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INTRODUCCION 

No hay nada verdaderamente inla importante para nosotroa como 
m~lcos, que devolver, y aún mla, preservar la salud integral de -
nuestros pacientes, tanto como noa sea posible, y en cuanto est¡ a 
nuestro alcance y 11mitac16n en nuestra prlctlca diaria, aln pasar 
por alto nuestra valios!silla 6tica m&dica-odonto16gica profesional 

cuando tratamos con nif\os, cuyos organismos estln en una evo 
luci6n constante, en cuanto ·a su desarrollo anat6mico - funcional­
- psicol!gico, nos da1110• cuenta, de la .inmensa responsabilidad que 
que contraemos, para encaminar tedos nuestros esfuerzos y conoc:i-­
mientos, a restaurar 6 bien, preservar lntegramente, dichos patro­
nea de desarrollo, en inmejorables condicione• de vida. 

Al presentarsenos un nifto, en el cual observamos patronea a­
nat6micos - funcionales anormales, debemos de considerar de inme-­
diato, el cese rlpido de ese patr6n de crecimiento nocivo, por a!­
niniO que ~ste sea. Es por esto,. que el presente trabajo blbliogrl­
fico, trata sobre el diagn&stico y tratamiento de las 1110rdidas cru 
zadas anteriores y posteriores, que nos afectan exclusivamente a = 
la dentici6n temporal. 

La malolcusi6n Clase I Tipo 3 y 4, como se les suele llamar 
a las mordidas cruzadas anteriores y posteriores respectivamente, 
se refieren a una anormalidad en la relaci6n axial buco-lingual de 
las piezas dentales superiora• con respecto a las piezas dentales 
inferiores, as! por ejemplo, una 110rdida cruzada anterior, serl a­
quella en la que uno 6 mls diente• anteriores superiorea, se en--­
cuentr¡n ocluyendo en relaci6n lingual con respecto con su antago­
nista inferior. Ahora bien, una mordida cruzada posterior, es aque 
lla en la que la relaci6n bucolingual de las piezas postero-super! 
ores con respecto a sus antagon!ataa inferiores esta afectada, e•­
decir, un diente pos tero-superior ocluye en el surco central de su 
antagonista inferior; en otras palabras, el diente posterior se --
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encuentra hacia lingual, en relaci6n con su antagonista inferior. 
Esta1 malolcusiones dentlriaa, son de caracter!sticas dañina 

m!nima aparentemente en esa 'poca precoz de la vida, ya que pueden 
en un momento dad9, desarrollar un proceso morboao similar en el -
patr6n de crecimiento craneofacial del niño a una edad posterior, 
y que, si se deja que progrese, desencadena dafios mayores dif!cil 
de tratar. Partiendo de estos criterior, es realmente inobjetable 
el hecho.de realizar un tratamiento adecuado a las caracter!sticas 
particulares de cada caso que ae nos presente, para as!, proporci.2. 
narle al niño, un estado de salud general adecuado, y ademls, dar• 
le la oportunidad, de evitarle posibles problemas desviacion•lea • 
en cuanto a su complejo anat6mico craneofacial, y a6n mls, evitar 
posibles problemas psicol6gicoa que se pud1er1n desencadenar en el 
nifio a consecuencia de su sltuaci&n. Ea pues, imponderable, reali­
zar todo procedimiento ortod6ncico, que nos ayude a evitar todo .:... 
este tipo de problemas. Y ea aqu!, donde se hace m1a evidente el o 
frecér a nuestros pacientes, la opci6n id6nea para reinstaurar el­
problem&J la ortodoncia interceptiva --preventiva infantil--, que 
nos lleva a reusltados estjticos y funcionales del complejo eato111& 
togn1tico buco-dental, acercado.a lo mla idoneo, cuando gste, al..= 
canze sus l!mites anat6micoa - funcionales normales. Y ae dice que 
ea una ortodoncia 1ntercept1va --preventiva infantil--, ya que, al. 
solucionar un problema presente en la dentici6n temporal, estamos 
realizando lo interceptivo, y al mismo tiempo, estarelllCla indirecta 
mente, realizando lo preventivo para la dentici6n mixta y permaneji 
te. 

Se tendr' • bien ofrecer en el trabajo bibliogrlf ico en cues 
t16n, un estudio de las actitudes a tomar en considerac16n cuando­
rioa enfrentamos a este tipo de problemH en particular, basandonoa 
en un an6lisis detallado de ca•a caso, y ec~ando mano de todos loa 
recursos d1a9n6sticoa y de tratamiento! que la profeai&n odonto16-
gica pedi1trica cuenta para ello, y as , preveer problemas poste-­
riorea de est~tic• y funcionabilidad, adem'• de loa posibles pro-­
blemas psicológicos que pudiesen sobrevenir. 

Es necesario recordar que nadie, absolutamente nadie, traba­
ja verdaderamente solo. Es pues evidente, que las ideas de este -­
trabajo de investigación bibliogr1f ica y anllisia cl1n1co real de 
cada caso en particular • tratar, surgieron de diversas fuente•, • 
por lo que es justo.reconocer l• labor de estH personas, e instar 
al interesado, a que haga uso de las referencias bibliogrAficas co 
rrespond1entes, y • tomar en consideraci6n especlal, la• experieñ=' 
cias cl!nicaa de los conocedores de la materia. 

R. E. G. 
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CAPITULO I 
DIFERENTES M!TODOS DE DIAGNOSTICO 

Es indiscutible el hecho de que, no se puede establecer un ~ 
diagn6stico definitivo y certero de un problema presente en el com­
plejo estomatognático buco-dental de nuestro paciente, sin que se -
recurra a cada uno de loa diferentes métodos de diagn6stico, los ~ 
cuales, al ser llevados a la práctica odontol6gica diaria, nos pro­
porcionarán, la seguridad, de que, lo que estamos realizando en -~ 
nuestra práctica, es una odontologia integral de máxima calidad ét,! 
ca profesional; A~n de que, nuestro paciente, se ver& favorecido, 
por un máximo de seguridad en su diagn6stico, y en su plan de trat!. 
miento adecuado a cada una de sus caracteristicas necesidades. 

Es f>or ésta importantisima razón, que en éste capitulo, se -­
describir& de una manera somera pero a la vez, sencilla, los dife-­
rentes métodos de diagn6stico, de loa cuales, debemos echar mano, -
en todos y cada uno de nuestros pacientes, ya que, se debe tener -­
siempre presente, que cada uno de nuestros pacientes, representa a 
una unidad estructural anatómica--funcional~integral, que presenta 
marcadas diferencias con respecto a otro organismo anatómico. 
Además, incluir&, el presente capitulo, una descripción de las ca-­
racteristicas anat6micas buco-dentales normales, --partiendo del -­
punto de vista, detallado, de los reportes elaborados por investig.! 
dores muy conocedores de la materia--. para poder, determinar. lo a­
normal que pueda presentar nuestro paciente. Adem&s, se describir&, 
los diferentes métodos de diagn6stico diferenciales, de las estruc-

turas anatómicas, y, sus actividades funcionales, dentro del com-­
plejo estomatognático buco-dental. 

Por lo antes mencionado, éste capitulo, reviste mucha impor-­
tancia, por el hecho de que, todo aquel, que requiera para s! mismo 
el practicar una odontología integral moderna, y de una calidad pro 
fesional máxima, debe en todo momento, recurrir a todos los medios­
disponibles a su alcance, para que satisfagan los requerimientos o­
dontol6gicos que persiga. 



2_ 

A) ANALISIS CLINICO 

Dentro de un análisis cl1nico adecuado, la perspicacia vi--­
sual de parte del cirujano dentista, es muy importante, ya que, d! 
cho análisis cl1nico, empieza a elaborarse, desde que nuestro pa-­
ciente entra a la consulta inicial. Observar sus rasgos anat6micos 
generales reviste mucha importancia, ya que estos, nos pueden ind,! 
car, alg6n defecto anat6mico--funcional: Aberraciones en su colum­
na vertebral, asimetr!a en alguna de sus extremidades superiores 6 
inferiores, etc., se deben tomar muy en cuenta, para investigar la 
raz6n principal que desencaden6 dicha aberraci6n, ya que estas, -­
pueden ser resultado, de defectos de desarrollo en las estructuras 
6seas, producidas por enfermedades sist~micas deformantes, 6 bien, 
de traumatismos, que el niño padeció 6 sufrió en un tiempo pasado, 
y que tuvieron su repercusi6n, en los centros de desarrollo 6seo. 
Observar al niño, durante su caminar y su postura durante la misma 
además de la postura que toma al estar sentado en el sill6n dental 
y la silla com6n y corriente, nos puede dar una idea de la complex 
i6n f1sica integral que el niño posee. -

Durante esta "introducci6n" al análisis cl!nico, otro punto, 
a considerar, de inter~s, es el de determinar el grado de madurez 
mental del chiquillo, al estar platicando con &1, y as!, poder ir 
defini&ndonos, un curso adecuado a seguir, durante el manejo del -
niño, y darnos una idea, del grado de cooperaci6n que obtendremos 
de &l, durante todo el tiempo que estemos realizando en &1, una ª.E. 
tividad odontológica adecuada a sus necesidades. 

El análisis cl!nico, lo podemos dividir en dos partea; la -­
primera, es la ANATOMICA, en la cual, exclusivamente se describe, 
la anat6mia buco-dental, y, la segunda, es la FUNCIONAL, en la que 
exclusivamente se describe, la función de las estructuras anat6mi­
cas buco-dentales, además, del diagnóstico diferencial de las ano­
malias funcionales de dichas estructuras anatómicas. 

A.1) Análisis Cl!nico Anat6mico 

Un análisis cl1nico anatómico, es·aquel, que se confiere a -
revisar minuciosamente, todas las estructuras anat6micas del com-­
plejo buco-dental. Aqu1, se revisan, los rasgos faciales, el tipo 
de perfil, la textura, color y consistencia de los tejidos blandos 
extra e intrabucales, y, la de los tejidos duros intrabucales, et­
ceter&, que nos darán la pauta, para llegar a un diagnóstico prec,! 
so y de máxima seguridad. 

Con el fin de establecer un diagn6stico, lo m&s preciso posi 
ble, se hace indispensable seguir una pauta ordenada en el ex&men­
del paciente. Para ello recurrimos a los ELEMENTOS 6 PROCEDIHIEN-­
TOS DE DIAGNÓSTICO, que son todos aquellos medios que permiten el 
estudio de las caracter!sticas que presenta el paciente para poder 
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determinar el diagnóstico de sus anomal1as morfológicas y funciona­
les. (1) 

Todo lo anterior, se realiza dentro del exámen cl1n1co direc­
to del paciente, efectuado en la primera visita, en la cual tambi~n 
se tomarán las impresiones, fotograf1as y radiograf!as pertinentes, 
para as!, tener toda la información estudiada para la segunda visi­
ta del paciente, en la cual, se habrá hecho el d1agn6stico y el --­
plan de tratamiento. Por m&s preciso que sea, ningún medio de diag­
n6atico puede ofrecer la idea general que se deduce del exámen cl!­
nico directo del paciente. En este exámen directo, se anotar&n las 
siguientes informaciones: Tipo facial, tipo racial, patrón de cree! 
miento y desarrollo general, y en especial, de los maxilares, posi­
ción y postura de los maxilares, estado de los tejidos blandos, fUJl 
ción de la lengua, de los labios y de la mand!bula. Y tambi¡n en e.! 
ta primera visita, se adelanta el exámen bucal que desarrollaremos, 
en segundo t~rmino, en la historia cl!nica, pero que es indispensa­
ble conocer desde el principio: Estado de salud dental y oral, con­
dición de enc!as y tejidos de soporte, edad dentaria, número de pi.!!, 
zas dentales, anomallas de la oclusión, higiene dental, etc.. (2) 

Elementos ó Procedimientos de Diagnóstico 

a) Exámen Facial y Racial. 
Para poder realizar perfectamente bien 'ste exámen, debemos -

tener a nuestro paciente en la posición adecuada, en la cual, todas 
sus facciones anatómicas est&n relajadas totalmente, cuando se en-­
cuentre sentado en el sillón dental. 

El paciente debe estar sentado en el sillón de manera que su 
columna est' erecta y la cabeza colocada bien sobre su columna ver­
tebral. El plano de Frankfurt debe ser paralelo al piso. Esta posi­
ción en el sillón, aunque no habitual para exámenes intra-bucales, 
es más Útil para examinar los rasgos faciales externos, funciones -
maxilares y relaciones oclusales. (3) (Ver ap~ndice fig. 1 y 2) 

Teniendo a nuestro paciente sentado en esa forma, es menos -­
probable, que tengamos impresiones visuales engañosas, es decir, -­
que, lo que estamos observando, son las verdaderas facciones facia­
les del paciente, relacionadas con la postura que ¡1 adopta coll'Un-­
mente. 

Puede hacerse un ex&men facial directo morfológico y f isioló­
gico. En el exámen MORFOLÓGICO se incluyen las caracter!sticas an-­
tropolÓgicas, el análisis del perfil con las posiciones que pueden 
apreciarse de los maxilares (prognatismo y retrognatismo), y de los 
tejidos blandos, y el estudio de la cara, vista de frente, para an,2_ 
tar posibles laterognatismos, asimetr!as faciales, volumen de los -
labios y proporciones verticales. En el ex&men FISIOLOGICO se estu­
dia la actividad muscular normal y anormal. (4) 

Dentro de &ate ex&men facial y racial, debemos catalogar al -
pacientito, dentro de una de las tres categor!as ó tipos de perfil, 
as! como, dentro de una de las tres categor!as ó tipos faciales. 

Los tres tipos de perfiles son: Perfil recto, perfil cóncavo 
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y perfil convexo. Los tres tipos faciales son: Cara dolicocef&lica, 
cara braquiocefálica y cara mesocef álica. 

En la cara c6ncava 6 recta, la relación de las arcadas y los 
maxilares es menos importante que los problemas de falta de longi-­
tud del arco. Cuando existe una mala relaci6n entre los maxilares -
en la cara recta, se trata frecuentemente de un prognatismo del max 
ilar inferior. En la cara convexa Ó divergente anterior, existe coñ 
frecuencia una discrepancia basal anteroposterior, y una mayor fre­
cuencia de retrusión del maxilar inferior. Los individuos dolicoce­
f álicos1 poseen caras angostas y largas y arcadas dentarias angos-­
taa. Los individuos braquiocefálicos poseen caras amplias, cortas y 
anchas y arcadas dentarias redondas. Los individuos mesocefálicos, 
poseen caras redondas promedio y arcada dentaria paraboloide 6 pro­
medio. (5) (Ver ap~ndice fig. 3 y 4) 

b) Exámen de la Musculatura Labial y Facial. 
Durante ~ste ex~men, se estudiar~, la morfolog!a, posición, -

postura, color y textura de la musculatura labial y facial. 

MUSCULATURA LABIAL. 
Morfolog!a.: Las relaciones morfológicas de los labios son de 

terminadas por el perfil esquel~tico. En descanso, los labios se t:§: 
can suavemente y levemente, efectuando un cierre bucal cuando la 
mandlbula está en su posici6n postural. En todos los respiradores -
bucales y en unos pocos respiradores nasales, los labios estar&n S!, 
parados en descanso. Se encontrará que algunos labios muy competen­
tes, se han adaptado a la maloclusi6n; as!, aunque hay un cierre, -
no es un cierre labio-labio, sino un arreglo labio-diente-labio. La 
diferencia en el color, textura y tamaño de los labios, se relacio­
na a menudo con la malfunción labial. Los labios hiperactivos pue-­
den ser más grandes y tienden a ser más rojos y h&medos que los la­
bios hipoactivos ó normales. (6) (Ver ap~ndice fig. 5) 

Posición y Postura.: La postura de los labios se estudia me-­
jor durante la postura normal de la cabeza y la mandlbula. Normal-­
mente, los labios se encuentran uno con otro en una relaci6n no fo!. 
zada a nivel del plano oclusal. Palpe los labios para asegurarse si 
tienen igual tono y desarrollo muscular. (7) (Ver ap~ndice fig. 5) 

Color y Textura.: Cuando un labio es de un·color, ó textura -
diferentes del otro, hay una razón. sl, por ejemplo, el labio infe­
rior descansa debajo de los incisivos superiores durante la deglu-­
ci6n, suele ser más rojo, m&s grueso y probablemente más húmedo y -
liso. Cuanto menos activo el labio superior, más frecuentemente es­
tá cuarteado y tiene color claro. (7) (Ver ap~ndice Fig. 5) 

El color y textura de los labios normales, varia con respecto 
a la textura y color de la piel de cada individuo. Lo verdaderamen­
te importante. es.el hecho, de que, los dos labios, deben tener el 
mismo color y la misma textura superficial. 

MUSCULATURA FACIAL. 
Morfologla.: En realidad, la forma que adopta la musculatura 

facial, proviene de la forma de las estructuras Óseas adyacentes. 
Posici6n y Postura.: Estas dos caracterlsticas, b&sieamente, 
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están dadas, por la consistencia del musculo en si. As!, se puede -
ver que, en un paciente con cara braquiocef&lica, poseer&, una abu,! 
tada musculatura facial, mientras que en un individuo con cara dol! 
cocef&lica, tendr& su musculatura un tanto "sumida", es decir, pla­
na. En un paciente con cara mesocef~lica 1 su musculatura facial se 
ver& en una posición que cae dentro del t~rmino medio, con respecto 
a los dos casos anteriormente señalados, es decir, que no se encue.u 
tra, ni abultada, ni plana, sino ligeramente curveada. 

Color y Textura.: Estas caracter!sticas, solamente se pueden 
observar, en el interior de la boca. Un color normal, es el rosa -­
claro, con una textura lisa y húmeda. Cuando un músculo, ha sufrido 
algún traumatismo, es posible que se palpe extraoralmente, dando la 
impresión de que se encuentra tenso, duro y doloroso a la palpación 
de toda su zona. Cuando no ha sufrido traumatismo algÚno, la consis 
tencia de la musculatura, deber& ser firme y relajada. El color y = 
la textura de la musculatura facial, analizandola desde el punto de 
vista extraoral, esta determinada por la constitución Ósea del per­
fil y la cara del paciente, adem&s de su origen racial y su color -
de piel en general, dadas por su tipo de pigmentación. 

c) Ex&men de Tejidos Blandos. 

ENCIAS. 
Estas deber&n ser de textura lisa y de una consistencia firme 

aunado, a su color, que varia en sus distintas zonas, ya que adquie 
re un tono rosado claro en la encia adherida, con el cl&sico punti: 
lleo de naranja --que se empieza a observar de los 6 años en ade-­
lante--, hasta irse transformando en un color m&s obscuro, a medida 
que se llega a la mucosa bucal y lingual, donde toma, un color roji 
zo, debido a la mayor vascularizaci6n de el area. -

FRENILLOS. 
En el maxilar superior, tenemos tres frenillos; uno, en vesti 

bular anterior, aproximadamente a nivel de la linea media, y, dos = 
vestibulares f)osteriores, a ambos lados de la arcada, a nivel de -­
los molares temporarios en la dentición temporaria, ó bien, a nivel 
de premolares en la dentición permanente. En el maxilar inferior, -
tenemos cuatro frenillos; uno, en vestibular anterior, a nivel de -
la linea media, y, dos vestibulares posteriores, a ambos lados de -
la arcada a nivel de los molares temporales 6 bien de los premola-­
res permanentes, en la dentición temporal ó permanente respectiva~ 
mente. Y uno mSs, por lingual anterior, el llamado frenillo lingual 
encontrado, insertado en el piso de la boca y en la cara dorsal de 
la lengua. 

Estos frenillos, son de color rosado, su extensión longitudi­
nal no debe llegar al márgen gingival, sino que por el contrario, -
están a una distancia de aproximadamente 3 mm ~ m&s de dicho m&r-­

gen gingival, son delgados, y no deben interferir con las funciones 
normales de las estructuras adyacentes. Frenillos de caracter!sti-­
cas mayores a las mencionadas, dan como resultado defectos en el ha 
bla (frenillo lingual), y anomal!as en la dentici6n como el freni_:' 
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llo vestibular anterior superior, causante del diastema entre los -
dos incisivos centrales superiores, cuando ~ste esta alargado y es 
de amplio grosor. 

PISO DE BOCA. 
Es de consistencia blanda, m6vil y de un color rosa claro. 

INTERIOR DE CARRILLOS. 
Deben ser lisos, hGmedos, de consistencia firme, y de un co-­

lor rosa, que varia de acuerdo a la piel de cada individuo. 

PALADAR DURO Y BLANDO. 
su color es rosa claro, teniendo en el paladar duro, depresi~ 

nes ó "arrugas palatinas". Su consistencia es firme, con m&rgenes -
gingivales bien definidos. M&s hacia !tras, encontramos el limite -
entre el paladar duro y el paladar blando, a nivel de las foveolas 
palatinas 6 la llamada zona del Post-Dam. Las caracter!sticas del -
paladar blando son similares a las del paladar duro, con la 6nica -
escepción de que su consistencia es un poco blanda. 

LENGUA. 
No deber! tener grietas excesivas, sino al contrario, deber& 

ser lisa y de un color rosa pálido en su porción ventral, y un tono 
m&s fuerte en su porci6n dorsal. (Ver ap~ndice fig. 6 y 7) 

d) Ex&men de Telidos Duros. 

DIENTES. 
En la dentición temporal normal, se cuenta con un total de 20 

dientes. El color de ellos, varia con respecto a cada individuo, a­
s! tenemos que, en un paciente de raza blanca, tender& a tener sus 
dientes de color blanco, en tanto, que en un paciente de tez morena 
tendr& seguramente, el tono de sus dientes un poco opacos. Sin em-­
bargo, lo que aqul interesa, es averiguar la incidencia de caries -
en nuestro pacientito, anomal!as en el desarrollo de los dientes, -
como pueden ser; dentinog~nesis imperfecta, amelog~nesis, etc., que 
suelen afectar la estructura del esmalte y la dentina del diente. 
Cambios en el color de los dientes; dientes veteados por fluorosis 
dental, 6 bien, dientes descalcificados de color blanquizo por fal­
ta de vitaminas, Ó posiblemente, debidas a enfermedades febriles 
frecuentes que el niño sufrio en su pasado. 
Tambi~n se buscar&, anomal!as de posición observables en toda la s_! 
metrla de los arcos dentales. (Ver ap~ndice fig. 8 y 9) 

e) Ex&men de Mediciones Directas. 
Son aquellas que se toman sobre diversos puntos de la cara, -

del cr!neo, de los arcos dentarios, etc., y que proporcionan datos 
de inter~s en la apreciación de las desviaciones de las caracter!s­
tocas normales del paciente. Como su nombre lo indica, son medidas 
obtenidas directamente, sin ayuda de radiograf!as, fotograflas Ó de 
cualquier otro medio de diagnóstico. (8) 

INDICE DE IZARD. 
Corresponde a la relaci6n de la distancia bizigom&tica ósea -
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con la anchura máxima del arco dentario a nivel de los primeros mo­
lares permanentes superiores. La distancia bizigornática se torna con 
un compás de ·~spesores aplicando sus extremos en el arco zigornático 
inmediatamente pvr delante del tragus. A la medida obtenida se le -
restan 10 mm que, seg6n Izard, corresponden al espesor de los teji­
dos blandos puesto que la relación que se busca debe ser 6sea. Con . 
el mismo comás de espesores se obtione la anchura máxima del arco -
dentario superior, colocando los extremos en las caras vestibulares 
de los primeros molares permanentes. La anchura m~xima del arco den 
tario superior debe corresponder, en individuos normales, a la mi-: 
tad de la distancia bizigomática 6sea. Esta medida sirve, por cons,! 
guiente, para diagnosticar el micrognatismo transversal cuando la -
anchura del arco dental sea inferior a la distancia bizigomática 6-
sea. (9) 

MEDICION DEL ANGULO GONIACO. 
Cuando se desea tener una apreciaci6n rápida del valor del á,n 

gulo gonlaco en el exámen cllnico, se puede obtener con un medidor 
de ángulos, al cual se le ha adaptado un indicador móvil, que se a­
dosa al borde posterior de la rama ascendente mientras la base del 
goni6metro se coloca siguiendo el borde inferior del cuerpo mandib!!, 
lar. ( 10) 

MEDIDAS DE LOS RADIOS AURICULARES. 
Es la distancia que separa la l!nea biauricular de los distin 

tos puntos del perfil. Puede tomarse directamente con el prosopÓm~ 
tro diseñado por la Sociedad Inglesa de Ortodoncia, que consiste en 
un arco terminado en dos vástagos que se introducen en los conduc-­
tos auditivos, y con un indicador que se apoya en los distintos pun 
tos del perfil marcando las distancias desde el conducto auditivo a 
la glabela, nasión, subnasal, labio superior, labio inferior, pog6-
nion, gnátion. Esto es de interés porque rápidamente puede apreciar 
se si dichos puntos están más lejanos 6 más cercanos del conducto :­
auditivo; por ejemplo, si el pog6nion y el gnátion están más cerca­
nos al conducto auditivo, se podrá apreciar un retrognatismo infe-­
rior. (11) 

A.2) Análisis Cllnico Funcional 

Un análisis cllnico funcional, como su nombre lo dice, es a-­
quel, en el que, se revisa minuciosamente, toda actividad 6 func16n 
de las estructuras del complejo estomatognático buco-dental, princi 
palmente, aquellas que intervienen en la dicci6n, masticaci6n, de-: 
gluci6n y respiración, además, estas funciones ideales 6 normales -
que acontecen diariamente, conciente 6 inconcientemente, de parte,­
de cada uno de nosotros y de nuestros pacientes, se revis&n en este 
an!lisis cl!nico funcional, con las desviaciones de lo normal, que 
pueden presentarse en un determinado momento, y las cuales, se les 
incluye, en los diagn6sticos diferenciales, de dichas estructuras -
funcionales. 
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a) Ex&men Funcional de la Musculatura Labial. 
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1) Observese las contracciones de los músculos labiales y fa­
ciales durante las diversas degluciones. 

2) Obscrvese las funciones de los labios durante la mastica-­
ción. Para estudiar la masticación, puede usarse alimento para des.! 
yuno desecado. Durante la masticación normal, los labios son mante­
nidos ligeramente juntos. En quienes tragan con los dientes separa­
dos, se verán frecuentes y fuertes contracciones de los músculos P.! 
ribucales y mentoniano. 

3) Estudie la función de los labios durante la dicción. La ma 
yor{a de la función labial anormal durante la dicción de nifios con­
maloclusiones, es una adaptación ó acomodación a la posición denta­
ria, no un factor etiológico en la malposiciÓn de los dientes. (12) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL OE LOS LABIOS1 
Solamente en raras ocasiones el labio superior 6 el labio in­

ferior, se encuentra en posiciones inadecuadas. Cuando existe una -
maloclusión severa, en la porción superior 6 inferior de la arcada, 
y ésta, se halla ubicada en la parte anterior de la boca, es un he­
cho, que los labios se verán afectados, y su posición normal, cam-­
biará, por una posición adaptativa de la maloclusi6n. (Ver apéndi­
ce fig. 5) 

Labios Morfolóqicamente Inadecuados.: Solamente en raras oca­
siones el labio superior es morfolbgicamente corto. Con frecuencia 
se exagera la significación del labio superior morfológicamente cor 
to en la maloclusión, trastornos fonéticos y retención de casos tr:! 
tados ortodóncicamente. Los labios originalmente diagnosticados co­
mo morfolÓgicamente inadecuados• a menudo resultan muy adecuados, -
porque los movimientos dentarios permiten que la función normal del 
labio se restaure espontáneamente. Las técnicas ortodÓncicas moder­
nas que producen retracción corporal de los incisivos superiores y 
la ortopedia de la parte media de la cara, permite que m&s de un l,! 
bio superior supuestamente corto vuelva a su posición y funcione -­
normalmente. (13) 

Labios Funcionalmente Inadecuados.: A veces, los labios son -
de tamaño adecuado, pero no funcionan correctamente; por ejemplo, -
el labio superior en la maloclusión extrema de Clase II, División -
I. El labio inferior hiperactivo, forma el cierre bucal con las ca­
ras linguales de los incisivos superiores, mientras el labio supe-­
rior escasamente funciona del todo. Después de la retracción de los 
incisivos, habitualmente se produce espont&neamente la función nor­
mal del labio. De no ser.as!, puede prescribirse un régimen de eje.E, 
cicios labiales. (14) 

Labios Funcionalmente Anormales.: Una de las funciones anorma 
les mis frecuentes de los labios y los mGsculos faciales, se ve en­
la degluci6n con empuje lingual. El !Ñsculo mentoniano frecuenteme.n 
te esti hipertrofiado, como el orbicular de los labios inferior. 
Cuando el labio inferior es apartado suavemente de las enclas, és--
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tas pueden sen rubefaciente& e hipertrofiadas. La gingivitis en la 
región incisiva inferior, en ausencia de gingivitis superior, es in 
dicadora de función mentoniana hiperactiva, mientras que la gingivI 
tis en ambas regiones anteriores, se ve frecuentemente con la respI 
ración bucal. (15) -

b) Exámen Funcional de Lengua. 
El estudio de la actividad lingual es dificil, porque la len­

gua no suele ser claramente visible. Como la mayor!a de las funcio­
nes linguales est~n bien sincronizadas con los m6sculos peribucales 
y los de la masticación --temporal, masetero, pterigoideo interno y 
pterigoideo externo y la porción anterior del ~Gsculo dig~strico--, 
la funci6n anormal en uno resultar& en la función anormal asosiati­
va 6 acomodativa de los otros. La funci6n anormal de la lengua, a -
menudo se insinGa por primera vez cuando se nota la funci6n anormal 
de los labios. Cuando los labios son separados por un espejo bucal, 
6, los carrillos se retiran con retractores, para ver mejor la bo-­
ca, la actividad lingual normal es inhibida y no puede ser observa­
da. El truco diagn6stico consiste en examinar la lengua en sus fun­
ciones normales, sin desplazamientos de los labios y carrillos. 
Mucho se ha escrito respecto a la lengua como medida de salud bucal 
y oral. Desde el punto de vista ortod6ncico, son quizás m&s impor-­
tantes otras consideraciones, aparte del color y la textura, por e­
jemplo, su tamaño relativo, su posici6n postural y su papel y posi­
ciones en varias de sus funciones reflejas. 

