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INTRODUOOON 

Es la ortodoncia una especialidad y dentro de estas 

la que más antigüedad tiene, es conveniente tener 

presente ciertos principios básicos antes de decidirnos 

a llevarla a cabo como una especialidad que queremos 

Iniciar. Por lo tanto, al llevar a cabo un trabajo 

debemo~ tomar ciertas pautas relacionadas con ésta y 

que nos hagan esclarecer cuestlonamlentos que nos 

hemos hecho con respecto a un tratamiento. Es la meta 

de mi tésls que he titulado "Iniciación Ortod6oclca". 

En la actualidad, la ortodoncia es la materia de 

odontología que más seguidores tiene con respecto a su 

aplicación; ser ortodonclsta es la meta de muchos de 

los estudiantes de odontología y aún de varios profe­

slonístas cirujanos dentistas que con un futuro próxi­

mo quieren seguir esta especialidad para aumentar sus 

conocimientos profesionales. 

Por lo tanto, en este trabajo que espero sea de 
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utllldad para todos los que de alguna manera han 

pensado en la ortodoncia, ya sea preventiva o curativa, 

como especialidad o como algo que complemente la pro­

fesión, recordaremos ciertos conocimientos que son 

bases para esta meta. 

Recordemos que en la actualidad la ortodoncia se 

puede hacer en diferentes grados, entendiendo por esto 

que no solo el especlalísta está en posición de llevarla 

a cabo, sino que también en la práctica general y el 

odontopediatra, este último con más basi¡s. Podemos 

llevar a cabo movimientos ortodonclcos, pero sobre 

todo poder reconocer cuándo podemos Intervenir. .y 

cuándo remitir nuestros pacientes con el especlalísta, 

es la ética que debe prevalecer por el bien de los 

pacientes que se pongan en nuestras manos. 

:1:· 

,. 
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ORTODONCIA 

1) Breve Historia: 

La ortodoncia como especialidad data de fines del 

siglo pasado. En el año 1904il se toma arbitrariamente 

como el comienzo de la más antigua especialidad de la 

odontología, porque en ese año se funda en St. Louls 

la 'Escuela de Ortodoncia de Angla" que se constituye 

un año después en la "Sociedad Americana de Ortodon­

cistas". Hombres que aportaron significativas contribu­

ciones al desarrollo de la ciencia y arte de la orto­

doncia comenzaban a dedicarse exclusivamente a la 

especialidad en la práctica diaria. 

Welnberger estableció que muchas centurias atrás 

hubo conocimientos de apariencias feas producidas por 

"dientes aplñonados·. También se mencionaron en los 

escritos de Hlpócrates (460-377 a. de J.C.); Aristóteles 

(364-322 a. de J.C.); Celslo y Pllnlo, contemporáneos de 
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Cristo. El francés Pierre Fouchard, llamado el padre de 

la odontología moderna en su "Treatlse on Dentlstry" 

publicado en 1828, dlscU11ó sobre la 'bandelette' ahora 

llamado la expansión del arco. Salzman describe que 

entre 1728 y 1888 se publicaron en Francia, más de 66 

libros que tratan sobre la dentición y las Irregulari­

dades de los dientes. 

La publicación de la 1 a. edición en 1887 del libro de 

Angle: 'The Angle System of RegiJatlons and Retention 

of the T eeth and T reatment of the Fractures of the 

Maxílla', sirve para organizar los conocimientos 

existentes de los ortodonclstas. En tos siguientes 30 

años, Angla tiene una profunda Influencia en el creci­

miento de lo que vendrfa a ser la primera especialidad 

reconocida de la odontología; su escuela comenzó en el 

año 1900, el éxito que tuvo en sus enseñanzas quedó 

demostrado con las contribuciones de hombres como: 

Daway, Noyes, Holrnan, Marshun, Brondlo, Welnberger y 

Tweed que llevaron la especialidad al estado actual. 

2) Definiciones. 

El nombre de la especialidad (ORTODONCIA) deriva 

de las palabras griegas 'orthos' que slgnttica: derecho 

o correcto; y 'dons': dientes. El término (ORTODON-
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CIA) parece haber sido usado por primera vez en el 

año de 1839 por Le Foulon en Francia. Para dar menos 

dificultades a nuestro estudio y para perfeccionar la 

nomenclatura de la ortodoncia, debemos hacer lo posl­

ble por lograr una gran exactitud de expresión y 

uniformidad en el uso de los términos que empleamos; 

es decir, debemos primeramente definir los términos. 

En 1907, Angle estableció que el objetivo de la 

ortodoncia es •ta corrección de las malocluslones·; en 

1911, Noyes definió la ortodoncia como: el ·estudio de 

la relación de los dientes con el desarrollo de la cara 

y la corrección de las anomalías producidas en dicho 

desarrollo; en 1922 la Sociedad Británica de Ortodon­

tlstas, propuso la siguiente definición: la ortodoncia 

Incluye el estudio del crecimiento y desarrollo de los 

maxilares y de la cara en particular, del cuerpo en 

general en lo que pueda Influenciar la posición de los 

dientes; el estudio de la acción y reacción de las 

Influencias Internas o externas sobre el desarrollo de la 

corrección y prevención de las anomalías del desarrollo. 

3) Clasttlcaclón. 

Para el estudio de odontología es preciso tener una 

definición amplia de los términos empleados en orto-
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doncla, tales términos como ortodoncia preventiva, 

profiláctica, lnterceptlva, limitada y paldodóntlca que 

se encuentran frecuentemente en la llteratura y muchas 

veces por la falta de uniformidad en la Interpretación 

de los términos empleados da lugar a confusiones; para 

esto debe hacerse una diferenciación. 

Con tal propósito, el campo general de la ortodoncia 

puede dividirse en: 

a).- Ortodoncia Preventiva. 

b).- Ortodoncia Jnterceptlva. 

c).- Ortodoncia Correctiva. 

a).- Ortodoncia Preventiva. 

Como su nombre lo Indica, son las medidas que se 

toman para conservar la Integridad de Jo que puede ser 

la oclusión normal en un momento determinado. 

