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INTRO.DUCC ION: 

Lo. Or·toa oncia, especiulidad a.e 111 Cdon tolo(Ía, se 

va.loro. como tál a po.rtir a.e 1900, yti c:u·;, ~n este año se fundó lu 

·escuela de ortorlóncia de Anele, 

El mas relevante de los precursores de éstt rar.ia odo~tol6gic:;.., 
"J-1. realidad los efJcri tos nos ht•cen notnr que existía li;. con­

CÍ(mcin ae la me.lo. apari·mcfo. r1ue provocon lo<- rie:ntes cunndo se 

encucntru.n en unn posici6n incorrecta de:;de huce vario(, &ir.los: 

r.;:;cr itos tt'\lc.s corno loo t1e rip6crate:; 460-377 '"ª· ) , · Ari,!! 

t6telei:.- ~ 384-322 aC. ) , Celso y Plinio. 

A travóz de la historia, la introducci6n de ideus y tratumie!! 

tos O.'!Jortaoo::. por una infinidad ae hombres, nos J:un retribuido un 

caw1al c1 e C(-.nr;c:i.1irm'.;os que desembocan .•n ln !Ji·é.cticr. OI"'..:od6nticú 

actual, 

No pretendo emular ni minimumente el 1:1~~:; :;encillo de dichos 

tratado:::. Esta modesta recopilaci6n va enc2.minaa.~ L'. nr:-.r,. mtur de 

una forma :oome:ra, las principales fuentes ele información qun debe 

tener presentes el orJ.ontóloeo di;; p1·:!tctica. general al pen5li.r on 

el inicio ele cni:.lqui-:'l" trt·.t1.mi••nt.o 01·toc'6ntico. 

C.:n lt cer·tcn. de que ee inc1ispen&ahh: .ll resi1alc1o del orto­

doncísta, no solamente en los C['.30& obvir::télntr1 co!·ml:>jos, :::in:) 

~·.ll.~titrL::. en los que nos !Jresentan una api:..rente :::,,-,ncillr;:"., 

~Gto :i:·&c~.t.irtc't.i:.'- '"n ur,L ffi":jor comprene.i6n del tratamiento orto­

a 6nticO. ;¡or •1ar·be del °9rác;,ieo ,;;(:;1Gl:'IÜ "J '..".: ·. '.;~·~ -.1;1 :.:i rt ':o id6neo 

para el paciente en cuestión. 



HISTORIA DE LA ORTODONCIA. 

Partiendo de la base de que la ortodoncia se encuentra --­

en pleno auje de perfeccionamiento técnico y cientrfico, no podemos­

dejar de pensar en las etapas de modificaci6n y en los principios 

de la evoluci6n de ésta rama médico odontol6gica. 

Decididamente no debería iniciarse un concepto sobre ort.2,­

doncia sin hacer aunque brevemente, un resúmen de los principales -

nombres y hechos que han marcado el desarrollo de está ciencia a 

travez de la historia. 

EPOCA PRIMITIVA: Desde sus inicios la historia de la ortodoncia e~­

tá intimamente ligada a la de la odontología, sien 

do reconocida como una especiaiidad de ésta a prin 

cipios del presente siglo. 

Se encuentran referencias en China, Jap,n, Egipto 

y Fenicia de enfermedades dentales, extracciones -

y aún de restauraciones de dientes con fines cu,ra­

t i vos u oºrnamenta 1 es, 

En Grecia fué donde se dio un mayor impulso a la -

medicina, y en los escritos de Hip6crates, Arist~­

teles y Sol6n se nombran la erupci6n, función, co­

locación y tratamiento de los dientes, 

A rarz de la conquista de Grecia por los romanos -

( 146--años A. DE C. ) muchos médicos griegos -



se trasladan a Roma y en la epoca cristiana florece la -­

medicina con hombres como Galeno, Plinio, Horacio y Celso 

este 61timo en sus escritos preconizó la extracci6n de -­

los dientes temporales cuando producen desviaci6n de los 

permanentes y aconseja 9uiar a 6stos a su sitio por medio 

de presi6n ejercida con los dedos. 

Albucasis (936-1013) Llam6 "Altasrif" al arte dental 

y describe el primer instrumento que se conoce para la c~ 

T1'lcci6n de irregularidades de los dientes, consiste en u­

na pequeña lima en forma de pico de ave, con punta muy a­

guda, que recomendaba para desgastar dientes mal coloca -

dos y permitir que cupieran en los arcos dentarios. 

Tambi6n recomendaba que si un diente há salido des -

pués de otro y no se coloca bien, o no es posible su lim! 

dura, es mejor extraerlo. 

En el siglo XVI, con los inventos de la imprenta y -

del microscopio, la cienci·a m6dica alcanza un gran desa 

rro l lo. ~parecen los primeros 1 ibros referentes a odon-

tologfa, entre el los, uno publicado en Alemania por Miguel 

Blum, en 1530, y otros en 1557 por Francisco Mártinez, 

EPOCA DE FAUCHARD HASTA HUNTER ( 1728-1803 ) • 

Pierre Fauchard publica en 1728 su libro" Le Chiru~ 

Gien Dentiste" donde describe el primer aparato de orto­

doncia seg6n la idea que de ellas tenemos hoy en día, Con 

siste en una pequeña banda metálica, con perforaciones que 

permiten el paso de hilos para sujetarla de los dientes-· 

vecinos al diente afectado y que se coloca por vestibular 
o por lingual seg6n el movimiento deseado. 



Etiénne 

de Fauchard, 

yor extensión 

dio de hilos. 

Bourdet, en 1757 
pero consistente 

para ser 1 igada 

creo un aparato similar al -

en una banda metálica de ma­

a todos los dientes por me -

En los casos de prognatismo inferior, recomend6 la -­

extracci6n de los primeros molares permanentes en la con -

vicción de que con el, se conseguía una detención en el -­

crecimiento del hueso. 

A~n en nuestros días, se piensa que se puede detener­

el crecimiento anteroposterior de la mandíbula con extrac­

ción de primeros bicúspides y aplicación de fuerza extra2* 

ral por medio de gorro y mentonera. 

John Hunter, en su obra" History Of The Human Teeth" 

(Historia de los Dientes Humanos), publicada en 1771, se -

refiere a la oclusión dentaria y la reabsorci6n de las rar 

ces de los dientes temporales, y explica que los dientes -

posteriores inferiores van obteniendo espacio en el arco 

dentario gracias a la reabsorción del borde anterior de la 

rama ascendente de la mandíbula, 

EPOCA OE FOX HASTA DELABARRE ( 1803-1819). 

Joseph fox describe un aparato muy parecido a los de 

Fauchard y Bourdet en su obra " The ~atura! History Of The 

Human Teeth", (la Historia Natural de los Dientes Humanos) 

la banda, construída en oro, está también perforada para -

permitir el paso de ligaduras y tiene sujetos a el las dos 

bloques de márfi 1 para levantar la oclusión a nivel de los 

molares y permitir la correcci6n de linguoclusiones de 

dientes anteriores, principio que se ha uti !izado después-



rutinariamente en ortodoncia, con bandas altas o aparatos­

removibles, con aletas prolongadas entre la superficie oclu 

sal de los dientes posteriores, 

Su descubrimiento implica una importante premisa en -

ortodoncia: Para lograr el movimient~ de los dientes es -

necesaria la aplicaci6n de fuerza, pero para que el diente 

se cam~ie de posici6n hay que eliminar la obstrucci6n que­

presentan en su camino. Fox tambi'n emple6 la mentonera 

con anclaje craneal, en casos de luxaciones mandíbularcs , 

en la cual habia sido ya empleada por Ccllicr. 

L.J.Catalán ( 1808), adn cuando no fu' el primero 

en emplearlo, generaliz6 el principio del plano inclinado­

con su aparato inferior, formado por una lámina metálica -

vestibular y prolongaciones soldadas en su parte anterior­

para que los incisivos superiores resbalarán sobre el las y 

corrigieran las linguoclusiones, 

Cr i stoba.\ Franci seo De 1 a!:iarre ( 1819), fu' un verdad!!, 

ro innovador, ide6 una criba de alambre que se sostenía en 

los molares por su propia elasticidad, empleándo para el lo 

una elevaci6n de la oclusi6n; tambi'n fu' precursor en la­

correcci~n de las rotaciones mediante un disppsitivo que -

us6, consistente en una cofia o caja (!:>anda) sujeta en el­

diente que tenía la rotaci6n, que tenia un tubo en el cual 

entraba un resorte que constituía el elemento activo, 

Delabarre se ocup6 del problema de la extracción y -

dijo: "Es mucho más fáci 1 extraer dientes que determinar -

cuándo es absolutamente necesario." 



EPOCA DE DELA8ARRE HASTA LEFOULON ( 1819-1839) 

Este período se carateriza por el adelanto de los 

sistemas mecánicos de tratamiento siguiendo los principi~s­

que habián sentado los autores de las epocas precedentes. 

Máury ( 1828) diseño unos ganchos pequeffos, en forma 

de "S ", para impedir que l~s IJgaduras de esa manera se -

incrustarán en la encia, lo que en ese entonces erá un evi-

dente pe 1 i gro. 

Thomas Bel 1 (1828), modific6 el aparato .de Fox uti­

lizando cofias de oro en los molares en lugar de los blo -­

queos de márfi 1, lo que reducía el tama~o e incomodidad del 

dispositivo, 

Federico Cristobal Kneisel ( 1836 ), diseño una cub_!!.· 

ta de impresiones muy similar a la~ actuales y obtenfa mod.!!, 

1 os de yeso ut i 1 i zaba un arco ve~t i bu 1 <ir cuando quer r a eje.!: 

cer una fuerza concétrica. 

J.M~A.· Schange (1841), tie~e el mérito de publicar -

una de las primeras clasificaciones de anomalras dentarias­

y destaca la necesidad de la contenci6n consecutiva al pe -

rfodo de corrección. Afirmo: ·~Los dientes tienen que ma.!l 

tenerse en los sitios co~respondientes para el los durante -

un largo perfodo " de tiempo, despµeés del tratamiento, pa­

ra qur. puedan adquirir la firmeza adecuada, 

En .sus apArAtos, en forma de C'r iba, emp 1 ea por pr i m!. 

ra vez la fuerza de gomas elásticas para retraer incisivos, 

Désiraoode ( 1843), Emple6 por primera vez un arco -



vestibular unido a un arco lingual en las bandas del ancla -­

je, recomendo tomar nuevos modelos en )eso para compararlos-­

con los anteriores y una vez que se ha,a logrado el éxibo --­

con una fase determinada en el tratamiE~to. 

Tanto desidabode como otros cont~mporáneos suyos; en -­

tre el los Schange, White, Evans, desarrollaron las primeras 

bandas de anclaje, y Evans (1854) suelda ~ la ~anda del molar 

un tubo vestibular para que reciba el arco de regulaci6n; es­

tA es la primera banda ~oderna. 

Norman W. Kingsley ( 1858 ), fúe el primero en hablar 

del " Salto en la Artfculaci6n •, refiriendose al cambio en -

la relaci6n mesiodistal de los dientes posteriores, logrado -

con aparatos intraorales con impresiones de cera. 

Public6 adémas la primera obra en alemán dedicada al e~ 

tudio y tratamiento de las anomalfas dentarias; también modi­

fic6 el plano inclinado empleando láminas individuales 3old! 

das a cofias ·colocadas en el diente en linguoclusi6n y en el-

antagonista, • 

C.J.Linderer {1807),clasifié6 por primera vez las posi­

ciones en las que se podian mover los dientes: Hacia adentro, 

·Hacia los lados y movimientos de rotaci6n, los cuales también 

pueden ser combinados, 

EPOCA DE LEFOULON HASTA FARRAR ( 1839-1875}. 

Pedro Lefoulon fué para su tiempo, un ortodoncista nót,!!_ 

ble, en su libro u Orthopédie Dentaire y Orthodonto~ie" que-

significa"Ortopédia dental y Ortodoncia", Se refiere al --

tratamiento de las irregularidades dentarias, denominandolo-



como "El Tratamiento de las Deformidades Congénitas y Acci -

dentales de la Boca", Puede decierse que desde entonces ~ 

parecio la palabra ortodoncia. 

Lefoulon fúe el primer en condenar la extracci6n dent~ 

ria, afirmando "Extraer no ~s Tratar sino Oestruír" 

Sustento la idea de que" El Arco Alveolar, como todas 

las demas partes de nuestro cuerpo, es capaz de ser extensi­

ble" Diseño el primer arco lingual que se conoce en la­

historia de la ortodoncia para efectuar la expansi6n trans -

versal de los arcos dentarios; al mismo tiempo, accionados -

con gomas elásticas, con anclaje extraoral, que ejercian su­

presi6n snbre los incisivos superiores. 

Walter H Coffin, en (1872) diseña la placa dividida -

en dos mitades, unida por una cuerda de piano doblada en fo~ 

ma de "M"; la· cuál actúa como resorte y va separando las dos 

partes del aparato, produciendo la expan~i6n, 

Esta clase resorte y su principio de acci6n aún se -

emplean hoy en día, esto es en los aparatos removibles de 

acci6n directa, 

John Nutting Farrar ( 1875 ) Fúe el precursor del em 

pleo de fuerzas intermitentes, en ortodoncia, porque consid~ 

raba que se ajustaban más a las leyes fisiol6gicas durante -

el movimiento dentario. 

Ideo aparatos metálicos, con tornillos y tuercas, pa­

ra conseguir los distintos movimientos dentarios en lugar de 

las gomas elásticas de las cuales; pensaba que ocaciona -



ban molestias al paciente y representaban ~n peli­

gro para las estructuras dentarias. 

El desarrollo y mejoramiento de los aparatos de co­

rrecci6n que se logra en los años finales del sigto XIX , 

y las bases te6ricas sobre los desplazamientos dentarios 

preparan el camino para la aparici6n de Angle, Case y o 

tros, que marcan definitivamente el nacimiento de la orto­

doncia moderna. 

EPOCA Df ANGLE. 

Eduard, H. Angle representa por si mismo el comien­

zo de la ortodoncia como verdadera especialidad dentro de-
• 

la Odontología. En vista de que las escuelas dentales -

habían rechazado su proposici6n de establecer curses espe­

cializados de ortodoncia, Angle fundo en San luis su prim~ 

ra escuela de está especialidad. 

En el año de 1900 en esta, y otras escuelas que di­

rigio Angle, estudiaron dentistas de Estados Unidos y Eur2. 

pa, que aprendieron sus enseñanzas y posteriormente las dl_ 

vulgaron por todo el mundo, 

Los primeros cursos de Angle tenian una corta dura­

ci6n / de tres a doce semanas 1 y se enseña~an las t~cni -

cas mecánicas en forma solamente te6rica; con el éjito lo­

grado en sus primeros cursos, Angle fae extendiedo la dur~ 

ci6n de estos en los años siguientes: Angle fund6 la 

"American Society Of Orthodontists" (sociedad americana de 

ortodontistas) agrupacion que fué la ~ase de la ortodoncia 

como especialidad. 



EPOCA 

Su libro" Maloccusion OF The Tccth" ( Maloclusión­

de los Dientes) llegó a las siete ediciones y en 6[ se encuen 

tra el compendio de su filosofía del tratamiento de las mal2 

clusiones, 

Angle fundó o definió la ortodoncia como "La cien­

cia que tiene por objeto la Corrección de la maloclusiones de 

los dientes" y agrupo en forma sucinta, las anomalías de la 

maloclusio6 en sus tres célebres clases. 

La brevedad y la facilidad de su aplicación en la -

práctica clínica hicieron que la clasificación de Angle se -

extendiera rápidamente y permaneciera hasta nuestros días, 

Pero ante todo, Angle fué un verdadero genio mecáni 

co, por lo que pudo ofrecer a está especialidad una serie de 

dispositivos cada vez más perfeccionados hasta 1 legar al ar­

co de ~canto, cuyos principios permanecen actualmente. 

Contemporaneos de Angle podemos destacar los siguien_ 

tes Calvin S, Case. John V Mershon. 

Her~ert A Pul len. George C. Ainsworth. 

S.E.Lischer. 

Podriamos nom~rar a muchos otros que, en distintos­

campos, contribuyeron al desarrollo de la especialidad, Aun 

que algunos como Case, estuSieron en desacuerdo con Angle en 

su clasificación en las maloclusiones, así como el concepto­

oclusi onista y la riéidez de su clasificación en las malo -

clusiones, así como el concepto sohre el problema de la ex -

tracción terapeútica. 

ACTUAL. 

