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I!!TRODUCCION. 

El niño es un ser que en apariencia lleva una -

vida inalterable, realizando actividades cotidia.~as como

eon; el jugar, co~er, dormir etc.; sin embargo es durante 

la infancia en donde se manífies~an cambios 1ue en un fu

turo dar~n cuenta del cuid~do que para con ellos se halla 

tenido. C:lmbios que involucran su personalidad 9.~Í co!!10 -

morfologicos norm'.'lles del crecimiento, y es e.::í en donde

el odontol6go tiene un papel importante. 

De prevenci6n se ha escrito mucho, ro'1s sin em-

bargo no esta por demas enfatizar el transmitir este tipo 

de informaci6n a los padres o futuros padres. !21 cuanto a 

la difusi6n de informaci6n se pueden instruir planes que

permi tan un tipo de informaci6n práctica y comprencible y 

nuevamente es funci6n de nosotros como odontol6gos instl'!i 

ir a loe niños y a sus padres sobre el cuidado del apara

to estomatognatico. 

Al realizar este trabajo el propocito principal 

es dar a conocer diferentes factores que modifican de al

guna manera la o~lusi6n normal, sobre todo en su comienzo 

y que aún es factible corregir a temprana edad, que de no 

tomar medidas precautorias; en la vida adulta puede pre-

sentar diferentes trastornos de tipo funcional o incluso

psicoloff].cos. 

No pretendo de nin;:¡una manera introducirme en -

~reas que no son de mi competencia sino por el contrario, 

recurrire a ellas en una forma superfi~ial o profu.,da cu-
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ando lo amerite, pero, siempre supervisado por especiali~ 

tas en el campo de acci6n a tratar y en una u otra forma

de que lo podamos llevar a cabo en nuestra área. 

Hay que tomar en cuenta que el niño persibe y -

expresa sus emociones a travéz de diferentes maneras, una 

de ellas es la zona bucal que en un principio, es el cen

tro más efectivo de la sensibilidad del niño. 

Conoceremos de está forma la etiol6gia de las -

maloclusiones, y los métodos correctivos para llevarlo a

su rehabilitación total. 

Debemos pensar que la prevención no términa con 

la correcci6n del problema primario, en realidad es ah! -· 

donde comienza un seguimiento constante durante el desa--

rrollo de un niño. 



C A P I T U L O L. 

CRECIMIENTO 

y 

DESARROLLO FACIAL. 
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f, CRECIMIENTO Y DESARROLLO PACilnL 

PERIODO DE HUEVO. 

Eete ,eríed• dura aprexi•ada•ente dos se•anas y 

coasiste primordialaeRte en la segmentaci6n del hueve y -

su iaeerci4a a la pared iel útero. Al fiRal de este· peri~ 

de el hueve •ice 1.5 ... de largo y ha c••enzad• la dife

renciaci4a cefálica. 

'PERIODO' EMBRIONARIO, 

VeintiÚJl días des,ú~s •e la concepci'•• cuande

el e•bri6a humano lliae sel• 3 ... de largo, la cabeza co

mienza a fersaree, En este •o•eate, justamente antes de -

la co•\.lnicaci4n· entre la cavidad bucal y el intestino prt 

•itive,. la cabeza está ce•pueeta principalmente por el -

preeeac4fale, La porci6n inferior del proseRcéfalo se co!!. 

vertinl en la preminencia o ¡iva frontal que se eacuentra 

enci•a de.la hendidura bucal en desarrello. Rodeando la 

hea•i•ura bucal lateralmeate se encuentran los precesos 

aaxilares rudiaentaries •. Existe• peces i•dicies, ea este

•oaente, •e que estn procesos aigrarán hacia la línea ·~ 

dia y 111! URirán con les ce•poaentes nasales aedies y lat!:_ 

ralea del precese frontal. Bajo el surco bucal se encuen

tra un .. pli• arco •andibular,·La cavidad bucal primitiva 

(redeada por el oroceso frontal), les dos procesos aaxil!_ 

rea y· el are• aandibular en coajunto se denomina estemo-

dee, 

Entre la tercera y ectava se11ana de vida intra

uteriaa se desarrolla la mayor parte de la cara, Se pre--
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fu•diza la cavidad bucal primitiva y se roape la -nlaca -

bucal-, ceapuesta por dos. capas (el revestimiento entedé~ 

mico del intestino. anterior y el piso ectodé?'lllice del es

toaodeo). JAtraate la cuarta seaana, cuaJtdo. el eabri6n ai

de 5 11m. de large, es fácil ver la preliferación del ect~ 

dármo a cada lad• ae la proainencia froatal. Estas placas 

nasales, o engresaaientos, formarán peateriermeate las ~ 

cosas de las fosas aasales.y el ePitelie olfaterie. 

Las prominencias •axilares crecen hacia adelan

te y se une• co• la pro111inencia froato-nasal para formar-. ., 

el maxilar superior. Coao los procesos •aseles aedies cr~ 

ce• hacia abaje aás rápidamente que les procesos nasales

larerales, les segundos ao contribuyen a las estructuras~ 

que pesterieraente foraan el labi• superior. La depresi6•. 

que se foraa en la linea me!lia del labio superier. ee:ua.:: · 

aa·:philti-úa:·e·:i.ndicá.Íá·línea·ae·uni6n de los.procesos-

nasales aedioa·y·aaxiiáres; · .. · .... ·. 

· El tejido pr:i.ruordiál que formará la cara se ob

serva fácilmente'en'ia qÚinf.a· semáná ae·ia'vida. ·oebaao.-. 

del estomodeo y los'pr•cesos maxilares, 'que·creéeñ háciá: .. 
la.líaea.media para formar'las partes'laterales ael.aax1:·· 

lar· superior, se encuentran los cúatró sacoe'fárin~eos·~:·· 

(y"posiblémente úñ saco fari~eo tralilciiorio ); 'que' f'on.áa .. 
loa arcos y súrcos branquiales. Las paredes lateráÍea.dé:·· 

la faringe están divididas por dentro y por fuera en ar-

ces branquiales. Solo .los dos nrilleros arcos reciben ••111-
bres; estes son el maxilar superior y el hieideo. Loe ar-. 

coa están divididos por surcos ieentificados Por un núme

ro. Los arcos branquiaÚs son'i•ervados.por.'núcleos. efe;_. 

rentes vicerales especiales ael sistema nervioso centrái;· 
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El desarrollo eabrionario comienza en realidad tarde, de~ 

,~és de'qúé. el.pri~ordió.de. Ótras eStÍ'UctÚras craneales -

(cerebro, nervios cranea.les; ·ojos; ·músculós, ·étc; )'yá·se· 

han' desarrollado. En'este·áoménto anarécen.~onden~aciones 

de tejido mesenquimatoso entre estas·estiúéturas·y alréa~ 

dGr.de'ellas, tomando"una
0

fO;;..,a·qÚe reconocemos como el -

cráneo, El tejido mesenquimatoso"támbién'aparéce·en"ia z.2_ 

na dé los arcos brenquiales:.t:n l~ quintá.séJÍl~ná'ile la.vi 

da del embri6n se d~stingue fácilmenté.eÍ arcó.del máxí·

lar· inferior, rodeando el. a~pecto. caúáal dé 16.. cavicad. !J!!.. 
cal, D..trante las siguientes dóii.· o tres· éemañás -.~e· vi.aá ·e!!!_" 
brioÍlllria·desáparéce poco a· poco la escotanure·media.que-·' 

marca la uni6n del primordio,' ae. tal: mánéra ·q.:ie·eii "lé ºoé.:.:. 

tava.: éémána existé. poco para. indicar"la r~gi6n' dé unión ir. 
rus:i.6ii; 

El proceso nasal medio y los procesos aaxilares 

crecen hasta casi ponerse. en.contacto. La·r.:isi6n·de·ios·

procesos aaxilares sucede·en·e1'embri6n·de·14:5·m:m:·au ~ 

rente' la septima"semena. tos ojÓs se m.:iev~n'hácia le. lín-. 

ea media. 

·E:J. tejido mesenquimatoeo condensad• en le zoaa

de la basa del cráneo, así en los.arcos branquiales,.se -

cenvierte' en. cartílago: .Dé' esta manera;· se desarrolla.el' 

primoróio.cartilái.;inoso. nei'cráneo·o endocráneo. Como ha

ce constar.· Lililborgh;. eÍ ·te jído. iieaénq,:,_i¡,atoso. condensado-.' 

se reduce á una· capa deigada, el pericondrio, qué ~ubre·e' 

el'éartíÍágo; i:.a·base·del·~ráneo'és.párte déÍ endocráneo; · 

y se une con la cápsula nasal al· frente ·y la.s · cáñsúÍáé • 6f · 
icas á Íos l&dos: Anárecen ios.nrimeros ée;,tró$ cie osifi

caci6n éndocondra1; siendó.reemplázado"el cártíiago'n~r -
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hueso, dejando solo las sincondrosis, o centros de creci

mieñto cartíla!Ínóáo: .... 

Al mismo tiemno, aparecen las condensaciones de 

tejido mesenqúimatoso.déi'érátie~·y·aé la·cárá;·y·comieñza·· 

la· roicmác:i.ón: intramembranosa de hueso. Al· igiliil.. que· éóa· .;.· 
el'cartíiago;· existeºUñ.a éondénéáci6ñ·de téjidoºmeaeñqúi~. 

maioso,para for•ar. el nerioétió;.Además, ·1as·autÜras'coñ

tejido·mesénquimatóso·én·~rÓliferación peraianecen. entre -
el nuéso. . . . . 

Al comienzo de la octava semana, el tabique na~ 

al se ha recucido aún' más; lá ñartz·es"máé·prómi~ente y -

comienza a formarse éi pabellón del oído, 

·.Al !inalºdé la octava· semana; éi'embrión ha au

mentado su longitud· cúátro vécés. Las fosetas nasales. áp!i-. 

receia en.°la
0

pór~i6n.su¡iérior de.'ia'cavidad ~cé.l'y;f)üéden .. , 

llamarse ahora nariiW.s;. Al ·mismo. tiemp•; se· forma: el tabf. 

que éartílag:Í.n6eo:·a'pártirºde células de la pro~ineñc1á··· 
fróntai. y. del. proceso. násál. medio; . simui táneáment e; ee. n~: . 
ta que existeºunáºdémárcación ágüa~·entreºioéºnró~esos'ñ! .. 

sales'iatéralea.y.ma.Xilares (el conductó náaoiagrimál);·_·. 

Al'cérrarse·eeté; se cónvierte en el c•nducto nasolaid't -

me.L 

El paladar nrimario se ha formado y existe COll\!, 

nicación entre las cavidadea·ñásal y·bucái;·~ trávez de·-· 

las coanas Primitivas;·Ei paladar primario'sé. de~arroila' 

y fO?'lllá.la·prémaxila; ·ei revordé 0

alveolar·aubyácé~té.y la· 

narte interior áel iábio·superiór; ·· · .. 
los ojos;. sin pároadoa;· cómienzan a desplazarse 

hacia el plan~·sagital·~edio; ·Auñque'ias'mitades'iatera1~·· 

es dél. maxilar inferior se -han. unido;. cúándo. é1. émbr!Ílñ.,;, .. 
. . -.. ; . 
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tiene 18 !DJll, de longitud, el. maxilar inferior es aún rel~ 

tivamente corto: ·Ea reconóÓible.pÓr sú forma al finai.aé~·· 

la.óé'trii.vá.semaná'ae la.vida intrauterina.·En.ésté moaéáte" 

la cabeza: éo11ieaze. á. tC)aar. ¡ireporCionés hlillanas; 

PlmIODO PE TAL. 

Elltre la octava y decimosegunda seaana el feto

triplica su longitud de 20 a 60. c11.; se forman y cierran

los parpadea y marinas. Ausenta de tamafie el aaxilar inf~ 

rior y la relaci'n antero-poste.rior 11axile-mandibular se

ase11eja a la del reci~n nacide. Han sucedido grandes cam

bios en las estructuras de la cara. Pero los cambies ob-

eervades durante. estes des Últimos trimestres de la vida

iat_rauteriaa, llaaaia arbi traria11ente període fetal, son

principalmente, auaentos. de tB11añe y ca11bios de preporci'n 

Existe treaenda aceleraci6n. Durante la vida prenatal, el 

cuerpo aumenta de peso varios miles de aillenes de veces, 

pero del•naci11iento.a la madurez selo aumenta 20 vaces. 

Dix'n dÍvide el •axilar sunerior, ya que surge

de ua solo centro de osificaci,n, en des áreas, basándose 

en la relaci'n con el nervio infraorbitario: l) áreas ne~ 

ral y alveelar, y 2) ap,fiais frontal, cigomática y pala

tiaa. Las influencias del"nervio sin carga" y neurotrofi

cas se: tratan posteril)raente bajo el estudio del 11axilar

inferior. · 

· Con excepción de los nrecesos paranasales de la 

cápsula ~asal y·de las zenas cartilaginosas del borde al

veolar de la ap,fisis cigomática, el maxilar superior es

escencial11ente un hueso me11branose. Esto es importante --
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clíllicamente, por la diferencia e• la reacci'n de les hu~ 

ses 11embranoses. y endocoaliriales a la presi6a, · En la Úl t!. 

aa mitad del per!ode fetal,. El •axilar superior au•eata -

su altura aeliiante el crecimiento dsee entre les.regiones. 

erbitaria y alveelar, 

· Preihand ha.descrite el patr6• de crecimiento -

fetal del paladar, En aumerosas •edidas para establecer -

índices, ha· demestralie que la forma del •aladar es estre

cha en el.pri•er tri•estre de la vida fetal, de e•nlitud

moderada ea el segunde trimestre del embaraze, y sacha en , 

el último tri•estre fetal. La anchura del paladar eu•enta 

•ás rápidasente que eu longitud, lo que explica el cambio 

•orfol6gice, Los ca•bios en la altura palatina soa •enoe-. 

marcatlea, 

CRECIMIENTO DEL PALADAR • 

La porción princinal del paladar surge de la -

parte del maxilar superior que se ori~ina en los.nroceeee 

•axilares, El nroceso nasal ~edio tambien contribuye· a la 

formación del paladar, ya que· sus asnectos más profundos~ 

dan origen a la porci'n triangttlar media del paladar, --

identificada. cH10 el segmente premaxilar. Los segmentes -

laterales sur~en co•o proyecciones de los procesos ll&Xil!, 

res, que. crece• hacia la lí•ea •edia por proliferaci'• d!_ 

ferencial. Al nreliferar hacia abaje y hacia atrás el ta~ 

bique nasal, las preyeccieaes palatinas se· aprebechan del· 

crecimiento ránido del aaxilar inferior, le que permite -

que la lenf.Ua ceipa ea sentido caudal. Debido a que la ll!, 

ea de le lenf1.1a no se encuentra ya interpuesta entre los-
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precesos palatiaes, la conunicaci6n buco-nasal se reduca. 

Loe procesos palatinos continuán creciendo hasta unirse -

en la porci6n anterior. con el tabique nasal que prolifera 

hacia abajo, foraando el paladar duro. Esta fusi6n pro«r~ 

ea de adelante hacia atrae y alcanza el naladar blando. -

La falta de uni6n entre los procesos palatinos y el tabi

que nasal da origen a uno de los defectos cong6nitos Eáa

frecuentea que se conocen1 naladar hendide. Parece ser -

que la perferaci6n del revestiaiento epitelial de los nr!1,_ 

cesas ea indispensable. Existen algunas pruebas para con

firEar la tesis de que la falta. de perforación •ese«ermi

ca de la cubierta epitelial resistente y la retención de

puentea • bridas epiteliales puede causar paladar hendid~ 

CRECI~!ENTO DE LA LENGUA. 

Por la iaportancia de la lengua en la aatríz 

funcional y su papel en las influencias enigéneticas y ª!. 

bientales sobre el esqueleto 6seo, así co•o su posible pa 

pel en la Ealoclusi6n dental, el iesarrollo ie la lenl".Ua

es de gran 'inter~s. Pattea se refiere a la len@'.Ua inicial 

•ente cemo un saco de •embrana aucoea que se llena noste

rioraeate con aúsculo en crecimiente. La sunerficie de la 

lengua 1 los aúsculoe lin"'1ales provienen de estructuras

embrionarias diferentes: y exnerinentan ca•bios que exi~en 

que se consideren nor separad•. ]).trente la quinta semana

de vida embrionaria, parecen en el aspecto int.ern• del ar, 

ce del. •axilar inferior, protuberaácias mesenquinatosas -

cubiertas con une capa de epitelio. Estas se llaUJan -orOtJ:!. 

beraacias· lin~ales laterales, Una pequeña preyecci'n •e-
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dia se alza entre ellas, el -tub~rculo i•]tar,-

En iirecci6n caudal a este tubérculo se eucuen

tra la -c61)ula-, que une el segundo y tercer arcos bren -

quiales nara for11ar una elevaci6n aeliia y central que se

extiende hacia atrás hasta la epi~lotis. Tejido del aeso

den:o del segun.do, tercer y cuarto ar~os branquiales cre

ce a cada lado de la c6nula y coatribuye a la estructura

de la lea¡rua, El J1Unto en que se unen el nrimer y segundo 

arcos branquiales está marcado nor el apujero cie~o, jus

taaente atrás del surco. terir.in•l. Este sirve de l:i'.nea di

visoria entre la base o raiz de la le11rua y su porci6n ª2. 

tiva, Co~o el saco de aucosa o cubierta del cuerpo de la

len¡¡ua se origina a partir de las 'Primeras nro11inencia·s -

lin¡ruales laterales del arco del IOaYilar inferior, 118rte

de su inervaci6n nroviene de la raaa 11andi bular t1el quin-· 

to nervio craneal, El hioides, o se¡!'Undo arco, contribUye 

a la inervaci6n de las panilas eustativas, o séptizo ner-· 

vio. La porci6n mayor cie la lengua está cubierta por te·j!, , 

do que se origina a nartir t1el ectoderao del estomodee. 

