal primitiva. Los procesos mandibulares se hallen canect~ 

dos en la linea media, inmediatamente debajo d~l estamodP.o, por una 

depresión, la cópula. Así, entre le cuarta y quinta semana de vida -

embrionaria, estAn dadas las condiciones p1.ra la rtipida prolifera•~­

ción e interaccióh de varias estructures primitivas pare formar la -

cara fiit:al. 

Un período critico del aesarrollo facial es el comprendido entre las 

quinta y s6ptima semanas de vida intrauterina. Al comienzo de le 

quinta semana, el embrión mide unos 6.5 mm de longitud y en la sema­

na siguiente duplica su tama~o. Aproxi~adamente en lo misma Apoca, -

la menbrane de la basa de la cavidad bucal primitiva (me•brana buco­

f eringea) ea perfora y crea así une cornuniceción entre la cavid11d b.!l_ 

cal y el tubo_digestivo primitivo o embrionario. Simultáneamente, 

las pla'codas nac;eles se convi"lrten en las fosi tas na,,alef' e mF.!did11 -

que se van. profundizando en la r.ara debido al agrandamiento rép"l.do -

de los procesos nasales medio y lateral ~ue las rodean. Loa proceaoa 

maxilares crecen en dirección ventral (hacia adelante} en tanto que 

loe procesos mandibulares co~ienzan a fuaionerse en una estructura -

Onica a consncuencie drl crecimjPnto mesenquimatoeo(tajido conectivo 
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primitivo) en la profundidad de la c6pula. 

tntre la sexta y séptima semanas, loe proc8sos nasal~s medíos desa-­

rrollan prolongaciones en sus bordns inferiores, los procesos globu­

lares, oue son comprimidos hacia la lin~a media por los procesos ma­

xilares que proliferan r~pidamente. A la octava semana, los dos pro­

cesos nasales medios se han fusionado para formar el purnte de la n~ 

riz y el filtrum o surco subnasol, en tanto qua los procesos maxila­

res se han uni~o a.cada lado con laq prolon~ociones qlobulores de -­

los procesos nasales medias para la c~mpletar ln for~~ci6n del l9hia 

superior. Arriha y lateralmente a esta unión labial,loa procesos na­

sal lateral y maxilar contribuyen a la formación de la mejilla. En -

esta ~~oca, la abertura nasal ~uedn tot~Jmentn ro1ien~a por los proc~ 

SJS nasal medio, nas3l lat~rnl y maxilar. Al mis~o tie,pa, los proc~ 

sos maxilares y mandibulares se fusionan lateralmentP al esto~o~~o y 

reducen as! el tama"o de la abertura bucal. 

Si aetas procesos embrionarios no se unen adecuadamente duran~e este 

primer trimestre crítico, pueden producirse anomelies conq6nitas. (l) 

üesarrollo del Paladar Primario 

El paladar primitivo deriva de la uni6n y fuaión de los procesos na­

sales medios y maxilares. Durante la séptima semana de gestación, -­

queda completado un triAngulo'palhtino que incluye la porci6n media­

na del labio superior y la zona premaxilar que finalmente doré orí-­

gen al hueso alveolar que aloja las cuatro incisivos superiores. En 

esta etapa del desarrolla, el paladar primario es una banda firme de 

tejida con cubierto ectodérmica e interior mesenquimatoeo. La separ~ 

ci6n entre el lanio y la futura zona alveolar. se efectóa m6s tardp. -

gracias al desarrollo del listón a 16mina labia vestibular. Este es 

una proliferaci6n ectodérmica que migra desde las células superfi-­

cialea ectodérmicas ~ue cubren al paladar primario hacia el tejida -

conectivo indiferenciado subyacente, el mesénqui~a. La forma de eeta 

estructure es tal oue esboza el futura surco vestibular (espacio nue 

aspara los labios y carrillos de las alveolos y estruc,uras relacio­

nadaa). Da esta modo, se ~epara el labio de otros derivados de los -
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Proc•aoa maxilares; el resultado es la libertad de movimiento del l~ 

bio. Una extensi6n medial ( hacia la lengua ) da esta !Amina ectod•~ 

mica, la llmina o list6n dentario, da origen a los dientes. (2) 

formaci6n del P•ladar Secundario. 

A le s8ptima semana de gestaci6n, hacen prolongaciones en forma de ~ 

nsquel desde los procesos maxilares en las paredes lataralee de la -

cavidad ~ucal, Eetes proliferaciones, loa procesos palatinos latera­

les ea extienden en direcci6n caudal ~edial y estAn separados en la 

l!n•a media por la lengua, que se halla alevada. En este per!odo del 

desarrollo, las cavidades bucal y nasal forman una sola cavidad. En­

el curso de la octava semana, estos procesos palatinos comienzan a -

migrar desde una posici6n vertical y lateral r~specto rle la lengua -

hacia una poaici6n horizontal por arriba de la misma. A medida qua -

loa procaaoa se daaplazan horizontalmente a modo de onda desde ade-­

lante hacia atr6a, la lengua cae. ceudalmente hacia al interior del -

are• mandibular que se expanda r6pidamente. Se deaconoca el mecanis­

mo exacto que produce la elevación de aFtas proliferaciones, aunque 

aa aatl da acuerdo en que une fuerza irterna de la eraste (fuerza in 

trfnsaca), junto con el andareeemiente dal ambri6n en crecimiento 

(fuerza axtr!nseca) se combinen para canaeguir esa movimiento (" ho­

rizontalizaci~n "). 

Durante la novena semana, loa procesos palatinos horizontalizedaa ea 
tran en contacto aobro la l!nea media y comi~nzen a fuaionarae an 

sentido anteropoeterior, desda la papila incisiva hacia atrla, para 

separar definitivamente la cavidad bucal da la naaal. 

Esta porción da la b6veda palatina, que finalmente influirl el pala­

dar blando y duro se denomina paladar secundario. Al mismo tiempo la 

parte v&ntrel de la cavidad nasal se divide en don compartimientos -

laterales madiante la fusión del tabique nasal con los doc procesos 

palatinos. La fuai5n comprenda la dageneraci6n del epitelio qua cu-­

bre las superficies palatinas contactantos, seguida de la migreci6n 

del mes6nquima e trevAs do le bracha epitelial en degeneraci6n. 

Eata aaria da acontecimientos da por reaultado la formación del pal! 



20 

dar embrionario que ae compone de los paladares primario y secunda-­

río, (2) 

Desarrollo facial. 

Durante la répida proliferación de los proceaoe que integran las es­

tructures faciales superficiales y profundas surgen muchas posibili­

dades de desarrollo anormal. La falta de unión en cualquiera de los 

lugares de contacto entre los procesos puede producir hendiduras o -

fisuras labiales y palntinas en el rcci~n nací~o. La frecuen6ia de -

estas es aproximadamente de una para cada 600 nacidos vivos. 

Aunque otraa anomalías cong6nitas pueden ser m6a frecuentes, las fi­

suras faciales son especialmente desfigurantes y traumatizantes pues 

no se las puede ocultar con prendas de vestir y ayudan a crear tras­

tornos psicológicos es! como funcionales y bucales. 

Les hendiduras de paladar primario que incluyen el labio leporino -­

son producto de la falte de unión entra les prolongaciones globula-­

res de los procesos nasales medios y •oa procesos maxilares. Esta -­

anomalía puede ser unilateral o bilateral; su gravedad varia segón -

al gr•do de falta de unión. Así pueda haber labio leporino sin fisu­

ra alveolar cuando la falta de unión ee parcial. 

La falta de unión entre los procesos palatinos laterales produce --­

une abertura que va de le cavidad bucal a la nasal. Estaa hendiduras 

presentan no solo problemas de alimentaci6n sino conducen tambion a 

trastornos foniAtricos y maloclusión grave, Las hendiduras del pala­

dar secundario probablemente son el resultado de le mi~raci6n retar­

dada de los procesos palatinos para ubicarse en posición horizontal, 

encima de la lengua, Este retraso del movimiento produce la separa-­

ción en el espacio de les crestas cuando finalmente alcanzan un mis­

mo pleno horizontal, ya que el crecimiento concomitante de las ss--­

tructuras bucofaciales circundantes hace imposible el corttacto de -­

las crestas palatinas retrasadas. Esta explicación puede ser vélida 

pera algunas fisuras humanas, tambi6n hay atrae posibilidades, por -

ejemplo, se cree que algunas hendiduras del paladar secundario se -­

producen aOn en presencia de crestas que se desplazan normalmente, -
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debido a la incapacidad de su ectodermo para fusionarse. Se descono­

ce la razón de esta falta de fusión 

Otras fisuras pueden producirse debido a la rotura posfusi6n ce pro­

cesos previamente unidos.(z) 

Nota. Le clasificación de las hendiduras labiales y palatinas se me~ 

cionan en ol capitulo V, 

Crecimiento SomAtico. 

Se llama crecimiento somAtico al aumento acumulado de la talla y el 

peso. Eete aumento de tamaMo ea puede dividir en dos perÍodos de cr~ 

cimiento rApido o "brotes de crecimiento" , el primer brote comienza 

en la vida fetal y .continOa hasta un aMo de vide extrauterina, al e~ 

gundo comienza en la adolescencia- y continOa durante ls pubertad o 

menerqu!e. Este Oltimo brote se divide en tres partee: períodos de -

prapubertad, pubertad y pospubertad, 

Aunque la mayor parte de los tejidos orgAnicos proliferan rApidamen­

te durante esta fase de crecimiento, algunos,como el nervioso y el -

linfa'tico, proliferan mucho antas. ~a Cl.•rva de crecimiento somAtico 

qua registra el aumento acumulativo del ta~ª"º tiene forma de 5 y -­

presenta dos brotes de crecimiento unidos por un per{odo de relativa 

inactividad. 

La curva de crecimiento de ni"ºª y niNas es de tipo y magnitudes si­

milaras1 sin embargo, el brote de la adolescencia comienza antes en 

las niNss y se prolonga por menos tiempo que en los ni~os. Este ~!-­

timo factor explica por qué loe varones suelen ser individuos de ma­

yor talla y peso que las mujeres, aunque en·~~tes el brote hay1 co-­

manzado antas. 

El brote da la adolescencia coincide con el desarrollo del siatama -

reproductor y de las caracteristicaa sexuales secundarias. En lea n! 

~as, la manarqu!a suele ser indicio de la declinación del ritm~ del 

brote del crecimiento. 

Aunque en la mayor!a d~ los ni"ºª el crecimiento coincida con la cu~ 

va en S, naturalmente hay variaciones en el tiempo da duraci6n, mag­
nitud y velocidad dCTl crecimiento • Estas variaciones son, en pert~ 
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la causa de la gran diversidad de estaturas que hay en la población. 

El qrecimiento de la cara, particularmente de los maxilares auperior 

e i~ferior, ee de especial inter8e para el ortodontieta y ee campar~ 

ble a la curva del crecimiento eomético. Por tanto, la posibilidad -

de poder predecir el comienzo del brote de crecimiento de le adoles­

cencia ayuda al ortodontista a planificar al tratamiento ya que el -

crecimiento facial incluye sobre su resultado, sobre todo cuando hay 

desarmonias del esqueleto facial. (2) 

Edad fisiológica 

Hay que distinguir entre edad fisiológica y edad cronológica, la pri 

mara indica el grado de maduración f isica. 

Persones de la misma edad cronológica pueden presentar gran diferen­

cia en su madurez f!sica, Así un ni"o de 12 eNos de edad cronológica 

puede estar comenzandm su brote de crecimiento de la adolescencia -­

mientras que otro de la misma edad cronológica puede eetar meses o -

hasta aMos alejado del mismo nivel de desarrollo físico, 

Los indicadores de la edad fisiológica ( edad del desarrollo ) incl~ 

yen determinaciones de la edad Osea y datos de talle1y peso. Las fi­

chas de crecimiento, con gr6fic&s de la talla.y peso del paciente -­

son importantes para valorar la edad fisiológica del individuo, Los 

detoa longitudinalee,ae decir, mediciones sucesivas de crecimiento -

del "nlis1110 individuo, revisten perticülar importancia en la determin.!!. 

ciOn de .la edad fiaiolOgica del paciente. (2) 

Ed!UI Osea 

Pare establecer le edad Osea o esquelética se usan radiograf!as de -

la mano y muíleca porque son f Aciles de tomar y porque esta parte del 

eaquéleto tiene gran variedad de huesos , En un etlas con referen•4-

cias de radiografías da mano y muMeca correspondientes a ni~os sanos 

de ededea cronolOgicae especificas, ceda modelo usado represente e -

cien niíloa sanos de le misma edad, Comparando las etepeo de calcifi­

cación de los huesos de radiografía y muNeca de una determinada per­

sona con el eettnder de desarrollo pera la misma odod cronológica y 



23 

que se halla en el atlas, se puede determinar al grado de madurez 

esquelética pare ese paciente en particular. Este procedimiento da -

una aproximación fisiológica de une persone determinada. El ritmo de 

desarrollo se entablece mediante la loma de radiografía~ seriadas 

del paciente •. (2) 

Edad Dentaria, 

La edad dentaria es otro indicador de la edad fisiol6gica, puede ser 

determinada por radiografíes de los maxilares para determinar el gr! 

do de formaci6n coronaria y radicular de cada diente. Moorres ha pr!!_ 

sentado modelos del desarrollo dentario donde se compaDa la medura-­

ci6n dentaria y la edad cronológica de una PPrsona, puede ser utili­

zado como indicador de la maduración fisiológica. También se puede -

establecer lo edad dentaria por le determinaci6n del n6mero de dien­

tes erupcionados ya que personas con la misma edad cronológica pue-­

dan presentar gran variación en el desarrollo de la cavidad bucal. 

Derivaciones Clínicas. 

Como el tratamiento de los problemas ortod6nticos, particularmente -

los relacionadoe con trastornos de las relaciones mandibulares, nec!!, 

eitan generalmente un crecimiento favorable concomitante de loe maxi 

leras y dientes, los indicadores de la edad fisio!Ogica son valioso• 

pera el ortodoncista pera decidir cu!ndo iniciar el tratamiento y c2 

mo planificarlo. 

El tratamiento ortod6ntico puede ser propuesto hasta que la odad fi­

sioldgice del paciente sea mas 6pti~a, aprovechando las vantajaa del 

crecimiento durante el tratamiento. 

Cuando un paciente presenta un desarrollo dentario y esquelético ma­

yor a las normas establecidas, tendré une edad de desarrollo e~anze­
do y por lo tanto el tratamiento ortod6ntico podría iniciarse a edad 

l!)mprana dei;usndamentr oara p11d1'r aprovechar el crecimiento mAximo -

durante el tratamiento. (2) 
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Se denominan mOsculos masticadores, aquellos que tienen como función 

espec!fica !a de dirigir los movimientos de los maxilares y son: 

Temporal, ~asetero, pterigoideo interno y externo. 

Exiaten otros mOsculos accesorios que intervienen en la función mas­

ticatoria y son los siguientes: 

Dig6strico, milohioceo y genihioideo. 

MOsculo Masetero, 

HOsculo grueso y de forma cuadrangular. 

Inserción. Se origine de afuera hacia adentro en el arco cigomAtico 

desde donde se dirige hacia la superficie externa del cuerpo y rema 

de la mandíbula. Este for~ado por dos fac!culos que son. 

fascículo Superficial. Se oirige del borde inferior del arco cigom! 

tico el 6ngulo dr la mend!bula. 

Fesclculo Profundo. Situado por dentro del prescedente, ee extiende 

también desda el arco cigom6tico hasta la cara externa oe la rama a~ 

cendente. 

función. Eleva la mandibula, interviniendo as! en el cierre de la 

misma, cuenda la mandíbula ea protuida si111ulteneamente, (26) (21) 

MOsculo Temporal. 

Es el mOsculo mAs poderoso, tiene formo de abanico o triAngular. 

Inserción. Se inserta en una amplia zona ósea de le superficie ex-~ 

terna del cráneo y se extiende hacia adelante hasta el borde lateral 

del reborde supraorhiterio. Su inserción inferior se hace en el hoi 

de superior y en la mitad de la superficie de la apófisis coronoirles 

y a lo lorl}O del borde anterior de la rama ascen¿ente ú lu mi>rH.íhu­

le casi hasta llegar al 6ltimo molar. 
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función Eleve y retruye la mandíbula. (21) (28) 

Mósculo Pterigoideo Interno. 

MOaculo rectangular, esté situado por dentro de la rama de la man -

dí bula, 

Inserción. Por arriba tiene lugar en la fosa pterigoideo. En es-­

te punto el mOsculo se dirige hacia abajo, atrfia y afuera, en busca 

de la car~ interna del 6ngulo de la mandíbula, en donde termina freE 

te a las inserciones del masetero. 

función, Eleva la mandíbula, levemente en la mandíbula durante la -

masticación. (28) 

MOaculo Pterigoidao Externo. 

MOeculo en forma de cono c~ya base corresponde al cr6neo y el vArti­

ce al cóndilo. 

Inserción. Empieza por dos fascículos que parten de la base del cr! 

neo. 

fascículo Superior. Se origina en la p~rte del ala mayor del esfe-­

noidee que forme ~a fosa cigomAtica. 

fascículo Inferior. Se inserti bn la 6ara externa del ala externa • 

de la apófisis pterigoides. 

Ambas divisiones del mOaculo se reanen por delante de le articuls-­

ción temporomaxilar cerca del cóndilo del maxilar. La inserción priE 

cipal del pterigoideo externo es en la superficie anterior del cue-­

llo del cóndilo. (21) (29) 

función. Impulse el cóndilo hacia adelante y al mismo tiempo despl~ 

sa el menisco en la misma dirección. (28) 
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HOeculo Accesorios de la Masticación 

MOeculo Dig§strico 

Es uno de los mOsculos mAs importantes que interviene en la apertu­

ra de la mend!bulo. 

Inserci6n. Sv compone de dos vientres uno posterior y otro anterior 

unidos por un tendón intermedioa 

Vientre Posterior. Se origina en la porción mastoides del hueso te~ 

porel, se extiende hacia adelante y se inserta en el hueso hioides. 

Vientre Anterior. S• origina en la foeita digAstrica y se inserta -

~n el tendón que lo conecta con el vientre posterior. 

función. Baja la mandíbula por contracción cuando el hiodse eetl fi 

jo por los mOsculos accesorios. 

Contribuye a le deglución elevando al hiedes, la laringe y le farin­

ge cuando la mandíbula est6 fija. (2'1) (32) 

HOsculo Milohioideo 

Nace en la l!nee oblicua interne (Hilohoidea). 

Inserción, lee fibras van directamente hacia la l!nea medie pera 

reunirse con el mOsculo milohiodao del ledo opuesto en una banda tan 

dinosa, rafe milohoideo. Algunas de oue fibras posteriores se diri­

gen hacia atr6s y abajo para insertarse en el cuerpo del hueso 

hiodes. 

funci6n. for~a al piso de la cavidad bucal y al contraste eleva el 

hueso hiodee y el.piso de la boca, permite que la lengua se eleve 

contra el paladar duro y ayude e descender la mandíbula. (J~ 

HOaculo Geniohiodeo 

Se origina en la parte inferior del tubArculo geniano superior. 

Inserción. En la cara anterior del cuerpo del hiodes. 

íunci6n. Lleva la lengua hacia adelente y abajo. ~~ 
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Articulaci6n Tamporomandibuler 

Es clasificada como una articulación ginglimodiatrodial compuesta. 

Articulaci6n compuesta significa que entre los huesos que componen 

la articulaciOn, hay un disco articular compuento da divarsaa por­

ciones de tejido fibroso y cartilaginoso, en los diferentes perio­

dos de la vi da. 

DÍatrodial. Significa que los huesos que la componen tienen una 

forma qur permite libertad ~e rotación durante la funciOn. Este m~ 

vimiento es esencialmente de deslizamiento suave. 

Gnngliamo. Significa que le articulaciOn tambiAn tiene un movimien­

to de bisagre y deslizamiento, debemos darnos cuenta que el punto de 

apoyo o fulcro de movimiento de la mand!bula no esta arriba, en le -

cabeza del c6ndila como podría creerse, sino en le rama mandibular a 

la altura del agujero dentario inferior y la espina de SpiH. (8) 

Componentes da le Arti~ulaci6n Temporomendibuler 

fose Mandibular o Cavidad Glenoidee del Hueso Temporal 

Tub6rculo Articular 

C6ndilo 

CApsula Articular 6 Ligamento Cápaular 

Disco Articular 6 Maniaco Artic~lar 

Ligamentos 

Cavidad Glenoidee. Es una depreaiOn de forma elipsodea cuyo eje ma­

yor se dirige de fuera e dentro y de delante atr6a. 

Est6 limitado por delante por la ra!z anterior del arco cigom6tico -
que form! el cOndilo del temporal. cuyo te~eMo y forma determinen en 

gran parte los movimientos de le erticulaciOn. su superficie posts-­

rior s.irve de superficie articular el cOndilo 111endibular. f ig. 3-1 

TubArculo Articular. Este tub~rculo es parte de la por~i6n esf•mosa 

del hueso temporal y constituye el limite anterior del componente 

Oseo de la articulación. Fin. ~-1 

C6ndilo. Es ~· P.orciOn mAa superior y posterior de la rama aecenden• 

ta del maxilar inferior. Fi9• J-1 



Componentes 6eeos de la articulaci6n tampcro~andibular 

f ig. 3-1 

Tub~rculo articular 1 

fosa gl1moid'!a a c<!vidad glenoidea 

2A 

Fuente• Dunn J, Martin.,Anatom!a 

Dental de Cabeza y.Cue-­

llo,Ed.Interamericana, -
a~o 1978, pag.102 

C6psula 6 Ligamento c6paular. Esta liga111e 1te rodea los 3 componen­

tes 6eeos de la articulaci6n temporomand!bllar descritos antas. Ea 

u~ saco fibroso laxso que encierra completimente la zona articular1 

1rriba se inserta en la totalidad del comp nante 6seo y abajo en la 

circunferencia del cuello del cOndilo y en el barde posterior de la 

rama mandibular. La capa interna de eatA c6paula ea la menbrana s! 
novia! que secreta un liquido denominado sinovial. Eet6 liquido l~ 

brice la articulación y nutre las superficies articulares y al mee­

nisco. 

En la zona anterior y superior de la c6psula penetra le porción su­

perior del menisco, y el móeculo pterigoidaJ externo para insertarse 

en el margen anterior interno del menisco, 'iq, 3-2 



29 

Componentes blendas de la •rticulaci6n temporomandibular y lig•mento 

estilomend!bular. 
Ligamento temporomandibular 

C~psula articular o Liqamento ~Apsular 

fig. 3-2 

fuente: Uunn J, Martin.,Anetom!d Den­
tal da Cabeza y Cuello,Ed.In­
teramericene,a"o 1Q7~,paq 102 

Disco 6 Menisco Articul•r. EstA interpuesto entre la cavidad gla--­

noida• y el c6ndilo, eat6 form•do por tejido fibroso denso, con un -

grosor de 4 • 5 mm. en le periferia y de medio milímetro en la parte 

central qua ea muy delgada. Eat6 disco divide la articulaci6n en -

dos mit•dea. 