Se caracteriza por la expansión en todos los cam -



pos, tanto científicos como mecánicos, la aparatología 

logra perfeccionamientos que facilitan la realizaci6n de­

todos los movimientos dentarios; el arco de canto de An -

gle sufre infinidad de modificaciones, con alambres rec -

tángulares de menor calibre, con arcos seccionales para­

la retracci6n de los caninos en caso de extracci6n tera­

péutica, con alambres redondo finos que permiten la apll 

caci6n de las fuerzas diferentes continuas; los aparatos 

ya no mantienen su exclusividad de aplicaci6n y se em -­

plean en combinaciones unos con otros: Arcos vestibula­

res en uni6n con arcos lingua!es, 

Hay ap.aratos craneomaxi lares para asegurar mejor­

e! anclaje, aparatos removibles como placas estabilizad~ 

ras y para levantar la oclusi6n; los aparatos removibles 

de acci6n indirecta (activador, modelador de Bimler) se­

extie'"nde sobre todo en Europa, despúes de la segunda gu~ 

rra mundi a I, 

El concepto biol6gico se hacu cada vez mas notorio 

y se tienen en cuenta el papel de las fuerzas funciona -

les en el pron6stico del tratamiento, Los estudios ele~ 

tromiográficos dan luz sobre la importancia de la muscu­

latura en la etiología de las anomalías, dento-maxi lo- -

faciales y en el manten'imiento de los retsultados obtenl 

dos despúes de la correcci6n de las mismas. 

las investigaciones cefalométricas aportan datos­

fundamentales en el crecimiento y desarrollo de los maxl 

lares y en el diagn6stico, el cual ya no puede ser echo 

únicamente so~re las maloclusiones, sino sobre todos los 

factores mofol6gicos y fisiol6gicos que intervienen en -

las deformaciones bucales, 



HISTORIA CLINICA GENERAL. 

Aunque la gran may6ria de las terape6ticas empleadas en la -

actualidad requieren de una habilidad y de una técnica considera­

da en un campo operatorio restringrdo, todas el las se basan en -­

conceptos biol6gicos amplios, que exigen un juicio clrnico certe­

ro, y que suponen por supuesto, un conocimiento amplio del indi -

viduo como una entidad biol6gica. 

Para realizar una terap~utica, debemos basarnos en un didg­

nostico y para realizar un di~gnostico ver~z, debemos real izar u­

na historia clrnica. 

La ficha clínica tiene por objeto recabar la may~~ parte o­

cantidad de datos posibles de nuestros pacientes con ~I fin de 

1.- Conocer el estado de salud general del paciente. 

2,- Su situaci6n ec6nomica y cultural, 

3,- El medio ambiente social y ocupacional en que se desarrolla. 

Todo esto con el fin de ubicarnos dentro de un pdtron psi-­

cologíco de conducta que nos permita ~ealizar una forma adecuada-

de tratarlo y saber el grado de cooperaci6n que podemos obtener -

de él dentro del tratamient~que vayamos a iniciar, también es im­

portante acumular el mayor ndmero de datos posibles, en relaci6n -

a los padecimientos generales que lo aquejan, incluyendo signos --

y síntomas con el objeto de determinar si podemos iniciar o dise -

~ar nuestro plan de tratamiento sin ningdn perjuicio para él, o -- * 
bien si hay necesidad, remitirlo con el especialista en cuesti6n,­

para un control oportuno de sus padecimientos. 

Dentro de los métodos generales de la historia clrnica tene -

mos: 1,- Interrogatorio, 

2.- Exdmcn físico general. 

3.- Exdmcn de la cavidad oral con su respectivo estudio -
radiologrco. 



4.- Estudio de laboratorio, 

Una vez establecidos e interpretados los datos, procedemos 

a establecer nuestro diágnostico, pronostíco e inicio ·del plan de­

tratami ento. 

A continuaci6n se expone u~a historia clrnica en forma deta -

1 lada que incluye los datos antes mencionados: 

FICHA CLI N 1 CA 

Datos Generales, 

1 ,- a} Nombre. 

b) Direcci6n. 

c) T~lefono, 

d) Edad. 

e) Sexo, 

f) Estado Ci vi 1. 

g) Ocupaci6n. 

h) Fecha y Lugar de Nacimiento, 

2.- PADECIMIENTO ACTUAL. 

a) Signos y srntomas. 

b) Que tratamiento se le ha prescrito?. 

Que resultado obtuvo de ~ste?. 

e) Nombre, Direcci6n;T~lefono del médico tratante. 

3.- HISTORIA MEDICA. 

a) Enfermedades graves o infecciones, 

b) Hospitalizaciones, transfusiones, alergfas, tratamientos me~ 

di camentoso.s , 

4,- ANTECEDENTES PERSONALES, 

Aquf no solo es importante cuestionar sobre su aspecto ff­

si co sino también el medio ambiente donde se desarrolla y sus 

contactos sociales,* 



S.- ANTECEDENTES PATOLOGICOS. 

a) Enfermedades padecidas desde la infancia: Neumonra, Viruela 

Escarlatina, Reumatismo, Discrácias Sangurneas, Tu~eréulo -

sis, Padecimientos Cardiácos, Antecedentes de Di~betes 6 

predisposici6n a ella, Hemofília, Padecimientos Venereos 

Hipertensi6n, Hipotensi6n, Col~sterol, Gota etc,, 

b) Lesiones, Traumatismos, 

c) Hospitalizaciones y operaciones practicadas, 

d) Sensibilidad a medicamentos, alimentos, preguntar si tiene­

alguna alergfa o hipersensibilidad medic~metosa ( penici li­

na ) flores etc,, 

6, - ANTECEDENTES NO PATOLOG 1 cos.:i 
a) Hábitos: fumar, tomar, practicar alg6n deporte, 

b) Si es afecto a tomar tranquilizantes, si suele tomar analg! 

sicos, 

c) Tipo de habitaci6n, higfene y alimentaci6n, 

7.- ANTECEDENTES FAMI LLARES.· 

Preguntar a los padres, tios, abuelos o herman~~, si pad~ 

cieron alguna enfermedad que puedieran heredar, o,;.; .. los pacien 

tes por ejemplo: Enfermedades Cardi6vascular~s, Diáoltes, rle~~ 

fi lía, Tuberculosis, etc .. 

8.- EXAMEN Por SISTEMA~. 

(Con~~ste en preguntar en forma met6dica al paciente si -

sufre cualquier síntoma su&c~~~iole de indicar alguna enferme• 

dad de dichos sistemas de organos, ) 

a) Oídos: Investigar si hay presencia de dolor, otorrea, agu -

deza audittva, otalgfa, observar si hay supuraci6n, 

b) Vista: Observar movimiento de los p~rpados, si hay miosis -

o si las papilas están contraídas puede indicar uso de nar­

coticos, con aumento de la presi6n intraocular, observar --



la coloraci6n y transparencia de la cornea, est~ puede dejar de 

ser translucida después de infecci6n grave o un trauma psicolo 

gíco. 

c) Cabeza: Preguntar si existen cefa~eas, observar coloraci6n, 

pigmentaci6n, ver si hay presencia de cicatríces, erupciones -

o lesiones, 

d) Nariz y Garganta: Investigar presencia de abscesos, amigdalf­

tis, epistaxis, obstrucci6n nasal cronfca, problemas de senos­

paranasales. 

e) Aparato Cardi6vascular: Investigar disnea, fatiga, dolor, pre­

cordial, desvanecimientos, presi6n arterial alta, reumatismo , 

braquicardía, taquicardía, hemorragías frecuentes, etc. 

f) Aparato Gastrointestinal: Investigar apetito, dieta com6n, v6-

mito, diarrea, estreñiniento, heces fecales espumosas, n6mero­

de defecaciones y orinas al dfa. 

g) Sistema Nervioso: Observar habitus exterior, actitud, fascies, 

movimientos anormales, capacidad de reacci6n, 

h) Extremidades Superiores: Observar en manos, pies, piel, color, 

simetría, uñas quebradizas, funci~n, presencia de h6medad. 

Extremidades Inferiores: Observar ademas de los puntos antes -

mencionados ver si hay presencia de edema y v~rices, 

i) En la Mujer: Preguntar la regularidad de la menstruaci6n, di~ 

menorrea, menopausia, embarazo y aborto, 



Los principios biológicos y mecánicos del tratamiento -

ortod6ncico tam~i6n tienen una gran expansión con los estu -

dios de " Reitan " u otros: 

Se conocen mejor los fenómenos del movimiento denta --

rio y se pueden aplicar en la práctica los conceptos sobre 

la acción de los dintistos aparatos y las limitaciones pro -

pi as de algunos de el los. 

Cada día con mayor. intensidad la ortodoncia tiene que -

recurrir a otras ciencias que aporten conocimientos indispe~ 

sables para la mejor comprensión de los problemas clínicos: 

La antropología. 

La anatomía comparada. 

La embriología. 

La histología de los tejidos dentarios y del soporte del diente. 

El crecimiento y desarrollo. 

Fisiologfa dento-maxi lo-facial. 

Principios biomecanicos. 

La bioestadistíca, 

La cefalometría y muchas otras asignaturas. 



HISTORIA CLINICA ORTODONTICA. 

Esta deberá ser escrita, generalmente se compone de la histo­

ria m~dica y la historia dental, §demas de los modelos de estudio­

en yeso, cefalometrías y ortopantomograffas. Es conveniente hacer 

é'nf
0

ásis en que el dentista puede proporcionar un servicio signifi­

cativo sin tener que emplear instrumentos especiales, sino solamen 

te uti fizando sus conocimientos y poderes de observaci6n. 

Puede determinar el crecimiento y desarrollo de pacientes, -

y asr saber la salud de los dientes y tejidos circundantes, tipo -

facial, equilibrio estético, edad dental, postura y funci6n de los 

labio!y maxilar inferior, lengua, tipo de maloclusi6n, p~rdida pr~ 

matura o retenci6n prolongada de dientes; como sabemos, de nuestro 

estudio de la etiología de la maloclusi6n, estos datos son los • -

mas importantes. 

Para el exámen inicial, el dentista necesita, un odontosco -

pío un explorador, compás, papel de artícular delgado y una imagén 

mental clara de lo que deberá ser normal para cada paciente en pa.t:, 

tfcular. 

Es necesario contar con un sistema ordenado para registrar , 

las observaciones clínicas. El siguiente sistema puede servir de­

ejemplo: 

1.- Salud general, tipo de cuerpo y postura. 

2.- Características faciales. 

a) Tipo de cara. 

b) Analisfs del p~rfi 1 (maxilar 6 mandíbula protuidos o retrui 

dos. ) 

c) A que haya relaci6n de los maxilares con las extructuras 

del craneo. 



3.- Postura labial en descanso, 

4,- Simetría relativa de 1 as estructuras de la cara: 

a) Tamaño y forma de la nariz. 

b) Tamaño y contorno del ment6n. 

F 1 S 1 O L O G 1 C A S • 

1.- Actividad múscular durante: 

a) Mast i cae i 6nlf 

b) Degluci6n. 

e) Respiraci6n, 

d) Habla, 

2.- Hábitos anormales 6 manias: 

3.- Exámen de la boca, 

a) Clasificaci6n de la maloclusi6n con los dientes en oclusi6n. 

b) Relaci6n anteroposterior ( OVERJET ), 

c) Relaci6n lateral 1 ( mordida cruzada ) 1 • 

d) Relaci6n vértical ( OVERBITE ). 

4.- Exámen de los dientes con la boca abierta, 

a) Número de dientes existentes y faltantes, 

b) Registro de LUQtquier anomalía en el tamaño, forma 6 posici6n, 

c) Caríes y obsturaciones, 

S.- Higíene bucal, 

Apreciaci6n de los tejidos blandos. 

a) encía, freni 1 lo labial, lengua, paladar, amígdalas y adenoidea 

mucosa, vestíbular.~ 

b) Morfología de los labios, color, textura, hipot6nico, fl~cido­

hipert6nico, sin funci6n. 



6,- Analisis funcional. 

a) Posici6n postura! de descanso y espacio libre interoclusal, 

b) vra de cierre, desde posici6n de descanso hasta la conclu -

si6n. 

c) Puntos prematuros de contacto, 

d) Limitaciones en el movimiento del maxilar inferior. 

e) Chasquido, crepitaci6n o ruido de la a A.T.M. durante la 

funci6n , 

f) Movilidad excesiva de dientes, 

g) Posici6n del labio superior e inferior durante la mastica 

ci6n / degluci6n, respiraci6n y habla, 

h) Posici6n de la lengua y presiones ejercidas durante los mo­

vimientos funcionales, 



CLASIFICACION DE LA ORTODONCIA. 

DEFINICIONES: 

En 1907 Angle afirm6 que el motivo de la ciencia de la orto -

doncia era " La correcci6n de la Maloclusi6n Dentaria. " En 1911 

Noyes propuso 1 a def in i e i 6n de 1 a ortodoncia como e 1 11 Estudio de­

l a relaci6n de los dientes con el desarrollo de la cara, y la co -

rrecci6n del desarrollo detenido y pervertido 11
• 

En 1922, sabemos que la sociedad británica de ortodontistas -

propuso la siguiente definici6n: 

.· 11 La orto done i a comprende e 1 estudio de 1 cree i miento y desa -

rro 11 o de 1 os max i 1 ares y de 1 a cara especia 1 mente a~r de 1 cuerpo-

1 
en genral, como influencias sobre la posici6n de los dientes ; el-

estudio de la acci6n y la reacci6n de las fuerzas internas y exte~ 

nas en el desarrollo detenido y pervertido. " 

P t 6 't . h d. '· '6 ara nues ro prop s1 o es necesario acer una 1renc1ac1 n -

ordenada 6 clasificada, el campo general de la ortodoncia puede 

ser dividido en tres categorías : 

a) Ortodoncia Preventiva, 

b) Ortodoncia lnterceptiva, 

e) Ortodoncia Correctiva. 

ORTODONCIA PREVENTIVA.-

Puede definirse como • la acci6n ejercida para conservar la -

integridad de lo que parece ser oclusi6n normal, en determinado m2 

mento, es la real izaci6n de aquel los procedimientos dirigidos a 



•eliminar los factores etiologícos, que pudieran desencadenar 

problemas de maloclusi6n. 

Pueden citarse como ejemplos los siguientes: 

1.- Caries lnterproximales: Que puedieran afectar la longitud-

de la arcada, 

2.- Restauraci6n m~sio-distal correcta de los dientes. 

3.- Reconocimiento oportuno y eliminaci6n de hóbitos bucales que-

pudieran interferir el desarrollo normal de los dientes y los 

maxilares. 

4.- Colocaci6n de mantenedores de espacio para conservar las posl 

cienes correctas de los dientes contiguos, 

5.- Chequeos radiográficos frecuentes, para controlar a tiempo 

cualquier anomalía o patología. 

6.- Utilizaci6n de aparatos ortop~dicos como el de Mi lwaukee. 

La dentici6n es normal al principio y la finalidad del.den -

tista es conservarla igual • 

~ ORTODONCIA 1 NTERCEPTI VA.-

• Se define como aquiel la fase de la ciencia de la ortodoncia-

que reconoce y elimina irregularidades en potencia y mal posici6n 

del complejo dentofacial. 

Cuando se pcr-~ibe una franca maloclusi6n en desarrollo, cau- · 



sada por factores hereditarios intrínsecos 6 extrínsecos ; debe -

mos realizar procedimientos encaminados a reducir la severidad de 

la malformaci6n y en algunos casos, eliminar su causa, 

Un ejemplo sería: 

El problema de extracciones en serie, reconociendo la dis 

crepancia entre la cantidad de materiales dentarios y el espacio­

existente para los dientes en las arcadas, la extracci6n oportuna 

de los dientes deciduos y en ocaciones de los primeros premolares 

permite considerable ajuste aut6nomo, 

La ortodoncia interceptiva se aplica generalmente hasta la 

erupci6n de los canínos permanentes, 

ORTODONCIA CORRECTIVA.-

Al realizarse se reconoce la existencia de una maloclusi6n-

y la necesidad de emplear ciertos procedimientos técnicos para 

reducir 6 eliminar el problema y sus secuelas, 

Estos procedimientos son generalmente mecánicos y de mayor­

alcance que las técnicas uti !izadas en la ortodoncia interfcepti-

va; y logicamente exigen mayores conocimientos terapeáticos para-

la realizaci6n de un tratamiento adecuado, 



CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION, 

La expl icaci6n detallada de la mal posici6n de cada diente -

en cada uño de los arcos dentales, repercute en la correcta clasi-

ficaci6n de las maloclusioncs; uti lizandose el término versi6n pa-

ra una descripci6n adecuada de éstas. 