Bajo dicho título: Ortodoncia Preventiva, se Invo­

lucra cualquier procedimiento que Intente detener los 

ataques desfavorables del medio ambiente o cualquier 

caso que pueda cambiar el curso normal de los hechos; 

la cura temprana de la caries (particularmente en las 

áreas proximales) que puedan cambiar la longltud del 
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arco; restaurar la propia dimensión meslodlstal de los 

dientes; reconocer y eliminar tempranamente los hábitos 

que pueden Interferir el desarrollo normal de los dien­

tes y maxilares; colocar un retenedor de espacio 

diseñado para mantener la propia posición de dientes 

contiguos. Todos estos son ejemplos de "Ortodoncia 

Preventiva". La dentición es normal al comenzar y es 

el éxito del odontólogo que asf continúe. 

b) Ortodoncia lnterceptiva. 

Implica que existe una situación anormal. Cuando se 

está desarrollando manifiestamente una mala oclusión 

debido a los patrones hereditarios, factores Intrínsecos 

o extrínsecos. Ciertos procedimientos deben efectuarse 

para disminuir la severidad de la malformación y, algu­

nas veces, eliminar sus causas; un buen ejemplo podrla 

ser la planeaclón de extracciones seriadas, recono­

ciendo la discrepancia entre el total del material dental 

y el espacio disponible para las piezas dentarias 

temporales y, últimamente, el primer molar en el 

momento oportuno puede permitir un ajuste autónomo. 

c) Ortodoncia Correctiva. 

Como la lnterceptlva, reconoce la existencia de la 

mala oclusión y la necesidad de emplear ciertos proce-
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dlmlentos técnicos para reducir o eliminar el problema 

y sus consecuencias. Estos procedimientos son general­

mente mecánicos y de un más amplio campo que el usa-

do en ortodoncia lnterceptlva. Es en este tipo de 

problemas que la demanda de enseñanzas especiales es 

mayor (10). 
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DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL ESQUELETO 

CRANEO-FACIAL 

1) DESARROU..0 PRENATAL 

9 

La vida prenatal puede ser arbitrariamente dividida 

en 3 períodos: 

a: 10. periodo de huevo (desde la fertilización hasta 

el final del 14S!J!Q día). 

b: 20. período embrionario (desde el 14S!l!Q día hasta 

más o menos el 56a.....l!Q dfa. 

c: 3o. período fetal (desde más o menos el 56ªYQ 

día hasta el nacimiento. 

a: Periodo de Huevo. 

Este período de aproximadamente 2 semanas consiste 

en el cllvaje del huevo y su unión a las paredes 

uterinas. Al final de este período tiene una longitud de 
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15 mm. y aún no comienza la diferenciación cefáll~. 

b: Periodo Embrionario. 

En la tercera semana después de la concepción, la 

cabeza comienza a formarse a partir de los diferentes 

elementos del embrión. En este momento, antes de que 

exista la unión entre la cavidad y el Intestino primi­

tivo, la cabeza está constituida por el prosencéfalo. La 

porción más Inferior del prosencéfalo se transformará 

en el proceso frontal, del que cuelga el surco oral en 

desarrollo. Limitando lateralmente al surco oral s!l 

encuentran los primitivos procesos maxilares. En este 

momento se observa una pequeña migración de estos 

procesos hacia la línea para unirse después con los 

componentes nasales medios y laterales del proceso 

frontal. La cavidad oral primitiva (limitada por el 

proceso frontal), los dos procesos maxilares y el arco 

mandibular en conJunto se denomina "Stomodeum" 

(Estomodeo). Por arriba de éste y a cada lado del 

proceso frontal, se advierte un engrosamiento local del 

ectodermo superficial que es la placada nasal (1 O, 16). 

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de 

crecimiento rápido, los procesos nasales medios y 

laterales rodeando a la placada nasal, la cual forma el 
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suelo de la rosita nasal; estos procesos nasales forma­

rán las alas de la nariz y los nasomedlanos originarán 

las porciones medias de nariz, labio superior y maxilar 

y todo el paladar primario. 

En las dos semanas siguientes los procesos maxilares 

siguen creciendo en dirección Interna comprimiendo los 

procesos nasomedlanos y posteriormente se fusionarán 

formando una depresión en la línea media de los labios 

superiores denominada "phlltrum• que Indica la línea de 

músculos masticatorios, además de ta mandíbula misma 

(16). 

A las 8 semanas el paladar primario se ha formado 

y existe la actual comunicación entre las cavidades 

nasales y orales a través de las coanas primitivas. 

Dentro del paladar primitivo se desarrollan los labios 

superiores, el premaxilar y el proceso alveolar debajo 

de él. Al finalizar la octava semana, las mitades late­

rales de la mandlbula se han fusionado, siendo ésta 

relativamente corta pero reconocible; la cabeza del 

embrión empieza a tener pro'porclones humanas. Desde 

el punto de vista odontológico las partes más Importan­

tes del desarrollo del cráneo se refieren a los patro­

nes de crecimiento embrionario do los procesos media-
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les (globular), maxilares, laterales y palatinos, ya que 

las anomalías del desarrolo, tales como labios lepori­

nos, hendiduras del paladar y quistes de Inclusión o 

tisulares se localizan en las regiones donde estas 

hendiduras se juntan y finalmente se fusionan (30). 

c) Período Fetal. 

Durante la octava semana las prolongaciones 

palatinas se acercan entre sf en la línea media, se 

fusionan y forman al paladar secundarlo, una falla en 

esta fusión da origen al defecto paladar flsurado. 

La mandlbula sigue aumentando de tamaño y la 

relación anteroposterior maxllo-mandlbular se aproxima 

a la del recién nacido. 

Dentro del proceso mandibular del primer área 

bronquial se encuentra el cartílago de Meckel, que es 

el precursor de la mandlbula siendo también un centro 

de crecimiento y soporte de estructura contlgüas, es 

reemplazado por una osttlcaclón lntramembranosa que 

finaliza hasta los 20 años. Actualmente la parte poste­

rior del cartílago de Meckel forma el martillo y yun­

que del oído. 

También en el cartílago de la base craneal, aparecen 

centros de osificación en el tejado conjuntivo del 

cráneo de la cara en la bóveda craneana, el tejido 
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conjuntivo crece entre las sU1uras y es reemplazado 

por hueso, no obstante los huesos del cráneo están 

separados unos de otros por unos espacios llamados 

fontanelas cuando nace la criatura. 