Las papilas de la lengua B.Jlarecen desde la oct~ 

va se11ana d& la vida del feto, A l.ss cuatro semanas a.,ar!_ 

cen las papilas rusta ti vas y las panilas fungiforaes, y a 

las doce semanas a11arecen las papilas circunvalada.e, 

Bajo la cubierta ectodér11ica se encuentra una -

masa cinética de fibras mu~culosas especializadas bien d! 

sarrolladas, adir.irabl.ementc preparadas, antee del nacimi-· 

ento, "Oara l.levPr a cabo las 11úl ti;.iles funciones que eY.i

p.e la dep:luci6n y la. lactancia. En ninf'Una otra .ne.rte del 

cuerpo se encuentra tan avanza.da l.a actividad 11Uscular, 
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CRECI!tIENTO DEL ~'AXILAR INFERIOR • 

Existe una gran aceleración del crecimiento del 

aaxilar iaferior entre la octava y decimosel'Unda seaana -

de la vida fetal. Como resultado del aumento de la longi

tud del aaxilar inferior, el aeato auditivo externo uare

ce moverse en sentido posterior. El cartíla~o delgado o -

cartílaFD de Meckel, que aparece durante el Se!'Undo res,

es precursor del aesénquima que se forma a su alredecor y 

es causante del crecimiento del maxilar inferior. En el -

asuecto proximal, cercana al condocráneo se nuede obser-

var. el martillo, yunque y estribo del oído. El yunque, -

aartillo y estrib~ están casi totalmente formados a los -

tres 111eses. 

El hueso co111ienza a aparecer a los lados del -

cartílago de:· .Meckel durante la séptima semana y continua,

hasta que el aspecto posterior se encuentra cubierto de -

hueso. La osificación cesa en el punto que será la esnina 

de Soix. La parte restante. del cartílat'O de lfeckel for111e.

ra el ligamento esfenorr.axilar y la a1ófisis esninosa del

esfenoides. La ¡iarte del cartílago de Meckel encansulada

coa hues•.parece haber servido de férula para la osifica

ción intramembranesa y se deteriora en su a¡;yoría. El ~e

sarrello y osiiicación tenmranos Ve les huesos del· siste

ma esto111atognático es muy evidente en una radi~t'rafia·ia-·· 

teral óe un fe:to de. 69 a;11. to111ada a las 14 seaanas. la 

osificación. del cartílago que urolifera hacia abajo.no e~ 

mienza hésta. el. cuartó o. ;¡uinto mes de la-,·vida. Existen -

pruebes de 'I{¡;, le osificación final de este centro no su-. 

cede hasta·e1·vigesimo.áiio·áe la vida. 
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CRECIMIENTO DEL CRANEO • 

il creciaieato inicial de la base del cráneo se 

debe a la preliferaci6n ~e cartílage que se ve reemplaza~ 

do per hueso, principalaente en las sincondrosis. En la -·. 

b6veda. del cráneo, o deaacránee, el crecimiento. se real:!..;,. 

za· peí·· -prólíféré.ci.Sia de· ti ji do conectivo eatre las su tu -

ras y su reeio~lazó.per hueso. El periostio tambiea crece, 

pero· como· ea: üÍia' 111éÍt.bráña Uioitante; determina el tamaño

ylos cambios de fóriiia: A.pesar de la rápida osificaci~n-

de Ú'bóvéda dei.cránéó.en lás .. etaúas·finales de la vide

fetal, los huéeós'dél'démacránéo se.encuentran eenarados

uno dél otro.por'ias'fóntánéié.a,"al'nacer el nifio •. 

Loe cambios que sé iiróducén aur~.nte loe primer

os tres meses. de ia vida intráuiérí~:son.lod más.imñor ~ 
tantee, les que.persisten durante el résto. de la vida in

trauterina son, princirialmente;. ~recimiénto en. tai:año.' y. -
caabio de.posición; lo que hemos infórmedo hasta ahora ha 

sido un punte de·;¿~ta'reouéiaó·óe·ios cambios'superfici!!_ 

les. Patten hace constar. la importancia de les mecanismos 

de desarroli~ subyacentes, qúe pocos anatomistas tratan. 

Tan importantes c~mo ·las confi,.ureciones su_;,erfiéie.ie&; . .:_. 

debajo Óe 
0 

la· cubierta dei ectodermo existen masus de céll!_ 

las mesenquimatosas en deearro¡lo.que surgen del'meeóoer~ 

mo y·sé desnlazen, unen y diferencian para formar estruc~ 

turas. La fantástica ~apacidaá·a¡,-~i;te.téji"o.versátil p~ 

ra formar músculo, hueso; tejido éonectivo;. cartile~o y_. 

vasos, se1run el' tipo de'agiutinaci6n y difere~ciaci6n, es 

asombroBa. 
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CRECH'!ENTO DE LA FARINGE 

La faringe se desarrolla primero de la pared l!!;. 

teral del tejido'ectodénnico y tejido mesenquiitatoso'eúb-'· 

yacénte.·como·yá'ha.áido mencionado, existeR cuatro pares 

principaies de ~rcos·y·súrcos.brán~uiáles, Estos se dife

rencian fÓrmanao diversas estructuras, los arcos man~ib\i~: 

lar e'hioideo'fÓrman' él'máxiiar inferior, martillo, yun--. 

que; estribo, apdfisie, etc;. Loa· extremos proi<imáles· del-:. 

primero. y. segundo arcos· bránquiales ·proporcionan la arti~:: . 

ulaci6n'áei maxilar iñteriÓr; 'ta árticúlaci6n temporoman

dibular puece observarse en un embri6n de siete a ocho s~ 

aanas, formandose nosteriormente el c6ndilo, que se encu

entra entre el extremo superior del cartílago de Meckel y 

el hueso malar en desarrollo. Al final de la decimoprime

ra semana, las cavidades de la articulación están forma -

das. El disco articular y el múscalo pterigoideo. en la -

porci6n posterior de la articulación. Aparecen concentra

ciones cartílaginosas en la cabeza del meYilar inferior -

durante la décima semana. Tambien nueden ser observaaos -

en la porci6n articular del hueso temnoral. La cubierta .: 

de tejido fibroso de lee superficies articulares se encu

entra uresente en el momento del nacimiento, 

Al crecer el embrión, los aacos y arcos branqui 

ales se diferencian formando ~iversos óreanos •. La cavidad· 

timpanica del oído medio y la tromna de Eustaquio provie

nen del primer saco. La amígdala nalatin& sur@'.e, en narte 

d•l segundo saco, El timo y paratiroides se oritinan en .,.. 

el tercero y cuarto sacos. Es muy interesante observar -

que ni la amigdala faríngea ni la lingual se originan en-
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DESARROLLO POSNATAL DEL CRANEO~ CARA Y 

ESTRUCTURAS BUCALES , 

14 

El creciJ1ie11to de le cara. y del cráneo, inmedi!!_ 

taaente después del nacimiento, ee continuaci,11 directa -

de los procesos embrionarios y fetales. La 111ayor·narte de 

lae eincondrosis, presentes en el momento iel nacimiento, 

se cierran •p•rtunamente, aunque loe datos experimentales 

no son definitivos. Limborgh cree que todas las sincondr~ 

sis cierran entre el segundo y cuarto año de la vida sal

vo la sinco•drosie eefenooccipital, que cierra cerca ae1-

ileci111oséptimo afio. El crecimiento del cráneo y el eequel~ 

to dela cara, nrincipalrr.ente a través del crecimiento de

las .suturas y del periostio, Noyes- afirma que el hecho de 

que la cara del ho•bre sea su factor filígen·etico más re

ciente puede ser el motivo de que s_ea tan inestable. No -

parece que existan relaciones más desequilibradas en la -

cara que en.otra parte del cuerpo. Los cambios que se nr~ 

ducen no parecen ser uniformes y no ocurren sirr.ultanea~e!. 

te. Los complicados procc~cs de transforr.aci6n (de a,osi

ci6n y resorci6n 6sea), y traslación difieren de un sitio 

a otro, de tiempo en tiempo. Los desequilibrios que ocu -

rren no se debe · sencillaJOente a aberre.ciones del crecimi:_ 

entp y desarrollo. Es necesario analizar los procesos de

control más amplios. Exister. factores intrinsecos-géneti

cos, locales y epigéneticos generalmente, así como facto~ 

ee ambientales generales. Aunque no podemos resolver com

pletamente el comflicto entre los genetistas y los esneci 
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alistas en el ambi;mte, podemos construir una imágen 16i;i 

ca a cada uno de los factores de control en diversas par

tes del complejo en diferentes momentos, 

CRE".lI!i'.IEllTO OSEO. 

Antes de estudiar el crecimiento de las diver-

sas partes del complejo cráneo-faci41, es i~portante con~ 

cer como crece el hueso. El precursor de todo hueso siem~ 

pre es tejido conecti~o. Ios t6rminos cart!lagir.oso o en

docondral y ine~branoso o infr~~enbranoso, identifican el

tipo de tejido conectivo. El hueso se compone de dos enti 

dades: C6lulas 6eeas y osteositos y substancia intercelu

lar. Ios osteositos son de dos tipos: l) C6lulas que for

man hueso u osteoblastos; y 2) C~lulas que reabsorcen.hu~ 

so u oeteoclastos. 

J;)i la formaciSn de hueso endocondral, los cond

roci tos .( c6lulas C(l.rtilaginosas) se diferencian de las cf 
lulas mesenquimatosas originales y forman un ~odelo rusti 

c~, rodeado de c~lulas pericondriales, del hueso futuro. 

llientras que la mas(). cartílaginosa crece r~pidamente, tan_ 

to por aposioi6n como por incremento intersticial, apare

ce un centro de forir~ci6n de hueso primario. Er.. eEte m~-

mento, las c~lulas cartilaginosas maduras se hipertrofia..~ 

y la matr:!z entre los condroci tos comienza a ca.leí fic9.rse. 

Al mismo tiempo, del pericondrio proviene una prolifer9.Ci 

6n de vasos sanguíneos hacia la masa cartila3inosa cambi

ante. Estos vasos llevan consigo c~lula.s mes2n·1uirnato~as

indiferenciadas que formar•.fo osteoblastos, 
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Les nuevos osteoblastos deposita.."l hueso sobre -

la sunerficie de la satríz de cartíla~• calcificada en d~ 

eeneración, for11ande espículas óseas. Durante este tiean• 

los osteoblastos están fora1ando i:ueso iedu1ar dentro del-

11olde anterior de cartílago, el pericondri• se diferencia 

para convertirse en el -periostie, el cual a su vez, coai-. 

enza a foraar hueso "al rededor i\el molde" en foraa iatr! 

membranosa. 

:irl la fer11aci6n ósea 11e11branosa o intra11embran~ 

sa, los osteeblastos surgen de una concentraci6n de célu

las 11eeenqui11atoeas indiferenciadas, La ... atriz osteoide -

es formada por los osteoblastos recien diferenciados y. se 

calcifica para formar hueso, 'Mientras los osteoblastos· -

continúan foraando osteoide, queden "atranados" er. su nr~ 

pia 11atriz. y se coavierten en osteocitos. Los vases san--. 

guineos que originalmente nutrieron el tejide mesenquiea

tos• indiferenciado, pasan ahora a traves del tejido con

ectivo restante, entre las trábeculas 6seae, La vascular:!,_ 

zación final del hueso depende de la velocidad con que es 

formado, Mientras. aáe rápida1r,ente se forma huese, aa,yor 

cantidad de vasos sanguíneos, Al calcificarse la 11atríz 

osteoide en las trábeculas circundantes, suceden ciertoa

cat1bios orgánicos, tedavia no comprendidos en eu totali-

dad. Un factcn principal en la iniciacién de la calcific!. 

ci6n puede ser la actividad enzi11atica de los osteocitoa. 

El crecirlliente 6seo es en si por adición o ar.o

sici6a. A diferencia del cart:i'.lago, el hueso no puede cr! 

cer por actividad. intersticial o expansiva. Le:s célule.s ~ 

de tGjido conectivo próximas al hueso ya forniadc se dife

rencia•, se convierten en osteoblastos y dep6sitan hueso-
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nuevo sobre el viejo, El hueso puede reorganizarse medi~ 

te una coabinaci6n complicada de actividades osteoclasti

cas y oeteoblaeticas, Por ejemple, loe osteoblastos pue-

den retirar. todo el hueso iI1J11aduro esponjoso y poco mine

ralizad• para que los osteoblastoe los reemplascan con l~ 

minas más uniformes de hueso maduro, El. hueso puede ser -

eepon·joeo o coapacto, dependiendo de la intensidad y dis

posición· de las trab~culas. La reorganización na cesa a-

quí .. El. hueso es un tejido altamente metabolizade: es una 

plástica biológica. Durante. toda la vida el hueso resnon

de a las exigencias funcionales cambiando su estructura, 

, La resorci6n y. aposici6n pueden observarse --

constantemente, durante el período de crecimiento, la a

posición supera a la resorción. Los dos procesos se ene!!. 

entran en equilibrio en el adulto pero puede invertirse

•l acercarse la· vejez. Como hicimos constar anteriormen

te, los.huesos crecen uno hacia el otro; en el cráneo, -

la regi6n osteogenica entre ellos es ocupada por tejido

conective. Esta zona se. lla~a -sutura-. A medida que el

hueso reemplaza el tejido conectivo de la sutura, aumen

ta su tall&ño. Sin embargo no se puede ignorar el papel -

del periostio en el crecimiento 6seo, debera reconocerse 

la influencia· del ambiente. - El hueso crece en la dire~ 

ción de menor resistencia; los tejidos blandos dominan -

el crecimiento. de los huesos. 
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iRUPCION DENTAL , 

Del mecanismo de erupci6n, son muchas las teor[ 

as emitidas que explican el preceso fisiológico no conoc~ 

éndose con certeza su verdartero mecanismo, 

Recordemos loa que explicarían el proceso erup

tivo por crecimiento de la raíz que actuaría como 6rl'IUI0-

111otor (ll.alasaez ,ll!agi vot, Hunter, etc. ), Otros autores lo -

basan en el crecimiento de loa tejidos periodontales, el

crecimiento del hueso alveolar. 

Otros autores a presi6Jt sanguinea; y otros co110 

Massler y Schour relacionan dicha erupci6n con la m~yor -

vascularidad de los tejidos parodontales y periaTiicales,

posiblemente estos conceptos son los que tienen más hech

os que los evidencian sin que por eso descartemos la inf~ 

uencia de los otres factores. 

Rn su camino eruptivo, las piezas dentales van

destruyendo te,jidos blandos y dures que se interponea, La 

mucosa ea la que ofrece mayor dificultad, pero la presi6n 

interna de la corona y la externa· bucal, por presiones de 

cierre, de alimentos u objetos que ·el niño lleva instint~ 

vamente a la b•ca, produce la izr¡uemia paulatina, adel,v,a

zamiento, destrucci6n y muerte célular. 

Una vez que el diente ha hecho erupción, aflo-

rando ca la cavidad bucal, continúa su movimiento verti-

cal hasta encontrar su anta~onista. El momento de erupci

ón de los dientes, es un valioso índice clínico del ritmo 

de desarrollo de un niño 4ue consta en todas las tablas -

pediátricas. Sin ser une. rer:la, los clientes inferiores t:! 

neralmente erupcionan antes que los correspondientes BUP! 

rieres. 
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CRONOLOGIA DE ERuPCION , 

Dentro de un margen normal de variaci6n, los 20 

dientes temporales que constituiran las arcaoas del niño, 

hacen. erupci6n en épocas determinadas iniciándose los pri 

meros a los 6 meses y co11pletándose luego cada grupo en -

cada semestre. 

Los incisivos temporales son los urimeros en -

erupcionar entre los 6 y l~ meses, y en el orden siguien

te 1 primero los incisivos inferiores, lueFo los incisivos 

centrales superiores, continuando los incisivos laterales 

superiores, términando este grupo con lo~ incisivos late

rales inferiores. Los cuatrG incisivos anteriores suneri~ 

res erupcionan en un plano anterior en relaci6n a su ubi

caci6n normal posterior, labiGVE!'I'si6n, existiendo en este 

momente una sobremordida normal. 