A continuaci6n se enumeran las diferentes tipos de versi6n: 

a) LABIO O BUCOVERSION Es un diente que se cocuentra mal colo-

cado al lado labial 6 bucal del arco dental, 

b) LINGUO O PALATOVERSION : Es un diente que está mal colocado -

al lado lingual o palatino del arco dental. 

c) DISTOVERSION : Se refiere al diente que tiene una posici6n 
mas distal de lo normal. 

d) MESIOVERSION : Se dice que cuando el diente se encuentra me -

sial con respecto a su posici6n normal, 

e) INFRAVERSION Es cuando un diente posee erupci6n insuficien-

te. 

f) SUPRA VERSION Es cuand; un diente tiene mayor erupci6n con-

respecto al plano oclusal, 

g) GIROVERSION : Es cuando un diente presenta rotaci6n anormal­

ya sea mesial o distal. 

h) TRANSVERSION : Se refiere a la situaci6n en que un diente ha­

desplazado al otro, 



Desde luego, un diente puede tener varias versiones a la 

vez , a todo lo antes expuesto diremos que un dieote puede tener -

labio-mesio-supra y giroversi6n al mismo tiempo, 

CLASIFICAClON DE LA MALOCLUSION 

DEL DR, EDWARD H. ANGLE, 

La primera descripci6n de una maloclusi6n entre los dos ar -

cos 6 maxl lomandibular, fué hecha por el doctor Angle en 1899 , 

La descripci6n de Angle, er~ una clasificaci6n diente a dien 

te hasta que "Broadbent" la modifico en 1931, al introducir la 

cefalometrra, y consecuentemente la descripci6n dental que desarr~ 

llo Angle, eetaba estrechamente relacionada con las difunciones 

esqueléticas subyacentes, 

Angel dividi6 la maloclusi6n en tres clases amplias: 

CLASE (neutroclusi6n,) 

CLASE 11 (distoclusidn. ) 

CLASE 111 (mesioclusi6n) 

lo que en realidad hizo Angle fué categorizar la maloclusi6n 

por sfndomes, creando una imagén mental de las características de 

ciertos tipos de maloclusíon en cada clase, Es obvio que existe-

falta de homogeneidad en estas caracterrsticas sin embargo; la 

misma falta existe para lo que se ha denominado normal, por lo ta!!, 

to la maloclusi6n como la oclusión normal presenta una variacidn -

ampl is no es un punto fijo, 

CLASE 1. 

En la oclusi6n clase 1 se encuentra un sistema m6scular 

bien balanceado; todas los oclusiones de la clase 1 sin embargo¡ 



no todas las oclusiones clase 1 son ideales, 

Una maloclusi6n clase 1 est~ asociada a una rel~ci6n esque -

letica maxi lomandibular normal; la discrepanciaz se encuentra en -

tre el diente y el tamaño de la mandíbula del individuo, precisa -

mente en el segmento anterior del arco, donde el hueso basal es 

insuficiente para acomodar los dientes, es decir hay una mala re -

laci6n hereditaría entre la extenci6n del arco y la masa dental. 

Se debe recordar que todas las oclusiones son estables y se­

encuentran en balance con las fuerzas musculares dentro o fuera -

de la boca, 

Las relaciones esqueléticas y musculares también son ideales 

y armoniosas en una maloclusi6n clase 1, con excepci6n del arco y­

el tamaño dental, 

CLASE 11 DIVISION l. 

Se dice que existe una maloclusi6n clase 11, cuando el pri­

mer molar inferior permanente se encuentra ~istal asu contraparée­

superior, ésta distoclusi6n puede ser resultado de una mandfbula -

retrognata, de una maxilar protusivo; o una combinaci6n de ambos. 

La etiología exacta de est~ discordancia maxi lomandibular -

solo se descubre por medio de un analísis cefalométrico. 

En la clase 11, divisi6n 1, los arcos dentales pueden estar* 

apiñados, y también pueden presentar una mordida abierta anterior­

debido a la sobremordida horizontal del segmento anterior de los -

arcos de la maloclusi6n clase 11. 

Los anteriores inferiores pueden tener una supraversi6n ha­

cia el paladar, si la sobremordida vértical no es excesiva es de -
cir que la lengua empuja hacia adelante despaes de deglutir. 



A diferencia de la oclusi6n clase 1, en una maloclu~i6n 

clase 11, se encuentra una musculatura anormal; con u11 labio ~u -

perior hipot6nico y uno inferior hipert6nico. 

CLASE 11, DIVISION 2, 

Como en la maloclusi6n clase 11, divisi6n 1, la divisi6n 2-

también presenta una distoclusi6n, la diferencia existe en que u­

na maloclusi6n clase 11, divisi6n 2 típica, est~ caractérizada 

por una sobremordida vértical anterior profunda, los incisivos 

centrales superiores tienen inclinaci6n lingual, y los lateralcs­

están inclinados labialmente, los cuales presentan una curva de -

Spee exagerada en el arco mandfbular con poco o nada de apiñamien 

to, En esta maloclusi6n, el potencial de crecimiento de la man­

dfbula es favorable y no existen problemas con la musculatura, e.ii. 

cepto por los efectos de tomar dimensi6n vértical de los tejidos­

blandos de pérfil menor de lo normal, 

El pron6stico empeora al aumentar la edad del paciente, d.!:_ 

bido al problema de sobremordida vértical profunda y sfndrome co.u 

comitante de la artículaci6n temporomandibular, asociado a cierre 

excesivo de la mandíbula , 

CLASE 111. 

Una maloclusi6n clase 111 esquelética 6 verdadera es caus.! 

da por sobrecrecimiento de la mandfbula creando una mesioclusi6n­

y consecuentemente una mordida cruzada anterior, en algunos casos 

el problema es mayor cuando existe un maxilar retrusivo, 

Otras caractéristicas del prognatismo mandíbular son la 



inclinaci6n labial de los incisivos superiores y la inclinaci6n 

lingual de los incisivos inferiores, genralmente la lengua tiene -

una posici6n m~s baja de lo normal y la tonicidad de )os labios -­

es contraria a la de ~na clase 11 divisi6n l.* 

Es decir, el labio superior es hipert6nico en tanto que el -

inferior es hipofuncional, 

Si el tratamiento se real iza durante la etapa del crecimien­

to se pueden emplear fuerzas ortop~dicas para redirigir el creci -

miento de la mandíbula, el maxilar o ambos, Sin embargo, sr llega 

a la madurez por lo general el prognatismo mandibular requerirá 

de una combinaei6n de procedimientos ortodónticos y quir6rgicos 

para llevar a cabo su corrección, 



FACTORES GENERALE~ DE MALOCLUSION. 

FACTORES ETIOLOGICOS DE MALOCLUSION.-

Es importante reconocer que cualquier divisi6n arbitraria 

de los factores etiolcS9icos de la maloclusil'.in es unicamente para -

facilitar la comprencicSn de ellas, 

Se han ut i 1 i ::ado con anterioridad di versos m~todos, por e 

jemplo : La clasificacicSn de las causas heredadas y cong~nitas y­

un segundo grupo en el que se clasifican las causas adquiridas. 

Otras maneras de hacer la selección de las causas es dividir 

los factores causales en indirectos o predisponentes, y directos -

o determinantes, 

Otros m~todos de clasificar los factores etiológicos y qui -

%3 el m~s acepta~le, sea el de dividirlos en dos grupos¡ el grupo­

general, en el cual influyen los factores que obran solo en la deu 

ticicSn desde fuera, El grupo local que son los factores relacio-

nados inmediatamente con la dentición, 

Aunque existen desventajas en est3 t~cnica, es la m~s faci 1-

de emplear. 

FACTORES GENERALES .. : 

1.- HERENCIA. (p3tron hereditario,) 

2,- DEFECTOS CONGENITO~. (paladar hendido, tortfcolis, disostosis -

craneofacial, par~I isis cerebral, sffi lis etc. ) 

3.- AMol ENTE. Se divide en : 

a) Prenatal.- (trauma, dieta materna, metaJolis~o materno / va­

ricela, etc,) 

b) POSNATAL.- Lesión en el nacimiento, parAlisis cerebral, le -



si6n de la artículaci6n tempero mandibular, etc.) 

4.- AMdlENTE META30LICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES. 

a) Desequilibrio endócrino. 

b) Transtornos metabólicos. 

c) Enfermedades infeciosas ( Poliomialitis), 

S.- PROBLEMAS NUTRICIONALES • ( desnutrici6n. 

6.- HABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABERRACIONES FUNCIONALES, 

a) Lactancia anormal.- (postura anterior del maxilar inferior 

lactancia no· fisiol6gica, presi~n bucal excesiva, etc.) 

b) Chuparse lós dedos. 

c) Habites con la lengua y chuparse la lengua, 

d) Morderse labios y uñas, 

e) H4bitos anormales de degluci6n, 

f) Defectos fon~ticos. 

g) Anomalras respiratorias. (respiración bucal) 

h) Tics psicog~nicos y bruxismo. 

i) Postura. 

7.- TRAUMA Y ACCIDENTES. 

HERENCIA. 

Si se discute sobre etiol69ia, es lógico iniciar con el pa -­

trón hereditario, es razonable la suposición de que los hijos he­

reden algunos car~cteres paternos. Estos atributos pueden ser m2 

dificados en el ambiente pren~tal 6 posnat~!. presiones, h~bitos­

anormales, transtornos nutricionales y fenómenos idiopaticos. 



Podemos afirmar que existe un determinante genético definido 
que afecta a la morfología dentofacial. Como el hijo es produc-

to de padres de herencia diferente, debemos reconocer la herencia 

de ambas fuentes, pero esto significa que existe la posT01i lidad 

de recibir una caraterfstica hereditaria de cada padre o una com 

binación de est~s de ambos padres para producir una ya completa -

mente modificada, Por lo tanto el producto final puede ser o no 

armonioso, 

DEFECTOS CONGENITOS. 

Se supone que los defectos congénitos o de desarrollo gene -

ralmente poseen una fuerte relación gen~tica, esto es mas cierto­

en ~launas afecciones que en otras, Varios estudios han revela -

do que de una tercera parte a la mitad de todos los niños con pa­

ladar hendidos congénitos, como hendiduras faciales, parecen ex -

hibir menos predeterminación hereditaria, 

Aunque el paladar hendido es el defecto congénito m~s frecue~ 

te que interesa al dentista por su capacidud de provocar maloclu­

sión; problemas tales como tumores, par~lisis cerebral, tortfcolis 

disostosis cleidocraneal., hemangiomas y sífilis congénita, provo -

can anomalías demostrables que requieran tratamiento especial, 

MEDIO AMBIENTE. 

Est~ división sera prenatal y posnatal, 

PRENATAL:- El papel de la influencia prenatal en la maloclusión es 

qui za pequeño; la posición uterina, fibromas de lama -

dre, 1 es iones amnióticas, ect, 

Otras causas posibles de maloclusi6n son la dieta materna y-

el metabolismo, anomalías inducidas por drogas como la talidomida, 

posible trauma y varicela, 



La ruhéola, asf como los medicamentos tomados durante el cm -

barazo, pueden causar anomalías cong6nitas importantes, incluyendo 

ma 1oc1 us iones. 

INFLUENCIA POSNATAL:- El nacimiento da un gran choque para el re­

cién nacido, pero los huesos del cráneo se deslizan m~s y se amol-

dan m~s que las zonas dentarias y faciales. La plasticidad de --

las estructuras de tal manera adquiere cualquier lesi6n temporal , 

salvo en raros casos, Aunque es po~ible lesionar al niño en el -

momento de nacer con un f6rceps, esto no suele ocurrí~ 

Han sido publicados casos auténticos en que se ha lesionado­

la articulaci6n temporamandibular en forma permanente durante el -

nacimiento, aunque es reiterado decir que esto es raro. La malo-

clusi6n se encuentra frecuentemente asociada con la par~lisis ce -

rebral, que generalmente se atribuye a una lesi6n durante el naci­

miento, 

AMBIENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES, 

La discusi6n sobre el efecto del clima metab61ico en la mal.2. 

clusi6n deberá tratar primordialmente de aquiellas enfermedades 

que alteran ese estado, Existen pruebas recientes que indican que 

las enfermedades febriles pueden retrasar temporalmente el ritmo -

del crecimiento y desarrollo. 

Algunas enfermedades endocrinas especfficas pueden s~r causa 

de maloclusi6n, las enfermedades con disfunci6n muscular, como di.l:!, 

trofía muscular y paral isis cerebral, también pueden ejercer efectos 

deformantes caracterfsticas en las arcadas dentarias, Las enfe~ 

medades con efectos paralizantes, como poliomielitis, son capaces­

de producir maloclusiones ext~añas, 

Las endocrinopatías proporcionan una base más directa para -



la relaci6n causa y efecto, Los transtornos marcadas de 1 a hipo-

fisis y para tiroides no son frecuentes, pero su efecto en el cre­

cimiento y desarrollo es importante cuando se presentan, la reso -

luci6n anormal, erupci6n tardía y transtornos gingivales van de la 

mano con el hipotiroidismo, 

Como el mantenimiento de un ritmo metab61ico normal es indi,! 

pensable para un crecimiento y desarrollo normales, deberá realiza.e, 

se todo lo posible para eliminar la cantidad patol6gica causante -

de las alteraciones, 

PROBLEMAS DIETETICOS. 

Las diferiencias nutr\cionales pueden provocar transtornos -

tales como el raquftismo, escorbuto, y beriberi, puedan provocar -

maloclusiones graves. Con frecuencia, el problema principal es -

el transtorno del itinerario de erupci6n dentaria, la p~rdida pre­

matura de los dientes1 retenci6n prolongada, estado de salud inad.2, 

cuado de los tejidos y vras de erupci6n anormales pueden signifi -

car maloclusi6n. 

El desequilibrio hormonal o enzim~tico puede ser tal que los 

elementos esenciales son excretados, en detrlmento de los tejidos­

en desarrollo. El alcoholismo crónico en el adulto puede produ -

cir un tipo de desnutrici6n muy similar, Al percatarnos que un -

paciente pa.dece un transtorno metab61ico que impide la utilizaci6n 

de los elementos esenciales de le dieta, debemos remitirlo inme­

diatamente al m~dico; que devido a esto sus efectos son dañinos­

y pueden ser lrrepórables. 

HABITOS DE PRESION ANORMALES.;-

Normalmente, en la posici6n postura! de descanso existe una­

especie de equilibrio de las fuerzas musculares intrabucales y ex­

trabucales, con la musculatura bucal y peribucal masivamente evi -



tando el desplazamiento anterior de los dientes, 

Las presiones linguales son mayores, pero el efecto hidráuli­

co, masa tisutaT, indice de eleasticidad del carri 1 lo.Y patr6n mo~ 

fogenético constribuyen a logar el equilibrio total, 

En las maloclusiones de clase 11, divisi6n 1, en que existe -

una sobremordida horizontal excesiva, es dificíl cerrar los labios 

correctamente, Los labios superior e inferior ya no sostienen la 

dentici6n, por el contrario, como parte del mecánismo de adaptaci6n 

el labio inferior se coloca detiás de los incisivos superiores en -

descanso, y cada vez que se deglute la contracci6n anormal del m6~ 

culo borla de la barba y la funci6n de compensaci6n de los otros -

m6sculos prcribucales desplazan los incisivos superiores en senti­

do labial, el segmento anterior inferior se encuentra aplanado por 

la anomalra postura! y funcional del labio inferior, 

Por lo tanto la maloclusi6n original puede ser resultado de -

un patr6n hereditario, pero ha sido agravada por la malposici6n de 

compensaci6n y mal funcionamiento de la musculatura asociada, 

En las maloclusiones de clase 111, por el contrario el labio­

inferior es redundante y frecuentemente hipofuncional, Co~ una -­

protuci6n severa del maxilar inferior o diferencia del maxilar su­

perior, se establece un patr6n interesante de actividad muscular -

en la degluci6n~ La lengua descansa en la porci6n inferior de !a­

boca, pero la punta se levanta y hace contacto con el borde berme-

116n del labio superior al colocarse detrás de los incisivos infe­

riores, PoP consiguiente el cierre de la boca es realizado por la 

lengua y el labio superior. 