El primer, segundo y tercer arco branquial 

contribuye al desarrollo de la lengua. En el arco 

mandibular se elevan tres prominencias dentro de la 

cavidad oral, para formar el cuerpo y punta de la 

lengua. La base de la lengua deriva de la conexión que 

está por arriba y entre el segundo y tercer arco 

bmnqulal. El surco en forma de V que separa la base y 

puesto de la lengua se conoce como el surco terminal. 

Las papilas se distinguen a la undécima semana. 

A la decimocuarta semana pueden observarse los 

botones gustativos de la papila funglforme. En este 

periodo existen 5 pares de surcos o bolsas faríngeas o 

branquiales que a medida que el embrión crece dan 

lugar a un número de órganos. Del primer surco deri­

van la trompa de eustaqulo y la cavidad timpánica del 

oído medio. Las amlgdalas palatinas derivan en parte 

del segundo arco; el timo deriva de la 3a. bolsa bran­

quial, paratiroldes Inferior y cuarto cuerpo último 

branquial y paratlroldes superior derivan del tercer 

surco o bolsa (10). 
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2.- CRECIMIENTO OSEO. 

Antes de estudiar el crecimiento de varias partes 

del complejo cráneo faclal, es Importante tener un 

conocimiento ámpllo de cómo crece el hueso. 

El hueso está constituido por dos partes: células 

óseas ú osteocitos y sustancia Intercelular. Los 

osteocltos son de dos clases: 1) Osteoblastos, forma­

dores de hueso, y 2) Osteoclastos, que reabsorven 

hueso. 

De acuerdo a las proporciones de colágena y 

substancia de cemento que no son constantes en el 

hueso, se podría clasHlcar en: hueso no maduro y 

maduro. El hueso no maduro se desarrolla en la vida 

embrionaria ó al repararse una fractura ósea, propor­

cionalmente tiene más colágena y menos sustancia de 

cemento que el hueso maduro que es el que se caracte­

riza por la adición de nuevas c-.apas a superficies óseas 

en forma ordenada. El proceso de formación de huesos 

se denomina osteogénesls y osificación, para la forma­

ción de éste existen 3 tipos de osificación, de las 

cuales consideramos dos (13). 
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a) Osificación Endocondral. 

En la formación de hueso endocondral, el modelo 

está rudamente delineado en el cartilago que prolifera 

de las células mesenquimátlcas originales. Mientras que 

el cartílago crece rápidamente por el Incremento 

Intersticial como por el aposlclonal, las porciones de 

hueso calcificado reemplazan simplemente las células 

cartilaginosas destruídas o se desarrollan a travéculas 

alrededor del molde cartilaginoso. El hueso crece, pero 

es aditivo ó aposlcional. 

Las células de tejlc!o conjuntivo próximas al hueso 

completamente formado se dlferencfan en osteobtastos 

para depositar nuevo hueso sobre el viejo. A diferencia 

del cartilago, el hueso no puede crecer lntersticial­

mente o por expansión; no obstante, el hueso se puede 

reorganizar. La actividad de los osteoblastos remueve et 

hueso rústico poco mineralizado, esponjoso e inmaduro 

y es reemplazado por laminillas uniformes distribuidas y 

con trabéculas relativamente uniformes para constituir 

el hueso maduro. El hueso también puede ser esponjoso 

o compacto, dependiendo de la densidad y ordenamiento 

de las trabéculas y número de laminillas. La actividad 

de los osteoclastos no para aquí. El hueso es un tejido 

altamente metabolizado; es biológicamente plástico. A 

través de la vida el hueso responde a las necesidades 
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de la función por el reemplazo de los elementos 

celulares; reabsorción y aposición se pueden observar 

continuamente. Durante el periodo de crecimiento, la 

aposición es mayor que la reabsorción. Los dos proce­

sos están balanceados en el adulto pero se Incremen­

tan en la senectud. 

b) Osttlcación lntramembranosa. 

En la formación de hueso lntramembranoso, los 

osteoblastos se forman de la concentración de células 

mesenquimatosas Indiferenciadas (tejido conjuntivo) y 

de la matriz osteolde que luego se calcifica. Ciertos 

cambios orgánicos, hasta ahora sólo en parte conoci­

dos, aparecen cuando la calcificación avanza. El mayor 

factor es la actividad enzimática de los osteocitos. 

Cuando los huesos crecen unos junto a otros, como 

en el cráneo, la reglón osteogenétlca entre ellos está 

compuesto por tejido conjuntivo, llamándose esta zona 

"sutura". Cuando el hueso reemplaza al tejido conjunti­

vo de la sutura cada hueso crece en longitud (1 O). 

Los huesos crecen en longitud a expensas de su 

cartílago de conjugación. Este fenómeno se reallza, 

principalmente, del lado dlaflsarlo, aunque del lado de 
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la apófisis también hay ciertos crecimientos, pero en 

proporción menor. 

El crecimiento en espesor se verlflca a expensas del 

periostio. El crecimiento óseo es mayor en los puntos 

donde hay menos presión y viceversa. En consecuencia, 

el crecimiento en longitud de un hueso estará en rela­

ción Inversa de las presiones que sufra el cartílago de 

conjugación (23). 

3.- PATRONES DE CRECIMIENTO DEL ESQUELETO 

CRANEO-FACIAL 

A causa de diferencias anatómicas y de las 

diferencias en las velocidades de crecimiento, es 

conveniente describir el desarrollo de los elementos 

óseos de la cabeza bajo dos epfgrafas: el cráneo y el 

esqueleto facial. 

a).- Cráneo. 

El desarrollo lateral y posteroanterlor de la base de 

cráneo se debe en gran parte a la proliferación del 

cartílago y a su reemplazamiento subsiguiente por 

hueso. Este crecimiento ocurre prlnclpalmente entre los 

huesos •esfenoides" y "etmoides·; entre los huesos 
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'esfenoides' y 'occipital', y en las slncondrosls 

lntraocclpltales. La slncondrosls esfeno-occlpltal 

persiste hasta aproximadamente a la edad de 18 años, 

cuando es reemplazado por hueso. Las otras dos zonas 

desaparecen entre el nacimiento y el cuarto o quinto 

año de edad. La velocidad de crecimiento óseo de los 

huesos 'esfenoides' y 'occipital' crece más lentamente 

que el hueso 'esfenoides'. Así, la porción anterior de 

la base del cráneo crece con más rápldez que la por­

ción posterior. Esta diferencia en la velocidad de 

crecimiento es Importante cuando condiciones patoló­

gicas o factores genéticos modttlcan el desarrollo 

normal. 