Entre los 12-18 aeses cor.pletan su erunci6n los 

incisivos laterales. Entre los 18-24 meses inician su er

upci6n los r.riaeros m•lares que producen el primer levan

te fisiológico de la oclusi6n. Las presiones naturales de 

labios, lenl'Ua 1 carrillos, nroduciran el desplaza~iento -

de los grupos incisivos hasta su norwal relbci•Jn, Final-

mente entre los 24-30-35 aeses, los segundos molares tem

porarios y caninos. Sin ser una regla mnemotécnica ri¡n¡r~ 

ea, esta cronología es bastente exacta, las alteraciones-· 

de la 11isma depende de muchos facteres y generalu.ente van 

acordes aJ. tipo constitucional. Le aceleraci6n y más esn~ 

cialmente el retardo ae la erupci6n (más de 6 meses nara

caaa gruno), indica trastornos del orden general endocri

no o nutritivo infeccioso. 
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PORMA E INDICES 

Observando la.s arcada~ recién coapletadas en un 

niño de 3 años de eda.d, ve1108 que estas presentan la for

ma circular. semejante.a.todos sus. demás ele11entos,. cráneo 

cara, paladar. Los dientes temporarios. estan enclavados -

en sus alveolos verticales sin inclinaci6n, en forma tal

que sus ejes loneitudinales.son.paralelos. entre. si y.ner-· ·. 

pendiculares al plano oclusal. Los bordes y superficies -

oclusales están todos en este mismo plano, no presentando· 

normalmente ninp.una curva. como se comnrueba celocando un

modelo sobre vidrio plano en el cual las piezas.contactan 

Las arcadas temporarias constituidas guardan r~, • 

laciones métricas.muy estrechas con la for~a y taaaño.de

los dil!.'lltes, de la· cara y la cabeza. Referente al t1111año-

de las mismas relacionadas con los dientes es J.V. Car~ea 

quien luego de más de 200 investiP.aciones relacion6 con -

el perímetro del segundo molar temporario inferior exten

dido, corresponde a la distencia cérvico-lingual de los.

segundos molares temnorarios superiores. Esta línea llam~ 

da línea perimétrica infantil,, sirve de base al'triánir,ul .. 

equilátero infantil •. En el maxilar sunerior el vértice de 

este triánp.ulo. corresuonde al punto incisivo y su base, a 

la párte 11edia cérvico-lingual. de los segundos 11olares ~

temporarios superiores, siendo su distancia promedio de -

27 a 30 llDlo En el maxilar inferior la base del triá?lf!UlO-

es el lí11ite distal de la. arcada y el vértice correspoade 

al punto dentario incisivo. inferior •. 

Con respecto a1·11acizo cráneo-facial, Izard es

tablece dos reF,las, que tento se aplican en los temuorar!_ 
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ea co•o en loa permanentes y en cualquier edad del sujeto 

l.- El ancho máximo.de la arcada superior corresponde a~ 

la mitad de la distancia bi-cigomática 6aea, Este. Índice, 

que se llama índice de arcada-cara lo establece aBÍ•I 

Ancho máximo de la arcada X 100 50 
Ancho bi-cigomático. 6aeo máxime. 

siendo las variaciones aceptables las de 48 y 52 como ci

fras extremas, 

2,- Existe una relaci6n estrecha entre el largo de la ar

cada y la profUndidad.de la cara, estableciendo le re~la: 

que el.largo de la arcada corresponde a la mitad de la -

profundidad facial. 

Toma como largo de la ... arcada del punte inciai vo 

a borde posterior de los· alvéolos de los primeros dientes 

a salir, ya dean segundos ••lares temnorarios, si es ant!!, 

s de los tres. años. o del primer molar nermanente si es a!l 

tes de los 6 años; y como profundidad de la cara, la lí-

nea que va desde el· punto incisivo hesta la línea.que.une 

los dos conductos auditivas, Indice del largo arcada-cara 

Largo de la· ar.cada X 100 
50 

Profundidad auriculer inciciva 

Observando el paladar de un niffo, vemos que es

te tiende a ser ancho y nlbno, Alkan establece un ínrice-. 

que lleva su nombre de acueróo a la siguiente f6nr>ula1 

Alto X 100 

Ancho 

Establecien6o un promedio de 28, 



. 23 

DOS A SEIS Afies • 

A los dos años de edad, un gran número de niños 

poseen 20 dientes clínicamente presentes y funcionando. -. 

Por.lo tanto, este es un buen sitio para comenzar un ana

lisis detallado del estado de la dentición según la edad. 

isto es importante, ya que las medidas preventivas e in-~ , 

terceptives solo eon posibles cuando el ortodoncista con~ 

ce los li~tes de tiempo normales en que se desarrollaª! 

te fen6meno. Ciertamente a los dos años de edad, los se-

gundos molares se encuentran en proceso de erunci6n, o lo 

haran dentro de los siguientes meses. 

La formación .de la raíz de los incisivos decid!!, 

os está términada y. la for~aci6n radicular de lee caninos 

y primeros molares deciduos se acerca a su culminacidn, -

Los primeros molares continuán desplazándose, con cambios. 

de su posición dentro de sus respectivos huesos, hacia el 

plano oclusal, La calcificaci6n tambi~n prosigue· en les -

dientes nerroanentes en desarrollo, anteriores a loe prim~ 

roe molares permanentes. En algunos. niños las criptas en

desarrollo ae los seE<Undos molares nermanentes pueden ser 

observadas en direcci6n distal a los p~imaros molares pe!:_ 

manentee. 

A los dos y aedio años de edad, la dentición d~ 

cidua generalmente esta completa y funcionando en eu tot~ 

lidad •. 

A .los tres añ•s de edad, las raíces de los dieJl 

tes deciduos están co•n~etas. Las cer•nas de.les primeros 

aolares permanentes se encuentran totalmente desarrolla-

das y las raices comienzan a formarse. Las crintas de los 



24 

segundos molares permanentes se encuentran totalmente de~ 

sarrolladas, son definidas y pueden observarse en el esp~ 

cio antes ecupad• por los priaeros •olares permanentes en 

desarrolle •. Auaque la calcificaci6n avance en estos die~ 

tes, salve en la de los primeros •olares per•anentes, A -

los tres años de edad, existen indicies del estado futuro 

de la cclusi6n. 

Nor•almente, puede existir lo que posteriormen

te se llamará eobremordida excesiva, con los incisivos s~ 

periores ocultando casi completamente a los inferiores al 

entrar loe dil!'lltes en oclusión .. CTon frecuencia, existe 

una tendencia retrognática en el 1118.Xilar inferior, con el 

crecimiento diferencial y la salida del eaplacnocráneo de 

abajo del neurocráueo, las discrepancias vertical y heri

zontal serán disminuidas o eliminadas, en este momento, -

una técnica radiográfica precies de cono largo, podra de

te?'lllínar el ancho aproximado de las coronas de los dien-

tee incisivos peraanentes, 

Un exámen clínice de la dentici6n decidua y la-

1>edicíón del arco nos. indicará si estos dientes poseen d~ 

ficiente espacio en loe segmentos superiores e inferiores 

11 que es deseable para acomodar loa dientes permanentes

de •ayor tamaño. Se pensaba anteriormente que "los espac?,_ 

0111 de desarrollo" aparecían espontáneamente eatre los di-. 

entes infantiles entre los tres y. seis añes. de edad, pero 

iavestigacionea recientes contradicen este, Se presentan

pocos cambios en las dimensiones de 111 dentici6n deci~ua

desde el momento en ~ue términa a los dos años de ednd -

hasta que hacen erupción los sucesores permanentes. Rxis

tea como ha sido indicado anteriormente, aumentos en la -
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aaplitud posterior de la dentici6n decidua, Pero la medi

da circunfere•cia1 desde el aepecte distal 9el aeCUJldo ·~ 

lar deciduo de un lado hasta el aspecto distal del segun

do molar deciduo del lado opuesto, mostrará poco cambio 

hasta la erupci6n. de loe incisivos peraanentea. 

Entre loe tres y seis años de edad, el deearr•

llo de los dientes permaaentes continúa avanzando, aáa -

los incisivos superiores e inferiores, De los cinco a lo• 

seis años de edad, justamente antes de la exfoliaci6n de

los incisivos deciduos, existen más dientes. en loe maxil!, 

res que en cualquier otro tiempo, i:l. espacio ee crítico -

en ambos rebordes alveolares y arcadas, 

Los dientes permanentes en desarrollo ee eetán

•oviendo más hacia el borde alveolar; .los epices de. loe -

incisivos deciduos ee están resorbiendo; los primeros mo

lares pe?'llanentes están listos para hacer erupci6n, Rxia

te muy poco hueso entre los dientes permanentes y sus crt 

ptas y la línea frontal de los dientes deciduos, 

Parece i~posible que los dientes permanentes tenRan sufi

ciente espacio para ocupar su lugar normalmente en las ª!:. 

cadas dentarias; pero los movimientos para ocupar espacio 

vital, siguen según parece, en el último momento, lee di

entes hacen erupción, La interacción complicada de fuerza 

hace indispensable que se 111Ecntenga la. integridad de la·ª!:. 

cada dentaria en este momento, La p~rdida de la longitud

en la arcada, por caries, puede hacer bien marcada la di

ferencia entre oclusión normal y aaloclusión, 

Basta poco para desequilibrar el delicado orden 

de formación dentaria, erupción y resorci6n dentro. de un

medio óseo visible. Como Owen hace constar, la per~ida de 
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espacio es más frecuente en la zona de los segundos mola

res deciduoa superiores,. 

·Entre los tres y seis aiios de edad, pueden anr~ 

ciarse grandes cambios individuales, la edad cronol6gica

eolo nos da una aproximaci6n del orden de desarrollo. Co

•o dice Meraees1 Is. edad fisiológica (biol,gica • en des~ 

rrollo) está basada en la 11aduraci6n de uno o más tejidos 

En el pabellón. Jl'orsyth, de la escuela de medicina. dental

de Harvard son enU11erados cuarre sistemas1 la dentici6n,

edad 6sea, altura y peso y caracteres sexuales secunaari

es. La foI'Rlasi6n dentaria es menos aodificada que la eru~ 

ci6n de los dientes, ya.que es menos afectada por el a11bt 

ente •. Salvo durante· el período de la pubertad, existe su

ficiente correlación entre los índices. 

ARCADAS MIXTAS • 

6 a 12 afies, Oclusi6b de transición.- Con la er 

upción de los priaeros molares permanentes a los 6 aiios,

se inicia una nueva etapa en la boca del niño que durará

hasta los 12 y que es la caida de los dientes temporales

y su reemnlazo por los permanentes, llamándose a las are~ 

das aixtas y a su oclusión de transición. 

Los primeros molares permanentes hacen su erup

ción inmediatamente por detrás de los segundos molares -

temporales, más o aenos a los 6 años de. edad, razón por -

la cual se le ha denominado molar de los 6 años. La rela

ción oclusal de ambos molares en estos nrimeros momentos, 

es origen de di versas opiniones; Schwarz, ?riel, Salzmann 

Carrea, opinan que1 al ponerse en contacto ambos molares-
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lo hacen en relación normal (cúspide mesio-vestibular su

perior entre cúspide mesio-vestibular y distal inferior y 

relación mesial del inferior respecto al superior), debi

do a que el segundo molar temporal inferior y demás han -

sufrido un desplazamiento en sentido mesial originado por 

el crecimiento 11ayor del mazilar inferior en esta época, 

Este desarrollo mandibular disparejo en relación al maxi

lar superior se deberá a que la.s cuspides de los molaree

temporales, haciendo las veces de planos inclinados ejer

cen una presión en sentido anterior estimulando el creci

miento del hueso mandibule.r en ese ser.tido, 

. Con la erupción de loe primeros molares perman~ 

ntes se produce una nueva elevación de la oclusión, sepu!l 

da elevación fisiológica de la misma. 

Cambio dentario,- Cronolo~ia permanente; Los 

procesos eruptivos de los permanentes tienen si11ilitud 

con la de los temporales, pero se suw.a a este nroceso el

de la reabsorción de las raices de los caducos, su movilt 

dad y caída, 

La caida de los ~ienteE temporales se debe a la 

reabsorción de la raíz y un~ parte de su nroceso alveolar, 

Cabrini juzEa que la causa de la reabsorción se debe al - .. 

proceso inflamatorio ceterminacio por la compresión ejerct 

da por la carena del diente permanente en evolución ~ et'!!. 

pción. 

La cronología permanente pode11oe decir, la efes 

tua cada grupo por año, Así a los 6, primeros molares pe~ 

11anentes¡ a los 7 años, los incisivos centrales, A loe 8-

aflos los laterales, A loe 9 años, los caninos¡ a los 11 -

años los se¡mndns premolares y a los 12 años, los ee~n--
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dos molares permanentes. la Última pieza ¡:era:anente que -

faltaría evolucionar son los terceros mole.res, fuere· de -

este p~riodo que recien lo realizan entre los 16, 17-20 -

aiioe y más. F.n la actualidad se ha observado que los ter

ceros, molares no siempre erupcionan, o en ocaciones no 

existe el germen e incluso en los cuatro cuadrantes. 



C.APITULO I I . 

OCLUSION, 

1·T I O L O G I A i 

CLASIPICACION. 
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OCLUSION NORMAL • 

La palabra "nermal" isplica variacionea alrede

·dor de un valor promedio, mientras que "ideal" conaeta un 

concepto hipot~tico o meta. Hay una diferencia clínica •! 
pecial entre oclusión normal y oclusión ideal. Deeafortu

naclrunente, la palabra normal ha sido usada durante ai'loe.

en ortodoncia como sinónimo de "ideal", ocaeionándo difi

cultades semanticas y de tratamiento. 

Es perfectamente correcto considerar como natu

riil una boca en la que todos los dientes estan presentes

y ocluyendo de una manera sana, estable y grata, con va-

riaciones en posición dentro de limites normales medible~ 

Ouizás nadie ha visto una oclusi6n ideal o perfecta, pero 

eso no disminuye el uso práctico del concepto, porque ca• 

da odontol6go que trata oclusiones debe tener un patrón--. 

ideal en mente, a~n si nunca lo alcanza. La naturaleza ~ 

misma raramente muestra un patr6n ideal. $.1 mejor esfue~ 

zo está dentro de un margen de nol'!l'alidad. 

OCLUSION TEMPORAL , 

La arcada inferior está en relación lingual con 

respecto a la superior, es decir, semejante a la permane!!_ 

te, la superior circunda a la inferior, los incisivos BU'.°'" 

periores recubren a loa inferiores y tambi~n en relaci6n

mesial por el menor diámetro mesio-diatal de las incisi-

vos inferiores, de manera que cada pieza superior oclu.ve

con su antagonista y la sieuiente de la arcada inferior.

La cúspide a~ el canino y los molare3 puardan relaciones-
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sesio-distales semejantes a los permanentes, 

Debemos destacar que los segundos molares de ª!!!. 

bas arcadas terminan distalmente en un ~ismo plano o pla

no "post-lácteo" en razón del menor diámetro mesio-distal 

de los molares superiores, adeu,ás, todas las piezas de la 

arcada presentan en está época (3 a - años), puntos de 

contacto similares a las arcadas nermanentes, En estos 

primeros años si hacemos una prayecci6n del plano oclusal 

encuentra al plano de ~rankfort en la re~ión mastoidea y

si trazamos el plano ormafrón molar de r.arrea, pasará nor 

mesial del segundo moler temporario sunerior. 

Bogue establece dos reglas para dete:r'llinar si 

los arcos temporarios van cumpliendo su normal evolución

y desarrollo. 

Reglas de Bogue: 

1) Todo niño a la edad de 4 y 1/2 - 5 años debe 

presentar diastemas entre sus dientes anteriores, Si di-

chas piezas conserven contactos proximales en esta época, 

traduce una anortralidad, una detenciór. del crecimiento y-.. 

futuro aniñamiento incisivo, 

2) La distancia cérvico-lingual entre los se~ 

dos molares temporales superiores debe ser rr.ayor a 28 mJD. 

Si las arcadas tienen menos de esta distancia, en su an--. 

cho cérvico- lingual, está detenido el crecimiento trans

versal y se traducirá por una futurs atresia. 

PLANOS TERMINALES • 

Son 11 los tinos de planos terminales y su infl'l 

encía sobre la oclusión molar nermanente es importante, -
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pues la posici6n de los molares permanentes permitirá es

tablecer ciertas suposiciones predictivas con respecto a

la oclusi6n futura de los -11olares de los 6 años nuesto 

que los planos terminales guian en su erupci6n al pri11er-

11olar permanente a su posici6n en la arcada. 

l. Plano terminal vertical1 Esto permite que -

los primeros molares permanentes erupcionen en una rela-

cidn de borde a borde, Despuás cuando se produce la exfo

liaci6n de los segundos molares temporales, los nrimeros-

11olares permanentes inferiores se desplazan más hacia me

sial que los superiores. Esto lo describe Moyers como el

"desplazamiento mesial tardio" hacia una clase l, nonr.al. 

2, Plano terminal con escal6n 11esial1 Este per

aite que los primeros molares permanentes eruncionen di~ 

rectamente en la oclusión Clase l, normal. 

3, Plano tenniaal de escal6n distal1 Da lugar a 

que los aolares de los 6 años erupcionen s6lo en maloclu

sidn de Clase 11. 

A~_ Plano terminal de escal6n mesial exagerado1-

Permite que los molares de los 6 l!fios sean guiados sólo a 

una ma1eclusi6n de Clase 111. 

ESPACIOS FI SIOLOGICOS 

son espacios o diaste11as que se presentan entre 

los dientes anteriores. Esto podria ~aran~izar una dispo

sicidn correcta al erupcionar los dientes de la se/lUnda -

dentici6n, sin embargo se puede presentar apiñandento, -.. 

Por ejemple cuando hay desar111onia en el ta.año de los di-
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entes y el espacio existente en lo largo de le arcada, 

ESPAílIOS PRIMATES 

Al misao tieapo que aparecen los espacios fisi~ 

16gicos, se originaR les espacios priaates, que se haya•

entre les iacisivos laterales y los caninos en sunerior y 

eatre les caninos y los primeros aolares inferiores. 