El labio inferior puede girar levemente sobre si mismo, aumeu 

tando la profundidad del surc~ mentcl~oial, aun en casos menos se­

veros de deficiencia del maxilar superior y prognatismo mandibular 



la lengua a6n ocupa una posici6n dem6siado bajo dentro de la boca, 

Esto nos conduce directamente a la convicci6n de que los h~ -

bitos de presi6n anormales, y aberraciones funcionales como son: 

chuparse los dedos, morderse labios y uílas, hábitos anormales de -

degluci6n, defectos foncticos 1 bruxismo, respiraci6n bucal, brico -

manía, lactancia anormal 6 no fisiol6gica, etc, son elementos cau­

sales de la malocluci6n en un porcentaje considerable, 

ACCIDENTES Y TRAUMAS.-

Probablemente los accidentes sean un factor et!ol6gico -

en la maloclusi6n m~s signifactivo de lo que se cree, al aprender­

el niílo a caminar y a gatear, la cara y las areas de los dientes -

reciben muchos golpes, tales experiencias traumáticas desconocidas 

pueden explicar muchas anomalías eruptivas idiop~ticas, 

Los dientes deciduos desvi !atizados pueden ser patrones­

·de resorci6n anormales y como resultado de un accidente inical / -

pueden desviar los sucesores permanentes, por lo tanto es posible­

que un golpe o experiencia traum~tica sea la causa de muchos de 

estos casos, 



FACTORES LOCALES DE MALOCLUSI ON • 

Entre las causas locales mas importantes de la maloclusi6n--­

pueden destacarse las siguientes: 

a) Anomalías en el número de los dientes, 

b) Anomalías en el tamaño de los dientes, 

c) Anomalías en la forma de los dientes, 

d) Frenillo labial anormal, 

e) Pérdida prematura de los dientes deciduos,* 

f) Retenci6n prolongada y resorci6n anormal de los dientes deciduos. 

g) Erupcl.6n tardía de los dientes permanentes.* 

h) vra eruptivá anormal, 

i) Anqlili losis. 

j) Caríes dental. 

k) Restauraciones dentales inadecuadas, 

El orden en la descripci6n de estos factores no indica el gra­

do de importancia o mayor presencia de los mismos, asr el desorden~ 

de la oclusidn causada por el los, 

a} ANOMALllS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES.- Este factor debe subdi -

vidirse a su vez en dientes supernumerarios, dientes ausentes o fal­

tantes congenitamente, ~a que las dos causas entorpecen igualmente -

la armonía en el desarrollo de la oclusi6n, 

No existe un tiempo definido en que empiezen a desarrollarse 

los gérmenes supernumerarios, pero podría asegurarse que estos se 

presentan con más frecuencia en el maxilar superior, Un diente su -

pernumerario visto con frecuencia en el mesiodents, que se presenta­

cerca de la linea media en direcci6n palatina. 

La importancia b~sica para el odontdlogo con respecto a cual·­

quier diente e~permumerario, es la frecuencia con que ocaciona la 



desviaci6n o falta de erupci6n de cualquier diente en general • 

Una diferencia marcada en el tiempo de erupci6n de los incisl 

vos centrales superiores nos sugiere un chequeo radiogr§fico, la C.2, 

usa padrra tal vez ser un diente supernumer 1rio 1 Ó 
. , 

ausenc 1 a c:onge-

nita o tal vez solamente uaa barrera fibrosa que evita la erupci6n­

de dicho dienteº 

DI ENTES FALTANTE.S.- La falta de dientes se observa en ambos maxi-

lares, tal vez con m§s frecuencia en el superior, los dientes que -

con frecuencia faltan más son: 

a) Terceros molares superiores e inferiores. 

b) 1 neis i vos 1atera1 es su por i ores. 

e) Segundos premolares inferiores. 

d) Incisivos inferiores. 

En pacientes con dientes faltantes congénitamente, son mas 

·frecuentes las deformaciones de tamaño y forma1(1aterales conicos). 

A continuaci&n daremos un ejemplo: 

La herencia desempeña un papel muy importante en casos de­

di entes faltantes, superiores, la falta congénita es mas frecuente­

en la dentici6n permanente que en la dentici6n dccidua¡ en la cual­

faltan dientes permanentes las raices de los deciduos pueden no re-

sorberse.· CUando existe falta congénita del lateral superior, --

los caninos permanentes tienden a erupcionar en direcci6n mesial, -

a los caninos temporales o sea al espacio de los dientes faltantes. 

Los dientes anteriores pueden perderse como resultado de un 

accidente, si el diente perdido era deciduo, la conservaci6n del e~ 

pacio es inccesario, salvo que exista tendencia al apiñamiento o 

que el espacio sirva como factor incitante para el hábito de len-

gua, cuando el diente pérdido ha sido permanente adn la mínima te!), 



dcric i a a.I •lP i íiam i ento provocarli o 1 ,dosp laz:am i cnto de 1 os .. d i entes -

contiguos hacia la zona desderitada, 

En general, el tratamiento ortod6ntrco .. consistirli en 1conducir 

todos lcis dientes permanentes haciai su .lugar'mediante la,ellmina­

cidn de los dientes deciduos que interfieran y al mismo tiempo co­

locarlos en la mejor posici6n para la rocepci6n posterior do una 

pr6tosis, 

b) ANOMALIAS EN EL TAMAÑO DE LOS DIENTES,- El tam.1ño de los.dien-

tes es· dPterminGdo principolrnetne por la herencia,, como .tod<1s las­

otras estructuras de: 1 c:uo rpo; existe gr un var i ac i 6n. tanto (Je,; i nd i -

viduos a. individuos como dentro de éste mismo , 

· Las anbmalras do tamaño son mos frecuentes en la zona de los­

prcmolarcs inferiores y la discrepancia en e.I tamaño de los. di en -

tos·~ucdc ser obscrv~du al comparar las arcadas superior¡ e infe 

··rior." En 1 ocacioncs las .:iberraciones en el desarro 1.lo pueden ·pro 

.,sontarsc¡i con uno o mas dientes en formll anómola; el aumento·.5,i,9nl, 

ficetivo en la longitud de la arcada no es' tolerable y so presenta 

<maloclúsi6n, 

e') ANOMALl~S EN LA FORMA DE LOS DIENTES.- Es una potologí,1 ... ligada 

in~imamente con el tamaílo de los dientes, los. incisivos centrales­

''.fi •lntcrales,.superiorcs,,·varian mucho cn·cuanto a su··forma; en.1ocu­

;,.c,iones el: c•fngulo es muy pronunciado.y los·bordes•·monginales¡,son -

:i:cigudos,y·bii!n'definidosirodriantlo la foscta lingual. 

La presencia de uh cfhgulo·exagerado·o de bordes marginales -

>1•amp·lips pucde.,despl.1::11r los dientes hacía¡..¡ ldhio e imp.ediP el e.e, 

'·'"tablncimiento de una relacicSn nol'rnJI de sobremordida vertical ,.y ho 

r· 1 '"'i izohta I, 

•:1.,Con·frecucncin el ,segundo··prcmolar inferior suele,,tener .. una -



c6spide lingual extra, por lo que aumenta la dimensi6n mesiodistal 

y reduce el espacio de ajuste aut6nomo dejado por el segundo molar 

tempera 1, Otras anomalías de forma suelen presentarse por defe~ 

tos del desarrollo; las cuales serian . . . 
Amclog~nesis imperfecta, H~~oplasia, Gemin~ci6n, Dems in dems 

Odontomas, fusiones y aberraciones sifi lrticas cong~nitas, como 

incisivos de Hutehinson y dientes con morulas, 

d) FRENILLO LA61AL ANORMAL,- Es motivo de controversia la reta -

ci6n que existe entre el frenillo labial y esto es debido a la fal 

ta de entendimiento acerca del papel de la herencia, tamaño de 

los dientes, h~bitos locales y procesos de crecimiento y desarro -

l lo, Con los consiguientes cambios en la posici6n de los dientes 

los espacios entre los incisivos centrales superiores y la presen­

cia de una inserci6n fibrosa como el frenillo labial, proporcionan 

una excelente controversia al estilo de la ugal lina y el huevo u, 

Lo que es importante mencionar es que el hecho de cortar el­

freni 1 lo hace por cerrar un poco el espacio, por otro lado la exi.!!, 

tencia de un frenillo fibroso, no siempre significa que exista el­

espacio, Con frecuencia en el curso del tratamiento ortod6ntico 1 

las fibras interpuestas se atrofian, lo que hace innecesario prac­

ticar la freni lectomra, 

Un auxiliar para el diagn6stico que nos ayuda a determinar -

el papel del frenillo es la prueba del u Blanqueamiento"; nor - -

malmente a la edad de 10 á 12 años el frenillo se ha desplazado -

hacia arriba lo suficiente, para que al tirar del labio superior -

no se produsca cambio en la papila interdentaria de los dientes s~ 

peri ores, Cu6ndo si existe un frenillo patol6gico, se nota un 

u blanqueamiento u de los tejidos en direcci6n lingual a los inci~ 

sivos centralP.s superiores, esto casi siempre significa que la in­

scrci6n fibrosa a6n permanece en esta zona y consecuentemente pue-



de interf.;rir el desarrollo normal y el cierre del espacio. 

e) PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS.- Partiendo de la -

afirmaci6n de que los dientes deciduos no solamente sirven de org.2, 

nos de la masticaci6n, sino también como u mantenedores de espaciou 

de los dientes permanentes y como mantenedores de un nivel oclusul 

correcto, es indiscutible el hecho de tratar de conservarlos en su 

posici6n natural el tiempo necesario hasta la fecha aproximada de­

su exfoliaci6n, 

Por el contrario, la importancia de reconocer las posibi lida­

des de aliviar una maloclusi6n, por la extracci6n prematura de los 

dientes deciduos tambi~n es importante, Cuando existe falta gene­

ral de espacio en ambas arcadas, los caninos deciduos frecuentemen 

te son exfoliados antes de tiempo, este tipo de pérdida prcmatura­

es frecuentemente una clave para realizar extracciones adicionales 

de dientes decidu~s y tal vez hasta de primeros premolares, 

La conservaci6n del espacio en estos casos puede resultar con 

traproducente para el paciente, o a la invursa; cuando existe ocl~ 

si6n normal en un principio y el exámen radiogr&fico revela que no 

existe deficiencia en la longitud de la arcada, la extracci6n pre­

matura de los dientes deciduos posteriores debido a caríes puede -

causar maloclusi6n, salvo quE se utilicen mantenedores de espacio, 

f). RETENCION PROLO~~ADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES DECIDUOS. 

De una manera si mi lar al inciso.anterior, la retenci6n pro -

longada de los dientes deciduos actua como una interferencia mec&­

nica que puede hacer que se desvíen los dientes permanentes en e -

rupci6n hacía una posici6n de maloclusi6n. 

Si las raíces de los dientes deciduos no son resorbidas a 



tiempo y uniformemente, los sucesores permanentees pueden ser afeE_ 

tados y no harán erupci6n al mismo tiempo que otros dientes simi la 

res en otros segmentos de la boca, o pueden ser desplazados a una­

posici6n inadecuada, 

Debe tomarse como norma que el dentista deberá conservar el -

itinerario de erupci6n de los cuatro segmentos bucales, Este paso 

deberá controlarse mediante placas radiográficas periapicales, ya­

que resulta molesto extraer un diente deciduo y descubrir que el -

diente permanente no existe, 

Cuando se descubre por medio de la radiografía que la resor -

ci6n no es la adecuada si se deberá extraer el diente deciduo. E~ 

to es ortodoncia preventiva, tan. impOl'tante que muchos pacientes -

no necesitarJan tratamiento ortod6ntico correctivo si hubieran re­

cibido atenci6n adecuada durante la etapa critica del cambio de 

los dientes, 

g) ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.- Frecuentemente -

durante la etapa del cambio de dientes, se pierden los deciduos; -

pero pasa el tiempo ~ el sucesor permanente no hace erupci6n deben 

tomarse en cuenta varias causas que provocan esta anomalía : 

Si existe la posibilidad de un transtorno endocrino por ejem­

plo, Hipotiroidismo, falta congénita del diente permanente o la pr~ 

sencia de un diente supernumerario 6 raíz decidua, pero suele oc.u­

rrir que la causa de ésta retenci6n sea una barrera de tejido fi -

broso, Normalmente el tejido denso se deteriora cuando el diente­

avanza pero esto no ocurre siempre, 

Si la fuerza de I~ erupci6n no es vigorosa 6 el tejido es muy 

fibroso, puede frenarse la erupci6n durante un tiempo considerable 

se considera buena ortodoncia preventiva a la extirpaci6n de este­

tej ido cuando el diente parece que va a hacer erupci6n y no lo ha-



ce, La revisi6n del estado comparativo de la erupci6n del mismo­

diente en otros segmentos de la boca, nos puede dar la indicaci6n­

necesaria para intervenir quir6rgicamente o dejar de hacerlo, Con 

firmando esto por medio de una radiografía, 

h) VIA ERUPTIVA ANORMAL.- Generalmente una vía anormal de erup­

ci6n es una manifestaci6n secuandaria de un transtorno primario, -

consecuentemente tiende a un patr6n hereditario de apiRamiento Y -

falta de espacio para acomodar todos los dientes; la desviaci6n de 

un diente en erupci6n puede ser solo un mecánismo de adaptaci6n a­

las condiciones que prevalecen, 

O bien pueden existir otros tipos de barreras que afectan la­

via eruptiva normal como son 

1,- Dientes supernumerarios, 

2,- Raíces deciduas, 

3.- Fragmentos de raiz, 

4.- Barreras oseas, 

S.- Un golpe, 

Otra forma de erupcion normal se denomina erupci6n ect6pica 

en la c6al el diente permanente en erupci6n provoca resorci6n de un 

diente qeciduo o permanente contiguo y no en el diente que reempl~ 

zará, La erupci6n ect6pica puede considerarse como una manifesta­

ci6n de deficiencia de longitud marcada; y conatituye una buena 

clave para la programaci6n de extracciones en serie si se dea3a 

mantener ·una buena relaci6n entre los dientes y el hueso; un ejem­

plo de erupci6n ect6pica nos la marca la resorci6n mesial de los -

caninos deciduos al hacer erupcion los incisivos laterales perma 

nentes, 

i) ANQUILOSIS,- La anquilosis posiblemente se de~e a alg6n tipo­
de lesi6n, lo que provoca perforaci6n del 1 igamento periodontal y 

formaci6n de un puente 6seo, uniendo el cemento y la lámina dura. 



Este puente no requiere ser grande para frenar la erupci6n 

normal de un diente, puede presentarse en el aspecto vestibular o 

lingual y por lo tanto ser irreconocible en una radiografía nor -

mal, Clinicamente parece ser un diente sumergido, ~n realidad­

los otros dientes hacen erupci6n y el diente anquilosado no, si es 

dejado el diente puede ser cubierto por los tejidos en crecimien­

to o cerrarse el espacio de los dientes contiguos en la superfi -

cie. 

Así la extracci6n quirurgíca solo es posible mediante la 

placa de hueso vestibular, aunque también puede intentarse una r~ 

.construcci6n sobre el diente anquilosado o una subluxaci6n y rea-

comedo quirúrgico, Los accidentes y traumatismos así como enfer:, 

medades congénitas y endocrinas como la disostosis cleidocraneal, 

pueden predisponer a un individuo a la anquilosis, sin embargo 1 

la anquilosis se presenta con frecuencia sin causa visible, 

j) CARIES DENTAL.- Desde el punto de vista ontod&ntico las ca­

ries constituyen no solo la infeci6n y pérdida de los dientes, d~ 

ciduos, sino el desplazamiento subsecuente de los dientes conti -

guos, sobre todo en presencia de caries interproximales, inclina­

ci6n axial anorm~I, sobrerupei6n, resorci6n osea, etc. 

La caríes propicia una pérdida en la integridad de la longi­

tud de las arcadas dentarias, por lo que la restauraci6n anat6mJ. 

ca de todos los dientes constituye no solamente una base de odon­

tologfa restauradora sino un procedimiento importante de ortodo!!. 

cia preventiva, 

k) RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.- Este es un factor lo -

cal yatrogénico de maloclusi6n, sobre todos los contactos inter -

proximales que exigen que el dentista tenga que forzar una incru~ 

taci6n para 1 levar la a su sitio, desplazando el diente contiguo­
al hacerlo, es tan dañina como un contacto proximal demasiado a -



bierto que permite el impacto de los alimentos. 

Un contacto demasiado apretado causa alargamiento del diente 

en sentido mesio-distal, provocando puntos de contacto funcionales 

prematuros, si se coloca m5s de una rcstauraci6n con un punto de -

contacto demasiado apretado, la longitud de la arcada es aumentada 

hasta el punto en que se crea intcrrupci6n en la continuidad de -

la misma. 