La expansión de la bóveda craneal se debe princi­

palmente al crecimiento óseo por aposición sobre los 

márgenes de los huesos en las suturas. La aposición del 

tejido óseo sobre las supericles Interior y exterior de 

los huesos planos es acompañada de gran reabsorción. 

Aunque este crecimiento no explica cambios mayores, 

contribuye al aplanamiento de estos huesos y a profun­

dizar los canales e Impresiones sobre la superficie 

craneal Interior. 

Al nacer los bordes de los huesos que forman la 
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bóveda del cráneo están bastante próximos, excepto 

enn sus ángulos redondeados. 

Estas últimas lagunas reciben el nombre de "fonta­

nelas·. Hay 6 "fontanelas": la frontal (bregma), occi­

pital (lambda), esfenoldal y mastoides; siendo estas 

últimas, dobles. Todas la fontanelas se cierran normal­

mente durante los 2 primeros años de vida postnatal; 

sin embargo, el cierre de algunas suturas craneales 

permanecen abiertas durante muchos años. La diferen­

cia entre el mecanismo de crecimiento óseo de la base 

y de la bóveda del cráneo asociada con procesos pato­

lógicos y genéticos produce algunas formas especiales 

de cráneo. 

A la edad de 12 años, el cerebro ha crecido hasta 

el 90 % de su volúmen. La velocidad de crecimiento del 

cerebro disminuye notablemente después del tercer o 

cuarto año. El crecimiento de la cápsula ósea acompaña 

y probablemente está en relación directa con el creci­

miento del tejido blando Interior. 

Otros cambios en el cráneo ocurren como respuesta 

a las demandas funcionales a que son sometidos los 

huesos por las tracciones musculares y por el desarrollo 
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del esqueleto facial. Un buen ejemplo de ellos es el 

desarrollo en la región supraorbilarla o la protube­

rancia occlpltal externa. la acción mecánica de los 

huesos contribuye a modificar la forma del cráneo y el 

contorno de la cara. 

b) Esqueleto Facial: Maxilar superior y Maxilar 

Inferior o Mandíbula. 

Crecimiento Maxilar. 

El crecimiento del esqueleto facial es diferente del 

de la boca y base del cráneo. Gran parte del creci­

miento craneal se completa en los 2 primeros años de 

vida y a los 7 años ha cesado totalmente. El esqueleto 

facial crece mucho más rápidamente que la caja ósea 

del cerebro después de los primeros años de vida y 

continúa este crecimiento rápido hasta por lo menos el 

1Bavo. año. 

Durante el periodo de crecimiento, el esqueleto 

facial aumenta de tamaño vertical y horlzontalmente, y 

en una dirección anteroposterlor. Los lugares más 

Importantes de crecimiento para el complejo maxilar 

son 4 suturas laterales: 
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1) La sutura fronto-maxllar entre la apófisis frontal 

del maxilar superior y los huesos frontales. 

2) Cigomático-temporal, entre la ralz cigomática del 

temporal y el hueso cigomático. 

3) La sutura clgomatico-maxilar entre el maxilar 

superior y el hueso cigomático, si como (aunque menos 

Importante) la sutura clgomátlca.-temporal entre el 

hueso cigomático y la apófisis cigomática del hueso 

temporal. 

4) La sutura pterlgopalatina entre la 

pterigoldes del huesos esfenoides y la 

piramidal del hueso palatino. 

apófisis 

apófisis 

Es slgnfficatlvo que estas cuatro suturas sean 

paralelas entre sf y dirigidas hacia abajo y atrás. 

Sicher señala que el crecimiento en estas suturas tiene 

el efecto de "desplazar" el complejo maxilar hacia abajo 

y adelante. Este crecimiento hacia abajo y adelante se 

acompaña de aumentos dimensionales verticales y ante­

roposterlores debidos al crecimiento del maxilar 

superior. El crecimiento en el borde alveolar aumenta 

la dimensión vertical, en tanto que el crecimiento 



22 

palatino ensancha y alarga la dimensión anteroposterlor 

del esqueleto facial. 

Simultáneamente con el patrón de crecimiento 

descrito más arriba, hay una aposición y reabsorción 

del hueso que moldea la cara. El crecimiento tiene 

lugar en todas las suturas del esqueleto facial. La 

dimensión lateral del maxilar superior es aumentado 

por el crecimiento en la sutura mediana y la expansión 

maxilar e lnterpterlgoldea lateral, es consecuencia del 

crecimiento hacia abajo y divergencia de la apófisis 

pterlgoldes. El aumento de la altura de la cavidad 

nasal y el ajuste de coeficiente altura-anchura de la 

órbita se efectúa mediante la aposición ósea sobre el 

suelo orbitario y la resorción sobre el suelo nasal. A 

medida que es resorbido y la resorción es sobre la 

cavidad nasal, la superficie del paladar duro crece por 

aposición ósea. Todo esto se acompaña por un marcado 

crecimiento de la apófisis alveolar. Mas es evidente que 

existe una relación definitiva entre el crecimiento de 

todos los huesos del esqueleto facial. 

Maxilar Inferior. 

El crecimiento del maxilar Inferior se debe en gran 

parte a la proliferación del cartílago en la cabeza del 
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cóndilo y el reemplazamiento del cartílago por hueso. 

El cartílago en esta reglón crece interstlclaimente y 

por aposición. El maxilar inferior se desarrolla como un 

hueso membranoso y las dos mitades todavía están 

separadas por la sínfisis al nacer; aunque se hallan 

separadas por cartílago y tejido conjuntivo, parece 

haber poco o ningún crecimiento en este punto. 

El crecimiento del cartílago condíleo aumenta la 

altura vertical de la rama y como la rama se encuen­

tra unida al cuerpo formando un ángulo oblicuo, 

contribuye a aumentar la longitud total del maxilar 

inferior. La longitud efectiva del cuerpo y las 

dimensiones de su sección transversal y de la rama son 

debidas a un crecimiento por aposición. Este creci­

miento aposiclonal también contribuye al crecimiento de 

la apófisis coronoldes. Simultáneamente, con este 

proceso de crecimiento tiene lugar una resorción, 

especialmente a lo largo del borde anterior de la rama, 

que modifica la dimensión anteroposterlor del maxilar 

superior y aumenta el espacio disponible para Ja cresta 

alveolar. 