1) Estudie la postura de la lengua mientras la mand!bula est& 
en su posici6n postural. A veces, esto puede hacerse si los labios 
están separados, ó la postura de la lengua puede notarse en el cefa 
lograma lateral de la postura mandibular. Si ning6no de estos proce 
dimientos es positivos, separe suavemente los labios despu~s de ad-: 
vertir al paciente que no se mueva. 

2) Observe la lengua durante los diversos procedimientos de -
deglución, --la degluci6n inconciente, la deglución indicada de sa­
liva, la deglución indicada de agua y la degluci6n inconciente du-­
rante la masticación--. No separe los labios para ver qu~ est! ha-­
ciendo la lengua; mejor observe las contracciones del orbicular de 
los labios y el mentoniano, y deduzca de su actividad las posicio-­
nes de la lengua durante la deglución. 

3) Observe el papel de la lengua durante la masticación. 
4) Observe el papel de la lengua durante la dicción. Algunos 

han sobreestimado la relaci6n entre dicción y maloclusi6n. Muchos -
pacientes con marcadas maloclusiones, tienen dicci6n excelente por 
sus grandes habilidades motoras y pueden adaptarse bien los labios 
y la lengua a las malposiciones de los dientes y a las malrelacio-­
nes del maxilar. 
Solamente unas pocas maloclusiones son el resultado de la funci6n -
lingual anormal 6nicamente durante la dicci6n. Sin embargo, la o}).:;­
servación del uso anormal de la lengua durante la dicción, puede ~ 
ser de utilidad para analizar otras malfunciones de la lengua. (16) 

La lengua y los labios est&n integrados y sincronizados en su 
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actividad¡ as!, puede inferirse la malfunci6n lingual observando la 
malfunción de los labios y de la musculatura facial. 

5) Observe la postura de la lengua mientras la mand!bula esta 
en su posición postural. --Esto puede hacerse en un cef alograma to­
mado en la posici6n postural, ó, examinando suavemente y casualmen­
te la relación labio-lengua, mientras el paciente está sentado en -
posici6n erecta en el sill6n dental--. Durante la postura mandibu-­
lar, el dorso tocft el paladar ligeramente, mientras la punta de la 
lengua descansa normalmente rn las fosas linguales ó en los cuellos 
de los incisivos inferiores. Las posiciones anormales que se encuen 
tran son: (1) La punta sobre los incisivos inferiores, produciendo­
una mordida abierta, ó, (2) Una lengua retractada 6 "levantada" qqe 
no produce maloclusi6n. (17) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LENGUA. 
Puede verse dos variaciones significativas de la postura nor­

mal de la lengua: (1) La lengua retractada ó "levantada", en la que 
la punta está retirada de todos los dientes anteriores, ~' (2) La -
postura lingual protractada, en la que la lebgua en descanso estl 
entre los incisivos. (18) (Ver ap~ndice fig. 10) 

Postura Anormal.: Hay dos formas de postura lingual que tie-­
nen significaci6n clínica: (1) La postura lingual protractada endó­
gena, y, (2) La postura lingual protractada adquirida. La primera,­
con un pronóstico pobre, y alrededor de la cual, desafortunadamente 
debe conformarse la oclusión. La segunda, de pronóstico muy f avora­
ble ya que se corrige con ~acilidad. 

Postura Lingual Protractada Endógena.: Es una retención del •. 
patrón postural infantil. Algunas personas, por razones hasta ahora 
desconocidas, no cambian la postura de su lengua durante la llegada 
de los incisivos primarios, y la punta de la lengua persiste entre 
los incisivos. Para la gran mayor!a de pacientes con postura lin-~ 
gual protractada end6gena, la mordida abierta es muy leve y no cons 
tituye un problema cl!nico serio, pero, en raras ocasiones, aparece 
una mordida abierta que suele serlo bastante. No se conoce un trata 
miento seguro para los problemas de postura lingual endógena. -

Postura Lingual Protractada Adquirida.& Es un asunto más sen­
cillo, ya que suele ser un resultado transitÓrio de faringitis 6 a­
migdalitis. Puede diagnosticarse pincelando la garganta con un an~s 
t~sico viscoso por topicación y permitiendo al paciente tragar un :­
poquito de material. Cuando las regiones de la garganta con inflama 
ción aguda son anestesiadas, la postura protractada adaptativa de :­
la lengua se corregir& espontáneamente a su posición normal. Mien-­
tras el mecanismo precipitante del dolor est~ presente en la gargan 
ta, la lengua estará hacia adelante, y cualquier reubicación de los 
incisivos no ser& estable. (19) 

c) Exámen Funcional de Deglución. 
Observese al paciente en todo momento, para que se de una i~ 

dea, de la actividad funcional muscular, durante la deglución. Es -
importante, ver al paciente, tanto en las degluciones concientes C2, 
rno en las que el paciente lo hace inconcientemente. 

Para exámenes de la deglución, es imperativo que el paciente 
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esté sentado derecho en el sillón dental, con la columna vertebral 
vertical al plano de Frankf urt y éste paralelo al piso. Trate de -­
observar, sin que se de cuenta el paciente, varias degluciones in-­
conscientes. Luego, coloque una pequeña cantidad de agua tibia deb!_ 
jo de la punta de la lengua y p!dale que trague, notando los movi-­
mientos mandibulares. En la deglución normal, la mandlbula se eleva 
a medida que los dientes se juntan durante la deglución, y los la-­
bies se to;an ligeramente, mostrando escasamente algunas contracci,2 
nes. Los muscules faciales no se contraen en la deglución madura -­
normal. Después, coloque la mano sobre el músculo temporal, presio­
nando levemente con las puntas de los dedos contra la cabeza. Con -
la mano en esta posición, dé al paciente m&s agua y p!dale que repi 
ta la deglución. Durante la deglución normal, puede sentirse que el 
músculo temporal se contrae, mientras la mand!bula se eleva y los -
dientes se mantienen juntos. Durante las degluciones con los dien-­
tes separados, no se notarán contracciones del temporal. Coloque un 
bajalenguas, Ó un espejo bucal, en el labio inferior y pida al pa-­
ciente que trague. Los pacientes con deglución normal, pueden com-­
pletar una deglución indicada de saliva mientras se ·mantienen los -
labios en esa posición. Quienes tragan con los dientes separados, -
tendr&n la degluci6n inhibida por la depresión del labio, ya que ne 
cesitan fuertes contracciones del mentoniano y los labios, para la­
estabilización .mandibular en la degluci6n con los dientes separados 
(20) 

La deglución inconsciente puede examinarse de la siguiente ma 
nera: Coloque más agua en la boca del paciente, y, con la mano en :­
el mGsculo temporal, p!dale que trague una "Última vez" m&s. Des--­
pués de completada la deglución, separese del paciente como si el -
exámen hubiese finalizado, pero mantenga la mano contra la cabeza. 
La mayor!a de los pacientes producirá, en pocos momentos, una deglu 
ción inconsciente de despeje. La conducta de la deglución incon---= 
sciente, no es siempre la misma que cuando indicada, sobre todo en 
aquellos pacientes que han tenido alguna forma de terapia para el -
empuje lingual, o en quienes se les ha llamado la atención por la -
deglución anormal. (21) 

DIAGN6STICO DIFERENCIAL DE PEGWCIÓN. 
Deglución Infantil Normal.: Se ve solamente antes de la erup­

ción de los dientes anteriores en la dentición primaria, y, por lo 
tanto, se descubre raramente en el exámen bucal. Durante la deglu-­
ción infantil normal, la lengua descansa sobre las almohadillas gin 
givales y la mand!bula se estabiliza por las fuertes contracciones­
de los músculos faciales. El buccinador es especialmente fuerte en 
la deglución infantil. 

Deglución Madura Normal.: Se caracteriza por la ausencia de -
actividad del labio y carrillo, pero los elevadores mandibulares se 
contraen, trayendo los dientes a oclusión, encerrando as! la lengua 
en la cavidad bucal. (22) 

Deglución con EmpuJe Lingual.: Se caracteriza por contraccio­
nes de los labios, del musculo mentoniano y los elevadores mandibu-



12 

lru:~s ¡ por .1.u lcH1to, lus diente$ estc"m etl oclusión, mieni..t:as la lo:n 
gua protruye en la 11\0rdida abierta. La mordida abierta es un empuje 
lingual simple, está bien circunscrita; esto es, tiene un comienzo 
y un final definido. Los pacientes con empuje lingual simple, son -
habitualmente respiradores nasales con una historia de succión digi 
tal, --el empuje lingual mantiene una mordida abierta previamente ':' 
creada por la succión del pulgar--. Si se examinan los modelos de -
un paciente con empuje lingual simple, se encontrará que tiene bue­
na adaptación oclusal. Hay buen engranaje intercusp!deo, a6n cuando 
existe una maloclusión, porque la posición oclusal es continuamente 
reforzada por degluciones con dientes juntos. (23) 

Deglución con Empuje Lingual Complelo.1 Se define como un em­
puje lingual con una degluci6n con dientes separados. por consi---­
guiente, estos pacientes muestran contracciones de los labios y de 
los m6sculos faciales y del mentoniano, no contracción de los eleV!, 
dores mandibulares, un empuje lingual entre los dientes y una deglu 
ción con dientes separados. La mordida abierta asociada a empuje -= 
lingual complejo, suele ser más difusa y dificil de definir. En rea 
lidad a veces, no hay mordida abierta. El exámen de los modelos re-: 
vela pobre adaptación oclusal e inestabilidad en el engranaje cusp! 
deo, ya que este no es reforzado durante la degluci6n. Como las dé= 
gluciones de agua, a menudo producen degluciones con dientes separa 
dos, es importante probar al paciente con un bolo alimentario seco­
cuando se sospecha de empwje lingual complejo. Los pacientes con em 
puje lingual complejo, habitualmente muestran interferencias oclusa 
les en la posici6n retru!da de contacto. Tambi~n suelen.ser respira 
dores bucales, frecuentemente con una historia de enfermedad naso-= 
respiratoria crónica, ó, alergias. (24) · 

Deglución Infantil Conservada.: Se define como la persistencia 
predominante del reflejo de degluci6n infantil, despu~s de la llega 
da de los dientes permanentes. Afortunadamente, muy pocas personas­
tienen una verdadera deglución infantil conservada. Quienes s!, --­
muestran contracciones totales muy fuertes de los labios y la muscu 
latura facial, visualizada a menudo como una mueca masiva. La len-:­
gua empuja violentamente entre los dientes, en la parte anterior y 
en ambos lados. La musculatura facial y bucal es poderosa: Especial 
mente notable son las contracciones del buccinador. Esos pacientes­
tienen rostros muy inexpresivos, ya que los m6sculos inervados por 
el 7mo. nervio craneal no son usados para los delicados propÓsitos 
de la expresión facial, sino para el esfuerzo masivo de estabilizar 
la mand!bula durante la degluci6n. Tienen serias dificultades para 
masticar, ya que habitualmente ocluyen sólo sobre un molar en cada 
cuadrante. El umbral de arcadas es t1picamente bajo. Pueden restrin 
girse una dieta blanda y dicen francamente que no gozan de la comi:' 
da. Con frecuencia, el alimento se coloca sobre el dorso de la len­
gua, y la "masticación" se produce entre la punta de la lengua y el 
paladar, debido a lo inadecuado de los contactos oclusales. El pro­
nóstico para el acondicionamiento de un reflejo tan primitivo, es -
muy pobre. (25) 
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d) Ex&men Funcional de la Diccibn. 
Con frecuencia se exagera la relación entre dicción y malocl_!! 

sión, ya que muchos pacientes con maloclusiones marcadas, tienen u­
na dicción inteligible. Debido a las notables caracter!sticas adap­
tativas de los labios y la lengua, puede producirse una buena dic-­
ción por medio del control habilidoso de los movimientos linguales 
y labiales, en bocas con maloclusiones severas. Si se nota activi-­
dad anormal de la lengua durante la dicción, debe formularse una -­
pregunta b&sica: "La actividad anormal de la lengua, ¿ es adaptati­
va Ó etiológica de la malolcusión, ó es atribuible a una etiologia 
no relacionada ?". Habitualmente, se encontrar& que es adaptativa, 
pero puede reflejar una etiolog!a que es comGn al defecto de la die 
ción y a los aspectos neuromusculares de la maloclusión. Las demo-:­
ras en· la maduración de las coordinaciones motoras bucales, o los -
procesos patológicos neurales que afectan las coordinaciones buca-­
les pueden no ser una adaptación a la maloclusión1 sino contribuir 
a ella. Por otra parte, los factores ambientales 6 de aprendizaje, 
pueden producir dicción anormal en una boca formada normalmente. 
(26) 

Se ha diseñado un test sencillo que el odontólogo puede usar 
para evaluar la relación entre dicción y rnaloclusión. Se p1de al P,! 
ciente que cuente del 1 al 10 al 20. El odontólogo, (1) OBSERVA de 
cerca cómo la lengua y los labios se adaptan a las estructuras con 
las se supone articulen, y, (2) ESCUCHA cómo suenan las consonantes 
(27) 

Algúnos pacientes, por concentracción, producirán una dicción 
perfecta, mientras que, cuando hablan sin que se les observe, pue-­
den repetir errores diccionales. Los defectos sensoriales orales, 6 
la falta de habilidades motoras orofaciales, pueden ser comunes a -
los trastornos de la degluci6n y la dicción¡ sin embargo, la presel! 
cia de una función lingual anormal durante la deglución, no es nece 
sariamente una indicación de que habrá una función lingual anormal­
durante la dicción. (27) 

e) Exámen Funcional de Reseiraci6n. 
Es m&s facil estudiar el metodo de respiración mientras el pa 

ciente no se da cuenta que está siendo observado. Los labios del -= 
respirador bucal están separados en descanso para permitirle respi­
rar, mientras que los labios del respirador nasal se mantienen lige 
ramente juntos. Después de una impresión general del método de res':: 
piración, pidale al paciente que haga una inspiración muy profunda 
y luego expire. La mayor1a de los niños, al recibir esta orden, in­
pirar&n por la boca, aunque un ocasional respirador nasal inspirar! 
por la nariz con los labios levemente cerrados. Luego p!dale al pa­
ciente que junte los labios e inspiré profundamente por la nariz. -
Un niño que es respirador nasal normal tiene buen control reflejo -
de los músculos alares, que controlan el tamaño y forma de las narJ. 
nas externas. Por lo tanto, el respirador nasal dilata las narinas 
externas reflejamente durante la inspiración. Por otra parte, aun­

que todos los respiradores bucales (excepto los raros con estenosis 
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nasal 6 congestión), pueden respirar por la nariz, habitualmente no 
cambian· el tamaño y la forma de las narinas externas durante la 1ns 
pirac16n. Ocacionalmente los respiradores bucales contraen en real! 
dad las narinas mientras inspiran. A&n el respirador nasal que tie::­
una congestión nasal temporaria, demostrar& contracci6n alar refle­
ja, cuando se le pide que inspire mientras mantiene sus labios ce-­
rrados. La función nasal unilateral puede diagnosticarse colocando 
un espejito sobre el labio superior, el empañar& con h&medad conden 
sada de la respiraci6n nasal, 6, usando una mariposa de algodón co-: 
locada sobre el labio superior tambi~n. (28) (Ver ap~ndice fi. 11) 

1) Estudie al paciente respirando sin sentirse observado, los 
respiradores nasales, habitualmente mantienen los labios toc&ndose 
ligeramente durante la respiraci6n relajada, mientras que los la--­
bios de los respiradores bucales deben estar separados. 

2) P!da al paciente que inspire profundamente, la mayor!a re,! 
ponde inspirando por la boca, aunque un respirador nasal ocasional, 
inspirar! por la nariz con los labios levemente cerrados. 

3) P!da al paciente que cierre sus labios e inspire profunda­
mente por la nariz, los respiradores nasales, normalmente demues--­
tran buen control reflejo de los m&sculos alares, los que controlan 
el tamaño y forma de las narinas externas; por lo tanto, las dila~ 
tan al inspirar. Los respiradores bucales, aún cuando sean capaz de 
respirar por la nariz, no cambian el tamaño y forma de las narinas 
externas, y ocasionalmente en realidad contraen los orificios nasa­
les mientras inspiran. A&n los respiradores nasales con congesti6n 
nasal temporaria, mostrar&n contracción alar refleja y dilataci6n -
de las narinas durante la inspiración voluntaria. La función nasal 
unilateral también, puede ser diagnosticada, colocando un pequeño -
espejo de acero de doble superficie en el labio superior. El espejo 
se empafiar& con la h&medad conden~ada durante la respiración. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE RESPIRACION. 
Respiradores Nasales.: Los labios se tocan ligeramente en de,! 

canso, las narinas se dilatan en la inspiración indicada. 
Respiradores Bucales.: Los labios est&n separados en descanso 

y las narinas mantienen el tamaño y la forma, 6 se contraen en la -
inspiraci6n indicada con los labios juntos. (29) (Ver ap~ndice fig 
11 y 12) 

Elementos Auxiliares de Diagnóstico 

a) Fotografías Extraorales. 
Tanto la fotografla de frente, como la de perfil, se deben t,2 

mar orientadas al plano de Frankfurt. Esto permitir& tener una co-­
rrecta apreciación de la postura normal de la cabeza y comparar los 
cambios después del tratamiento con otras fotograf !as tomadas de i­
gual manera. Las fotograf!as extraorales ayudan en el diagnóstico y 
y son invaluables en la apreciación de los resultados obtenidos con 
el tratamiento y los cambios ocasionados por el crecimiento del ni­
fio. En las fotografias extraorales se puede ver, especialmente, el 
tipo facial del paciente, forma de la cara, caracter!sticas del pe!: 
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fil y todas aquellas alteraciones de la morfolog!a normal del cr~-­
neo y de la cara. Las principales anomal!as que se pueden anotar, -
con el estudio de la fotograf!as, son anomal!as de los tejidos bla.!! 
dos, y en especial, de los labios, proquelia, retroquelia, macroqu~ 
lia, microquelia, hipotonicidad e h1perton1cidad del orbicular, con 
tracci6n del mdsculo mentoniano, etc., también pueden apreciarse a': 
nomal!as de los maxilares, confirmandolas desde luego con las tele­
rradiografias; prognatismos, retrognatismos, laterognatismos. Tal y 
como ocurre con todos los medios de diagnóstico empleados en el ex' 
men facial y en el ex~men bucal, las radiograf!as ayudan en el dias 
n6stico general, y deben completar, con los dem&s datos obtenidos, 
por medio de otros elementos de diagn6stico. Son las fotograf!as ex 
traorales las que nos dan la mejor idea general de las caracter!s-': 
ticas faciales del paciente que vamos a tratar y constituyen, al -­
mismo tiempo, un reparo important!simo para apreciar las modifica-­
ciones que dicho paciente sufrir& durante el tiempo en que est' so­
metido a tratamiento ortod6ncico. (30) (Ver apéndice fig. 1 y 2) 

b) Fotograf!as Intrabucales. 
En las fotograf las intraorales sepueden anotar anomal!as de -

los dientes y de la oclusi6n y el estado de salud de las enc!as. 
Es recomendable tomar rutinariamente tres fotograf!as; de frente, -
de lado izquierdo y del lado derecho en posici6n de oc1usi6n, pero 
puede obtenerse tambi'n con boca abierta para examinar mejor las a­
nomalias especiales de los dientes, 6 en el sentido oclusal cuando 
se·desea destacar aspectos de interés en los arcos dentarios en con 
junto. -

Las fotograf!as intraorales tienen el gran interés de que, a­
dem&s de servir como elementos auxiliares de diagn6stico 1 pueden u­
sarse como documentaci6n gráfica de las distintas 'tapas del trata­
miento cuando se toman a intervalos determinados de tiempo, durante 
el curso del tratamiento. (31) (Ver apéndice fig. s, 9, 30 y 31) 

8) ANALISIS RADIOGRÁFICO.Y CAFALOMfTRICO 

Las apreciaciones de la cefalometr1a y su aplicac16n es multi 
ples, en ortodoncia: 1) Apreciaci6n del crecimiento de los distin-:' 
tos componentes 6seos del cráneo y de la cara, direcci6n del creci­
miento de los maxilares y sus principales incrementos, de acuerdo -
con la edad; 2) Diagn6stico cl!nico de las anomal!as que presenta -
el paciente, y 3) Comprobaci6n de los cambios ocasionados durante -
el tratamiento ortod6ncico, por la aparatolog!a empleada y por el -
crecimiento, separaci6n y distinci6n entre estos dos fen6menos, y, 
por Gltimo, evaluaci6n de los resultados obtenidos, mediante calcos 
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seriados superpuestos. (32) 
Los análisis cefalométricos han sido diseñados para: (1) El -

diagn6stico de anormalidades en la forma 6 crecimiento craneofacial 
(2) El plan de metas en el tratamiento ortod6ncico, (3) La predic-­
ci6n del crecimiento craneofacial 1 y (4) La evaluaci6n de los resul 
tados del tratamiento ortod6ncico. La mayor1a de los an&lisis cefa": 
lométricos son de concepto estático; esto es, el análisis se ocupa 
solamente de la forma del sujeto en un momento, sin intentar deter­
minar los efectos din&micos del crecimiento futuro. As! pues, los a 
nálisis cefalométricos son intentos, por medio de mediciones linea: 
les y geométricas, de fijar la forma 6 crecimiento de la cara en u­
na manera que proporcione rápidamente comparaciones con normas con~ 
cidas 6 idealizadas. (33) 

a) Análisis Diagn6stico. 
Los an&lisis diagn5sticos se dividen t!picamente en tres sec­

ciones; 1) Comprobaci6n de relaciones esqueléticas. 
2) Comprobaci6n de relaciones dentic1onales. 
3) Análisis de la funci6n. 

La técnica cefalométrica se ha usado para estudiar movimiento 
mandibular, funci6n palatina durante la dicci6n y comprobaci6n del 
espacio libre, pero el exámen funcional en el cefalográma, aunque ~ 
til, tiene muchas limitaciones. La distancia oclusal (espacio li--:' 
bre) y el trayecto de cierre, pueden comprobarse cuando se comparán 
los cefalográmas laterales tomados en posiciones oclusales postura­
les y habituales. (34) 

b) Análisis para el Plan de Tratamiento. 
Algunos an&lisis cefalom~tricos son diseñados principalmente 

para dar al cl!nico una imágen geométrica clara del paciente indivi 
dual y sus desviaciones de una meta de tratamiento idealizada. En ';;' 
sos análisis, las metas de tratamiento son representaciones numéri:' 
cas y gráficas de concepto personali y no son considerados como pr,g, 
medios de poblaci6n. En su aplicacion cl!nica, esos an&lisis se usa 
en tres pasos: Primero, la determinaci6n de la naturaleza, extenp-­
si6n y ubicaci6n de la normalidad dentofacial. Segundo, el estable­
cimiento de la meta del tratamiento especificada para ese paciente 
determinado. Tercero, la derivaci6n de un plan de tratamiento. (35) 

e) Puntos de Referencia Cefalom~tricos. 
Un punto de referncia es el que sirve como gula para las medi 

ciones 6 la construcci6n de planos. Idealmente, un punto de refereñ 
cia debe ubicarse fácilmente y en forma confiable, tener relevancia 
anat6mica y su conducta durante el tratamiento debe ser conciente. 
La mayor!a de los puntos de referencia cefalométricos no cumplen e­
sas especificaciones. Los puntos de referencia cefalom~tricos se di 
viden en dos tipos; 1) Anat6micos y 2) Derivados. Los puntos anat.S: 
micos representan estructuras anat6micas reales del cr&neo. Los pun 
tos derivados son los que han sido construidos 6 obtenidos secunda: 
riamente de estructuras anat6micas en un cefalograma. Un ejemplo de 
estos 6ltimos es el uso de la 1ntersecc16n de dos planos cefalomé-­
tricos como punto de referencia. (36) 
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PUNTOS DE REFERENCIA ANATÓMICOS. 
Nasi6n (Na): La uni6n de· la sutura frontonasal en el punto m&s 

posterior de la curvatura en el puente de la nariz. 
Orbital (Or).: El punto m&s bajo de la 6rbita 6sea. 
Espina Nasal Anterior (ENA).: El punto m!s anterior en el max­

ilar superior a nivel del paladar. 
Subespinal (Punto A).: El punto m!s posterior en la curvatura 

entre ENA y Prs. El punto A, habitualmente se determina por una tan­
gente a la curvatura 6sea desde Na. El punto A suele encontrarse a-­
proximadamente a 2 mm por delante de los !pices de las raices del i,n 
cisivo central superior. El punto A se usa solamente para mediciones 
anteroposteriores. 

Prosti6n Superior (PrS).: El punto inferior m!s anterior en el 
proceso alveolar superior, que habitualmente se encuentra cerca de -
la Úni6n cemento-esmalte de los incisivos centrales superiores. Es .! 
n&logo al Supradental. 

Infradental (Id).: El punto superior m&s anterior en el proce­
so alveolar inferior, que habitualmente se encuentra cerca de la ú-­
ni6n cemento-esmalte de los incisivos centrales inferiores. 

Incisi6n Inferius (Ii).: La punta del incisivo inferior m!s ª.!l 
terior. 

Incisi6n Superius (Is).: La punta del incisivo superior m!s ª.!! 
terior. 

Supramental (Punto B).: El punto m&s posterior de la curvatura 
6sea de la mand!bula, debajo del Prosti6n Inferior y arriba del Pog~ 
nion. 

Poq6nion (Pog).: El punto m&s anterior en el contorno del men­
t6n. Suele ubicarse trazando una tangente perpendicular al plano man 
d!bular 6 por una tangente al ment6n desde Nasi6n. -

Gn&tion (Gn).: El punto inferior m&s anterior en la sombra la­
teral del ment6n. Se determina mejor seleccionando el punto medio e.!!, 
tre el pog6nion y el ment6n, en el contorno del ment6n. · 

Ment6n (Me).: El punto m&s bajo en el contorno de la sinfisis 
mentoniana. Habitualmente se determina usando el plano mandibular co 
mo una tangente a la curvatura s!nfiseal. -

G6nion (Go).: El punto inferior m&s posterior en el &ngulo de 
la mandlbula. Se.determina trazando una bicetriz al &ngulo formado -
por la Úni6n de los planos Ramal y Mandibular. 

c6ndileon (Co).: El punto superior m&s posterior en el c6ndilo 
de la mand!bula. Se usa para medir el largo mandibular y la altura -
de la rama. 

B&sion (Ba).: El punto posterior m&s inferior en el plano sag! 
tal, en el reborde anterior del agujero mayor. 

Espina Nasal Posterior (ENP).: El punto m&s posterior en el pa 
ladar duro 6seo, en el plano sagital. (37) (Ver ap~ndice fig 13) 

PUNTOS DE REFERENCIA DERIVApos. 
Silla (S).: El centro de la fosa hipofisiaria (silla turca). 
Articular (Ar).: La intersecci6n de las im&genes radiogr&ficas 

de la superficie inferior de la base craneana y las superficies pos-
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teriores de los cuellos de los c6ndilos de la mand!bula. Se usa co­
mo substituto del c6ndilion cuando éste no es claramente discerni--
ble. 

Fisura Pteriqomaxilar (PTM).: Una zona de radiolucidez bilate 
ral en forma de lAgrima, cuya sombra anterior es la que correspond; 
a la superficie posterior de la tuberosidad del maxilar. El punto -
de referencia mismo est~ en la co~luencia inferior m&s anterior de 
las curvaturas. 

P6rion (Po).: La parte superior de la sombra de los posiciona 
dores auriculares, los meatos auditivos externos. -

Reborde LLave (RLl).: El punto m~s bajo en el contorno del ci 
goma. (38) (Ver aptndice fig. 13) -

d) Planos Cefalom~tricos. 
Los planos cefalometricos derivan de por lo menos dos puntos 

de referencia. Se usan para mediciones, separaciones de divisi6nes 
anat6micas, definici6n de estructuras anat6micas 6 partes relaciona 
das de la cara entre s!. -

Cabe seftalar, que, solo se hara menci6n, de los planos cefalo 
m~tricos que se utilizan para el diagn6stico de maloclusi6nes Clas; 
I, Tipos 3 y 4. Ahora bien, dichos planos, constituyen, la mayor!a 
de los planos cef alom~tricos comunmente descritos y usados por los 
diferentes autores de la materia. 

Silla-N&sion (SN).: Esta linea se traza entre la silla turca 
y el N&sion. Representa la base craneal anterior. 

Frankfurt Horizontal (FH).: Una linea de P6rion a la Órbita. 
Plano Mandibular (MP).: Una l!nea que se traza tangencialmen­

te al borde inferior de la mand!bula, a trav~s de los puntos G6nion 
y Gn!tion. 

Eje Y de Crecimiento (EJE-Y).: Una linea que se traza desde -
silla turca hasta Gn&tion. Se utiliza como un indicador de los com­
ponentes descendentes y anterior del crecimiento facial. 