Estos espacios no aumentan de ta11año después de 

los 3 años; más bien se observa que tienden a desaparecer 

durante la crupci6n.de los incisivos peraanentes, 
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ETIOWGIA DE MALOCLUSION • 

la Ecuaci6n Ortod6ntica.- Ea una expresi6n bre

ve del desarrollo de cada una y todas las deformidades -

dentofaciales. Una determinada causa original actúa dura~ 

te u.~ tiempo en un sitio y produce un resultado. Es una -

expresi6n simplista de los postulados de Koch, pero ea -

una sobresimplificaci6n suponer que la l6gica de Koch se

aplica a los problemas de desarrollo, por ejemplo, a las

maloclusiones, porque hay pocas causas especificas de ma

loclusiones precisas. Ia tuberculosis puede ser causada -

siempre por el Mycobacterium tuberculosis, pero la mordi

da abierta no siempre es causada por la aucci6n del pul~ 

gar. 

CAUSAS 
ACTUAN 

EN 

SOBRE 
TIEMPO - TEJIDOS 

PRODUCIENDO 
----- RESULTA.

DOS 

Como no podemos aislar e identificar todas las

causas originales pueden ser estudiadas mejor agrupándo-

laa de la manera siguiente: (l) herencia, (2) Causas del

de~arrollo de origen desconocido, (3) Trauma, (4) Agentes 

Físicos, (5) Hábitos, (6) Enfermedad y (7) Desnutrici6n, 

Los sitios primarios principalmente afectados -

son: (1) Los huesos del esqueleto facial, (2) Los dientes 

(3) El sistema Neuromuscular y (4) las partes blandas ex

ceptuando al musculo. 

Se notai;á que cada una de las regiones afecta~ 

das está formada por un tejido distinto. Hueso, músculo y 

dientes, crecen a velocidades diferentes, de maneras dif! 

rentes, y se adaptan al impacto ambiental de maneras dif! 

rentes. 
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HERENCIA , 

El hecho de que a acnudo se encuentre un pareci 

do familiar en el arreglo de los dientes y en el contorno 

facial, es bien conocido, porque la herencia ha sido seft~ 

lada desde hace tiempo como una causa iaportante de malo

clusión. Las alteraciones de origen génetico pueden hacer 

su aparición prenatalmente, o manifestarse varios aftos -

después del nacimiento, como sucede con al¡;unos patrones

de erupción dental. r.ualquier patrón de crecimiento faci

al, transmitido g~neticamente, en realidad séra afecta~o

y alterado uor causas ambientales prenatales y postnata-

les, 

SI STEl>'A NEUROMU3CULAR • 

ll Posición y conformación de la musculatura f~ 

cial, En ella se muestran tanto las tendencias familiares 

como las raciales. 

2) Tamaño de la lengua. Hay ciertos indicios de 

que el tamaño de la lengua puede estar bajo el cent.rol de 

los ¡renes. 

3) Estados patolÓ¡ricos musculares raros. Un ej!!,. 

mplo de esto lo constituye la auscencia conr,6nita total -

de un ll!Úsculo o parte de él. 

HUESO • 

l l lhcro¡matia y Macrognatia. 

2) Forma, al Patrones familiares y raciales de

confor1ración i;en<e,jE\ntes; b) Fisuras faciales que al rede-~ 
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dor de una tercera parte se consideran de origen ffenéticG 

31 Posici6n, al Prognatismo mandibular; b) ~e-

trusi6n mandibular; el Prognatismo mandibular; dl Pro¡ma

tismo bimaxilar. 

41 Número, al Acnacia; bl Hemiacnacia. 

DIENTES • 

l l Tamaño, al Microdoncia; b l f,'.acrodoncia. 

2) Forma, tuberculos de Carabelli, incisivos en 

forma ae clavija, etc. 

3) Posición; Giertos patrones de erupción y ca~ 

da de lo,s dientes son de origen genético. Dan lugar a ca

racteristicas propias en la posición de los dientes perm~ 

nen tes, 

4) Número, a) Oligodoncia; bl Anodoncia. 

PARTES BLANDAS (Además de nervios y músculos). 

ll Fisuras faciales. 

2) ~acrostomia y microstomia. 

FALTA DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO • 

Se deben principalmente a anomalias que se orip~ 

nan en la falta de un tejido embrionario, o que parte de

él no se diferencia adecuadamente. La mayor parte de esta 

e alteraciones hacen su aparición prenatalmente y consti

tuyen grandes defectos oe tipo raros o poco frecuentes, 

Ejemplos de ellos so~: auscencia de ciertos mú~ 
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culos, f.isuras faciales, micrognacia, oligodoncia y ano-

Concia. 

TRAUMATISMOS 

El traumatismo prenatal sobre el feto y los da~ 

ños postnatales pueden ocasi·onar defonnictaa dentofacial. 

Traumatismo prenatal y lesi0nes durante el na~ 

ciaiento: 

a) Hipoplasia de la mandíbula. Esto puede ser -

causaao por una presi6n o traumatismo intrauterino duran

te el parto. 

b) r.licro¡¡nacia. Esta es la ir.hi bici6n del ere et 

miento de la mandíbula por la anquilosis de la articulact 

6a temporo11andi bular. r.a anquilosis puede ser un defecto

de desarrollo O· deberse a un traumatismo· en el momento de 

el parto. 

c) Protracci6n maxilar. Durante el oarto es una 

costumbre común del obstetra ooner el derlo medio de su m!!_ 

no dentro de la boca del niño, colocarlo 0etajo del nroc~ 

so alveolar maxilar y así sacar la cabeza. Puesto que la

sutura Premaxilo-maxilar está abierta y el esqueleto fact 

al es muy plástico en su totalidad, desde el punto de Vi!!. 

ta del ortodoncista esta costumbre es aboainable. El res

ultado pueae ser una deformaci6n aparente de la parte su

nerior de la cara. 

il) ·Paralisis múscular, Esta nt.iede deberse a le

sión del nervio, aunque cuando esto sucede no 1is permane!!. 

te. 

el Posici6n del Feto. La rodilla o la pierna a-
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veces hacen presi6n sobre la cara en tal forma que ocaei~ 

nan l1?l1l asimetría en el crecimiento facial o causan un r! 

tardo del desarrollo mandibular. 

Traumatismo Postnatal.-

a) Fracturas de los maxilares y dientes. 

B) Hábitos; Esto puede producir un traumatismo

de grado ligero que act1'.a durante cierto período, 

AGENTES PISICOS. 

A) Prenatales.- Ios agent~s f!sicoe que afectan 

al feto han sido estudiados previamente. 

B) Postnatales.-

1,l Extracci6n prematura de los dientes de leche, 

suele deberse a caries, 

2) Naturaleza de la alimentaci6n.- Se ha ob~er• 

vado muchas veces que la falta de alimento duro y tosco,

en la dieta que necesita de masticaci6n cuidadosa, es un

factor en la producci6n de insuficiencia de los arcos dea 

tarios. Ie.s personas que se alimentan a base de dietas -

primitivas fibrosas estilll\1lan los mdsculos a un trabajo -

mayor y aumentan as! la carga de 1.9. fw1ci6n de los dien--

tes. Este tipo de dieta, por lo general, produce menoa C! 

ríes (menor substrato para organismos cariog~nicos), un -

grado medio de anchura mini:ta del arco y un desgaste ma-

yor de las superficies oclusales de los dientes. Parecen

concluyentes las pruebas de que nuestra dieta, altamente

refinada, suave y de papilla tiene un papel dominante en

la etiología de maloclusiones. Ie. falta de funci6n adecll! 

da conduce a contracci6n de los arcos dentales, a insufi-
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ciente desgaste oclusional y a la falta de ajuste oclusal 

normalmente observado en la dentici6n ya desarrollada. 

3) M~todo de crianza.- Ias niños alimentados al 

pecho matenio, se dice que tienen menor número de malocl~ 

siones que los alimentados con botella. E~to puede deber

se al estimulo fisiol6gico del tejido del pecho, pues se

necesita una acción muscular Dl!1s vigorosa paro. la succi6~ 

pero es posible que se deba principalmente al hecho de ~

que los niños pequeños alicentados con botella desarro--

llan bastante más los hábitos de chupeteo de pulsar u ot~ 

os dedos. 

4) llhodo de respiraci6n.- le. respiración anor

mal trastonla el equilibrio muscular de la cara y modifi

ca, por tanto, el crecimiento facial. 

HABITOS • 

Todos los hábitos tienen su origen dentro del 

sistema neuromuscular, puesto que son patrones reflejos 

de contracci6n muscular de naturaleza compleja que se ~

aprenden. Ciertos hábitos sirven como estímulo para el ~ 

crecimiento normal de las mandíbulas; por ejemplo, la ac~ 

i6n normal de los labios y la masticaci6n adecuada, I.oa 

hábitos de presión anormal que pueden interferir con el 

patron regular de crecimiento facial, deben distinguirae

de los hábitos normales deseados. Los efectos de una pre

si6n inadecuada pueden observarse en el crecimiento anor

mal o retardado del hueso, en las malas posiciones dentar 

ias, hábitos defectuosos de respiraci6n, dificultades pa

ra hablar, alteraciones en el equilibrio de la musculatu• 
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ra facial y problemas psicológicos. Todos los hábitos de

presi6n anormal deben ser estudiados por sus repercusio~ 

nes psicol6gicas, porque pueden estar relacionados con -

hambre o con un deseo de llamar la atenci6n. 

a) Chupeteo del pulgar u otro dedo. Ia mayor -

parte de los niños presentan durante algÚn tiempo chupet~ 

o digital, pero la mayoría de estos hábitos desaparecen -

alrededor de los 4 años. El niño lo acostumbra en vez de

la mamila cuando esta hambriento o cansado, y como un co~ 

suelo despues de un regaño. El tipo de maloclusi6n que se 

desarrolla depende de la posici6n del pulgar u otros ded~ 

s, de las contracciones acompañantes de los músculos de -

los carrillos, y de la posici6n de la mandíbula durante 

el chupeteo. re mordida habierta constituye en la región

anterior de los arcos el problema clínico ~s frecuente. 

Ia retracci6n de la mandíbula se desarrolla si el peso de 

la mano o el brazo la fuerzan continuamente a adoptar una 

posici6n en retrusi6n. Cuando los incisivos son empujados 

labialmente, el arco mandibular se cierra posteriormente

Y la lengua está mantenida contra el paladar. Ia fuerza -

de loe músculos de los carrillos, que origina la succi6n, 

produce contracci6n del arco maxilar. Al producirse estas 

alteraciones en los maxilares, a menudo se hace imposible 

que el piso nasal baje a la posici6n deseada. El labio s~ 

perior se vuelve hipot6nico, al inferior se le ve aprisi~ 

nado bajo los incisivos maxilares y de este modo se esta

blece la deformaci6n. Algunas maloclusiones por hábito de 

chupeteo pueden corregirse por si mismas al interrumpirse 

dicho hábito; pero por desgracia, muchos necesitan trata

miento ortodontico. Si el hábito continúa por c:certo tie!!! 

po, pueden acomnañarse de otros. Son hábitos accesorios -
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típicos estirar un mech6n de pelo, acariciarse la nariz -

con el dedo índice, o dar tirones al lobulo de la oreja. 

Muchos niños muestran dificultad para dormirse a menos -

que se chupen el pulear u otro dedo y se les permita, al

mismo tiempo, acariciar cierto juguete de lana favorito o 

hasta algún trapo viejo suave, 

b) Lengua protráctil.- Este hábito a menudo a-

compaña o queda como residuo del chupeteo de algún dedo,

pero tambien puede ser causado por amiedalas hipertr6fiCJ!; 

s o hipersensitivas. Cuando el niño traea normalmente sus 

dientes entran en contacto, los labios se cierran y la -

lengua se mantiene 'co~tra el paladar, en la parte poster!, 

or de los dientes anteriores, Cuando las amigdalas están

inflamadas y dolorosas, los lados de la base de la lengua 

rozan los pilares y las fosas infla!l'.adas, Esto produce d2, 

lor y, por un movimiento reflejo, l~ mandibula desciende

los dientes quedan separados y la lengua se coloca entre

ellos durante los ~ltimos momentos de la degluci6n. Dicho 

de otra manera, el dolor de garg!lllta origina la formaci6n 

de un n. evo reflejo de degluci6n y los dientes se acomod~ 

n a la nueva presi6n adicional que es aplicada. Pueden o~ 

servarse otros hábitos de la lengua; por ejemplo, cuando

descansa entre los incisivos crea mordida habierta anter!, 

or, o cuando se colocan sus bordes entre los dientes sup~ 

riores e inferiores en la regi6n de los premolares se pr.e. 

duce mordida habierta s6lo en los segmentos laterales, 

c) Chupeteo y mordida del labio.- El chupeteo 

del labio puede observarse aislado o acompañado al chupe

teo del dedo. Casi siempre se trata del labio inferior, -

aunque u veceG se observan hábitos de morder el superior. 
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Cuando el labio inferior se mantiene repetidamente debajo 

de la regi6n anterior de los dientes maxilares, el resul

tado es la labioversi6n de dichos dientes, a menudo una -

mordida abierta y algunas veces lingUo-versi6n de los in

cisivos mandibulares. 

d) -Postura,- I.as personas que adoptan una post]! 

ra .corporal inadecuada pueden presentar una posici6n ~an

dibular defectuosa. Ambas pueden ser manifestaciones de -

salud precaria. Por otro lado, la per~ona que se mantiene 

erecta, con su cabeza bien colocada sobre su colurn.~a ver

tebral mantendr~ casi reflejamente eu mandíbula hacia ad~ 

lante en una posici6n. I.a postura es la expresi6n de los.., 

reflejos musculares, principalmente de origen propiocepti 

vo y, como tal, un hábito suceptible de ca111bios y correc

ciones. 

e) Mordida de las uñas.- Morderse las uñas ha -

sido mensionado frecuentemente como causa de malposici6n

dental. Ia maloclusi6n asociada con este hábito tiende a

ser de naturaleza más localizada que la observada anteri

ormente en los otros hábitos de presi6n, los niños con al 

ta tensi6n nerviosa adquieren a menudo este hábito, y es

frecuente que ocurra en ellos un desajuste social psicol~ 

gico que tiene ma~or importancia que el hábito, que solo

constituye un síntoma de su proble:na fundamental, 

f) Otros hábitos,- Con frecuencia se han señal;i 

do a este respecto las posiciones adoptadas durante el SJ! 

efio. Mantener constantemente a un niño pequeño en decdbi

to, sobre una superficie dura y plana, puede molde~r la -

cabeza, aplanando el occipucio o produciendo asimetría f~ 

cial, Se han exajerado los alcances que podria tener el -
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uso de la almohada de dormir sobre el brazo. El chupeteo

habi tual de lápices, chupones y otros objetos duros puede 

ser tan dañoso al crecimiento facial como el chupeteo del 

pulgar u otro dedo. 

ENFER!l!EDAD • 

a) Generalizadas.- Cualquier trastorno que afe~ 

te el ritmo de crecimiento del cuerpo puede influir tamb1 

en en la regi6n facial. !a sífilis y las enfermedades fe

briles graves en la primera infancia son los mayores agr!_ 

sores, con excepci6n de las condiciones atribuidas a def1 

ciencias nutricionales. El efecto de las enfermedades ge

neralizadas es disminuir el ritmo de incremento de los h~ 

esos faciales. Si la enfermedad es corta, lo perdido pue

de recuperarse más tarde. En relaci6n con esto es conven1 

ente tener presente el porcentaje de dimensi6n facial de

finitivo alcanzado en distintas edades de interes clínico. 

b) Trastornos Endocrinos.- Desde los primeros -

días de la concepci6n los trastornos del sistema endocri

no pueden afectar grandemente el crecimiento f~cial. Pre

natalmente el trastorno mayor se manifiesta por hipopla-

sia de los dientes. En el recien nacido los trastornos e~ 

docrinos pueden retardar o acelerar la direcci6n del cre

cimiento facial, pero ordinariamente no la alteran. El t1 

empo en que se cierran las suturas, la ~poca de erupci6n

de los dientes y el ritmo de resorci6n de los dientes de

leche puede afectar el ritmo de osificaci6n de los hueso~ 

Ia membrana periodontal y la encia son sumamente eensibl!, 

s a los trastornos endocrinos y por ello, loe dientes se-
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ven afectados indirectamente. No se conoce ninguna malo-

clusi6n que sea patognom6nica de cualquier trastorno end~ 

crino especifico. 

c) Enfermedades localizadas.- Enf~rmedades nas~ 

faringeas y trastornos en la funci6n respiratoria. Pueden 

afectar al crecimiento de la cara todos los fen6menos que 

se oponen a la fisiologia respiratoria normal. Ias persou 

as que respiran por la boca muestran un porcentaje alto -

de maloclusiones. Generalmente no se observa un solo tipo 

de maloclusi6n, porque el trastorno inicial que conduce a 

la respiraci6n bucal puede ser UnQ de los que a continua

ci6n se mencionan: tabique nasal desviado, ~ornetes infl~ 

mados, inflamaci6n y congesti6n cronica de la mucosa nas~ 
faringea, alergia, hipertrofia adenoidea, inflamaci6n e 

hipertrofia adenoidea, inflamaci6n e hipertrofia de las 

amigdalas y hábito de chupeteo. El síndrome típico de re,!!_ 

pirador bucal está caracterizado por contracci6n de la ~ 

dentadura superior, labio-versi6n de los dientes anterioiz. 

es superiores, apif!amiento en ambos arcos de los dientes

anteriores, hipertrofia y agrietamiento del labio inferi

or, hipoton~a y acortamiento aparente del labio superior, 

y frecuentemente, sobremordida notable. la relaci6n molar 

puede ser de neutroclusi6n o distoclusi6n. 