En tanto que la rama crece hacia abajo y adelante, 

las crestas alveolares crecen hacia arriba mediante 
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crecimiento aposlclonal. Así, aumenta la altura vertical 

del maxilar Inferior y se mantiene la posición relativa 

de las apófisis alveolares de ambos maxilares. La 

erupción de los dientes ocurre como parte Integral de 

este proceso de crecimiento vertical. Aún no está 

determinado el papel que desempeña la erupción de los 

dientes para contribuir al crecimiento normal de los 

maxilares. Sin embargo, no parece que los dientes 

ejerzan un papel muy Importante. La apófisis alveolar 

tiene que crecer para que los dientes salgan de forma 

normal, este último proceso depende del primero. 

Condiciones patológicas provocan cambios en los 

patrones de crecimiento. El crecimiento mandibular es 

el producto de dos mecanismos diferentes de creci­

miento. Su Interrupción o aceleración raramente actúa 

con la misma Intensidad sobre ambos mecanismos. Los 

transtornos en el crecimiento del maxilar Inferior 

ocasionan modfflcaclones maxilares, especialmente en la 

parte anterior del esqueleto facial superior (30). 
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FORMACION DE LOS DIENTES 

1) FORMAClON DEL GERMEN DENTARIO. 

2) CRONOLOGIA DE LA DENTIClON TEMPORAL Y 

PERMANENTE 

3) ANOMAUAS DENTARIAS. 

1) Fonnación del génnen dentario. 

La derivación y desarrollo de tejidos dentales puede 

ser considerado en las fases fisiológicas e histológicas 

de: 

A) CRECIMIENTO, que comprende: 

a) Iniciación. 

b) Proliferación. 

c) Hlstodlferenclaclón. 

d) Morfodiferenclaclón. 

e) Aposición. 
! • 

B) CALCIFICACION. 
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C) ERUPCION. 

a) 1 ntraósea. 

b) lntraoral. 

O) ATRICCION (desgaste oclusal e lnclsal) (3). 

1.- DESARROLLO EN GENERAL DEL GERMEN 

DENTARIO. 

Cada diente se desarrolla de un gérmen dental, el 

cual deriva del ectodermo y mesodermo. 

El esmalte humano se forma a partir del órgano 

epitelial u órgano del esmalte, el cual deriva en parte 

del epitelio ectodérmico que reviste la cavidad bucal. 

La dentina y la pulpa se forman a partir de la papila 

dental, la cual deriva del mesenqulma, que se conde~~ 
y reside en parte, en el Interior del órgano dental 

epitelial en forma de copa Invertida. El mesénqulma es 

un tejido embrionario laxamente dispuesto no especl~­
lizado, que es la fuente de todo tejido conectivo. 

Células, fibras, liquido tisular y sustancia fundamental ,. 
son los componentes del tejido conectivo. 

1.·1 
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El órgano dental epitelial y su papila dental 

subyacente están revestidas por un folículo de tejido 

conectivo, el saco dental. Asf, el órgano dental 

epitelial, la papila dental y el saco dental producen 

todos los componentes de los dientes, excluyendo el 

nervio y el suministro vascular (17). 

a) Iniciación. 

En el embrión humano, el signo más temprano de 

desarrollo dentario aparece cuando éste tiene de 5 a 6 

semanas de vida Intrauterina y mide aproximadamente 

11 milímetros de longitud. 

Durante este estadía, el epitelio oral consiste de 

una capa basal de células altas y de otra superficial de 

células planas. El epitelio está separado del tejido 

conjuntivo subyacente por medio de una membrana 

basal. 

Algunas células de la capa basal comienzan a 

proliferar con mayor rapidez que las células adyá­

centes, hasta que aparece un engrosamiento epitelial en 

Ja reglón del futuro arco dentario, extendiéndose a Jo 

largo del borde libre de los maxilares. A esta porción 

epitelial engrosada se le denomina cresta o lámlha 
i1I• 
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dentaria. En puntos que Indican dientes caducos 

específicos, aparecen pequeñas yemas epiteliales a 

partir de la lámina dental. Estas estructuras parecidas 

a yemas, con el mesénqulma subyacente correspon­

diente, son los gérmenes dentales en desarrollo (3, 17). 

b) Proliferación. Multiplicación de células y 

elaboracióo del órgano del esmalte. 

El crecimiento prollferatlvo es el resultado de la 

división celular. Por lo tanto, es mOlliplicatlvo; o sea 

que avanza en progresión geométrica. 

Organo del esmalte.- Como resultado de la proli­

feración celular, se forma un brote de células epite­

liales (órgano del esmalte). La continuada proliferación 

da origen sucesivamente a los estadías de brote, 

casquete y compañía del órgano del esmalte. 

Papilas y saco dental.- El órgano del esmalte en 

proliferación actúa como organizador para el tejido 

conjuntivo subyacente, que entonces prolifera y se 

condensa para formar la papila dental. De manera 

similar, el tejido conjuntivo que rodea al órgano 'dCf 

esmalte y a la papila dental se condensa y forma el 
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saco dental. 

Gérmen dentario.- El gérmen dentario, por lo tanto, 

se compone de órganos formativos: 

1) El órgano del esmalte derivado del epitelio, que 

formará el esmalte. 

2) La papila dental (ú organo de la dentina), 

derivada del mesénquima, que formará la dentina y 

permanecerá dentro de la cavidad central de la dentina 

como pulpa, y ... 

3) El saco dental (u órgano perlodontal), también 

derivado del mesénqulma, que formará las estructuras 

de sostén del diente, el cemento, hueso alveolar y''la 
membrana perlodontal. 

c) Hlstodfferenclación. 

La tercera fase en el crecimiento del diente es de 

diferenciación celular. Las células formativas del 

gérmen dentario elaboradas en el estadfo proliferatlvo, 

pasan por cambios histológicos y químicos definidos y 

adquieren la capacidad de producir esmalte, dentina' y 
cemento. 
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Esta fase alcanza su más alto desarrollo en el 

estadía de campana del órgano del esmalte, procediendo 

el comienzo de la aposición de esmalte y dentina. 