N&sion al Punto A (NA).: Una linea desde N&sion al punto A. 
Nbion al Punto B (NS).: Una linea desde ti!sion al punto B. 

(39) (Ver ap~ndice fig. 24) 
Plano de la Rama Ascendente.: Se traza tangente al borde pos­

terior de la rama ascendente de la mand!bula, en sus puntos m!s pro 
minentes en sentido posterior. Con m&s precisión, el plano que une­
los puntos Articular y G6nion. 

Incisivo Superior.: Es la l!nea que sigue el eje longitudinal 
del incisivo central superior. (El que est' m's inclinado hacia ad.! 
lante en la imSgen radiogr!fica). 

Incisivo Inferior.: Es la l!nea que sigue el eje longitudinal 
de uno de los incisivos centrales inferiores. :(El que est' m&s in-­
clinado hacia adelante en la im!gen radiogr!fica). (40) (Ver apén­
dice fig. 14) 

e) Anqulos Cefalom~tricos. 
Se forman por la intersección de dos planos cefalom~tricos, -

los cuales, son usados, para la confirmación de loa diagnósticos -­
cl!nicoa, como lo son, prognatismos 6 retrognatismos, vectores de 
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Angulo del Plano Mand!bular (SN-MP).s Una ~!nea trazada tange_!! 

te y paralela al borde inferior de la mand!bula (Go-Gn), que se pro­
longa posteriormente para intersectar la l!nea SN. 

Angulo Mand!bular Frankfurt (FMA).: Se obtiene por medio de la 
medici6n de los !ngúlos formado por la extensi6n del plano mand!bu-­
lar hasta el plano de Frankfurt horizontal. 

Anoulo del Plano Incisal Mandibular (IMPA).: Este mide el ~n-­
gulo del eje mayor de los incisivos centrales inferiores hasta el -­
cuerpo de la mand!bula (plano mandibular). 

Angulo Silla-N&sion al Punto A (SNA).: Se establece por l!neas 
, que conectan los tres puntos, silla turca, n~sion y punto A. 

An lo Silla-N~sion al Punto B (SNB).: Este ángulo.se estable­
ce por las 1 neas que conectan los tres puntos, silla turca, násion 
y punto B. 

Anoulo Diferencial entre Punto A a Násion al Punto B (ANB).: -
Se establece por las l!neas que conectan los tres puntos, punto A, -
násion y punto B. Tambi~n puede obtenerse por medio de la diferencia 
num~rica entre SNA y SNB. 

Angulo Incisivo Superior a SN (1 -SN).: El eje mayor del inci­
sivo central superior m's prominente, que se prolonga hasta la l!nea 
silla-násion para formar este &ngulo. 

An lo Incisivo Su erior al Incisivo Inferior (1 - 1).: Se for 
ma por la interseccl n de las l neas trazadas a trav~s del eje mayor 
de los incisivos centrales inferior y superior. 

Anulo del E e Y de Crecimiento (EJE Y).: El &ngulo anteroinfe 
rior que se forma por la intersecci n de la l nea silla-gnátion con­
el plano de Frankfurt horizontal 6 con el plano silla-násion. (41) 
(Ver ap~ndice fig. 15 y 16) 

f) Angulos y Mediciones. 
Angulo SNA.: Valor normal de 82 grados. Permite diagn6sticar -

los prognatlsmos 6 retrognat!smos totales superiores. 
Angulo SNB.: Valor normal de 80 grados. Permite diagn6sticar 

los prognatlmos 6 retrognatismos totales inferiores. 
Angulo ANB.: Valor normal de 2 grados. Sirve para comprobar la 

relaci6n que debe existir entre el maxilar superior y el inferior en 
sentido anteroposterior. cuanto mayor sea el valor de ~ste ángulo, -
la separaci6n entre las bases 6seas de los dos maxilares ser& tam--­
bi~n mayor y el pron6stico del caso empeorar&. 

Anaulo Incisivomaxilar.: Valor normal de 106 a 112 grados. Per 
mite diagn6sticar los prognat!smos y retrognat!smos alveolares supe:° 
riores. cuando el valor es mayor de los 112 grados, la inclinaci6n -
de los incisivos hacia adelante con respecto a su maxilar es exager_! 
da, existiendo prognat!smo alveolar; hay desviaci6n hacia la parte -
vestibular del proceso alveolar y de los incisivos con relaci6n al -
hueso basal. cuando el valor del ángulo es menor de los 106 grados, 
hay un retrognat!smos alveolar; inclinaci6n hacia atr&s del proceso 
alveolar en la regi6n anterior y de los incisivos hacia atrás con r~ 
laci6n al maxilar superior. 
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Angulo Incisivomand!bular.: Valor normal de 85 a 93 grados. -­
Permite diagnbsticar los pro9nat!smos 6 retrognat!smos alveolares i,.2 
feriores, 6 sea, la desviación hacia adelante 6 hacia atrás del pro­
ceso alveolar y de los incisivos inferiores. (42) (Ver ap~ndice fig 
16) 

g) An&lisis gue Debe Utilizarse. 
Angulo SN-MP.i Relaciona al plano mandibular con la base era~ 

neal anterior, dando una aprox1maci6n de la proporci6n vertical de -
la porci6n inferior de la cara, Los &ngulos mayores que lo normal, -
por lo general se asocian con un vector de crecimiento m6s descenden 
te que anterior. Un patr6n de crecimiento plano C&ngulo pequeño) se­
asocia con un vector de crecimiento m&s anterior que descendente. 

Angulo FHA.: Valora el crecimiento en el plano vertical. 
lngulo IMPA.: Relaciona la angulaci6n de los incisivos inferi,2 

res con el plano mandibular. La angulaci6n determina el grado de in­
clinaci6n labial 6 lingual del incisivo. Debe recordarse que para ca 
da grado de p~rdida ó ganancia de IMPA, hay una ganancia 6 p~d!da :­
de casi 2 mm en la circunferencia del arco. (43) 

Angulo SNA.: Esta medida es una indicaci6n de la posici6n ant_! 
roposterior del maxilar en relaci6n a la base craneal anterior. El -
crecimiento hacia adelante del maxilar, hara que el punto A se mueva 
en la misma dirección. Un gran ~ngulo SNA en un niño pequeño puede -
deberse a un h&bito adquirido 6 a un patr6n gen~tico de crecimiento 
(Clase II}. 

Angulo ANB.: La diferencia num~rica entre SNA y SNB, indica la 
relacibn anteroposterior relativa del maxilar con la mand!bula, sin 
relaci6n con la base craneal. Un &ngulo ANB de O grados en un niño -
pequeño puede indicar un potencial para el patr6n de crecimiento Cla 
se III. Un &ngulo ANB grande, indica que el maxilar est& relativameñ 
te hacia adelante, 6 que, la mand!bula est& en posici6n posterior. -

Xnqulo SNB.: El tamaño de este &ngulo es indicativo de la rela 
ci6n anteroposterior de la mand!bula con la base craneal anterior. -
Se produce esta diferencia por el continuo crecimiento mandibular ~ 
despu~s de que el crecimiento maxilar ces6. Un gran &ngulo SNB en un 
niño pequeño puede deberse a un patr6n gen~tico de crecimiento (Cla­
se III). 

Angulo .lJ-sN.: Relaciona la posici6n de los incisivos superio­
res con la base cranela anterior. Como el IMPA, conforme este ~ngulo 
aumenta 6 decrece, ocurre ganancia 6 p~rdida en la circunferencia -­
del arco. 

Angulo JJ- JI. : Mientras mis pequeño sea el &ngulo, mlts protru! 
dos 6 inclinados estar&n los incisivos; y mientras más grande el &ñ= 
gulo, más retra!dos 6 rectos estar&n los incisivos. 

Angulo Eie Y.: Indica la direcci6n del crecimiento mandibular. 
Un eje Y inclinado, con frecuencia es indicativo de desarrollo de u­
na tendencia Clase II de crecimiento esquel~tico. Y, un eje Y plano, 
indicarla un patr6n de crecimiento m&s anterior que descendente, co­
mo se observa a menudo en un paciente Clase III. (43) (Ver ap~ndice 
fig. 16 y 17) 
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h) Datos Cefalom~tricos Básicos. 
Existen tres componentes basicos en el an&lisis cef alom~trico 

representat!vo; un an&lisis ESQUELfTICO, un análisis de PERFIL y un 
análisis DENTARIO. 
El análisis ESOUELtTICO tiene como funci6n principal, la aprecia--­
ci6n del tipo facial, y la apreciaci6n de la relaci6n 6sea basal a­
pical anteroposterior. Existen varios m~todos para medir la rela--­
ci6n basal apical --la relaci6n del maxilar superior con el infe-­
rior de ambos con la base craneal--. Uno de los m&s sencillos, es -
realizar mediciones angulares desde el punto A sobre el maxilar su­
perior y el punto B sobre el maxilar inferior, con respecto a una -
linea basal craneal (S-Na-A y s-Na-B). La diferencia entre ambos 'n 
gulos, determina la diferencia entre los maxilares. La medici6n del 
&ngulo A-Na-B, nos dar! los mismos datos. Como han demostrado Hasun 
y Sivertsen, cuanto mayor sea el grado de prognatismo facial {indi­
cado por las porciones anteroposteriores de los puntos A y B) del -
maxilar superior e inferior, respectivamente en relaci6n con la li­
nea Na-S en el punto násion, más procumbente serán los incisivos i,!l 
feriores. La relaci6n AB afecta a la inclinaci6n de los incisivos. 
Además puede medirse el 'ngulo formado por el plano facial y el pl.! 
no horizontal de Frankfurt, y por el ángulo que une násion1 punto A 
y pog6nion {ángulo"'Na-A-Pog) para ayudar a determinar la posici6n -
anteroposterior del maxilar inferior. Estos datos revelan la conve~ 
idad 6 concavidad del perfil facial. 
El análisis de PERFIL, es primordialmente, la apreciaci6n de la a-­
daptaci6n de los tejidos blandos al perfil 6seo; tamafio de los la-­
bios, forma y postura; tejidos blandos sobre la s!nfisis; contorno 
de la estructura nasal ty la relaci6n que guarda con la parte infe-­
rior de la cara, etc •• Sin embargo, se sabe que ciertos ángulos es­
quel~ticos afectan el perfil. Además del ángulo facial, existen o-­
tros ángulos como S-Na-A, s-Na-B, s-Na-Pog, S-Na-Gn1 la inclinaci6n 
del plano maxilar inferior con el plano de la base de cráneo y AB-­
Na-Pog. 
En el an&lisis DENTARIO, se consta, principalmente, de aquellos e-­
lementos que describen las relaciones dentarias entre s! y con sus 
principales bases 6seas. Esto se refiere primordialmente a los inci 
sivos superiores e inferiores. Los datos deseados son generalmente";' 
el grado de inclinaci6n de los incisivos con respecto a sus bases, 
con el plano oclusal, y entre s!. Una medici6n lineal d~sde el mar­
gen incisal del incisivo central superior, perpendicular a la linea 
Na-Pog, ayuda a determinar la posici6n anteroposterior de los inci­
sivos superiores con respecto al perfil facial. (44) 

1) Cefalográma de Downs. 
La existencia de distintos tipos faciales, todos ellos con ex 

celente oclusi6n, llev6a a Downs a la concepci6n de un cefalogr&ma­
que tuviera en cuenta dichas variaciones, a fin de determinar el pa 
tr6n del caso a tratar. Este autor, en su estudio, divide la cabeza 
en cr&neo y cara. La cara a la vez, la divide en: 

a) Cara superior. 



b) Dientes y zona alveolar. 
c) Cara inferior y mand!bula. 

'l'l 
~L 

Los objetivos del cefalogr&ma de Downs son: 
1) Determinar el patr6n esqueletal facial, con ~xclusi6n de -

dientes y proceso alveolar. 
2) Relacionar dientes y proceso alveolar al patr6n esqueletal. 

(45) 

PUNTOS UTILIZADOS. 
1) Punto N&sion. 
2) Punto Bblton. 
3) Punto sliia Turca. 
4) Pünto or6ltarlo. 
5) Punto P6rio (Cefalom~trico).: Downs ubica este punto como -

el m!s alto sobre la superficie superior de los tejidos blandos del 
meato auditivo externo. 

6) Punto Pog6nion. 
7) Punto A. 
B) Punto B. 
9) Punto Gn!tion.: (46) (Ver ap~ndice fig. 18) 

PLANOS UTIDIZADOS, 
1) Plano de Frankfurt.: Plano horizontal que va desde el punto 

P6rio cefalometrico al punto orbit!rio. 
2) Plano Mandibular.: Plano tangente al borde inferior de la -

mand!bula. 
3) Plano Facial.: Uni6n del punto n!sion y pog6nion. 
4) Plano Limite de la Base Dent!ria.: Uni6n de puntos A y B. 
5) Plano Oclusal. 
6) Plano Eie Y.s L!nea que une el centro de la silla turca y -

el gnfition, (47 (Ver apéndice fig, 19) 

ANGULOS UTILIZADOS, 
1) Angulo Facial.: Formado por la intersecci6n del plano de -­

Frankfurt con el plano facial. Se mide el &ngulo inferior interno, 
2) Angulo de la Convexidad.: Formado por la intersecci6n de la 

linea que va de nlsion a punto A, con la linea que une a A con p6go-
nion. 

3) Angulo del Plano AB con el Plano Facial. 
4) Angulo del E2e Y.: Formado por el plano de Frankfurt y el.! 

je Y, se mide el &ngulo antero-inferior, 
5) Angulo Plano Mandibular.: Formado por el plano mandibular y 

el plano de Franlcfurt. 
6) Anaulo de Inclinaci6n del Plano Oclusal.: Formado por el_.. 

plano oclusal y el de Frankfurt. 
7) Angulo de Inclinaci6n Axial de los Incisivos Superiores e -

Inferiores.: Se mide el lngulo interno formado por sus ejes. 
8) Angulo de Inclinaci6n Axial de los Incisivos Inferiores Re.!!, 

pecto al Plano OClusal.s Se mide el Angulo infero-externo. (48) 
(Ver ap~ndice fig, 20) 

Downs, divide su an&lisia en dos partes, la primera (an!lisis 



esquel,tico) estudia las caracterlsticas de posici6n y crecimiento 
de los maxilares, y la segunda (an~lisis dental) analiza las rela-­
ciones de los dientes entre sl y con sus maxilares. Se diagnostican 
anomal!as de posici6n de los maxilares y de los dientes, pero no se 
pueden estudiar las anomal!as de volumen. 

ANALISIS DEL PATRON ESQUELtTAL. 
El patr6n esquelital facial est! determinado por el maxilar y 

la mandlbula. 
1) Angulo Facial.: Es la expresi6n del grado de retrusi6n 6 -

protrusibn del ment6n. Su valor promedio es de 87 grados, con vari.!!, 
clones que van de 82 a 95 grados. (49) 

2) Angulo de la Convexidad.: Esta formado por dos lineas, una 
que parte del n&sion y la otra del p6gonion. Ambas lineas se prolon 
gan hasta que se encuentran el el punto A. El promedio es una linea 
recta, 6 sea, 180 grados. En este caso, coincide con el plano fa~ 
cial y su valor es de o. Las variaciones m!xi~as y m!nimas, oscilan 
entre + 10 (convexo) y + e.5 (c6ncavo). (50) Si el valor es nega 
tivo, indica prognatlsmo por depresi6n del punto A, y si es positi: 
vo, una relativa de la base 6sea maxilar superior. (53) 

3) Angulo AB al Plano Facial.: Relaciona el limite anterior -
de las bases apicales con el plano facial. Permite diagn6sticar 6 -
pronosticar, la dificultad que encontrar& el operador en lograr la 
correcta relaci6n incisal e inclinaci6n axial de estos dientes. Su 
promedio es de • 4.6 grados, siendo su valor m!nimo de O grados y -
el m&ximo de - 9 grados. (51) cuando el &ngulo es positivo, indi 
ca una posici6n hacia adelante de la mandlbula (prognatlsmo infe--= 
rior). (53) 

4) Angulo del Plano Mandibular.: Su valor promedio es de 21.9 
grados, con variaci6n mlxima de 28 grados y una mlnima de 17 grados. 
(52) Relaciona la 1nclinaci6n del cuerpo mandibular con el plano 
de Frankfurt; el &ngulo aumente en las Clases II y disminuye en las 
Clases III, según Downs. (53) 

5) Angulo del EJe Y.: Su valor promedio es de 59.4 grados, -­
con variaciones que van desde 53 a 66 grados. (52) Es llamado -­
tambi'n &ngulo de crecimiento. su aumento indicar& una· tendencia al 
crecimiento vertical, y su disminuci6n, una tendencia al crecimien­
to horizontal de la mandlbula. (53) (Ver ap~ndice fig. 21) 

ANALISIS DENTARIO. 
1) Inclinaci6n del Plano Oclusal.: Su valor promedio es de -­

+ 9.3 grados, pudiendo variar desde + 14 a + 15 grados (54) Sirve 
para analizar la inclinaci6n de este plano. Cuando el &ngulo facial 
aumenta, el plano oclusal tiende a ser m&s paralelo. Asimismo, es -
m&s inclinado en los prognatlsmos inferiores (Clase II), y m&s hori 
zontal en los prognatlsmos inferiores (Clase III). (58) -

2) Angulo de Inclinaci6n Axial de los Incisivos Inf\eriores -­
con Respecto al Plano Mandibular.: Se traza tomando como punto pos­
terior, el punto mls inferior a la altura del g6nion, y, como punto 
anterior, el punto m&s inferior de la mand!bula en el plano medio-­
sagital 6 ment6n. Sus valores mlximos y m!nimos van de 97 a 81.S --



grados, medidos hacia át~&s y arriba del plano mandibular. El prom~ 
dio es de 91.4 grados. (55) Sirve para el diagn6stico de progna­
t!smos y retrognat!smos.alveolares inferiores. (58) 

3) An ulo de Inclinaci6n Axial de los Incisivos Su eriores e 
Inferiores Entre s .: Su valor va de los 130 + 5 grados. (54) 

4) Angulo de lnclinaci6n del Incisivo 1'ñferior con Respecto -
al Plano Oclusal.: Su valor se mide en el Angulo inferior externo, 
y va de 93.5 a 110 grados. (56) 

5) Oistancia de los Incisivos Superiores a la L!nea A-Pog&,.;... 
nion.: Nos da la medida de protrusi6n dental superior y se mide en 
iñiñ.'"Su promedio es de+ 2.7 mm. su variaci6n es de + 5 mm (anterior 
a - 1 mm (posterior). (57) (Ver ap~ndice fig. 22) 

j) Cefalogr&ma de Steiner. 
Uno de los m~ritos de ~ste m~todo cefalo~trico, consiste en 

la utilizaci6n de magnitudes angulares en lugar de lineales. La ve,a 
taja mayor, reside en que de esta manera, queda eliminado el factor 
error, que resulta de medir cr&neos de distintos tamaños y telerra­
diograf!as tomadas a mayor 6 menor distancia foco-placa. Sostiene -
Steiner, que con este método, de med1ci6n, se compensa en algo, las 
'diferencias de posici6n del cefalostato en las sucesivas tomas tele 
rradiogr!ficas. Elimina de todas sus mediciones, el plano de Frank:' 
furt, y utiliza, como plano fundamental, el SN, por considerarlo i_a 
movible. Adem&s el plano SN, por estar situado en el plano medio sa 
gital de la cabeza, var!a en proporci6n m!nima, cada vez que la mis 
ma se desv!a de la verdadera y exacta posici6n del perfil. (58) -

PLANOS UTILIZADOS. 
1) Plano SN. 
2) Plano Oclusal. 
3) Plano Go-Gn (Plano Mandibular de Steiner).: Se obtiene u~ 

niendo los puntos Go y Gn. El punto Go se determina, seg(in el autor 
de la siguiente manera; trazando tangentemente una l!nea al borde -
m!s posterior de la rama montante de la mand!bula, y la tangente al 
borde m&s inferior del cuerpo, se obtiene un &ngulo determinado por 
la intersecci6n de estas dos lineas rectas. La bicetriz de este ln­
gulo, corta el borde mandibular en un punto que es el Go. El punto 
Gn se determina, utilizando la tangente al borde m!s inferior del -
cuerpo de la mand!bula, ya trazada, y bajando por el punto m&s ante 
rior del ment6n, una perpendicular a esta tangente. La bicectriz ..::: 
del !ngulo as! formado corta la mand!bula en un punto que es el Gn. 

4) Plano NA. 
5) Plano NB. 
6) Plano ND.: Este plano, es el resultado de la úni6n de los 

puntos N y D. El punto D est& ubicado en el centro del area delimi­
tada por la im&qen radiogr!fica de la secci6n de la s!nf isis del 
ment6n, y se determina por el entrecruzamiento de los ejes mayor y 
menor de esta area. 

7) Plano Eje Incisivo Superior. 
8) Plano Eje lncisivo Inferior. (59) (Ver a~ndice figo 23) 



ANGULOS UTILIZADOS. 
1) Angulo SNB. 
2) Angulo SNA. 
3) Xngulo ANB. 
4) Angulo SND. 
5) Angulo Go-Gn-SN. 
6) Xngulo Plano Oclusal - SN. 
7) Angulo Incisivo Superior - Incisivo Inferior. 
8) Angulo Incisivo Superior - NA. 
9) Angulo Incisivo Inferior - NB. (60) (Ver ap~ndice fig. 24) 

SEGMENTOS UTILIZADOS. 
1) Segmento Incisivo Superior - NA. 
2) Segmento Incisivo Inferior - NB. 
3) segmento s - L. 
4) Segmento s-E. (60) (Ver ap,ndice fig. 25) 

TtCNICA CEFALOMtTRICA. 
De los datos cefalom~tricos (planos, !ngulos y segmentos) que 

usa b&sicamente Steiner, se analizar&n solo, los que tienen verdade­
ra relevancia para el diagn6stico de maloclusiones Clase I, Tipos 3 
y 4, por lo que se incita al interesado, consultar la fuente biblio­
grlfica, para que pueda estudiar las dem&s t'cnicas detalladamente. 

1) Angulo SNA.: Ubica la base apical del maxilar superior en -
sentido anteroposterior, con respecto a la base del ct&neo. Su valor 
normal es igual a 82 grados. El punto A representa el extremo ante-­
rior de la base apical del maxilar superior. Para ubicar este punto 
6sea, en general, es necesario compararlo como referencia fija 6sea. 
Fundandose en raz6nes antropol6gicas, hay acuerdo en utilizar el pl!. 
no de la base craneal como referencia fija. Esto se basa en que, fi­
logen,tica y ontogen,ticamente, este sector es el primero que compl~ 
ta su desarrollo en el cr&neo. Por lo tanto, el segmento SN, que re­
presenta la base craneal anterior, tiene muy bien justificada su uti 
lizaci6n como plano fundamental de referencia. Y, tomado como v'rti:­
ce el punto N, toda variaci6n del punto A, en sentido anteroposte--­
rior, se traducir& en una modificaci6n del &ngulo SNA. De esta mane­
ra, un &ngulo mayor de 82 grados, indicar& una protrusi6n del maxi-­
lar superior y una cifra menor de 82 grados indicar& una retrusi6n. 

2) Xngulo SNB.: El punto B, expresa el extremo anterior de la 
base apical del maxilar inferior. El &ngulo SNB, representa, la rela 
ci6n de posici6n anteroposterior de la base apical inferior con la­

base del cr&neo. Por lo tanto, considerando que el valor normal es 
de 80 grados, una magnitud mayor de 80 grados, nos indicar& una pro­
trusi6n del maxilar inferior, y si es menor de 80 grados, retrusi6n. 

3) Angulo ANB.: Su valor normal es de 2 grados, y establece, -
una relaci6n anteroposterior, entre el maxilar superior y el inf~ 
rior a trav&s del punto N. Es un &ngulo de suma importancia cl!nica 
para Steiner, y es el punto de partida para su estudio, respecto a -
los incisivos y el perfil. Al efecto, transcribimos un parrafo del -
autor: "Me interesa, pero sin preocuparme mucho, el &ngulo 

SNA, porque muestra, simplemente, si la cara prot~ 



ye 6 retruye con relaci6n al cr!neo. 
En cambio, me importa la diferencia entre el ángulo 
SNA y SNB, que es en realidad, el !ngulo ANB, por-­
que, las lineas NA y tlB, están refed:das a lo mismo 
y la diferencia en su relaci6n, nos da una lectura 
directa, de la relaci6n entre el ment6n y otras es­
tructuras de la cara." 

cuando su valor supera los 2 grados, se trata de una distoclusi6n 6 
colocaci6n distal de la rnand!bula, y cuando es menor de los 2 gra-­
dos, nos indica una posici6n mesial de la misma. 

4) Angulo Go-Gn-SN.: Establece la relac&6n en sentido verti-­
cal, del cuerpo mandlbular con la base del cr&neo. Su magnitud sta.!l 
dard es de 32 grados. Un aumento de este &ngulo, se traduce en un .2, 
largamiento total de la cara, y por lo tanto, una disminuci6n de e::, 
ta medida, nos indicar!a un acortamiento de la misma. 

5) Angulo Incisivo Superior - NA.: Su valor normal es de 22 -
grados, un aumento de este valor, nos indicar& que existe un volca­
miento de los incisivos. Una disminuci6n implica retrusi6n de ellos. 

6) Angulo Incisivo Inferior - NB.: Su valor normal es de 25 -
grados. Su valor cllnico es similar al anterior. 

7) Angulo Segmento Incisivo Superior - NA.: Expresa la rela-­
ci6n de los incisivos superiores con respecto al plano frontal. Su 
dimensi6n normal es de 4 mm, y para medirla, se traza una perpendi­
cular a NA desde el punto m&s saliente del incisivo superior. 

B) Segmento Incisivo Inferior - NB.~ Representa la protrusi6n 
de los incisivos inferiores con su plano frontalf NB. Normalmente -
mide 4 mm. Los cuatro ~ltimos valores que se dieron, solo tienen V,! 
lor standard, cuando el &ngulo ANB es igual a 2 grados, 6.sea, un -
cas9 ideal. Pero cuando el &ngulo ANB no es igual a 2 grados, te6r! 
cemente debia operarse un proceso de adaptaci6n en la angulaci6n y 
protrusi6n de los incisivos superiores e inferiores, por efecto del 
incremento de la discrepancia entre basales superior e inferior. 
Podemos apreciar de que, a medida que aumenta el &ngulo ANB, los 1,n 
cisivos superiores, se van colocando en una posici6n m&s recta y re 
tru!.da, mientras que los inferiores se van colocando hacia adelante 
y protruyendo. Debe aclararse que estas cuatro 6ltirnas variaciones, 
son exclusivamente relaciones entre los ejes de los dientes y el -­
perfil, y no antañen con su relaci6n con los basales 6 bases apica­
les. Por lo tanto, no hay un standard normal dnico, sino que cada -
individuo tiene su propio normal. 

9) Angulo Interincisivo.: Es el que nos da la relac16n de los 
incisivos entre s!, en sentido angular. Su valor normal es de 130 -
grados. (61) (Ver ap~ndice fig. 24) 

APLICACION DEL CEFALOGRl.MA PARA EL TRATAMIEN1'00 

Steiner piensa, que para llegar a un exito en el tratamiento 
correctivo de una maloclusi6n, se tienen que correlacionar los fac­
tores a saber& a) El Sngulo ANB, al que estima poder llegar al fi-­
nal del tratamiento, siendo la meta acercarlo a 2 grados. Y, b) La 
saliencia (en mm) y la inclinaci6n (en grados) de los incisivos su-



,_, 

periores e inferiores, con respecto a sus planos NA y NB respectiv2_ 
mente, y que, armonice en conjunto con esos &ngulos ANB a obtener. 
Y, para lo anterior, influye en esta correlaci6n de factores, la o~ 
servancia de los siguientes factores durante el tratamiento; edad -
del paciente, potencial remanente de crecimiento, tipo de maloclu-­
si6n, y el tipo de tratamiento que se instruirá y la habilidad del 
profesional. (62) 

k) Cefalogr!ma de Steiner y Riedel Modificado. 

PLANOS UTILIZADOS. 
1) Plano S-N. 
2) Plano N-A. 
3) Plano N-B. 
4) Plano N-D. 
S) Plano del 
6) Plano del 
7) Plano Oclusal. 
8) Plano Go-GN. 
9) Plano del EJe Y. (63) (Ver aplmdice fig. 26) 

Este estudio cefalom~trico, los autores lo dividen, para su an&li...­
sis en ; a) CRITERIO ESQUELfTICO, y, b) CRITERIO DENTAL, al estar ,! 
nalizando los 6ngulos que conforman dicho estudio. 

CRITERIO ESQUELf:rICO. 
1) Angulo SNA.a Se mide el 'ngulo posteroinferior, con prome­

dio de 82 + 2 grados. Si el lngulo es mayor, indica una Clase II,­
si es menor, indica falta de desarrollo maxilar. 

2) Angulo ANB.: Su promedio es de 2 grados, y si es mayor, i,!! 
dica Clase II, al irse acercando a O grados, indica una paeudoclase 
III. Valorea negativos, indican una malocluai6n Clase III verdadera. 

3) Angulo SNB.: Se mide él lngulo posteroinferior, con prome­
dio de 80 + 2 grados. Angulos mayores indican una Clase III, si ea 
menor, indica falta de desarrollo de la mand!bula. 

CRITERIO DENTAL. 
1) XnguloOJl-sN.: Se mide el &ngulo posteroinferior. su pro~ 

dio es de 104 grados, un !ngulo mayor es caracter!stico de Clase II 
Divisi6n I, y Clase III. un 6ngulo menor, indica una malocluai6n ._ 
Clase II Divisi6n 21 6 pseudoclase III. 