Infecci6n de la regi6n del· oido.- Ia otitis me

dia y la mastoiditis, en la época en que no se podian t?'!!-. 

tar fácilmente, llegaron a producir com9licaciones infec

ciosas de la cápsula de la articulaci6n temporomandibular 

terminando en anquilosis. 

Enfermedades gingivales y periodontales. Tienen 

efecto directo y altamente localizado sobre los dientes,-
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las infecciones y otros trastornos de la membrana perio-

dontal y de la encia; pueden causar perdida de los dien~ 

tes, modificaciones de los patrones de oclusi6n de la !lla!l 

dibula para evitar traumatismos en las áreas sensibles, -

anquilosis de los dientes y otros estados que repercuten

sobre la posici6n de ástos. 

Tumores,- los tumores del área dental pueden ~ 

producir maloclusiones, Pueden ocasionar un trastorno ~ 

ve cuando se les encuentra en la regi6n articular. 

Caries.- En la mayoría de 109 paises donde la ~ 

poblaci6n subsiste con un rágimen dietático excelente, es 

la caries dental el Wti.co factor etiol6gico de gran impo~ 

tanoia 4• deformidad facial, responsable de la p4rdida ~ 

prematura de los dientes de leche, de deslizamientos de -

los dientes permanentes y de otros estados, Aunque la ca

ries no es la causa ihtica de estos trast&rnos, se le con

sidera como la más importante. 

a) Párdida preTatura de dientes de leche.- No -

solo tiene importancia la párdida total de los dientes de 

leche sino tambián la p~rdida ~arcial de substancia coro

naria debida a caries. Jarvis ha demostrado que las cari

es interproximales son muy importantes en el acortamiento 

de la longitud del arco, Cualquier disminuci6n en la an-

chura mesio-distal de un molar caduco puede ocasionar de! 

lizamiento hacia adelante del primer molar permanente. Se 

ha dicho que el aparato más importante en el campo de la

ortodoncia profiláctica es una restauraci6n bien colocada 

y bien contorneada sobre un molar de leche, Si esto es ci 

erto el aparato que le ser;uira en importancia será el mB!l. 

tenedor de espacio, colocado para prevenir el deslizamiell 
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to cuando se ha perdido la totalidad del diente caduco. -

Existe la tendencia de olvidar que el deslizamiento de l~ 

s dientes puede efectuarse antes y durante la erupci6n, y 

tambi~n luego que aparecen por completo en su posici6n. 

El problema de la perdida prematura de los dientes de le

che no se puede resolver sin conocimiento de la propensi-

6n de los dientes al deslizamiento. Ia p~rdida de ¡os in

cisivos de leche no suele ser importante, puesto que se -

mantiene el espacio y además, son los primeros dientes en 

hacer erupci6n. Sin embargo, en el caso de que un diente

caduco se pierda antes de que las coronas de los incisi-

vos permanentes est~n en posici6n para evitar el desliza

miento de un diente á.e leche co'locado más distalmente, p~ 

ede resultar en maloclusi6n y para evitarlo, el espacio -

ha de ser observado con regularidad. 

Es un problema la p~rdida de los caninos de le

che. los caninos permanentes hacen erupci6n tardíamente -

en los maxilares, y si los caducos se pierden antes de ~ 

que los incisivos central y lateral se hayan movido jun-

tos, puede dar lugar a un espaciamiento constante de los

dientes Bljteriores, En tal caso los caninos permanentes -

son alcanzados en labio-versi6n. Aunque paresca extraño -

el espaci~miento de los incisivos y la labio-versi6n del

canino pueden ocurrir en un mismo paciente. Ia perdida 

del canino de leche en la mandíbula es más frecuente y 

más grave, Cuando dichos dientes se pierden fuera de tie~ 

po se produce en los 4 incisivos mandibulares, inclinaci-

6n lingual, que a su vez, causan sobremordida horizontal

y vertical. Ha sido muy recomendada la extracci6n de los

caninos de leche, con el objeto de facilitar en la mandí

bula el alineamiento de los incisivos permanentes. Esta -
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costumbre clínica solo es beneficiosa cuando se uea un 

aditamento para mantener el arco en su longitud total, Al 

gunos autores consideran ae importancia clínica la p~rdi_. 

da de los primeros molares de leche. Esto se debe a que • 

el problema no se rr.anifiesta hasta después de algtÚ! tiem

po de la extracci6n del diente. El primer premolar no ti!. 

ne dificultad en aparecer puesto qué mesio-dist1lmente es 

algo más angosto que el primer molar de leche, Si este d! 

timo se pierde muy tempranamente, el sugundo molar caduco 

puede deslizarse hacia adelante, Esto es particularmente

cierto cua.~do el primer molar perlllP.nente está haciendo -

erupci6n, Si el primer molar de leche se pierde despu~e -

de que se ha establecido una neutroclusi6n patente de los 

primeros molares permanentes, existen menos p~obabilida-
des de que se pierda este espacio. Si embargo, el canino

caduco puede moverse distalmente y entonces deavia al ca

nino permanente en erupci6n, Al mismo tiempo, el primer -

premolar ,oparece antes de lo esperado, y motiva el blo--

queo del canino inferior en labio-versi6n. 

!a pérdida prematura del segundo molar de leche 

hace posible que el primer molar permanente se deslice en 

seguida hacia adelante, aunque no haya hecho erupci6n, El 

segundo molar de leche tiene mayor anchura mesio-dietal -

que su sucesor, pero la diferencia en sue anchuras ee ut!, 

liza en la parte anterior del arco, para dar el espacio 

suficiente a los caninos permanentes. ?or esta raz6n en 

la dentadura superior la pérdida prematura del eegundo mJ?_ 

lar de leche no se d1 en un segundo premolar bloqueado 

afuera. o impactado, sino en labio-versi6n del canino. Así 

ocurre a causa de que el canino hace erupci6n en el arco-. 
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superior, despu~s del primero y segundo premolares, que -

tienen la oportunidad de ocupar el espacio disponible. En 

la mandibula, donde el orden de erupción es diferente y -

el segundo premolar es el áltimo de los tres en hacer ªP!!. 

rici6n, en caso semejante se observarlt desviado hacia af~ 

era de su posici6n. 

Cuando dos o más molares de leche se pierden -

temporalmente durante el desarrollo de la dentici6n, ade

m~s de los efectos eecundarios de deslizamiento menciona

dos anteriormente hay probabilidad de que se produzcan ~~ 

otras modificaciones. Al perderse el soporte dental post.!!, 

rior~ la mandibula debe conservarse en alguna posici6n -

que .permita, cierta clase de función oclusal, De esto pU!!_ 

de resultar el deslizamiento anterior del cuerpo de la -

mandibula y una relaci6n incisiva, borde con borde, o en

mordida cruzada anterior {un seudotipo III de Angle). Con 

la p~rdida sim,trica de los molares de leche puede haber

deslizamiento lateral de la mandibula que resulta en mor

dida cruzada de posici6n y el crecimiento de l~s huesos -

faciales y la posici6n final de los dientes permanentes -

tienen efectos de largo alcance sobre la musculatura tem

poromandi'bular. 

b) Trastornos en el orden de erupción de los di 

entes permanentes.- 1':) y Moyers han demostrado que el or

den normal de erupci6n de los dientes permanentes proyor

cionara e: mayor porcentaje de oo::lusiones normales. Un o,¡: 

den de aparici6n anormal hace posible que los dientes se

deslicen con la consiguiente p~rdida de espacio, Ia p~rdl 

da prematura de cualquier diente de leche significa la -

aparici6n tambi~n prematura de su sucesor permanente. Ia-
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patología periapical de los dientes caducos acelera parti 

cularmente este proceso, debido a la p~rdida de hueso y -

al aumento de la vascularidad de la regi6n. En casos gra• 

ves la corona perrnenente puede hacer erupci6n hacia su P2 

sici6n antes de que se haya estabilizado, debido a sufici 

ente desarrollo de la raíz. tos tumores y dientes supern~ 

merarios pueden trar.sforreur o impedir el curso de la erua 

ci6n y; por lo tanto, trasto~r el orden de aparici6n. 

la retenci6n prolJn"'1-da :le los dientes de leche. 

porque las raíces no se reabsorben o ~~rque einerimentan

anquilosis con el proceso alveolar, son otro~ factorec -

que trastornan el orden de erupci6n. 

c) P~rdida de los dientes per:r.a.~entes.- ra. ~~r-
dida de u..~ diente per~3.llente ~~tiva un trastonto grave en 

la función fisiológica de la dentici6n, puesto que la de~ 

trucci6n de los c·Jntactos medo-distales ;Jermi te el desl!, 

zareiento de los dientes, Son de inter~s al respecto, los

primeros molares ~ermanentes, a causa de su suceptíbili-

dad a las caries. 

DESNUTRIC!OH • 

Siempre se h~ atribuido a la nutrici~r. el esta

blecimiento de un buen crecimiento f~cial. Se ha demost~ 

do que tr~sto!'nos nutricionales graves, como el escorbuto 

y raquitismo, tendrán carebios de importancia en las cur-

bas de crecimien;o ds niF.os ~equefos • .Ia desnutrici6n evi 

denci9.. SllS efecto!! en el área facial, tanto como en la al, 

tu:-a, peso y otros índices fáciles de verificar, No debe

descuidarse l?.. nutrici6n en :-elaci6n con el problema <!e -
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la caries y la enfermedad periodontal, por su importancia 

primordial en la p~rdida de los dientes permanentes. El -

caracter físico de los alimentos y la importancia de la -

masticaci6n vigotosa es importante en el desarrollo de la 

oclusi6n. Se ha demostrado que la ingestión de vitamina D 

está directamente relacionada con el tiempo de e!'l.lpción 

I• los dientes, y es bien conocido el papel del fl6ur en

la prevención de la caries dental, No hay tinos de oclusi 

6n patognom6nicos de cualquier trastorno nutricion~l esp~ 

ci:t;ico, pero esto no quita importancia a la buena nutrici 

6n relacionado con patrones faciales deseables. 
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DIENTES SUPERNUMERARIOS , 

Ja presencia de dientes primarios supernumerar!_ 

os es sumamente rara. Por lo contrario, existe evidencia

de que alrede~or de l de cada 100 nifios tiene dientes pe~ 

manentes supernumerarios. Ia mayoria de estos - 8 a l 

se presentan en el maxilar superior. Los dientes supernu

merarios son en particular, aquellos que erupcionan en la 

zona anterior del maxilar superior, pueden demorar la -~~ 

erupci6n o causar erupci6n ect6pica de los dientes adyac! 

ntes, Eh estas circunstancias la soluci6n estriba en la -

extracci6n de loe dientes supernumerarios. Is. decisi6n ,. 

sobre cuando efectuar la(s) extracciones debe basarse en

la consideraci6n cuidadosa del dafio que el diente eupern~ 

merario pueda ocasionar por un lado, y la tolerancia del

nifio a la extracci6n, !JOr el otro. "Ias circunstancias de 

que los dientes se mueven más I'lipidamente durante los pe

riodos de crecimiento radicular, y de que los dientes ad

yacentes pueden sobrepasar durante la erupci6n al diente

demorado, indican la tremenda importancia que·~el diagn6s• 

tico y tratamiento precoces tienen en la mayor!a de estos 

casosº. 

DIENTES AUSCENTES • 

Ia frecuencia de dientes auscentes cong~nitamea 

te es varias veces mayor que la de los dientes supernume

rarios. Los dientes que ~s habitualmente están auscentes 

son: l) Incisivos laterales superiores; 2) Segundos prem~ 
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lares inferiores; 3) Terceros molares, tanto superiores 

como inferiores, y 4) Segundos premolares superiores. La

anodoncia total es muy rara, la auscencia congénita de -

dientes crean problemas que requieren la consideraci6n 

cuidadosa de diversas circunstancias para su soluci6n. La 

más importante es, sin duda, la determinaci6n del futuro

del diente primario que debería ser reemplazado por el -

auscente. Si el estudio del caso muestra que no ha habido 

reabsorci6n de las raíces, es por lo general conveniente

mantener el diente deciduo en la arcada. Así mismo, es n~ 

cesario realizar los ajustes indispensables con el fin de 

corregir irregularidades oclusales que pueden originarse

debido a la discrepancia entre el di&metro mesiodistal -

del diente primario y el que debía haber tenido el perma

nente auscente. La carencia de incisivos laterales supe~ 

riores crea también un problema estético. Cuando el cani

no erupciona en el lugar que debía hab~r ocupado el late

ral, el problema puede ser solucionado por medio de la ~ 

confecci6n de una corona de porcelana. 

REABSORCION ANORMAL DE LAS RAICES DE LOS DIENTES 

?RIMARIOS 

Ia reabsoci6n radicular atípica de los dientes

primarios ee una causa frecuente de maloclus16n. La dnica 

manera de estudiar las pautas de reabsorci6n es·, por su-

puesto, mediante las radiografías. Ia adJpci6¡1 de medi-

das interceptivas en el momento oportuno, puede prevenir

el desarollo de 110.loclusiones serias, o el establecimien

to de desarm~nías oclusales que pueden causar perturbaci~ 
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nes de cierta magnitud en el futuro. En el caso de refe~ 

rencia lo indicado es la extracci6n del diente primario y 

la vigilancia o mantenimiento del espacio, se~ sea neo~ 

sario. 

En los casos de auscencia de espacio óseo en el 

arco inferior es co~ observar la reabsorcicSn radicular

prematura y la consecuente p6rdida del canino primario. 

Si la deficiencia del espacio es aguda, la corona del in

cisivo lateral permanente suele entrar en contacto con la 

superficie mesial del primer molar al poco tiempo de la -

caída del canino primario, y cerrar por com1leto el espa

cio destinado al canino permanente, Estos casos deben ser 

enviados al especialista para su diagn6stico y tratamien

to. Ia. ejecusi6n de extracci!:mes seriadas por profesiona

les no especializados suele crear problemas más severos -

que los que soluciona. 

DIENTES AN•WUOSADOS • 

:!Afrante el proceso de reabsorci6n de los dien-

tes primarios es habitual que se produzcan periodos de ac 

tividad seguidos por otros de descanso. En el transcurso

de estos ~ltimos, se puede observar cierta actividad rep! 

rativa en los tejidos ~ue circundan la raíz, En determill! 

das instancias, el resultado de estos procesos de repara

ción es la soldadura 6 fusi6n de la raíz al hueso alveo-

lar. !os dientes adyacentes, que contin~an su erupci6n P! 

siva como consecuencia del crecimiento en alto del hueso

alveolar, !lObrepasa pronto al diente an']uílosado, que. va

quedando cada vez más lejos del plano oclusC'l, 



53 

la anquilosis de los dientes primarios, la inás

frecuente, es la del segundo molar inferior, puede inter

ferir con la exfoliaci6n normal de las piezas afectadas y 

la erupci6n de los permanentes de reemplazo. los dientes

adyacentes, que suelen estar en aparente sobreoclusi6n, -

pueden tambien inclinarse sobre la pieza anquilosada, cr! 

andp de esa manera un futuro problema de espacio, Para p~ 

der prevenir las consecuencias indeseables de esta condi

ci6n, es preciso que el d±agn6stico se efectu~ lo más pr! 

cosmente posible, El diagn6stico es por lo general fácil 

puesto que los dientes anquilosados: 1) Permanecen.por d! 

bajo del plano oclusal; 2) Estan s6lidamente unidos al h~ 

eso y, por lo tanto, carecen de movilidad, y 3) Originan

un sonido s6lido cu?..ndo se les somete a percusi6n con un

instrumento romo. Ie.s radiografias pueden mostrar una in

terrupci6n de la continuidad de la membrana periodontal -

en la zona de anquilosts. El tratamiento más adecuado su! 

le ser la extracci6n de la pieza afectada, sin embargo, 

cuando los pacientes y sus padres entienden el problema y 

cooperan, puede ser conveBiente establecer un periodo de

vigilancia, pues a veces el proceso de reabsorci6n afecta 

la zona de anquilosis y el diente se cae por si solo. Si

al poco tiempo de efectuada la extracci6n existen razones 

para creer que el diente de reemplazo va a tardar más de

un año en erupcionar, es conveniente proceder a mantener

el espacio. Cuando·un diente primario anquilosado no tie

ne reemplazante, puede intentarse mantenerlo en la boca 

realizando el ajuste oclusal necesario por medio de una -

incrustaci6n (overlay), ".?ara que el tra.tamiento sea exi

toso, es indispensable que los dientes permanentes vecin·· 
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os hayan alcanzado el punto máximo en su erupci6n, Si es · 

tas piezas están todavía en estado de erupci6n activa el

diente anquilosado reconstruido será de nuevo sobrepasado 

oclusalmente. 

ANOMALIAS DENTARIAS DE TAl'.AÑO , 

El tamaño de los dientes varia considerablemen

te de un individuo a otro. Tampoco es raro hayar alguna -

variaci6n entre dientes hom6logos de la misma persona, -

los problemas oclusales relacionados con el tamaño de los 

dientes son a11n más difíciles de predecir que los· eequel! 

ticos, por cuanto aparemtemente no existe una correlaci6n 

entre el tamaño de los dientes y de los arcos 6seoe, la -

actitud recomendada es la vigilancia continua con el obj! 

to de poder tomar los recaudos necesarios si las circuns

tancias as! lo indican, Ia gran mayoría de los problemas

.causados por desarmon!as dimensionales dientes-bases 6se

as deben ser referidos al especialista, 

ERUPCION RETARDADA DE I.OS DIENTES PERMANENTES , 

En algunos niños los dientes per:r.nnentc3 no --

erupcionan hasta mucho tiempo despu~s de la exfoliaci6n 

de los primarios. Fn.tre las diversas causas potenciales 

debe investigarse la posibilidad de anomalias endocrinas, 

en especial hipotiroidismo. Cuando este no es el caso,·y

las radiografia~ muestran que los dientes pel'llllnentee as

tan presentes, la causa más comdn de la demora ee la exi! 

tencia de una "barrera mucosa", es decir, una membrana r!. 
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lativamente fibrosa que no permite el paso del diente. -

Graber aconseja, en estos casos, como una medida de genUi 

na odontol6gia preventiva, se practique una incisi6n en -

la J!lUcosa cuando el diente parezca listo para cortar la -

encia, pero no lo haga. la comparaci6n con el estado eru~ 

tivo del diente hom6logo es sumamente ~til para decidir -

si el momento de practicar la incisión ha llegado o no". 