La superior y la inferior, toda la perifa~ia del menisco eatA fuai~ 

nad• al ligamento cAp1ular. Est6 diapoaici6n es una peculiaridad ª"i 

t6mica no vista an ninguna articulaci6n. fig. 3-3 

Ligamen toa 

ligamento Tamporomand!bular. EatA relacionado con la superficie ex­

terna de la c&psula articular. Sa dirige hacia abajo y atrAa desda 

la apófisis cigomática.y al tubárculo articular del hueso tsmporal·­

haata al borde externo y posterior del c6ndilo. La funci6n da aatA 

estructura ea dar resistencia a la c6paula articular mediante el es­

fuerzo ·de su superficie externa. Fiq. 3-2 

Ligamento .Eafenomand!bular. El ligamento va da la sapina angu!ar 

del hueso esfenoides a la espina de Spix, proyección 6aea en la zona 

del agujero dentario inferior. fig. J-~ 
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Ligamento Estilomandibular. Va de la apófisis estiloidas d~l hueAo 

temporal hacia abajo y adelante pera insertarse en el Angulo y el -­

borde posterior de rama manaibular y el masculo pteriqoidP.o interno. 

Su función es ayudar a mantener la mand!buld en euspenciOn y li~itar 

su rotación protegiendo as! la articulación. (B) (¿9) fig. 3-3 

Articulación temporomand!bular dónde -se ven, el disco ó ~enisco 

articular y ligamentos. fig. 3-1 

·~~~~~....,...,~Cavidad sinovial 

Ligamento~--.--.--~--~~íjf~¡-..;.. 
isco articular 

(menisco) 
temporomandibular 

Ligamento------~----~-11• 

esfenomandibular 

Cl5ndilo 

ft.11-...~-t..igamento 

estilomandibular 

fuente: Uunn J. Martin., Anatom!a -­

Uental de Cabeza y Cuello, -

Ed. Intera~ericena, a~o 1978 

peg 103 
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CAPITULU IV 

uLSCRIPCIUN UE GNATOLUGIA Y CUNCEPTOS 

Concepto de la Gnatologfa. 

El Sistema Gn6tico o EstomatognAtico deriva .de le palabra estoma 

(boca) gnatos (mandibula), el estudio de la mandibula y boca. 

Actualmente este sistema ea una entioad fiaiolOgica, perfectamente -

definida , i~tegrede por un conjunto de órganos y tejidos cuya biol2 

gis y fisiopatolog!s son absolutamente interucpenaientee. 

Componentes b6sicoa del Sistema Gn6tico1 

Sistema neuromuscular 

Articulación temporomandibuler 

Parodcinto 

Dientes 

Une de les funciones que realiza este sistema y que mlls nps interesa 

es el .estudio de le oclusión y la masticecidn. 

Para que puada realizarse, es necesario que ambos arcos puedan rela­

cionarse funcionalmente en estAtica y en din6mica, el maxilar supe•­

rior recibe miPntras que la mandfbula es ~ncargeda de la din6mice -­

masticatoria o sea es la que actas. (10) 

Conceptos Fundamentales de le Oclusión funcional. 

Le oclusión funcional representa la ermon!a que e~ista entra lee --­

arcaaae, tanto en estética co~o en dinémica. As! mismo tode oclueiOn 

funcional seré la que er~onácesin interferencias, de modo que la fán 

ción masticatoria se efectua sin da"ar el sistema gn6tico. 

EKiaten diversas explicaciones de le función oclusal baaades en le -

interrelación del maKiler y le mandíbula en relaciOn a los movi~ien­

tos mandibulares de 1 

- Cier:rA 

- Protusión 

.;¡ Retrusi6n 

- Movimientos laterales del maxilar inferior 
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Algpnas se refieren al acto masticatorio o de la actividad muscular 

durante la masticación , la deglución y loe movimientos no funciona­

les del maxilar inferior, otras lo her.en en relación a lao estructu­

ras articulares. 

A continuación se describe la posición bOsica mandibular n partir de 

la cual se realizan otras posiciones o movimientos mandibulares.(28) 

Posición Postura! o de Reposo. 

Es una relación crOneo mandibular que se establece por el reflejo -­

posturel, corporal y pe!quico. 

Se logra cuando la persona est6 sentada o de pie, mirando directameu 

te hacia adelante al nivel de loe ojos y en estado da pasividad ea -

decir con ritmo respiratorio tranquilo, donde hay tranquilidad emo-­

cional y ps!quica. 

Los movimientos no contectantes de la mandíbula comienzan y terminan 

en posición postura!. 

La diferencia entre ambas superficie& oclusales opuestas var!a entre 

2 y 4mm, ·y recib1' el nombre de distencia interocluaal. 

Estas variaciones se explican por le inestabilidad de la poeición 

postura!, erupción insuficiente de loo dientes, abrasión excesiva y 

edentaci6n, ( 20 ) ( 30 ) 

Relación Céntrica. 

Ea cuando los cóndilos astan en su posición m6e posterior alta y me­

die de la cavidad glenoidea desde la cual se efect6a una abertura 

que no excede a los 13mm. y permite el cierre, haciendo que los cón­

dilos tengan un movimiento de rotación pura, y desde relación céntri 

ca afectuenimovimientos de protuei6n y laterelidad, (30) 
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UclusiOn ~~ntrica 

5! los c66dilos se encuentran en relaci6n ~~ntri~d y los arcos oclu­

yen al m6ximo puede decirse que existe oclusi6n céntrica, Es decir -

que la oclusi6n céntrica es la posici6n de contacto interdentario 

mAximo cuando loa c6ndilos estan en relaci6n r.éntrica, 

Para comprendet la din6mica mandibular es necesario conocer la fun-­

ciOn normal para lo cual se dPscriben los movimientos mandihulares, 

representuuos para, su estudio en el espacio tridimensional, en los 

planos Sd1Jital, horizontal y frontal. (2A) (JO) 

Planos. 

Posici6n de la mandíbula representados en el espacio tridimensional 

por los siguientes planos: 

a. Plano sagital o anteroposterior. 

b. Plano horizontal 

c. Plano frontal o vertical. 

En estos planos se encuentran los movimientos mandibulares y la man­

díbula se encuentra suspendida en sate e•.pacio donde se divide en -­

mitades que se integran a la cabeza, fi~ura 4-1 

". 

figura: 4-1 

e.Plano vertic~l o frontal 
fuente: Uzawa ~equchi Jase,, Prostodoncia Total, Editorial Andr6meda 

Ja. edición, ano 1979, pagt66 
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Pleno Sagital 

A continueciOn se describen los movimientos limite registrados en -­

este plano. 

PosiciOn Postura!. Es la posición de apertura leve da la mandíbula -

que ee adopta después que el individuo deglute en posición interc6s­

pidee. 

Posición Retrusiva de Contacto. Es la posición mAs retrusiva no for­

zada de la mandíbula a partir de la cual es posible hacer movimien-­

toe ue apertura y leteralided, 

Para que la mand!bula alcance esta posición desde la poeiciOn postu­

ra! los cóndilos rotan en la fosa articular este movimiento se deno­

mina rotación, es un movimiento simple de bi~agra. 

Posici6n Interc6spidea. Es la posición donde existe contacto mAximo 

entre los dientes superiores e inferiores se adopta cuando la mandí­

bula ve a la posición de cierre habitual. 

Cuenda la mandíbula se desplaza a la posición intercOspidea desde la 

retrusiva de contacto loa cOndilos se trasladan hacia arriba y ade-­

lante en sentido lateral o en una combinación de dos ó m6s de estas 

direcciones, En la rotación loe cOndilos ae mueven alrededor de un -

eje limitado. En la traslación los cóndilos se deslizan en una o va­

rias direcciones a una distancia coneiderable a partir de su punto -

inir.ial. 

La mend1bulo va a la posición intercOspidea en dos formas: 

l. Los dientes inferiores tocan las interferencias oclusales en po­

sici6n retrusiva de contacto y se deslizan, hacia ad~lante y a loe l~ 

doe y hacia una dirección combinada hacia la posición intercOspidea. 

2. La mandíbula puede ocluir directamente en posición intercOspidea 

y evitar cualquier r.ontacto prematuro que hubiera, 

5! no hoy contacto prematuro, el lugar de la mandíbula es el mismo -
• en la posición retrusiva de contacto y el la posición intercOspidea. 

Borde e Borde. (posición protusiva) es la misma posición que le pro­

tueiva. Desde la posición intercOspidea la ma~d!bula se traslada 
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hacia adelante y abajo, es donde loa bordes incisales de los incisi­

vos inferiores contactan con los bordee incieales de loa incisivos -

superiores. 

Protrusi6n M6xima. Es la protrusi6n m6s lejos posible de la posi--­

ci6n borde a borde la mand1bula se traslada hacia adelante y arriba. 

Apertura M6xima. Uespués de llegar a la protrución m6xima la mand1-

bula se abre al m6ximo, este movimiento es una combinaci6n de rota-­

ci6n y tras:aci6n. (3ll 

Plano Horizontal. 

Este plano esta representaao por un arco g6tico donde la funci6n ma~ 

ticatoria aueda dentro del mismo, este arco permite a la mand1bula 

colocarse en céntrica y en trazos laterales borde a borde. 

Estos movimientos de relaci6n c6ntrice y lateralidad mAxima seles -­

atribuye el nombre de diagn6sticos porque son duplicados en el indi­

viduo. Lo que es suceptible di reproducirse en la misma linea traza­

da es la protueiva mandibular ella pudiera desplasarse hacia adelan~ 

te pero al repetirla tal vez ea inscriba liqeramenta hecia un lado y 

atto, 

Movimientos mendibularee en el plano horizontal: 

Posici6n Retruaiva de Contacto. La mand1bula se dP.slize tan lejos ~ 

en sentido lateral co~o sea posible. En esta posici6n el borde inci­

aal del canino inferior contacta con el borde incisal del canino -­

superior o en un sector lateral de el, le extensiOn del movimiento -

lateral de cada paciente depende de la forme del diente de la canti­

dad de dientes del control neuromusculer y de la an~tomie de la art! 

culaci6n temporomandibular. 

El lad~ hacia el que se desplaza la mand!bula ae llama lado activo o 

lado de trabajo, mientras la mnndibula se mueve hacia un lado 1':>s -­

c6ndilos lo hacen en dirección combinada. El c6ndilo del lado activo 

se d splaza en dirección lateral hacia ese lado, Este se denomina -­

movimiento de Hennet. El cóndilo tambiEn rota algo a veces ee mueve 

hacia arribq, ~ientras el c6ndilo del ledo activo se dAsplaze r.n esta 



direcciOn el cOndilo del ledo de balance se traslade hacia abajo, 

adelante y adentro. 
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Protu9i6n M6xima. Este movimiento se realiza inmediatamente d~spues 

de la posiciOn lateral méxima, para alcanzar la protusi6n m6xima, la 

mandíbula se desplaza hacia adelante y adentro en la linea media. 

Posición Lateral M6xima. En este movimiento la mandíbula se dirige 

hacia atr6s y afuera el movimiento es menor en el lado activo y ma-~ 

yor en el lado de balance. bW(2W 

Pteno frontal. 

La viata frontal nos va a ilustrar el efecto que tienen lea inclina­

ciones palatinas de las cOspides bucales de los dientes superiores -

aurante el trayecto de las posicionea bordeantes laterales izquierda 

y derecha a la oclusión c~ntrica. 

Cuando la mand!bula se desplaza hacia el lado derecho las cOspides -

vestibulares de loa dientes inferiores se oponen e les cOspides y d~ 

clives vestibulares de los dientes superiores este lado hacia el cu-
' al se produjo el movimiento se denomine lado activo o de trabajo. 

Al lado opuesto se le denomina lado de balance o ledo que no trabaja. 

En el pleno frontal se registran claramente los patrones de la fun-­

ciOn masticatoria y el bruxiemo. El petrOn de los movimientos maxi­

lares ver{a de acuerdo al tipo de rclaciOn de los contactos oclusa-­

las. Cuando le ocluaión es excelente y los movimientos masticatorios 

no estAn inhibidos, el ciclo masticatorio es un óvalo amplio y uní-­

forma. 

Le porción del ciclo masticatorio que corresponde a le abertura o r~ 

greso desde oclusión céntrica es muy irregular y puede tomar el cami 

no de movimiento de cierre. Generalmente los individuos que tienen -

liber•ad de movimiPntoa no registrados da contacto oclusal tienen -­

movimientos uniformas y sin obstAculos que rr.gresan con cada movi-~­

miento masticador cerca de la misma posiciOn da cir.rre. (2~ 



' 37 

Oclusión Urg~nica. 

La oclusión organ;ca es la que mejor armoniza con el mecñnismo 

músculo-cóndilo y es un ideal en anatom!a y fiaioloqia por lo tanto 

no debe definirse. 

La oclusión orgénoca ea oclusión natural encontrada en algunas becan 

sanas y jóvenes. 

Este concepto se derivó en el estudio de las caracteristicas sobres~ 

lientas d~ la superficie ocluaalea de los dientes naturales en buen 

estado y en sujetos vivos. Dicho estudio demuestre como deben colo~~ 

caree las cóspidas para que funcionen mejor y duren m6s. 

La oclusión orgánica es mejor oue la oclusión balanceada debido a -­

que les cOapides palatinas de los molares y premolares ocluyen sobre 

las fosaa y ro en las crestas marginales, impidiando as! le acumula­

ción de alimentos en el espacio interdentario. 

Cuando la oclusión esta organizada cada caspide tendra su fosa co--­

rrespondiente antagonista donde hara contacto, es decir cada c6spide 

debera tocar en tres puntos a su fosa correspondiente. 

Estos contactos aclusales se realizan consultando los movimientos e~ 

céntricos de las cóspides para permitir que se deslicen desde c!ntri 

ca hacia trabajo o hacia balance e tr6ves de senderos proporcionados 

por los surcos, estos ast6n situados de tal manera que no permiten -

fricción o choque. 

Consultando los movimientos mandibulares podemos det6rminar1 

a. Oirecci6n de crestas y surcos de las caras oclusales. 

b. Alture de cGspides y profundidad de foses. 

c. Uetermina la concavidad de los dientea superiores anteriores. 

C~racterhticas de la oclusión orgAnica1 

lee cóspidas palatinas deben hacer contacto en fosar. de dientes ínf~ 

riores. Las cóapides vestibularas inferiores dP.uen hacer contac!o en 

fosas superiores o en crestas triangulerea. 

La cOapide que ocluye sobre una fosa se llama c6spide eatempadoro. 

Las c6spides linguales inferiores y las cOspides vestibulares 
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superiores se llaman cortadoras y no tienen fosa para har.er ~ontac+o. 

La oclusión céntrica es una oclusión orq~nica y debe llenar tres re­

quistos. 

l. Todos los dientes cierran al mismo tiempo con el eje intercondi­

lar mAa posterior en su posición. 

2. En la excursión hacia oclusión céntrica los dientes no deben to­

carse en ninguna parte y a ningón tiempo. 

3. ;n el cierrP mandibular relacionado céntrica~P.nte, cualnuier mo­

vimiento hacia adelante o hacia un lado requiere una desoclusi6n in­

mediata, Esta oclusión céntrica es la posición de mAximo cierre man­

dibular. 

Cuando la man~lbula hace un movimiento lateral solo los caninos ha~• 

can contacto. Si la mandíbula hace un movimiento lateral y protusiva 

los incisivos laterales superiores e inferiores pueden hacer contac­

to es la ónice posición mandibular en la que premolares y molares 

hacen contacto en oclusión cAntrica, con relación céntrica. 

Una oclusión con estas caracter!stices permite que le persona use -­

sus dientes oor grupos especializados o todos juntos si as! lo desea 

podrA triturar alimentos entre premolares y molares sin choque o in­

terferencias. Con alimentos muy triturados podrA confiar el ~ontacto 

de los dientes posteriores a un solo lado de la boca y también podrA 

desgarra alimentoscon el canino sin tropiesos. 

Es también importante que las cóspides estampadoras palatinas trebe­

jen en los surcos trenversos linguales inferiores y se balancean en 

los surcos oblicuos bucales inferiores, 

Las cóspides estempedorae necesitan surcos ye sea para trabajar o 

para balance en concordancia con las direcciones en aue viajan • 

Estas rutas son las resultantes de la posici6n craneal de les cóspi­

des y de la naturaleza de los movimientos traelatorios c6ndilares. 

Laa cóspides y le profundidad de las fosas estan reqfdaA por los faE 

toree ce la oclusión, que a su vez estan determinauas por los moví-­

mientas mandibulares. (!?) 
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Adaptaci6n fiRiol6gica. 

En cada individuo existe un límite de adaptación fisiológica a la d~ 

sarmonia en las realciones oclusales. 

Cuando se traspasa este limite debido a un aumento en la desarmonía 

oclusal o en la tenci6n del sistema nervioso central, se presenta -­

una respuesta hipert6nica en los m6sculos masticadores. Esta respue~ 

ta hipert6nica puede ser para la facilita~ión de los impulsos nervi2 

sos de origen oclusal o en la disminución dPl umbral de escitabili•~ 

dad neuronal por la tenci6n nerviosa o por color o por nmoos a la --

vez, 

Los astimulos funcionales también actu§n en forma atenuada, esto es 

cuando los tejidos oponen resistencia adecuada, es le fase efe adapt~ 

ci6n funcional, Cuando estos estimulas son desmesurados originan -~­

inflamación, (8) 

Mecanismo de la Masticación. 

Este mecanismo generalmante se hace de un solo lado en cada golpe. 

La mayor parte del trabajo se realiza tra3ladando el material de un 

lado a otro cuando sea conveniente; el traslado queda confinado a~-­

molares y premolares principalmente los cuales reciben la mayor par­

te del trabajo masticatorio, A veces el desplazamiento de le mastic~ 

ci6n se dirige hacia adelante y los posteriores son ayudados por los 

caninos de varias maneras; pero estmno poseen superficies ocluealea 

amplias pare una eficacia masticatoria completa. 

El alimento es continuamente manejado por la lengua, labios y cerri­

llos pare que sean empujados constantemente por las arcadas dentales 

durante los movimientos mandibulares. 

La mayo~!a de le gente tiene un sentido tActil en sua dientes que -­

los capacite a colocar los dientes inferiores en relaciones de con--
• 

tacto que aumenten su eficacia durante le masticeciOn, por lo gene--

ral el comienzo del acto masticatorio es voluntario pero los movi--­

mientos mandibulares pronto cambien a inconcientea involuntarios 

habitualmente reAlizendoae la masticación en forma inconciente. 
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Cuando el bolo alimenticio esta colocado entre los dientes, loR su-­

periores estan separados de los inferiores en ambos lados. Cuando Pl 

alimento es penetrado, hay contacto oclusal, nn el Jedo de trabajo; 

cuando el contacto es operativo en RSte lado, el equilibrio oclusal 

requiere algún contacto oclusal en el lado opuesto. Esta actividad 

reauiere cooperaciOn entre el lado oe trabajo y de balance • 

Si este contacto bilateral origina cargas traum~ticas. La mandíbula 

hueso impar y sus dos articulaciones suf rirf a por la tención produ-­

cida en la falta de equilibrio. El desequilibrio durante la activi•1 

dad del maxilar puede originar malestar y también alteraciones pato­

lOgicas. (22) 



CAPITULO V 

DtSCIHPCIUN GENERAL DE MALUCLUSIUNES ODUrJTULUldC11S 

Y SU CLASitICACIUN 

Etiolog!a dP. la M!!loclusión 

La maloclusión se define como cualquier desviación de la oclusión 

normal, t~nto desde el punto de vista morfológico como funcional, 

producida por un desequilibrio de fuerzaA opu~stas. 
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Esta discrepancia puede ser óseo como óseo-dentaria o ónicamente de~ 

taria. 

La posición de los ~ientes dentro de los maxilares y la forma de la 

oclusión son determinados por procesos del desarrollo nue actóen so­

bre los dientes y sus estructuras asociadas durante los periodos de 

formación, trecimiento y modificación posnatal. (16) 

La oclusión dentaria varia entre los individuos devido a los difere~ 

tes factores qur. influyen para el mismo (patrón de crecimiento cre-­

neofscial, hAbitos ¡ medio ambiente,etw) dentro dP.l sistema mastica­

torio y la relación con los cambios que aparecen con la edad. 

Ecuación Ortodóntica 

Esta ecuación es una expresión breve del desarrollo de todas y cada 

una de las deformaciones dentofaciales. Una determinada causa actua 

durante cierto tiempo en un sitio y produce un resultado, 

actuan 

en sobre produciendo 

Causas----------Tiempo----------Tejido--------------Resultado 

Ecuación ortodóntica elaborada 

Como no podr.moa aislar e idcnti ficar todas las r.au11as originales 

pueden ser agrupad es de la siguiente manera: 

e) Herencia, b) Causas del desarrollo de oriQen deoconor.ido. 

c) Traumeti amo, d) Agentes f!sicos,e) Hlibitos. 
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Los sitios principalmente afectados son: 

Los huenos del esoueléto facial, 

LoA dientes, 

El sistema neuromuscular. 

Las partes blandas exceptuando al mGsculo. 

Cdda reqi6n afectada está constituida por tejidos en diferentes pro­

porciones y de manera distinta se adaptan a los factores ambientales 

en diversas for~ds, 

Debe recordarse oue lo m6s importante es el sitio donde se manifies­

ta la causa, es raro que el sitio afectado sea Gnico, por lo general 

es uno el afectado primeramente y los demAs son considerados afecta­

dos secundariarnen~e. 

Uesde el punto de vista etiológico es que si son, los dientes los a­

fectados resulta una maloclusi6n y si son los huesos una displasia -

6sea, si afecta al sistema neuromuscular se trata de una malfunción 

muscular. La mayoría de los casos clínicos son la combinación siem-­

pre desfavorable de las tres. (14) (27) 

La etiologia ne la maloclusión se divide en1 

factores Generales. Son aquellos que de manera indirecta afectan -­

los elementos del sistema gn6tico, 

factores Locales. Son aquellos que afectan directamente las estruc­

turas del sistema gn6tico, 

Las meloclusionPs no solo abarcan las alteraciones dentales, sino 

que también las esqueléticas, musculares y nervio9as. 

factores Generales. 

Herencia 

ª• Influencia racial hereditaria 

b. Tipo facial hereditario 

c. Influencia ne la herencia en el patrOn de crecimiento y desarro­

llo. 



d. Características morfologicas, hereditarias y dentofaciales 

especificas. 

Uefectos Conqénitos. 

a. Paladar y labio hendido. 

b. Tort!colie. 

c. üisostosiR cleidocraneal, 

d. Pardlisis cerebral. 

e. S!fi.' is. 

f. Síndrome Ce Down. 

Medio Ambiente. 

a. Prenet•l b. Poenatal 

Ambiente Metab61ico y Enfer•edades Predieponentee. 

Problemas Nutricionalea. 

HAbitos Bucales. 

e. Lactancia anormal. 

b, H!bi to• del eucciOn del pulgar. 

c. Deglución enormel1 

l. Succión l•biel. 

e. ReepireciOn bucal 

f, Uefectos fonéticos. 

g. Bruxiemo. 

Postura 

Trauma y Accidentes. 

Herenci•. 