2) .JI-NA.: Su promedio ea de 4 mm. Indica la relaci6n antero­
poaterior del borde incisal de .JJ en relaci6n a la linea NA. 

3).jJ-NA.: Su promedio es de 22 grados, medidos en el &ngulo 
superior. Indica la inclinaci6n del .!J. Tiene las lldsmaa consecuen­
cias que el &ngulo .l)-sN, en cuanto a sus variaciones. 

4>[1'-NB.: Promedio de 4 mm, si es mayor, indica protrusi6n de 
incisivos, asociado con maloclusi6n del perfil convexo, ejemplo, ~ 
Clase II Diviai6n 1 y pseudoclase III. Si es menor, queda asociado, 
con maloclusionea que dan un¡ perfil recto 6 c6ncavo, como Clase II 
Divisi6n 2 y Clase III verdadera, 6, Clase 1 con hiperactividad del 
mentoniano. 

5)(1:.NB.s Se mide el &ngulo inferior, con promedio de 25 gra-
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dos. Angulo mayor, relaciona a una Clase l biprotrusi6n dental, cl,!· 
se ll Divisi6n 1 6 paeudoclase llI. Angulo• menores indican siempre 
una Clase III verdadera, 6 bien, Clase ll Divisi6n 2, e inclusive -
Clase I, dependiendo de factores locales como h&bitoa, 6, disfun--­
ci6n muscular. 

6) .11- [i';: Se mide en el lngulo posterior, con un promedio de 
131 grados, si hay &nguloa mayores, los dientes est&n retru!dos, y 
s!, hay &ngulos menores, est&n protru!dos. 

7) Go-Gn-SN.a Se mide en el !ngulo anterior, con un promedio 
de 32 grados. Indica la altura vertical de la rama. Angulos lllllyores 
se encuentr&n en maloclusi6n de Claae II Divisi6n 2, y en Clase III 
por falta de crecimiento maxilar superior (paladar hendido), adem&s 
indica una cara dolicofacial, y si, es menor, una cara braquiofa-­
cial. 

8) Ele Y.: Se mide en el &ngulo anteroinferior, con un prome­
dio de 59.4 grados. Indica el crecimiento hacia adelante y abajo de 
la mand!bula. Si el &ngulo es mayor, indica un perfil braquifacial, 
y si, ea menor, indica un perfil dolicofacial. (64) (Ver apéndice 
fig. 27 y 28) 

C) ANALISIS DE LA DENTICION Y LA OCLUSION 

Este an&lisis •e lleva a cabo, directamente en la boca del pa 
cientito, registrando todo lo que compete a la ocluai6n, como lo -= 
son; asimetr!as en las arcadas, longitud de ambaa arcadas, forma y 
desarrollo de laa mismas, sus relaciones entre s!, diente• erupcio­
nados, anomal!aa de desarrollo dental, tipo de oclusi6n anterior y 
posterior, etc •• Datos que, aparte de quedar impresos en una buena 
toma fotogrlfica intrabucal, se tienen que rectificar, con los da-­
toa que podemos obtener, de el anlliais de los modelos de estudio. 
Estos dos 6ltimos, son, junto con las placas radiogrlficas y foto-­
graf!aa extrabucalea, loa registros comparativos a futuro, de loa -
cambios que nuestro paciente presente durante su etapa de desarro-­
llo, en conjunto conla evoluci6n del tratamiento. 

a) Forma e Indices Dentlrios. 
Observando las arcadas dent&rias reci~n completadas en un ni• 

ño de tres años de edad, vemos que estas presentan la forma circu­
lar, semejante a todos sus dem&s elementos; crlneo, cara, paladar. 
Loa dientes eatln enclavados en sus alveolos verticalmente sin in-­
clinaci6n, en for .. tal, que sus ejes longitudinales, son paralelos 
entre a!, y perpendiculares al plano ocluaal. 
Los bordes superficiales ocluaalea, estln todo• en ese mismo plano, 
no presentando normalmente ningúna curva. Lo anterior, ae puede co.! 
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probar durante el anllisis de los modelos de estudio, colocando es­
tos sobre una loseta de vidrio plano, en la cual las piezas contac­
tan. (65) 

Las arcadas tempor&rias constituidas, guardan relaciones ~ 
tricas estrechas con la forma y tamaño de los dientes, de la cara y 
la cabeza. Referente al tamaño de las mismas, relacionadas con los 
dientes, es J. u. Carrea, quien luego de m6s de 200 investigaciones 
relaciona, que el per!metro del segundo molar tempor&rio inferior 1 

extendido, corresponde a la distancia c~rvico lingual de los segun­
dos molares tempor&rios superiores. Esta linea, llamada, l!nea peri 
~trica infantil, sirve de base, al tri,ngulo equilltero infantil.­
El cual, en el maxilar superior, el v~rtice corresponde al punto in 
cisivo, y su base, a la medida c~rvico lingual de los segundos mola 
res temporales superiores, siendo su distancia promedio, de 27 a 30 
mm. En el maxilar inferior, la base del tri&ngulo 1 es el limite dis 
tal de la arcada, y el v~rtice, corresponde al punto dent&rio inci': 
sivo inferior. (66) 

Con respecto al macizo cr&neo-facial, Izard establece dos re­
glas, que tanto se aplican a los tempor!rios colQO a los permanentes 
y en cualquier edad del sujeto: 

1) El ancho mlximo de la arcada superior, corresponde a la mi 
tad de la distancia bi-cigom!tica 6sea. Este !ndice, que se llama :: 
!ndice de la arcada-cara, lo establece as!; 

ancho m&ximo de la arcada X 100 50 a-nc'1\o-6I-cl9omlficO-g;e0·íiílxlmo • 
Siendo las variaciones aceptables, las de 48 y 52 como cifras extr.! 
mas. 

2) Existe una relaci6n estrecha, entre el largo de la arcada 
y la profundidad de la cara; estableciendo la regla que el largo de 
la arcada corresponde a la lllitad de la profundidad facial. Toma como 
largo de la arcada, el punto incisivo al l>orde posterior de los al­
veolos de los primeros dientes en salir, ya sean los segundos mola­
res tempor&rios, si es antes de los 3 aaos, 6, del primer nolar per 
manente, si ea antes de los 6 años. Y, como profundidad de la cara-; 
la linea que va desde el punto incisivo, hasta la linea que une los 
dos contactos auditivos. Indice largo arcada-cara; 

largo de la arcada X 100 
prOluñdldidaurlcuio-Iñérsrv& • so 

Observando el paladar de un nifio, vemos que este tiende a ser ancho 
y plano. Alkan establece un !ndice; 

alto X 100 --¡¡;a¡;-- • Establece un promedio de 28. (67) 

b) Oclud6n Tempodria. 
La arcada inferior estl en relaci6n lingual con respecto a la 

superior, es decir, semejante a la permanente, la superior circunda 
a la inferior, los incisivos superiores recubren a los incisivos in 
feriore• y tambi&n eatin en relaci6n mesial, por el menor di'-etro­
mesiodistal de loa incisivos inferiores, de manera que cada pieza -
superior ocluye con su antagonista y la siguiente, de la arcada in-
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ferior. La c6spide del canino y los molares, guardan relaciones me­
siodistales semejantes a las permanentes. (Ver aPéndice fig. 29 1 30 
y 31) 
Debemos destacar que los segundos molares de ambas arcadas, termi­
nan distalmente en un mismo plano, 6, plano post-1,cteo, en raz6n -
del menor di&metro mesiodistal de los molares superiores; adem&s, -
todas las piezas de las arcadas, presentan en esta ~poca (3 6 4 a­
ños) puntos de contactos similares a las de la arcada permanente. 
En los primeros años, si hacemos una proyecc16n del plano oclusal 1 
encuentra al plano de Frankfurt en la regi6n mastoidea (Broadbent) 1 
y si trazamos el plano ormafr6n molar de Carrea, pasa por mesial -
del segundo molar temporúio superior. (68) 

c) Evoluci6n Hasta lo• 6 Años. 
El niño de 3 años con todas sus piezas tempor&rias, entra en 

un per!odo de aparente reposo dentúio, que durar& hasta los 6 años 
'poca en que erupcionan los primeros molares permanentes. La alimen 
taci6n m&s intensa y s6lida, da lugar a una abrasi6n mec&nica de .:= 
sus c6spides y a un ajuste de su oclusi6n, produciendose una ligera 
mesio-oclusi6n fisiol6gica 1 que dar& lugar paulatinamente a la for­
maci6n de un ligero escal6n distal, es decir, el plano que formaban 
ambas caras distales de los molares, marca una pequeña diferencia -
por mesizlizaci6n de los inferiores. 
Alrededor de los 4 años y medio, 5 años de edad, comienza la forma­
ci6n de los espacios 6 diastemas f1siol6gicos, que traducen el cre­
cimiento normal de los maxilares, y destinados a compensar la dife­
rencia del tamaño entre las piezas tempor&rias y permanentes, 6nica 
forma que al erupcionar estos, encuentren un espacio normal. Estos 
diastemas fisiol6gicos se presentan entre los cuatro incisivos, si­
endo frecuente tambi~n, por distal de caninos. No se observan entre 
los molare• tempor!rios, lo que se explica por el mayor di!metro ~ 
siodistal de estos sobre los premolares que los reemplaz!n. (69) 

d) Reglas de Bouge. 
Bouge establece dos reglas para determinar si los arcos temP.2, 

r&rios van cumpliendo su normal evoluci6n y desarrollo. 
1) Todo niño a la edad de cuatro años y medio, cinco años, d,! 

be presentar diastemas entre sus dientes anteriores, si dichas pie­
zas conservan contactos proximales en &sta &poca, traduce una anor­
malidad, una detenci6n del crecimiento y futuro apiñamiento incisi-
vo. 

2) La distancia cérvico-lingual entre los segundos 1DG1lares -­
temporales superiores, debe ser mayor de 28 1n111. Si las arcadas tie­
nen menos de esas distancias en su ancho c~rvico-lingual, estl dete 
nido el crecimiento transversal, y se traducir& por futura atr¡s1a:" 
A medida que nos acercamos a los 6 años, notamos por distal de los 
segundos molares tempor&rios, el aumento de espacio retro-molar ( 1 
cm aproxim&damente) y el relieve que forma para su pr6xima erupci6n 
el molar de los 6 años. En esta &poca, pr6xi1110s a la evoluci6n del 
primer molar permanente, n.ichos niños presentan una oclusi6n ante-­
rior de borde a borde, que llevan a al96nos casos pronunciados, a -



pensar en una Clase III, siendo este desplazamiento, debido a la a­
brasi6n muy marcadas_ de sus piezas tempor!rias, y a la normal falta 
de curva de oclusi6n 6 de Spee de los arcos infantiles. (70) 

e} Dientes Individuales en Malposici6n. 
La malpos1ci6n de los dientes, deben ser determinadas de a--­

cuerdo a su estado de desarrollo, no por su posici6n final en la 11 
nea del arco. Por ejemplo, los caninos superiores, suelen erupcio-':' 
nar alto en el proceso alveolar, apuntar hacia mesial y labial, y -
parecer un poco desagradables para el p~~· y al paciente. 
Esa posici6n es nor~l, solamente si hay espacio adecuado en el ar­
co para el diente, y si el examinador, puede visualizar esta posi-­
ci6n, como parte de la erupci6n normal. M&s tarde, la misma posi--­
ci6n, es una malposici6n. (71) 

Se deben anotar, todas las malposiciones que se observen en -
la boca del infante, ya sean estas, de tipo individual, como de gr.!!, 
po. 

D} AN.S.LISIS DE MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos dentales de registro, son una delas fuentes m!s -
importantes de informaci6n para el odont6logo que hace tratamiento 
ortod6ncico. Un buen juego de modelos dentales, debe mostrar alinea 
mientos de los dientes y proceoss alveolares, tanto como el mate--:' 
rial de impresi6n pueda desplazar los tejidos blandos. Observando -
desde oclusal, se puede analizar la forma del arco, asimetr!as del 
arco, alineamiento de los dientes, forma de paladar, tamaño dentá-­
rio, rotaci6n de dientes, etc •• Teniendo los modelos juntos en una 
posici6n que sea la habitual del paciente, pueden observarse las re 
laciones oclusales, al igual que la coincidencia de las lineas me-':' 
dias, inserciones de frenillos, la curva oclusal y las inclinacio-­
nes axiales de los dientes. El aspecto lingual de la oclusi6n, pue­
de observarse y estudiarse en los modelos dentales. (72} 

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado du-­
rante el desarrollo del niño, constituye un registro permanente de 
esta situaci6n ligada al tiempo. Junto con los datos obtenidos sub­
secuentemente, constituyen un registro continuo del desarrollo, 6, 
falta de desarrollo normal. Aunque la clasificaci6n y las malposi-­
ciones individuales, relaci6n del arcada superior e inferior, sobr,!it 
mordida vertical y horizontal, y adem4s, hayan sido registrados en 
el anllisis de la dentici6n y la oclusi6n, estos pueden ser corralJ.2 
rados mediante el an!lisis cuidados• de los modelos de estudio. La 
medici6n de las arcadas, discrepancia en el tamafio de los dientes, 
espacio existente, longitud total de las arcadas, etc., son m4s pr.! 



cisos, cuando se realizan sobre los modelos de estudio. (73) (Ver 
apéndice fig. 32) 

Los modelos en yeso, nos permiten el estudio de todas las ªn.2 
mal!as de posici6n, volGmen y forma de los dientes, las anomal!as -
de oclusi6n, etc., pero adem&s de ver esos important!simos datos, -
los modelos de estudio son indispensables, tambi~n, para la evalua­
ci6n de el curso del tratamiento, tomando repetidos modelos en dis­
tintas ~tapas del mismo y en la comparaci6n de los resultados obte­
nidos en el final de la correcci6n. 

a) Medida~ Directas e !ndices Dent&rios. 
Estas, son las mismas que se realizan directamente en el pa-­

ciente, durante el an&lisis de la oclusi6n, solo que aqu!, debemos 
corraborarlos, para tener dos impresiones cl!nicas diagn6sticas. 

REGLAS DE BOUGE. 
En la dentici6n temporal, pueden seguirse las do~ reglas de -

Bouge, que indican si el desarrollo transversal del maxilar supe--­
rior es normal 6 es deficiente, pudiendo diagn6sticar, por tanto, -
el micrognat!smo transversal desde edad muy temprana. La primera r!. 
gla se refiere a la distancia m!nima que debe separar las superfi-­
cies linguales de los segundos molares temporales, que es de 30 mm. 
Si el ancho del maxilar superior entre las superficies linguales de 
los segundos molares temporales es menor de 30 mmt puede diagn6sti­
carse micrognat!smo transversal, una falta de desarrollo en la an-;. 
chura del maxilar superior, y si la oclusi6n vestibulolingual de -­
los dientes superiores posteriores con los respectivos inferiores -
es normal, el micrognat!smo transversal ser& tambi~n del maxilar i,e 
ferior. Si los molares superiores ocluyen en linguoclusi6n en rela­
ci6n con los inferiores, el micrognat!smo estarl localizado Única~ 
mente en el maxilar superior. En el primer caso, el pron6stico1 se­
r& m!s desfavorable que el segundo, puesto que en ~ste Últiino es -­
m&s factible ensanchar el arco superior y colocarlo en oclusi6n nos 
aal con el inferior, que cuando el estrechamiento ea de los dos mil,! 
ilares, lo que indicarla una verdadera deficiencia del crecimiento 
transversal general de los dos maxilares, encontr,ndose el obstlcu­
lo de la musculatura que se opondr& al ensanchamiento de los arcos. 
La segunda regla de Bouge, dice que, el niño de 5 años de edad, de­
be presentar diastemas normales de crecimiento entre los incisivos. 
La ausencia de diastemas, puede indicar la presencia de dientes --­
grandes Cmacrodoncia), lo que no es frecuente en la dentici6n tem12 
ral, 6 un micrognat!smo transversal que ha obligado a loa dientes a 
colocarse en contacto unos con otros, desapareciendo los diastemas. 
Esta Última condici6n, es m&s frecuente, y por lo tanto, esta regla 
completa la primera. Por la simplicidad de su apreciaci6n y aplica­
ci6n, y por la orientaci6n acertada que suministr&n, son recomenda­
bles las reglas de Bouge, en el diagn6stico precoz del 1111.crognat!s­
rno transversal. (74) 
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b) An&lisis de la Dentici6n Mixta. 
Este an&lisis, se hace, ayudandonos con dos medios de diagn6s 

tico, corno lo son, las radiograf!as periapicales y los modelos de = 
estudio. Es de gran inter~s e importancia este an&lisis, ya que, da 
la pauta a seguir, para determinar cual esel espacio necesario que 
utilizar&n las piezas permanentes al llegar a la erupci6n, y cual -
es el espacio dis¡ionible que existe en los arcos dent&rios, al es-­
tar presente la dentici6n temporal. Hay varios m~todos para hacer -
'ste an&lisis, los cuales, para mayor seguridad, se deben realizar, 
haciendo un an&lisis comparativo, para llegar a un diagn6stico m&s 
preciso. Este anSlisis no entr' en la discuci6n de este capitulo, -
en vista de que, solo estamos discutiendo problemas espec!ficoa de 
la dentici6n temporal, cuando el niño es muy chico todav!a, para ha 
cer 'ste an&lisis con datos m&s exactos. Este an&lisis se hace a _-; 
partir de la edad de los 6 años, cuando el niño, entra en una 'tapa 
de exfoliaci6n y erupci6n de sus piezas dentales. Se recomienda mu­
cho cuidado, por la gran utilidad de este medio de diagn6stico, cua 
ndo se tenga a bien llevarlo a la pr&ctica, adem&s de que es impera 
tivo llevarlo a la pr&ctica cuando se requiera por su gran utili--= 
dad. 

Si utilizamos adecuadamente todos los medios de diagnostico -
que fueron descritos anteriormente, tendremos la seguridad, de que, 
todo lo que nuestros pacientes presenten, ser& descubierto, lo que 
redit6a en un diagn6stico certero y precoz, y a la vez, confiere ~ 
una prescripci6n adecuada de su plan de tratamiento. 
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APblDICE DE FIGURAS 

Fig. 1.: Posici6n correcta del paciente sentado en el sillón 
dental, para realizar un correcto anAlisis facial extrabucal -
frontal. Una impresión fotogrlifica frontal extrabucal.,. 

Fig. 2.: Pos1ci6n correcta del paciente sentado en el sillón 
dental, para realizar un correcto an&lisis facial extrabucal -
del perfil. Una impresión foto9rAfica del perfil extrabucal. 
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Fig. 3.: Tipos de perfiles; a) c6ncavo, b) Recto y c) convexo 
La frente (glabela), los labios y el ment6n (s!nfisis) son los 
puntos anat6micos que determinan el perfil facial. 

{\ 
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Fig. 4.: Diferentes tipoa faciales. Braquiocef&lica, dolicoc:e 
fllica y mesocef&lica, cada una con su tipo de arcada mis cO-:: 
\')Ún; Amplia, larga y angosta, paraboloide 6 promedio respecti­
vamente. 



36 

Pig. 4.s Loa tres tipos faciales. 
A. Braquiocefálico; posee arcadas dent&rias amplias, que armo­
nizan con toda su estructura facial tambi~n amplia. 
B. Mesocefálico; posee una arcada paraboloide 6 promedio, que 
armoniza con toda su estructura facial. 
c. Dolicocefálico; posee arcadas dent&rias largas y angostas, 
haciendo juego con su dem&s estructura anat6mica facial. 



Fig. s.1 A. Labios normales relajados. con su morfolog!a, po­
sici6n y postura normal. 

B. Labios durante la degluci6n. Notese que la posi~ 
ci6n postural labial no cambia en forma marcada durante la de­
gluci6n normal. Solo se evn contracciones musculares del cue--
1 lo, que nos indica que esta ocurriendo una degluci6n. 

C y D. Adaptaci6n de los labios a una maloclusi6n e.! 
quel~tica Clase II severa. 

E. Labios separados en descanso en un respirador bu-
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Fiq. 6.: Vista que muestra el paladar duro y blando. Se puede 
observar las arrugas palatinas y las foveolas palatinas. 

Fig. 7.: Impresi6n fotogr~fica que muestra la porci6n ventral 
de una lengua anat6micamente normal, en cuanto a su textura, -
color y tamafio. 



Fiq. 8.: Arcada superior. Se puede apreciar, la simetr!a to-­
tal de la arcada, tejidos blandos normales, n6mero de piezas 
dentales completas, observandose que sufren de caries. 

Fig. 9.: Arcada inferior. Notese la sirnetr!a de la arcada, te 
jidos blandos normales y el n~mero de piesas dentales completo 
y restauradas con material de amalgama dental. Observese que -
el piso de boca, es en todas proporciones normal. 
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Fig. 10.s Diferentes posiciones posturales de la lengua. 
A y B. Variaciones normales en la postura de la lengua. 
c. Postura retractada 6 "levantada", en la que la punta estll -
retirada de todos los dientes anteriores. 
Do Postura lingual profractada, en la que la lengua en descan­
so est& entre los incisivos. 
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Fig. 11.: Ex&men funcional de respiraci6n. 
Ao Uso de un espejo de doble superficie, para controlar el m~­
todo de respiraci6n. Si el niño es un respirador nasal, la su­
perficie superior se empañar&; si se empaña la superficie inf!_ 
rior, el niño es un respirador bucal. 
B. Uso de una "mariposa de algodlm" ~ra el diagn6stico de re,! 
piraci6n nasal. 
c. Paciente que muestra su respiraci6n por un solo lado. 
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F1q. 12.: Efecto de la respirac16n bucal sobre el control de 
la musculat6ra alar. 
A y s. Respirador buc•lt inhalando y exalando por la nariz. 
Aunque puede respirar por la nariz, los di&metroa de las nari­
nas externas no cambian. 
e y o. Respirador nasal, inhalando y exalando. No~ese que el -
tamafio y forma de las narinas externas cambian durante la ink,! 
laci6n. 
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CFFALOMF'J'PICO~ 

Fig. 13.: Puntos de referencia cefalom&trico• tanto anat6micos 
como derivados, que son mls frecuentemente utilizados • 

........ ~ .... , 
Fig. 14.: Lineas y planos cefalom&tricos mls frecuentemente u­
tilizados en un cef alograma general. 



44 

Fig. 15.a Ángulos cefalom~tricos utilizados frecuentemente pa­
ra el diaqn6stico y tratamiento de maloclusioneso 

Fig. 16. Angulos cefalom~tr1 
IMPA. 85 a 93 grados. 
SN-.2J. 106 a 112 grados. 
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Fig. 17.s Angules cefalom&tricos y sus mediciones. 
SNA. 82 grados. 
SNB. 80 grados. 
ANB. 2 grados. 

Fig. 17.a Angules 
FMA. 25 grados. 
JHí. 130 grados. 
FMIA. 65 grados. 
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Fig. 18.1 Puntos anat6micos y derivados utilizados por Downs. 
Nlsion, b61ton, silla turca, orbitario, p6ario, po96nion, pun­
to A, punto B y gn&tion. 

F.19. · 19. :· Planos cefalom~trÚ:os uÚlizados por Downs en au es• 
tud1o cefalogr,fico. 
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rici~ 20.: Angulos que utiliaa Downa en su estudio cefalom~tri­
co radiológico. 
Angulo facial, 'ngulo de la convexidad, &ngulo AS-plano facial 
&ngulo del plano mandibular, 'ngulo del eje Y, inclinación del 
plano oclusal, &ngulo de inclinación axial de los ·incisivos in 
feriores con respecto al plano oclusal, &ngulo de inclinación­
axial de los incisivos inferiores con respecto al plano mandi­
bular, 6ngulo de inclinación axial de los inciiivos superiores 
e inferiores y distancia de la linea A-Pog a los incisivos su­
periores. 
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- . . 
Fig. 21.: An&lis1a del patr6n esqueletal de Downs, que queda -
determinado por el maxilar y la mandibula. 

Fig. 22.1 An&liais del patr6n dental utilizado por Downa. 
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Fig. 23.a Planos cefalom&tricos utilizados por Steiner en su -
estudio cefalom~trico. 

F19. 24.: Angulos utilizados 
Steiner. 



Fig. 25.: Segmentos cefalom~tricoa 
falom,trico de Steiner. 

50 

estudio cs. 

rig. -2. a.: Puntos anat6micoa y derivados usados por Steiner y 
Riedel; 1) Nlsion (N 6 Na), 2) Orbital (Or), 3) Silla Turca (S) 
4) P6rion (Po), 5) Centro de C6ndilo (DC), 6) Punto A, 7) Punto 
B, 8) Pog6nion (Pog), 9) Gnltion (Gn), 10) Ment6n (Me), 11) PuJl 
to D, 12) G6nion Derivado (Go D), 13) G6nion (Go). 



TWEED, STEIHER Y REIDEL 

Traudo Co•pleto 
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Fig. 26 b.t Planos y lngulos utilizad~s en el estudio cefalom! 
trico de Steiner y R1edel modificado. 
Planos; Plano S-N. 

Plano N-A. 
Plano N-B. 
Plano N-D. 
Plano del~. 
Plano delfT • 
Plano Oclusal. 
Plano Go-Gn. 
Plano del Eje Y. 

Angulos; &ngulo SNA. 
lngulo SNB. 
&ngulo ANB. 
&nguloJ-sN. 
&ngulo -NA. 
lngulo 1 -NA. mm. 
&ngulo fl'"' -NB. 
&ngulo {'r -NB. 111111. 

6ngulo .Jl - rr. 
&ngulo Go-Gn-SN. 
ángulo del Eje Y. 
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Fiq. 27.: Anllisis cefalom,trico esquel,tico de Steiner y Rie­
del 1110dificado. 
Angulos; SNA, SNB y ANB. 

rig:-- 28.: .. fn'11sip cefa~~m,trico dental de -steiner -y~ Riedel 
Xngulos; ..lr-SN, ..lf-NA, ..!1-NA mm,JT -NB, f1 -NB 111111, ...11-ft; 
.Go-Gn-SN y Eje Y. 
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Fig. 29.i Vista frontal de la oclusión tempor'-ria. Observese 
que los espacios primates superiores eat¡n preseates mls marc_! 
damente que los espacios primates inferiores. 

1 

Fig. 30.: Vista lateral derecha de la oclusión temporária. Ob­
servese, que la relación molar cae dentro de una clasificación 
Clase I. 
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Fig. 31.r Vista lateral derecha de la oclus16n temporlria. Ob­
servese que la relación molar cae dentro de un• clasif icaci6n 
Clase I. 

Fig. 32.r Modelos de estudio. Estoa deber'n estar bien recorta 
dos y l!mpios, donde se pueda facilitar, el corraborar lo obti 
nido en el an,lisis cl!nico intrabucal del paciente. 
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CAP1TULO II 
ETIOLOGf.A DE LAS MORDIDAS CRUZADAS 

cuando toda la integridad del complejo estomatognltico buco -
dental, •e encuentra en perfecta umonta, es decir, que •e presenta 
sin cambios anat6aicoa est,ticoa 6 funcionalea, que se lea llegue a 
catalogar, collO fuera de dicha armonia, ae dice que, dicho co•plejo, 
se encuentra en condicione• normalmente aanaa. 

Ahora bien, cualquier factor, por .!nilllD que este aea, capaz -
de desencadenar un proceso .,rboso, y que este a su vez, provoque u­
na deaviac16n de la armorda nor•l de dicho co•plejo, e• cc.nsiderado 
como causante 6 etiol&gico de dicho proceso • 

Ante• de hablar de dichos factores etio16g1coa, •e hablari pr! 
meramente, en el presente capitulo, de la norulidad dentr• de toda 
la integridad del complejo eato .. tognltico buco-dental, y del deaa-­
rrollo ideal de dicho complejo eato11atognltico buco-dental, para de,! 
pu¡a, de que conozcamos perfecta111ente bien lo nor•l, podamoa eatu-­
diar y comprender·como obran loa factore• etiol6gicoa¡ y l•• prece-­
aos que acarrean dicho• factores, en este caao eapecifico, el deaen­
cadenald.ento de una alteraci6n en la ocluai6n de la dentici6n te•pe­
ral, como suele aer la .. 1oc1uai6n Clase 1, Tipos 3 y 4. 

Desarrolle Ideal-de la Ocluai6n en la Dentici6n Primaria 
La dentici6n prillal'ia empieza su erupci&n cerca de la.edad de 

loa 6 meses, ·y completa au ocluai6n normal hasta cerca de la edad de 
lea 3 aftoa. El primer diente en erupcionar y teaar contacte ocluaal 
ea el incisiv• central inferior y superior, loa cuales teaan aua po­
•1ciones ocluaales ideales. La peaici6n ideal de ·1ea·inclaivoa priaa 
rio• ha •id• deacrita co .. •'• vertical que la de lea incisivo• per:' 
unentea, con un overbite inciaal úa profulMlo. IA• 1DC1a1voa infM­
riorea ea e1taa condiciones van a· hacer centacto ecluaal con el area 
del clngulo de loa inc:i11voa superiore• en ocluai6n.c¡ntrica. Se pr.! 
•entan eapacioa entre loa dientes pritlar1oa anterior••• 

Los·aiguientea dientes en erupcionar de•pu'• de 1•• 1nc1a1vea, 
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aon loa primero• molares primarios. Esto• diente• hacen contacto o­
cluaal, de tal manera que loa 1110larea auperiorea aparecen un poco -
ida hacia ve1tibular en relaci'n con loa molare• inferiores. 