DIENTES PRIMARIOS RETENIDOS • 

En contraste con la p~rdida prematura de los ~ 

dientes primarios, uno de estos puede permanecer demasia

do tiempo en su posición, porque la reabsorci6n se produ

ce en un lado de la ra!z solamente, y el diente permanen~ 

te en erupcidn es desviado de su sitio normal de erupción 

A causa de su desarrollo sobre la cara lingual de sus pr.!!_ 

decesores primarios, los incisivos pern;anentes tienen una 

tendencia a erupcionar por lingual, si los primarios no -

caen a tiempo. Esto ocurre frecuentemente en la mand1bula 

Si el·incisivo primario peréiste se extrae, la presión de 

la lengua lleva al incisivo permanente erupcionado a su -

correcta posición, siempre que_el espacio lo permita. 

Si esto sucede en el maxilar superior, el inci~ 

sivo permanente erupciona por lingual y a~ en oclusión -

lingual con las inferiores. Si el incisivo superior no ha 

erupcionado mucho, puede moverse hacia labial por el em

pleo de una espátula de madera, despues de extraer el in

cisivo primario persistente. El paciente debe morder so-

bre la espátula de madera inclinada hacia abajo a 60 gra

dos del plano oclusal. Se instruira mejor al paciente con 



56 

la ayuda de un espejo. 

Si el incisivo superior ha erupcionado totalmen 

te en oclusi6n lingual con respecto a los incisivos infe

riores, está indicado el tratamiento con aparatos. 

El diente primario puede persistir demasiado ti 

empo y obstruir la erupci6n de sus sucesores completamen

te, En tal caso y siempre que se haya confinnado la pre

sencia de su sucesor, el diente primario debe ser extrai

.do inmeJ.iatamente.' :n casos en que el premolar no está -

presente y la extracci6n terap~utica no esta indicada por 

otras razones el molar primario debe preservarse todo lo~ 

que ~ea posible. Si esto es imposible y los arcos están ~· 
en oclusi6~ norriial, el espacio debe mantenerse hasta que

el diente pueda.ser reemplazado artificialmente. 

ERUPCION ECTOPICA • 

la erupci6n ect6pica se caracteriza por la pre• 

sencia de un primer molar permanente atrapado bajo la con 

vexidad de la· superficie d:Lstal del segundo molar tempo

ral, no pudiendo colocarse por tanto en oclusi6n correcta. 

Frecuentemente se descubre cuando el primer molar perma

nente de un lado ha erupcionado completamente mientras·~

que en el otro lado la erupci6n del primer molar pennanen 

te está retardada. 

Ie. erupci6n ect6pica de los primeros molares -

permanentes ocurre con una frecuencia suficiente como pa-· 

ra plantear un problema particular de la Odontol6gia in

fantil. Observada aproximadamente en tres de cada 100 ni

Kos, produce con frecuencia severa reabsorci6n del segun-
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do molar temporal. Ello cond~ce a una pérdida de longitud 

de las arcadas infantiles que en muchos casos presentan -

apiftamientos dentarios. las desviaciones de los patrones

normales de crecimiento del tipo visto deben investigarse 

cuidadosamente y descartar la existencia de una 1esi6n P! 

tol6gica ~s seria. 

la etiol6gia de la ~rupci6n ect6pica puede, por 

tanto, resumirse como un disturbio en el patr6n de creci

miento diferencial del individuo. Ios distintos 6rganos y 

tejidos crecen en diferentes proporciones y en diferentes 

momentos y épocas. Normalmente existe un equilibrio deli

cado entre el momento en el tiempo y la proporci6n del ~ 

crecimiento. El crecimiento diferencial es la base para -

la normal y armoniosa relaci6n de varios procesos fisiol~ 

gicoe, incluyendo la erupci6n de los dientes, Cuando este 

equilibrio es alterado por causa de factores congénitos o 

interferencias del ambiente, se desarrolla una situaci6n

anormal. 
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CLASIFICACIOll DE 11'.AI.OCWSIONES • 

PRIMERA CLASE .-

En una maloclusi6n de primera clase, cuando loa 

molares están en su relaci6n apropiada en los arcos indi

viduales, Y.los arcos dentales cierran en un arco suave a 

posici6n oclusal, la cúspide mesiobucal del primer molar

superior permanente estará en relaci6n mesiodistal correi 

ta con el surco bucal o mesiobucal del primer mo,lar infe

rior permanente. (la posici6n correcta dependera, en cie¡: 

to grado, de la oclusi6n de los molares primarios, si es

tán aún presentes). 

SEGUNDA CLASE .-

~ una maloclusi6n de segund~ clase, cuando los 

molares están en su posici6n correcta en los arcos indivi 

duales, y los arcos dentales cierran en un arco suave a -

posici.6n c~ntrica, la éúspide mesiobucal del primer molar 

superior permanente estara en relaci6.n con el intersticio 

entre el segundo moler mandibular y el primer molar mandi 

bular. '&l otras palabras, el arco inferior ocluciona en 

distal al arco superior, como lo ilustra la oclusi6n de 

los molares. An~le reconocía dos divisiones de maloclusi2_ 

nes de segunda clase, según la inclinaci6r. de los inciai

vos superiores. Tambi~n reconocía la existencia de una r!_ 

laci6n de segunda clase en un lado y tma reiaci6n de priJl!. 

era clase en el otro lado, a las que llamaba wm subdivie 
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CIASE I OLA.SE II-- 1 

.CLASE 1 II - 2 OLA.SE : III 
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si6n, En general, los ortodontistas consideran los casos

de subdivisiones más difíciles de corregir. 

TERCERA CLASE .-

En maloclusiones de tercera clase, cuando los -

molares eGtán en posici6n correcta en los arcos individu

ales y los arcos dentales cierran en un arco suave a posi 

ci6n céntrica, la c~spide mesiobucal del primer molar maM 

xilar permanente estar~ en relaci6n con el surco distobU

cal del primer molar mandibular permanente, o con el in-

tersticio bucal entre el primero y el seP,UndO molares mau 

dibulares, o incluso, distal, En otras palabras, la mandi 

bula oclusiona en mesial al maxilar superior. Angla trunbi 

én reconoci6 una afecci6n unilateral en esta. clase, a la

que denomin6 subdivici6n de tercera clase, cuando los mo! 

ares de un lado siguen el patr6n de tercera clase, los m2, 

lares del otro lado se encuentran normalmente en rela.ci6n 

mesiodistal, 

PRIMERA CL\SE : TI.:.'O I 

las maloclusiones de primera clase, tipo 1, son 

las que presentan incisivos apiñomados y rotados, con fa! 

ta de lugar para que caninos permanentes o premolares se

encuentren en su posici6n adecuada, Frecuentemente los c~ 

sos graves de maloclusiones de primera clase se ven com-

plicados por varias rotaciones e inclinaciones axiales -

graves de las piezas. Ie.s causas locales de esta afecci6n 

parecen deberse a exce~os de material dental para el ta"'!. 

ño de los huesos m·:mdibulares o maxilares superiores; se

considera a los factores hereditarios la causa inicial de· 

estas afecciones. 
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PRIMERA CLASE : TIPO 2 

loe caeos de primera clase, tipo 2, presentan -

relaci6n mandibular adecuada. I.os incisivoe maxilares es

tán inclinados y espaciados, Ia causa es generalmente la

succi6n del pulgar. Estos incisivos están en posici6n an

tiest~tica, y son propensos a fracturas. Este tipo de ca

sos de primera clase, tipo 21 pueden tratarlos generalme~ 

te odont61ogoe generales y odontopediatras. 

PRIMERA CLASE t TIPO 3 

Los casos de maloclusionee de primera clase, ti

po 3 1 afectan a uno o varios incisivoe maxilares trabados 

en eobremordida. El maxilar inferior es empujado hacia ~ 

adelante por el paciente, despuás de entrar los incisivos 

en contacto inicial, para lograr cierre completo. Esta si 

tuaci6n generalmente puede corregirse con planos inclina

dos de algdn tipo. El m~todo más sencillo son los ejerci

cios ordenados de espátula lingual, en los casos en que -

puede esperarse la cooperaci6n total del paciente. Debe -

haber lugar para el movimiento labial de las piezas, o p~ 

ra que las piezas inferiores 'y superiores se muevan recí

procamente, 

PRIMERA CIASE 1 TIPO 4 

I.os casos de primera clase, tipo 41 presenta.~ -

mordida cruzada posterior. Dentro de las limitaciones de~ 

critas, Illt.IChas mordidas cruzadas que afectan a una o dos

piezas posteriores en cada arco pueden tratarse bien sin

enviar el caso a un ortodoncista, siempre que exista lu-

gar para que la pieza o las piezas puedan moverse. 
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PRIMERA CLASE : TIPO 5 

los casos de primera clase, tipo 5, se parecen

en cierto grado a los de primera clase, tipo l. la dife-

rencia esencial radica en la etiología local. En las n:al~ 

clusiones de primera clase, tipo 5, se supone que en al-

gW¡ momento existi6 espacio para todas las piezas. la em1:, 

graci6n de las piezas ha privado a otras del lugar que nJ!. 

cesitan. A veces, el hacinamiento se produce más posteri

ormente. Una etapa posterior puede mostrar los segundos -

premolares erupcionados hacia lingual, A diferencia de -

los casos de primera clase, tipo 1, los casos de primera

clase tipo 5, aceptan con mayor facilidad tratamientos -

preventivos. 



C A P I T U L O I 1 1 • 

DBTECCION TEMPRANA 

Y TRATAMIENTO DE LA 

ERUPCION ANORMAL. 
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HISTORIA CLINICA , 

Un ex~men cuidadoso ea el fundamento e~cencial

para wia apreciaci6n jueta de cualquier aspecto del trat! 

miento de la cavidad bucal, Un e:nl:men bucal completo con

siste por lo general en una h1st~ria médica y dentaria y

un e~men· clínico. Este dltimo incluye el estudio de las

relaciones de maxilares y dientes en reposo y durante la

funci6n, e:n!:men de las caries, valoraci6n de la pulpa y -

periodonto y la observaci6n 4e las caracteristicas de la

cruscula tura bucal. cualquiera de estos factores, en forma 

individual o conjunta, influye en el pron6stico del caso. 

Todos loa datos extraidos de la historia y del ex~en el! 

nico se deben hacer constar en una ficha en forma concisa. 

Is.e ayudas diagn6sticae complementan el ex~en

cl!nico, Radiografias seriadas, modelos de estudio y fot~ 

grafiae clínicas son elementos indispensables para un di

agn6stico completo y para la sintesie de un plan de trat! 

miento detenidamente. considerado del paciente. 

Historia. Motivo principal 

Se anota en la ficha el síntoma que 1mpuls6 al

paciente a buscar tratamiento. El deseo de corregir una -

!lllllposici6n anti-estética de un diente anterior o m~e PU! 

de haber sido acelerado por wia migraci6n dentaria veloz, 

En otro caso, una situaci6n similar podría haber sido ~

lida durante toda la vida del adulto, pero lÓs cambios en 

la psiquis, en la condici6n social o en la vida econdmica 

p0drian crear un deseo de correccidn, El motivo principal 

puede no estar vinculado con la posicidn de los dientes,

pero si con la hemorragia 5ingival, inmovilidad o dolor -
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dentario. Ia historia se decanta y se extrae los datos -

mAs exáctos. Si un diente se mueve, se obtiene la fecha -

en que dicho movimiento fue percibido por primera vez. S:!,,. 

empre que sea posible, troítese de obtener fotografias vi~ 

jas, radiografias y modelos de estudio anteriores, con el 

objero de observar el grado de migraci6n de manera objet:!,,. 

va • .lin muchos casos el paciente no tendrá un motivo y se

presentaní para un mero control de rutina o para reponer

un diente perdido. 

Historia Dentaria .-

Se anotan todos los sintomas pasados y presen-

tes (movilidad de dientes, hemorragia, etc.), que no for

men parte de la historia del motivo principal, Se hacen -

algunas preguntas sobre la experiencia odontol6gica pre-

via del paciente y su reacci6n ante ella. la historia de

cualquier tratamiento ortod6ntico o periodontal, su dura

ci6n y tipo son de especial interés. En algunos casos es

posible obtener los registros clínicos originales de den

tistas anteriores como una ayuda para dilucidar los pro-

blemas actuales de malposiciones dentarias. 

Historia Médica.-

Se interroga al paciente sobre estados sistemi

cos que puedan afectar la boca o su c:apacidad de respon-

der bien a procedimientos técnicos odontol6gicos. Ias pr~ 

guntas se hacen teniendo en cuenta enfermedades como la -

diabetes, fiebre reumatica, tuberculosis, y disfunciones

metab6licas o end6crinas así como estados pasajeros como

el embarazo, Se le pregunta al paciente sobre cualquier -

respuesta exagerada a las drogas. 

Informe Nutricional .-
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Se puede hacer un arralisis de la i~gesta de ali 

mentos y liquidos del paciente si se sospecha alguna defi 

ciencia. Se puede sugerir cualquier cambio diet~tico nec1 

sario o agregados nutricionales para mejorar la respuesta 

a un movimiento dentario previsto y otros procedimientos

odontol6gicos. la regla general no supone que la deficie~ 

cia nutricional posea efectos significativos sobre el di

agn6stico y tratamiento de los casos de pequeños movimie~ 
1 

tos. 

Exámen Cl!nico .-

Se toma nota sobre la edad del paciente, aspec

to f!sico general, el temperamento. T'ambien se pu~de in-

cluir el peso del paciente, la altura y la estimaci6n ªPt 
6ximada de su estado emosional~ Se debe discernir entre -

las variaciones temperamentales de la expresi6n de la mi

mica del paciente y del habla, así como las preguntas que 

f6rmule o de la historia m~dica y odontol6gica que relat& 

Exámen Bucal .-

Se registra prolijamente el n11inero y tamaño de

los dientes en cada arco, si no se hace el recuento y la

identificaci6n de cada diente, pasa inadvertida la exis-

tencia de dientes supernumerarios, temporarios, retenido~ 

o su auscencia cona~nita. las variaciones de la morfol6-

gia dentaria crean anormalidades en la re1aci6n de los di 

entes. Incisivos la~erales pequeños o rudimentarios o di

entes anteriores cuyo diámetro mayor se halla en cervical 

simulan la presencia de espacios o acentuán el espacio ~ 

que puede ser normal para ese individuo. El no reconocer

diferencias m1tiles puede dar como resultado un tratamie~ 

to destinado al fracaso. 
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DIAGNOSTICO , 

El diagn6stico es la recopilaci6n y asimilaci6n 

de todos los datos disponibles para identificar la canti

dad y tipo de una deformaci6n o enfermedad, as! como para 

el establecimiento de su etiol6gia y pron6stico, Con él -

puede establecerse un plan de tratamiento a seguir para -

cambiar o corregir la alteraci6n que el paciente present& 

Algunos de los factores que intervienen en la -

elaboraci6n de un diagn6stico ortodontico son: 

a) Estética facial. 

b) Potencial de Crecimiento. 

e) Edad. 

d) Tamaño de las piezas dentarias y sus difere!l 

etas respecto a la longitud de la arcada dentaria. 

e) Sobremordida vertical y horizontal. 

f) Tonicidad múscular 

g) Sexo. 

h) Raza. 

i) Cooperaci6n. 

Estética facial y crecimiento.- Ie. estética fa

cial es uno de los factores más importantes, por obias T!. 

zones. No siempre puede ser mejorado nor tratamientos or

tod6ncicos, pero cuando es posible debe hacerse 1in inten

to por lograrlo. 

Ricketts sostiene que el perfil facial de una -

·persona es más agradable cuando el labio superior está a-

2 6 3 mm. y el inferior a l 6 2 de la línea estética; és

ta es un trazo que va del ment6n a la punta de la nariz y 

sus valores son válidos para hombres mayores de 18 años y 
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para mujeres de 16 ya que como regla general, antes de -:

que cumplan esta edad no han alcanzado el máximo desarro

llo de la nariz y mandibula. ~ la dentici6n mixta los l!!, 

bios tienden a ser mi!s protusivos en relaci6n a ésta l!~ 

nea, ya que el paciente no ha tenido el"estir6n" propio -

de la época de pubertad; este se presenta entre los 11.5-

Y 14.5 a5os en niños y entre los 10,5 y 12,5 en las niilaa 

En los primeros dura aproximadamente 4 años y en las ni~ 

ñas 2 años. En referencia a esto es importante hacer no~ 

tar que los niños cambian mis en el inicio de este creci

miento ya que en ocasiones puede presentarse hasta los 16 

años y en las niñas, una vez que se presenta la menares -

no hay más cambios esqueléticos significativos. 

Mientras la protusi6n de la línea labial sea ~ 

más grande durante la niñez, nabra más necesidad de efec

tuar extracciones para mejorar la estética del perfil. 