2. Presión enorme! lingual. 

• 
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Loe hijos hereden algunas cerecter!stices de sus padree Que puetien ·• 

ser modificadas por el mP.dio ambiente, h6bitoe anormales, trastornos 

nutricionalee etc, Sin embargo, existe un determinante genético def! 

nido que afecta a la morfolog!a dentofa~ial. 
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El patr6n del crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente h~ 

rediterio. 

El niílo puede presentar caracter1sticas hereditarias de cada padre, 

o una combinación de las dos, para producirJuna completamente modifi 

cada que puede o no ser armoniosa. Debemos estudiar cuidadosamente -

e loe padree y proyectar el patrón posible, y resultante de la perp~ 

tuación de le morfolog1a dentofecial del padre o de la madre o la -­

morfología dentofacial resultado de la combinación de asas factores. 

As! el nuevo ser puede heredar tama~o y forma de los dientes, tama~o 

y forma da los maxilares, relación y configuración muscular del po-­

dre o de le madre, o bien presentar dientes grandes heredados del p~ 

dre o maxilares pequeílos por parte de la madre, presentandose como -

r:::onaacuenr:::ia la maloclusión. (14) 

a) Influencia Racial Hereditaria. 

Las caracter!sticas dentales y faciales muestren influencia racial. 

Las maloclusiones son m~s frecuentes en la mezcla de razas por la -­

discrepancia en el tama~o de los maxilares, que en los grupos relati 

vamente puros gen6ticamente • 

Como resultado de la mezcla de las diferent~s razas hay mayor predo­

minancia en las malocluaionee clase 11 con poco desarrollo del maxi­

lar inferior, o en las malor:::lueiones clase 111 donde puede existir -

un exceao de crecimiento del maxilar inferior. 

Los antropólogos indican que los maxilares son mAs pequeMos en comp~ 

ración con los antecesores existiendo as! mayor indice de terceroe -

molaras incluidos, y la frecuencia a la falta congénita de ciertos -

dientes, as! como una tendencia retrogn~tica del hombre al ascender 

a la escala de la evolución. (14) ( lli) 

b) Tipo facial Hereditario, 

El tipo facial hereditario y las caracter!aticas individual~s de los 

hijos reciben una fuerte influencia de· la herencia. 

El tipo facial es tridimencional, los diferentes grupos étnicos y -­

mezcla de dichos grupos poseen cabezas d~ forma diferente. 
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Existen tres tipos general~s y sus carecter!sticas son : 

Branuicefélico, Cabeza amplia y redonda, presente huesos anchos y -

la forma de au arcada es amplia. 

Uolicocefálico, Cabeza larga y angosta, estructures Oseas armonio-­

ses, la forma de la arcada es larga y angoste. 

Mesocefálico. Tiene forma entre braquicefálico y dolicocefélico no 

os muy amplia ni muy larga, su arcada es de forme parabOlice, 

Esta clasificación es arbitraria ya que existen mucha~ variaciones -

como amplitud de la cara qua presente mayor amplitud de las arcadas. 

Con las caras largas y angostas so observen estructuras Oseas armo-~ 

ni osas con arcadas angostas. ( 14) ( 16) 

Braquicefl'llico Dolicocef6lico Hesocef 6lico 

fuente: Grabar. T., Ortodoncia Teor!e- y PrActica, Editorial Inter-­

emericena, Ja. EdiciOn, aNo 1978, peg,195 

c) Influencia de la Herehcia en el PetrOn de crecimiento y oeserro­

llo, 

Se ha encontrado que le herencia juega un papel importante en el pa­

t rOn de crecimi~nto y d~sarrollo facial, ya oue se puede modificar 

el patrOn predeterminado de crecimiento, esto esta relacionado con 

le naturaleza racial y el sexo. 
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Esto es que el sexo femenino maaura m~s répidamP.nte nue el s~xo mas­

culino la edad de maduración entre hombres y mujeres varia con la r~ 

za. Así misma la combinación de los distintos factores ambientalAs -

pueden afectar al tipo facial estableciendo una malocluai6n. (14) (Ir,) 

die) Características Morfológicas Hereditarias y Dantofaciales 

[Spec! fi cae. 

Anuí men~ionaremas oue la herencia es significativa en la determina­

ción de las ceractarfsticas morfol6gjcas dentofacialns¡ esta nuede -

influir en el tama~o de los dientes, forma de la arcada, altura del 

paladar, api~amiento y diastemas, grado de sobremordida, as! como en 

la simetría facial y anomalías congénitas. (ZJ) 

Defectos Congénitos 

Las malformaciones congénitas son defectos estructurales macroscopi­

cos. 

Anteriormente sr. creía que los defectos congénitos eran causados --­

principalmente por factores hereditarios. En el descubriniento de la 

rubeola sufrida por las madres en etapa de gestación se descubrieron 

anomalías en el embrión advirtiendose de esta manera que las malfor­

macionRs congénaticas en el ser humano podían ser causadas por fact2 

rea ambientales. 

Sa estima que el 10 ~ de las malformaciones humanas conocidas, depen 

den de factores ambientales; al 10 ~ adicional es causado por facto­

res genéticos y cromos6~icos, el 80 ~ es causado por interacción de 

factores genéticos y ambientali~s. (2J) 

a~ Paladar y Lahio Hendido 

El labio y el paladar hendido son deformaciones congénitas comunes -

en al hombre. 

Estos defectos estructurales del complejo facial-bucal pueden variar 

d"sd., 1ina lin.,ra mella en el lahio, o 11nF1 º"n'.l"i.,, honrlirl11r" "" JA (j-

vule hasta una separación completa del labio y ausencia de división 

entre las cavidad~s bucal y nasal. (e) 



Clasificación del Paladar y Labio Hendido 

Dra. Kernahan y Stark 

Grupo I. Hendiduras del paladar primario. 
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Este grupo comprende todas las hendiduras localizadas antes del BQU­

jero incisivo es decir todas las formao y grados de labio hendido y 

proceso alveolar y la combinación de ambos • 

Grupo JJ, Hendiduras en posición posterior al agujero incisivo. 

Este grupo comprende todos los grados de hendiduras del paladar duro 

y blando 

Grupo 111. Combinaciones de hendiduras en paladares primarios y se­

cundarios • 

Esta grupo comprende una combinación de los grupos 1 y JI. 

Estos tranetornos cong~nitos ocurridos en el periodo prenatal efect~ 

al sistema gnAtico produciendo los siguientes cambian estructurales 

y funcionales. 

Faltad~ fusión en la porción anterior da los huesos palatinos pu-­

diendo existir comunicación con la cavidad naasl dependiendo del gr! 

do de severidad del trenstorno. 

Anodoncia parcial. 

Loa dientes en el lado de la hendidura ee encuentra en mordida cruz! 

da, api~amiento y en giroversiones. 

Los incisivos ouperiorea ocupan lugares inconvenientes y con inclín! 

cianea axiales anormales. 

Ausencia del incisivo lateral superior o presencie de este en forma 

atfuica o poseer un diente supernumerario. 

Uisminución de la longitud y anchura de la arcada, 

Masticación, deglusi6n, respiración, fonación enorme! y son muy su-­

ceptibles a infecciones respiratorias. 

Estos defactos cong6nitos eetan ligados a la raza y al qexo, ejem. 
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la raza negra HS la menos afectada en comparaciOn a los japoneses, -

que es donde exiate mayor incidencia, del labio y paladar hendido. 

La frecuencia total de hendiduras es mucho m~s frecuente entre los -

hombres que en les mujeres. 

Es hereditario en un 2~ ~ a 30 ~ va ligado a un maxilar peque~o o a 

la falta de fusiOn ósea del mismo teniendo los padres la misma posi­

bilidad de heredar a sus hijos. 

Esta deformidad cóngénita se ve con mayor frecuencia en las clases -

humildes por lo que se piensa que puede ser producido por una defi-­

ciencia vi ta'11Ínica. (3'5) 

b} Tort!colis o Cuello Torcido 

Es el acortamiento del m~sculo esternocleidomastoideo y puede causar 

cambios profundos en la morfología ósea del cra'neo y la cara. 

Si éste problema no se trata oportunamente puede producir asimetría 

facial con maloclusiones dentarias incorregibles. ~i) 

el Disostosis Cleidocraneal 

Es otro defecto congénito, puede producir maloclusión óentorie, pue­

de haber falta completa, parcial, unilate•al o bilateral de la ele-~· 

v!cula, junto con cierre tardío da las sLturas craneales y retrusión 

del maxilar inferior. 

A nivel de la cavidad bucal encontramos las siguientes caracter!sti­

cas dentarias. 

Retención prolongada de dientes deciduos, muchas veces prolongada 

hasta la edad adulta, las raíces de los dientes permanentes en oco-­

siones son cortas y delgadas, puede existir erupciOn tardía de dien-. 

tes permenenentes y son frecuentes los dientes supernumerarios. u~ 

d) Parálisis Cerebral 

Es el daRo cerebral que ocurre prenatalmente, durante el nacimiento 

o en P.l pnrfodo postnatal, antP.s que el sistema nurvioso alcance su 

madurez. 

Las manifestaciones del daRo cerebral son ocasionadas por una malfu~ 
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ci8n de los centros motores, caracterizado por par6lisis, d•bilidad 

muscular, incoordinaci6n y otros trastornos de la funci6n motora. 

Lee causes que la producen incluyen, anoxia, trauma, nacimiento pre­

maturo, toxemia del embarazo, incompatibilidad Rh y anomalías del d~ 

serrallo. 

La mayor!a de loa individuos con parAlisis cerebral tienen ademAs de 

su incapacidad motora, otros síntomas de daMo cerebral org6nico, co­

mo trastornos sensoriales y del aprendizaje y a menudo complicacio-­

nea de la conducta y trastornos emocionales. 

Los individuos con parAlisis cerebral suelen tener problemas denta-­

lee que prevalecen mAs en ellos que en la población normal. 

Hipoplaaia del aamalt~ de los dientes primarios, una proporción lig! 

ramente mis elevada de caries, mayor incidencia de gingivitis eape-­

cialmente en aquelloa pacientes con trastornos convulsivos asociada 

a tratamienta con fanitoine ( Dilentin ) hay támbiln bruxiamo y elg~ 

nas casos pueda llevar al cierre de la mordida. (16) 

e) Sífilis. 

Le s!filis congAnita a disminuido pero se presenta eOn en algunas C! 

sos. Lee manifeatacionea cl!nicas sobre la oclusi6n sons Anormalida­

des en la morfología dental manifeetedos por los dientes de Huitchi~ 

son que presenta forma c6nica y malocluaidn dental. (23) 

f) Síndrome de Down ( Trisomía 21 

El síndrome da Down es uno de los mAs reconocibles y tiene una fre-­

cuen ci a de aproximadamente une de cada 600 reci~n nacidos, 

La gran mayor!a de los pacientes afectarlos por este síndrome tienen 

47 cromoeomea y ceriotipo de trisom!a 21. 

Los pacientes afectados por aata triaom!a preaentan1 

Corta eetatura, pequeno maxilar, cardiopatía congAnita, amplio puen­

te naael, lengua protusiva, orejas dobladas, separaciOn del pri~er 

y segundo dedos del pie, ademAs sufran hipotonía y retardo mental. 

En lea investigaciones dentales encontramos: ErupciOn tard!a ds --­

piezas, anomal1a~ on la forma de los dientes, enfermedad periodontal 
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incisivos laterales superiores defectuosos o ausentes, •aloc!usión -

y prognatismo. (16) 

Medio Ambiente 

La cara al igual que el cuerpo, es un objeto olAstico 1 los contor­

nos adultos, son el resultado final ae un patrón de crecimiento que 

en su desenvolvimiento puede ser; apresurado, interrumpido, retrasado 

distorcionado o inhibido por diversos problemas de salud o por vagas 

influencias organices. 

Es obvio que el medio ambiente contribuye en ello por tal motivo se 

van a dividir en : Per!odo prenatal y Periodo posnatal, (14) 

a) Per!odo Prenatal 

La influencia prenatal en la oclusión es quizé p~queRo. Se han suge­

rido las siguientes situaciones como posibles causas: 

Posición del fato o posición uterina, fibromas de la madre, lesiones 

amnidticas, dieta materna y transtornos del metabolismo de la madre 

anomalias inadecuadas por drogas como la talidomida, infecciones c~ 

mo la varicela, rubéola y traumatismos. 

Como el feto se encuentre también protegido por el liquido amniOti­

co los trenstornos menores de la madre no suelen afectar al ni~o. 

La postura fetal anormal y los fibromas maternos causan asimetría de 

crAneo y cara que son viatas al nacimiento, pero después del primer 

ano de vide la meyor parte desaparecen por lo tanto la deformación -

es temporal. 

La rubéola, es! como los medicamentos tomados durante el embarazo 

pueden causar anomal!as congénitas importantes, incluyendo maloclu•­

siones • ( lli) 

b) Per!odo Posnatal. 

Ls egresión del ambiente en el periodo posnatal trae les siguientes 

consecuencias como causes1 traumatismos en el parto por ejP.mplo. 

El nacimiento dificil con la utilización de forceps, que pueden le-­

sionar el nino con consecuencias a una lesiOn en le articulación te~ 
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poromandibular o una lesión cerebral pero son cesoA raros. 

La maloclusi6n se encuentra li~ade frRcuentemente con la pArálisie -

cerebral, que generalmente se constituye por una lesión durante el -

nacimiento, otro problema que puede existir es la defor~ación del m~ 

xilar superior, causada durante el parto por ginecólogos oue inser-­

tan el !ndice y el dedo medio al ni~o pera facilitar su paso por el 

conducto del nacimiento, debido a la plasti~idad del maxilar super-­

rior y le región premaxiler, es nue se provoca esta lesión puede ser 

temporal o permanente. 

Otros factores aue pueden eltr.rar le oclusión puegen ser loe eccide~ 

tes que producen presiones indebidas sobre la d~ntici6n en dessrro-­

llo, ce!das que provocan fracturas condilares provocando esimetr!a -

facial, cicatrización queloide debido a quemaduras, y el uso prolon­

gado de algunos aparatos ortopédicos en periodo de crecimiento. P.J) 

A~biente Metabólico y Enf ermedadea Predisponentes 

Es evidente que el estado metabólico inadecuado con una consiguiente 

influencia en el crecimiento y desarrolla craneofacial es un factor 

ceauel de maloclusión. 

Esto es cierto, si pensamos que es un trastorno del metab6lismo del 

calcio y del fosfato, en donde le estructuteciOn y osificación ade-­

cuede de los elementos óseos y dentarios se ven direr.tamen•e afecta­

doa1 El resultado pueoe ser retraso en la OAificación o en el desa-­

rrollo de dichos elementos con consecuente meloclusi6n esoueletoden­

taria. 

Se eabe que las fiebres exantem6tica~ pueden alterar el itinerario -

dPl dPserrollo y con frecuencia dejan marc~s permanentes en lea eu-­

perficies dentales, estas alteracionPs pueden ester dadao en la 

erupción, resorciOn, pérdida prematura dr dientes con r~aper.to a eltl 
racion11s en la oclusión pero eón no se ti•me da,_os específicos.• 

Algunas enfermedades endocrinas espr.c!ficas oue puednn ser r.ausa de 

m11l•Jr:l•rni llnP!'l, 

Las enfermededPS con efecto paralizantes, como le poliomielitis se -

les considera r.omo causas predisponentes da maloclusión. 
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Las enfermedad"s con disfunción muscular como distrofia muscular y -

par6lisis c~rebral, ejercen efectos deformantes característicos en -

las nrcadan dentarías. 

Los trastornoc marcados en la hipófisis y paratiroides no son fre--­

cuent es, pero es i~1purtante el efcto nue tienen, en el crecimiento y 

cl,,sarrollo, 

Los efectos m6s especificas y característicos producidos por una en­

docrinopatfa sobre la dentición son los provocados, por un hipoti--­

roidismo, en la oue hay resorción anormal, erupción tardía, trastor­

nos gin~ivales, en estos pacientes encontramos con frecuencia aparte 

de los trE6tornos antes mencionados, dientes oeciduos retenidos y --­

dientes en malposición que han sido derivados d• su camino eruptivo 

normal, esto puede ser causa de la reducción de la secreción tiroi-­

dea, retraso de la forma~ión de huesos endocondral anomalías en la 

sedimentación sanguínea, bajo metabólismo basal etc, (16) f23) 

Problemas Nutricionales 

Los problemas nutricionales pueden ser cauaados por insuficiente ali 

mentaci6n o por absorción defectuosa de lon nutrient•s, ·es influido 

por tensión y enfermedad y ouAde ~er aguda o r.rónica, 

A la avitaminosis se le atribuye un papel predisponente productor de 

maloclusiones r.omo el raquitismo, beriberi y escorbuto. Con frecuen­

cia el probl~"'·ª pri'1cipal e!l el trastorno t'el itinerario de erupción 

dentaria, como p~rdida prematura de dientes deciduos, retención pro­

longada de dientes deciduos, estado dp salud inadecuado de los teji­

dos, erupción tardía de dientes permanentes, v!as de erupción anorm! 

les como apirlamiento, giroversiones, etc. (16) (23) 

H6bi tos Bur.ales 

Los malos h6bitos son capacee de producir alteraciones en el deeatr~ 

110 y crecimiPnto dentario y de la cara. 

Por lo general 'Qda~ los h~oitos son d~ origen neuromuscular de nat~ 

raleza complP.ja, por lo ronsiguicnte el hAbito debe s"r continuo --
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durante el transcurao dR muchos aMos para nue pueda traer malforma-­

ciones en la cavidad bur.al. 

Loe hAbitos de presión anormal produr.en efectos que pueden observar­

se en el crecimiento anor~al del hueso asi mismo en las posiciones -

derntarias, también se notan alteraciones del equilibrio de la muscu­

latura facial y aón problemas psicológicos consecuentes. 

Es de suma importancia tomar en cu~nta la época en que surnen estas 

alteraciones y el tiempo que duren ya que esto favorecerA a las ano­

mal1as pues el hueso en plena formación es facilmente modificable -­

por cualquier fuerza tanto externa como interna que actóe sobre el,­

as! tambi6ñ cambios potenciales en el desplazamiento de los dientes 

y son cosdiderados por ellos como causas de malformación. (~) 

a) Lactancia Anormal 

El reci~n nacido posee un mecanismo bien desarrollado para chupar o 

mamar lo que va a ser el intercambio mAs importante con el munoo e~ 

terior. Mediante estos actos va a satisfacer aquellos requisitos 

tan necesarios como tener sentido de la seyuridad, un sentimiento de 

calor por aeociaciOn y sentirse necesit<do. 

Loa labios del lactante son un órgano s~nsorial y es la v!a al cere­

bro qua se encuentre m6e desarrollada. 

Es controvertido el papel desempe~ado por la lactancia artificial en 

el establecimiento de una maloclusiOn 'pero no se descarta su portie! 

paciOn. 

La tetilla artificial corriente sOlo hace contacto con la menbrana -

mucosa de los labios (el borde del bermellOn), Debido al mal diaaNo 

de la tetilla la boca se abre m6s y se exioe demasiado al mecanis~o 

del buc~nador. La acción ciel émholo de la lengua y el movimiento --­

r! tmico .hacia arriha, her.is abajo, hncia atrás y hacia adelante del 

maxilar inferior es reducido. El mamar se comvierte en chupar Y,con 

frecuencia, debido al gran agujero en el extremo del biberón, el ni 

No no tiene nue realizar demasiados esfuerzos. 

Mientras oue en la lactancia natural las enc!as se encuentran separ! 

das, la len~ua es llevada hacia adelante a manern dR 6mbolo, de tal 
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forma que la lengua y FÜ labio inferior se enr.uFrntren en contar.to -­

constante, el maxilar inferior se desplaza r!tmicamente har:ia abajo 

y hacia arribe-hacia adelante y hacia atr6s qracias a la via candi-­

lar plana, cuando el mecanismo del buccinador se r.ontrae y relaja en 

forma alternada. 

Los estudios realizados dan como resultado: 

Que existen mayores cifras que presentan hébitos musculares peribuc~ 

les anornales, en niílos alimentados con biberón. 

f.'oien t raf, r•Jf! los <l"lamantados en forma n11tur;;l r>sUin mejor ajustados 

y poseen menos hAbitos musculares y conservan.menos mecanismos infa~ 

tiles, as! como menos incidencia de maloclusioneB. (11) (1) 

b) H6bitos de Succión del Pulgar 

Uno de los h6bitos m~s frecuentes es la succión del pulgar y no es -

de sorprenderse ya que dicha succión es una manifes"-:ión de las acti 

vidades fisiolóqicss m6s tempranas de la masticación. Es una función 

normal en los primeros meses ya que el niMo encuentra satisfacción -

con el hecho de succionar, pero la mayoría de estos habitas deben d~ 

aaparecer alrededor oe los tres aMos, y si continua este h6bito cau­

sara una malocluaión. 

El tipo de maloclusión que se desarrolla de la posición del pulqer -

u otros dedos, de les contracciones anormales del tuccinador, borla 

de la barba, lengua cte. y de la posición dr. la mandíbula durante el 

acto de chuparse el dedo. 

General•ente ee concuerde en que si el h6bito se abandone antes de -

loa tres aMos, no existe gran probabilidad de lesionar el a~ineamiea 

to y la oclusión de las piezas, pero si eate persiste durante el pe­

ríodo de la dentición (de los 6 a loa 12 aMos) puede producirse con­

secuencias deafigurantee. La gravedad del desplazamiento de las pie­

zas depender6 de la fuerza, frecuencia y duraciOn da ceda periodo de 

succión. 

Le inhibición dP su erupción normal puede prevenir de do~ fu"n\es: 

l. La posición del dedo en la boca que tiende e desplazar hacia a­

delante la premaxila'junto con las dientes incisivos, de tal manera 
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que los incisivos superiores se proyectan hacia adelante, mAs all6 -

del labio superior. 

2. De la acción de palancas que ejerza el niNo contra las piezas y 

el alvAolo por la fuerza que genera ei, ademés de succionar, presi2 

na contra las piezas. 

Estos hAbitos provocan que las incisivos sean empujados hacia vesti 

bular y qua el arco mandibular se cierre posteriormente haciendo --­

que la lengua se apoya al paladar como mecanismo de compensación, -­

provocando en asociación con la contracción de los músculos buccina­

dor, borla de le barba y estrechamiento de la arcade superior, una -

acentuación de la protuci6n del maxilar superior, con una inclina--­

ción labial y separación de los incisivos superiores. Al producir -­

esta alteración se observan: 

Labio superior hipotónico ó flécido, labio inferior aprisionado bajo 

los incisivos superiores, alteración en piso nasal, maxilar inferior 

retrognAtico que pueda presentarse por el peso de la mano 6 del bra­

zo que la fuerza continuamente adopte una posición en retrueión, pr~ 

aencia del segmento premaxilar prognAtico, sobra mordida horizontal­

profunda, inclinación lingual y curva d~ Spee aplanada de les piezas 

anteriores mandibulares, mordida cruzada posterior bilateral debida­

s la tensión muscular labial y al estrechamiento uel orco, mordida -

abierta, bobeda palatina alta y estr~cha. 

Con la altereciOn del h6bito de aucci6n de dedo da origen a otros 

hAbitos anormales como la degluci6n, respiración anormal, succión 

lingual, dificultad del lenguaje, etc, 

Loe niNos que presenten éste hAbito dan lugar e una melocluei6n II. 

división l. ( 3) (ll). 

c) Ditgluc16n Anormal. 