La hlstodiferenciación marca el fin del estadía 

proliferatlvo y es a menudo Inseparable de él, en una 

base morfológica. Las células abandonan su capacidad 

para multiplicarse a medida que asuman su nueva 

función. 

Organo del esmalte.- El epitelio adamantino Interno 

se diferencfa ahora en ameloblastos. Estas células 

pierden entonces su capacidad para dividirse y adquie­

ren la potencialidad especffica para segregar ia matriz 

del esmalte. Al mismo tiempo, estas células ejercen uila 
Influencia organizadora sobre las células mesenquimál 

ticas subyacentes 

odontoblastos. 

que entonces se dlferencfan en 

Vaina Epitelial de Hertwing.- En los bordes del 

órgano del esmalte en forma de campana, las capás 

Internas y externas del epitelio adamantino proliferan' - :.¡ 
dan origen a la vaina epitelial radicular de Hertwlng: 

Esta vaina epitelial bosqueja la unión dentlrib; 

cernentarla y actúa como patrón para la forma, tamalld 
11:1 

r. 
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y longitud de la ralz o ralees, de la misma manera que 

el epitelio adamantino Interno bosque]ó la forma y 

tamaño de la corona. Además, la vaina epitelial Inicia 

la dñerenclación de los diferentes odontoblastos radicu­

lares y, probablemente, de los cementoblastos, tal 

como los ameloblastos Inician la diferenciación de los 

diferentes odontoblastos coronarlos. Tan pronto como la 

formación de la dentina y cemento de la raíz ha 

comenzado, la vaina se desintegra y sus vestiglos 

pueden encontrarse más tarde como restos epiteliales 

en el perlodonto. 

Papila dental y Saco dental.- Mientras el epitelio 

adamantino Interno se dñerencla en ameloblastos, las 

células periféricas de la papila dental mesenqulmatosá, 

o pulpa primitiva, pasan por la hlstodtferenclaclón ba]o 

la Influencia organizadora del epitelio. Asumen una 

forma columnar alta y adquieren una potencialidad 

especifica para tomar parte en la formación de la 

dentina (odontoblastos). 

En la raíz, la hlstodlferenclaclón de los odonto-
1¡,·. 

blastos de la papila dental se produce ba]o la infllien-

cla de la capa interna de la vaina epitelial 89 
Hertwlng. ;;i 

1¡· 

.ll 
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De manera similar, las células mesenqulmátlcas del 

saco dental Inmediatamente adyacentes (y probable­

mente bajo su Influencia organizadora) a la capa exter­

na de la vaina epitelial de Hertwlng, se diferencían en 

cementoblastos. 

d) Morfodiferenciación. 

Antes que pueda comenzar el depósito de la matríz, 

las células formativas se disponen de manera de bos­

quejar la forma y tamaño del futuro diente. Se defino 

así el patrón morfológlco de la corona dentaria, 

cuando el epitelio adamantino Interno se arregla : 'de 

manera que el límite entre él y los odontoblastos 

semeja la futura unión amelodentinarla. 

La unión amelodentlnarla, que es característica para 

cada tipo de diente, actúa como modelo y es contra 

este sitio que los ameloblastos y las células formadoras 

de dentina, depositarán la matriz de esmalte y dentlha, 

dando así al diente completo su característica de forma 

y tamaño. La raíz dentaria es bosquejada análogamente 

por el crecimiento hacia abajo de la vaina epitelial dé 

Hertwlng. : '( 
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e) Aposición. 

Es el resultado del crecimiento aposltlvo en capas, 

de una secreción extracelular no vital en forma de una 

matriz de tejido, depositada por las células formativas 

a lo largo de la futura unión amelodentlnarla y dentl­

nocementarla en el estadio de morfodlferenclaclón. 

Estas células depositan la matriz de esmalte y dentina 

de acuerdo a un patrón definido y a una velocidad 

definida. 

Las t:élulas formativas comienzan su trabajo en 

sitios especfficos (centros de crecimiento) tan pronto 

se completa el negativo (la unión amelodentlnarta)• ·y 

su asignación está asegurada (establecimiento potencial 

en la histodlferenclaclón). El trabajo prosigue luego :de 

acuerdo a un plan común, que asegura la expresión del 

crecimiento potencial según un patrón definido. 
11, 

Amelogénesls.- Las células toman los materiales del 

torrente sanguíneo y los preparan y depositan en forma 

de glóbulos, uno sobre otro. Los ameloblastos elaboran 

los gránulos de preesmalte, entre el núcleo y• i 9¡ 

extremo adamantino de la célula. Estas son pequeñas 

formaciones de calcosferltos que crecen por fuslóh1 'ª 
medida que prosigue hacia el extremo proximal 
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(adamántlco) de la célula. Son segregados por los 

ameloblastos diariamente en forma de simples glóbulos, 

de aproximadamente 4 micras de diámetro. Cada glóbulo 

representa, por lo tanto, un gran calcoferlto y es 

depositado uno sobre otro hasta que se produce un 

prisma de esmalte en forma de columna. Estos glóbulos 

se mantienen juntos por la substancia cementarla 

interprismática. Los glóbulos no se fusionan comple­

tamente y están demarcados por las estrías cruzadas 

que se ven en el esmalte terminado. La presión de los 

sucesivos depósitos de glóbulos produce compresión 'de 

manera que aparecen algo achatados. 

El depósito de los glóbulos y el receso concomitante 

de los ameloblastos alejándose da la unión ameloden­

tlnarla, se produce de una manera regular y rítmica. 

Cada glóbulo, por lo tanto, representa la unidad 

diaria de la actividad ameloblástlca y el prisma del 

esmalte representa la trayectoria de la actividad 

ameloblástlca. 

Dentinogénesis.- La matriz de la dentina, a dife­

rencia de la del esmalte no se deposita en unidades 

globulares, sino en estado fluido bastante viscoso, que 
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pronto se calcifica. Las sucesivas capas Incrementales 

no son, por consiguiente, tan notablemente demarcadas 

en el esmalte. 

La Identidad de las células formativas de la matríz 

dentlnarla no es conocida aún. La matriz es depositada 

primero por las células formativas como capa no calci­

ficada, precolágena, de predentlna. Las llamadas Fibras 

de Korf, siguen una espiral entre los odontoblastos :Y 

se convierten en parte Integral de la matriz y actúan 

como substancia de ligazón. 