El resultado es interrupci6n de los contactos de la zona in t 

mediata, creaci6n de puntos prematoros funcionales o falta de con­

tacto por rotaci6n en el segmento anterior en la regi6n entre el -

canino y el incisivo lateral. 

La necesidad de hacer restauraciones anat6micas no está limi­

tada a la dimensi6n mesio-distal, con los contactos deficientes e­

impacto de alimento, los dientes tieden a separarse, esto facilita 

la pérdida de hueso, la falta de detalles anat6micos en las resta!!, 

raciones puede permitir el alargamiento de los dientes opuestos o, 

al menos, crear puntos funcionales prematuros y tendencia al des -

plazamiento del maxilar inferior. 



METO DO DE D 1AGNOST1 CO EN ORTODONC 1 A. 

CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA.- Desde que Camper i nvest i gó e 1 progn!!_;¡ 

tismo craneom~tricamente en 1791, los antrupólogos se han interes~ 

do por la determinación etnográfica de la forma de la cara. 

La antropometría o medición del hombre, ha encontrado en la -

cabeza humana una caudalosa fuente de información, por los pocos -

cambios que se realizan en las estructuras óseas después de la mue~ 

te, 

Como parte especializada de la antropometría, el estudio de -

la cabeza recibe el nombre de craneometría o cefalometría, ciertos 

puntos de referencia y puntos de medición fueron determinados para 

ayudar al antropólogo a interpretar las relaciones craneofaciales. 

Para establecer una norma, fué necesario juntar grupos de cr~ 

neos diversos y hacer un analisis secciona(; a pesar de estas liml 

taciones, los antrop&logos hicieron contribuciones importantes, 

muchos de lo que sabemos actualmente acerca de tipos faciales y 

cambios en el crecimiento y el desarrollo, fué publicado primero -

en 1 a 1 i teratura antropol6g i ca. Pero gran parte de 1 diagnóstico se 

basó en la fotografía de la cara y con frecuenc~a las estructuras-

6seas subyacentes no reproducián los contornos de los tejidos blau 

dos visibles. 

Sin embargo, era muy importante determinar la.verdadera re -

lación entre dientes, hueso y sistema muscular. 

En 1931 Sroadbent, creó un cefalómetro, instrumento que con -

tenia un dispositivo radiográfico con el que se podían seguir los­

cambios longitudinales del desarrollo en el mismo individuo, 



aroadbent y otros investigadores ortod6nticos han explorado -

repetidas veces el proceso del patr6n del desarrollo y la fuerte -

predetcrminaci6n gen~tica, 

Broadbent fu~ el primero que inform6 el complejo del creci -

miento facial desde su emergencia por debajo del craneo, Este as­

pecto de la cefalometría es de gran importancia, 

Para completar.el cuadro de diagn6stico cefalom~trico debe -

mos ~encionar a Brodie, Downs, Riedel, Steiner, Ricketts y otros 

ortod6ntistas que ayudaron en el desarrollo de la fase clinica de­

la craneo~etría, 

El m~todo de cefalometría radiográfica ha sido ideado y de -

sarrollado principalmente por ortodontistas, y en consecuencia ca­

si lo emplean exclusivamente en esta especialidad de la odontolo -

gfa, sin embargo se debe recordar que la ccfalometría radiográfica 

puede ser un arma diagnostica muy úti 1 para el pedodontista, pros­

todontista, cirujano bucal, periodontista, asr como para el denti~ 

ta general. 

Al igual que el exámen radiográfico intrabucal ordinario y -

las vistas panorámicas completan el exámen clínico, proporcionando 

datos nuevos y verific~ndo las impresiones clfnicas, 

La placa radiográfica craneofacial orientada, tambi~n compl~ 

ta la imagen de los dientes, maxilares y cráneo • Usando combina-: 

cienes de datos dimensionales y angulares, basandose en los dife­

rentes puntos de referencia, la cefalometría proporciona al denti~ 

ta datos valiosos en las siguientes categorías, 

1.~ Crecimiento y desarrollo. 

2.- Anomalías crancofaciales, 
3.- Tipo facial, 



4,- Análisis del caso y diagnóstico. 

5,- Informes de progreso. 

6.- Análisis funcio.-.al. 

Radiografías de Mano y Muñeca, - Como e 1 ortodont.i sta trabaja con­

e I crecimiento, le conviene poseer la mayor cantidad de datos so -

bre el patr6n de crecimiento y el grado de maduraci6n. 

El perfeccionamiento de la serie de maduración de toda ha de­

mostrado que el éxamen radiográfico de la muñeca y de la mano pue­

de proporcionar una edad ósea precisa. Con frecuencia, la edad -­

cronológica está avanzada o retra:ada cuando se la compara con la­

edad ósea. Devido a que el ortodontista trabaja primordialmente -

con dientes y huesos, la edad 6sea puede proporcionarle informes -

que no le es posible obtener de otros medios de diagnóstico, 

Tales datos pueden ayudarle a coordinar el tratamiento con 

los procesos vitales de crecimiento; Aunque estos datos a6n no se 

encuentran en uso' general, y aunque el dentist3 típico, no. es ca -

paz de Interpretar correctamente radiogrjfios de mano y de muñeca, 

si son hechas correctamente e interpretadas por un radiólogo entr~ 

nado pueden ayudar al ortodontista a elaborar su plan de tratamieu 

to. 

Los hu esos de 1 carpo y 1 os extrC1J1os di sta 1 es de 1 radio y de 1 ·­

c6b i to son muy 6ti les para valorar la edad Ósea o esqueletíca, y­

muestran buena relación con el creci~iento hacia abajo y.hacia a -

delante de la porción inferior de la cara. 

Los perrodos de crecimiento intenso durante la pubertad y en 

otras epocas se reflejan en el complejo dentofacia), asf como en -

otras partes del organismo. 



Radiográfias panorámicas,- Este tipo de radiografiás a~arca en-una 

una s~la imágen todo el sistema estomatognático: Dientes, Maxi la­

res, artículaciones temporomandibulares, Senos, etc., podemos ob­

tener datos importantes sistemáticamente cc'n solo una fracci6n de 

la radiaci6n necesaria para hacer un exámc1 intrabucal total y 

sin tener que colocar la pelicula dentro de la boca.* 

Para guiar la oclusi6n en desarrollo, las radiografías pano 

rámicas anuales son de gran importancia. Podemos determinar fá -

ci lmente el estado del desarrollo dentario observando lo siguien­

te: resorción de las raíces deciduas, desarrollo de las rafees -­

permanentes, vra de erupción, párdida prematura, retenci6n prolo~ 

gada, anquilosis, dientes supernumerarios, falta congénita y die~ 

tes malformados, impactados, quistes, fracturas, caríes, transtot 

nos apicales, etc. 

Para rprocedimientos de extracciones en serie, obtenemos d~ 

tos muy valiosos, como el elemento encargado de correlacionar los 

otros datos obtenidos en el diagnóstico, la radiografía panorámi­

ca ayuda en la síntesis del diagnóstico y fase terapéutica,' 

Fotografías intra~ucales.- En la actualidad puede conside­

rarse como indispensable la inclusión de fotografías en el diág -

nostico ortodoncico, pueden tomarse en blanco 'y negro 6 a color­

éstas 6ltimas ofrecen más y mejor informaci6n, ~I permitir obser­

var la tonalidad de los tejidos blandos y dientes y el estado de-· 

sálud de la encía. 

Rutinariamente deben tomarse tres fotografi6s de frente , -

del lado izquierdo y del lado derecho, en posición de oclusión, P.2. 

ro pued.en obtenerse tambi 6n con boca abierta para examinar mejor­

a lgunas anomalras especiales de los dientes o en sentido oclusal­

cuando se desea destacar algunos aspectos de los arcos ·dentarios-



en conjunto. 

Las foto~rafras intrabucales nos proporcionan adimas de ser -

elementos auxiliares de di§gnostico, un registro en el cual se va­

a apreciard~ la evoluci6n del paciente con tratamiento ortod6ntico, 



PUNTOS CRANEOMETRICOS Y CEFALOMETRICOS DE REFERENCIA. 

Los puntos craneométrícos son los que tienen su localízaci611-

en el craneo y han sido empicados por los ontrop61nílº"• drsdc hace 

muchos años, para las mediciones físicos del esqut·lcto hu11wno. 

Los puntos cefalométrícos son los que están localizados en rl 

vivo, en las telerradíografías de frente y de pérfi I; en cefalome­

trfa, por supuesto se dtí lízan tambfen puntos antropol6gícos. 

El entendimiento adecuado de la osteología del complejo era -

neofacial es un requisito para poder aprender la ciencia de la ce­

fa lometrfa,* 

. 
Existen varios puntos de referencia esqueléticas y del tejido 

blando, esenciales para poder comprender los diferentes an~lisi~em 

picados en la actualidad e~ odontología clínica, 

Su descripci6n es la síguient~: 

Puntos situados en la línea media:-

8REGMA: Situados en la parte más alta del cráneo, en la uni6n de -

las suturas 6seas coronal y sagital. 

GLA8ELA: Pun~o situado en Id línea medía de altura hacia los arcos 

supraorbítaríos, generalmente es una eminencia 6sea, aun­

que excepcionalmente puede encontrarse una depr~sfon. 

NASION (N) Punto de uni6n de la sutura del Frontal y los huesos­

propíos de la nariz en el plano medio sogitdl, 

ESPINAL O SUBNASAL Situado en la hose du la cspinn nngnf ante --



rior en el plano medio sagital, 

ESPINA NASAL ANTERIOR (ANS) Es el proceso espinoso del maxi !ar­

que forma 1 a p1·oyecc i 6n más ante -­

r i or del piso de la cavidad nasal, 

ESPINA NASAL POSTERIOR (PNst Llamada también estafi li6n, es el -

proceso espinoso formado por la prg 

yecci6n mas posterior de la uni6n­

de los huesos palatinos en la lfnea 

media del techo de la cavidad bucal, 

PUNTO A ( A ) O subespinal, es un punto arbitrario tomado desde 

la curvatura más interior de la espina nasal an -

ter i or a 1 a cresta de 1 proceso a 1veo1 ar max i 1 ar, 

Nos representa aproximadamente la uni6n del hu~ 

so maxilar. basal o de sostén y el hueso alveolar­

( base apical ) • 

ALVEOLAR SUPERIOR O PROSTION En la parte más anterior e inferior 

del reborde alveolar superior, en -

tre los dos incisivos centrales su-

peri ores, 

ALVEOLAR INFERIOR O INFRADENTAL: En la parte más anterior y supe -­

rior del reborde alveolar inferior 

entre los dos incisivos inferiores, 

PUNTO B Está situado en la lfnea media,en la parte más profunda­

de 1 contorno anterior de 1 max i 1 ar inferior, entre e 1 PU!!. 

to infradental y el pogoni6n. 



POGONION: Es el punto más anterior de la srnfisis de la mandrbula 

es el punto más prominente del ment6n 6seo, 

MENTONIANO ( M ).: Punto más inferior en la mitad del hueso men -

toniano. Radiológrcamente es el punto más in­

ferior de la silueta de la srnFi si¡;, 

GNATION (GN): Es el punto más superior y que se encuentra más ha 

cia adelante de la curvatura que se observa de pér 

fi 1 de la sínfisis de la mandíbula , 

En cefalometrra roentgenográfica pueden estar uni­

dos en un mismo punto, el mentoniano y el gnation, -

pero ha.v ocaci ones en que de 1 imitan separadamente 

quedando el gnation siempre un poco por delante del­

mentoniano. 

PUNTO S (S): Sil la turca 6 turcicon de pacini, el centro de la­

concavidad 6sea ocupada por la hip6fisis. Punto ar:, 

bitrario que se localiza en la telerradiografía de 

pérfi 1 en el punto medio de la si 1 la turca, deter~·. 

minado por inspecci6n, 

PUNTO R 

BASION ( BA) 

Punto de registro de "Broadbent ", es e·I punto medio 

de la perpendicular trazada desde el centro de la si 

1 la turca al plano de "Bolton". 

Punto más anterior e inferior del borde anterior -

del agujero occipital en el plano medio sagital, 

PUNTOS LATERALES. 

PORION (P) : Es el punto más alto del meato auditivo externo en­

e! vivo, situado en el borde superior del tragu&. 



INFRAORBITARIG ( O ) Llamado también punto orbi~al, es el pun -

to más inferior del borde inferior de la -

6rbita. 

ZIGION Está situado en la parte más externa del arco zigomático, 

Gonion ( GO) Es el punto más superior y saliente del ángulo fo~ 

mado por la uni6n de la rama y el cuerpo de la mán 

dibula en su aspecto posteroinferior,* 

PUNTO BOLTON ( BO ) Es el punto más profundo de la escotadura -

posterior de los cóndilos del occipital, -­

donde estos se unen al hueso occipital, es­

diffci 1 de localizar en la telerradiograffa 

de pérfi 1 por la superposición de la sombra 

de la apoffsis mastoides. 

FISURA PTERIGOMAXILAR (PTM) Punto más inferior de la fisura pte! 

rigomaxi lar, área radio lúcida limit~ 

da anteriormente por el borde poste­

rior del maxilar superiory posterio~ 

mente por el borde anterior de la a­

poffsis pterigoides del esfenoides. 

INCISIVO SUPERIOR ( 1 ): Es la punta de la corona del incisivo cen 

tral superior más anterior, 

INCISIVO INFERIOR (i) Es la punta de la corona del inciciso cen­

tral inferior más anterior. 

KEYRIDGE (KR) Es el punto más inferior sobre el contorno de la­

somora de la pared anterior de la fosa infratemp2 



"ª'· 
OP/ST/ON (OP) 

magnün • 

CL I NO I DAL( CL) 

Es e/ punto m•s ª"Perior de la •P•fisia clinoidss ante,..ior, 

RINION (RH), Es la intsrsecci6n m§s anterior, de los h"esos Propioa 

de la nari, q"e forman la P"nta de la nari, 6seo, 

los P"ntoa que acabamoo de describir, Presentan un tra,o da -­
los planos que sirven P•ra la •rientaci6n de la cobe;a en Ja toma-

da las rodioorafóras y sn a/ c•Jc,/o csfa/om•trico, Con loa din -

tistos Planos se PU•dsn formar •noulos cuyas ••dicionss determins­

r•n la norma/idsd o •normalidad de Isa P•rtes estudiadas P•ra po -
de,.. asr establece,.. un diagn6stico, 

LINEAS y 
PLANos. 

lJ NEA S-N' Es lo Ir nea ds I craneo q, a corro dos do e 1 centro da -

la silla '"reo (a) h .. ta el P"nto •ntorior do los" -

t"ra frontonasol (nasi6n), Reprosonta la baso ante.­rior de/ cr~neo,* 

PLANO BOLTON ' Es "n plono debido a la ""i6n de tros Puntos •n al 

espocio, los dos P"ntos bolton posteriores a los -

c6ndi los del •ccipitoJ y si n•si6n, Roprosanto la 

basa dol cranoo q"• divida a •sto y a las ••tr,c -turas faciales, 

PLANO FRANKFORT HOR/ ZONTAL ( FH) 

Este Plano facial une los Pun -

tos m~s infe,..iores de las drbi­

tas (o,..bital) y los Puntos sup! 



ral. 

OPISTION (OP) 

CLINOIDAL(CL) 

Es el punto más inferior y posterior del foramen-

magnun , 

Es el punto más superior de la pp6fisis clinoides 

anterior. 

RINION (RH): Es la intersecci6n más anterior, de.los huesos propios 

de la nariz que forman la punta de la nariz 6sea. 

Los puntos que acabamos de describir, presentan un trazo de -­

los planos que sirven para la orientaci6n de la cabeja en la toma­

de las radiografÍías y en el cálculo cefalom~trico. Con los din -

tistos planos se pueden formar ángulos cuyas mediciones determina­

rán la normalidad o anormalidad de las partes estudiadas para po -

der asr establecer un diagn6stico, 

LINEAS y PLANOS. 

LINEA S-N: Es la línea del craneo que corre desde el centro de -

la silla turca (s) hasta el punto anterior de la su -

tura frontonasal (nasi6n). Representa la base ante.~ 

rior del cráneo,* 

PLANO BOLTON i Es un plano debido a la uni6n de tres puntos en el 

espacio, los dos puntos bolton posteriores a los -

c6ndi los del occipital y el nasi6n, Representa la 

base del craneo que divide a ~ste y a las estruc -

turas faciales, 

PLANO FRANKFORT HORIZONTAL (FH) Este plano facial une los pun -

tos más inferiores de las 6rbi­

tas (orbital) y los puntos sup~ 



riores del meato auditivo externo (pori6n). 