Es uno de los problemas més ~P.rios a los que se enfrenta el Ot'todon­

cieta. 

La ncción normal ue lR lengua sobre los dientes anteriores recién -­

erupcionedos las presiona 11estibularmente. Le leng11a actúe con mAs -

fuerza, durante el acto dP deglución. 
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El efecto de un patrón de degluci6n anormal (también Jiamado deglu-­

ci6n aberrante, proyecci6n lingual y degluci6n infantil conservada)­

puede tr.ner p,fecto pronunciado sobre loa dientes anteriores recient~ 

mente erupcionados. 

La actividad anormal del labio y lengua con frecuencia estA asociaéa 

con el hAbito de dedo ya que Aste hAbito se desarrolla en actividad­

muscular de compensaci6n que acentós Aste deformidad. 

La proyecciOn lingual puede causar una mordida abierta anterior 6 -­

empezar una maloclusi6n de clase II en desarrollo, especislme~te sí­

es una clase II división l. 

Lee alteraciones que as llevan a cabo con el hAbita de lengua son -­

mordidas auiertes e incisivos en protuci6n, propiciando un estrecha­

miento de le cera ésto ea r 

La punta de la lengua se mantiene habitualmente entre los dientes -­

anteriores durante largos períodos, el proceso de erupci6n tanto de­

los dientes enteroinferior como anterosuperiar puede ser distorcio-­

nado 6 inhibido, las dientes no se tocerAn incisalmente y el crecí-­

mienta del borde alveolar en las regiones enteriorea puede estar --­

efectado el resultad• de éste pasiciOn antéri•r pasiva de la lengua 

ser6 una mordida abierta anterior. 

Las ~ardidas abiertos posteriores puedan producirse en ni"os que ma~ 

tienen las bordes laterales de ~a lengua entre los dientes como una 

posici6n lingual habitual pasiva las cuales son casi incorregibles. 

Es importante conocer el tama"a de la lengua es! como eu funci6n con 

respecto e la denticiOn. 

Estos hAbitos se presentan con mayor frecuencia en malocluciones 

clase II. Divisi6n II. (J) (1) 

l. Succi6n Labial. 

La etiología de 6ete hAbita es parecida s la de la succión digital -

algunos ni"ºª a las que se les quita el h6bito de succionar el dedo 

encuentran que succionando el labio 6 simplemente mordi~ndolo obtir­

ntr lo n.l&~a eatl~facci6n obtenida antes con el dedo y suetituyen un 

h6bito por el otro. 
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La succiOn puede ser del labio sup~rior O del inferior pero lo m~e -

frecuente P.B que eea el inferior. 

Al introducirse el labio inferior detrés de los incisivos supPriores 

se ejerce presiOn sobre las ouperficies linguales de los ~isrnos,ésto 

es debido e la actividad anormal del músculo borla de la barbe al -­

querer cerrar la boca. 

El labio superior se vuelva hipotónico al no contactar ~6s con el i~ 

feriar. 

Los efectos producidos por éste h6bito son: 

Protución de los incisivos superiores, supraoclusiOn y apiMamiento -

de los incisivos inferiores, hay hipotonia del labio superior, pre-­

sencia da mordida abierta, linguaversión de piezas anteriores supe-­

rieres e inferiores. 

Algunos pacientes con éste hAbito pueden presentar herpes crónico, -

con zonas de irritación y agrandamiento del lebio. 

Sa aumenta la severidad de le maloclueiOn cuén~o el labio superior -

deja funcionar como une fuerza restrictiva eficéz, y con el labio -­

inferior ayudando a la lengua a ejercer una porderosa fuerza hacia -

arriba y hacia adelante contra el aegm~nto premaxilar. 

La actividad labial anormal casi siempre esté ligada con maloclusio­

nes ~e clase II división l y problemas da mordida abierta, b~ 

2. Presión Anormal Lingual (Es un Diastema Anterior). 

Este hébito es observado raras veces, Si los incisivos permanentP.a -

superiores estén espaciados, el niRo puede trabar su frenillo labial 

entra·6stas piezas y dejarlo en ésa posición varias horas. Eate h~bi 

to puede iniciarse como un juego ocioso, que puede desarrollarse en· 

h6bito que desplace les µiezas, ya que mantienen separados loa inci­

sivos ~entralea, ~eta •facto es similar al producido en ciertos 

casos por un frenillo anormal.(36) 
• 
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d) H6bito de Morderse las U~as {Onicofagie) 

Esta costumbre ea observada con frecuencia al igual que morder llpi­

ces u otros objetos, y he sido mencionada como causante de atricción 

de los diente~ inferiores cuánco el esfuerzo, realizado es continuo 

y con une gran presi6n puede lesionar al parodonto y la raíces de -­

los dientes afectados, 

El Dr, Joseph M. 5im. menciona que en ciertos casos de onicof!gie no 

lo consideran como un hábito permiciso y que no ayuda a pro~ucir 

maloclusionea, puesto que consideran la fuerza 6 tensi6n que se apl! 

ca, como similares a les fuerzas que se aplican en los proceeos de -

maaticaci6n, lo que puede observarse ea una pronunciada atricción de 

loe dientes inferiores. 

Rara vez se observa antes dP. los cuatro a~os de edad. 

Loe psicólogos piensan que es una manifestación de ansiedad ó deea-­

juete de la personalidad. 

Paro si 6ste hábito se prolonga por mucho tiempo, aunque no se cona! 

dara pernicioso a trav~s del tiempo provocan elteracionaa en laa po-

1iciona1 dentales sobre todo en dentición mixta. (3) (11) 

e) Respiración Bucal. 

La respiración bucal puede conaiderersa dividida en tres claeee. 

Por obstrucción. por hAbito y por enatom!a. 

L•• respiradores bucalee presentan un elevado Indica de malocluaio--

nes. 

Causes de la reepiraci4n bucal: 

Tabique nasal desviado, enfermedades ó trastornoe naeofaringeos d -­

alergias. 

Los ninos que respiran por la boca presenten un aspecto t!pic• que -

se describe como "íecies adenoidea•. Su cara es estrecha, bucalmente 

encontramos. 

Arcedas estrechas, piezas anteriores superiores sn protución o labi[ 

versión excesiva, apinemientos de las piezas anterioree de ambos 

arcos, labio superior hipotónico, labio inferior sobre lse caras li~ 

guales de los dientas anteriores superiores, como existe falta de --
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estimulación muscular normal de la lengua, y debido e las presiones 

mayores sobre las 6reas de caninos y primeros molares por los músc~ 

los orbicul~res de los labios y buccionador, los s~gmentos bucales­

del maxilar superior se deterioran, dondo lugar a un maxilar supe-­

rior en forma "V" y une bóveda palatina elevada. Con el h~bito anaL 

mal de la lengua y anomalías respiratorias. Las amígdalas grandes -

y adenoides constituyen a la posición normal de la lengua y a una -

respiración bucal anormal. Las alteraciones bucales san las mismas 

que se presentün para la succión lingual y respiración anormal par­

le baca. ( 3) (ll) 

f) Defectos fon6ticoa. 

Lea posiciones de los dientes y la relación de loa tejidos de aopoL 

te san fundamentalmente en la fisiología del habla.Los csMbios de -

posición de éstos tejidos tanto duros como blandas, afectan la co-­

rriente del aire que produce el tono vocal, y las sanir.os que se 

producen son anormales.Se conoce que las meloclusiones dentarias 

son factores importantes para la patología del habla.La mala artic~ 

leción de las consonantes y vocales puede ser atribuida a una anor­

mal adaptación funcional a una maloclusión dentaria. (16) 

g) Bruxismo 

El bruxiemo o bricomania es el H6bito 'de hacer rechinar o apretar 

loe dieotPs, Au~que frecuentemente los niMos hagon rechinar las -­

dientes durante el sue~o. Se ha visto que se encuentra relacionada 

can antecedentes psíquicas como neurosis, y psicosis, tambi~n pua­

da derivar de una malaclusión tro~m:tica o de una dentición defec-

tuosa. 

Lee causas habituales de rechinamiento de las dientes en los adul­

tos aar11 

Oclusión traum6tica, la irritabilidad nerviosa, disfunciones endo-

crinas y estrese. 

Algunos pacientes pueden presentar aunado a ente hAbita otros h&b! 

tas co~o succión diqital a morderse las u"ae,Se observa que existe 



bruxiamo en enfermedades como epilepsia y meningit!s as! como en 

trastornos gastrointestinales. 
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No se ha podido aclarar si este hábito puede llegar a producir malo­

clusiOn, y la que mAs se observe es atricciOn dental, molestias en -

le articulaci6n temporomandibuler, pérdida Oaea y reabsorci6n radie~ 

lar. Loa estudios realizados por el Dr. Graber present6n una corral! 

ci6n clínica entre maloclusiOn y la frecuencia del bruxismo. ya que 

en este h6bito se encuentran puntos de contacto prematuros, sobre -­

mordida profunde o trastornos en la articulaciOn te~poromandibular -

que pueden originar una mc.loclusión, (16) ( 35) 

Postura. 

NiMos que duermen siempre con el brezo debajo de le mand!bula pueden 

tener une deformaci6n ósea y distorci6n de sus arcos dentarios por -

mala postura. (lB) 

Trauma y Accidentes. 

Posible es que los accidentes sean un factor mAs significativo de m! 

loclusi6n. 

La cara y·Arees de los dientes de los ni"ºª reciben muchos golpes, -

al aprender a caminar y e gatear. Estas experiencias traumAticas de! 

conocidas pueden explicar muchas anulaciones eruptivas idiopAticas. 

La mayoría de los golpes son responsables de muerte de dientes deci­

duoa, por lo tanto hay trastornos de reabsorción radicular y por lo 

consiguiente la presencia de v!as eruptivas ect6picas, 

Las lesiones en la articulaci6n temporomandibular con maloclusi6n 

subsecuentes son por consecuencia de traOmatismos severos en el men­

t6n, pudiendo causar alteraciones en los centros de crecimientos dsu 

do lugar e une micrognacie uni o bilateral sagOn afecte al traOmati~ 

mo. 

Existen accidentes a los que se les atribuye ser cause de dosviacitln 

dentaria, sea hacia lingual o vestibular e incluso provocar fractu-­

res. llevandose a cabo la construcciOn da un hébito anormal obtenieu 

do un grado mayor de eberradtln. (16) (23) 



61 

Factores Lorales 

a. Dientes supernumerarios 

b. Dientes faltantes 

c. Anomalías en el tama~o de los dientes 

d. frenillo labi el anormal ( di aetema c
0

entral 

e. Anomalías en la forma de los dientes 

f. Pérdiua prematura de los dientP.s deciduus 

g. Retenci6n prolongada y resorción anormal de los dientes deciduos 

h. Erupción tardía de los dientes permanentes 

i. Vía eruptiva anormal (erupción ect6pica) 

j. Anouilosi s 

k. Caries dental 

l. Restauraciones dentales inadecuadas 

e) Dientes supernumerarios 

La ~ran mayorfa ~e dichos dientes se presentan en Areas de vsrisbil! 

dild. 

Como es de esperarse los caracteres hereditarios son importantes y -

en muchos casos se observa su influencia indirecta y directa en el -

nOmsro de los diente• scceeorioa. 

Uno de los lugares m6s comunes se localiza entre los incisivos c~n-­

trales superiores. En esta posición al diPnte se le denomina meaio-­

dens. 

Pera los dientes accesorios adyacentes aón molar SP Pmplea el tArmi­

no peiiodens designando su proximidad a los diPntes, po~terioree. 

No existe un tiempo de desarrollo en la form.,ción de estos di~tes -

pueden formarse antes del nncimiento o husta los 10 ó 12 eqos de 

edad, Su iriportancia radica e11 lct írecuenciH ron q "' la sucE:de la 

desviación o falte de erupción de los inciaivoa permannntes de esta 

manera rompe el enuilibrio dental v esouel~tico provocando une malo­
clusión. ( 16) 
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b) Dientes faltan tes 

Este trastorno se manifiesta en qrados diversos y en su forma menos 

grave consiste en la ausencia de uno o dos dientes, 

Esta falta congénita es m~s frecuente en le dentici6n permanente qua 

en la decidua. Puede obsrvarse en ambos ercos,pero se observa que es 

més frecuente en el ma•ilar superior. 

Los dientes que mAs faltan son: 

Terceros molares superiores e inferiores 

Incisivos laterales superiores 

Segundos prP.molares Ruperiores 

Primeros premolares inferiores 

Incisivos centrales inferiores 

En pacientes con dient~s faltantes congénitamente son los mAs frecue~ 

tes las deformaciones de tama~o y forma. 

Estas faltas suelen ser con frecuencia bilateral•s• En ocasiones pue­

den faltar un segundo premolar de un 'lado, mientras que el diente del 

lado opuesto es at!pico y de escasa formación con poca fuerza erupti-

va. 

La herencia parece desempe~ar un papel m6s importante o si9nificativo 

en el caso de dientes faltantes. 

El efecto colateral que de Oste factor se desarrolla son diastemas -­

generalizados por falta de uno o varios 'dientes. 

Otro factor importante es la meeializaci6n de los dientes vocinos en­

la zona de la ausencia desdrrolltndose una discrepancia ocl~sal. 

La ausencia de un diente predispone a que el diente adyacente se dee­

vie de lo normal y erupcione en su lugar. La falta de dientas parma-­

nentes provoca que las raíces de los dientes deciduos no s~·reabsor-­

v an. (14) (16) 

c) Anomel!as en el Ta~e~o de los Uientes. 

Los factores hereditarios y trastornos glandulRres pueden producir 

un agrande~iento o disminución completa en el taMa~o de todos los 

dientes, p~ro la mayorta de las enomal!as dA tama1o ab~rcan uno ~ 
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varios dientes del mismo lado. 

En ocasiones, las anomal!as en el tamaMo de los dientes pueden con­

ducir a una maloclusión 6 a la separación anor~al, si son mAs pequ~ 

~os los dientes para las arcadas dentarias nos da por resultado 

trastornos estéticos y funcionales en la salud periodontal. 

El api"amiento es una de las caracteristicas principales de éste 

problema por lo cual resultan las maloclusion~s dentarias. Estos 

problemas oclusales se presentan gracias a t1na arcada pP.que"ía la 

cual presP.nta dientes grandes que lo normal, r.on consecuentes pro-­

blemas parodontales por dificul terse el aseo. (3 ) ~). 

d) Frenillo Labial Anormal. (Uiaetema Central). 

Esta onomal!e nos crea un diaste~a en el segmento snterior entre -­

los incisivos centrales. 

En el reci6n nacido el frenillo ea encuentra insertado en el borde­

elveolar con.las fibras penetrando hasta la papila interdentaria 

lingual. Al erupcionar los dientes y depositarse hueso alveolar, la 

inserción del frenillo migra hacia arriba con respecto al borde --­

alveolar. Les fibras pueden persistir entre los incisivos centrales 

superiores y en la sutura intermaxilar en forma de V insart6ndose 

le capa externa del periostimy el tejido conectivo de le sutura.( 

Con le erupción de los caninos permanentes supP.riores la mayoría de 

6stos espacios se cierra por medio de las fuerzas mesiales qenera-­

das por los otros dientes. 

SolsmentP. en casos raros el frenillo es hoy removido nuirúrgicamen­

te. La isquemia del tejido del frenillo donde el lado vestibular al 

lingual cuando se coloca baja tensión, es por lo general una indic~ 

ciOn de un frenillo anormal. 

Los diastemas genPralizados pueden producirse por: 

Malos hébitos, dientes faltantes y por f~ctores de desarrollo, .J.os -

cuales son los siguientes: 

Una hendiourd leve en el hueso alveolHr interseptal, la que puede • 

eer detectada radiogr6fics~ante. 

Mordida cerrada, en la cual los incisivos inferjores presione~ en -
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profundidad dentro del paladar y ejerr.en una depresión vestibular -

sobre los incisivos superiores e inferiores. Los incisivos superio­

res pueden ser demaciado angostos, O laterales pueden tener forma -

de clavija. (2:i) 

0 ) Anomalías en la forma de los Dientes. 

Las alteraciones en le morfología de los dientes se presentan prin­

cipalmente en las etapas de morfodiferenciaciOn y aposiciOn,cuando­

se ter~ina le uniOn de esmalte y ce~ento y SP efect6a depósito de -

la matriz o ambas cosas. 

Estas anomalías se encuentran íntimamente relacionadas con el tama­

~o· de los dientes. La anomalía m~s frecuente se presente en el érea 

del incisivo lateral, éste presente forma de clavo y debido a su 

pequeílo tama~o se presentan diestemas en el segmento entarior. 

Otra característica de éstas anomal!aa es la presencia de un cíngu­

lo exagerado, as! como de bordas marginales amplios, que desplezan­

los dientes hacia labial e impiden de ~eta manera, el esteblecimie~ 

to de una buena relación normal de sobremord':ida vertical y borizon­

tel. 

El segundo premolar inferior, también puede mostrar une qran varia­

ción en tama~o y forme, puede tener une cOepide lingual axtr~ que -

sirve para eument~r la dimensiOn mesiodistal. Tal variación general 

mente reduce el espacio de ajuste eutOnomo dejado por la p~rdida 

del segundo moler deciduo, dando como raeultado un apiNemiento. 

Otras anomalías se presenten durante el desarrollo, como amelogéne­

sis imperfecta, hiperplaeia, der,in dente, odontomas, fusionas y --­

aberracionAs sifilíticas congénitas como incisivos d~ Hutchinson y­

molares y forme de frambuesa. (3) 

1) Pérdida Prematura de loe Dientes Deciuuos. 

Los dientes deciduos no solamente sirven da Organos de la maRtica-­

ciOn, sino también como mantenedores dP esp&cio pera loA dientes -­

permanentes, también ayudan a mantener los dientes antagonistas en-
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su nivel oclusal correcto. (3) 

La pérdlda o extracciOn prematura de los dientes temporales es un -

problema muy serlo y dificil 'de afrontar debi~o a que la poblaci6n­

es apética a los tramientos odontológicos sobre todo en los ni~os -

por la influencia psicológica que ha manejado nuestro medio aunado­

ª la falta de aseo. 

La pérdida prematura de los dientes temporale~ se producen por tra~ 

matismos, caries y sus consecuencias e infecciones pulpares y ----­

periapicales. 11• 

Esto nos da por resultado¡ 

Pérdida del equilibrio estructural, pérdida de la eficacia funcio-­

nal y de la estética. 

Efectos nocivos causados por la pérdida prematurA de los dientes. 

Trauna Psicológico. 

Hala pronunciación de las consonantes al hablar. 

Camhios de la longitud del arco dental. 

Desarrollo de habitas buc•les perjudiciales. 

Le pérdida pre~atura de los dientes pri~arios, conduce a la ruptura 

de la integridad de los arcos dentales y de la oclusión. 

El tramiento deficiente de éste problema puede llevar a cabo cierre 

de los especias y mal posición de los dientes suced6neos en cual--­

Quiera 0de los segmentos anteriores o posteriores tanto superior co­

mo inferior. 

Se hA estudiado la relación que tiene la articulaciOn de sonidos -­

como la s,z,v,f, con la p6rdida dentral prematura, ya que el estado 

normal de los dientas ea factor crucial para el desarrollo correcto 

de la articulaciOn de sonidos vocales. (3) 

La extrpcción prematura de los dientes deciduos posteriores debido­

ª caries son causas de meloclusión salvo que ~e utilicen menten:do­

res de espacio. 

Le extracciOn prematura del segundo molar temporal, causerA el des­

pla:a~ie~to meeial del primer molar permanente y atraparA los prem2 

lares en erupciOn, aOn cuando hace erupci~n el premolar e~ desviado 
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en sentido ves,ibular O lingual hasta una posiciOn del maloclusión. 

CuAndo existe falte general de espacio en ambas arcada9, los caninos 

deciduos frecuente~ente son exfoliados antes de tiempo y la natural~ 

za intenta proporcionar més espacio para acomodar a los incisivos -­

permane~tes oue ya ha~ hecho erupción. Este tipo de pérdida prematu­

ra, es frecuentemente una clave para realizar ~xtracciones adiciona­

les de dientes deciduos y quizA la extracción de los primeros premo­

lares posteriores. (U) 

La p~rdida prematura de los dientes permanentes es un factor etiolO­

gico de maloclusiOn tan importante como la pérdida de los dientes -­

deciduos. 

Demasiados ni~os pierden sus primeros molares permanentes por caries 

o negligencia e ignorancia. 

g) RetenciOn Prolongado y Resorción Anormal.de los Dientes Deciduoa. 

La retenci6n de estos dientes, constituye un tranetorno en el desarr2 

de la denticiOn. La interferencia mecépica puede hacer que se desv!en 

los dientes permanentes sn erupci6n hacia una poeici6n de meloclusiOn, 

51 las raíces de los dientes dsciduoe no son reabsorvides edecuadsme~ 

te o uniformemente a tiempo, los sucesores permanentes pueden ser e-­

fectedoe y no herln erupción al mismo tiempo que los dientes hacen e­

rupciOn en otros segmentos de la boca o pued~n ser desplazados e une 

posiciOn inadecuada.(23) 

h) Erupci6n Tard!a de los Uientes Permanentes 

El odontólogo frente a este problema, d~be agotar una serie de estu-­

dios de rutina para averiguar la causa de la inclusión del diente te~ 

peral, ya que en algunas ocasiones observemos que al paciente tiene -

la edad suficiente para haberse producido el cambio de la denticidn -

y eata no se ha llevado a cabo por una serie de factores que predis-­

ponen • que haya exfoliación tardía. 

Ceuaas de la erupción tard!a1 

falta del g6rmen dentario¡ ausencia de reebsorciOn de les ratees dRl 
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diente temporal can el proceso alveolar que con mayor frecuencia se 

presente en el segundo malar temporal; le dilaceraci6n de las dien-­

tes contiguos impidiendo la exfaliaci6n del diente temporal a la di­

leceraci6n del diente mismo; el retrasa en el desarrollo y erupci6n 

del diente permanente. La pasibilidad de una barrera de tejido. 

La erupci6n tardía de las dientes sucedAneos provocan una maloclu--­

si6n debido a: 

Al retardar el diente permanente su erupci6n; el 6rgana adyacente 

que se tncuentra en una posici6n distal, debido a las fuerzas que se 

producen durante la masticaci6~, el diente adyacente el espacio es -

dirigido a una posici6n mesial; trayendo coma consecuencia la reduc­

ci6n del espacio. 

Al suceder esta reducci6n de espacio el diente permanente puede emer 

ger rotado o bi6n estar dirigida hacia vestibular o lingual. (16) 

i) V!a Eruptiva Anormal (Erupci6n Ect6pica) 

Se define a la erupci6n ect6pica como la erupci6n anormal de un die~ 

te permanente, que esta a la vez fuera de posici6n y causando la --­

reabsorci6n radicular anormal de un diP-nte temporal. 

Las erupciones anormales del primer molar permanente superior y del 

incisivo lateral inferior son las aberraciones posicionales mAs co-­

munee que se producen durante la erupci6n de los dientes permanentes, 

El primer molar permanente superior en erupci6n ect6pica tiende a 

reabsorber le raíz distovestibular del segundo molar temporal, pues 

el primero estA genéticamente mal posicionaco en une dirección me--­

eial. No obstante, el incisivo lateral inferjor permanente esta por 

lo general farzddo por el api"amiento a erupcionar ectOpicamente en 

una direcci6n distal. Esto hace oue se reabsorba la ra!z vecina del 

canino·temporal inferior durante su erupci6n. 