Loa canino• aon los diente• siguiente• en hacer y alcanzar au 
erupci'n y ocluai6n. En una situaci6n ideal, existe un espacio nie-­
sial en loa caninos auperierea y en distal de lea canino• inferio-­
rea, en le• cuales loa caninos •ponentes ae interdigitan. Tales e•• 
pacioa, originalmente descrito• por Lewia y Lehlnan, aon una figura 
normal en la dent1ci6n primaria, y en la dentici6n humana pri .. ria 
se les.refiere como espacios antropoidea. 

Los Últimos dientes ea erupcionar en la oclusi6n de la denti• 
ci6n primaria son los aegundoa molare•. Esto• diente• erupcionan un 
poco separados de loa primero• molarea, pero el espacio r¡pidamente 
•e cierra por el movimiento •eaial de loa segundo• molare•, loa CU!, 
le• to1111n una poaici6n en la cual la auperficie distal de loa aegun 
doa molare• superiores e inferiores guardan un llis110 plano vertical 
en oclusi6n. (1) 

Variaci&n en la Oclus16n de la Dentlci&n Primaria 
Aunque ea posible describir la• posicione• ideales de los di~· 

ente• primarios, no ea uaual encontrar todos loa ideales juntos en 
una sol• persona. Un eatu•io en la oclusi6n de loa diente• entre -­
loa dos y medio y tres años de edad (Foster and Hamilton, 1969), se 
encontr6 que fuera de loa 100 niños estudiados, ningÚno preaent6 -­
los cuatro ideale• previamente descritos en el parrafo anterior. 
Lea principales variaciones fuerona 

1 •• Solamente el 33i de loa niftoa tuvo espacio entre lea dien 
tes inci&ivos. En un 3%, lo• espacios exiatentea entre los lnci•i-= 
vos no eataban presente•, y en un 3% adicional, habla apiñamiento -
de loa incisivos. Loa reatantes, tuvieron espacio entre algÚnoa de 
los inciaivos, en varias posicione•. 

2 •• El espacio antrope!de estuve ausente en el arco auperior 
en un 131 y en el arco inferior en un 22% de los niños. Este rasgo, 
parece ser el mla constante de 101 "ideale•" en la dentici&n prima­
ria. 

3.- El overblte inciaal apareci6 co .. el ideal en aolo el 191 
de loa niños. Hubo un overbite reducido en un 3~, y una 1110rdida a­
bierta en un 24%, y un excesivo overbite, coa los diente• inferio~ 
rea ocluyendo en el paladar, en un 20f,. 

4.- Solamente el 55% de loa niños tuvieron una superficie di• 
tal de lo• molare• primarios superiores e inferiores en un plano -= 
vertical igual. En un 261 loa molare• inferiores estuvieron -'• ha­
cia 'tras que los 110larea superiores, y en un 41 loa molares infe-­
riorea estuvieron ml1 hacia adelante que les 1110lares auperiore•. En 
el reato, l• relac16n difiere entre los dos lados. 

s •• Un excesivo overjet incisal fue presentado en un 72" de -
los niños. En algúno1 casos el resultado se vio· que el .arco dental 
inferior present' una poaic16n ala hacia ltra• que el arce superior. 
En otros, la variaci6n aur9i& del h'bito ala conún, el·cb\t,., .. del 
pulgar, cea la tendencia • protru!r lo• iDCi•ivoa superiores y a r.!. 
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tru!r 101 incisivos inferiorea. (2) 

Cambio• en la Ocluai6n y Poaici6n de la Dentici6n Primaria 
Deapu~a de su Erupci6n 

Una vez que los dientes han erupcionado y puestos en contacto 
oclusal, au poaic16n en relaci6n a los otros dientes no puede ser -
considerada como est,tica. Los cambios en la posición de loa dien-­
tea y la ocluai6n ocurren durante el crecimiento de la cabeza, y ~ 
con una posición inicial, esos cambios exiben variaciones. Cierto• 
conceptos que se tuvieron anteriormente, considerando cambio• en la 
variac16n de la dentición primaria son probablemente incorrectos. 
Loa cambios en la dentición primaria pueden ser categorizado• comos 

a) Cambios en la Condici6n del Espacio. 
Se pens& por mucho tiempo que loa dientes primarios erupcion.! 

ban en contacto con los otros y que el crecimiento de la quijada ex 
pand!a a loa dientes, y que, cerca de loa 5 aftoa, loa dientes esta:' 
ban espaciados. Este conc:epto del cambio se ve bastante falso. Bau­
me (1950 a), investigando el desarrollo oclu1al, encontr6 en algÚ-­
nos individuos con dientes primarios erupcionados, en contacto, y -
en otros, los encontr6 espaciados al erupcionar, 6 espaciados en -­
parte, y que de•pu'• de la erupci6n no se espaciaban 6 no se apre-­
ciaban cambios en la condición del espacio. Esta vista general ha -
sido confirmada por otros investigadores. La mayoria de las mat'--­
riaa, es solamente apreciable un cambio el cual en las condiciones 
del espacio ocurre, como un temprano cierre entre el primero y el -
segundo molar (Leighton 1971), aunque en algÚnos niños aparece un -
espacio retardado de lo• incisivos anteriores antes de que comJ.en-­
zen a exfoliarse. Aparentemente el espacio de los incisivos puede -
ocurrir collO reavltado de una atricción oclusal, las parte• exten-­
saa de los incisivos en su parte inciaal empiezan a desgastarse, P.! 
ra dejar espacios entre ellos. (3) 

b) Cambios en la Relación entre Incisivos. 
Hay un acuerdo general, de que loa cambios que ocurren, inclu 

yen, a la reducción en el overjet y overbaite inciaal. La reducci6ñ 
en el overjet ha sido asociada con el crecimiento de la 111&nd!bula, 
durante este periodo. La reducción del overbite, ha sido asociada -
con la atricción de loa dientes, la cual ocurre en alto grado en la 
dentici6n primaria, y en el crecimiento dif erenc:ial del proceso al­
veolar de loa 1111x1lares. Sin embargo, aunque hay un significado 1111-
portante en la reducción del overjet y overbite, hay una variación 
individual considerable en estos cambios. Poster (1972) estudiando 
los cambios que ocurren en niftoa entre los dos y medio y cinco y ª!. 
dio.aftoa.de edad, enc:ontr6 que en un 7~ de los n1ftos1 mostró un de 
crecimiento en el overjet, un 2si mostró un incremento y en un 3i = 
no mostró cambios en el verjet. Loa cambios en el overbite incisal, 
fueron a4n •'• variable•, ya que el 52~ mostró decrecimiento, 44i -
un incremento y el 4% no mostr6 cambios. Estas variaciones pueden -
ser relacionadas con el h¡bito de chupeteo de pulgar y dedos, el -­
cual, es el mls collÍÍn ver en la infancia. Loa dientes priaarioa su­
fren de atr1cci6n marcada de l•• auperf icie• inciaale• w oclu•ale• 



61 

entre lo• tiempo• de erupci6n y exfoliaci6n. ColllO un resultado de -
e1to1 1 para la edad aproximada de cinco y medio año•, la auperficie 
oclusal de loa dientes primarios, son relativamente suaves, con la 
liberaci6n de la interdigitaci6n cusp!dea. Eato lllllY a menudo, perlli 
te a l• mand!bula 1 • colocar•e hacia adelante, de tal manera que -": 
los diente• incisivos, queden en ocluai6n borde a borde, mientras -
que los J110larea permanecen en contacto oclusal. Esto nos d• a enten 
der, que l• relaci&n borde a borde en ~ate periodo, ea una relaci6ñ 
"nor111al" de la oclusi6n. Foster (1972) estableci& que solo cerca de 
5% de loa niño• estudiados, ten!an mordida borde a borde incisal, -
en oclusi6n, • loa cinco año• de edad, y parece ser probable la se­
mejanza en oclulli6n y pos1ci6n en la 111ayorla de loa niftoa, la verde 
dera rel•ci6n ocluaal existente con la mandlbula en una poaici6n re 
trulda, y con un positivo overjet 1ncisal. (4) -

c) Cambios en la Relaci6n Antero-Posterior de Arcos Dentales. 
Desde hace tie111po se ha venido pensando, que en la relaci&n -

anteroposterior de los arcos dentales, en la dentición pri11&ria, es 
una translaci6n que ocurre hacia adelante de la arcada inferior en 
relaci6n con la superior. Asimismo, los estudios de callbios indivi­
duales nos han mostrado, que, en la relaci6n incisiva, no existe -
un patr6n de cambio en la relaci6n dental antero-posterior de los -
arcos dentales, y la tendencia mSs co~n de no ocurrir ning6n cam-­
bio, es en la edad de entre doa y aedio y cinco aftos. La relaci6n -
anteroposterior de lo• diente• canino• auperiore• e inferiores prl­
aiarioa 1 no mostr6 v•riedad de calllbios en loa cuele• hubo movimiento 
h•ci• itras y movimiento hacia adelante del canino mandibular en r.! 
laci6n con el canino maxilar. Similarea resultado• fueron encontra­
dos en el estudio de loa cambios acerca de la relaci6n entre, las -
auperficiea distale• superiores de los aegundos molares primarios y 
las superficies distalea inferiores de los segundos molares. (5) 

d) Cambios de la Dimensi6n en los Arcos Dentales. 
Hay un acuerdo general, de que, el cambio de dimensi&n de los 

arcos dentales, es muy pequeño, durante el periodo de la establli&~ 
ci6n de la dentici6n primaria. Algunos de los investigadores, han -
reportado un pequeño incremento en lo ancho, y un decrecilliento en 
lo largo de los arcos (Goldestein y Stanton 1935; Sillman, 1964). 
Otros han encontrado un ligero aumento tanto en lo ancho collO en lo 
largo (Clinch, 1951), Baume (1950 a) establece un decrecimiento en 
lo ancho y lo largo, y Chapman (1935) establece un decrecimiento en 
lo ancho. Foster (1972) encontr6 un pequeño au111ento de l• dimensi6n 
de lo• •reo• dentalea, entre las edades de lo• do• y medio y cinco 
y medio años de edlld, pero hlbo una variaci6n individual en alg6nos 
niñoa, en loa cuales, una parte, no mostr6 incremento, y un pequeño 
n6111ero, present6, decrecimiento en las di111ensionea de los arcos. 

Especialmente, ea posible, que las diferencias encontradas en 
estos variados estudios, se deban a diferencias étnicas de las po-­
blaciones que fueron examinad••• (6) 
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Mordidas Cruzada• 
Es un t~rmino que se usa para indicar una relac16n bucolin--­

gual (labiolingual) anormal de loa dientes. La 1110rdida cruzada -'• · 
co~n, es la que •e ve, cuando las c6spides bucales de 101 diente• 
posteriores superiore1, ocluyen por lingual de 1•• cúspides bucale1 
de los dientes inferiores. Cuando uno 6 m¡s diente• 1uperiores, es­
t¡n en mordida cruzada hacia la linea media, 1e le denomina, MORDI­
DA CRUZADA LINGUAL. Cuando las c6spide• linguales de lo• diente• -­
posteriores 1uperiores octuyen completamente por bucal de las et11pi 
de• bucales de lo• dientes inferiores, ae denomina, MORDIDA CRUZADA 
BUCAL. (7) 

En la porci6n anterior de la boca, tambi'n existe la IDOrdida 
cruzada, y esta se descubre, cuand• un. 6 ml• dientes anteriores i!_ 
feriores, se encuentran axialmente hacia adelante de 101 inciliYOI 
superiore1 1 cuando el paciente •e encuentra en posici&n de ocluai&n 

As{ pues, denollinamo1; MALOCLUSION CLASE I TIPO 31 a laa llOr­
didH cruzadas que afectan al sector anterior de la b6ca. Y, denolli 
namos; MALOCLUSION CLASE I TIPO 4, a las mordidas cruzadH que afeS 
tan el sector po1terior de la boca. 

a) Diagn6stico Diferencial. 
La preocupaci6n principal del examinador, es localizar en fo,t 

ma precisa donde radica la aberraci6n. t Esta confinada al 11&x1lar 
superior ? 1 L a la mand1bula 71 L a amba•?, L afecta solo al proce­
so alveolar, 61 es una discrepancia marcada en la "adaptac16n" de -
un maxilar a otro 1, L e• una 11\óllposici&n unilateral de dientes, 6, 
una contracci6n bilateral de todo el arco dentario ?. Es importante 
tambi,n, discernir el origen del problema, esto e• 1 el tejido afec­
tado primero. 

Las mordidas cruzadas pueden clasificarse sobre la base etil! 
gica de, dentlrias, musculare• ú oseas. (8) 

b) Tipos de Mordida• Cruzadas. 
En adici&n a la clasificaci6n de mordida• cruzada1 1 de acuer­

do a su localizaci6n, por ejemplo, anterior 6 posterior, tallbi'n •e 
distinguen por sus estructuras en que e•t'n envueltaa, por ejemplo, 
dientes y hueso alveolar; MORDIDA CRUZADA DENTOALVEOLAR, ,, dientes 
alveolo y hueso basal; MORDIDA CRUZADA ESQUELETAL. Un tercer factor 
que se puede considerar en la caracterizaci6n de las mordidas cruza 
das, ea el efecto de l•• posiciones de los dientes_ sobre la relacion 
max11omand1bular1 cuando laa quijadas se cierran en func:i&n. Loa -
dientes pueden divergir de la trayectoria normel en el cierre de la 
mand!bula, de tal manera, que se forza lateralmente 6 anteriormente 
de su relaci6n c¡ntrica, dentro de una MORDIDA CRUZADA FUNCIONAL. 
La oclusi6n.c¡ntrica lateral 6 anterior, y una.poaici&n re11Ctvida V,! 
rios mil!metros de su relaci6n central, es dictada por la aalposi~ 
c16n de algdnos dientes. Moviendo esos diente• en .. 1p111c16n, per­
mite un ajtste espontlneo en la posici6n mandibular, para que la o­
clusi6n c¡ntrica, y la relac16n c¡ntrica, coincidan, cuando la .. 1~ 
oclusi6n de la mordida cruzada sea eliminada. (9) 
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c) Mordida Cruzada Osea 6 Heredit1riao 
La• aberraciones en el crecimiento 6seo, pueden dar osrigen, 

a mordidas cruzadas en doa formas; 1) Crecimiento aaim~trico del -­
maxilar superior & del inferior, y 2) Falta de concordancia en loa 
anchoa del maxilar superior y la mand!bula. 

El crecimiento aaim~trico del maxilar superior 6 del inferior 
pueden deberse, a patronea de crecimiento heredados, 6, a traulllila1 
que impiden el crecimiento normal en el lado afectado. Las mordidas 
cruzadas por crecimiento 6seo asimétrico son muy dif!cilea de tra-­
tar. Los dientes son movidos para proporciona.r la melor oclusi6n P.2 
sible en las circunstancias. 

La falta de armon1a entre los anchos del maxilar superior y -
del inferior, habitualmente se debe a un maxilar superior contraido 
bilateralmente. En eaoa casos, cuando loa an1sculoa de la mand!bula, 
la corren hacia un lado, lo hacen para que adquiera un contacto o-­
clusal suficiente para la maaticaci6n. 

Estudiar el patr6n de cierre de la mand!bula, observando en -
que estado de cierre lateral ocurren desviaciones. Cuando el corri­
miento lateral se produce al final del cierre, habitualmente se de­
be a una interferencia dentlria. 

Si la desviaci6n de la linea media superior e inferior de la 
cara aumentan durante la apertura, la falta primaria, es probable-­
mente un crecimiento 6aeo unilateral. En casos de arcos dentarios -
bilateralmente aimgtricoa en cada maxilar, con un arco marcadamente 
mls ancho que otro, el paciente puede demostrar varios trayectos de 
cierres dif erentea y varias relaciones oclusalea. Colocar la mand!­
bula de manera que co!nc!dan las lineas medias de la parte superior 
e inferior de la cara. Muchos paciente• con mordida cruzada de un -
lado solamente, mostrar1 as!, contracciones bilaterales del arco. 
(10) 

d) Mordida Cruzada Muscular 6 Ambiental. 
Implica una adaptaci&n funcional a laa interferencias dent'-­

riaa. Es similar al tipo dentlrio, excepto que los dientes no esttn 
inclinados dentro del proceso alveolar. En otras palabras, ae trata 
m6s, de una adaptaci6n muscular, que de una malposici6n de dientes. 
No hay una diferenciaci6n precisa entre los tipos dentlrio y muscu­
lar, excepto, quiza, el tratamiento. En una dentlria, los dientes -
deben aer movidos, en la otra, muscular, loa ajustes se obtienen -­
con frecaencia por equilibrio ocluaal, lo que permite calllbioa en -­
los ref lejoa musculare• que gobiernan la posici6n de la mand!bula. 
(11) 

e) Mordida Cruzada Dentlria 6 Local. 
Implica solamente la inclinaci&n localizada de un diente 6 de 

varios dientes, y no afecta el •a.,.ño 6 forma del hueso basal. Laa 
adaptaciones lllU&cularea deben hacerse siempre, para que la ocluai6n 
ae aco111Dde adecuadaaente. Laa l!neaa medias coinc:idir¡n cuando loa 
maxilares eaten aeparadoa, y divergen, cuando loa dientes llegan a 
ocluai&n. Algdnoa dientes en mordida cruzada nct·e•tarln centrados -
bucolingualaente en el proceso alveolar. El punto diagn6stico ala -
importante, ser¡ la si11etr!a del arco dento-alveolar. (12) 
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A) CLASE I TIPO 3 

Las mordidas cruzadas anteriores, reflejan una relaci6n labi• 
lingual anormal espec!f ica de uno 6 m's dientes. Cuando la maloclu': 
si6n es de etiolog!a dent1ria, el traumatismo oclusal puede causar 
dafios irreversibles a los tejidos de sostén, en particular, la cara 
labial de los incisivos inferiores. Los dientes en malpos1ci6n, pue 
den forzar la mand!bula a una pauta de cierre adelantada y restrin': 
gida. Cuando son m&ltiples los dientes involucrados en la mordida -
cruzada, con frecuencia, se requiere la alteraci&n posicional del -
maxilar inferior, para distinguir entre una maloclusi6n dent,ria -­
(Pseudoclase III) y una maloclusi6n esqueletal de Clase III. Si es 
evidente la discrepancia entre ambos maxilares, se observa una pau­
ta de cierre ininterrumpida. (13) 

Una vez diagnosticada como dentS.ria la maloclusi6n existente, 
hay que iniciar el tratamiento, para la reubicaci6n de loa dientes 
culpables. De interés paralelo es la disponibilidad de espacio den­
tro de la·arcada para acomodar cada diente mal ubicado. Factores a­
dicionales, influyen en la elecci6n del aparato; cantidad de dien-­
tes en mordida cruzada, extensi6n del desplazamiento, cantidad de -
sobremordida y presencia de rotaci6n. 

Las mordidas cruzadas que envuelven a dientes anteriores, IJU.!, 
den ser del tipo DENTALES 6 ESOUELETALES. Algunas mordidas cruzadas 
anteriores dentales, pueden ser clasificadas como propiamente mord! 
da cruzada FUNCIONAL. Asl son llamada• Pseudoclase III, nombradas -
asl, porque la mandibula, para poder evitar la mordida incisal bor­
de a borde, e• compelida a cerrar, en una posici6n que estl hacia a 
delante de su relaci&n central, haciendo asi, que •e establezca una 
falsa relaci6n Clase III con los dientes maxilares. La mordida cru­
zada de éste tipo, puede ser reconocida f'cilmente, porque el pa-~ 
ciente que tiene una mordida cruzada funcional, cuando cierra las -
quijadas, puede, con retrusi6n de la mandibula, traer a loa incisi­
vos superiore• e inferiores a una oclus16n borde a borde. (14) 

1) Osea 6 Hereditária. 
Las mordidas cruzadas anteriores, de etiolog!a Ósea 6 heredi­

t,rias, son aquellas en las cuales, hay un patr6n aberrante del ere 
cimiento 6seo basal maxilar, es decir, hay un proceso morboso en .= 
los centros de crecimiento 6seo. En éste tipo de mordida cruzada, -
se pueden ver, asimetr!aa basales con relaciones axiale• inclinadas 
de los incisivos superiorea, Este tipo de malocluai6n, ea mSs fre-­
cuente observarlo en la dentici6n permanente. Ahora bien, se dice -
que, cuando m's de dos dientes anteriores est,n.involucrados en la 
mordida, pertenece est,, a una maloclusi6n Clase III, la cual tiene 
•u etiologia principal, en diaturbios de centros de creci•iento 6~ 
•eo, (Clase III Esquel~tica). 

2) Muscular 6 Ambiental. 
Ea dificil ai no, imposible, ver un• mordida cruzada ante--­

rior, de etiologla auscular, ya que las presiones 1111sculares que --
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pueden ejercer, una presi6n nociva hacia loa dientes anteriores, es 
frecuentemente inhibida, por la constante presi6n de la lengua, en 
su empuje lingual incisivo. A menos que, se manifieste en el nifio, 
un hlbito raro, como el empuje lingual vestibular, y que éste, ae a 
compañe de una presi6n accesoria, de parte de la musculatura orbic!!: 
laria labial de la parte anterior de la boca. 

3) DentSria 6 Local. 
Si un solo diente incisivo se encuentra en mordida cruzada, -

en tanto que, los dem's ocupan una posici6n normal, la causa de la 
mordida cruzada, puede ser la posici6n propiamente del diente. Cuan 
do ambos incisivos centrales ae encuentran en mordida cruzada, el :' 
dentista debe intentar colocar la mand!bula en una posici6n retra1-
da, para ver, si se puede lograr una relaci6n borde a borde incisal 
Si es as!, éste podr!a ser también, un ejemplo de malposici6n den-­
tal, m'• que una discrepancia esquelética. (15) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MALOCLUSIONES CLASE I TIPO 3. 
Hitchcok, en su excelente repaso del tratamiento de maloclu-­

siones Clase I, Tipo 3, sugiere que el ~mero de dientes anteriores 
involucrados en la mordida cruzada, ayudar¡ a establecer el diagn6,! 
tico diferencial. El indica, que un paciente con m's de un incisivo 
superior en mordida cruzada, puede a~n clasificarse dentro de una -
maloclusi6n, Clase I Tipo 3. Aunque, es posible, m'• de dos dientes 
anteriores en mordida cruzada, sean a6n clasificados como b¡sicame.n 
te de Clase I Tipo 3, deberl crecer la sospecha, de la existencia -
de una Clase III Verdadera, con el aumento del ~mero de diente• in 
cisivos bloqueados lingualmente. -

Hitchcok menciona también, la consideraci6n importante, de •i 
el paciente, puede poner los incisivos espont,neamente, en una posi 
ci6n de borde a bod4e, 6 cerca de ella. Si esto puede hacerse, 'l :' 
indica, que se consider¡ una malocluai6n Clase I Tipo 3, y el trata 
miento, puede ser considerado por el odont61ogo general. (16) -

Un procedilliento ~til para establecer el diagn6atico diferen­
cial, involu•r• contemplar al paciente desde un lado, a medida que 
cierra su boca, desde su mlxima abertura, pasando por la poaici6n -
fisiol6gica de reposo, para llegar a la oc~uai6n plena. En el cami­
no hacia el cierre total, se puede ver que el paciente interrumpe -
la trayectoria de un arco suave, y proyecta ligeramente su llMIXilar 
inferior hacia adelante, para evitar la interferencia incisiva. Es­
to indica, que se estableci6 un patr6n habitual para evitar ese con 
tacto incisal, y que, en ese niño existe mls bien una Clase I, y ~ 
una Clase III. El paciente que muestra una Clase III, cierra su bQ. 
ca en un arco suave e ininterrumpido. (17) 
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8) CLASE I TIPO 4 

Exiaten diferente• pautas de mordidas cruzadas posteriores. 
H's com6nmente1 ocluyen laa puntas de laa c6spides vestibulares, en 
vez, de las linguales de los dientes posteriores superiores, en las 
fosas centrales de los dientes posteriores inferiores. Pueden pre-­
sentarse en uno, o en ambos lados de la arcada esta situaci6n. Con 
frecuencia es dif!ci1 1 formular un diagn6stico diferencial, ya que 
se cuentan con poco• criterios de confianza. 

Para diferenciar el tipo de mordida cruzada posterior, se sue 
le acudir, a un ex4men de simetr!a de la arcada y relaciones de laa 
l!neas medias intersticiales. Una desviaci6n de la llnea media, pu_! 
de ser el resultado de una simetr!a de la arcada 6 1 una pauta de e­
rupci6n normal y p¡rdidá de dientes, ade!Ñs de discrepancias de ta­
maño dent,rio intramaxilar & intermaxilar. Por lo tanto, es i•por-­
tante determinar si la desviaci6n de la linea media es atribuible a 
uno de estos factores, 6 a un movimiento lateral de la mandíbula. 
(18) 

Existen diferentes descripciones de ~a maloclusi6n de la mor­
dida cruzada posterior; 

MORDIDA CRUZADA LINGUAL. 
:\El diagñ6stico de que un molar temporal est' en mordida cruza 

da lingual, indica que las c~spides vestibulares de los diente• poj 
tero-superiores, se encuentrln trabadas en el surco oclusal del mo­
lar inferior opuesto. Esto tambi~n seftala1 que el arco superior, ha 
perdido el ancho suficiente, 6 el diente superior! se localiza a -­
una distancia aproxiaada de 3.S a 5 mm hacia la 1 nea media palati­
na desde su posici6n normal en el arco maxilar superior. 

MORDIDA LINGUAL COMPLETA. 
Las superficies vestibulares del diente superior, en mordida 

cruzada, ocluye con la superficie lingual del diente inferior opue!. 
to. 

MORDIDA CRUZADA VESTIBULAR. 
Describe una condici6n en la cual toda corona de un dientes -

superior en mordida cruzada, e•t' totalmente vestibularizada con _,.. 
respecto a su inferior oponente. Por lo tanto, la superficie lin--­
gual del diente superior, ocluye con la superficie vestibular del -
diente inferior. (19) 

MORDIDA CRUZADA UNILATERAL. 
Este tipo de mordida cruzada posterior, puede incorporar uno 

6 m's dientes, y en general, se caracteriza por la simetrfa bilate­
ral. No es evidente un desplazamiento lateral·de la mandlbUla. (20) 

MORDIDA CRUZADA BILATERAL. 
La arcada slm5trlca, suele ser, una caracter!stica de la• lllO!, 

didas cruzadas posteriores que afectan a mabo• lados de la dent1--­
ci6n. El maxilar superior, e•t' constreftido en la denotaci6n de su 
dimensi6n inadecuada de la arcada. Con frecuencia la mordida cruza­
da posterior bilateral, aparecer' collO un problema unilateral. 
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El contacto dentSrio prematuro, forzar1 la mand!bula hacia un lado, 
con lo cual, aumenta la 1n11rdida cruzada del lado del desplazamiento 
mientras se normaliza la oclusi6n del otro lado. La linea mandibu~ 
lar, se desvía hacia el lado de la mordida cruzada, sin raz6n apa-­
rente al~na, para el corrimiento. Pero cuando se ubica la mand!bu­
la, para que coincidan las lineas medias dent&rias y facial, resul­
ta evidente el problema bilateral. A esta variaci6n, se le describe 
como mordida cruzada funcional y se le ha de distinguir, de una mor 
dida cruzada no funcional, en la cual, no hay evidencia de desplaza 
miento mandibular. (21) -

La relaci6n bucolingual de los 110lares estl determinada por -
el hecho de que el arco maxilar, es generalmente mayor que el arco 
mandibular, los dientes maxilares est¡n ligeramente inclinados ha-­
cia bucal y los mandibulares hacia lingual. La combinaci6n de estos 
factores hace que los dientes superiores "cubran" a los inferiores. 
La excesiva inclinaci6n de los superiores resulta en una mordida -
cruzada. (22) 

1) Osea 6 Hereditlria. 
La mordida cruzada posterior esqueletal, se manifiesta m's -­

frecuentemente, como una mordida cruzada bilateral, y se caracter!­
sa por la extrema malposici6n de los elementos dentoalveolares de -
la dentici6n, as! como de las bases 6seas que soportan los dientes 
y los procesos alveolares del maxilar y la mand!bula. Por eso, las 
caracter!sticas que se distinguen en una morida cruzada del tipo es 
queletal de una del tipo dental son; (1) La extensi6n lateral de la 
malposici6n de los dientes y los alveolos y el hueso basal maxilar 
y la mand!bula, y, (2) La extensi6n de las inclusiones verticales -
de las estructuras que envuelven la mordida cruzada. (23) 

Un patr6n gen~tico 6seo, complicado por factores locales, co­
mo la erupci6n ~ctopica de los dientes, son causa com~n de una m0r­
dida cruzada. Dicho patr6n gen,tico, pueden ser las aberracione• en 
los centros de crecimiento 6seo, y principalmente, en el maxilar su 
perior. -

Factores sist~micos adquiridos, como lo son, los disturbio• -
eb los centros de crecimiento de los maxilares, pueden causar asime 
tria facial y una maloclusi6n concomitante. Osteoartritis 6 fractu:­
ras del c6ndilo, pueden crear anoma&!as unilaterales de desarrollo. 
En casos de mordida cruzada posterior, con funci6n exc,ntrica de la 
mand!bula y asimetr!a facial, deben eliminarse las alteraciones de 
la ATM .antes de instituir algÚn tratamiento. En estos casos, el pa­
tr6n normal de cierre mandibular puede contraindicar cualquier cain­
bio en las relaciones interdent6rias. cuando sea factible un trata­
miento de una mordida cruzada, la reducci6n de la asimetr!a facial, 
se limitarl a la cantidad que ha causado el deslizamiento convenien 
te de la mand!bula de relaci6n c~ntrica a oclusi6n c~ntrica. (24)-

2) Muscular 6 Ambiental. 
Se le denomina tambien, mordida cruzada funcional, y es la -­

que envuelve a los dientes posteriores, y reconocida por la trayec­
toria del cierre de la mand!bula. Si uno nota las lineas medias de 
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l• dentición maxilar y mandibular en su relación cuando los dientes 
est'n separados, y observa su relación cuando los dientes están en 
oclusión, ser' solo aparente que la mand!bula en cierre no solo se 
mueve superiormente, y que también lo hace lateralmente. Las l!neas 
medias de la dentición maxilar y mandibular, que concuerdan cuando 
los dientes y quijadas están separados, se vuelven discordantes con 
los dientes en oclusión, entonces la linea media inferior se local! 
zar¡, ya sea a la izquierda 6 a la derecha de la l!nea media supe-­
rior. El levantamiento lateral de la mand!bu~a, establece una mordi 
da cruzada posterior hacia el lado el cual la mand!bula se dirige :' 
durante el cierre; la oclusión posterior en el lado opuesto es nor­
mal, hasta donde la relación bucolingual de los dientes es conc:er-­
niente. Parecerla lógico entonces, tratar ese problema, moviendo -­
solo los dientes en mordida cruzada hacia un lado, mientras se deja 
a los dientes del lado op1.1eato sin moverse. Pero ese no es el caso. 
En realidad, la mordida cruzada funcional posterior, es una maloclu 
si6n que nace del hecho de que los dientes posteriores de los dos :' 
lados de la dentición maxilar, no est'n situados lo suficientemente 
lejos lateralmente; la corrección del problema se efectúa, expan--• 
diendo la dentici6n maxilar en igual cantidad hacia los dos lados. 
La mordida cruzada posterior funcional, es entonces, un s1ntoma de 
la falta bilateral de crecimiento, dentro de la dentici6n maxilar; 
se manifiesta as1 mismo, en el 1110vimiento lateral de la mand!bula y 
de la restante mordida cruzada posterior unilateral. Por supuesto, 
hay mordidas cruzadas unilaterales posteriores que son del tipo de,!! 
tal, pero no esqueletal. Esto puede ser manejado, usando y aplican­
do unilateralmente un aparato, 6 por diseño, una aplicaci6n que mu!. 
va los dientes posteriores de un solo lado. (25) 

McDonald sostiene que, alg6nas mordidas cruzadas, pueden ser 
de origen muscular, y sugiere, que las fuerzas linguales no balanc!. 
adas, o que las posicione• linguales anormales bajas, tal coJllO aqu.! 
llas que se observan en los niños con respiraci6n bucal, pueden ser 
factores causales. (26) 

Otra causa de esta maloclusi6n, es la posici6n que adopta el 
niño cuando duerme siempre apoyando el mismo lado de la cara, sobre 
la almohada, 6 bien, durante la acci61 1UScular, en el h6bito de -
chupeteo de pulgar. En ambos casos, la :onstante acci6n muscular, -
presiona las estructuras dentoalveolai., • .. de los dientes, creando -
as!, la maloclusi6n. Ahora bien, duranh 'l chupeteo del pulgar, lo 
que se presenta especificamente, es un an~1stamiento de la arcad• -
superior, lo que da como resultado, una asimetr!a facial, que d• u­
na maloclusi6n. 