Las células periféricas de :a pulpa (odontoblastos y 

células formadoras de dentina) se retraen sincróni­

camente con el depósito de la matriz. Durante este 

proceso, los odontoblastos dejan detrás de ellos largos 

procesos protoplasmáticos (fibrillas dentlnarlas), qu~ 
quedan encerradas dentro de la matriz dentlnarla, 

formando largos "tubos dentlnarlos". Estos actúan como 

conductos nutricios y sensoriales. Los túbulos dentlna­

rlos, por lo tanto, representan la dirección de activi­

dad celular durante la formación de dentina, tal como 

el prisma del esmalte representa la dirección de la 

actividad ameloblástlca. 
r• 
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Las diferentes capas de matriz depositadas durante 

el crecimiento del diente, están delineadas por las 

llamadas líneas de "crecimiento o Incrementales" 

(bandas de Retzlus en el esmalte, líneas de contorno de 

Owen en la dentina). Cada línea limita la superficie de 

esmalte y dentina obtenida en un momento determinado 

del desarrollo. El patrón completo de crecimiento 

Incremental es, por tanto, una representación gráfica y 

diagrama natural y suma de los diferentes estadios del 

crecimiento aposltlvo. 

Centros de Crecimiento. 

La formación del esmalte y dentina comienzan en 

los llamados "centros de crecimiento" (anteriormente 

centros de calclflcaclón). Un centro de creclmlentó es 

ese punto elevado en la unión amelodentlnarfa o 

cúspide de dentina, desde el cual comienza la actividad 

celular a una velocidad máxima y se Irradia en un pta~ 
definido de crecimiento. Cada centro de crecimiento da 

origen a un lóbulo o tuberculo en los dientes anterio­

res y a una cúspide en los dientes posteriores. 

Esmalte.- Las capas Incrementales de esmalte, de un 

glóbulo de espesor, se yuxtaponen diariamente s~~re 
cada centro de crecimiento, una sobre otra. El lapso de 
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vida funcional de los ameloblastos limita la longitud 

particular del prisma del esmalte y determina asr el 

espesor del mismo. Cuando se termina el lapso de vida 

de los ameloblastos, se alcanza la longltud final del 

prisma y se establece su espesor. Por lo tanto, una vez 

establecida la altura total de la cúspide, las capas 

subsiguientes se depositan solamente en los lados, en 

forma de conos truncados concéntricos. Esto continúa 

hasta que la corona de esmalte está completa.mente 

formada. 

Dentina.- La dentinogénesis, como la ametogénesls, 

comienza en centros de crecimiento, pero prosigue 

apicalmente de fuera hacia adentro. El depósito de 

dentina y esmalte está sincronizado de manera que, ¡)ar 

cada capa de esmalte depositada, hay una capa corres­

pondiente de dentina en la corona. 

Las capas Incrementadas de dentina en la corona, 'se 

depositan en forma de conos, uno debajo y por dentro 

del otro. 
. .. 

El depósito se produce directamente en capa~'' 6 

anillos rftmlcos de aproximadamente 4 micras de 

espesor. Estas capas no son tan marcadas comof'"el 
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esmalte. 

Igual que en el esmalte, cuando el lapso de vida de 

las células formadoras de dentina se ha completado, 

termina la dentina primaria. La pulpa es el órgano 

formativo de la dentina que permanece dentro de la 

cavidad central. Bajo la Influencia de los estimules 

adecuados (caries abrasión), pueden diferenciarse 

nuevas células en la periferia de la pulpa para formar 

dentina Irregular, secundarla. 

Los dientes anteriores están formados por la 

coalescencla de tres centros de crecimiento, ubicados 
I· 

meslodistalmente, y con el cíngulo lingual originado en 

los comienzos de un cuarto centro de crecimiento. En 

el camino, el intermedio de los tres centros de creci­

miento está sobre los otros, mientras en los lnclslvcis 

los tres centros ocupan aproximadamente el mismo 

nivel. 

En el caso de un cíngulo prominente o tubérculo 

supernumerario, se deriva un pequeño centro de 

crecimiento, siguiendo el mismo patrón básico de creci­

miento que el resto, y se fusiona con la superficie 

lingual del diente. Los premolares son esencialmente 
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caninos en su forma, con el cíngulo elevado en varios 

grados de prominencia de un cuarto y quinto centro de 

crecimiento y trayendo con él los rebordes marginales. 

La corona de un diente con cinco cúspides, como el 

segundo molar Inferior primario humano, representa la 

aproximación y coalescencla periférica de los conos 

Incrementales de cinco centros de crecimiento Indivi­

duales. 

Formación de fosa y fisura.- Cuando los centros 'C!e 

crecimiento están tan separados que la fusión perlférfea 

se realiza relativamente tarde, como en los molares, los 

ameloblastos quedan dentro de profundas depresiones y 

puedan apiñarse, recibir poca nutrición y, por lo 

tanto, degeneran tempranamente. Cuando los centros de 

crecimiento están cerca entre sr. como en los Incisi­

vos, los ameloblastos no se apiñan (3). 

B) CALCIFICAOON. 

a) De esmalte. El esmalte es único en comparación 

de los demás tejidos calcificados. Primero, la matilz 

colágena no es colágeno, sino otro tipo distinto de 

proteínas; Segundo, los cristales de apatlta son de 
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tamaño mucho mayor. Las células a las que se les debe 

la calcificación se les llama ameloblastos. Pueden 

hallarse cantidades importantes de calcio en la matriz 

aún en las primeras etapas de formación. 

Los cristales de apatlta se depositan cerca de la 

dentina yuxtapuestos a fibriilas de colágeno. Algunos 

crecen sobre las fibrillas de colágeno y en la unión 

dentina esmalte son los catalizadores de la nucleación 

para la calcificación del esmalte. En el esmalte humano, 

los cristalltos de apatita están organizados en una 

unidad estructural básica llamada prisma. El eje ionglc 

tudinal de los cristales está orientado en la misma 

dirección que el eje de los prismas. La unión entre los 

ameloblastos y los prismas se llama la prolongación de 

Thomes y algunos investigadores creen que son peque­

ños grupos de espacios interlobulares creados por •una 

alteración en la mineralización de la dentina (15, 17). 