Muchas veces este apiMamiento de loo incisívoo inferiores es rl!filult~ 

do de lea contreccionea del m6sculo mentonieno durante la degluci6n. 

(23) 

Esto generalmente es una manifestaci6n secundaría de un trastorno• -

primario, por lo tanto existiendo un patrón hereditario de epi"amie~ 
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y falta de espacio paro acomodar todos los dientes, la desviación -­

de un diente en erupción puede ser solo un mecanismo de adaptación -

e les condiciones que prevalecen. 

Adem~s pueden existir barreras físicas que afectan a la dirección de 

la erupción y establecen una v!a de erupciOn anormal como dientes s~ 

pernumerarios, raíces de dientes deciduos, fragmentos de ra!z y ba-­

rraras Oseas. Sin embargo existen casos en que no hay problemas de 

espacio y ne existe barrera física pero los dientes hacen erupción 

en dirección anormal, una causa de esto puede ser un trau'matisma. 

Otras causas pueden ser: 

Una interferencia mscénica causada por un tratamiento ortodOntico -­

tambi~n puede provocar un cambio en la vía de erupción, como en el -

tratamiento de clase 11. Los quistes tambi~n provocan vías anormales 

de erupciOn. (27) 

j) Anquilosis. 

Se dice que un diente esta anquilosado en su estructura Osea cuando. 

se encuentra µnido directamente con el hueso, ea decir sin membrana 

periodontal entre ellos. La desapariciOn total de la membrana peri2 

dental no ea indispensable, porque un diente se anquilosa cuando -­

existe continuidad entre el cemento y el hueso aunque sea en algGn -

punto o en una superficie pequena dental. 

En la ~poca entre los seis y los doce anos de edad, con frecuencia -

encontramos anouilosia parcial. 

Esta alteraciOn puede afectar a cualquier diente pero se observa con 

mayor constancia en los segundos molares deciduos y ocasionalmente -

en los prlneros ,olares permanentes. 

La anquilosis posiblemente se debe a algOn tipo da lesión lo cual -­

provoca perforaciOn del ligamento periodontal y formación de un pueu 

to Oseo uniendo al cemento y a la 16mina dura, frenando as! la erup­

ción normal de un diente. 

Puede presentarse r.n el aspecto vestibular o lingual y por lo tanto 

ser irreconocible en una radiografíe normal, cl!nicamente se ve como 

un diente sumergido, si se deja puede ser cubierto por loa tejidos -
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Los dientes permanentes también pueden aetar anquilosados, 

Loe accidentes o traumatismos, as! como ciertas enfermedades congAni 

tas y and6crinae como disostosis cleidocraneal, pueden predisponer -

afun individuo a la anquilosis. 

Sin embargo con frecuencia la anquilosis se presenta sin cause visi­

ble. (1~ (23) 

kl :Caries Dental 

La caries dental pueda considerarse como uno da los muchos factar•s­

localaa da la maloclusi6n, aai como de la pérdida prematura de loa -

dientes daciduos o permanentes, del desplazamiento subsecuente de 

dientas contiguos, inclinaciones axiales anormales, sobre erupci6n,­

rasorci6n 6sea • lo que hace un factor etiol6gico da cuidado. 

Es indispensable que las lesionas cariases sean reparadas no solo P! 
re evitar la infecci6n o pérdida de loe dientes, sino para conservar 

la integridad de longitud de las arcadas dentarias por caries es me· 

nos incidiosa y aparatosa que la llevada a cabo por la pérdida de -­

lo~ órganos dentarios. (5) 

ll Restauraciones Dentales Inadecuadas 

Es el tratamiento de las ceriee,con frecuencia hemos sido culpables 

de ctaar contactos proximales apretados ya que asto causa alargamiau 

to dal diente que es restaurado a los dientes proximoe, provocando -

puntos .de contacto funcionables prematuros y disstemas. 

Un diente restaurado con contactos prematuros puede ser el causante 

de un hAbito de apretar o rechinar los dientes. {16) 
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Grupos de Maloclusión 

Sobremordida Vertical (overbite) 

5e aplir.a a la distancia en la que el margen incisa! superior sobre­

~asa en margen incisal inferior, cuando los dientes son llevados a -

la oclusión habitual o céntrica, en dientes normales la distancia -­

vertical nue va del borde incisal del incisivo superior al borde in­

cisa! del inr.isivo inferior serA dP dos milímetros. 

So~:r~"1nrn~d:i Horizontal (o·,~r:¡:)tl 

Es una medida horizontal que se refiP.re a la Distancie entre el as-­

pecto lingual de los incisivoB superiores y la superfir.ie labial de 

los incisivos inferiores cuando los dientes son llevados a la oclu-­

sión céntrica, debiendo existir lmm. del superior y del inferior. 

Mordida AbiP.rta 

Se refiere a la situaci6n en la que existe un aspecto entre las su-­

perficies oclusales e incisalPS de los diente; superiores e infería~ 

res de los segmentos vestibulares o enteriorPs, cuando el maxilar i~ 

feriar de los segmPntos vestibulares o anteriores, cuando el maxilar 

inferior se lleva a la posición oclusal céntrica. 

Mordida Cerrada o Mordida Profunda 

Se refir.re a un °stado de sorremordide vertical excesiva en la nue -

la dimensión vertical entre los mérgenes incisalPB superior e infa-­

rior es excesiva al llevar el maxilar inferior a su posición de ocl~ 

sión céntrica. 

Mordida Cruzada 

Se refiere al caso dondn uno o mAs dientes ocupan posiciones anorma­

l~s en sentido vestibular, lingual o labial r.on respecto e los dien­

tes antagonistas, (1) 
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Clasificaci6n de la Haloclusi6n. 

La maloclusi6n se define como cualquier desviación de la oclusi6n -­

normal tanto desde el punto de vista morfol6gica como funcional pro­

ducida por un desequilibrio de fuerzas opuestas. Esta dincrepancia -

da ser: 6see, Osea-dentaria o ~nicamente dentaria. 

La oc~usi6n normal, es el contacto entra los rlientes superiores y -­

los inferiores en toda"s las posiciones y movim;entos rnendit'ularee, -

resultado de la buena relación intermaxilar y del control neuromusc~ 

lar de los componentes del sistema gnatológico, as! como de un comp2 

nente eatl!tico. 

Para su estudio se ha clasificado • la oclusi6n normal en tres tipos• 

Oclusión fisiol6gico. Es aquella en la cual los componentes funcio­

nan en forma eficaz, indolora y permanecen en buen estado de selud, 

baeandose en los principios da balance y trabajo. 

Oclusión Morfol6gica. Se considera como la ocluei6n ideal en le --­

cual, las cóa~ides mesioveetibular del primer molar superior ocluye 

en la fosa vestibular del primer molar inferior. 

Oclusión funcional. Ee la que trabaja en forma eficaz e indolora y 

permanece en buen estado de salud, sea cual fuere la relación entre 

loa dientes superiores e inferiores. 

Para reconocer une maloclusi6n debe de ser colocarla dentro de una c~ 

tegor!a equ! mencionaremos le clasificación propuesta por Edwerd H. 

Angle. (16) 

Edward H. Anqle. 

De los m~todos existentes que clasifican las malocluaiones, hay uno 

que ne conserva casi en su totalidad tal como fuP. enunciado a fines 

del siglo pesado este sistema es el de Angla. 

El sistema se base en les relaciones anteroposterior de ambos ~exi­

l~res y m~s e5pec!ficemente e le relación entre los primeros mola--­

res permanentes. 
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Caracter1sticas faciales de la cl,.sificación de Angla. 

Clase J. La maloclusión de esta clase la designo, tenienrlo relación 

dentofacial normal generalmente se presenta en personas de rasnos r~ 

lativamente recto, en M6xico se pueden encontrar personas con clase 

J y protueión, de ambas arcadas acompa~adas de un perfil protusivo " 

en las que el tratmiento ortodóntico se realizaré exclusivamente por 

motivos estéticos, al existir también clase I con api~amiento dicha 

clase también deberA de r.er tratada. 

Clase JI. El laMio superior es prominente y el mentón no estA bién 

desarrollados. 

Clase 111. El mentón esta en posición prominente cuyo arco y labio 

superior aparecen menos desarrollados. (le 

Clasificación de Angla. 

Clase I. Les cOspides mesivestibulares del primer molar superior 2 

cluye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior. Mien--­

tras en el canino superior ocluye por el distal del canino inferior 

entre el canino inferior y en el primer premol3r inferior. 

tsta maloclusión estA asociada a una relación esQuelética maxiloman­

dibuler normal; la discrepancia se encuentra entre el diente y el t! 

ma~o de la mand!bula del individuo. 

Clase JI, La cOspide mesiovestibular del primer ~alar superior ocl~ 

ye mesialmente al surco mesiovestibular del pri~er molar inferior. 

La actitud ~usrular es anormal en ~sta cl~sificación. (3Q 

Clase JI, Divisi6n I. Significa que los incisivos centrales son pr~ 

tu si vos. 

Esta clasificación presenta las siguientes cnrarterísticns. 

Aumento dr. la sobremordida horizontal, lo r.:ial se debe a la ,rotu-~­

sión horizontal del segmento incisa! suparior. 

Sobre-erupci6n de los incisivos inferiorns provocflndo una sobremor­

dide vertical. 
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forma de la arcade auperier en " V " esto se debe el estrechamiento 

en la regi6n, de premolares y caninos junto con la protusi6n de los 

incisivos superiores. 

Actividad muscular anormal, aqui en lugar de que los m6sculos ectuén 

como fuerza est~bilizadora se transforma en fuerza deformsnte, la •­

forme de " V " de la arcade superior se debe a le actividad anormal 

de la lengua, mOeculoe del ment6n y buccinador. 

En casos severos loe incisivos superiores descansan sobre el labio -

inferior. 

Clase II, Divisi6n 1, Subdivisi6n. Significa que la relaci6n molar 

clase II de un lado1 relaci6n molar clase 1 del otro; incisivos cen­

trales prominentes. (JQ 

Clase II, Divisi6n 2. Relaci6n molar clase II en ambos ledos de la 

~rcada, incisivos centrales oesi ve,ticelea o inclinados hacia lin-­

guel e incisivos laterales superiores pro~dos hacia vestibular de 

loe incisivos centrales. 

Eata clase presenta l•a siguientes caractstiaticas1 

Los Apicea de loe incisivos centrales superiores suelen ocupar melp~ 

sici6n labial. 

Los tejidos gingivalee labiales en el segmento anterior inferior as­

ten traumatizados,en ocasiones puede existir inclinaci6n de los inc! 

aivos centrales y latereles superiores, hacia palatino e inclinaci6n 

vestibular de loe caninos. 

Sobremordida vertical o cerrada. 

La arcade superior se mAs amplia que lo normal en le zona intercan!-.. . 
na. 

Clase II, Divieí6n 2, SubdivisiOn. Ea la relaci6n molar clase II de 

un lado; relací6n molar clase I del otro, incisivos centrales :arti­

cales o inclinados a lingual, con un aolo incisivo lateral prott~!do 

vestibularmente, por lo general del lado de la clase II 
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Clase I I I. Esta clase e,; donde la cClspide mesiovestibular d'!l primer 

molar superior ocluye distalmente al surco mesiovestibular del pri-­

mer molar inferior, 

Presenta ademAa las siguient'!B características: 

Loe incisivos inferiores se encuentran m~s inclinados hacia lingual, 

al iqual que los incisivos superiores lo hacen hacia palatino. 

Presenta perfil cóncavo, 

La actividad muscular es anormal. 

El espacio para la lengua es mayor, y se encuentra adosada al piso -

de la boca la mayor parte del tiempo. 

Los incisivos suelen encontrarse en mordida cruzada total. 

Clase III, División l. Se observa una maloclusiOn de la clase III -

en un lado y clase I en el otro. (3") 
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Roberto H.W. Streng; pion•,ro de la Pspecialidad de ortoooncia, la d_!! 

fine como la cienr.ia que tiene por objeto la prevención y corrección 

de las maloclucianes de los dientes y lae desarmonías dentofaciales 

correlacionadas. 

Examen Facial 

En le primera visita y antes de efctuar el examen de la cavidad b~-­

cal, el eKaminador observaré le cara del paciente de frente y perfil 

tomando nota mental y esr.rite del aspecto facial del paciente. Esta 

primera clasificaciOn indica a menuda la maloclusión, Un perfil fa-­

cial recto armónico sin prominencia de maxilar superior o inferior -

as clasificado como ortogn6tico. El perfil facial convexo, aparente­

mente resultado da una mandíbula pequeffa respecto del max~lar supe~~ 

rior se denomine progn6tico, 

El perfil ortogntitico que es el mlls sgra'Jable desde el punto de vis­

ta est&tico, suela estar acompa~ado por una oclusión dentaria clase 

1 • Sin embargo, el perfil ortogn6tico no siempre corresponde a una 

oclusiOn ideal porque las piezas dentarias individuales pueden pre-­

eentar alineaciOn irregular de varios tipos aunque siempre dentro -­

de un perfil armonioso. El perfil ortoqn6tico la relación de loa ma­

Kil ares entre si es armónico, co~o tambiAn lo es con el resto del -­

cr6neo en el plano sagital. El perfil retrogn!tico por lo genaral, -

se acampana de una malocluei~n clilse 11, mientras QUPel ~erfil fa--­

cial progn6tico suele ser senal de una maloclusión clRse 111. El peE 

fil retroqn6tico suele reflejar una maloclueiOn mlls asentuada, igual 

1uP. lil cara "16s progniHica eei1ala una maloclusión m6s pronunci'\da, 

El eKamen facial frontal pue~e reuelRr asimetrías en maKilarea, na-­

"; 7, o5os y labios.IJ) 
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Examen Intrabur.al 

El examen intrabucal debe ser realizado por todo profes~onal que tr~ 

te la cavidad bucal. 

Con' el espejo bucal y luz adecuaua se BxaTiinaré atentamen•e el teji­

do blanLO del paladar, la mucosa vestibular y las estructuras de la 

proiundidad de la her.a, a nivel de la unión de la cavidad bucal con 

la farin'le 1\c•_o ser¡uido hay r¡u~ examinar la len1ua, sus s11p1nfi--­

cies dorsal, ventral y laterales.A continuación, se procede a exami­

nar y palpar el piso oe la boca para detectar la presencia de lesio­

nes subTiucosas. Drspués, se examinaré la encía, periodonto y final-­

mente los dientes. Siquienoo este procedimiento, se examinaré cada -

arco por separado anotando el estado de la salud dentaria general, 

los dientes aus•Jntes o restaurauos, la prnsencia de caries, las irr~ 

gularidades del alineamiento dentario dentro de cada arco y la forma 

de ambos arcos. Una vez examinados los arcos de~tarios se le pioe al 

peciente ocluir en relación céntrica. En este momento, se observa la 

relación de los dientes inferiores re~pecto de los superiores aten-­

diendo los contactos prematuros, la relación de los molares y cani-­

nos y a la presencia y amplitud del resalte, sohremordida y mordidas 

cruzadas. (1) 

Examen funcional 

Hasta ahora, se hahrA examinano la anatom!é de la cavidad bucal en -

su estado estético. Ahora, corresponde examinar atentamente los mee! 

nismos que intervienen en la masticaci6n. Se le indica al paciente -

que abra y cierre la boca para que el examinador observe el travec­

to de apertura y cierre del maxilar inferior. Todo trayecto que no -

sea el fécil movimiento de bisagra seré valorado minuciosamente en ~ 

cuanto a su influencia sobra la oclusión. 

As!, por ejemplo, la desviación lateral s6bita, inmediatamente des-­

pués de la soertura o justo antes d~l cierre, pued• inoicar nuP hav 

una o varias piezas en contar.lo orematuro r:on sus anta1oni~tas, en -

relación c~n~rica. Se observaré con atención ld relación de la linos 

media cantaría superior con el centro de 19 cara, la relar.ión ne la 
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linea media inferior ron el mentón y la relación mutua de las lineas 

medias. Un desµlazaminnto rPpPntino puAdP. revP.lnr t.ambi~n una disf4.!l 

ci6n de la articulación temporomandibular, PTF!SP.nte o potencial. 

UP.spu~s de exa~inar el trayecto del movimiento mandibular es preciso 

palpar la región de la articulación temporomandibular durante la fun 

. ciOn mandibular para cerciorarse si hay chasquido 0 elgOn otro signo 

anormal en la articulaciOn.(l) 

Modelos d~ Estudio 

Los modelos de estudio son uno de los medios de diagnóstico mAs im-­

portantes de que dispone el ortodontista. Es menester obtener exce-­

lentes modelos de estudio mediante la utilización de una técnica de 

imprssi6n precisa que registre no sólo la posición exacta de cada -­

diente sino también de todo el proceso alveolar, hasta los limites -

del vest!bulo, Se registrarA minuoiosemente cada inserción muscular 

que esté en la periferia de la impresión. 

Los modelos de estudio deben ser recortados artist!camente, al colo­

car el lado posterior de los dos modelos sobre una superficie plana, 

la oclusión correcta de los dientes debn quedar registrada eutomAti­

camente al ocluirlos. 

Entre las muchas ventaj~s que recorta el eMamen de modelos confecci2 

nadas con cuidado estA el que podemos ver la dentici6n desde atr6s -

dP. los molares y obtener ss! una imagén .clara de la oclusión lingual 

de cada diente. El examén bucal no puede substituir los modelos de -

estudio pera ests vista especifica. 

El examen debe ser sistemAtico. ObservarA la forma de los arcos, la 

inclinación de los dientes, las irregulerida•.es de la forma bAsice -

de los arcos, las girovereiones individuales de los dientes asl como 

la alineación incorrecta de la relación intermaxilar. 

Estos son algunos datos que se obtienen gracias al examen detaltado. 

Un anAlisis de los modelos de estudio correcta~ente realizado nos de 

las relaciones oclusales sin embargo: 

No tenemos rela~iOn con el crAneo. 

LA asimetr!e de los arcos no esta relacionada A un plano en el espa­
cio ( l) (lB) 
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Pasos para la ObtencJón de los Morlelos de Estudios. 

Selección de la Cucharilla de lmprnaión: 

l. Seleccionar le cucharilla de impresión de acuerdo al tamaflo de • 

la cavidad bucal. En alaunos casos podré recomendarse que el pacien­

te tome un antivómitivo antes de le impresión. 

Forma de Obtener un Reborde Alveolar Completos: 

2. Se puede usar cera para modificar le cucharilla y adaptarla al -

tamaflo de le boca moldeandolo con los dedoe o con pinzas, de e·ste -­

forma se obtienen detalles profundos de la impresión. Se evitaré que 

el producto exceda agregando 5mm. de cera, probar la cucharilla vol­

ver a incrementar de acuerdo a las necesidades del paciente. Al to-­

mar la impresión se debe minimizar el escape de productos de algine-

to pare que el paciente evite las n~~~s. 

~ /í~6!?> -......, .. ,~rj~ ,~ ., \ 
\ 

\ 

Toma de le ImpresiOn: 

3. Utilice el material de •lginato que haya elegido, siga las indi-

caciones del fabricante pera la mezcle del.polvo con el egue. 

El agua fr!e retarde el fraguado y templada lo acelera. Usualmente 

70" Farenheit es le 
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4. Hacer que el paciente se enjuaque la boca con aqua templada, pa• 

ra acelerar el tiempo de gelificaci6n. 

5. Adaptar el alginato en la forma usual colocando mayor cantidad -

en segmento anterior. Se vera si e~cede alqinato o hay faltante. 

6. Introducir la rucharilla de impresi6n Pn la bar.a de los pacien-­

tes y sostenerla firmemente hasta que el alginato f rague. 

Colocaci6n Maxilar. 

Indicar al paciente que incline• le ·cabeza hacía atrfla y abra le boca 

evitando que existe aire entre el material y los tejidos. 

Para una mejor impresión active la musculatura; él paciente deberA -

tolerar el al ginato. 

Al retirar la impresi6n deberA hacerse de arriba abajo y jalar hacía 

atrAa. 

Color.ación Mandibular. 

Insertar la cucherille en la boca del paciente haciendo una inclina­

ción da 45° en relación a la mend1bula luego bajar hasta que este en 

su posici6n sostenerla firmemente hasta que Pl material frague, evi-

ter que se obtruya el Area ··~~ 

~ \ 
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1. Retirar la impresi6n y lavarla ca~. agua fria para remover la sa­

liva. 

B. Despu6s de haber to~ado las impresiones y corrido los modelos -­

el mejor tiempo para retirarlos ser~ de 3 a 4 horas para obtener de 

esta manera mejores reeultados, si en ese momento no se puede obte-­

ner el modelo, deber6 mantenerse h6meda la impresi6n hasta que pueda 

hacerlo, 

Forma de Obtener los Modelos en Yeso Piedra. 

Vaciado de los Modelos1 

l. Colocar el yeso en un vibrador para las burbujas, despu6s vecia~ 

lo en la impresi6n adicionando la cantidad de yeso necesario sin ex­

cederla o escurrirle en la cucharilla. 

~. 
~ 

- ~I\ . 
--~ 

2. Una vez que ee obtuvo el modelo retirar el alginato de le cucha-
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TerminanoR dA lnR Murlelos, 

Se puede usar el conformador d~ modelos para hacerlos més atractivos 

r~pirlos y eficiAntes. 

El proceso es répido P}iminando varios ul~mentos no deseables utili­

zados por otros m~todos. 

l. Colocar el conformador en forma abierta en una superficie plana, 

2. Tomar los dos modelos con las dos bases superior e inferior, re­

tirar los excedentes de manera que queda adecuada al conformador. 

3. Mezclar el yeso de acuerdo a las ine~ruccionas del paquete, adi­

cionar la obtanci6n de esa mezcla en el conformador inferior. 

4. Colocar el modelo inferfor humedecido previamente luego colocar­

lo en la pasta , debP ouPdar oriAntado al plano de ocluei6n, 

···---~~· . ~---·.--¡- --

f:V_.. . . .J. 
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5, Articular los morlPlos superior e inferior. 

6. Verificar la oclusión de los ~orlelos en el conformarlor. 

7, Cuanrlo el material sea trabRj2ble checar el centro de le línea -

media y el plano de oclusión, 

··---~--
B. Es importante abrir el modP.lo superior y removerlo con cuidado 

quitar el exceso de yeso, pasar un pincel para secar el modelo. 

9, Tomar 

que puado 

~~=-i:x::::==============--
la impr~si6n y hacer unas mueacae 

,,.,,,, ,,, '""'"'· ~ 

~~ 

~n la base superior para 
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10. Articular P.l morlelo AUpPrior A inferior aseourandolo ~on une -­

banoa oue vaya desde el modelo superior hasta Pl infArior y que pase 

car las muP.sras .. 

PoAer loa modeloq en una posición abierta y lisa. 
'-

11. Vaciar la pasta en el conformador del modelo supPrior y manter­

lo firmemente con los dedos. 

12. Mantener el conformador superior e inferior con los dos modelos 

todav!a articulados, Voltearlos en posición contraria, 

Para que la pasta no se escurra cerrar con cuidado y no presionar. 