3) Dentlria ó Local. 
Mathews, ubica la carga de la etiolog{a de un molar temporal 

en mordida cruzada, sobre los caninos temporarios. Explica que una 
mordida cruzada funcional, puede tener su iniciación, cuando loa ca 
ninos superiores erupcionan sin ningGna diilenai6n c1ntercusp1dea su": 
ficiente, como para dejar libres, a los caninos inferiores al oclu­
ir. En consecuencia, el niño aprende a morder en una oclusión excl,n 
trica para evitar molestias. Estas mordidas mls confortable• pero • 
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inadecuadas, es perpetuada entonces a medida que erupcionan los die.!? 
tes posteriores. (27) 

Una de las mls frecuentes·posiciones al dormir que adoptln los 
niños, es cont~a la mejilla, apoyan su mano, lo que acarrea asimetr! 
as, 6 un lado menos desarrollado ó aplastado con respecto al otro, 'l> 
si no, una estrechez de la arcada con prominencia de los incisivos. 
Lo anterior, aunque considerado como causa de maloclusión muscular, 
puede ser considerado como causa dent&ria de maloclusi6n, ya que di­
chas presiones, pueden mover 6 inclinar por su acci6n, solo estruct.!! 
ras dent&rias. (28) 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE MALOCLUSIONES CLASE I TIPO 4. 
En el diagn6stico de una mordida cruzada posterior, deben con­

siderarse dos crit¡rioss 
1.- Cuales dientes en la maloclusi6n est'n inclinados anormal­

mente y a que grado?. Esta informaci6n indicar! la direcci6n necesa­
ria del movimie~to dent&rio y dictar! la elecci6n del mecanismo, que 
es vital para el pron6stico del procedimiento. Si al corregir una MC 
la dirección del movimiento dent&rio, coloca a un diente 6 a ambos -
en inclinaci6n axiaa. anormal, todo procedimiento estár¡ contraindiC,! 
do, ya que es potencialmente m&s dañino al periodonto, que la malo-­
clusión original. Esto es frecuente cuando la MC es el resultado de 
un maxilar extremadamente grande, 6 una mand!bula con discrepancias 
en su crecimiento lateral respectivo. 

2.- La malolcusión bucolingual, t Coincide en oclusión c¡ntri­
ca con el cierre mand!bular en relaci6n c&ntrica ?. Existe una MCP u 
bilateral en contacto prematúro que cause deslizamiento lateral de :' 
la mand!bula para que los dientes alcanzen su mlximo contacto ?. Si 
no existe deslizamiento, el tratamiento se restringe a pocos dientes 
en MC. Sin embargo, en muchos casos existe contacto prematúro y cie­
rre acomodat!vo. La corrección de la MC permitirl que la mand!bula -
obtenga su relación c'ntrica adecuada y entonces la relación bucoli.!l 
gual del lado opuesto de la boca, ser& anormal. Durante el exlmen -­
cl!nico, el paciente debe cerrar antes de tiempo, la existencia y e_! 
tensi6n de la maloclusión se observarl de ambos lados. La cantidad -
de movimientos dent,rio necesario serS mayor en cuanto el caso cons­
tituya un problema ortod6ntico mayor. (29) 

El diagnóstico se puede realizar cl!nicamente, usando un hilo 
de seda que se sostiene en el plano sagital medio de la cara del pa­
ciente, se identificarln las lineas medias dent&rias sup. e inf. y -
la desviación mandibular. Tambi&n se puede usar el calibrador de Bo­
ley, en el cual, se mide de vestibular de la molar inferior derecha 
a la isquierda, se miden caninos inferiores. La dimensión superior -
se mide de la misma forma. La medida del arco molar superior debe -­
ser como m!nimo 2 111111 mayor que la medida molar inferior. En los can! 
nos superiores, la medida de la dimensión a lo largo del arco debe -
ser de 6 a 8 111111 m&s grande que la de los caninos inferiores. (30) 
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F1g. 1.: Vista lateral derecha de un9 paciente, que muestr' 
una maloclusi6n Clase I Tipo 3, afect4ndo al canino temporal 
superior derecho. 

Fig, 2.s Vista forntal de una dentadura primaria, que nos --­
muestr& una maloclus16n Clase I Tipo 4, afectando a molares y 
canino temporales derechos del paciente. 
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MORDIDA CRUZADA 

-·-··--- ·- ... __ . 

Fi2. 3.1 Ilustraci6n que muestra los dos tipos de mordida~ 
cruzada posterior; BUCAL COMPLETA y LINGUAL COMPLETA, ya sea 
UNILATERAL Ó BILATERAL la afecci6n malolcuaal. 

CURVA NORMAL 
DE CIERRE 

\ 
DESYIACION lllANDlluLAR 
ouWiT'l'~Cli: ciÍMi 

···;' ·.'!{' 

Fig •... 4.' . Ilustraci6n que nos mue.stra el movimiento .diagn6sti 
co de brinco, que se da en una malolcusi6n Clase I Tipo 3. -
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DESVIACION MANDIBULAR AL ABRIR 

DESVIACION MANDIBULAR AL CERRAR 

_, 

Fiq. s.: llustraci6n que muestra el movimiento diagn6stico de 
una malolcusi6n Clase 1 Tipo 4 Funcional 6 Bilateral, al obser 
varse desviaci6n de la linea media mandibular, durante el cie:' 
rre de la mand!bula, y al hacer tambi~n, un movimiento de ape!, 
tura mandibular. 



73 

BIBLIOGRAFtA CITADA 

1.- Foster, D. T., A TEXBOOK OF ORTHODONTICS. Segunda edici6n 
Boston, Melbourne, E.E.u.u., Editorial Blackwell Scientific Publica­
tions, 1982 1 pp 43 - 45. 

2.- Foster, D. T., Op. Cit. pp 45 - 48. 

3.- Foster, o. T., op. Cit. pp 48 - 49. 

4.- Foster, D. T., Op. Cit. pp so - 51. 

s.- Foster, o. T., op. Cit. pp 52. 

6.- Foster, o. T., Loe. Cit. pp 52. 

7.- Moyers, E. R., MANUAL DE ORTODONCIA. Primera edici6n. &Je 
nos Aires, Argentina, Editorial Mundi s.A.I.C.yF., 1976, pp 313 - .::: 
314. 

c16n. 
1981, 

B.- Moyers, E. R., Op. Cit. pp 532. 

9.- Clark, J. w., CLINICAL DENTISTRY VOLUMEN 2. Primera edi-­
Philadelphi•, E.E.u.u., Editorial Harper & Row Publishers, --­
PP 33. 

10.- Moyers, E. R., Op. Cit. pp 533 - 538. 

11.- Moyers, E. R., Op. Cit. pp 532 - 533. 

12.- Moyers, E. R., Loe. Cit. pp 532. 

13.- Morris, s., ODONTOLOGtA PEDIATRICA. Primera edici6n. Bue­
nos Aires, Argentina, Editorial Medica Panamericana, 1984 1 pp 399 --
401. 

14.- Clark, J. w., Loe. Cit. pp 33. 

15.- Barber, K. T. y Luke, s. L., ODONTOLOGÍA PEDlATRICA. Pri­
mera edici6n. H~xico o. r., Editorial El Manual Moderno, s. A. de c. 
v •.• 1985, pp 246. 

16.- Sim, Mo J., MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES EN NIÑOS. Segun 
da edici6n. Buenos Aires, Argentina, Editorial Hundi s.A.I.C.yF., _-;, 
1980, pp 282. 

17.- Sim, M. J. 1 Loe. Cit. pp 282. 

18.- Morris, B., Op. Cit. pp 402 - 403. 

19.- Sim, '' J., Op. Cit. pp 64 - 66. 
20.- Morris, B., Op. Cit. pp 403. 

21.- Morris, s., Op. Cit. pp 403 - 404. 

22.- Geiger, A. y Hirschfeil, L., MINOR TOOTH IN GENERAL PRAC­
TICE. Tercera edici6n. St. Louis Hissuri, E.E.U.u., editorial C.V. -
iiOS'i)y', 1974, pp 47. 

23.- Clark, J. w., Loe. Cit. pp 33. 

24.- Geiger, A. y Hirschfeil, L., Op. Cit. pp 76. 



25.- Clark, Jo w., Loe. Cit. pp 33. 

260- Sim, H. J 0, Op. Cit. pp 310. 

27.- Sim, M. J., Loe. Cit. pp 310. 

74 

28.- Guardo, J. A. y Guardo, R. c., ORTODONCIA. Primera 
ediei6n. Buenos Aires, Argentina, Editorial Hundi S.A.1.C.yF., 1981, 
pp 173. 

290- Geiger, A. y Hirsehfeld, L., Op. Cito pp 47 - 49. 

30.- Sim1 Jo Mo 1 Op. Cito pp 309. 



75 

CAPÍTULO III 
APARATOLOGíA EMPLEADA PARA EL TRATAMIENTO DE MORDmA CRUZADA 

EN DENTICIÓN PRIMARIA 

Una oportunidad para el que no es ortodoncista, de pricticar 
una efectiva ortodoncia interceptiva--preventiva, es, al corregir 
una maloclusi6n de mordida cruzada, que envuelva a dientes anteri.2, 
res 6 posteriores. El aspecto interceptivo se ilustra, por el he-­
cho de que la correcci6n de la mordida cruzada, si se efect~a tem­
pranamente J corrige una maloclusi6n existente ya, y, ademls, es un 
efectivo metodo en el aspecto preventivo de un futuro problema or­
tod6ncico menor 6 un problema progresivo a una mayor anomal!a den­
tofacial; el aspecto preventivo de la eliminaci6n temprana de las 
mordidas cruzadas, puede fundamentarse en el hecho de que, trata­
mientos realizados a tiempo, eliminan factores que pueden conducir 
a una maloclusi6n en otra dentici6n. 
Una vieja m!xima ortodoncista establece: El mejor tiempo para tra­
tar una mordida cruzada, es en la primera vez que se ve. Esto es -
as!, porque entre m&s temprano es eliminada la mordida cruzada, es 
menor la oportunidad de que se vean afectadas las estructGras den­
toal veolares. Hay otras consideraciones que recomiendan la elimina 
ci6n temprana de las mordidas cruzadas; (1) Este tipo de maloclu-= 
si6n es auto-perpetuable, por ejemplo, si una mordida cruzada esta 
presente en la dentici6n primaria, y no es correg!da, se manifesta 
r! seguraaente en la dentici6n mixta y permanente. (2) s! la mord! 
da cruzada no se corrige a tiempo, generalmente se convierte en uñ 
tipo de maloclusi6n extrema y que es m&s dificil de tratar. (1) 

En otras palabras, podemos pr!cticar una ortodoncia interce,e 
tiva--preventiva de la siguiente manera: Al tratar en la dentici6n 
primaria dicha maloclusi6n, estaremos practicando una ortodoncia -
interceptiva, ya que estamos eliminando un problema presente. Ahora 
bien, al realizar lo anterior, a la vez, estaremos realizando un -
tipo de ortodoncia preventiva para la~dentici6n mixta y la perma­
nente, ya que, eli111inare1110S factores que nos pudiesen desencadenar 
este tipo de problemas. 
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Daños Potenciales cuando no son Tratadas las Mordidas Cruzadas. 
Si no se trata debidamente, ya sea una mordida cruzada ante­

rior 6 una posterior, se tiene el potencial, de que estis tiendan 
a "crecer", hasta el grado de llegar a transformarse en maloclusi,2 
nes esqueletales 6 estructurales; Una mordida cruzada anterior pu~ 
de llegar a desarrollarse hasta una maloclus16n estructural Clase 
III. (2) 

Una relac16n de mordida cruzada de los dientes deciduos, pu~ 
de inducir malposiciones en sus sucesores. Tanto la mordida cruza­
da anterior como la posterior que afecta a la dentici6n temporal,­
puede inhibir el crecimiento normal del hueso alveolar. Esto se ob 
serva frecuentemente en el maxilar superior. Las mordidas cruzadas 
pueden causar un cierre conveniente, en el que se requiere un des­
lizamiento de la mand!buia para obtener contacto oclusal m&ximo. 
En estos casos, la mordida cruzada no solo causa maloclusi6n de -­
los dientes suced,neos, sino que el movimiento anormal por "conve­
niencia" de la mand1bula, puede afectar la posici6n de otros dien­
tes, la forma del arco y el desarrollo muscular y facial. AlgGnos 
casos de desarrollo facial asim~trico pueden derivar directamente 
de estas aberraciones. (3) 

A) CLASE I TIPO 3 

Es indudable el hecho de ·que, en cuanto se nos presenta una 
maloclusi6n de este tipo, debemos intuir el tratamiento adecuado 1 -

conforme a la mentalidad del n1fto 1 y a su disponibilidad para ayu­
dar en el tratamiento todo el tiempo que se requiera. 

En la dentici6n primaria, por la edad del nifto y su poca dis 
ponibilidad para cooperar en el tratamiento, se usan aparatos del­
tipo fijos, que van cementados a los dientes, y as1 1 tratar de ev,! 
tar, que el niño trate de quitarselos a cada momento, ocasionando 
el desajuste del mismo, am~n de la retardaci6n y buen éxito del -­
tratamiento. Es por esto, y porque, al colocar un aparato fijo, -­
tendremos lll seguridad, de que el tratamiento no se verl interrum­
pido a cada instante, ni se le ocacionar& a dicho aparato su desa­
daptaci6n, ni se podrl perder. Para este efecto, se usan dos apar!, 
tos sencillos de fabricar y colocar en la boca del niño: 1) Corona 
de Acero Inoxidable Invertida, que va colocada directamente en el 
diente afectado, y se usa comunmente cuando tenemos afectado a un 
solo diente del segmento anterior, y, 2) Plano Inclinado de Acr!l,! 
co, el cual va colocado en oposici6n a los dientes en mordida cru­
zada. 
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DAÑO POTENCIAL RESULTADO DE MORDIDA CRUZADA ANTERIOR SIN TX. 
Si la mordida cru~ada an~erior se deja sin tratar, pueden -­

presentarse varios problemas irreversibles. Es posible que haya -­
desgaste anormal de los bordes incisales de los incisivos superio­
res e inferiores, y la superficie labial del incisivo superior. En 
casos graves, puede desgastarse una cantidad abundante de esmalte 
de la superficie labial, con exposici6n de la dentina. El contacto 
prematuro entre incisivos superiores e inferiores, puede producir 
movimiento labial del incisivo inferior, con la posible pérdida de 
soporte 6seo y de la enc!a adherida. (4) 

Un deslizamiento anterior funcional de la mand!bula, a menu­
do, va acompañado de cierre, y una vez que esto ocurre, la posi...,.­
ci6n estrecha del incisivo superior, limita a menudo, las excursi,2 
nes normales lateral 6 anteroposteriores de la mand!bula. Ambas -­
condiciones son anormales y pueden ser nocivas para el crecimiento 
correcto de la mand!bula y de la cara. (5) 

1) Corona de Acero Inoxidable Invertida. 
El tratamiento de una mordida cruzada anterior de un solo -­

diente, por medio de una corona de acero inoxidable invertida, es 
otra variante del uso de un plano inclinado, para mover un incisi­
vo superior en mordida cruzada, hacia una relaci6n normal dentro -
del arco. Cementada sobre el incisivo del niño, la corona de acero 
invertida, como regla, puede reducir la mordida cruzada en dos ó -
cuatro semanas. (6) 

La corona met&lica, es seleccionada demasiado larga en sent! 
do gingivo-incisal, asegurandose de que el m&rgen incisal, se ex-­
tienda unos dos mil!metros m&s alla del nivel de los dientes cont! 
guos. (7) -

Ahora bien, el diente en maloclusión, debe tener espacios s,a 
ficiente en el arco, dentro del cual pueda moverse, y no debe pre­
sentarse una sobremordida profunda cuando se emplea este m&todo. 

La corona es colocada invertidamente, para que, forme un pl.! 
no inclinado, que choque con el antagonista, para que amedida que, 
con la fuerza muscular y los movimientos mandibulares, el diente .! 
fectado, vuelva a su posición original. La saliencia hacia incisal 
de dos mil!metros aproximadamente de la corona, hace que, en con--· 
to oclusal el incisivo superior en mordida cruzada, choque en pos_! 
ción, o bien, borde a borde, 6, un poco m~s hacia vestibular con -
respecto a su antagonista inferior. 

INDICACIONES. 
1) Cuando se ve afectado un solo diente. 
2) No haber sobremordida profunda, vertical. 
3) Haber espacio suficiente para la colocación del diente en 

malolcusión, correctamente. 

VENTAJAS. 
1) No requiere aparatolog!a complicada. 
2) Rapidez de adaptación y colocación. 
3) No requiere que se rebaje esmalte dent¡rio por parte del 

diente. 
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4) No causa lesiones a los dem!s tejidos. 
5) Es fijo, cementado al diente en cuesti6n. 

DESVENTAJAS. 
1) Puede desadaptarse por solubilidad del cemento. 
2) Limitaciones diet~ticas durante su uso. 

TfCNICA OPERATORIA, 
Únicamente se requiere, que al seleccionar la corona, est5,­

adapte bien en el diente, con una sobreextensi6n a incisal de 2 mm 
aproximadamente. 

1) Adaptaci6n de la corona met!lica. 
2) Cementaci6n de la corona. No hay que olvidar que la coro­

na va invertida, para que forme el plano inclinado individual. El 
cemento que m!s se utiliza para su cementado es el oxifosfato de -
zinc. 

3) Al estar la corona cementada en su sitio, se cierra la ~ 
mand!bula para checar el cierre oclusal, y verificar una posici6n 
adecuada de la corona. 

4) Instrucciones de cuidado al niño y a sus padres, as! como 
del rol de citas peri6dicas para revisi6n, y posibles ajustes que 
fuesen necesarios. Se cita al niño para dicha revisi6n, cada cinco 
6 siete dias, seg6n se crea conveniente. 

5) Despu~s de un periodo m&ximo de cuatro semanas, el niño,­
tuvo que haber eliminado su malolcusi6n, por lo que, se quita la -
corona para checar el resultado, que por lo general, es satisfact.2. 
rio. En este tratamiento, no es necesario un periodo de sosteni...,¡... 
miento, para evitar que el diente vuelva a la posici6n maloclusal, 
ya que, al descruzar el incisivo, este en su nueva y adecuada posi 
ci6n, obtiene una "traba" del incisivo inferior, lo cual le ayuda­
ª evitar su posterior desplazamiento. (Ver ap6ndice fig. 1) 

2) Plano Inclinado. 
Otro metodo para corregir las mordidas cruzadas anteriores -

dentoalveolares, es mediante el uso de un plano inclinado, que se 
coloca en los dientes anteriores, y durante la funci6n de la fuer­
za oclusal, fuerza al oclusi6n presionando los dientes que est!n -
en maloclusi6n, y, efect6an sus movimientos fuera de la mordida ~ 
cruzada. ( 8) 

Este tipo de aparato, puede, diseñado correctamente, corre~ 
gir una mord'ida cruzada en cuesti6n de dias. Ningún caso, deber& -
dejarse m&s tiempo que seis semanas. (9) 

Este aparato es f&cil de usar, y puede fabricarse sobre un -
modelo de la arcada inferior 6 hacerse directamente en la boca. 

El plano guia, deber& dirigirse incisal y lingualmente al -­
contacto de la superficie lingual del diente superior en mordida -
cruzada. El aparato es adherido con cemento en su lugar, y la ac-­
ci6n de cierre de la mand!bula, ejerse presi6n labial sobre el ..,_ 
diente superior y corrige as! la mordida cruzada. (10) 

El material que se usa para su fabricaci6n es acrilico, y d,!t 
be ser tan ancho, como los dientes superiores en mordida cruzada,-



ESTA TESIS 
SALIR DE U 

con una inclinación de 45 grados con respecto a los ejes de los -­
dientes superiores. (11) 

INDICACIONES. 
1) Cuando hay m~s de dos dientes anteriores en mordida cruz.! 

da. 
2) Cuando hay $obremordida normal 6 excesiva. 
3) Cuando hay suficiente espacio en el arco, para llevar al 

incisivo hasta su relaci6n anteroposterior correcta, respecto a -­
los incisivos inferiores opuestos. 

4) Si existe una mordida borde a borde 6 una tendencia a la 
mordida abierta, se contraindica el uso del plano gu!a. 

VENTAJAS. 
1) Facilidad de fabricaci6n. 
2) Rapidez de correcci6n utilizando las fuerzas musculares y 

funcionales. 
3) Falta de dolor 6 movilidad del diente durante el movimie.!l 

to correctivo. 
4) Pocas probabilidades de recidivas. 

DESVENTAJAS. 
1) Limitaciones diet~ticas cuando se utiliza el plano. 
2) Creaci6n de un defecto temporal del habla. 
3) Tendencia a crear una mordida abierta anteriorsi el apar.! 

to es dejado demasiado tiempo en su lugar. 
4) Posibilidad de qae se afloje y requiera volver a ser ce-­

mentado, debido a las en~rgicas fuerzas oclusales que obran sobre 
el mismo. 

5) Alineación imperfecta del diente en malposici6n al reti-­
rar el aparato. El dentista debe valerse del ajuste aut6n&mo para 
el equilibrio de la correcci6n. (12) 

DeberS realizarse un ex&men cuidadoso de la zona de la mordi 
da cruzada con los dientes en oclusi6n completa. Si parece que el­
incisivo superior es el causante de la dificultad, con el incisivo 
inferior opuesto desplazado en sentido labial como consecuencia, -
debemos elegir un plano guia como auxiliar correctivo. Si el inci­
sivo inferior se encuentra desplazado primordialmente en sentido -
labial, con el incisivo superior en posici6n casi normal, las med,! 
das correctivas, deber!n ser encaminadas hacia el segmento inc:isal 
inferior. En el caso anterior, la mordida cruzada es cas! un s!nto 
ma de una maloclusi6n de una envergadura mayor, y no suele haber = 
suficiemte longitud de la arcada para retraer el incisivo en mal~ 
sici6n labial, hasta alcanzar una relaci6n anteroposterior corree= 
ta con el incisivo superior. En tales casos, se requieren medidas 
correctivas completas. Una malposici6n labial adaptativa leve de -
un incisivo inferior, provocada por la pos1ci6n lingual del incis! 
vo superior opuesto, podr! corregirse considerablemente por s! so­
ia, tan pronto como se esta~lezca la sobremordida horizontal ade-­
cuada, si el espacio es tambi'n adecuado. La recesi6n labial y los 
daños tisulares observados con tanta frecuencia alrededor de los -
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incisivos inferiores desplazados labialrnente desaparecer& una vez 
que se heye corregido la mordida cruzada. (9) 

TtCNICA OPERATORIA. 
1) Sobre el modelo inferior, se presiona con los dedos une -

hoja de estaño sobre los seis dientes anteriores. Despu~s se lo -­
bruñe en posici6n, se retira la hoja y se le recortan los exceden­
tes, usando una tijeras. Se le aplica vaselina a los dientes del -
modelo, y se coloca nuevamente la hoja de estaño. 

2) En un pequeño vaso de papel se mezclan dos partes del -­
pol!rnero (polvo) y una parte del mon6mero (liquido) de acr!lico de 
autopolirnerizaci6n r&pida, para ortodoncia. Se revuelve lentamente 
y se le deja reposar hasta que adquiera una consistencia de miel. 

3) Lubricar el papel para mezclar con una fina pel!cula de -
vaselina y sobre el bloque, hechar la mezcla de acr!ñico con con-­
sistemcia de miel. Dejar que esto llegue as! hasta un estado gomo­
so y pueda ser tornado con los dedos. 

4) Cortar el acr!lico parcialmente fraguado hasta darle la -
deseada forma de "riñ6n" con tijeras. Luego, separar y adaptar so­
bre el modelo de tsabajo. Modelar el acr!lico en forma de riñ6n S.2, 
bre el estaño, presionando con los dedos para conformar el plano -
de mordida de acr!lico en la configuraci6n deseada del plano incli 
nado. -

S) Tan pronto corno el plano inclinado ha sido conformado, co 
locarlo en la olla de presi6n de 20 libras, con presi6n de aire de 
los picos del laboratorio. 

6) Terminada la autopolirnerizaci6n (20 rninútos), se retira -
el modelo del recipiente. Se retira el plano inclinado del modelo 
con cuidadosas presiones para evitar la fractura de los dientes. 
Se retira la hoja de estaño, se da forma con fresas para caucho 6 
acr!lico y se pule. Asegurese de que el plano inclinado del apara­
to, se encuentre en un &ngulo de 45 grados con respecto a los ejes 
mayores de los incisivos centrales inferiores. (13) 

Una rnodificaci6n del rn~todo anterior, seria que en vez de co 
locar sobre los dientes toda la masa de acrilico, se recurra al ml 
todo de polvo y liquido por goteo, para que, poco a poco se le va": 
ya dando la conf iguraci6n adecuada, 

El plano inclinado deber& extenderse lingualrnente hasta la -
·distancia que el paciente sea capaz de colocar los bordes incisa-­
les maxilares delante de ~l, excepto cuando la mandibula protruya 
a una considerable distancia. El acr!lico debe cubrir la superfi-­
cie labial y lingual de todos los dientes anteriores, pero no se o 
pondr& a los.tejidos gingivales. Despu&s de que se pule el plano": 
inclinado con piedras montadas, lijas y discos, eliminando excede~ 
tes, se prueba eb la boca del paciente para dar ajustes pequeños -
necesarios de adaptaci6n. Despu&s de lo anterior, se pule minucio­
samente el aparato y se le cementa con oxifosf ato de zinc. Una vez 
que esta cementado, los dientes posteriores no est&n en funci6n -­
porque el plano abre la mordida. Durante la fase final del per!odo 
de cuatro semanas, una erupci6n continua de los dientes posterio--
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res puede ocurrir, hasta el grado de que estos dientes restablecen 
el contacto oclusal. Cuando los incisivos maxilares han rebasado -
labialmente lo suficiente que asegure la correcci6n de la mordida 
cruzada y el plano inclinado sea retirado, los dientes posteriores 
sobreerupcionados mantendr&n a los incisivos maxilares y mandibul!! 
res para que registren una sobremordida vertical normal. La mordi­
da ser& menos profunda que antes de la correcci6n de la mordida -­
cruzada. Esta condici6n de cualquier manera, es solo temporal, por 
que una vez que los dientes posteriores as~man otra vez la carga = 
total de la oclusi6n, ser!n presionados en sus alveolos y regresa­
r!n a su posici6n original que ten!an antes del tratamiento, permi 
tiendó, al mismo tiempo, que la sobremordida vertical anterior re= 
grese a su nivel normal. (8) 

Si despu~s de haber corregido la mordida cruzada anterior, -
existe por lo menos 1 - 2 mm de sobremordida, los incisivos infe-­
riores actuar§n como una barrera a cualquier movimiento de retroce 
so en la direcci6n lingual y por lo general, la correcci6n ser& es 
table. (14) (Ver ap~ndice fig. 2) -

8) CIASE I TIPO 4 

Las mordidas cruzadas posteriores dentoalveolares, sean 6 no 
funcionalmente generadas, pueden ser tratadas sin gran dificultad, 
en vista de que, 1) hay espacio suficiente que permite el despunte 
de los dientes que est&n involucrados en una mordida cruzada, y, -
2) que la extensi6n de los movimientos de los dientes, no sea tan 
grande, que impida la posibilidad de efectuar la correcci6n por -­
despunte de dientes que est&n envueltos. (15) 

DAÑO POTENCIAL RESULTANTE DE MORDIDA CRUZADA POSTERIOR SIN -
TRATAMIENTO. 