PLANO PALATINO: Llamado también plano maxilar superior, es un pun­

to de referencia importante que une a·la espinan~ 

sal anterior (ANS) del maxilar y la espina nasal -

posterior (ANS) del hueso pdlatino. 

PLANO OCLUSAL Este plano dental bisecta la oclusión posterior de 

los molares permanentes y los premolares ( o mola­

res temporales en la dentición mixta) i se ektien­

de anteriormente, En una situación ideal, el pla­

no oclusal también bisecta la oclusión de los in -

cisivos. 

PLANO MANDIBULAR: Se emplean varios planos mandibulares, dependie~ 

do del análisis de que se trate. Los que se uti 

lizan con mayor frecuencia son: Una tangente al­

borde inferior de la mandfbula; una lfnea ~entre 

goni6n ·(go) y gnati 6n (gn); o una 1 ínea entre g.2. 

ni6n y mentón (m). 

Por lo genera~ no es de gran relevancia c6al 

sea el empleado si el clínico utiliza regular -­

mente el mismo plano para evitar cometer erro -

res en el estudio longitudinal. 

PLANO DE CAMPER: ·Es el plano que une el punto espinal o subnasal -

con un punto situado en el centro del conducto, a~ 

ditivo externo, ha sido muy usado, especialmente­

en antropología, pero tiene el inconveniente de -­

que si se orienta la cabeza siguiendo este plano -

queda levantada, lo que no ocurre si se orienta 

con el plano de frankfort, 



Finalmente tenemos una serie de referencia del tejido blando, 

NASION DEL TEJIDO BLANDO ( N' ): Es el punto más concávo o retrui­

do del 'tejido blando que recubre 

el area de la sutura frontonasal­

i ntersecci6n de la línea sn con el 

tejido blando anterior al nasi6n. 

CORONA NASAL (NC): Es el punto en el puente de la nariz que se en­

cuentra exactamente a la mitad de la distancia­

entre el nasi6n y el pronasal del tejido blando, 

PRONASAL ( PN ): Es el punto más prominente o anterior de la nariz. 

SUBNASAL (SN) Es el punto en el cuál el tabique nasal se fusio -

na con el labio cutá.neo superior en el plano sagi­

tal medio. 

SUBESPINAL DEL TEJIDO BLANDO (A'): Es el punto de mayor concavidad 

de la lfnea media del labio su­

perior entre el punto subnasal­

y labial superior. 

LABIAL SUPERIOR (LS)~ Es el punto más anterior sobre el marg~n -­

del labio membranoso superior. 

ESTOMION (ST): Es el punto medio de~ orco c6ncavo oral cuando los­

labios se encuentran cerrados, 

LABIAL INFERIOR (LI): Es el punto más inferior sobre el margen del 

labio membranoso inferior, 

SUBMENTONIANO DEL TEJIDO BLANDO (B'): Es el punto más prominente 



de mayor concavidad en la línea media del labio in­

ferior entre el tejido blando del mentón y el labial 

inferior. 

POGONION DEL TEJIDO BLANDO (PO'): Es el punto m6s prominente o an -
terior del tejido bland~ de la -­

barbilla en el plano sagital me -

dio. 

GNATION DEL TEJIDO BLANDO (GN'): Se encuentra entre el punto inte -

rior y el inferior del tejido blan 

do de la barbilla en el plano sagi 

tal medio, 



ANALISIS CEFALOMETRICO DE n DOWNS " • 

En el lenguaje cefalom6trico del Dr, "Wi 1 liam Downs", se es­

tablecen las bases para valorar el patr6n del esqueleto Facial y -

la relaci6n de los dientes y los procesos alveolares con el compl~ 

jo craneofacial. 

Es decir este analísis se basa en dos criterios; uno esqueli 

t~co y otro dental, en los cuales existe cierta angulaci6n de nor­

malidad, mostrandonos de una manera amplia la relaci6n craneofacial 

en la cúal podriamos encontrar anomalías de carácter esquel6tico 6-

denta 1, 

CRITERIO ESQUELETICO. 

Angulo Facial ( NPO a FM) == 87.8° 

Este ángulo indica la posici6n anteroposterior del 

punto más anterior de la mandrbula, una angulaci6n 

mayor de 88° nos indica una mandíbula prognata, -­

una angulaci6n menor nos establece un paciente re­

trógnata, 

ANGuio DE CONVEXIDAD ( NAP) == 0° 

PLANO A-B 

Este ángulo muestra la Convexidad o concavidad 

del pérfi 1 esquel6tico; una an9ulaci6n mayor a 0°­

será un paciente protusivo que nos mostrará un pé.i::. 

fi 1 convexo; una angulaci6n menor a 0° nos demues­

tra un paciente retrusivo 6 en perfíl concavo. 

A-B a N P º== -4.8° 

Este ángulo nos muestra la relaci6n maxi lomandr -



bular de las bases apicales en relación con la 

línea fascial, 

En una relación clase normal: &I ángulo es -

negativo, mientras mayor sea la medida negativa nos 

indic~ a cero o se hace una relación clase 11, si -

esta medida indica que se vuelve positiva, nos da -

una maloclusi~n clase 11 l. 

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR (MPa IH)= 21.9° 

Este ángulo nos muestra la altura' vertical de la­

rama de la mandfbula, por lo que interpretamos una­

angulación mayor a 21.9° como un paciente con mordl 

da abierta y una angulaci6n menor a la normal, como* 

un paciente con sobeemordida horizontal, 

ANGULO DEL EJE Y (S Gn a F H )= 59.4° 

Este ángulo llamado frecuentemente ángulo del eje -

de crecimiento, nos indica el patrón de crecimiento 

de la mandíbula al··emerger del complejo craneofa -­

cial. Por lo tanto una angulaci6n normal nos indi­

ca que la mandfbula tuvo el mismo crecimiento hacia 

adelante una angulaci6n mayor nos indica un menor -

desarrollo mandibular con respecto a la base del -­

craneo, por el contr~rio una angulación menos o nos 

estará indicando un may.or desarro 11 o mandfbu 1 ar 6 -

e 1 ase 111. 

CRITERIO DENTAL. 

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL (OPa FH) = 9.5º 

Este ángulo nos demuestra la relación del plano de-



oclusipn con el plano Frankfort Hori~ontal, Clíni­

camente se debe mantener el plano de oclusión origl 

nal para evitar recaídas durante la fase de reten -

cían del tratamiento ortod6ntico, 

ANGULO INTERllKlSAL (l// /i-)-== 135.4º 

Este ángulo muestra la posición angular del eje ma­

yor de los incisivos centrales superiores e inferl2 

res, Un aumento en la angulaci6n nos estará indic1!. 

do una lingualiiación de los incisivos tanto supe -

riores como inferiores, 

Una angulaci6n menor nos indica una sobremordl 

da horiiontal u Overjet, 

INCISIVO INFERIOR A PLANO OCLUSAL = 14.5º 

Este ángulo indica la inclinaci6n del incisivo cen­

tral inferior en relación con el plano oclusal; sien 

do el complemento del ángulo formado por la inter -

sección del eje mayor del incisivo central inferior 

con el plano oclusal, Este ángulo no muestra la -

posición anteroposterior del vborde incisa!, ya que 

solo puede ser determinada por medio de una medi 

ci6n ITneal en relación con la línea vertical, 

Una angulaci6n mayor nos indica maloclusi6n cl1!, 

se 11 división 1, cuando el ángulo es menor nos mue~ 

tra una maloclusi6n clase 111 verdadera, 

INCISIVO INFERIOR A PLANO MANDIBULAR= 91.4º 

Este ángulo muestra la inclinación del incisivo cen 

tral inferior con respecto al ~lano mandibular (MP)­
una angulaci6n mayor nos indica una angulaci6n mayor 
nos indica una inclinación labial de los anteriores-



inferiores¡ un ángulo menor nos indica una lingua -

lizaci6n de estos mismos dientes. 

INCISIVO INFERIOR A LINEA (APo)~ 2.7.m.m. 

Está es u~a de las unicas meciiciones lineales en el 

analfsis de Downs, nos indica la posici6n anteropo~ 

terior del borde incisal del incisivo superior en -

relaci6n con la línea APo, La importancia clfnica­

radica en conocer la angulaci6n de este incisivo, -

con estos datos se puede decidir si tiene que ser-­

retruido o protu.ido, mediante mecanismos de inclin2, 

ci6n, movimientos corporales o combinaci6n de ambos. 

Si esta medida es mayor nos indica retrognaci~n­

mandibular, si la medida es menor nos indica progn~ 

tismo 6 maloclusi6n clase 111. 

Ejemplo Figurado: 

Plano facial: 85° 

Plano convexidad 

Plano A-B: -5.2° 

Plano mandibular: 

Plano del eje y . . 

1 NTERPRETACION 

P 1 ano oc 1usa1: 8.5° 

-2º Ángulo i nter i ni c i a 1 : 141° 

m a p 1 ano oc lusa 1: 16° 

19° 1TT a plano mandibular: 85° 

64° .!.!.J.¿ lfnea A Po : 4 m.m. 

Es un paciente retrognata con p~rfi 1 concavo, 

que tiene una relaci6n clase 11, que pr.es~nta S.2, 

bremordida horizontal, y un menor crecimiento o­

desarrol lo mandíbular con prespecto a la base 

del craneo, Nos presenta un plano oclusal cerr~ 

do, con lingualizaci6n de los dientes anteriores 

inferiores, el plano oclusal nos indica que el -

paciente es una clase 11 división 1, con incli -

naci6n lingual de los dientes inferiores. Y una 

confirmación de que el paciente es retrognata•--



ANALISIS CEFALOMETRICO OE STEINER. 

A continuación se proporciona las normas clrnicas y las medi­

ciones del analísis cefalométrico del Dr. Ceci 1 Steiner, 

También como el Or. Downs este analísis se basa en un crite -

rio esquelético y uno dental. 

Criterio Esquelético. 

Angulo SNA= 80° para niños, 

82° para adultos. 

Está angulaci6n indica la posici6n anteroposterior de la ba­

se apical del maxilar en relación con la lrnea de la base del cra­

neo (SN). El punto A es de referencia ~cefalométrica va~iable, ya 

que este punto suele ser alterado por el tratamiento por ejemplo:M 

fuerzas ortopédicas, así como por ausencia e~ la erupci6n de­

un incisivo superior; por consiguiente, a6n cuando el ángulo S.N.A 

es un buen indicador de la posición del maxilar, se deben tener en 

cuenta los factores que pueden alterar esta medici6n. 

Cuando este ángulo es ma,or de 82° n?s señala una p~otusi6n­

en el maxi la~ superior, cuando este ángulo es menor de 82° nos se­

ñala una retrusi6n en el mismo maxilar. 

ANGULO (SNB)= 78° para niffos, 

80° para adultos, 

Está medición nos muestra la ·posición anteroposterior de !a­

base apical de la mandíbula en relaci6n con la •;línea de la base-

del craneo, (SN). Esta angulaciJn nos indica la posici6n real de 

la mandíbula; a una an9ulaci6n mayor tenemos uno maloclusi6n clase 

111 6 prognatismo inferior; una angulaci6n menor a la normal nos -

dará una maloclusi6n clase 11, o lo indicaci6n de que existe retroa 
notismo inferior, 



Varias deformidades craneofaciales congénitas, como el sindr,2_ 

me de Treacher-Co·llins ( disostosis-craneofacial) que se encuentra 

asociada a una crecimiento mandfbular deficiente, poseen un ángulo 

menor de lo normal, 

ANGULO (ANB6 DIFERENCIA)= 2° 

Esta angulaci6n nos muestra la relaci6n maxi lomandrbular de­

las bases apicales superior e inferior y solo nos está indi­

cando si existe una relación estable entre maxilar y mandrb~ 

la 6 si la diferencia entre estos es ~arcada, 

CRITERIO DENTAL : 

INCISIVO SUPERIOR ( NA)= 4.m. lfneal. 

Esta medici6n indica la posici6n anteroposterior del borde­

incisal del incisivo central superior en relaci6n con la lf 

nea N.A. Debido a que está medici6n es independiente de -

la mandrbula y solo se encuentra en relaci6n con el maxilar 

por lo general no tiene.una relaci6n estre~h3 con ninguna maloclu­

si6n especrfica, 

INCISIVO SUPERIOR A (NA) = 22° ~ngulo, 

Está angulaci6n nos demuestra la inclinaci6n del. in­

cisivo central superior; no revela la posición lineal ant~ 

roposterior del borde incisa! de este incisivo, 

Se observa un ángulo mayor del normal en la maloclu -

sión clase 11, división l. 

Clínicamente, este ángulo es importante en el control 

de la rotaci6n de los dientes cuando se estan retrayendo-

o avanzando los incisivos superiores, 



INCISIVO INFERIOR A (NB)"" 4 mm. línea!, 

Está medici6n indica la distancia anteroposterior­

líneal del incisivo central inferior con respecto a la­

línea vertical ( NB ), Aunque hay correlaci6n, la dis­

tancia entre el incisivo inferior- y NB, no siempre indl 

ca la inclinaci6n axial de este incisivo.* 

Sin embargo habitualmente una médida mayor a la 

norma nos .indica una protusi6n incisa! de anteriores i~ 

feriores. Por el contrario una medida menor nos indi-

ca diente anteriores inferiores lingualizados. 

INCISIVO INFERIOR A (NB) = 25º ángulo. 

Este ángulo indica la incl inaci6n axial del incisl 

vo central inferior, No indica la posici6n anteropost~ 

rior línea! del borde incisa! de dic~o incisivo. 

Una medici6n mayor de lo normal por lo general se­

encuentra en una maloclusi6n clase 11, divisi6n 1, una­

angulaci6n menor indica una maloclusi6n clase 111 verd! 

dera. 

POGONION A(NB(= 4 m.m. línea! •. 

Está medida indica la cantidad de "barbi 1 la" osea­

que se encuentra en la sinfisís de la mandíbula. ~ene­

ralmente la falta de barbi 1 la se encuentra asociada a -

una mandíbula con crecimiento deficiente. c 1 i ni camen-

te, está medici6n mu~stra la posición anteroposterior -

del incisivo inferior durante el tratamiento, 

Una barbi 1 la osea deficiente contribuy_e a un pér,-
fi 1 esquelético convexo. Por lo tanto, será necesario 



retraer el incisivo inferior para mejorar la aparien -

cia, Una barbilla adecuada permite que se pueda co 

locar el incisivo inferior más Jabialmente, para evi -

tar Ja apariencia concava del pérfi 1 del tejido blando. 

ANGULO INTERINCl$AL : 1310 

Nos indica la inclinaci6n axial de los incisivos* 

superiores con respecto a los incisivos inferiores, una 

angulaci6n mayor nos indica la posición cruzada de la­

mordida 6 mordida borde a borde, 

Una angulaci6n menor nos indica sobremordida ho-

rizontal o protusión incisa!, Este ángulo también es 

ilustrado en el analrsis de Downs, con la diferenc.ia -

de que los promedios de las mediciones son ~iferentes­

por ser otros los puntos tomados en consideraci6n. 

G O G N - ( SN ) = 32° 

La inclinaci6n de la mandíbula con respecto al -

craneo se m~de con éste ángulo, en el analfsis de 

Steiner. Como hay alguna confusión en el trazado 

del plano mandíbular 1 Steiner r.ecomienda unir los pu.u .. 
tos gonion y gnati6n que pueden pasar por encima del-

borde inferior del cuerpo mandfbular, pero ~ue, ségun 

este autor, tiene la ventaja de representar mejor el­

cuerpo de la mandíbula, lo cual es más importante que. 

la localizaci6n exacta del borde inferior, Una ang~ 

laci6n mayor nos indica mordida abierta, una menor ,­

mordida borde a borde, 

ejemplo figurado: 

S NA= 84° Til/Na = 27° 6 m.m. 



SNB 80° 

ANB 4º 

fil /NA = 25° 

INTERPRETACION : 

' 

Pogo/NB = 4 m.m, 

!J.1L.TIT 1 2 7 o 

GoGa/Sa = 35 

Es un paciente protusi~o superior, que presenta un de 

desarrollo normal de la mandíbula con una diferencia de 

ANS de 4º, que presenta los anteriores superiores vestibul~ 

rizados, con protusi6n incisa! de los dientes anteriores -

mandí bu 1 ares, 1 a pos i c i 6n de 1 a barb i 1 1 a osea es norma 1 , 

la angulaci6n interinicisal nos indica que presenta sobre­

mordida horizontal (overjet), el plano mandibular nos indl 

ca una mordida ligeramente abierta. 



ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA. 

Para la realización de este analísis·es necesario el em­

pleo de radiografías peri apicales, ortopantomografías 6 p~norámi -

cas y modelos de estudio. 

El objetivo principal de este analísis es predecir la m~ 

•dida de los dientes por erupcio~ar y sa~er si es suficiente la Ion 

gitud del arco para el alineamiento adecuado de estos dientes, es­

te analísis es muy importante ya que en la dentici6n mixta es don­

de generalmente se presentan mayores proolemas de espacio. 

Este analísis consiste de los siguientes pasos: 

1.- Contar los dientes, 

2.- Medir los dientes. 

3.- Medir el espacio correspondiente para canínos y premolares. 

4,- Calcular la anchura total que se espera de los canínos y pre-

molares. 

S.- Comparar el espacio disponible, con la anchura total esperada-

del caníno y premolares , 

6,- Anotar el orden y la posición de la erupción. 

J.- Observar la relación anteroposterior de la anchura , 

8.- Ooeervar el patrón de oclusión. 

9.- Anotar toda mal posición que se o~serve en los dientes. 

10.- Terminar una anotación y analrsis definitivo del exámen. 

La ventaja de este analísis es que indica cual será 

la diferencia entre el tamaño de la arcada ~el tamaño de los dien 

tes, por lo que se puede predecir si haora apiñamiento o espacio -

en potencia, lo que nos orienta para tomar medidas terapéuticas 



cuando sea necesario, 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA DE MOYERS. 

Con el uso de este sistema, se puede predecir la probabi-

1 idad de alineamiento de los dientes permanentes en el espacio cxi§.' 

tente, de cada una de las arcadas y también la cantidad de espacio­

en mi lfmetros necesaria para este alineamiento. 

El mismo Moyers creo una tabla de probabilidades la cual -

nos proporciona los diámetros mesio-distales de las coronas de los­

dientes permanentes, 

PROCEDIMIENTO DEL ANALISIS DE MOYERS. 

1.- Se mide el diámetro mesio-distal de cada uno de los dientes in-

cisivos permanentes inferiores y se suma, 

2.- Se determina el espacio necesario para alineamiento adecuado de 

los incisivos inferiores cuando exista api~amiento se abre un­

c6mpas o "Bernier" a Ja medida de la suma de los diámetros del­

incisivo central y lateral inferior izquierdo, se coloca una 

punto del c6mpas por donde pasa la línea media y con la otra 

punta se hace una marca sobre el modelo de yeso en el cual est~ 

mos realizando nuestro estudio, ésta marca casi siempre abarca­

la porci6n mesial del canino temporal, y es donde nos indica -­

donde debe quedar la superficie distal del lateral inferior pe~ 

manente cuando esté alineado. 

3,- Se mide el espacio existente para canino y premolares, colocan­

do la punta del c6mpas desde la marca que se hizo con anteriorl 

dad; hasta la parte mesial del primer molar permanente y se an~ 

ta esta cantidad como espacio existente, 



4.- La cifra anotada corno el total de la suma de los anchos mesio­

di stales de los incisivos inferiores se busca en la tabla de -

predicci6n, buscado el porcentaje elegido para encontrar cuán­

to espacio se necesita para el canino y premolares. 

El procedimiento para la arcada superior es el mismo y­

la unica diferencia, es que se usa la tabla de probabilidades­

para maxilar para conocer el espacio necesario para la erup -­

ci6n del caníno y premolares. 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA DE NANCE, 

Nance comprob6 que la longitud del arco dental de la -­

cara mesial del primer molar del lado "izquierdo al de la cara­

mesial del primer molar del lado opuesto siempre se acorta, e~ 

to es debido al espacio libre dejado por la p~rdida del segun­

.do molar temporal y la erupci6n del segundo premolar permanen­

te, esto consiste en que el diámetro mesio-distal del segundo­

molar temporal es mayor que la anchura en el mismo sentido del* 

segundo premolar definitivo. 

Para una correcta realizaci6n de este analfsis de la 

longitud del arco se requiere de un c6mpas de puntas agudas, 

radiografías peri apicales regla milimétrica, alambre de bronce 

6 laton y modelo·de estudio. 

Procedimiento del analfsis de Nance: 

1.- Se mide el diámetro mesio-distal real de los cuatro incisivos­

inferiores y se anota. 

2.- D Se mide el diámetro mesio distal de los canínos y premolares 

sin erupcionar, esto se hace utilizando radiografías y se anota, 

3.- Se mide el ancho de los incisivos y se hace una marca sobre el 

modelo para 

miento. 

determinar el oorde distal del lateral en alinea-



4,- Para determinar el espacio disponible que tendran los dientes­

permanentes se hace lo siguiente: 

a) Se adapta el alambre de latón al arco dental desde la cara­

mesial del primer molar a la cara mesial del primer molar -

del• lado•·opuesto, 

b) Se extiende el alambre de latón sobre la regla mi limetrica­

y se anota el espacio que tenga dicho alambre, se compar§ -

con la suma de los diámetros mesio distales obtenidos de -­

las radiograffas, 

TECNICA DE EXTRACCION SERIADA: 
La extracción seriada es el método terape6tico por m~ 

dio del cual se pretende reorgani%ar y prevenir el empeora­

miento de una maloclusi6n, asf como tambi~n facilitar el a­

lineamiento de los dientes con un mínimo de terapia mecáni­

ca, Basicamente consiste en la temprana extracción de d~ 

terminados dientes con el fin de evitar el apiñamiento en -

las denticiones que presentan una severa desarmonía entre"­

el tamaño de los dientes y el hueso basal o de soporte para 

estos: el retirar periodicamente algunos dientes en este ti 

po de dentición permite a los dientes por erupcionar guiar­

se por si mismos a una adecuada posici6n durante su desarr2 

"º· 
La extracción seriada es un m~todo pasivo largo; de~ 

tres a cuatro años, siendo las citas de radi 0grafiás penori 

micas, cefalom~trias y periapicales; sé se lleva a caoo ad~ 

cuadamente no es necesario uti tizar mantenedores de espacio­

u otros aparatos ortod&nticos y puede realizarse debidamente 

ya que es posible predecir a una temprana edad si habrá fal 

ta de espacio por medio de algunos de los analísis de la -­

dent.ici6n mixta., e inclusive saber cuantos mi lfmetros har6n 

falta, 



R E Q U 1 S 1 T O S ; 

Para la extracci6n seriada. 

1.- El paciente debe presentar una relaci6n clase de Angle, 

2.- El analísis de la dentici6n mixta debe tener de diez a doce 

mi limetros de exceso. 

3.- El paciente debe tener inclinaciones axiales adecuadas, 

4,- Debe poseer una correcta sobremordida en sentido vertical y 

sentido horizontal. 

S.- La edad debe Hucturar entre siete y doce años, 

INDICACIONES PARA :LA EXTRACCION SERIADA. 

La anomalías que indican necesidad de extracci6n son: 

MACRODONCIA.- Dientes de v61umen mayor de lo normal. 

MICROGNATISMO.- Antero posterior y transversal (falta de desarrollo -

de los maxilares) y mesogresi6n de premolares y-

molares (posici6n hacia adelante de los dientes po_!. -

teriores en relaci6n con sus bases 6seas,) 

MACRODONCIA:- Cuando la suma de los di§metros mesodistales de los 

cuatro incisivos superiores sea mayor de 32 mm. puede-

diagnosticarse macrodoncia, Esta cifra fue oote -

ni da por Canhépé y concidio con un estudio de trescien 
... 

tos casos realizados bajo la direcci6n de J, Mayoral -

en Colombia.Begg ha medido en australia, dientes de -

niños caucasoides y considera la medida máxima normal 

de las coronas de los cuatro incisivos superiores de -

31.2, es decir practicamente tam~ién 32 mm. 

En los oborigenes australianos la máMima normal-

ser i ª~de 34 mm, Biac~, d~ como término medio normal-
; ' 

30.3 mm, que representa practicamente la cifra m'edie -

entre ambos. •La macrodoncia, debe diagnosticarse cui 
~ 



dadosamente por ser una de las principales indicaciones de -

la extracción terapéutica. 

MI CROGNATISMO: 

Debe diferenciarse el micrognatismo transversal y el -

anteroposter i or, 1 os cuá 1 es pueden presentarse independientes 

o unidos, E 1 mi crognat i smo transversa 1 se diagnostica con -

el indice de lzafd, que establece como anchura máxima del ac 

co superior a nivel de los primeros molares la mitad de la -

distancia bizi9om6tica osea; también pueden uti !izarse las -

medidas entre las fosas centrales de los primeros y segundos 

premolares y de los primeros molares, que normalmente deben­

scr de 35,41 y 47 mm, respectivamente. 

El micrognatismo anteroposterior no puede diagnostica.e. 

se por medidas directas y su estudio debe hacerse en la te -

lerradiografía de pérfi 1, midiendo los huesos basales oSte-· 

niendo la distancia comprendida entre la parte m6s antcrior­

del maxilar, a la altura de los ápices de los incisivos cen­

trales, y la parte distal del ápice del segundo molar perma-

nente, Las cifras que pueden considerarse como normales ,-

basadas en el estudio de 100 niños de 12 a 13 años de edad -

son 37 a 43 mm. en el maxilar superior, y de 45 a 52 mm. en­

e! maxilar inferior, 

Cuando la medida sea menor de 37 mm. en el maxilar su­

perior y de 45 mm. en e 1 max i 1 ar .i:.nfer i or 1 puede diagnostica.e. 

se un micrognatismo anteroposterior que seguramente impedí~ 

la correcta colocaci6n de los dientes soore ese maxilar poco 

desarrollado, aunque los dientes sean de tamaño normal. 

MESO GRES ION 
Puede diagnosticarse por medio de los ángulos inci-



sivo.-mandíbular 85° a 93º descrito por Margolis e incisl 

vo-maxi lar 106° a 112 ° descrito por J. Mayoral, que relaci~ 

nan la posición de los incisivos superiores e inferiores con­

sus huesos basales. Cuando estos ángulos son mayores a la 

normalidad, indican un prognatismo alveolar o sea la proyec -

ción hacia adelante de los incisivos, y si hay contacto pro -

ximal de los demás dientes, habrá mesogresión de premolares y 

molares. 

También se diagnostica la mesogresión con las medidas de 

las distancias NS &J..§_ y NB 616 uti !izados en el cefalograma 

de Steiner. Si la distacia entre el plano NA y la cara me-

sial del primer molar superior es menor de 27 mm. y la del -­

plano NB a la cara mesial del primer molar es menor de 25 mm, 

se habrá producido una mesogresión de los primeros molares 

con la consiguiente disminución de. espacio para la coloca 

ción correcta de los incisivos, caninos y premolares, Esta -

situación se presenta en ocaciones sin que haya prognatismo -

alveolar. 

Con las descripciones que se acaban de hacer puede es 

tablecerse un dieónostico bastante preciso y determinar un 

plan de tratamiento que conduzca a un resultado final esta -

b 1 e y estético. 

VARIANTES DE LA EXTRACCION SERIADA. 

1.- En la corrección de los dientes la erupción de los incisivos -

laterales dehe causar l . .:..:·foliación de los canínos temporales 

para diagno.sticarse como una desc.:"monía en desarrollo, los in­

cisivos permanentes por lo general logran un correcto alinea -

miento usurpando el espacio correspondiente a los caninos, 

2.- Los incisivos laterales inferiores permanentes, pueden erupci~ 

nar lingualmente en la mayoría de los casos y ocasionalmente -



en posición labial, en estas circunstancias los incisivos tr~ 

tarán de acomodarse en el arco dental naciendo movimientos de 

giroversión. 

3.- En el maxilar los laterales superiores se encuentran frecuent~ 

mente en sentido lingual a los centralus ya erupcionados y si­

los canínos temporales permanecen todavía en su sitio, los la­

terales se encontrarán atrapados por detrás de los incisivos -

inferiores. Ocacionalmente los laterales se encontrarán en-

posición labial y al igual que los laterales mandfbulares tra­

taran de ocupar el .espaciio existente por medio de una girover­

si6n, 

4,- Cualquiera de los casos antes mencionados pueden ser encontra­

dos en combinación por si solos y pueden ser uni 6 bilaterales. 

Los períodos de 1 a extracción seriada pueden dividirse en: 

a) Periodo de ajuste incisa 1, 

b) Período de ajuste de canfnos, 

c) Período de ajuste de premolares. 

El plan de extracciones debe regirse en todos los casos, 

por el grado de desarrollo radicular de los dientes permanen -

tes y debe tenerse en cuenta que al no existir dos paciente9· -

iguales es imposiSle guiarse por. pautas fijas. Primeramente 

recclltlemos el orden habitual de erupción de los dientes poste -

riores : 

Maxilar Superio~ primer premolar, segundo¡ canino, tercero;segu~ 

do premo~ar; está secuencia puede variar sí: 

;>rimer ;:>remolar, se9vnÓ6f'"l'~o\~T y Con\T\o • 

La secuencia más comdn de extracciones seriadas es la si­

guiente: 



a) 

b) 

c) 

Extracci6n de los caninos temporales a 1 os 8-8! años de·· 

edad. 

Extracci6n de los primeros molares temporales a los 9-9! 

años de edad. 

Extracci 6n de los primeros bicuspides tan pronto hagan 

su erupci 6n, aproximadamente a los 9!-10 años de edad. 

Sin emJargo, esta secuencia puede alterarse según­

las necesidades individuales de los casos clrnicos, fr~ 

cuentemente es conveniente extraer los primeros molares­

temporales antes que los canrnos temporales para acele -

rar la erupci6n del primer premolar, 

No debe creerse que este procedimiento sea simple­

y fáci 1 de aplicar, comunmente se requiere hacer modifi­

caciones al plan original y terminar el caso con técni -

ces multibandas. 

~1 OT'den i:: ~ !rapci6n d :l r.J"1:ülu.r inf~rior 1s 111 sip;ui·.:nt ·; 

11Ln..GL.u I-i!Llv;{: 
.l.- c;.cnino, 2.- !>ri:nJr :>remolar y 3.- a·;­

guna.o pr.molr.r: C'.U.'1.'Y.·: te l.tbi ~n e:> fl' ·o:: .. ;'lt·::i qu.J l ¡:;,•O::. m 
de erupción B•ee. así: 

l.- pri::i.r premolar, 2.- ctmíno y 3.- s :,::;-.m:1o µr-):1ola1·, 



PROPOSITOS DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO. 

Existen varias indicaciones para la realización de movi­

miento dental menor; el término menor nos indica que se trata de -

mover µn número reducido de dientes y a una distancia corta, no -­

signifi~a que sea un movimiento sencillo 6 nada complicado. 

Sin una previa informaci6n y el correcto entendimiento -

de las técnicas con sus respectivas limitaciones, el movimiento 

m4s sencillo puede convertirse en compiejo y en un fracaso, 

Principalmente debemos crear conciencia de sr está en -­

nuestras posibilidades realizar cualquier tipo de tratamient.o quf'­

repercutirá directamente en la salud de nuestros pacientes en --­

cuesti6n, 

Hay varias causas principales para la realización de un­

movimiento dental y podemos clasificarlas de la manera siguiente: 

a) Estéticas. 

b) Prepostéticas, 

c) Periodontales. 

d) Sistemáticas. 

é) Detención de maloclusiones en la d~ntici6n en desarrollo, 

f) Prevención de la patológia de los tejidos bucales, 

g} Corrección de los defectos del habla. 

h) Ayuda en los procedimientos quirúrgicos bucales, 

Esteti casi 

Qui zas el estrmulo mas fuerte que tiene al paciente que~ 

blhsca tratamienbo ortodóntico sea la apariencia indesea -



-~ . r. ·r - ., 1 - ~· " 
1 .. ' 
~'. .', . .) '• 

Sil\~ º' Ltt ...,w ... •U tt.~A 
ble causada por dientes mal colocados, particularmente­

en la porción anterior de la boca, estas malposiciones­

pueden ser dientes maxilares ó mandibulares demasiado / 

protuidos ó con giroversión, diastemas, mordidas cruza­

das, apiñamiento anterior etc, 

•• ..--..,,1' ........ _ _... 