' 
6) 

13. Una vez abierto el modelo, para que este firme se colocsn las -

bsndas y loa modelos deben quedar P.n una zon~ plana. 
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Jd. uuitar los excesos en el conformador y remover con un cepillo -

el contorno del modelo. 

l'i. Sacar los modelos del conformador y separar el modelo superior 

rlel inferior. 

tj~~ 
. . 

16. Comprobar que esté completamente fraquado el material para po-­

der lavarloe,limpiarlos y quiter los excedentes sin usar instrumen-­

tos filosos. 

17. Usted tendrA un modelo funcional, para identificarlo deberé es-

cribir el nombre d~l paciente. 

El aparato mencionado es de la compa~ia Hoky Montain, ~!'l muy Qtil p~ 

ra un dentista rle pr~cti~A qeneral por qu bajo costo ~n re1Gcí6n A -

los modelos abteni~o~ Pn re~ortadora v el rc!ultado final es muy si-

qUÍ!'litoa para une huen11 presPnt11riOn. (lA) 1'7) 



Fotograf!as 

Las fotograf!as de frente, perfil y de la sonrisa del paciente deban 

ser tomadas ya que revelan puntos perdidos por otras ayudas diagnós­

ticas, 

Este tipo de fotograf!as se llevan a cabo en periodos de tiempo cer­

canos, donde podP.moe observar los cambios fec.ill.es que suceden duran­

te el tiempo del tratamiento que se llevo a cabo, 

Con este medio de diagnóstico se puede obaervar : 

Tonicidad muscular 

Armon!a y equilibrio de la cara 

Crecimiento y desarrollo 

La l!nea de la sonrisa, se observa si en paciente muestra o no su e~ 

c!e y en que cantidad. 

Son un testimonio al igual que los modelos de como inicio el pacien­

te su tratamiento en caso de tener problemas posteriores con ~l mis-

AdemAs nos ayudan para el diagn6stico de la~ maloclusiones y pare el 

plan de tratamiento. VP.r fotogrf!as 6-1 y 1-2 (2~} 

Radiolog!a 

Definici6n radiogrAfica, Es la cantidad de informeci6n que puede 

ser obtenida de una pel!cule dependiendo de la nitidez y forma de 

las sombras, 

Clasificación de las Rediograf!aa 

Existen dos clases de radiograf!as: 

a) Intraorales. Se colocan dentro de la cavidad bucal. 

bl Extraorales. Se r.olocan fuera de la cavidad bucal y el crAneo, 

(2,) 
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-1~ ·~···· . ·~ 
~ ' :~· ( 

• .1 ;~ • ' 

. .. :f . . \.L_; .. ~ 

Fotografía da trente: 6-1 Nos permite tener una correcta apre--­

ciaci6n normal oe le cabeza del paciente y comparar los cambioR 

oespues del tratamiento¡ con otras fotografías tomadas de igual 

manera. 

fuente: íotonraf!a tomaoa del archivo de la Dra. Lópet Velarde G. 
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fartografia da Perfil: 6-2 Se aprecia el perfil facial del pa--­

ciente úependiendo de la relaci6n de los maxilares, Podemos decir 

si es concavo o cÓnvexo. 

Fuente: fotografla tomada del archivo de la Dra. L6pez Valarde G. 



Radiograftee lntraoreles 

Peri apicales 

lnterproximalee o de aleta mordibla. 

Oclueal 

Rediogref!ae Periepicalee 
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Este examen incluye 

Hay treG tamaMos de 

al diente entero y eue eetructuras adyacentes. 

rediograf!as periapicalee, 

El No. o y No. ·l . Se utilizan en niMoe. 

El No. o y No. 2 . Se utilizan en adultos. 

En adultos el examen rediogrAfico periapicel completo consta de 14 -

radiograf!as. ( 7 superiores y 7 inferiores ) 3 pare dientes •nteri~ 

res, 2 para premolares y 2 pera molares. En alguno~ casos se ve alt~ 

redo este namero 14 ya qua puede egregarsele segOn el caso por ejem. 

terceros molares incluidos. 

En niNoe consta de 10 radiogref !as ( 5 superiores y 5 inferiores ) , 

l para dientes anteriores, 2 para caninos y 2 para molares. 

Mediante éste axamen se obtiene un regjstro que eyuderA al diagn6st! 

co y qua servira de base pare le pleneaci6n del tratamiento, (2i) 

Cada radiograf!e debe mostrar n!tidamente la región que se examinar& 

sin diatorci6n alguna. 

Debe mostrar la corona de los dientes, as! como parte del hueso al-­

veolar de la zona del periapice. 

Estas rediograf!aa mostrerAn las siguientes alteraciones. 

Caries dental 

Lesiones pariapicales. Quistes, granulomea y abscesos. 

Hipercementoais, resorción dental y anquilosis. 

Enfermedades periodontales , P~rdida Osea 

fractura& dentales. 

Dientes supernumerarios y ausencia de dientes. 

Malpoaición dental, osteitia y neopleaies. U9) 
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Radiograf!as Jnterproximales o de Aleta Mordible 

Las exploraciones dentales por medio de los métodos viAuales e ins-­

trumentales corrientes no revelan genP.ral•ente las caries en las su­

perficies daeéubiertes. S!n embargo, resultan muy dif!ciles de obseE 

var las oue estén ocultas en las superfi~ies íntcrproximales, sobre 

todo los dientes posteriores. 

Adem6s porque las imJgenes de las porciirones coronal y cervical de -­

los dientes, tanto superiores cama Ü'llfrerio1·es de los bordes alveola­

res de und región dada se r~~istrar~n ttodas en una pelfcula indivi-­

dual. 

Par tal motivo las pellculaa de aletm "Tiordible deben incluirse en -­

cualquier exa111en radiogrlifico co'lllple'-to. Este examen en un adulto re­

quiere de 7 peliculas 1 1 para di~ntes anteriores y d para posterio­

res ) • 

En nii'los se requiere '5 peliculas f( 3 para los dientes anteriores Y 2 

para ios aientes posteriores ). 

En las radiograf!as interproxima.les c1bservamos; 

Caries irtterproKimal y oclusal 

El tamano y modificaciones de la pulpi1 

Restauraciones sobrantes 

ReapariciOn de caries bajo restauraciones existentes 

Coronas artificiales mal colocadas 

Altura de la cresta alveolar. (tQ) (l<I) 

Radiograf !ee Oclusales 

Es un procedimiento suplementario que ll'll>S muestra gran nea zonas den­

tales en una sale película, revela grandes anomal!as que a menudo no 

se registran en ninguna otra película. 

Existen dos tipoR de imagenes oclusales 

a) Imagen anterior superior ~ inf~rior, empleRda para examinar la r~ 

gi6n de canino a canino. 

b) Imagen de corto transversal superior incluye la arcada completa, 
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Estas radiograf!as son de gran importancia porque permiten el estu--

dio de la denticiOn temporal, mixta y permanente. 

Entre otros usos la radiograf1a oclusal incluye: 

El reconocl~iento r~pi~o de los dientas y maxilares, donde se local! 

zen dientes impactados, cuerpos extraNos. 

Determinación de la extensión de la lesiOn co~o, ~uistes, osteomiel! 

tis y abscesos. 

Para registrar ~edificaciones en el tamaNo y forma de los arcos den­

tarios. 

Nos muestra la presencia o ausencia de dientes supernumerarios sobre 

todo en la región canina. 

Para observar el estado del maxilar superior después de las operaci2 

nes del paladar. 

Para revelar odontomae que hayan bloqueado el brote de loe dientes. 

Para examinar zonas desdentadas en las que frecuentemente se locali­

zan, focoa de infecciOn debidos e fragmentos de ra!ces, dientes im-­

pactados, quistes y localización de zonas dastru!das en los trastor­

nos malignos del paladar. (19) (25) 

Radiogref!as Extreoralea 

Esta t6cnica implica que la película se coloque fuere del crbneo, -­

contra el lado de la cabeza que ve a ser radio~ref iada y que el haz 

de rayos X se dirige hacia 61. 

Estas complementan le información obtenida con las rediograf!aa in-­

traorales. Smn especialmente valiosas para el diagnóstico de fractu­

ras, dientes no erupcionadoo pare mostrar la extensión de loa padeci 

miantos etc. 

Estas radiogrof!as son: 

Rodiografle de Schuller Radiogref!a lateral 

Radiograf!a posteroanterior Radiograf !e panor6mica. (25) 
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Radiograf!a ne Schuller 

En esta radiografta es preciso la inclinación del rayo para evitar -

la superposición de la imagen y de la cabeza del paciente, 

Permite una buena visualización de las celdas mastoideas y de le ar­

ticulación temporomandibular. 

En estas rsdiogref!as se puede observar: 

Les patolo.1.!as treum:ticas • Ya r¡ue se detecta liién la ext.1msión ne 

una fractura de la bóveda del temporal. 

En patolog!a inflamatoria, se deberé utilizar en las mastoiditis eg~ 

des buscando una dieminwción en la claridad de las celdas mastoideas 

de un lado en relación con las del otro lado. 

Estructuras anatómicas que se pueden observar: 

Conducto auditivo externo Rama ascendente del maxilar inferior 

Puntas de la mastoides Articulación temporomandibular. ( 26) 

Radiograf!a Posteroanterior 

Muestra une buena visión general del maxilar inferior y del superior 

Le cabeza del paciente debe colocarse de modo que la frente y la na­

riz esten tocando el chas{s de la pel!cula. El plano sagital medio -

debe estar perpendicular el suelo. 

En estas rediograf!ae se puede observar: 

Los maxilares inferior y superior, proporcionando una vista general 

de lea estructuras faciales y maxilares oue son escencialee en los -

traumatismos, 

Se utilizan para medir el crecimiento de los lados del crAneo y pera 

determinár si hay anormalidades en el crccimiento,y pera asimetr!e -

facial. 

La presencie de cuerpos extra~os. 

ufrecen informaciOn muy importante sobre el dosHrrollo de la denti-­

ción, (lrJ (2Q (23) 
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Radiografías Lateral. 

El paciente debe colocarse de modo que el plano sa~ital medio dr. la 

cabeza quede perpendicular al suelo y el plano oclusal esté paralelo 

al suela. 

Esta radiografía permite una visi6n general de todo el crbneo, se -­

puede ademAs obtener una vista de perfil de los tejidos blandos me-­

diente una reducción del 50 ~ en el tiempo de exposición. 

Importancia CL la radiogrofia lateral de crAneo. 

Se observa el tejido esquelético y la dentición displasias esquelet! 

cas y las discrepancias en la posición dental. 

Registren el perfil do los tejidos blandos del paciente y las estru­

cturas 6sea de los maxilares y di~ntcs antP-s del tratamiento. 

Después de hacer las dentaduras postizas parciales o totales, el pe~ 

fil rodiogrAfico del paciente posterior al tratamiento se puede com~ 

parar con las radiograf!as anteriores al tratamiento. (19) 

Radiograf!as PanorAmicas. 

Esta radiografia es un adelanto notable y r~lativamente reciente en 

la odontologia, Es una técnica por medio de la cuAl sa presentan i­

magenes de lea estructuras faciales del créneo. 

Es una radiograf!a plana generalmFnte se observan las estructuras -

de los maxilares superior e inferior, desde la cabeza del c~ndilo -

mandibular del otro lada. 

Existan varias películas para radiograf!aa panorémicaa en tamo"• de 

12.7 X 30,4 cm. y de 15.2 X J0,4 cm. 

Esta radiografía tiene varios usos que se puede emplear para exami­

nar a todos los pacientes desde ni~os peque"ºª hasta ancianos. El -

requisito r.senciel es, que el paciente este nuieto, mientras se mu~ 

ve la cabeza del tubo de rayos X y se expone la película. (20) 

Ventnjas que se obtienen dP ~~ton rn~loryr~f~n~. 

Proporciona un registro genrral de los dientes y huesofi faciales con 

1 
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el m!nimo de molestias para el paciente, requiriendo el minimo de -­

cooperaci6n. 

Permite lu evaluación de la presHncia y le posici6n de los dientes -

no erupcionados en el tratamiento ortodóntico. 

Demuestra quistes no diagnosticados, tumores, dientes incluidos y --

los restos radiculares. 

Se puede ver en conjunto las ramaE ascendentes dBl maxil~r inferior, 

loo c6ndiloo y los apófisis coronoides. 

Ayudar6 en la evaluación de la profundidad del maxilar inferior y en 

la relaci6~ del conducto dental inferjor con los dientes o el m~rgen 

alveolar. 

UemuP-stran fracturas del maxilar inferior de la, l!nea media o del -

cuello de los cóndilos, con menos distorsión que la mayoría de las -

radiograf1as, como las oblicuolaterales. 

Exhibe una vista anterior de las cavidades paranasales y el piso de 

nariz. 

El ti~mpo ou~ ~é rr.cuiere paro ejecutar 6sta técnica es corto en cae 

paración con el examen intraoral completo. 

General exigen menos cooperaciOn del paciente. 

Sin embargo, tiene ciertas limitaciones. En algunas regiones de la -

boca, los dientes quedan sobrepuestos, la sombra de la región cervi­

cal de la columna vertebral haca que se pierdan detalles, 01 aumento 

de la distancia objeto película provoca crecimiento de la imagen, -­

las caries interproximales na pueden ser ¿iagn6~ticadas en la mayo-­

r!a de los pacientes debido a la falta de detalle y la incapacidad -

de ésta técnica pare mostrar los espacios interdentales, en particu­

lar en la región premolar. 

Es posible que en el futuro, con mejor!aa y perfeccionamiento, la r~ 

diograf!a panor~mica pueda substituir a algunas de las radiograf!as 

actuales. (20) (25) 
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CAPITULU VII 

MNMLISIS LE LMS CuATHU p .INCIPMLES TECN!C~s Cf~ALUMETHICAS 

C.;falometr!o 

Es un método indirecto que consiste en la mP.dici6n y apreciación dP.l 

creci~iento de los distintos componentes óseos del cr~neo y da la c~ 

r~, airecci6n a~l ~recimienta de las maxilare• y sus principales in-

La cefalametr!a radiogrAfica es P.l m~tado que fué idr.ado por los An­

trop6logos y reformada por los Ortodoncistas esto di6 or!gen que lo 

emplearán en esta espacialioad dP la lldontoloq!a, Sin embargo, se d::_ 

be recordar que la radiografía cef alometr!ca as de qran importancia 

en el diagn6atico pRra el prostodoncista, cirujano hucal, odontope-­

diatra, as! como para el dentista en qeneral. (7) 

Aplicaciones de la Cefalometr!a 

Para medir las relaciones dimensionales y angulares de la bese cre-­

neana con respecto a los ~omponentes f acieles. 

Como base para la clasificaci6n de anormalidades faciales relaciona­

das con la dP.nti~ión. 

Como forma de proyectar los patrones de crecimiento y desarrollo de 

los componentes feriales, utilizando radiografias en ~~rf P.. 

Como auxiliar para planear el tratamiento, 

Para ayudar a comparar las etapas, antes durante y dP.spu~s del trat.!!_ 

miento. 

Nos proporciona una excelente eval~aci6n de los cambios morfol6gir.os. 

Una sola radiografia nos proporcionara una evaluoci6n ~et6tica del -

tama~o y forma individual en determinada ~omento. ~tra toma dPl mis­

mo individuo permite observar los camhios de tema~o y forma ocurri-­

dos en el intervalo entre las tomos. (Q) 10l 



T8cnica para la Toma de la Radiogref!a Cefalom8trica. 

El aspecto mAe importante de est6 radiografía consiste en la estend!!, 

rizecitln. 

Ee menester que la posiciOn del paciente y le orientación de los ra­

yos X esten an forma tel que las repeticiones que pueden hacerse en 

ocasiones sucesivas est8n en igualdad de condiciones. 

Debido ha esto se ha llegado a la ~standarizaci6n del equipo Y técni 

ca emplen::la. 

Se usan dos radiografías, lateral o perfil y frontal o pastero ante-

rior. 

Nosotros solo mencioneriemoe la .llleteral por eer le mis utilizada en -

la cefa·lornetrla. 

Dicha :radiografl.e la obtenelllD!ll rpor un aparato el cuU consiete en -­

une unidad m11nteda en ~ne ba'lllll rcon una barra horizontal que soporte 

en un extremo el tubo de re)'l!l'B X y en el otro al posicionador de ~R­

beza (cefalostato) este debe .estar ubicado en forma tal que los vAs­

tagos asten alineados con la ir;;sbeza del tubo de rayos X ademlls puede 

moverse hacia arriba c111n suavfütl:ntl para ~ue tome firme contacto entre 

los vAstagos y el· contorno del lhueso del conducto auditivo del paci!!. 

nte. Esto reduce el error prodan:iicrlo para la variación del espesor __ 

del tejido blanda. 

la paaici5n del paciente para la 1!Ioma de estA rediogref!a es colocar 

del lado izquierdo el chasis y del lado derec~o el tubo de rayos x. 
El peciente debe estar en posici6n 7ecta con le vista hacia el f ren­

te, la exposición debe hacerse con los dient~s en oclusidn c~ntrica. 

(19) 
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Técnicas nara el Trazado Cefalométriro 

La radiografía es adherioa a un negatosco~io sobre el cull •e fija -

una ho ia ne acetato oe O.fl) oulcadas ne <?spesor ( r:on rJiurex ) • 

Ademlis se utilizan esr.uAdrdS, transport¡¡dor, rerila "'ilimetrarla, r:orTI­

pls, vernier y lloiz del No J. 

El trazado debe ser sislemlitico, comenzando con un& inspección qene­

ral oe la radiooraf!a ubicando e i~entificando los puntos cie r~Fere~ 

cia v lueno trazar las estructuras anat6mic~s en una secupncia 16ni­

ca, finalmente ubicar los puntos cefalom~tricos; planos, ejes, l!---

neas. ('.!) 

Puntns de íl~ferencia Cefalométricos 

Existen varios puntos oe referencia esnueléticos y del tejido blando 

esenciales Para comprenuer los diferentes anllisis empleados en la -

Odontolor,f a. ( 7 l 

Puntos de los Tejidos ülandos. Fi9. 7-1 

l. 

2. 

J. 

"· 

Nasi6n ( N ) 

Subespinal ( A l 
Subr11entoniano ( B 

Poqonion ( Po 

o 
{/ 

C~?cona~,s,i~·- ..• 
Ortod:i·1-: ", r--1'1 
Ed.U ilan•.1al~ 
Morierno S.il.,,,__........, 
2a. rei,.,pre'li~ 
Méxic:i l ~,,t., e;:::::;, 
paq. 1 7. c:::::::::J 

; ~. 7-1 
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Puntos de los Tejidos Uuros 

Nasión { N ) • Un punto en el llmitP Anterior de la sutura naso--­

frontal, 

Orbital ( O ) , Se localiza en el punto bajoe'l borde externo de -

la órbita , 

Fisura Pterigomaxilar ( Pt ) • Es le intersección del borde infe-

rior del foramen con el piso posterior ne la fosa pterigomaxilar. 

Porion ( P ) • Borde antedor nel conducto auditivo intHrno. 

Bssion Ba ), Punto mlrn posterior e inferior del occipltal. 

Pogonion ( Po ), Punto m~s anterior del mentOn, 

Suprapogonion ( Pm ). Punto localizado por encima del Po dónce la 

curva se hace cóncava. 

Espina Nasal Anterior ( ANS ), Proceso espinoso formado por las pr2 

yecciones m~s anterior de la unión de los huesos palatinos en la 11-

nea media del techo de la cavidad bucal, 

Subespinal A ), Punto de depresión Fntre la espina nasal y los -

alvéolos dentarios. 

Supramentoniano ( B ), Es un punto de la curvatura anterior del 

perfil que va desde el Po hasta la cresta del proceso alvealor, 

Silla Turca { 5 ), Es el centro de la cripta Osea ocupada por la -

hip6fisis , 

Gnatión ( Gn ), Punto mAs superior y m~a hacia adelante de la curM 

vatura observada en el perfil de la s{nfisis de la mandíbula. 

Gonión 

inferio·r. 

Punto O 

Ga ) Punto mAs saliente e inferior del ~ngula del maxilar 

U ), Centro del mentón ósea. (7) 

1' i')ura. 7-2 BP. m1rnstran P.!'tos ountoi; de refernnr.:i o. 
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Fia. 7-2 Pun~aA dH rHfPrPnri~ cpfalom~tricos empleados en la ~ayor 

parte de las an~lisi~. 

fupnta: Charonao, 5oiro ~. ürtodoncia, Editorial El ~anual ~oderno 

S.A., Za. relmoresi6n. M6xico 19~~. pag. 17. 
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Planos, Puntos, Ejes y Lineas 

Una vez QUP. fJe han localizado lo•> puntos de rnfP.rericiil ne! lenguaje 

cefalo~~trico, se unen entre si para formar lineas, planos, ejes y -

puntas Gue ne PmnlPan Pn los diferentes anélisis cefalom~tricos. 

Planos. 

l. Plano f rankfort. Este une los puntos mtis inferioren de orbital 

a pori6n, 

2. r1ano Uclusal. Este plano bisecta la oclusión postPrior dP los 

molares permanentes y premolares ( molares temporales en la denti--­

ci6n mixta ) y se extiende anteriormente hasta los inr.isivos. 

3. Plano Mandibular. Una tangente al borde inferior de la mandlbu­

la, que va de goni6n a mentón. 

4. Plano facial. Une al punto nasi6n con el punto poqoni6n. ( 

5. Plano Silla Turca al Punto Nasi6n. Sirve de ubicación en el tra­

zado de Steiner, tanto para los futuros trazados como para medir la 

posición del maxilar y la mandíbula. 

6. Plano N-A • Va del punto nasión al pu~to subespinal (A) y sirve 

para ubicar el maxilar. 

7. Plano N-8 • Va del punto nasiOn al punto supramentoniano, sirve 

paro ubicar la posición del mentón. 

B. Plano N-IJ Va del punto nasión al r.entro del mentón Oseo y si~ 

ve para medir que tantn prominencia ósea existe. 

9. Plano Goni6n- Gnotión. Para trazarlo ubicaremos previamente ~1 -

Go en la intersección del borde posterior dP. la rema asr.endcnte y el 

olano mandibular, transfiriendolo a la mandíbula v uniendolo con al 

punto !in, ( 7) 

Nnta. Los planos compr~n~irlns ~~1 No. 5 al No. q se localizan en la 

fiqura 7-6 ael tra1ado dR StP.innr. 
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Punto. 

10. Punto Xi. Se encuentra trazando un~ linea que va de la escota­

dura sigmoidea al borde inferior de la mandíbula ~arcar un punto a -

la mitad la distanria, posteriormente se traza otra linea a lo ancho 

de la rama ascendente y donde intersecten ambas líneas se encontraré 

Xi 6 centro de la mandíbula. 

Ejes. 

11. Eje facial. Es una línea que va desde el punto Pt y hace inter 

sección con los planos facial y mandibular. 

12. Eje Condilar. Es una l!nea que corre desde el centro del c6ndi 
i lo mand!bular sobre la línea Ba-Na hasta el punto X • 

lJ. Eje Mandibular. Es una l!nea que va desde el punto Xi hasta el 

punto Pm este ~je !ndica la extenci6n del eje mandibular. 