El dafio potencial que puede resultar en el niño en madura--­
ci6n, cuando se deja sin tratar una mordida cruzada posterior, no 
est! limitado a las poco habituales facetas de desgaste de los --­
dientes posteriores. Involucra asimismo, una deformaci6n adicional 
de los rebordes·6seos alveolares en la cavidad bucal, y adem&s, -­
promueve un patr6n de asimetr!a en los huesos que conforman la es­
tructura de la cara. La teor!a de Moss, de la matriz funcional pa­
ra el desarrollo de los huesos faciales, indica que, las tensiones 
y presiones de la envol~ura de los tejidos blandos que rodean los 
huesos faciales inmaduros maleables y en desarrollo, en realidad,­
ayudan a formar dichos huesos. En consecuencia, si las presiones y 
tensiones anormales de los músculos masticadores y de los otros -­
músculos faciales, son aplicadas al complejo 6seo dentofacial du--
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rante un periodo largo de tiempo, la simetr!a de la cara del niño, 
puede alterarse significativamente m&s alla del !ndice de lo que -
se acepta como normal. Los resultados de las tensiones y presionas 
anormales de los m~sculos, se observa con claridad en los niños -­
que han desarrollado una mordida cruzada posterior durante un pro­
longado periodo de tiempo. Los rebordes alveolares, pueden respon­
der a las presiones oclusales desbalanceadas presentes en las mor­
didas cruzadas posteriores. En las mordidas cruzadas linguales, el 
arco superior puede estar estrechado palatinamente, mientras que -
el inferior, respondiendo con lentitud debido a la mayor densidad 
6sea, puede deformarse en direcci6n vestibular sobre el lado de la 
mordida cruzada. Estos patrones difieren con el nGmero de dientes 
involucrados. (16) 

INSTRUMENTAL NECESARIO. 
a) Pinzas Para Doblar Alambre. 
1.- PINZAS PICO DE PXJARO. Probablemente sea el tipo m&s ver 

s&til de pinzas de ortodoncia. Las pinzas de pico de p&jaro <6 # -
139), se emplean para doblar una gran variedad de arcos de alambre 
Se utilizan para doblar los diferentes dobleces horizontales, ver­
ticales y en forma de asa en alambres ligeros labiales, as! como -
para contornear arcos linguales m&s pesados. La punta piramidal se 
usa para hacer dobleces agudos en el alambre, en tanto que los do­
bleces en forma de asa y dobleces m5s graduales se hacen con la ~­
en forma de cono. (17) (Ver ap~ndice fig. 3) 

2.- PINZAS DE TRES PUNTAS. ~ pinza de tres picos, se utili-­
z&n principalmente para doblar los arcos de alambres redondos 9ra.n 
des que son dif!ciles de manipular con las pinzas de pico de p~ja­
ro. Se coloca el alambre entre las dos puntas de un lado y la sen­
cilla del otro lado. Presionando los mangos uno contra el otro, el 
alambre se va doblando gradualmente alrededor de la punta sencilla 
Cuanto m&s se presionen los mangos, m&s agudo ser& el angulo que -
se forme en el doblez del alambre. (18) (Ver ap~l!ldice fig. 4) 

b) Pinzas Para Sostener Alambre. 
1.- PINZAS RECTAS DE HOWE. Generalmente se emplean estas pi_u 

zas para la colocaci6n y retiro intrabucal de arcos de alambre la­
bial. Tambi&n se pueden utilizar para asegurar el arco de alambre 
a los dientes al apretar el alambre de ligadura al soporte. (19) 
(Ver ap&ndice fig. 5) 

c) Cortadores de Alambre. 
1.- PINZAS PARA CORTAR EROCHE o LIGADURA. Este instrumento -

solo debe emplearse para cortar pedazos de ligadura de alambre de 
acero inoxidable suave. Sus peque;as puntas delicadas s~ pueden d.!!, 
ñar facilmente si se emplean para otro motivo. (Ver apendice fig. 
6) . 

2.- CORTADOR DE ALAMBRE DURO. Las puntas de este cortador es 
lo suficientemente fuerte como para cortar la mayor parte de los -
calibre de los alambre ortod6nticos. Es extremadamente importante 
que el dentista nunca emplee este cortador de alambre intrabucal-­
ment:e.¡· y que siempre tenga el alambre bien sostenido en el extremo 
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q que se va hacer el corte. Esto evitar~ algGn daño posible, por 
el segmento de alambre que se desprende al ser cortado. (20) (Ver 
ap~ndice fig. 7) 

d) Instrumentos Para la Colocaci6n de Ba~das. 
1.- EMPUJADOR DE BANDAS. Se emplea para colocar las bandas -

ortod6ncicas preformadas, mediante la empuñadura que poseen. Para 
obtener mejores resultados, se debe colocar alternativamente la -­
porci6n dentada del instrumento sobre las pestañas de soldadura de 
soporte una vez soldado y sobre la agarradera lingual de la banda. 
Mediante la aplicaci6n de presi6n, se lleva la banda a su altura -
correcta sobre el diente. (Ver ap~ndice fig. 8) 

2.- MORDEDOR DE BANDAS. Se usa para el mismo motivo que el -
anterior. Sin embargo en vez de usar la presi6n de la mano y el -
dedo para la colocaci6n, se usa la fuerza de oclusi6n al morder S2, 
bre este instrumento el paciente. Se coloca el extremo dentado al­
ternativamente sobre la pestaña de la soldadura del soporte y so-­
bre la agarradera lingual. Se pide al paciente que muerda suaveme,!l 
te el mango de pl!stico, hasta que la banda se encuentre en su po­
sici6n correcta. (Ver apéndice fig. 9) 

3.- PINZAS PARA RETIRAR LAS BANDAS. Son muy Gtiles para ret.!, 
rar las bandas de los dientes posteriores. Se debe tener cuidado -
de no fracturar el esmalte 6 dañar la corona del diente. Por lo -­
tanto, se debe colocar una torunda de algod6n entre el extremo ro­
mo de la pinza y la superficie oclusal del diente. El extremo de -
la otra punta, se coloca debajo del borde bucogingival de la banda 
posterior superior, (estas superficies de mayor convexidad son las 
que proporcionan la mayor parte de la retenci6n de las bandas). Se 
aplica ligera presi6n sobre los mangos de las pinzas hasta que se 
rompa el sello del cemento y se libere la banda del diente. (21) 
(Ver ap~ndice fig. 10) 

TRATAMIENTO DE MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES. 
La expansi&n palatina es una forma de tratamiento claramente 

diferente de la recomendada para la mordida cruzada unilateral. La 
diferencia de enfoque en el tratamiento, refleja la diferencia en 
la deformaci6n. Una mordida cruzada unilateral, representa una dis 
crepancia dent!ria. su resoluci6n exige, s6lo movimientos dent!rio 
Por otra parte, una mordida cruzada bilateral, indica un problema 
esqueletal y su resoluci6n involucra la reubicaci6n de los tejidos 
esqueletales. (22) 

a) Expansi6n Palatina R!pida. 
La expansi6n palatina r&pida, produce un incremento mayor en 

el ancho de la arcada dent&ria, antes que en el ancho de la base -
maxilar, después del crecimiento activo. Se obtendr&n el incremen­
to mayor de la base maxilar si se inicia el tratamiento antes 6 -­
durante la pubertad, pues el esqueleto facial aumenta signif icati­
vamente su resistencia a la expansi6n con la edad y la madurez. 
La sutura palatina media forma una abertura en v, con la boveda en 
expansi6n lateralmente hacia abajo y adelante. La cavidad nasal y 
las estructuras bucales contiguas, siguen esta direcci6n de la ex-
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pansión. Las dos mitades del paladar se separan con movimientos de 
rotaci6n leve¡ El efecto de la expansi6n sobre el esqueleto facial 
disminuye en dirección craneana. Como el paladar humano carece de 
premaxila, la resistencia a la expansión se da solamente en la su­
tura maxilopalatina, lo que explica parcialmente la abertura en v. 
Adem&s, el extremo posterior del maxilar superior, es soportado -­
por el complejo cigom~tico - temporal, y esto, podr!a crear m&s 
resistencia a la apertura de la zona de la sutura posterior del pa 
ladar. (23) -

b) Expansión Palatina Lenta. 
Los aparatos de expansi5n palatina, producir&n fuerzas que -

actúan contra el tejido blando del paladar, como as! tambi~n, con­
tra el diente posterosuperior. Estas fuerzas, actuando lentamente, 
expanden el paladar moderadamente, moldeando los rebordes alveola­
res en una dirección vestibular, y producen la adic16n de nuevo -­
hueso en los margenes de la sutura palatina, separando los huesos 
maxilares que est&n apareados si se los junta para proporcionar -­
fuerzas m&s intensas, estos aparatos pueden producir una "disyun-­
ci6n palatina", o sea, una separación (visible radiogr&ficamente) 
de la sutura ósea en la l!nea media palatina. (24) 

Las principales ventajas del rn~todo de expansión lenta son: 
1.- Mejor control del cambi6 en la anatom!.a palatina buscada. 
2.- Imitaci6n del !ndice de crecimiento normal de hueso a lo largo 
de los m'rgenes de la sutura palatina. 
3.- ~enor molestia para el niño. 
4.- Menor necesidad de cambios anat6micos r&pidos en los sitios de 
las otras estruct~ras y suturas, donde los dos huesos maxilares se 
articulan con otros huesos cont1guos, tales corno el malar, nasal,­
v6mer, palatino y hueso esfenÓides. (25) 

1) Tornillo de Expansi6n Fijo - Hyrax. 
Como las mordidas cruzadas bilaterales representan una cons­

tricci6n palatina, el objetivo del tratamiento, es la expans16n pa 
latina. Se abre la sutura palatina media, para permitir que las _: 
porciones palatinas medias maxilares se muevan lateralmente. El -­
procedimiento involucra la colocaci6n de un aparato dentosoportado 
con tornillo para la dilataci6n que ejerce de 1 a 8 kg. de fuerza 
contra los dientes y el paladar. Se suele lograr la expansi6n de 1 
a 3 semanas. (26) 

El tornillo de expansi6n est,ndar de acero inoxidable, sin -
resortes, es suministrado con un escudo de pl,stico vertical unido 
al medio del mecanismo del tornillo, para evitar el flujo del acr1 
lico hacia el eje, durante la confecci6n del aparato. Se inscribe­
una flecha en la inserci6n del pl&stico para indicar la direcci6n 
en que la llave (activador del tornillo) ser' dirigida para abrir 
el mecanismo del tornillo. La flecha deber& ser dirigida hacia el 
fondo de la boca, de modo que cada vuelta completa de adelante ha­
cia &tras, abra el mecanismo o.25 mm. Puede resultar contraprodu-­
cente invertir la direcci6n de la activaci6n, pues, la actividad -
normal de la lengua, puede inadvertidamente ser responsable del 
cierre del mecanismo impulsor. (27) (Ver ap~ndice fig. 11) 
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Se suele recomendar un cuarto de vuelta, dos veces al dla, -
cuando se requiere una expansión r!pida, y, un cuarto de vuelta al 
d!a, si se requiere la expansión lenta. 

La expansión que sufre el arco dental maxilar en su longitud 
total, usando el tornillo de cxpansi6n, es de 4 a 6 mm. (28) 

MATERIALES NECESARIOS. 
1.- Alambre de acero inoxidable para ortodÓncia de 0.028. 
2.- Tornillo de expansión. 
3.- Bandas ortodónticas preformadas. 
4.- Resina acrilica para ortodÓncia. 
s.- Vaselina ó separador de acr!lico. 
6.- Soldadura. 
7.- Cera pegajosa. (29) 

TtCNICA DE CONFECCION0 

1.- Adaptacl6n de las bandas de acero inoxidable preformadas. 
Con presión de los dedos, se empuja la banda contra el diente, si 
la banda queda totalmente asentada con la presión digital, es dema 
siado grande, y deber~ elegirse otra. Se mantiene un empujador de­
banda contra el borde oclusal y se asienta la banda interproximal­
mente. La ubicación final es alcanzada por medio de un asentador -
de bandas (mordedor de bandas) sobre el cual, muerde el paciente -
intermitentemente, mientra se lo va deslizando por sobre todo el -
borde oclusal de la banda hasta completar el procedimiento por -­
lingual del diente. Los m!rgenes oclusales de una banda totalmente 
asentada, deben quedar ligeramente por debajo de las crestas marg,! 
nales proximales. Los bordes gingivales se extender~n o.s a 1 mm. 
dentro de la hendidura gingival. Se usar& el asentador d~ bandas ó 
un condensador 6 bien un bruñidor de amalgama, para bruñir la ban~ 
da en los surdos vestibulares y linguales, y en las v!as de escape 
interproximales. Una banda deber& ser autorretentiva y no deberS -
desalojarla una presi6n ligera. (30) 

2.- Despu~s de que se han adaptado las bandas a los molares 
m&s posteriores, se procede a tomar la impresión con material ade­
cuado --alginato--, se retir&n las bandas de los molares después -
de que se tomo la impresi6n, y se las coloca en la posici6n apro-­
piada dentro de la impresi6n, para después, vaciar el modelo en ye 
so piedra, y as! obtener el positivo de la impresi6n, es decir, el 
modelo de trabajo. (31) 

3.- Se procede a la fabricación de el armazón de alambre. Se 
adosa el alambre de 0.028 pulgadas a las caras linguales de los -­
dientes .posteriores; desde distal del segundo molar temporal con -
bandas, hasta mesial del canino, puntos en los cuales, se realiza 
un doblez hacia la l!nea media, con una angulación de 45 grados. -
Este procedimiento se realiza en ambos lados de la racada. 

4.- Con cera pegajosa ó con yeso piedra, colocados en la par 
te palatina del canino, se asegura el alambre para que este sea _-; 
soldado a la parte de las bandas posteriores de los molares, por -
palatino. La unión de la soldadura debe estar contenida dentro de 
la mitad oclusal de la cara lingual de cada banda, para reducir al 
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m!nimo el potencial de lesionar los tejidos blandos durante el tra 
tamiento. Con las pinzas de tres picos, se ajustan las extensiones 
palatinas a cada lado, para formar un "cofre" triangular que albe.E, 
garS al tornillo de expansi6n palatina. La extensi6n palatina de !. 
lambre, deber5 ser por lo menos 2 a 3 mm sobre la sutura palatina 
desde lingual de los dientes. Se aplica una fina pel!cula de medio 
de separador de acr1lico a la superficie palatina y se deja secar 
unos 3 a 4 minútos. (32) 

s.- Con el método para aplicar acr!lico por agregado de gota 
y polvo, se llena la boveda palatina hasta el nivel de las extenp­
siones de alambre. Se debe ac~rdar el tiempo suficiente para la P.s?, 
limerizaci6n inicial, y despues, se ubica el dispositivo con el -­
tornillo en el "cofre" de alambre. Se aplica el escudo de pl~sti­
co sobre la sutura palatina media con la flecha dirijida hacia ~-­
tras. Se continúa con el mismo método de aplicaci6n de resina acr! 
lica sobre la superficie palatina 1ntegra, hasta un nivel justo i!l 
ferior a la uni6n soldada de cada banda. Se espera hasta que fina­
lice la polimerizaci6n del acr!lico, para remover todo el aparato. 
(33) 

6.- Despu's de obtener el aparato, se recorta el acr!lico -­
con un disco fino de separar, métalico 6 de carborundum, cortando 
sobre una linea dibujada desde entre los incisivos centrales hacia 
&tras por la linea media del paladar. El acr!lico por detr5s del -
tornillo tambi~n debe ser recortado de tal modo, que el aparato -­
quede en dos partes libres, que puedan ser separados por medio del 
activador (llave). (34) 

Con una hoja de bistur! 6 una espatula afilada, se libera -­
cualquier resto de pl5stico 6 acr!lico que halla entrado al apara­
to, después de eliminado el escudito de pl!stico con pinzas, as1,­
libramos al eje impulsor, y probamos con la llave activadora, la -
libertad de movimiento del tornillo expansor. 

7.- Por Gltimo, se alisa el acr!lico con piedra p6mez, se -­
pule, se lava con agua caliente, y luego se esteriliza en frio ha,! 
ta que se adapte a la boca del niño. (34) 

s.- cuando se cita al niño para colocarle el aparato, prime­
ro se verifica que no cause presiones dañinas y que adapte bien y 
comodamente. Corraborando lo anterior, se procede a colocar el apa 
rato en la boca, cementandolo con cemento de oxifosfato de zinc, ': 
para que, una vez que ~ste frague, se le active el aparato por pr,! 
mera vez. 

9.- Se instruye a la madre a activar el aparato, para que e­
lla misma lo haga cada d!a, 6 bien, que es lo m&s adecuado, que el 
chico asista a consulta para que se le active el aparato. Se ten-­
dr& en constante vigilancia al niño, para su mejor evoluci6n en el 
tratamiento, que deber& ser de aproximadamente de 3 a 4 meses usan 
do expansi6n palatina lenta, que es la mejor opci6n. (Ver ap~ndi': 
ce fig. 11) 
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2) Aparato de Porter ó w. 
El aparato mSs fScil de fabricar y el m~s f~cil de usar para 

la corrección de mordidas cruzadas posteriores, es este aparato de 
Porter Ó en w. El diseño del aparato es tal, que con una apropiada 
alteración en su conformación, el dentista puede ajustarlo hasta -
que la presión sea suficiente para presionarlo contra la superf i-­
cie palatina de todos los dientes posteriores de ambos lados de la 
arcada. Todos los dientes contactados pueden, simult~neamente, ser 
movidos hacia vestibular, satisfaciendo as1, las demandas del tra­
tamiento. (35) (Ver ap~ndice fig. 12) 

Es efectivo en el tratamiento de una mordida cruzada poste-­
rior lingual, que requiera extensión ó expansión bilateral 6 unila 
teral en la dentición tempor~ria. Aunque por lo general, se le coñ 
fecciona como a un aparato fijo soldado, puede ser confeccionado ::' 
como un aparato fijo -- removible. Dos de las principales desventa 
jas para aplicarlas a este aparato, son las dificultades para do-': 
blar el alambre lingual con la configuración requerida, m&s la di­
ficultad para ajustarlo --dentro 6 fuera de la boca--, para lo~-­
grar las adecuadas presiones m!nimas necesarias, y expandir los ª!. 
cos superiores temporales lentamente. Los ajustes del aparato son 
cada mes, con la mayor parte de la presión obtenida por medio de!. 
justes iguales de los dobleces mesiales y distales en el arco del 
alambre, si se quiere expandir bilateralmente, o bien, ajustes de 
un solo lado, para la expansión unilateral. (36) 

MATERIALES NECESARIOS. 
1.- Alambre de acero inoxidable para ortodóncia de 0.028. 
2.- Bandas preformadas ortod6nticas para molares superiores. 
3.- Soldadura n~mero 660. 
4.- Alicates. (37) 
s.- Pinzas para doblar alambre. 

Tfc:NICA DE CONFECCIÓN. 
1.- Adaptaci6n de bandas de acero inoxidable preformadas a -

los molares superiores m&s posteriores. La t~cnica se describió en 
la p&gina # es. 

2.- Se procede a la toma de impresión con material adecuado 
--alginato-- 1 se quitan las bandas, para colocarlas en su poGici6n 
adecuada dentro de la impresión, para despu~s inmediatamente, .va-­
ciar el modelo en yeso piedra, obteniendo el modelo de trabajo. 

3.- Con las pinzas pico de p&jaro 6 # 139, se procede a rea­
lizar los dobleces del alambre, tratando de que, se adose bien a -
las caras palatinas de los dientes posteriores, desde mesial de ca 
nino hasta distal del molar posterior, y adem~s haciendo los doble 
ces en forma de w, en la porción palatina, cuidando de que, la par 
te central de la w, coincida con la l!nea media. -

4.- Se procede a asegurar el armazón de alambre en la por--­
ci6n palatina, con cera pegajosa ó yeso piedra, en la porción pal_! 
tina de cahino y primer molar temporal. Hecho lo anterior, se pro­
cede a soldar el alambre a las bandas molares. Se deja que la sol­
dadura enfrie bien para poder retirar el aparato. 
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s.- Despu~s de retirar el aparato del modelo de yeso, se pu­
le bien la uni6n de la soldadura, para eliminar asperezas, se lava 
bien el aparato, y se le esteriliza en fr!o hasta que llegue la c,! 
ta del niño en que, se le colocar& y adaptar& en su boca. 

6.- En la cita de colocaci6n del aparato, se prueba primero 
est~, y se corrabora que quede bien asentado, sin que cause pre--­
si6n a los tejidos blandos palatinos, y que el alambre que contac­
ta con las caras palatinas de los dientes, lo haga firme y adecua­
damente. Corraborado lo anterior, se procede al cementado del apa­
rato, para lo cual utilizamos el cemento de oxifosfato de zinc, -­
previa activaci6n inicial del aparato, con las pinzas de tres pi-­
cos, colocada en el doblez distal de los molares de cada arcada, -
si la activaci6n ser& bilateral, 6 bien, de una sola, si la activa 
ci6n ser& unilateral. Cada activac16n serl de 1/2 a 1 diente, en = 
sentido palato--vestibular, cada 15 d!as. Se recomiendan citas pe­
ri6dicas para observar la evoluci6n del tra~amiento, el cual, deb~ 
rl completarse a lo sumo, en 5 meses, despues de los cuales, se -­
tendr' que seguir utilizando el aparato, pero sin activac16n alg~­
na, para que retenga en posicibn adecuada a los dientes sacados de 
la mordida cruzada, y as! evitar recidivas. El periodo de "manten! 
miento" del tratamiento, sera de unos 4 6 5 meses aproximadamente:-
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APtNDICE DE FIGURAS 

Fig. 1.: CORONA DE ACERO INOXIDABLE D•VERTIDAo Ayuda en la 
correcci6n de una mordida cruzada anterior, la cual involu-­
cra a un solo diente. 

Pig. 2el PLANO INCLINADO DE ACRÍLICO. Corrige mordidas cru­
zadas anteriores, que involucra a dos 6 mls dientes. 
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Fig. 3.: PINZAS DE PICO DE PAJARO 6 # 139. Utilizadas .para 
doblar alambre y contornear arcos labiales. 

P190 4.1 PINZAS DE TRES PUNTAS 6 TRES PICOS. Utilizadas para 
el doblez de alambres redondos de calibre grande y dif1ciles 
de manipular con la pinza # 139. Sirve como activador de alam 
brea en algÚnos aparatos como el de PORTER 6 en w. -
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Fig. s.: PINZAS REI:TAS DE HOWE. usadas para la colocaci6n y 
el retiro intrabucal de arcos de alambre labial. 

Fig. 6.1 PINZAS PARA CORTAR BROCHE 6 LIGADURA. Utilizadas pa 
ra el corte de alambres de calibre pequeño, de acero suave. -
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Fig. 7.: CORTADOR DE ALAMBRE DURO. Usado para el corte de -
la mayor parte de los calibres de alambre ortod6nticos. 

Fig. a.: D'IPUJADOR DE BANDAS. Auxiliar en la colocaci6n de 
las bandas ortod6nticas •• 
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Pig. 9.: MORD!DOR DE BANDAS. Auxiliar en la colocac16n y a­
daptaci6n de bandas ortod6nticas. 

P1g. 10.: PINZAS PARA RETIRAR BANDAS. 
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Fig. 11.: TORNILLO DE EXPANSIÓN FIJO - HYRAX. Se utiliza pa­
ra la correcci6n de mordidas cruzadas posteriores bilatera-­
les, expandiendo todo el arco dental lateralmente. 

Fig. 12.: APARATO DE PORTER 6 w. Eficaz en la correcci6n de 
maloclusiones Clase I tipo 4, ya sea unilateral 6 bilateral. 
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Fig. 13.s APARATO CUADRIELIX. otro aparato expansor palatino 
utilizado para la correcci6n de maloclusiones Clase I Tipo 4 
unilateral ó bilatera. 

Fig. 14.: INSTRUMENTAL PARA LA COLOCACIÓN Y ADAPTACIÓN DE -
BANDAS ORTODÓNTICAS. Pinzas Howe, abombador, ajustador y pin 
zas para retirar bandas, pinzas, explorador y espejo bucal,= 
tijeras rectas, mordedor y empujador de bandas ortod6nticas. 



96 

BIBLIOGRAFÍA CITADA 

1.- Clark, J. w., CLINICAL DENTISTRY VOLUMEN 2. Primera edi 
ci6n. Philadelphia, E.E.u.u., Editorial Harper & Row Publishers, :' 
1981, pp 32 - 33. 

2.- Clark, J. w., Op Cit. pp 34. 

3.- Geiger, A. y Hirsehfeld, L., MINOR TOOTH MOVEMENT IN -­
GENERAL PRACTICE. Tercera edici6n. St. Louis Missouri, E.E.u.u., -
Editorial The c. v. Mosby, 1974, pp 90 - 91. 

4.- Barber, Ko T. y Luke, s. L., ODONTOLOGÍA PEDIJ.TRICAo 
Primera edici6n. M~xico, D. F., Editorial El Manual Moderno, s. A. 
de c. v., 1985, pp 246. 

5.- Barber, Ko T. y Lukw, s. L., Loe Cit. pp 246. 

6.- Sim, M. J., MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES EN NIÑOS. se­
gunda edici6n. Buenos Aires, Argentina. Editorial Mundi S.A.I.CyF. 
1980, pp 116. 

7.- Graber, T. M. 1 ORTODONCIA TEORIA Y PRACTICA. Tercera e­
dici6n. M~xico, D. F., Editorial Nueva Editorial Interamericana s. 
A. de C. v., 1981, pp 795 - 796. 

8.- Clark, J. w., Op. Cit. pp 38 - 40. 

9.- Graber, T. M.,·Opetf3it~•Pl>~790- 791. 

10.- Barber, Ko T. y Luke, s. L., Op. Cit. pp 248 - 250. 

11.- Sim, Mo J., Op. Cit. pp 115 - 116. 

12.- Graber, T. M., Op. Cit. pp 793 - 795. 

13.- Sim, M. J., Op. Cit. pp 432 - 434. 

14.- Barber, K. T. y Luke, s. L., Loe. Cit. pp 250. 

15.- Clark, J. M., Op. Cit. pp 34. 

16.- Sim, M •. '.J., Op. Cit. pp 312 - 3140 

17.- CHaconas, J. s., ORTODONCIA. Primera edici6n. M~xieo, -
D. F., Editorial El Manual Moderno, s. A. de c. v., 1984, pp 112 -
113. 

19.- CHaconas, J. s., Loe. Cit. pp 113. 

19.- CHaconas, J. s., Loe. Cit. pp 113. 

20.- CHaconas, J. s., Op. Cit. pp 116 - 117. 

21.- CHaconas, J. s., Loe •. Cit. pp 115 - 116. 

22.- Morris, B., ODONTOLOGtA PEDIATRICA. Primera ediei6n. 
Buenos Aires, Argentina. Editorial M&dica Panamericana, 1984, pp -
404. 

23.- Morris, B., Op. Cit. pp 404 - 405. 



97 

24.- Sim, M. J., Op. Cit. PP 324. 

25.- Sim, M. J., Op. Cito PP 325. 

26.- Morris, B., Loe. Cit. pp 404. 

27.- Morris, B. t Op. Cito pp 414. 

28.- Sim, M. J., op. Cit. pp 106. 

29.- Sim1 Mo J., op. Cit. pp 464. 

30.- Morris, a., op. Cit. pp 406 - 407. 

31.- Morris, B., Op. Cito pp 413 - &14. 

32.- Morris 1 B., Loe. Cit. pp 414. 

33.- Morris, B. t Loe. Cito pp 414. 

34.- Sim, 1'1o J., Op. Cit. pp 464 - 468. 

35.- Clark1 J. w., Op. Cit. pp 34. 

36.- Sim1 M. J., Op. Cit. pp 332 - 334. 

37.- Sim1 M. J., op. Cit. pp 487. 



PACIENTE: 
EDAD 
SEXO 
FECHA 

CASUÍSTICA 

CASO CLÍNICO No. 1. 

Castillo Soli• Juan Antonio. 
3 aftoa, 1 me•. 
Masculino. 
28 de Septiembre •e 1984 (inicio). 
22 de Junio de 1985 (terminaci6n). 

1 •• HISTORIA CLINICA. 
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A) Enfermedadea p••ecidas; Bronquiti• (1 afto de edad). 
B) CUadro •e IN11Unizacionea; Falta la BCG. 