Se debe remarcar la necesidad de un diagnóstico -

correcto antes de iniciar cualquier tipo de movimiento¡ 

estar bien seguros si se trata solo de una irregulari -

dad localizada 6 si existe la posibilidad de ser una m~ 

1oc1usi6n genera 1 izada que requeri·rli desde 1 uego d11un-­

tratam i ento más largo y sofisticado que requiera la a -

.Plicación de una técnica-especializada, 

l. 
O CT ENC 1 ON \\E FUERZAS OESBALANCEAOAS: 

\ En este punto debemos comprender· •-

1 o~ mecanismos neuromusculares que afectan la posici6n­

de 'los dientes, la integridad de los arcos dentales 

y la relación que tienen los dientes entre sr y dentro­

de 1 mismo arco y con_ 1 os de 1 arco opuesto; entender que 

esto es el resultado de un patrón morfogenético modifi­

cado por las fuerzas estabilizadores y activas de los­

ml'.lscu los, 

Generalmente se establece un balance entre los -­

dientes y el tejido mGscular ciecundante, un hábito prg 

longado, como el de chuparse el pulgar o proyectar la -· 

lengua hacia adelante, conlleva a una alteración en el­

ba"I anee ml'.lscu 1 ar sobre 1 a dent i c i 6n, 

Eliminando los factores locales que provocan 

este hábito por medio de una trampa de 1 engua o . 
de dedo se esta deteniendo una maloclusi6n en desarrollo 

siendo asr una razon poderosa para poner en práctica le 



colocación de alguno de estos aparatos ortod6nticos y rea-

1 izar una buena ortodoncia interceptiva. 

PREPROSTETICAS 
Otro factor importante para iniciar un tratamien -

to ortodontico 1 imitado es el movim~ento dental antes del 

empleo de un aparato prostético. Con frecuencia cuando-

no se reemplazan los dientes después de.una extracción, -

el desplazamiento de los dientes adyacentes puede presen­

tar problemas cuando se intenta restaurar tal situación, 

Así mismo, resulta necesario abrir y cerrar espa -

cios y enderezar dientes contiguos antes de construir un-

aparato prost~tico removible adecuado, Además, al mover 

dientes a su posición correcta antes del uso de prótesis 

fijas, no es necesario ~liminar una cantidad excesiva de­

estructura dental, poniendo en peligro la pulpa, para po­

der hacer las restauraciones y mantener un buen contorno­

y alineamiento. 

PERIOOONCIA PREVENTIVA: 
Una gran parte del plan ortodóntico que­

se realiza actualmente, puede clasificarse como periodon-

cia preventiva. Los alcances periodonticos de un trat~ 

miento ortodóntico son importantes para una buena higiéne 

oucal y para la 1 salud general de ·las estructuras alveo­

lares, Con frecuencia, como resultado de una deficien -

cia en la amplitud del arco, un incisivo mandfbular emi 

gra a una posición donde las Fuerzas de oclusión anorma-­

les perjudican las estructuras period6nticas adyacentes, 



Estas fuerzas oclusales son especialmente dañinas du­

rante los movimientos laterales y hacia delante de la ma~ 

dfbula. Se puede mejorar bastante el medio gingival cuan 

do -::e han corregido las irregul~ridades de los dientes an 

teriores, 

SISTEMATICAS: 
Durante el movimiento de un diente por los m~ 

tivos enumerados antes, puede ser necesario mover dientes 

adyacentes para poder obtener el espacio suficiente para­

un diente que está mal colocado o que no ha ·hecho erup -

ci6n. 

En la mayoría de los casos, el movimiento den 

tal sistemático es de importancia secundaria, siendo mlls­

importante del diente que está mal colocado y que se ha -

de guiar hasta su posici6n correcta en el arco dental. 

Un ejemplo de indicaci6n sistemática es la 

creaci6n de espacio suficiente para un diente inferior o­

superior que no ha hecho erupci6n o la hizo ect6picamente, 

PREVENCION DE LA PATOLOGIA: 

Un hábito prolongado de chupeteo crea­

una desfiguraci6n carllcteristica .del segmento anterior de-

los arcos dentales. En algunos casos de protusi6n inter-

na de los dientes maxilares anteriores, es extremadamente 

dificil que el paciente pueda cerrar los labios sin ejercer 

un trabajo muscular muy fuerte. Los dientes que se -

encuentran en versi6n bucal 6 labial con frecuencia irri -

tan cr6nicamente los labios y las· mejí 1 las. En consecuen 

cia, los labios se encuentran demasiado secos, un espacio­

entre los dientes anteriores superiores e inferiores, casi 

siempre C.11Sado por un hábito infanti 1 prolongAdo puede oc! 
cionar la proyección de la leng6a hacia la mordida a 



bf erta para producir un sel lo anterior durante el acto de 

deglusi 6n, 

Debido a que el niño promedio de3lute alrededor de 800 a-

1,200 veces al día, se puede irritar la lengua, en especial si­

existe una superficie afilada ó áspera en los bordes incisales­

de los dientes, 

CORRECCION DE DEFECTOS DEL HA3LA: 
Una mordida abierta o una mordida cruzada anterior puede­

causar que haya pronunciación defectuosa, en especial con los -

sonidos si l~antes, Debido a la protusi6n de los dientes ante-

riores, el espaciamiento interdental y las discrepancias entre­

los arcos, es drfici 1 que la lengua pueda ser colocada en forma 

adecuada para realizar una pronunciación y Una deglución corre~ 

ta, 

La corrección mediante la colocaci6n de dientes, fisicame~ 

te hace posible que el paciente pyeda pronunciar los diferentes 

sonidos, aunque se puede requerl'I' terapéutica de 1 1 enguaj e para­

obtener una corrección completa. 

ACTIVIDADES QUIRURGICASt 

La ayuda mediante procedimientos quir~rgicos bucales es o­

tra función del tratamiento ortod6ntico, el ortod6ntista, el el 
rujano bucal y el plástico trabajari en equipo en la correcci6n­

de alteraciones como prognatismo mandíbular ir.tenso y casos de-

micrognatia asociada a una disostosis craneofacial. En la ma-

yoria de los casos, el especialista emplea aparatos fijos para­

el manejo ortod6ntico prequirúrgico, asr como para la fijaci6n­
maxi lo-mandibular, 

.Aunque estos procedimientos especializados deben ser efec­

tuados por un especialista, el práctico general deoe conocerlos 

y ayudar al especialista en el cuidado dental rutinario del pa-



ciente, 

La pauta a seguir para la selecci6n de casos para rea-

1 izar algún tipo de movimiento dental menor, debe basarse en 

el completo conocimiento de los objetivos y de las limitaci.2_ 

nes que tenemos con algún tipo determinado de aparato, 

En algunos casos no es seguro ni práctico el empleo de* 

metodos para movimientos meno~. Un e~amen exhausti~o es e -

sencial para el diagn6stico diferencial, si la mandTbula, el 

maxilar 6 ambos tienen una relaci6n incorrecta con el craneo 

o entre sr, se requiere de un· tratamiento sofisticado con a­

paratos fijos, 

Se puede emplear técnicas de movimiento dental menor -

si los maxilares tienen una relaci6n correcta, si la malocl~ 

está limitada a un reducido namero de dientes y si el movi -

miento deseado no es mayor de unos cuantos mi !~metros, 

En general debemos tener ~~ cuenta ciertos prerreq~i­

sitos para llevar a cabo de una manera correcta algún tipo -

de movimiento dental menor, 

ESPACIO ADECUADO: 

Debe existir un espacio adecuado entre los dien 

tes adyacentes para permitir la entrada del diente que se e!. 

ta moviendo, o debe poder obtenerse el espacio suficiente. 

ELIMINACION DE INTERFERENCIAS: 

Se deben poder eliminar interFe -

rencias oclusales en todos los movimientos de la mandTbula 

durante todas las etapas del movimiento dental hasta llevar-

al diente a la posici6n deseada, El patrón neuromuscula~-

del aparato masticatoriodebc permitir ciertos grado de aco­
modo de las interferencias oclusales durante las maniob~as -
de movimiento, 



INCLINACION AXIAL 
El diente que va a ser movido debe tener una 

inclinación axial tAI que las fuerzas de inclinación emple!!_ 

das en el movimiento no produzban una relación desfavorable 

del hueso de sost6n con las fuerzas oclusales, 

PRONOSTICO PERIAPICAL Y PERIODONTAL FAVORABLE : 

Es muy importan -

te que el períodonto est6 lo mas sano posible para poder 

tener la respuesta tisular adecuada que se requiere para el 

mov i mi ent'o denta 1. Por lo tanto, si es necesario realizar 

un tratam,i ento peri odonta 1, 6ste debe ser comp 1 etado antes · 

de iniciar los procedimientos de dicho movimiento, 

ELIMINACION DE FACTORES ETIOLOGICOS: 

Deben eliminarse todos los -

factores etiológicos que se puedan con el fin de evitar una 

recidiva, asr como descartar los transtornos generales de -

manifestaciones bucales. 

Cualquier factor general que produce aumento gingival 

puede crear una presión que haga que los di~ntes emigren, 

El movimiento dental está contraindicado en cualquier 

disfunción metabólica hasta que. el estado general est6 bajo 

control directo del paciente, es necesario asegurarse de la 

cooperación de este durante e 1 ti'atami ento, 



:::s necesario hacer notar que ei:- realr.ientc ir.mor 

tt·.nte l~· T)t'.:t·':.:.ci:>c.c:'..6n c'Pl or~'.'>r.;.óJ.oc,o t1 e i::l'{c":;ic~. c;·:;.·ntl en 

un el:v~/o :iorc')nta.j'J :'; casos ortodónticos, ya qu2 e. Jl lle -

.i;san en prir.ie:rn instl·ncin le 1.tr·.yorír: re loi: rnci,'r:tt>e. c.~-. t{:rr. 

v.ltr::nc.:-ior,;:.¡:,. 

Por lo tlinto consicler·o de e.\.Ul\a ·~rnsc.·naencüt la información 

oue el práctico p:eneral u.porte al ptlCi'~r.t:) ':~:' lo ctm~,·.tl tt:, 

)r:&c' ·' 1-..~: ·~·L• quP esto implica que se· dr.1,e c.:: C!i.tirir tm:c. r.w. -

yor cr,~c.cic:·.t nara ~occr· r.:i;:iolv<ir r.¡itl¡;oi:iieLin-:i:. r.::~,tivt.::1<:ntc 

sencillas, ya ,1ur~ sin ;:•.fan de ~1partur al ·".!ST)f,ci..li~·t::., no to­

dos los casos re(!uieren ele la. participt•CiÓn e e éste; i!.'n v.n 

··Tu·~so con~i'.'cr::i.L·le de la yoblación c•m :;ii·otl · .. t.~ ,.,, maloclu-

i:.ión. 

3s indiEcttt:i.1üe que el respaldo a.el ol'~'ic1.ó:.ci;,to. no::. con­

finaré. ::.1 <.;~··<~<· li nto ir.'.:·r'-1, !Jerc ~'"' oblL.:r.c.:.fr. u:::..·~·~·· tener 

los tirincirio¡, bti:iico::i tle cichi:1 ra1u, no exclusivc.r1<en~·: ¡_'.lul"1?. 

una tP,ior int•ir;il'.tf'.c; . .,Sn o )ff'.;"r.cii1.ii.·r,::o de las su.'·erencias i:"ld 

,~,:ii::cinli5 :(;., sino como una base imnor·tant' iii·1·r. ·' L: c:·i-:.ir •.• 

Ci5ct~tir· con él le. plr.n 1rn.ción del tratr .. n:i· nto, e inclusiv0 

pc.r:;:. saber si ,;n reo.litit:..a ei:. nryce~.ar·ia su in-::crV•'r,ción. 

Si s..: r ~a ·a incorporar crm ~.:i';o lL Ol''.:t•r"Úr.0ü· 'l: \":.: .• ·-~·{.~ 

ticc: ,,:eneral bien llevada, ¡~s nec':.snrio tr::r . ...i· prescnt· .. s clos 

!)unto& IDU"J i:~ii;>ortdntes; Se fcb<~ deso.rr0llar l~. l.é·.l;iJ.!.t'n¡~ ti:.,;,;;: 

n6stica r.astr:>. el r;rado de saber cifcr·.r:.cifl.r loL Tlrol;lcr.;i:~ ort2 

dónticos r"l:::.tivm:t<:>nte sr-n.cillo$ ce· lo::o x·;;lt .. ';ive.1-.:r:t.c con:plic!:_ 

do&, lo c:;.al no :-.i.e:.iprC1 resttl'ti:. :r·.cil. 

'°tt·.riL. 

lo ~'?c~c.s r..""o~ c,.v:~ti0n.-;r; la ::ia.~ ir.'!'!JO?·tante c.::. le .. )·Ll:,iliCc.r'" 

ñi:i·:i.6r.:-:icr .• 



El d•mtistr. r:0r.eral c¡ue ::;e inte1·f·&o. 'POI' lt:. or·toC:énc5.et, debe r,.r 

capaz de hacer diaP,nfot.ico& c.ificilos, ( r•i ec. nec1sario con -

sultando con crYpccir•li&tr.s ), :ir:ro no c¡;tr oblira.C.o o o.oruimir 

las t•fonice.~' ele trti.tnr.i' r:r:to rli:Licile:::; ~r 0·11·:plicrcC .. a[•, 

Dos p;ru11os diferentes a.P. pacientes Que rcc;uieren trnto.mie!]. 

to oI·tod6ncico, encajan perfQcta.mente en lr, nrf..cticr-. ¡:.;eneI'l:1.l 1 

lll pri::~nro lo forrr:an loE> a.e.ultos c¡ue nece::.itan unG. movili"e.cim 

clrmtaria pena facilitar o ho.c0r no::iiblr, t.l.:·ún .•~l"·) tratamiento 

uucal, 'POI' ejemplo en relación cou laE> protesi& fijaf, o con e~ 

ida.dos pcriodontalos. 

El objetivo clel tratamiento <:n muchos <Je lo& 9i:.cinntes rc­

chil tos no es conseguir una oclusión ideal mecir:.nte un tro.tRmi­

rnto ortorJ6ncico mayor, casi todos estob paci0ntes pU' den &er 

tratados dentro clel marco de lc:>. i1rúctica c~r.orul 'k'\S ru0 por 

los •rnn.<Jciali:;iti:.r. n'! ortorloncüc, 

·r;;1 sc¡'tU1do c:rupo y más i:11port~.nte rlte r-ir_ui.-.,i·c: trrtr.r:,iento 

ortod6ncico lo constituyen los niflos con problemas de eS!lE'.cio 

en la dentici6n mixta. 

Aunqu~ se aplican los mismos princi~io5 teraDéuticos a los 

adultos y a lo~' niños, •.>l tratamiento el:, loi:.. ni".'í0:;, :::n fa~.:" c~o 

desarrollo, se co.:1".Jlicu 1'.JOr los ca.r.ibios fi:'>ic:is. 

Le. EJ.t1mción del especialista en or·torlóncin s,~ d.il'i(:;O pri -

mordialuwnte a los niiios que nres-::nti:l.n nroblil. ,u~. mas sGveros, 

y son pocos los dentistas generale& que tienen bustante confi­

an:>:a en sí mismos pare. interyenir, aunque sea. en i.;ruc'lo minir.10 

en el desarrollo c1.e la oclu&i6n clente.l. 

::.a consecuencia es q_u:; nucl OE> niñ<Js con .~:c.loclued6n ~node­

ra.do. o minü1a, que se beneficiRrían con lo:.:. r>roc<>cliuientor- r'l.c· 

~ia ortod6ncicos durant·~ el ::i•Jri.oCo •Je denticiSn :!li;..-t::, nJ 

reciben coto t".!JO él.e tra.tn1,1iento. 

Por lo tanto se hace nec'3sario que l'l den ti~ to. ,o;enerc.l "1Li.I"' 

tici11e mas en los :;1~rvici11s de ortot16ncia, 1;ento 'JU UuJ:tc~ 

cr.r;¡o en ni·:fo&. 



El dcntiBta c¡uu prnctica algun tipo de ortod6ncirt on los Hdul­

to~, !Jrei;tu un r.ic jor s¿·rvicio en la resta\u·aci61: y en lo5 cui­

dnoos Perioc1.ont~les, 

Finalmente, en una buana práctica. general se ha de ofrecer 

una corrt>cta oric-nto.ción ortoC.6n~ic2., tra.tar.1i.:mt0 ortodóntico 

limitado y una remisión bien orientada a un asnecic•lii;ta en 

ortodóncie. cuando el caso lo requiera, 
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