14. Ejes Incisales. Son los ejes largos de los incisivos centrales 

inferiores y superiores. 

Líneas. 

15. L!nea APo. Es una l!nea que extiende desde el punto eubespinal 

(A) hasta poqoni6n (Po). EstA !!nea representa la relaci6n maxiloma~ 

di bular. 

16. Línea E. Esta es una linea que se encontrarA entre el punto -­

mAs anterior del tejido blando de la nariz y del ment6n. 

17. Linea Na-Be. Ee una linea que va desde nasi6n a basi6n. 

lB. Línea ANS-Xi. Va desde espina nasal anterior a Xi. (7) 

En la fig. 7-3 se muestran estos puntos de referencias, 



l. 

2. 

J. 

4. 

l(J, 

11. 

12. 

13. 

14. 

15, 

16. 

17. 

18. 

fig, 7-3 Se muestran las !!neas, pl~noc, ejes y puntos m3s 
comunmente empleados. 

/ 
17 

Plano frankfort 
Plano Oclusal 
Plan·J Mandibular 
Plano facial 
Punto xi 

Eje facial 
Eje Condilar 
Eje Mandibular 
Ejes Inci sales 
L!nea A Po 

Une a E 
L!nea Na-Ba 

L!nea MIS-Xi 

fuente: Chaconas, Spiro J. Urtodoncia, Editorial El Manual Moderno 

líll 
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Anhlisis ae Rickette. 

El trazado cefalom~trico de Ricketts es considerado al m~s avanzado 

debido a que loo medios son producto del estudio de 200 OOü caeos m! 

nejadon onr procesamientos electr6nicos de datos pera tipo caucbsico 

indio, 

Esté an~lisis a tenido una serir. de modificaciones y renaciO ahora. 

con una detallada evaluaci~n de le morfoloqía r.raneofacial y denta-­

ria, fu6 adaptado para el servicio de diagnOstico y pron65tico de 

tratamiento, por computadora. Pueden anticiparse refinamientos de 

pronostico de ttatamiento como datos adicionales acumulados en la 

computadora. 

A~tualmente estP trazado ~ desplasedo e los restanteR an~lisis pare 

Ortodoncia quedando ónicamente aceptables para cirugía ortoqn~tica. 

Este an~lisis también puede ser estudiado como los an6lisis'de ----­

Downs, Steiner y Tweed. 

~l trazado cefalométrico por computaci6n consiste en lo siguiente: 

Se hace en el Centro de ComputaciOn de Rocky Mountain en los Angeles 

California y se debe enviar radioqraf!a lateral, radiograf!a poste-­

roanterior, panorox y raoioqraf!a dn muNeca y mano Que sirve para d~ 

terminar la celsificaci6n del niNo. Además relaci6n de mordida en e~ 

ra para ver que tipo de oclusión tiene. ~~en -irve para realizar el 

V.T.D.•Dbjetivo Visual de Tratamiento que .consiste en una predicción 

de tratamiento para elegir aparatología. 

ue los once puntos de la Cefalometría de Ricketts los seis primeros 

nos ayuda~ a d~terminar s! el problema es 6seo y a definir si es Uo­

licof ar.ial, Mesofacial y ~raquir.efblico y los cinco restantes nos -­

ayudan a determinar r.ulil es el problema dentario, (r.lase 1, I J, JI J ) 

Las mediciones m~s importantes ~urresponoen a la normalidad dn un -­

nil'lo de nueve 1;1ños de ecad. 11~1 

Acontin~ación deRcribiremos las meciciones de e~te anélisis, 

En la fig. 7-4 ee muestra el trazado rlol anélisie de Rickatts, 
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írazado r.efalométrir.o de Ricketts, 

l. Angulo oal Eje Facial. Es el Angulo formado por la intersección 

del eje facial y la ltnea Ba-Na. Este ángulo nos sirve para saber si 

la cara es normal, es falta de crecimiento dPl mentón O bien es prog 

nata, Este 6ngulo no cambia con la edad. 

Medida de esta angulaci6n 90°! J
0 

2. Profundidad dPl Angulo Facial. Es el Angulo formado por el pla­

no de F r<'•,r.kfort y el plano facial. Esta anqulaci6n tiene la misma -

utilidad que la anterior. La medida de esté modir.iOn es de A7u ~ 3° 

este 6ngulo ~umenta con la edad 1° cada 3 aNos, debido a que el ere~ 
cimiento mandj t·ul ar coincide con el crer.imiento del resto del cuerpo. 

3. Plano Mandibular. Se forma con la intersección entre el plana -

mandibular y el pleno Franckfort. Esta angulaci6n nos de la medición 

de la cara y nas Indica si él paciente es normal o padece de cara p~ 

queNa o larga. La medida de este medición es de 26° t 4° y disminuye 

con la edad 1° cada 3 ~Nos. 

4, Profundidad Facial. Este ángulo hace intersección con el plano 

mandibular y el plano facial mide 6Bº t J.5° y no cambie con le edad 

Eet6 angulaci6n nos sirve para reconfir~er el tipo facial a que par. 

tenace el pociente. Se dice que si es escasa de mentón es úolicocef~ 

lico, si es normal ó Mesofacial y ei es prognata ó Braquicef6lico. 

5. Altura Facial Inferior. Esta ee le medición angular formada por 

la intarsecciOn de una linee que corre desde le espina nesal ente-~­

rior( ANS) a un punta Xi y el eje mandibular. 

[eta engulaciOn nos indica ai el crecimiento da la espina nasal ant~ 

rior al mentón P.S normal, si esta aumentada 6 bien si es escasa, lo 

que no~ dore como resultada una cara larga o corta. 

Le normalidad clínica es de 47° ! 4° y no cambia con la edad, 

Cualquier alteración de este Angulo se debe e la mecAnica del trata­

miento y no a un crecimiento normal, 

6. Arco Mandibular. Esta medición es un Angulo formado por la in-­

ters~cción del eje cóndilar y una prolongaciOn hacia atrAs dP.l eje -
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mandibular. Cuando esta angulación se cierra el paciente tenclrñ ten­

dencia al progn6tismo, Lo medida de este 6ngulo es de 26° ± 4°. Este 

éngulo tiende a disminuir ligeramente con la edad (alrededor de .5° 

por aMo) al irse doblando la rama mandibular durante su crecimiento. 

Perfil Esquelético. 

7, Convexidad del punta A. Ea una medición l!neal entre el punto A 

y el plano facial, Cuando el punto esta m6s adelante de lo normal él 

paciente representaré una clase II en~uelética y cuando el punto es­

te m6s atr6s de lo normal tendra un maxilar pequeMo. la normalidad -

es que el punt~ A se encuentre 2mm por defante del plano facial ± 
2mm. Debido a que el crecimiento mandibular es mayor que el maxilar 

durante la dentición mixta esta medición disminuye - lmm cada 3 aMos. 

Dientes. 

8. Incisivo Inferior a APo. Esta medición va del borde incisa! del 

incisivo central inferior a la l!nea APo. Nos !ndlr.a si existe pro-­

trución dentari~, cuando esta mAe adelante de .6mm indicar6 extra--­

cción de premoleree para reubicar la posición de los incisivos. 

Le medida ideal es de m6s lmm ! 2mm y no cambia con la edad, S! esta 

mAs atr6e de lo normal la cera es cóncava. 

9. Posición del Molar Superior a PTv. Esta as una medición lineal 

que se toma de la superficie distal del primer molar superior perma­

nente a la l!nea pterigoidea vertical (PTv). Nos indica si hebra el 

espacio suficiente pare la erupción de loo terceros molares en ceso 

de no exietirlo se podr6n enuclear los mismoe a la edad de le denti­

ción mixta, junto con los premolares si el paciente as! lo requiere, 

Un aspecto interesante de esta mediciOn es que su medie es la edad -

del paciente + 5mm y cambia lmm cada a~o hasta que casa el creci-ie~ 

tD. 

10, Inclinación del Incisivo Mandibular. Es un Angulo formado por -

la intersección del eje inciso! inferior y la l!nea APo, sirve para 

reubicar loa incisivos a la posiciOn adecuada, 
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Perfil. 

11. Labio Inferior a la Línea E. Esta medición relaciona el labio 

inferior con la linea que corre desdo la punta do la nari~ a le pun~ 

ta de la barbilla(l!naa E) • La medida de esta medici6n para el la~­

hio inferior ea de - 2mm ~ 2mm distal a la !!nea E. 

Al harerse le dentadura m6s distal con la edad. Los labios tienden a 

volverse menos sobresalientes. ( 7) ( lt.) ( 18) 

fig. 1-4 MueRtra el trazado del anAlisis de Riketts. 

l. 

2. 

3. 

d. 

Angulo del Eje facial 

Profundidad del Angulo 

Plano Mandibular 

Profundidad facial 

5. Altura Facial Inferior 

6. Arco Mandibular 

1. Convexidad del Punto A 

A. Incisivo Inferior a APo 

9. Posici6n del Molar Superjor a PTv 

10. lnclinaciOn del Incisivo Mandibular 

11. Labio Inferior a Línea E 

Fuente: Chaconas, Spiro J. 

Eo. El Manuel ~o--

derno S.A., 2e, ~-

r~i~presiOn. ·~~xirJ 

19'14, pp.65-7d 
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AnAlisis rte Downs 

Willian ~owns estudi6 a 20 individuos con edades de 12-17 a~os, to-­

dos con dif~rPnte perfil facial y oclusión clase l. Este anAlisis -­

muestra el l!mit~ en~re la norroalidad clínica y loa patrones facial 

y dental. 

Ua las bases para valorar el patrón del esquéleto facial y la rela-­

ción de los dientes y los procesos alveolares con el complejo craneg 

facial.(zj 

tn seguida se describen las mediciones angulares y lineales cel tra­

zado de Uowns, se analizarA el criterio esquelético y dental.fig.7-5 

Criterio Esquelético. 

El autor consicera que el patrón es 0uel~tico facial asta determinedo 

por el maxilar y la mandíbula, 

l. AnQulo facial. (Plano facial intereacciOn con el plano frank--­

fort, promedio 87.6°), 

Este AnguloJlos Indica el grado de protmsá16n 6 retrusiOn del mentón. 

En una maloclusiOn esquéletica clase 11 con una mand1bula retrognsta 

la meoición ser~ menor a la normal. Una medición ~avor a la normal -

indicaré una malor.lusi6n esquelética clase 111 asociada a una mano1-

bula prognata. iste éngulo aumenta con la edad. 

2. An~ulo de Convexidad. (1,e del punto nasión, punto A y pogoni6n -

pro~edio oº). 
lata 6nqulo mide la protrusión del maxilar con rnspecto al perfil -­

total. Por ~r sólo no inrlica r.Gal de los dos maxilar.es Psta alterado 

El valor 0° se determina r.uonrlo r.oincide con el plano far.ial. 

Cuando el punto A ast~ por delrés del plano facial el angulo de con­

vexidad tpndré un valor nPgativo, con oerfil esnuel~tico concAvo y -

maloclusión esqunlétir.a clase III. Un angulo positivo mayor al nor-­

mal indicar6 una maloclusi6n esouelética ~lene 11 con perfil ennu•l§ 

tico r.onvr~o. 

3. Angulo oel Plano A-». 4A-b LntersecciOn con el plano facial, --
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promedio -4.B 0 
). Indica la relación ~axila-mandibular d~ las bases 

apicales en relaciOn con el plano facial. En una relación oclusal -­

clase l dOnde el punto A éste por delante del puntoB, el ángulo es -

negativo. Entre mayor sea la medida negativa, ~ayor ser4 la clase Il 

cuando la medida se acerque e oº o se vueva positiva ser! una rala--
~ 

ci6n clase III. 

4. Angulo del Plano Mandibular, (MPA) ( plano Frakfort y plano ma~ 

dibular, pr~medio 21,9° ). Muestra la altura vertical de la rama de 

la mand!bula, Gnica importancia clínica. 

En maloclusiones clase II, división l el ángulo aumenta debido a un 

inadecuado crecimiento de la mandíbula en todas direcciones. 

Una maloclusión clase 111, también muestra un Angulo aumentado, debi 

do a una resorción de remodelamiento en dónde los mósculos maseteros 

y pterigoideo interno tienen inserci6n tense, En malocluaiones clase 

!I,· división 2 el Angulo del plano mandibular genaralmente es menor 

al normal presentando una mand!bula (cuadrada) con perfil brequicef! 

lico 1,ancho), Generalmente un Angulo del plano mandibular grande es 

da prono'stico malo, 

5, Angulo del Eje J. (Silla turca,Gnati~n y plano frenkfort prome­

dio 59.4°), Es llamado Angulo del eje de crecimiento, indica el pa~­

tr6n de crecimiento mandibular. Un 6ngulo del eje Y normal, indica -

que la mandíbula tuvo el mismo crecimiento en sentido vertical y ho­

rizontal. 

Un &ngulo menor al normal, como en la malocluaión clase II, diviaiOn 

2, indica que el crecimiento fue o serA posiblemente mayor en senti­

do horizontal. Su aumento indicarA tendencia al crecimiento vertical. 

AnAlisis Dental 

Es el estudio de la zona dentaria de los procesos elveolaree, dOn~e 

el ortodontista tiene m~6 influencia. 

6. Angulo del Plano ~clusal. (Pleno frankfort a plano oclusal, pro­

mHdio 9.5°). Sirve pare analizar la inclinación del plano oclueal r~ 
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lacionandolo con el Angulo facjal. Su importancia clinica radica en 

mantener el Angulo del plano de oclusión sin variación durante todo 

el tratamiento. 

51 el Angulo facial aumenta, el plano oclusal es mAs paralelo cama -

en loa retrognatismoa mandibulares clase 11, y més horizontal en los 

proqnatismos clase 111 mandibulares. 

1. Angulo Interincisal. (Inclinación de los ejes incisales de los 

incisivos superior e inferior, promedio lJS.4°). 

Muestra la posición angular del eje mayor de los incisivos centrales 

superior e inferior. Solo mide la inclinación de las incisivos. Una 

angulaciOn menor se asocia a una protrusión bimaxilar clase I y ma-­

loclusión clase 11 división 2. En la melocluaiOn clase III hay vari! 

ción del éngulo. 

B. Incisivo Inferior e Plano Oclusel. ( Promedio 14.5° ). 

Indica la inclinación del incisivo central inferior en relación r.on 

el alano oclusal. Este plano complemente el Angulo formado por la i~ 

tereecr.iOn del eje mayor del incisivo central inferior y el plano o­

cluaal, 

Este Angulo es mayor al normal en la malocluaiOn clase II, división 

l y menor en la maloclusiOn clase III. 

9. Incisivo Inferior a Plano Mandibular. (Promedio 91.~ 0 ), 

Mide la inclinaci6n del incisivo central inferior respecto al plano 

mandibular • Arbitrariamente se toman 90° como medida»norma1". 

Por lo general el incisivo inferior se encuentra inclinado labialme~ 

te (Angulo grande) en una maloclusi6n clase JI, divisiOnl, y lingual 

mente (Angulo menor) en una maloclusiOn clase ·111. Varfan en malocl~ 

sionea clase l y II división 2. 

10. Linea Incisivo Superior a Linea APo (Promedio 2.7 mm,), 

Indica la posición del in~isivo central superior en relaciOn a su -­

hu~so hase!. 

Esta medición se encuentra muy aumentada en las mnl~~lusiones clase 

1 
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II d6nde la mand!bula es rl!trognata • (4) (7) 

fig. 7-5 Muestra el trazado del anAlisis de Downs, 

l. 

2. 

3. 

11, 

5. 

6. 

7. 

e. 
<), 

in. 

Angulo facial (NPo a fH) 

Angulo de Convexidad (NAPo) 

Plano A·B (A•B a NPo) 

Angulo del Plano Mandibular {MP-f H) 

Anqulo del Eje y (5-Gn a FH) 

Angulo del Plano Oclusal {UP 8 fH) 

Angulo Interinc:isal 

1 nc:i si vo lnfPrior a Plano Or.lusal 

Incisivo Inferior a Plano Mandil:ular 

lfnP.a Incisivo 'i11perior a lfnp,1 A Po 

fuente: Chaconas,Spiro J, 

Ed. El Manual Mo­

derno S.A., 2a, -
reimpresión, 

M~xic:o 19R4, ~--­

pp. '13-56, 
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An6lisis de Steiner 

Richard Riedel ideó su anAlisis cefalomAtrico poco dp,spués de que D~ 

wns hiciera el suyo cuando todavía era estudiante de la Universidad 

Nothwestern. Cecil Steiner, gran pionero de la Ortodoncia modificó -

el 1n6lisis da Riedel con sus normas cllnicos y sus medir.iones adi-­

cionales. 

Este an6lisis es muy recomP.ndable para estudiar las anomallas de po­

sición de los maxilares y de los dientes respecto a sus bases Oseas, 

pero no lndica las anomalías de volumen. íi~. 7-6 

En este an6lisis Steiner elimina de todas sus ~ediciones el plano de 

frankfort y utiliza coma plano fundamental el SN, por estar situado 

en el plano medio sagital de la cabeza, Verla en proporción minima -

cada vez que la mismd se desv!a de la verdadera y exacta posiciOn -­

del perfil. (4) (7) (:[Ó 

A continuación se proporciona una lista de algunas mediciones esque­

lAticas de la combinación de los an6lisis de Riedel y Steiner. 

_Criterio Esquelético 

l. Angulo SNA. (Promedio 80° para ni~os, 62° para adultoe). Esta -

poaiciOn indica la posición anteroposterjor de la base apical del 

maxilar en relación con la linea de la base del cr~neo (SN), 

El punto A es de r~ferenr.ia variable ya que su posicj6n pueda ser el 

tarada por el tratamiento. As! como, por ausencia de la erupción da 

un incieivo superior • Por lo tanto a pesar de ~ue el Angulo SNA es 

un buen indicador de la posición del maxilar,el cllnico debe tener -

presente los factores que puedan alterar ~~ta medición. 

El Anqulo es mayor de lo normal en una malaclusiOn esquel~tica clase 

11, causada por alargamiento de la mitad de la cara. 

El ~ngulo es menor rle lo normal en una maloclusiOn es~uelAtica cl~se 

III verdadera y en pacientes r.on paladar hP.ndido, esper.ialmente aou! 

lloe a los cuales se les ha cerrado el paladar quirórgicamente en -

edad temprana. Este Angulo permite aiagnósticar los prognatismos o -

retroqnatiemos totales superio~es. 
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2. Angulo SNB. (Promedio 78° en niMos, B0° en adultos), ER el An-­

gulo formado por el pleno NasiOn- Centro de la Silla Turca y el ple­

no NasiOn punto B. Este anqulo es menor de lo normal en una maloclu­

oiOn cleaa II cuando es causada por une mRnd!bula retrognata • Una -

meloclusiOn clase III verdadera causada por una ~and!bule prognata ~ 

produciré un Angulo SNB mayor de lo normal. 

El Angulo paqueMo implica que la mand!bula ea retrognate , uno mayor 

significa que la mend!bule es prognata. 

3. Angulo ANB o Diferencial, (Promedio 22°) , Esta formado por el 

pleno NasiOn- punto A y el plano NasiOn punto B • Un angulo mayor -

del normal indica una maloclusión esquel6tica clase II • S! un angu­

lo se aproxima a O, es mas probable que le meloclusiOn ~ea clase III. 

Una diferencia ANB negativa indica una maloclusiOn esquel~tica ~la­

sa If I, 

Criterio Dental 

4, Incisivo Superior• SN. (Promedio 104°), Este Angulo muestre le 

inc1inaci0n del incisivo central en relación con la l!nea de le bese 

del craneo (SN). Sin embargo, no indica la posiciOn anteroposterior 

lineal del borde incisa! del incisivo superior. U sea oue un Angulo 

mayor es caracter!stico de la maloclusiOn clase II, división 1 y el! 

se I!I; un angulo menor indica una maloclueiOn clase II·"divisiOn 2. 

Cl!nicamenta el Angulo es importante en el control de la rotación de 

loa incisivos superiores cuando se les somete a retracriOn o movi--­

miento de avance, 

5, Incisivo Superior e NA (lineal, promP.dio dmm,) Esta medición in­

dica la posición anteroposterior dP.l borde inr.isol dPl incisivo cen­

tral superior en relación r.on la lfnea NA. No muestra la ·antilaciOn 

del incisivo central superior, Solo se puede determinar nu imporlen­

cia clfnica si se conoce le anquleción del incisivo euoorior. Con e~ 

tos datos, el r.ltnico puPde dPcidir si el incisivo tiene que enr re­

traído mP.diantP. inrlinaciOn, movimiento corporal n une combinación -

de ambos. 
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6. lnci9ivo superior e NA. (Promedio 25°) Este Annulo muestra la i~ 

clinación do.1 incisivo central superior, 

Como en al caso del Anqulo incisivo superior a SN, no revela la po-­

aición lineal anteroposterior.del borde inciaal del incisivo supe--­

rior. Se observa un Angulo mayor en la clesA !(, división l • Clin! 

cemente, este ~ngulo ea importante en el control de la rotación de -

los dientes cuando se estan retrayendo o avanzando los incisivos su­

periores. 

7, Incisivo superior a NB.(Promedio 25íl) Este ~ngulo revela la in.~ 
clinecidn del incisivo central inferior. No indica la posicióñ ante­

roposterior lineal del borde incisa! del incisivo inferior. Una me-­

di r.ión mayor se da en una clase JI, división l y una menor en clase 

I!I. Varia en la clase 1 y en la clase JI división 2, dependiendo de 

los factores locales. 

B. Incisivo inferior a NU (Promedio ~mm,) • Este medición represen­

ta la distancie anteroposterior lineal d~l incisivo central inferior 

con respecto a la !!nea NB. AUnque estas lineas tengan corralaciOn -

no indican siempre la inclinación axial dPl incisivo inferior • 

Cuando la medición es mayor en direcr.ión positiva ( protrusión ) en 

las meloclusiones va asociada con un perfil convexo clase 1, protru­

si6n bimaxiler y clase II, división l. Y mayor en dirección negativa 

( retrusión ) en meloclusiones asociadaA a un perfil recto o cóncavo 

clase II, división 2 y r.lsse III. 

9. Pogonión a NB. ( Promedio dmm,) • Esta medi~ión indica la cant! 

dad de "barbilla" ósea oue se encuentra en la s!fisis de la mandlbu­

la • Por lo general la falta de barbilla nos da una mand!bula con -­

crecimiento dAficiente, romo en el caso de la clase II, división 1 • 

Cl!nicamente nsta medición 1ouestra la posi~ión anteroposterior del -

incisivo inferior durante el tratamiento. Una barbilla Osea defi.-­

ciente da un perfil esnuel~tico convexo por lo Que se consid•ra ner~ 

serio retraer el incisivo inf~rior para mejorar la apariencia • Une 

barbilla adecuada per~ite oue al incisivo inferior quede m5~ labial-
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mente pare evitar le apariencia cóncave del perfil del tejido blando• 

10, Angulo Interincisal. Promedio 131°). Este Anqulo so menciono 

en el enélisie de Downs, con le diferencia de que el promedio de las 

mediciones es diferente. 