Otro de los factores importantes en la forma~

facial es la longitud de la cara, entre la nariz y el men 

t6n, comparando si esta distancia es corta normal o larga 

con respecto al resto del macizo facial. 

·¿Porqué es importante el crecimiento mand~bu.;... 

lar cuando el crecimiento va a aumentar la longitud de la 

despues de los 2icte años?. El crecimiento correcto de la 

mandíbula facilitan{ el tratamiento de las maloclusionee

clase II; su crecimiento deficiente sera contraproducente 

para el resultado final. As!, si la nariz y el ment6n son 

largos el macizo facial tolerar>Í los movimientos mesiales 

de las piezas anteriores para ganar longitud en la arcada 

pero si la mandíbula es retr6gnat'a este movimiento estal"tl 

contraindicado., 
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Predecir el crecimiento es un proceso dificil,

si un paciente tiene una mandibula correcta antes de la -

pubertad, hay que pensar que aún crecerá durante su adol! 

cencia; pero si por el contrario sus rasgos faciales son

deficientes probablemente ser~ necesario efectuar algÚn -

tratamiento para corregirlos. El esperar algÚn tiempo pa

ra corregir una deformación que ya es evidente seria una

de las formas ~e correctas para tratar estas alteracio--

nes. 

Otro de los factores importantes y con frecuen

cia olvidados y que puede dar una noci6n del potencial de 

crecimiento del paciente, es la observación de los rasgos 

faciales de ambos padres. Si estos son altos, los hijos -

tendran un desarrollo 6seo semejante y la mandibula r.rec! 

r4 en i¡¡ual forma. 
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INTRODUCCION DE~ NIRO AL CONSULTORIO 

Quizá la recomendación mAs fundamental sea la -

de tener siempre una sesión introductoria con el infante

que concurre por primera vez a un consultorio odontológi

co. Ia segunda, se refiere a la comunicación constante -

con el paciente referente a todo lo que tiene que ver con 

sus sentimientos y reacciones ante el tratamiento. Ia te~ 

cera tiene que ver con el ritmo y.la insistencia de las -

comunicaciones verbales y no verbales que se entablan en

tre el facultativo y su paciente; el·tratamiento odontol1 

gico del niño debe ser un procedimiento bastante convers~ 

do, pero esta conversación no debe ser irregular o circun 

stancial, subrayando los momentos en que se está por pro

ducir el dolor, sino un acompañamiento informativo y a la 

vez tranquilizador del trabajo. Ia cuarta recomendación -

se refiere a las instrucciones claras y precisas, prefe-

rentemente acompa!'IP.das por la razón de ser del acto que -

se va a realizar. Ia quinta es en favor de un contacto f! 

sico amistoso y sumamente cuidado, excluyendo cualquier -

gesto que pueda ser interpretado como una retención, un 

pocisionamiento cohercitivo o un acto de forzar. 

En los as~ectos negativos, tambien es preciso 

a9untar algunas pautas, cuya observación permitirá eludir 

algunas de las trampas más comunes en las que suelen caer 

los odontólogos en sus tratos con pacientes infantilee. 

E:n primer lugar es preciso recalcar la inconve

niencia de la coherción en todas sus formas, ya sea f!si

ca (retención, forzamiento, introducción de instrumentos

entre dientes apretados, etc.), verbales (ordenes perent~ 
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rias, amenazas, etc.), o de otra naturaleza. 

En segundo lugar, otro gran elemento negativo -

que ea preciso evitar es la mentira, tanto por razones 6-

ticaa coao de eficacia. 

El tercer t~rmino, es recomendable evitar acti

tudes despreciativas, como la burla o la negaci6n de los

sentimientos del paciente, por más injustificados que es

tos parezcan. Y, por dltimo, ha demostrado que todos los

diálogos, explicaciones y esfuerzos persuasivos que tien

den a describir anticipadamente los sufrimientos por ve-

nir, constituyen estrategias contraproducentes. 

Eliminar la problemática del paciente infantil, 

por lo menos en el corto plazo, parece hoy por hoy, suma

mente' difícil. Pero la reducci6n de dicha problemática, y 

la eliminaci6n de algunos de los errores más frecuentes -

en el tratamiento de loa niflos parece ser un cometido que 

solo exige de.un poco de voluntad y enfoque racional de -

la problematica del paciente niflo. A tal efecto, los con

cep,tos expresados no pueden ser considerados como reglas

infalibles ni de áplicaci6n obligatoria; pero si pueden -

constituir pautas valiosas para aminorar los problemas en 

una de las relaciones más delicadas que pueden producirse 

em la tarea odontol6gica. 
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TRATAJ.!IENl'O EN LA GUIA OCWSAL PASIVA. 

Ia guía oclusal pasiva es el tratamiento utili

zado en el mantenimiento de la circunferencia total del -

arco dental durante el período de desarrollo dental, con

trolando el proceso de cambio de la dentición primaria a

la permanente. El procedimiento clínico m4s común en esta 

categoría de tratamiento es el uso de mantenedores de es

pacio, después de la pérdida temprana de los dientes pri

marios, facilitando la erupción nonnal de los dientes su

cedáneos en su sitio adecuado. Ia otra estrategia princi

pal que cae en esta categoría es el manejo del espacio a

través de la extracción seriada de los dientes primarios, 

basada en la evaluación de la formación de la raíz de los 

dientes sucedáneos. Este ti~o de extracción de dientes. 

primarios sanos es llamado "extracción seriada". 

MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Con la pérdida temprana de diente~ primarios, 

debemos decidir qué clase de mantenedor de espacio debe 

usarse; czto ce hncc considerando la regi6n y los perío-

dos de desarrollo del arco dental y la oclusión, 

CL\SIFICACION DE lOS r':~Nl'ENEDORES DE ESPACIO. 

Basados en el tipo de ancla.je y soporte, loe l!U..;!. 

ntenedores de e€pacio se pueden clasificar com~ sieue: 

I. J.'2.nteneaores de espacio tipo semi-fijo. 
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a. Mantenedor de espacio Corona-Distal-Herradu-

ra. 
b. lf.a.ntenedor de espacio Corona-Anillo. 

c. b'.antenedor de espacio Banda-Anillo. 

II. V.antenedor de espacio tipo fijo. 

a. Jf.antenedor de espacio Lingual- }1'.antenedor-A!: 

co. 

b. Arco mantenedor de Nance. 

III. llantenedor de espacio tipo removible. 

Herradura corona distal. 

Este aparato guía el patr6n de erupci6n de los

primeros molares permanentes a la posici6n normal en los

casos en que el segundo molar prirr.ario !¡'e•.ha extraido pr!!_ 

maturamente antes de la erupci6n del primer molar perma-

nente. 

Indicaciones,- Ia pérdida prematura del segundo 

molar primario antes de la erupci6n del primer molar per

manente, permitiendo que el primer molar primario se use

como diente pilar. 

T~cnica y fabricación.- Adapte la corona de me

tal prefabricada al diente pilar preparado. Iueeo de tom

ar la impresi6n de este sitio con lo" registros oclusale~ 

debe tomarse una radiografía. El modelo de trabajo se re~ 

lizará después que la corona se coloque en la impr~si6n. 

El segundo molar prirr.ario generalmente no se ha extraído, 

V:edidas en la radiografía.- Ia forma de la he--
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EJ.aboraci6n del mantenedor de espacio corona-h! 

rradu!'a distal. 

Modelo de tre.bajo. 

vertical y h.,rizontal 

re h~rMdurn se rolda o la 
cor:rnF. :1.e ?.CBT·:> inoxid::tble 
cor, "o1d?.dur-.>. oe ~lata 

Se toma medidas en sentido 

Se rem,.li?Ve une. porcidn de 
yeeo en forma ele cufla 

Corona - herradura distal 
terrr:i.n~fü1.. 
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rradura distal se disefta en la radiografía. El largo mes!, 

o-distal debe de ser tal como el ancho máximo del segun

do molar primario y el largo vertical debe ser lmm por de 

bajo del contorno mesial del primer molar permanente sin

erupcionar. 

Preparaci6n del modelo de trabajo.- Deben mar-

carse las medidas del largo en el modelo. luego la porci-

6n en el modelo se recorta para obtener el espacio necee~ 

rio. 

Pabricaci6n de la herradura distal.- Se usa una 

barra palatina prefabricada de una aleaci6n de cromo co-

bal to de 3,8 mm de ancho y 1.3 mm en altura, Ia superfi-

cie plana de ·1a barra se dobla, asegurándose que la rela

ci6n vertical de la porci6n horizontal de la herradura -

distal no contacte con los dientes opuestos. la herradura 

distal se suelda a la corona de metal, se pule y termina

de la manera usual. 

Colocaci6n.- Eh la pr6xima visita, el segundo -

molar primario se extrae y se controla la hemostasis con

presi6n. luego la corona-distal-herradura, la cual ya se

ha desinfectado, se lleva a la boca, Se debe tomar una ?'!!-. 

diografia para confirmar la colocaci6n correcta de la he

rradura distal en relaci6n al primer molar pe:nr.anente en

desarrollo. Pueden necesitarse algunos ajustes en este ~~ 

mento, Finalmente, la herradura se cementa en el primer -

molar primario en la posici6ñ correcta. 

Corona con anillo. 

Ia corona con anillo consiste de un anillo he-

cho de alambre metalice que se suelda a la corona de me-

tal para mantener el espacio, el cu~l se rya pérdida debi-
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lÍAKTENEDOR IÍE ESPACIC CORONA-A:1ILIO 

El modelo de trabajo con 
la corona de aceroimnoxida 
ble se adapta. -

Se dibuja el esquema del 
anillo 

Se ada?ta la corona di
rectamente en la cavidad 
oral. 

Fabric~ción del anillo 
utilizando un alambre de 
c.9 mm. 



do a la extracción temprana de los molares primarios. 

Indicaciones.-

Pérdida prematura del primer molar primario. 

Pérdida prematura del segundo molar primario 
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después que el primer molar permanente adyacente ha erup

cionado. 

En casos donde otros tipos de mantenedores de -

espacio no estan indicados, como en el caso de la pérdida 

prematura bilateral de los molares primarios. 

Técnica y fabricaci6n.- Preparaci6n del diente

pilar y adap~do adecuado de las coronas metálicas. Se tg_ 

ma la impresión con las caronas en su lugar y luego se r~ 

mueve la corona y se coloca en la impresi6n antes de va-

ciar el modelo de trabajo, 

Coloque una o dos láminas adhesivas en la parte 

edéntula del modelo de trabajo a manera de fabricar el 

anillo de alambre, no directamente en contacto con los t~ 

jidos blandos. 

Dibuje un esquema del anillo sobre el modelo de 

trabajo. El diámetro buco-lineual debe ser lo .suficiente

mente amplio que permita la erupci6n del diente sucedáne~ 

El punto de contacto del .anillo.en la superficie distal -

del canino primario debe ser justamente gingival al área

de contacto del canino primario, mientras que el punto de 

contacto del primer molar perl!latll!mte debe ser ta.~ alto en 

la sup~rficie mesial como sea posible. 

Colocaci6n.- En la proxima visita, la corona -

con el a..~illo preparada se prueba en la boca parG. evaluar 

1'l r~laci6n de contacto entre el anillo y el diente adya

cente, así c~xo los tejidos blandos. Iue~o 8e cementa en-
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el molar primario pilar. 

Banda anillo , 

ra función d• la b"-tlda anillo es similar a la -

de la corona anillo, pero el anclaje del diente pilar es

vía de otra banda. Está solamente indicada en casos en l~ 

s cuales el periodo del mantenedor de espacio es corto y

el diente pilar está intacto. los procedimientos de fabr!_ 

cación y el mátodo de colocación son similares para los -
1 

usados en las coronas con anillo. 

IV. Mantenedores de espacio removible, 

Un mantenedor de espacio removible es corno una

dentadura parcial. No solamente se mantiene el espacio m~ 

eio 'distal, sino que se asegura el mantenimiento del esp!!:_ 

cio vertical. Además, la función masticatoria se restaura 

de alguna manera. Tarr.bi6n , en la región anterior, la me

jora est6tica es considerable y se previenen los defectos 

de fonación, así corno el desarrollo de hábitos orales. -

Sin .embargo, el instrumento tiene la de~ventaja de la ne

cesidad de cooperación del paciente. 

Indicaciones.- P6rlida de más de dos molares -

primarios. Párdida de más de un molar prirna,,-io bil<lteral. 

Párdida de dientes anteriores. 

Tácnica y fabricación.- Tor.:a de irn9resión y re

gistros oclus:iles. Dibujo del disei:o. Es un princi!)io sa

no dibujar el disefio m~s corta en la reg!6n bucal y labi

al y mucho ~s amplio en el lado lingual. Este disefio ~a

ma en considerac:ión la expa.'lsión lateral de lo2 :naxila-

res con el crecimiecto, el cuul involucra el procc?o 1~ -
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reabsorci6n en la superficie interna y aposici6n en la su_ 

yerficie ~xterna de 102 r:axilares. Si existen die11~es pr~ 

sentes en la parte distal del aparato, el final disto li!l 

gual debe extenderse a la porci6n central de ese diente,

de maner~ que el segundo molar primario o el primer molar 

9ermanente brinden ~Ás estabilidad y man:enimiento. F.l ª.!l. 

pecto anterior lingual del aparato, donde contactan los -

incisivos permanentes, debe dieeñarse do? manera que sepll ... 

re de 1 a 2 r.un de la superficie lingual evitrmdo movimie¡:¡, 

to innecesario de los dientes e!'Upcionando, 

Reten<>dores.- Generalmente es innecesario unir

los retenedores para estabilizar el aparato en casos don

de hay dientes presentes en la parte distal del espacio 

edéntulo. En casos donde no existan dientes en la parte 

distal o donde la p~rdida de los molares primarios es un!, 

lateral, es mejor aumentar la estabilidad del aparato co

locando simplemente un g-ancho o retenedor de Adnm en los

molares, 

Precauciones al mo~cnto de la instalaci6n; 0omo 

el a~arato se utiliza como un mantenedor de espacio, es ~ 

necesario confirmar que las relacionen de contacto con l~ 

s dientee adyacentes sean lo suficientemente cercanqs en

el mo:nento de la coloc'.ici6n del apare.to. Tambi~n es nece

sario instruir, tanto u los familiares como al paciente,

de lu manera adecuada de utilizar el a9arato. 

V, !f;antenedor de espacio con arco de mantenimi

ento lin6Ual. 
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dar d Esquem~. de un e espacio t mRntene 
ble, ut'l. ir>o rernov·-... izado .... 

1 

1-
tempra.na de a en ~·6rdida -
semir>arci<>lm y D bilateral 

#. 1ente. 

tl.emtenedor de ~~---------es!)acio t i¡io arco de Nance t-P.,.._,,· "~ - .. iln~.<10 • 

tSl~ 1t~\S rln nE~f.. 
Ul\R UE Vt ~'i~utrm;a. 
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del arco dental al fijar ambas partes terminales del arco 

lingual al diente nms distal, como los segundos molares -

primarios o los primeros molares permanentes. 

Indicaciones.- En los casos en los cuales los -

segundos molares primarios o los primeros molares perma-

nentes est~n presentes bilateralmente. 

En casos en que la erupci6n de dientes suced~n! 

os se espera en corto tiempo. En casos cuando el manejo 

del espacio se realiza en el "momento de la extracci6n" -

de los dientes primarios. 

En casos de pobre cooperaci6n y no cumplimiento 

en el uso de mantenedores de espacio removible. 

T~cnica y Pabricaci6n.- Deben probarse las ban

das y tomarse una impresi6n, El modelo de trabajo se hace 

con las bandas correctamente colocadas en la impresi6n. 

El esquema del aparato debe dibujarse en el mo

delo de trabajo. Ia parte anterior del arco lingual debe

diseflarse en contacto con la superficie lingual de los d!_ 

entes anteriores en el arco dental inferior. Algunas vec! 

e se coloca una uña en la superficie distal del diente m! 

sial, presente en el aspecto mesial del espacio ed~ntulo. 

Se dobla un alambre de 0.9 .mm de dirunetro con ~ 

un anillo y se suelda a las bandas molares, 

Colocaci6n.- Ia colocaci6n debe realizarse de 

realizarse de la manera usual. 

VI. N.antenedor de arco de Nance (superior), 

Se usa en el urco dental superior de manera si

milar al mantenedor de espacio lin!lllal utilizado en el --
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maxilar inferior. 1e. parte anterior del aparato no debe -

contactar con los bordes incisales de los dientes inferi~ 

res al ocluir. 

Fabricaci6n.- Is. porci6n anterior del manten3-

dor de Nance superior pasa a trav~s de la parte anterior

del paladar. Un bot6n de acrílico se coloca en la porci6n 

anterior de este alambre para prevenir que el alambre ee

entierre en el paladar: de otra manera, pueden ocurrir m~ 

vimientos ligeros de los dientes. 

Colocaci6n.- !e mismo que el mantenedor de arco 

lingual inferior. 

Ia circunferPric:i>< tot~.l del arco dental puede -

mantenerse con el uso de un mantenedor de espacio apropi~ 

do. N.antenga en mente que el ~xito de un mantenedor de ª.! 

pacio puede requerir más de un tipo de mantenedor de esp~ 

cio. En general, es comdn seleccionar el mejor tipo de -

mantenedor de espacio al comienzo del tratamiento y luego 

reforzarlo si es necesario, a medida que ocurran cambios

en el arco dental con la erupci6n de los dientes permanea 

tes y los cambios en el crecimiento de los maxilares. 