2.- HISTORIA DENTAL. 
Paciente que •e presenta a la consulta, derivado del ~ 

IMSS, Cl!nica No. 4, para •u reviai6n y diagnóstico de di•crepan-­
cia osea en el crecimiento de maxilares. No tiene experiencia pre­
via dental. 

3e• EXAMEN CLÍNICO EXTRAORAL. 
A) Estructura Facial; 

a) Tipo Facial; Braquicéfalo. 
b) Perfil Facial; C6ncavo. 
c) Angulo Gonial; Proae41io. 
•> Simetr!a Frontal; Nor•al. 

B) An,li•1• Muscular; 
a) Labio Superior; Ta11111ño promedio, nivel normal y r.! 

laci6n poatural competente. 
b) Labio Inferior; Protru•1vo, con poaici6n anterior, 

respecto a los incisivo• superiorea. 

4e• ExAMEN CLÍNICO INTRAORAL. 
A) Tejido• Blallllo•; 
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end6gena. 

a) Enc1a• normale•. 
b) Muco•• bucal normal. 
e) Frenillo• normales. 
d) Paladar duro y blando normal. 

B) Lengua; 
a) Tamafio promedio. 
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b) Posici6n poatural; Interdental, lengua protactada 

e) Actividad anormal muscular. 
C) HS.bitos; 

a) Lengua protactada end6gena. 
D) Oclud6n; 

a) La oclu•i&n c~ntrica no coincide con la relac16n -
c~ntrica. Hay una de•viac16n mandibular hacia el lado izquierdo, -
durante el cierre, al llevar loa diente• a ocluai6n. 

b) Linea media superior coincidiendo con la linea fa-
cial. 

c) Linea media inferior con de•viac16n aproximada de 
2 111111 hacia el lado izquierdo. 

d) Relaci6n anteroposterior; 
Molare• derecho•; cúspide a cúspide (Clase III). 
Molare• izquierdos; cúspide a cúspide (Clase III). 
Canino• derecho•; Cla•e III (mordida cruzada). 
Canino• izquierdos; Clase III (mordida cruzada). 

e) Sobremordida; Ausencia de superpo•ici6n incisal. 
f) Mordida cruzada anterior y posterior. 
g) Existen espaciamiento• normale• anteriorrea. 

E) Tejidos DuCOllJ 
a) Caries de ter. grado; 851 84 1 74 y 75. 
b) Carie• de 3er. grado; 53 1 521 51, 61 y 62. 

F) H19iene Bucal; 
a) T5cnica de cepillado horizontal (viol!n). 
b) Cantidad de placa bacteriana moderada y localizada 

en cervical de molares auperiorea. 
c) Higiene bucal aceptable. 

G) Hallazgo• Radiogr,ficos; 
a) Cefalogramaa; Eje Y 58 gradoa, GoGnSN 39 gradoa, -

SNA 79 grados, SNB 79 grado•, ANB O grados. 
5.- PLAN DE TRATAMIENTO. 

A) Obturaci&n con amalgama; 75 1 741 84 y 850 

B) Coronas de acero inoxidable; 53 1 52, 511 61 y 62. 
C) Colocaci6n de mentonera y plano inclinado. 
D) Colocaci6n de tornillo de expanai6n fijo - Hyrax. 

6.- CONDUCTA DEL PACIENTE. 
En la .. yorla de las citas ae moatro cooperador. 

7.- EVALUACION DEL TRATAMIENTO ORTODÓNCICO. 
A) La mentonera y el plano inclinado •e colocaron el 111• 

mo d!a. El plano inclinado dur6 cementado 11e1 y medio y •• observf 
ligera apertura de 1• mordida, pero no mejor6 la inclinaci6n del -
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segmento dental anterior superior. 
La mentonera •e uao la mayor parte del d!a, excepto durante las C,2 
midas. 

B) El tornillo de expanai6n ae uso por espacio de una •!. 
mana, activandolo 2 vueltas diarias. 

a.. SUMARIO. 
Paciente masculino de 3 años y 1 mea de edad, que acude 

a la consulta derivado del IMSS, Cl!nica No. 4, por mostrar diacr!. 
pancia en el tamaño de loa maxilare1. Moatr6 perfil c6ncavo, tipo 
facial bradic&falo, que nuestra una maloclusi6n Clase III en JDOla­
rea y caninos, y mordida cruzada posterior y anterior. Se observa­
ron caries superficiales las cuales •e obturaron con aaal9ama de -
plata, y carie• m'• destructiva, que •e elimin6 para poner coronas 
de acero inoxidable. El tratamiento ortod6ntico •e intruy6 de 1Rlll!, 
diato, colocando la mentonera •iaasltlne•mente con el plano inclina 
do, y posteriormente, ae coloco el tornillo de expanai6n palatina-;" 
usando la expanai6n r'pida ya que era necesario por la• caracter!a 
ticaa del problema del paciente. La mentonera ae utiliz6 diariameñ 
te excepto durante laa comidas. El plano inclinado ae uso durante­
un mea y medio. El tornillo de expans16n ae uso por una semana, -­
con una activaci6n diaria de dos vueltas. El resultado final fue -
n.ay aatisf actorio. 
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Fig. 1.s Cefaloqrama que 111Ueatra la angulac16n de SNA, SNB, 
ANB y GoGnsN, adeala del EJE Y, para comprobar la aalocluai6n 
ClHe III. 

Pi2. 2.1 Aapecto cl!nico intrabuc•l antes de comenzar el tra 
tallliento. Se puede apreciar la mordida cruzada poaterior bil:! 
teral, afectando -'• el lado izquierdo. Talllbi¡n se aprecia la 
11e>rdida cruzada anterior de canino a canino. 
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Fia. 3.a El paciente mostrando su mentonera mandibular en P.Q 
s1ci6n, 1• cual impide el crecillliento exagerado de la mand!bÜ 
la hacia •delante, y ayuda en la correcci6n de 1• maloclusi6ñ 
Clase III. 
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Pig. 4.: Vista frontal del plano inclinado de acr!lico cemen 
tado en au posici6n correcta, que noa ayuda en la correcci6n­
de la mordida cruzada anterior. 

Pig. s.: Tornillo de expana16n fijo - hyrax ce111entado, que -
no• ayuda a eliminar la.mordida cruzada posterior bilateral -
del paciente. 
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Fig. 6.i Aspecto cl!nico intrabucal despu~s del tratamiento. 
Se puede apreciar que fue reducida y eliminada la mordida cru 
zada posterior bilateral, al igual que la malocluai6n Clase :-
1II anterior. Notese la mordida abierta, la cual desaparecer¡ 
con el tie•po, mejorando la est~tica. 

---·-· ··-· ·-··- ··--·- -·----



CASO CLÍNICO No. 2. 

PACIENTE: Covarrubia• CUen Enrrique. 
6 año•. EDAD 

SEXO 
FECHA 

Masculino. 
& 23 de Noviembre de 1984 (inicio). 

3 de Junio de 1985 (terminac16n>. 

1.- HISTORIA CLÍNICA. 
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No presenta antecedentes patol6gico• importante•• 

2 •• HISTORIA DENTAL. 
Paciente que •e pre•ent6 a la consulta dental para revi~ 

si6n de su 111&lolcuai~n marcada de todo el •egmento superior derecho 
abarcando, desde el 1nci•1vo lateral hasta el segundo molar tempo-­
ral superior derecho. Su experiencia dental anterior fue sat1afact.2. 
ria, a referencia de su madre, cuando •e le extraj6 el 1nc1•1vo ce_! 
tral derecho temporal. 

3.- EXAMEN CLÍNICO EXTRAORAL. 
A) Estructura Facial; 

a) Tipo Facial; Dolicoc,falo. 
b) Perfil Facial; Recto. 
c) Angulo Goni•l; Promedio. 
d) Simetrla Frontal; Normal. 

4.- EXAMEN CLfNICO EXTRAORAL. 
A) Tejidos Blando•; 

a) Enclas normales. 
b) 1'aco•• bucal normal. 
c) Frenillo• normale•. 
d) Paladar duro y blando nor•al. 

B) Lengua; 
a) Tamaño prollled1o. 
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b) Posici6n postural normal. ' 
c) Actividad muscular normal. 

C) Hlbito1; 
No se detect6 ningúno. 

D) Oclusi6n; 
a) Relaci6n anteroposterior¡ 

Molares derechos; relación de mordida cruzada lin--
gual marcada. 

Molare• izquierdos; tendencia a la relaci6n borde a 
borde. 

borde. 

Caninos derechos; mordida cruzad~ lingual marcada. 
Caninos izquierdos; tendencia a la.mordida borde a 

E) Tejidos Duros; 
a) Caries de ter. grado; 55, 63, 74 y 75. 
b) Caries de 3er. grado; 54, 61, 62, 64, 65 y 75. 

F) Higiene Bucal; 
a) T'cnica de cepillado barrido combinada con viol!n. 
b) Higiene bucal; buena. 

5.- PLAN DE TRATAMIENTO. 
A) Obturacibn con amalgama de plata, caries de 1er grado. 
B) Coronas de acero inoxidable, en caries de 3er grado. 
C) Colocaci6n de un aparato expansor --cuadrielix-- apara 

to variante de lo• expansores palatinos fijos). -

6.- CONDUCTA DEL PACIENTE. 
Se mostr6 muy cooperador en todo momento. 

7.- EVALUACION DEL TRATAMIEtl'l'O ORTOD0NCICO. 
A) El aparato cuadrielix, se coloc& el d!a 4 de diciembre 

del 84, sin activaci6n alguna, hasta la segunda cita, el d!a 10 de 
diciembre. su activaci6n fue constante, cada 15 d!as, a raz6n de el 
equivalente a medio diente en sentido vestibulo-palatino en ambos -
lados de la arcada. 

8.- SUMARIO. 
Paciente masculino de 6 años de edad, que se present6 a -

consulta, para que se le evaluar¡ y eliminlra su defecto de malocl!!, 
si6n Clase I Tipo 4, que abarcaba desde el incisivo lateral al se-­
gundo molar temporal derecho. su experiencia dental anterior fue -­
satisfactoria. No se detectar6n antecedentes patol6gicoa, su aspec­
to cl!nico extrabucal es normal, al igual que sus tejidos blandos. 
Se encontrar6n caries de ter y 2do grado por lo cual, primeramente 
•e inatruy6 tratamiento operatorio, para posteriormente, corregir -
su mordida cruzada posterior con el aparato cuadrielix, tratallliento 
que dur6, aproximadamente tres meses y medio en trabajo expaneor as_ 
tivo, y tres meses en calidad de sostenedor del trataaiento, e• de­
cir, sin activaci6n alg6na. El resultado final fue auy satiafacto-­
rio tanto eat,tica coao funcionalmente. 
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Pig. 1.: Mordida cruzada lingual marcada, de todo el segmen­
to derecho del paciente, abarcando la maloclusi6n, desde el • 
incisivo lateral hasta el segundo molar temporal. 
Vista intrabucal derecha del paciente antes de colocar el apa 
rato, note•e que la banda en el •egundo molar esta en su poaT • 
ci6n. ---... 1"" 

Pig. 2.: Vista intrabucal que no• nuestra el aparato palati­
no expansor ~cuadrielix--, cementado en la boca del pacien­
te, através de las banda• en los •egundos molares te•porale•• 



... 

toe 

F19. 3.1 Aspecto 1ntrabucal con la dentic16n en oclua16n, una 
vez que H termino y corrigi6 la mordida cruzada lingual poat.! 
rior marcada de este pacient1to • 



PACIEN'l'E: 

CASO CLfNICO No. 3. 

Jimenez A9111rre Ernesto. 
4 aftoa, 6 meses. 
Masculino. 

EDAD 
SEXO 
PECHA 1 16 de Enero de 1985 (inicio). 

20 de Febrero de 19!5 (termin•ci6n). 
1.. HISTORIA CLfNICA. 
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No se refirieron patolog!as pasadas de conaideraci6n. 
2.. HISTORIA DENTAL. 

Paciente que se present6 a la consulta dental, por la pr.! 
ocupaci6n de la madre, de la mala alineaci6n de loa dientes anterl!, 
rea derechos (incisivo• central y lateral) del nifio. No tenia expe­
riencia dental prew1a. 

le• ExAMEN CL!NICO EXTRAORAL. 
A) Estructura Facial; . 

a) Tipo Facial; Meaocefllico. 
b) Perfil Facial; Recto. 
e) Angulo Gonial; Prolllf!dio. 
d) Simetr!a Frontal; Normal. 

8) Anlli•i• Muscular; 
a) Labio Superior; Tamafio nor111&l, nivel normal y su r!. 

l•ci&n con el inferior e• normal. 
b) Labio Inferior; Tamaño normal, nivel normal y su r.! 

laci&n con el superior ea norul. . 
e) Actividad 1m1acular peribucal anormal• 

4... ExAMEN CLfNICO INTRAORAL. 
A) Tejido• Blandos; 

a) Enclaa nor11ales. 
b) Mucosa oral normal. 
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c) Frenillos normales. 
d) Paladar duro y blando normales. 

B) Lengua; 
a) Tamaño.normal. 
b) Posici6n normal. 
e) Actividad 111Uscular normal. 

C) H¡bitoa; 
No se detect,ron. 

D) Oclusi6n; 
a) Llnea media superior en concordancia con la l!nea 

facial. 
b) L!nea media inferior, desviada hacia la derecha, .! 

proximadamente unos 2 6 3 mm. 
c) Desviaci6n mandibular cuando se observa el cierre 

de los maxilares hacia la oclu11i6n; •e ve una especie de "brinco" 
para lograr el cierre ocluaal. 

d) Relaciones anteroposteriores; 
Molares derechos e izquierdos en neutroclusión. 
Caninos derechos e izquierdos en Clase I. 

e) Se observa espaciamiento anterior inciaal de loa -
laterales por distal. 

E) Tejidos Duros; 
No se apreciaron caries. 

F) Higiene Bucal; 
a) T6cnica de cepillado en violln que la realiza con 

la ayuda de la madre. 
b) Su higiene bucal ea aceptable. 

S.- PLAN DE TRATAMIENTO. 
A) Colocaci6n de un plano inclinado de acr!lico para co­

rregir la maloclusi6n Clase I Tipo 3. 

6.- CONDUCTA DEL PACIENTE. 
Se mostro muy cooperador en todas sus citas y durante el 

tratamiento. 

7.- EVOLUCION DEL TRATAMIENTO ORTOD0NCICO. 
A) Se coloc& el aparato el dla 18 de enero del 85, hacien 

do revisiones peri6dicas cada semana, para ver como evolucionaba eÍ 
tratamiento, el cual finalizó aproximadamente el d!a 20 de febrero. 

8.- SUMARIO. , 
Se present6 a la consulta un paciente masculino de 4 años 

y 6 meses de edad, para que se le revisar¡ por preocupaci6n de •u -
madre, la mala alineaci6n que mostraban sus diente• anteriores aup_! 
riores derechos. El paciente no refirió antecedentes patológicos de 
consideraci6n, as! como tampoco experiencia previa odonto16gica. 
Sus tejidos blandos presentaban una noraalidad general, as! como su 
tejido duro dental, los cuales estaban excento• de caries. Solo se 
nos presentaba el problema malolcusal Clase I Tipo 3, el cual fue -
eliminado con la colocación de un plano inclinado de acr!lico dura!!. 
te 4 semanas. El resultado fue muy satisfactorio. 
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Fia. 3.a Haloclusi6n Clase I Tipo 3 resuelta. Vi•ta intrabu­
cal que nos 111Uestra la poaici6n "m.aeva" de los diente• inci•.! 
vos involucrado• en la mordida cruzada. 
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Fig. 1.1 Vista frontal intrabucal de los dientes en oclusi6n 
del paciente, que nos nuestra la malocluai6n Clase I Tipo 3, 
que envuelve a el incisivo central y lateral derechos. 

Fig. 2.1 Aparato de plano inclinado de acr!lico, usado para 
eliminar la malolcusi6n Clase I Tipo 3 de este pacientito. N,2 
tese los limites del acr!lico, y la extensi6n del aparato in­
cluyendo loa seis dientes anteriores inferiores. 
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CASO CLtNICO No. 4. 

PACIENTE: Gedoy Macia• SUHn&. 
EDAD s 5 afiea. 
SEXO 1 Femenine. 
FECHA 1 Ener• 8 de 1995 (inicie). 

Juli• 24 de 1985 (terminaci&n>. 
1 •• HISTORIA CLfNICA. 

Sin dato• patollgico1 importante• que le antecedan. 
2.. HISTORIA DENTAL. 

Paciente que ocurre a la cita dental por priaera vez en -
au vida, y que requiere, por preocupaci&n de au madre, que •• le -­
trate la• carie• que trae en 1u1 diente• anteriore1 1uperiore1. 

3.- EXAMEN CLtNICO &XTRAORAL. 
A) E1tructura Facial; 

a) Tipe Facial; Dolicoc¡falo. 
b) Tipe Perfil; Recto. 
e) Angulo Gonial; Promedie. 
d) S1aetr1a Frontal1 Normal. 

8) Anl111i1.Mu1cular; 
a) Labio superior; De caracter!aticaa noraalea. 
b) Labi• Inferior; De caracter!aticaa norm•l••• 
c) Actividad aaacular peribucal normal. 

4.- EXAMEN CLfNICO INTRAORAL. 
A) Tejido• Blando•; . 

a) Ene!aa aormalea. 
b) M&lcoaa oral nerul. 
c) Prellill•• nor .. lea. 
d) Paladar duro y blando normal. 
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8) Lengua; 
a) Tamafie normal y forma normal. 
b) Po•ici&n poatural noraal. 
c) Actividad nuacular normal. 

C) H¡bitoa; 
a) Sin h6bite dafilne aparente. 

D) 0Clud6a; 
a) Relaci6n anteroposterior; 

Molare• superiore• derecho•; relacionado• con •u ~ 
antagoni•ta• en mordida cruzada lingual. 

Molare• izquierdo•; relacionado• en neutro-oclusi6n 
Canino• derecho•; caen dentro de una mordida C1'Uza-

da lingual. 
canino• izquierdo•; buena relaci&n ocluaal con •u -

antagonista. 
b) Linea lledia inferior desviada hacia la derecha. 
c) No hay el e•paciallliento normal en anterior. 

E) Tejido• DurO•J 
a) Carie• de 3er, grado; 53, 61 y 62. 
b) Carie• de extensa deatrucci6n dental; 51. 

P) Higiene Bucal; 
a) Higiene buena. 
b) T~nica de cepillado horizontal. 

5.- PLAN DE TRATAMIENTO. 
A) Extracci&n dental del 51. 
B) Colocaci&n de coronas do acero inoxidable en 53, 61 y 

62. 
C) Colocaci6n de un aparato de tornillo de expanai6n para 

reducir la 1110rdida cruzada poaterior. 
6.- CONDUCTA DEL fACIENTE. 

El paciente •e 1110atr& poco cooperador al inicio del trata 
miento, pero de•Jl'l'ª• a medt•a que avanzava el tratamiento, noa fue 
ayudando moatrandoae •'• cooperador. 

7.- EVOLUCION DEL TRATAMIENTO ORTOD0NCICO. 
A) Se coloc6 el aparato de tornillo de expanai6n el d!a -

10 de enero del es, •in act1vaci6n algÚna, para que poaterioraente 
•• le activar' en au •egunda cita. Su• cita• fueron per16dica• •em,! 
nalea, para activar el aparato un cuarto de vuelta. Su tratandento 
activo duro aproximadamente tre• 111e•e•, para que posteriormente, •e 
le dejar6 collO aparato paaiYO de retenci6n al tratamiento durante • 
do• 11e•e• y llledio aproximadamente. El re•ultado·final del tratallie.! 
to fue muy. bueno. 

tJ;;.1.'SUMARIO • 
. ·· faciente femenino de 5 afio• de edad, primeriza ea experi­

encia dental, que •e presenta para que •e le •olucione •u proble .. 
de carie• deatal. No preaenta antecedentes pato16gicoa, su eatado -
de salud general ea bueno, aus caracteriaticas extra e intraorale• 
aon nor .. le•, a excepci6n de su• tejido• duro• (dientes) afectado• 

- ... ·----------
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extenaa11ente por caries dental, y de su relaci6n 1110lar derecha, que 
presenta una 110rdida cruzada. Se 1natruy6 tratamiento operat6ria, -
para la elimin11ci6n de la• carie• dentale•, y po•teriormente, el ~ 
tratamiento ortod6ncico, para la correcci6a de la 1110rdida cruzada -
por medio del tornillo de expanai6n. Dicho tratalllient• dur6 cinco y 
medio me•e•; tre• me•e• y medio en estado activo el tratamiento, y 
dos y medio meae• en e•t•do pasivo el aparato, para que no• funcio­
narl como retenedor del tratamiento. 

·1 
. ! 

Fig. 1.s Vista intraoral preoperatoria del paciente, que nos 
11Ue•tra su malolcus16n Clttae 1 Tipo 4. Note•e que el trata--­
miento operat6rio dental ya fue realizado adecuadamente. 
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P~g. 2.: Vista intraoral que nos mueatra el aparato de torni 
llo de expanai6n colocado en •u posici6n, mediante banda• or­
tod6nticaa cementada• a lo• aegundoa 1110lares auperiore•. 

Pig. 3.: Aspecto final del tratamiento del paciente. Noteae 
que la relaci6n molar ea normal. Se aprecia una reducci6n en 
la mordida abierta mostrada en la fig. 1, esto a consecuencia 
del tratamiento ortod6ntico para Claae I Tipo 4. 
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CONCLUSIONES 

Detener cuanto ante• poaible, un patr6n degenerat1To en cona 
tante evolución, e• tarea y obli9aci6n, de tedo aquel, que •e jac:' 
te de realizar una consulta -'clic• - edonto16gica con la mlxima "­
tica profesional y una alta dignidad humana. 

E• realmente flcil, aeguir exitosa•ente, el tratamiento ide­
al y adecuado de un• maloclusi6n Claae I Tipo 3 ó 4, que no• afec­
te a la dentic16n temporal, cuando '•ta, •e diagnoat!ca con una -­
buena fundamentacl,n, al hacer uao, de todos y cada uno de lo• me­
dio• ' recur•o• diagn6aticos odontol6gicoa, que estan •!empre a el 
alcanzo de nueatras manoa. Dicho• tratamiento•, tienen una dura--­
ci6n neta de aprox1111&damente, cuatro •emanas y media, para la co-­
rrecci6n de la malocluai6n Claae I Tipo 3, y de aproximadamente 4 
me•e• para la correcc16n de la malocluai6n Claae I Tipo 4. Y •e d! 
ce que ea el tiempo "neto", ya que en '•te periodo, ea cuando en-­
tra en acci'n activa el aparato ortod6ncico en uao, y devuelTe a -
la pos1ci6n original adecuada, al diente 6 loa diente• irwolucra-. 
doa en la aaloclua16n. De•pu'• de este periodo "neto" de act1Ta­
ci6n, •e tiene que proceder a esperar idealmente otro periodo •1Jli 
lar en tiempo, pero que difiere en la acci6n, ya que en eate peri: 
odo no •e realizar¡ activaci6n alguna al aparato, aino, que ae le 
dejara paaiwo en su lugar, para que cumpla su función de "retene-­
dor del tratamiento", y as! evitar recidivas de maloclusi6n. 
Es decir, durante el tratamiento ortodóncico integral para este ti 
po de malolcuaiónea, entran en Juego do• per!odo•1 el "activo", .:= 
que es el pet!odo en que el aparato ejerce l•• presione• neceaaria 
para llevar a la colocaci6n adecuada loa diente• en aalolcusi6n, -
mediante "activación" per1'4ica al aparato. El •egundo periodo, e• 
el "P••iwo", tie•po en el cual el aparato no aufre activaci6n alg! 
na, ya que el diente.a llegado a la poa1ci6n que·deaea .. a, y aolo, 
•e mantiene en •u lugar, para que impida que el diente vuelva a au 
poaici6n original de .. 1oclusión. 

Lo anterior, ae aplica generalmente cuando •e corrige una -­
mordida cruzada poaterlor, ya que al corregir una 110rdida cruzada 
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anterior, la misma po1ici6n adecuada una vea devuelta la denti-­
ci6n a .1u oclu1i6n normal, los dientes anteriores no• impide al -
hacer una "traba" con •u• antagonistas, que el problema recidive. 

to• nioviaient•• dentale• que •e prSctican en el niño en cr.! 
cimiento, ne deben ser bruscos, sino por el contrario, ser lo ml1 
suaves posible•, para evitar mla alteraciones en su1 centros de -
crecimiento oae••· 

toa aparato• que uaarAOs en el niño, debido a au corta ell&d, 
y a su falta de 111adurez para que nos acepte idealMente la •ecuen­
cia del tratamiento, aon 101 del tipo fijos, 101 cualea, dejan en 
nue1tras manos, el mayor porcentaje del ¡x1to, ra que 1010 noso-­
tro1, no• encargaremos del m1111ejo y la activaci6n del aparato, i,! 
pidiendo a1!, que el niño •e le quite y no• cree alteracione• en 
la configuraci6n del aparato, aparte de 1u posterior desadaptacion 

to• aparate• que •e usan mla frecuentemente en el tratamien 
to de un pequeño con maloclu1i6n Clase I Tipo 3 1on1 1) Plano %&: 
clinado de Acrilico, de f lcil f abricaci6n y de baje coito. Ademi• 
de que ha probado •er el aparato id6neo, cuando se trata de corr!. 
gir malposicione• de do• 6 ma• diente• anterior••• Su ~iode de 
trabaje en tiempo, es un periodo de 4 •emanas, periodo en el cual 
el pequeño no sufre moleatia•, y se le devuelve, 1u relaci6n inc,! 
•al 1ati1f actoriamente. 
El otro aparato que se u1a para la correcci6n de e•tas naloclusi­
ne•, e•, 2) Corona de Acero Inoxidable Invertida, la cual, •e u1a 
bt1icamente en la correcci6n de un solo diente. su periodo de tra 
baje, es de aproximadamente 3 semana•, reduciendo la malolcusi6n­
adecuadamente y •in 1110lestia1. 
Cada uno de esto• dos aparato• que se usaron para la realizaci6n 
de esta tesi1, cumpli6 •atisf actoriamente •u trabajo, y •e ha lle 
gado a la conclusi6n, de que •iempre 1e deberl usar el Plano zn-= 
clinado para los casos en que •e involucren do• 6 ml• diente•, ya 
que es el que nos ofrece 11ejere1 per1pectiva1 de ¡xito. Y •• uaa­
rl la Corena de Acero Inoxidable Invertida, sol• para 101 caso• -
individuale•. Los de• aparate• devuelven sati•factoriamente a la 
po1ici6n adecuada a 101 diente• en malolcu1i6n, cuande se colocan 
en 1•• caso• indicado• y •e lleva a cabo el tratallliento ain apre­
suramiento•. La molestia principal que el niño siente a traer en 
•u boca cualesquiera de e•to• aparate•, ea el de no poder masti-­
car ni deglutir en forma adecuada. 

Lo• aparate• que se usan -'• comunmente en el tratamiento -
de nialolcusiones Cla•e I Tipo 4 son: 1) Ternill• de Expan1iln Fi­
jo y, 2) Aparato de Porter 1 en "W"• Allbos aparate• resultan •er 
eficace• para la correcci6n de '•te problema. El primer•, usado -
comunmente p¡ara la expanai6n rlpida ó lenta del paladar, y el •e­
gundo, para expandir lo• arco• dentale• propiamente dlch01, ta.,_ 
bi¡n de manera rlpida 6 lenta. Los do• re•ultan -.ay bueno• para -
alcanzar el fin que •e persigue, de flcil fabrlcaci6n y buena a-­
daptaci6n, aunque el primero --tornillo de expan1i6n-- de -'• fl 
cil activaci6n peri6dica, y merw• dificil relativamente en •u fa":. 
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bricaci6n, pero alllbos. como se mencion6 anteriormente, de muy bue­
nos re•ultados. 
Se ha llegado a la concluai6n de que, el tratamiento ideal, e• el 
de expansi6n lenta, tant• si se quiere expandir el paladar, co.- • 
lo• arco• dentales exclusivamente, para evitar daño• directo• a ~ 
los centro• de crecimiento oseos. 
Ahora bien, el ~utor de esta tesis, •e inclina •favor del uso del 
tornill• de expansi6n sobre el aparato de PBrter, por las condicio 
ne• expuestas en los parrafo• anteriores. -

Eliminar el tipo de problemas a que hacemo• menci6n, es bien 
sabido, e• contribuir a que el patr&n f i•iol6gico del complejo e•­
tomatognltico craneo-facial no se altere mayormente. E•to e• inob­
jetable, como inobjetable es el desarrollo de problema• psicol6gi­
coa ulteriore•, que aunque de intenaidad variada, son digno• de t2_ 
marae en cuenta, en un pequefto que presente estos problema• y n1t -
•e les resuelva. También es inobjetable, que deaviacioaes en la ~ 
dentici&n temporal, cau•• daftos a la dentici6n permanente, si no -
se detiene el proceso aberrante. 

La direcci6n que ha tomado nuestra profesi6n hoy en d!a y q• 
se perfil• abiertamente al futuro! es y serl, •implificar las t"=­
nicaa operatórias y su aparatolog a, sin sacrificar calidad I éti­
ca durante el tratamiento. Es por lo anterior, que •e usan b sica­
mente cuatro aparatos de calidad reconocida, para el tratamiento a 
los problemas que se hacen mención en este presente trabajo. 

Recordemos, que no hay recompensa mls herinosa, que ver, que 
lo que un d!a emprendimo• y realizamos con bastante Fé pensando en 
el bienestar de r.~estro paciente, en el futuro, 1• veamo• hecha u­
na realidad palpable, en l• salud de los niño•. 
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