11, Angulo del Plano Oclusal. ( OP a SN ) (Promedio l~ºl· Este en! 

lisis a diferencie del de Uowns, se emplea la !!nea SN, en vez del -

plano f rankfort horizontal. 

Criterio del Tejido Blando. 

12. L!nea Est6tice o Linea E. (Labio e PnPo'):(PromP.dio labio su-­

perior ¡ l mm detrls; labio inferior Omm). 

Esta medici6n indice le posición enteroposterior de los labios con -

respecto a la llnaa que existe entra la parta m6s anterior del teji­

do blando de la barbilla ( pogoniOn prime ) y la parte m6s anterior 

de la nariz el pronasal. tes dentaduras que se encuentren por delan­

te ( protrueiOn bimaxilsr class I y class 11, divisi6n l ) producen 

.yn perfil convexo encontrAndose los labios por delante de la linea E. 

Los perfiles rectos c6ncavoe ( claee II división 2 y clase III ) ee 

les asocie e labios retraídos. La nariz o barbilla grande o una com­

binación da ambas p~oducen mediciones de labio a linea E errónee. 

En estos casos se puede necesitar una rinoplastia o genioplastio pa­

ra obtener un perfil satisfactorio. 

13. Convexidad del Tejido Blando ( N' PnPo 1 ) • (Promedio 135°). 

Esta medición nos indica la convexidad o concavidad del perfil de t~· 

jido blando, incluyendo le nariz, Debido a que esta mediciOn se en-­

cuentra directamente afectada por el crecimiento de le mand!bula, el 

retrognatlsmo ( maloclusiOn clase II, división l ) se encuentra aso­

ciado a un perfil del tejido blando convexo. A diferencia del.perfil 

esqueletico. !ste, incluyendo a la nariz, se vuelve més convexo cdn­

formr. ve aurnentanrlo la r.r'1J~. Er>to nP. 111.r:huyr. a ·11<'.'..'0r rr,.ririiento -­

hRcia adP.lante do la nariz nue de la mand!hule. 
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Un.Angulo N'PnPo' extremadamente pe~ue"o puede implicar la n•cAsidad 

rle realizar una rinaplastia o qenioplastiA, ~onco~ltAnte con ~1 tra­

tamiPntu ort.od6ntico. (7) 

14. Plano N-D. Va del punto nani6n al r.entro dPl mentón Oseo y si.!: 

ve paru ~edir que tanta prominencia Osea existe. 

15. Pleno Goni6n-Gnati0n. Para trazarlo ubicaremos previamPnte el 

Go ~n la intereecciOn del borde posterior de la rama aRcendentP y el 

plano ~andibular, transfiriandolo a la mand!bula y unie~dolo con el 

ounto Gn. Esta ~ngulo nos da la altura de la cara.(líll 

fig. 7-6 Muestra el trazado del an6lisis de Steinar 

l. Angulo SNA l 
2. Anoulo srrn \ 
3. Angulo ANB o Uiferenc~ ,....,..., 
4. Incisivo Superior a S~ '-/ 
5. Incisivo Superior a N'A-+1"[neal) 
6. Incisivo Superior a NA ( Angulo) 
7. Incisivo Infl'rior a NB (~nqulo) 

B. Incisivo Inferior a NB (lineal) 
9. PogoniOn a NA (lineal) 
10. Annulo !nterincisal 
11. Angulo rfol Plano Or.l11sAl 
12. Linea Est~tica o Lfnea E 
11. Convexidad del Tejido Plonrlo 
14. Plano NU 
l 'i. P 1 ano Go-Gn 

Fu,,nte: ['i:,~onas,Spiro J. 
E~. El ~11nual Mnd~rnn 

S.Jl., ,?.11, rr.imorPsiOn, 
~~~ico )Qqd, 0o,'i4-63 
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An~lisis de Tweed 

Cebe d~jar bi~n establecido nue el an5lisls de Twned no es un anAli­

sis facial total, ae basa en la deflecciOn de la mand1bula como lo -

valora el Angulo frenkfort-plano mnndibular (FMA) y la ubicación del 

incisivo inferior. 

Objetivos da este anAlisis1 

Determina le posición que el incisivo infeti8r ocupar~ al finalizar 

el tratamiento. La predeterminación de esta relación da una informa­

ción ~til para planear el tratamiento, sobre todo en relación con la 

deciei6n de la extracción. 

Establece un pronóstico sobre los reaultados del tratamiento basados 

en la configuración del tri~nr,ulo. 

El anAlieis consiste, besicamenta en el denominado " TriAngulo de -­

Twe~d " esta formado por el pleno horizontal de f rankfort el pleno -

mandibular y el eje longitudinal del incisivo inferior. (9) 

Por lo tanto, se forman tres Angulas que son los siguientes: 

IMPA. El primer Angulo del triAngulo de Tweed, es el Angulo plano ~ 

mandibular-incisivo,( promedio 90°), 

Mide el eje del incisivo central inferior mAe protusivo con respecto 

al plano mandibular. 

Tweed establecio que los incisivos centrales inferiores erupcionarAn 

hacia adelante. 

fMIA. Segundo Angulo en el triéngulo de Tween, es el Angulo incisi­

vo inferior al plano frankfort horizontal,( promedio 6~0 ). 

~i la medición as mayor, el incisivo centrel inferior asumír6 una r~ 

lsci6n ~6s vertical o se inclinara linguelmente. 

51 f~IA es menor de 65° podemos observar a los Incisivo~ inferiores 

vestibularizados en una relación ~As protrusiva. 

FMA. Tercer Angulo en el triAngulo de Tweed, frankfort-mendibuler -

( promedio 25º ), 

Ea le uni6n de lee prolongaciones de los planos mandibular y Frenk--



fort. Indica la dirección del potencial de rrecimiento vertical y h~ 

zontal equilibrado en clase 1 de Angle. Una medida mayor a JOº mani­

fieate un creciniento vertical excesivo predominantnmcnte hacia aha­

jo. Un promedio menor a 20° Indica que el potencial del crecimiento 

es predominantemente horizontal o hacia adelante. (27) (16) 

Nota: En caso en que los incisivos midan més de 90° en relaci6n el 

plano mandibular por cada grado que eat~ hacia adelante representare 

lmm fuera de posici6n ejemplo: si 61 oaciente tiene 100° y 25º de 

frankfort mandibular estera indicada la extrarci6n de premolares --­

puesto que se necesitarán lílmm hacia atrAs para esa diente. Cuando -

el Frankfort mandibular estb aumentado a Joº se debera restar los 5° 

excedentes de los 90° normales ya que el plano frankfort mandibular 

ea dificil de alterar y la posici6n ideal seré de R5°. lid 

Fig. 7-7 Muestra el trazado del Triéngulo de Tweed 

l. 
2. 
J. 

JMPA 
FMIA 
fMA 

Ea el énqulo plano ~anoibular-inciaivo. 
Angulo incisivo mandibular-Frankfort. 
Angulo mandibilar-Frankfort. 

ruentA: Sim,M J::ise:ih.., ,Mov.irnifmtos u~nt11rios M1rnoreR, t.d. •funrii. 
2a. edici6n, a'lo lCl'ltl, pag. l 7rl 



RESULTADOS. 

E~ este reviai6n h~moa recalcado ·la importancia de la nutrici6n cg 

mo factor que influye en la salud general y en la tolerancia tisu­

lar de loa pacientes ortodónticos.Ea necesario saber que un pacie~ 

ta con nivelas insuficientes a sua requerimientos nutricionales y 

sometido a tratamiento ortod6ntico: tendrA una reecci6n biológica 

a sus tejidos especialmente loa periodontales debido a tales agr~ 

sienes. 

La desnutrición posnatal y en etapa de gestaci6n, repercute en la 

formación y en el crecimiento del aparato Estomatogn6tico.Afectan­

do a loa huesos y mOaculos del niMo, dando orÍ98ft1 a lee maloclu-­

siones de la cavidad bucal y dificultando los tratamientos ortod6n 

ticos¡ porque no siempre se logra la reeolución total del problema 

oclusal. 

La frecuencia elevada de maloclusión en Estados Unidos estA estre~ 

chamente unida al predominio de la herencia cruzada entre grupos -

~tnicos y raciales de ese pa!s. 

Un estudio realiz~do por Ae~ en 1400 niílos neoyorquinos de 15 a lB 

'"ºª reveló que menos del 5~ ten!e oclusión normal. Se comprobó 

que el 70~ presentaba maloclueiones de clase I, mientras que la m~ 

loclusi6n que segu!a en importancia era le clase 11,divisidn l. 

Generalmente el dentista y el ortodoncieto suelen ver mAs casos, -

de clase 11 división 1, ya que estas maloclusiones con sus caract~ 

r!sticaa del ma~ilar superior, son reconocidas m~s facilmente por 

loe propios niMoa y sus padres que las maloclusiones clase I, mAs 

frecuentes pera menos llamativas. En realidad el 60~ de los pacie~ 

tes viatoe en les cl!nicas ortodónticas tienen malocluaionea clase 

11 ~iviai6n l ; 35~ tiene clase 1 y 5~ tiene clase II, diuisi6n~ 

o clase 111. 

tn investigación realizada en Villa oe Acale Chiapas con una pobl! 

ción encuestada de 650 personas de 5 a 19 anos die el siguiente •-

. l 



resultado: 

Oclusi6n normal 68~, dando entonces un 253 de maloclusiones clase 

1 y el 7% clasP 11 en dicha comunidad. 

Comparando estos datos con los de los Estados Unidos nos damos --­

cuenta que la población de Villa de Acala Chiapas es menor el nOm~ 

ro de caaos de maloclusi6n. 

La oclusi6n adulta es el producto final de una serie de interacci~ 

nes sumamente complejas entre pautas heredadas de crecimiento y la 

influencia normal o anormal del medio ambiente.Los factores ambieu 

tales actOan como agentes coetiol6gicos en el desarrollo de la ma~ 

locluei6n aan en presencia de pautas genéticas favorables. Los h~­

bitos bucales son ejemplo de causas ambientales de maloclusidn ~-­

ejemplo la sucr.i6n del pulgar y la presi6n anormal lingual que se 

observa en la deglusi6n ano~mal son loe h6bitos perniciosos m6s c~ 

munes. Otros agentes ambientales que influyen en la forma y fun-~~ 

ci6n bucof aciales van desde la postura intrauterina hasta factores 

nutricionales. 

Loe componentes del diagn6atico ortod6ntico son 1 

I. Historia Cl!nica 

a. Antecedentes médicos y odontol6gicoa 

b. Antecedentes familiares y sociales 

II. Examen cl!nico del paciente 

(Visual y digital) 

111.Examenes fotogr6fico y rediogrAfico 

a, f otograf!as faciales con poeici6n normal da la cabeza 

b. Rediograf!as intraorales y axtraorales 

e, Radiografías Cefalom~tricae 

IV. Modelos da estudio 

La historie clínica ortod6ntica del pcciente ee obtenida, por lo -

general, da los padres del pacionto, desiqnados como intormante. 

Al cual se le formulan prequnteo pertinentes a cada une de las ca­

tegor!as claves, las cuales pueden variar scgOn asan los objetivos 

. 1 



del examinador; sin Pmbarqo se suelen utilizar las siquientes: 

HazOn por la cual se recurre al tratamiento ortodóntico, historia 

social, historie médica e historia odontológicas. 

Rezón por la cual se recurre al tratamiento ortdóntico,~l imter--­

camhio de ideas sobre el motivo por el cual se busca tratamiento -

ortodóntico.es a menudo una parte reveladora de la historia cltni­

ca. Se interrogar~ exhaustivamente al informante con el de establ~ 

cer qué espera oel tratamiento ortod6ntico y si sui esperanzas 

coincider con los objetivos del paciente, Ea frecuente qun los ob­

jetivos del paciente e informante sean muy distintos, planteAndoee 

entonces un conflicto nue conviene superar enteR de emprender el -

tratamiento. 

En l~:historie.social¡Se,inveatigarbn los antecedentes sociales -~ 

del paciente, que comprenden preguntas referentes a hermanos, ent~ 

cedentes de tratamientos ortod6nticos en le familia, origen ~tnico 

condición económica, educación y actitud hacia otras pereonas;P.sto 

se her~ trata~do de establecer el nivel de adaptación del paciante 

hacia las personas oue lo rodean ya que un nino bien adaptado par~ 

ce soportar sin inconvenientes les molestias que van asociadas con 

un tratamiento de ortodoncia prolongado, ~ientras que el niMo re~­

balde ente su medio social suele hallar dif!cil el aceptar la dis­

ciplina tan Psenciel para un tratamiento exitoso de ortodoncia. 

Historia médicai un niMo sano es capaz de soportar desde el punto 

de vista tanto fisiólógico como psicológico el tratamiento de ortg 

doncia. Muchas enfermedades generales se refleian en estados buca­

les desfavorables. Le naturaleia de un aparato ortodóntir.o es tal 

oue loe tejidos sanos aufrirAn mucho menos e cause de la manipula­

ción ortadOntica que los tejidos ya debilitados. An! pues una his­

toria médica dr.tellada ayuda al ortodonciste e deridir si empren-­

der o ~o •l tratamiento y ~ de~nrminar ~l pron6Rti~o nnra que nl -

reRultado ~P.e favorable. 

l 



La historia odontolOqica es importantP para la eded cronológica -­

dP. la erupciOn temporal y permanente esto es útil pera la detP.rmi­

naciOn de la etióloq!a de la mal:icltJsiOn. PuP.sto que l" pérdida 

prematura de dientes y nnfermPdad o traumatismos puede provocar la 

miqra~ión de dientes vecinos y P.rupr.ión ectópica, estos datos ayu­

dan a reconstruir el desarrollo de la oclusión.La historie odonto­

lOgica incluye preguntas sobre h6bitos bucales que el paciente pu­

do haber tenido o que persisten actualmente P.r.to ayuda a ~st.able-­

cer la etioloq!a de la maloclusi5n, Las anotaciones de hébitos bu­

cales, higiene hucal y actitud hacia el dentista contribuyen a es­

tablecer el diagnóstico y plan oe tratamiento, 

la rAdioqraf!a es un elemento i~prPscindihle para el diaqnOstir.o -

ortodOntico, Sin el examPn radiogr&fico el dentista o especialista 

no podr~n rP.lizar o establecer un diagn6stico adecuado,Mientraa ~~ 

que las radiografías intrabucales con fines diagn6sticos se utili­

zan en todo consultorio odontológico, en el de ortoooncia, ademés, 

se recurre a la radiografía lateral del cr~neo(radiograf!a cefalo­

m~trica).Adem6s, el ortodontista debe utilizar otras radiografías 

extraorales suplementarias para el diagnOstico y plan dr. tratamien 

to como las radiografías posteroanterior, panoremicas,y Schuller. 

As! como la radiograf!a lateral de la ceheza es uno de los dntos -

vitales del diagnóstico ortodOntir.o, la fotografía de perfil de la 

cabeza e~ un registro ótil para el diagnostico, plan de tratamien­

to y comprobacidn de los resultados finales. Los registros fotogr! 

ficoA se usan para analizar los tejidos blandos como la nariz, los 

lahios y teiidos del mentón. Se hacen mediciones de estas estructy 

ras y se comparan con normas establecidas p~'ª harer el uiaqn6ot~­

co y fijar el plan de tratamiento del paciente. La fotografía dp • 

la cara refuerza el examen facial, pu~s es far.tiblP. recurrir a --­

elle tod~s las ver.es que &e dnseF Pn eusPncla del nnrientn, 

Sirven también oara que el pacJpnt• r.omparP las fotnnraf[nR ta~a-­

das antes rl"l trHt~~iPnto V ~PSpU~A dA Pl, V~ OUA los cnmhi~A dA ~ 

cara quedan claramente dP manífie~to. 



El anélisis Ue Tweed no es un anAlisis facial totel, ya que Tweect -

nu pensó en hacer un anélisis total por tal motivo no se deve de h­

considerar rompleto, s~ basa en ln ceflecci6n ue la manc!bula como 

lo valora el Anqulo frankfort-plano mandibular (FMA) v la ubicación 

d8l incisivo inferior, estos dos planos v P.l eje lonqitudinal nos -

darOn como resulteda el Trién9ulo de Tweed. 

Willian Uo~ns, eu Anélisia se basa en 20 indívirluo~ can edades de -

12-17 a~us con oclusi6n normal.Uividio su an~lisin en esnuelético y 

dental. 

El an6lisis esouelAtico estudia las caractPrí~ticas de posición y -

crecimiento de las maxilares • El análisis dental análiza las rela­

ciones de los dientes entre al y con sus maxilarAs. En Estados Uni­

uos es poco utilizado uado las características ue complejidad oe 

los trazos y las pocos pacientes utilizacios para dicha técnica , 

Cecit Steiner, este análisis es en realidad un compuesto de mediri2 

nes tomadas de varíes fuentes como Wylie, Riedel y Uowns. 5P. ~Rse -

de modo principal en un solo plano de referenria Pl S-N ye oue este 

plano varia en posición mfnjma. Un rasr¡u part.ir.ular de este anllli-­

ais es le relaciOn lineal y angular de los incisivos con las lineas 

de referencias (N-A y N-B). 

(onnarando el an~ltsis de Tweed y Uowns con el de Steiner este PS -

el m6s utilizado en Estados Unidos desde 1960 par su sencillez de -

cada uno de sus puntos revisados en el capitulo VII, aunaue ouede -

incompleto por no darnos datos sobre las anomalías de volumen. 

ílo~ert Ricketts progresó en el curso de una ser!P de madificariones 

y ren?ció con una ctetallaca evaluaciOn de la morfolonfR rrnneofa--­

cial y ~entaria, fue adeplRdo pera el diagnóstico y pronOstir.o de -

tratamiento por computnoora, nurinn~o ~nticinarse rPflnamientos ~a 

crecimiento v Rsper•Qs ~e ornnóstdcoR ~r tratamiento cnmo datos --­

adicionales ncumulados en la computadora. 



Anélis:a compa~ativo rlH los cuatro ínvPsti"adnre~ de Técniras Cefn­

lometricos, Pn los cotatJos 1Jniour, r.on rPSpr.cto a 'lir.kctts, S•.einers 

Twe~u •1 1Jown9 , correr.oon<'.P rl r'P Pirf--p"'"t~; por ser P.l C"ansicierado -

el mAs avanzado por ser el ~uf' hizo un estudio ae 210.~ílO caAos ma­

ne iados por procnsamiento nler.liónico de datos para el tipoº" pa-~ 

ciPntea de tino cRucasi~o inr!ÍO. 

El di~ynóstico general de la cefalometrfa de Hicknt•s lo~ primeros 

lí m•ntos menr.ionado!' "" f'l capitulo VII, nns avudan a df'fini r el -­

pronlema óseo y los ~ puntos restantes al proble~a dentario clase 

I ,!I y !JI. 

uaspués de rP.visar las dem~s t~cnicas r.efalométricas , nos percata­

mos oue la m~s completa corresponde a la de ~ickettA, dado nua esta 

técnica cumple con todas las características para llegar a un diag­

nóstico aaecua-r.o y buen plan de trata.,.iento. 



CONCLUSIUNES 

Las causas que provocan las alteraciones de malformacionP.s congéni-­

tas , es dificil determinarlas porque son varios los factores Que d~ 

finen estas alteraciones, ain embargo, los principales factores son 

de orig•n hereditario, congénito y adquiridos. 

L•e fotograf!as de frente y de perfil nos permiten observar tono 

muscular, expresión mirada, posir.ión de los dientes y arcadas,antes 

y después del tratamiento, as! valoramos los cambios morfológicos -­

sufridos. 

El ortodonciata Qua vaya a tratar a un adulto, deba conocer la dinl­

mica oclusal y los factores biológicos que le influencien. 

Las mediciones angulares y lineales que se obtienen de loa trazados 

cefalométricos nos dan la información complementaria al ubicar las 

desarmon!es del paciente individual. 

Une vez valorado al perfil esquelético se concentra la atención en -

la dentición y le relación con sus respectivos arcos, 

Las cifras del cefalograma indica el lugar,la naturaleza y el greda 

de anomalía o deformidad. 

Les medidas cefalom~tricae indican la desviación de lo normal en r~ 

laciOn al cráneo y entre B! mismos. 

Las anomalias de los maxilares son debido al patrón gen6tico y her.!! 

dado y son indicaciones que limiten el tratamiento ortod6ntico. 

El tratamiento ortodOntico mejora les facciones, el tono muscular , 

la expresiOn, elineemiento y estetir.a dental. 

El paciente requiere que sus dinntes obtengan une funcion•lidad tal 

que est6 acordA con el sistema estomatogn6tico en general, 

De los anAliBis cefalomdtriros men~ionados son muy poco los dnsecueI 

dos en SUB apreciaciones ya que estos an&lieis son mwy semejantes en 

Bus evaluaciones en la dirección del crar.imi"nto "" rnlaci6n con los 



cambios de la care y del cr6neo, Por lo consiguiente sea cual sea el 

anAlisis de elecciOn se deberA realizar cuidadosamente para obtener 

un buen diagnóstico. 

Después de haber obtenido el estudio clínico podemos determinar las 

necesidades que requiere el paciente para su tratamiento ortodóntico 

recurriendo si es necesario al resto de esper.ialidades odontológicas 

con el objeto de proporcionar una salud integral a nuestros pacientes. 



AL HRNATI VAS 

Proveer de orientación e información acecuada converir:iirndn u los P!! 

dres de familia de la importancia de una buena aieta y de otras me­

didas preventivas, aplicadas uurante el crecimiento del ni~o, desa­

rrollo prP.natal y posnatal para ae! evitar riesgos de alteraciones 

oclusales. 

Durante la adolescencia el d~sarrollo suele ser répido y la necesi­

dad de nutriPntes diferente para la misma edad r:ronol6oica nor lo -

mismo el ortodóntieta deber6 proporcionar información b{sica sobre 

las diversas condiciones bucales, nutrir:iOn y cuidados dH higiene -

que el adolescente deber6 tener durante su tratanienLo. 

Se dRbe pres lar utc•>r.i6n enpocial a los h.'.ilii tus bucales con el fin 

de prevenir maloclusiones concientizando al pGblico de los daMoe d~ 

generativos que pueden ocasionarles,ya Que al poder ser intercepta­

dos se poclrA evitar empeorar lo ya existentes as! como la formar.ion 

dP. malocluaiones m6s severas 

En caso de que fracase el intento de ayudar al paciente deberfi rec~ 

rrirse a la asesoría de otros especialistas en busca de suqerencías 

y alternativas para su tratamiento. 

Con respecto a las an~mallas dentofaciales se debe clrstacar nue e•~ 

xiata la proviciOn de servicios aoecuadoa para satisfacer las exi-­

gencia!' relacionadas con un deterioro grmeral social y funcional F!!!, 

to seria la adecuado en cuanto a los requerimientos y demandas de -

la población nara el mrjoramiento cr. las anomalfas dAntofaciales, -

no sOlo para factores funr.ionales ~ino rr.nerialmente psicosociales. 

Ea fundamental nue cada PSpecialidad haga una información del esta~ 

do Hr:tual dtl su prflctica, t<1nto Lis odont6loqos nedicildos a la p¡J1.s 

tica qeneral comJ el rRsto ~e esnecialistaa v ouedan entenrlerse, 

a1Jnr.ue <>ea en narte ce lo riue acontece ·~n r:oi:a c<imno. 
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