EXTFAC~ION SEP.IADA. 

Muchos casos de apii"amiento aparecerln como un

fen6meno pasajero durante el cambio normal de los dientea 

el apiñamiento se produce por diferencias en el tamaffo de 

los dientes entre los predecesores primarios y los dien-

tes prrmanentes. Si existe un'\ diferencia ligera en e·l m~ 

mento del cambio de los dientes anteriores, entre.los la• 

dos derecho e izQuierdo, takbien puede ocurrir una desvi.!!_ 
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ci6n de la linea media. 

El desarrollo normal de la dentici6n en esos c~ 

sos puede guiarse por el momento de la extracci6n de los

dientes primarios intactos. Esto se llama "extracci6n se

riada", Hay una alta correlaci6n entre la cantidad de 

erupci6n y el crecimiento apical de los dientes, le. erup

ci6n del sucesor es generalmente acelerada justamente de! 

pu~s de la extracci6n del predecesor primario, ya que más 

de la mitad de la raíz se ha formado, 

El momento más apropiado para la extracci6n se

riada debe determinarse de acuerdo al estado de desarro-

llo del diente suced!!neo, así la preservaci6n de la cir-

cunferencia del arco total puede lograrse por la "extrac

ci6n seriada", 
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TRATA~:IENTO EH GUIA OCIUSAL ACTIVA, 

Ia guía oclusal activa involucra la detección -

temprana, intercepción y tratamiento de desarrollos anor

males en el arco dental ~ la oclusión. Tales anormalida-

dea -las cuales pueden tratarse en los estados tempranos

para buenos resultados- están asociadas con la erupción -

ectópica de loa dientes permanentes, el desplazamiento m.!!, 

sial o inclinaci6n de los primeros molares permanentes d.!!, 

bido a la p~rdida temprana de los molares primarios, err~ 

res de cambio de la dentici6n y mordidas cruzadas anteri~ 

r y posterior. Sin embargo, debe mencionarse que hay mu~ 

chas otras anormalidades posibles. Por ejemplo, hábitos -

orales problemas esquel~ticos, apiñamiento severo debido

ª discrepancias entre el tamaño de la dentición primaria

y loa dientes permanentes, así como severas discrepancias 

entre los dientes y maxilares, que no pueden tratarse fá

cilmente con cierto grado de ~xito. Aunque en ambos tipos 

de casos, uno puede realizar procedimientos interceptivo~ 

con los ~ltimos casos, la consulta regular con un especi~ 

lista en ortodoncia es esencial. Ia guía oclusal activa -

incluye los siguientes casos específicos: 

REGANADORES DE ESPACIO. 

En los casos en los cuales la c~ries dental ha

causado una p~rdida prematura de los molares primarios -

(resultando en la reducción de la circunferencia del arco 

dental), y el primer molar permanente se ha inclinado o -

movido mesialmente, la p~rdida de eq~acio se puede rega--
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nar con "desinclinar" o un movimiento distal del primer -

molar permanente a su posici6n normal, Antes de tratar t! 

les casos, uno debe confirmar que el espacio p~rdido no -

es la causa de la discrepancia de tamaño o desarmonía en

tre el tamaño del arco y los dientes. Un análisis comple

to de la desarmonía esquelética, incluyendo análisis del

espacio, debe realizarse, Si la pérdida de espacio es me

nor de 3m~, este espacio puede eeneralmente reganarse por 

el movimiento distal de los primeros molares permanentes, 

'mientras la extracci6n seriada será el método a escoger -

en los casos en los que el espacio es de 5mm o mayor, En

los casos límites, en los cuales la pérdida de espacio e~ 

tá entre 3-5mm, debemos cuidadosamente trabajar sobre ba

ses de caso-por-caso, usando un buen juicio clínico. 

I. Reganador de espacio tipo removible, 

Existen varios tipos de re,nadores de espacio

tipo removible que estan diseñados para producir el movi

miento distal del primer molar permanente. 

a. Reganador de espacio tipo "Dieparo de hondat' 

Desde la parte distal final de este aparato, se 

agarran los ganchos en los lados bucal y lingual del pri

mer molar permanente, el cual se necesita mover distalme!l, 

te. Se coloca un~ ba.~da el1stica entre los ganchos ¡• las

fuerzas de tensi6n de las bRndas elásticas que producen ~ 

el movil!liento distal deJ. primer molP.r permanente. Ias f,.i

erzas que actuan pe.ra producir el m.ovimi2nto distal del -

dierlte es su~.ve "J fisiol~zice.¡ sin embar~m, el movimiento 

distal está limi t2.dc a 'J.?'l~ :ii~tancia entre l y 2 tr.m. Este 

ª'ª~ato se 11~~~ ~~!, pJ~que recu~rda a un disparo de hou 
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da. 

b, Re.ganador de espacio tipo tol'1'lillo, 

Un tornillo de expanei6n puede colocarse en la

base de resina de un aparato removible. Por la expansi6n

del tornillo, se logra el movimiento distal del primer m~ 

lar per.nanente. !a expansi6n del tornillo la realiza el -

paciente una vez a la semana. El primer molar permanente

puede distalizarse abriendo el tornillo al m!{ximo, lo cu

al es alrededor de 3 nur.. Un movimiento mayor puede lograr 

se utilizando un segundo aparato con un nuevo tornillo. 

c. Re ganador de espac.io tipo resorte, 

El movimiento distal del primer molar permanen

te puede lograrse a trav~s de fuerzas producidas por un -

resorte de alambre de 0,7 mm. 

d. Reeanador de espacio tipo montura dividida. 

Este aparato se usa más comll~mente en el arco -

inferior. El movimiento distal del primer molar permanen

te se logra aplanando la porci6n doblada de un alambre, -

conectado a la silla dividida de u.~a base de acrílico. El 

movimiento distal esta limitado l a 2 r.un. Este aparato e~ 

ta contraindicado cuando no hay espacio presente en el 

segmento mesial de los primeros molares permanentes. 

Todos los aparatos removibles estan li~itados -

en efectividad por e~ grado de coo~eraci6n del 9aciente-

nifio. El o~ro criterio imiortante para su éxito, la esta

bilidad adecuada y el anzlaje del 9.paruto. 

II. Reganador de esp~ci~ tipo arco lin~~a1. 

El ~oViT.i~nto distal d~l p~imer m~lar per~~nen-

te 2e logra ¿or :ned.io de ~"'! resor~e d-= !!.l:~mhre, ur..id.., o. -
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a un arco lingual, El anclaje es muy impo:-tanta para :i.se

gurar que se ejerza una fuerza para poder mover el primer 

molar permanente.distalmente. 

AJUSTE OCIUSAL EN EL PERIODO DE DE:\TICION MIXTA. 

Eh algunos casos, se desarrolla un apiñ.."Ulliento

pasajero o contactos prematuros oclusales en el proceso -

de intercambio de la dentici6n prim.~ria a la permanente.

la intervenci:Sn tempram' y la correcci6n de esta condic!_

on puede mejorar y abortar el p.atr6n inicial de desarro-

llo. De esta manera, el caso pued~ ser muy co~plicado, r~ 

quiriendo u.~ tratamiento más extenso de la desarmonía ocl 

u sal en el f•lturo. 

Ios ajustes oclusales de los dientes pri~arios

son altamente efectivos cuando se hacen adecuadamente en

el momento. El procedimiento incluye un deseaste juicioso 

incisal y proximal, Desgastando de manera adecuada los -

bordes incisales o las puntas de las cdspides selecciona

das, se eliminan las interferencias oclusales anteriores

y los contactos prematuros al morder. El desgaste proxi-

mal es el m~todo por el cual el apiñamiento temporal que

aparece en el momento de la exfoliaci6n, se aminora al -

eliminar la continuidad de los dientes F·rimarios. 

DErECCION TEMPRANA y TRATAHEN·ro DE B. ERUPCIO!I 

ANORN.AL. 

Cuando un incisivo ,ermanente o un primer molar 

erupciona ect6picamente en una localizaci6n anorxal, se -
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denomina eru9ci6n ect6pica. Por ejemplo, cuando un primer 

molar ~ermanente erupciona muy mesialmente, la raíz dis

tal del segundo molar temporal se reabsorbe, Tales casos

deben tratarse con la separación del diente.adyacente, 

con el uso de una li~dura de alambre o un alfiler del ti 

po de seguridad. Como el primer molar se distaliza y de-

sinclina por este procedimiento, la eru~ci6n subsiguiente 

toma lugar con el diente ge~eralmente erupcionado en posi 

ci6n normal. También la presencia de dientes supernumera

rios, odontomas o frenillos lo;1.biales excesivamente fibro

sos o lar~os, deben detectarse en los primeros momentos,

antes de qu~ los eignos clínic03 aparescan. El tratamien

to temprano de tales anormalidade" generalmente restaura

rá el proceso de desarrollo del arco dental y la oclusión 

a sus condiciones normales. 

DE'rE:CCIO!I TIDo!.?RANA, INT:.:RCBPCION Y TRATA!lIENTO 

DE L:\ DESAR!o!ONIA OCI.U$A!,, 

Entre varias anormalidades oclusales, la frecu

encia de mordidas cruzadas y prognatismo mandibular es r~ 

lativamente alta en los niños japoneses. Con los casos en 

los cue.les las ,;mormaliC.ades "ºn de origen dental, el tl'2:. 

tamiento temprano puede generalmente producir resultados

satisfactorios. 

Sin embargo, si existe una de 0 armonia esquéleti 

ca, el crecimiento rápido de l~- mandíbula durante el peri 

odo de crecimiento act;_vo esquelético aumentara la relaci 

6n anormal de los maxilares. Adn en esos casos, el trata

miento interceptivo realizado en una edad temprana puede-
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producir resultados efectivas, aliviando grandemente la -

extensi6n de la anormalidad oclusal. En otras palabras, -

este tipo de gu!a oclusal ayuda a limitar y controlar la

direcci6n del crecimiento, aun cuando una cura completa -

no se puede obtener en muchos casos. Así, el objetivo de

la guía oclusal es prevenir y detectar las desarmonias -

oclusales durante el estado de desarrollo y tratar la co~ 

dici6n tempranamente, independientemente de si la etiolo

gía es de origen dental o esquel~tico. El tratamiento de

la gu!a oclusal siempre debe producir resultados positiv

os, pero resultados positivos de diferentes grados. 

L'.ORDIDA CRUZADA !r.0 r"~R. 

Cuando los primeros molares permanentes superi2. 

res e inferiores alcanzan su plano oclusal, ocasionalmen

te desarrollan una mordida cruzada. Ia causa de mordida -

cruzada posterior de los molares puede ser relacionada a

una discrepancia en el ancho del arco superior e inferio~ 

o puede deberse a una dif crencia buco-lingual de la incli 

naci6n axial del diente. En el ~ltimo caso, la condicidn

puede mejorarse utilizando el~sticos cruzados. Cuando la-. 

mordida involucr'l muchos dientes, uno necee.ita conocer la 

etiología, si es dental o esquelética. Si es de origen 

dental, el uso de un aparato, como el '11 de :Porter, o un -

aparato de expansi6n como el resoEte de Coffin, para ex-

pa.n:!~r el ancho d~l ··-.reo maxilar, es generalmente muy ex!_ 

toso. Cuando la etiología es de origen esquelético y el -

arco alveola!' es muy pequeño, ee pu~de av.mentar el ancho

del e.reo yalP.tino con un tornillo colocado en el apara to

removi ble, e. manera de auu:entar el ancho del arco al veo-

lar con una li~era separaci6n de la sutur~ media palatina. 
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MORDIDA CRUZADA H:TERIOR. 

Ia mordida cruzada anterior eh la cual muchos • 

dientes estan involucrados, puede observarse si es de orl 

gen dental. Estos casos pueden·tratarse utilizando un re

sorte de alambre colocado en un arco lingual, o con un -

aparato removible con el cual puede lograrse el movimien

to labial del diente inclinádo lineualmente. 

PROGNATIS~:o ){.ANDIBUIAR. 

Tres factores - dental, funcional y es~uelético 

- pueden contribuir a la etiologÍa de la mordida cruzada.

anterior y el prognatismo mandibular. Bn los ca~os en los 

cuales la etiolog!a se de orie-.n esquel~tico, el maxilar

superior puede localizarse más atnls, el arco m~xiiar pu~ 

de ser muy pequeño o el crecimiento anterior de la mandi~ 

bula puede ser excesivo. En casos de prognatismo mandibu

lar con una mordida cruzada anterior, es muy importante -

hacer un diagn6stico preciso, utilizando :in analisís cef~ 

lométrico y una historia detallada de todos los familia-

res. El diagn6stico integral puede derivarse después de -

un analisís cuidadoso de la -.tioloeía, y el plan de trat~ 

~iento puede realizarse con un pron6etico adecuado. cuan

do tales planes de trataniento se desarrollan en esos ca

sos especiales, es recomendable consultar con un especia

lista en ort::idoncia. Aunque los aspectos interceptivos p~ 

eden tratarse en un momento temprano, muchos casos necesl 

tan tratamiento ortod6ntico integral por el ortodoncista

un poco más tarde, luego que todos los dientes permanente 

s han erupcionado. lo~ ejemplos de tratami~nto en muchos

de esoe casos incluyen el uso de una copa de ment6n, o la 

tracci6n me.xil.ar para la desarmonía esquel~tica, o el uso 
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de aparatos funcionales ortod6ncicos como se indica en -

las anormalidades funcionales, o la mejora de la inclina

ci6n axial de los dientes en casos en donde la maloclusi-

6n es de origen dental. 

CONTROL DE HABITOS ORALES. 

No ea necesario decir que los hábitos orales, -

tales como succi6n del dedo o lt!?lgua protráctil, ejercen

una peligrosa influencia en el desarrollo del arco dental 

y la oclusi6n. Por lo tanto, desde el punto de Vista de ~ 

la guía oclusal, necesitamos controlar los hábitos orales 

tan pronto como sea posible, de manera de minimizar los -

efectos detrimentales. Pero debemos tener en mente que un 

a variedad de factores pueden estar por detrás de la etio 

logia y desarrollo de los hábitos orales, Además de los -

factores psicol6gicoe1 causas anatómicas o patol6gicas -

producen la obstrucción del sistema respiratorio debido a 

enfermedades nasofaríngeas. Por lo tanto es muy dificil 

derivar la respuesta correcta, así como la causa de los -

hábitos orales, de~e ser solamente cuando el paciente y -

sus padres están totalmente conscientes de los efectos c~ 

laterales indeseables de los hábitos orales y solicitan -

su corrección. A menos que esto sea así, es mejor simple

mente educar y dar instrucciones verbales y escritas al -

paciente y sus familiares, para que se corrijan esos hábi 

tos. 
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CONCLUSION, 

A trav~z de los afios, la odontolog!a ha demos-

trado una experiencia clinica valiosa, que d!a a día, ~e
enriquec~ con nuevos hallazgos y que en ocasiones pueden

parecer insignificantes, sin embargo para conocer todas • 

las ventajas que nos pueden ofrecer, es necesario mante-

nerse en constante actualizaci6n. 

Est~ trabajo va dirigido especialmente a .odont2, 

pediatras y a odontologos de práctica general, así como a 

pasantes de la carrera. Sin que pretenda hacer una afi~ 

ci6n de todo lo aquí vertid6, he tratado de dar a conocer 

diferentes factores que intervienen de manera directa o -

indirecta creando algun tipo de maloclusi6n, y que pueden 

comenzar a actuar durante la formaci6n del producto, as!

como durante el desarrollo del infante, Dichos factores e 

se encuentran intimamente relacionados con el factor ocl!!, 

si6n. 

Tambien he tratado de dar a conocer los parame

tros de lo considerado lo más apegado a lo"nonnal", part! 

endo de ahí, las v~riantes que puede presentar y que en 

algunos casos entra en lo que consideramos patol6gico, 

Menciono la importancia de realizar una his.to-

ria clínica adecuada y que incluya aspectos generales de

la salud del infante, tambien se mensiona··una fase intro

ductoria del niño al consultorio, tratando de dar loe Pll!l 

tos más específicos y prácticos sin pretender establecer

una regla, 
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Todo esto formará un banco de informaci6n vital 

que nos permitirá definir cual es el problema, su origen_ 

(que por lo general puede ser multifactorial), así como e 

su tratamiento a seguir. Todo esto sumado, podremos consi 

derarlo para dar un diagn6stico. 

En lo que al tratamiento se refiere, varia de "" 

un caso a otro y aún cuando mensiono diferentes alternati 

vas, tambien incluyo as.pectas que entran en lo que sería

la ortodoncia preventiva (mantenedores de espacio, regan~ 

dores de espacio, etc,) o intenceptiva, 

Sin embargo, las alternativas aqu! mencionadas

no se deben considerar las 11nicas, en realidad, dependera 

de la habilidad de cada uno de nosotros para llevar a una 

feliz soluci6n cada caso. 

El control de los hábitos bucales, debe llevar

se a cabo con especial cuidado tomando en cuente que inv~ 

lucra aspectos peicol6gilcos del niño. Es aconsejable rec~ 

rrir a la ayuda de un especialista, en los casos más sev~ 

roe, en est~ caso a un psicologo, que en coloboraci6n con 

nosotros·, trataremos de solucionar el problema del h{bi to. 

En forma general cabe meneionar, que en algonos 

caeos nuestra habilidad, tendra sus limitantes, y será ell 

tonces cuando por ~tica tendremos que .recurrir a la ayu

da de especialistas. En el odontologo recae la responsabi 

lidad de guiar al paciente hacia un tratamiento adecuado. 
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