A diferencia de otros tejidos calcificados, el esmalte 

no contiene prácticamente fosfato de calcio amorfo 

perceptible. Los cristales de apatlta se forman rápida· 

mente a medida que la matriz orgánica es formada por 

células. 
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b) De cemento y dentina.- El proceso de minera­

lización en el cemento es similar al del hueso. Las 

células corno antes del proceso se llaman cernento­

blastos se encuentran entre el borde de la membrana 

perlodontal y una fina capa de precernento no calci­

ficada. 

La formación de dentina ocurre en dos etapas: 

primero se deposita, desde la pulpa, una matriz colá­

gena de predentina; después ocurre una calcificación en 

esa zona definida entre predentina y dentina. ,Las 

células a las cuales se debe la calcificación de : la 

matriz de predentlna son los odontoblastos. Como en· SI 

caso del hueso, el depósito Inicial de fosfato de calblo 

es amorfo y comienza en la matriz, la cual está en ·1a 

punta de la cúspide. La matriz que circunda la prolon­

gación odontoblástlca se llama la matriz perltubular y 

se altera lnrnedlatarnenle antes de depositarse el mine­

ral. Pequeños cristales de apatita están orientados a 'lo 

largo de las fibras de colágeno de la matriz peritubu­

lar. Los cristales crecen y se funden contlnuarnerlte 

hasta que se calcifica toda la matriz (17). 1 

,, 
C) ERUPCION. 

Aunque en leguaje común la aparición de un dleiii'e 
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a través de la mucosa oral es entendido como erup­

ción, erupción en realidad es un proceso continuo. 

Empieza con la formación de un gérmen dentario y 

termina sólo cuando el diente se pierde. 

La velocidad de erupción o movimiento del diente en 

relación a la mandíbula varia a diferentes tiempos del 

desarrollo, pero a no ser que un diente esté anquilo­

sado, está siempre en movimiento erupcionando. 

' Al mismo tiempo que se originan los gérmenes é!e la 

lámina dental, los maxilares están creciendo rápida­

mente. 

Después que la corona de los dientes está completa, 

se mueven por emerger de los maxilares luego que''~n 
alcanzado una oclusión funcional y siguen en movi­

miento para compensar el desgaste proximal y oclusal. 

Todos estos movimientos son fases del proceso de 

erupción. 

a).- Fase pre-eruptiva. Comprende desde la forma­

ción del gérmen dentario hasta completar su corona. 
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Cuando el gérmen del diente primario está dentro 

del maxilar próximo al epitelio, el maxilar está 

creciendo en cuanto a altura, longitud y ensancha­

miento progresivo de los arcos. La erupción de los 

gérmenes dentarios es hacia oclusal para compensar y 

aumentar los crecimientos antes dichos. 

El movimiento pre-eruptivo es un proceso esencial 

preparatorio, así que los gérmenes dentarios deben 

llevar a cabo una posición desde la cual ellos emerjan 

en el medio apropiado en la cavidad oral. 

b) Fase prefunclonal. Empieza con la formación· de 

la raíz y termina cuando el diente está en el plano 

oclusal. Durante esto, como en la fase preerupt1Va, los 

dientes continuan en ajuste de posición dentro· del 

crecimiento del maxilar y se mueven verticalmente 

hacia su plano oclusal. 

Después que el tamaño de las coronas ·está 

establecido mientras los maxilares son relativamente 

pequeños, las coronas al comienzo de esta etapa están 

creciendo dentro del hueso. ·-~·-
(1f 

La dirección de movimiento de los dientes durariie 

esta fase es vertical. Tomando en cuenta que lós 
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maxilares en este momento están creciendo en sus 

futuras crestas, los dientes se mueven hacia la cavidad 

oral con la rapidez suficiente para alcanzar y sobre­

pasar este crecimiento. Este rápido movimiento oclusal 

de dientes está directamente correlacionado con el 

crecimiento del cóndilo mandibular, porque el creci­

miento de la parte posterior debe dar lugar a la 

dimensión vertical dentro del cual el diente puede 

erupcionar rápidamente. 

c).- Fase Funcional.- Esta fase de erupción 

comienza cuando los dientes entran en oclusión y 
termina, a menos que los dientes estén enquilosados, . a 
tiempo de perderlos ó extraerlos. Durante la función, 

los dientes se unen por las superficies oclusales y sus 

puntos de contacto. A menos que haya compensación· eri 

la pérdida de substancia dental en estos sitios, llevaría 

a una altura oclusal reducida y puntos de contacto 

abiertos respectivamente. Normalmente los dientes 

erupcionan en una dirección oclusal y hacia adelante, 

dirección para compensar estas pérdidas. El componente 

meslal de este movimiento es también llamado movl~ 

miento meslal fisiológico y se da en evidencia por 

aposición sobre la pared distal y resorción en las 

paredes meslales. 
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d) Mecanismo de Erupción.- La erupción de dientes 

como el movimiento de órganos o partes de órganos, es 

un resultado del crecimiento diferencial. Este significa 

que diferentes partes de un órgano crecen a diferentes 

grados de velocidad. La erupción parece ser un resul­

tado de diferentes grados de crecimiento de Ja pulpa 

dentaria, folículo dental y la cripta ósea (alveolo). 

Durante la fase pre-eruptiva, los gérmenes dentarios 

se mueven corpóreamente dentro del maxilar. Un corte 

histológico que en el lado desde el cual un diente se 

mueve, la cripta ósea muestra oposición de hueso'. 

mientras que el lado sobre el cual se mueve, muestra 

resorción ósea. Una película tal Indicaría que ~¡ 

movimiento dental en esta fase es un resultado d'e 

aposición o crecimiento diferencial selectivo de ik\ 

cripta ósea. El aumento de presión sobre el lado de 

aposición ósea está expresado en movimientos dentales, 

resultando resorción ósea sobre las paredes opuestas de 
la cripta. 

Un segundo mecanismo posible para el movimiento 

dentario en esta fase podría ser el crecimiento 

diferencial del tejido conectivo del saco dental. EsÍ~ 
¡,. 

significaría que el tejido conectivo crece más 
1· 
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rápidamente sobre el lado desde el cual el gérmen 

dentario se mueve igual que en el lado opuesto. 

Durante la fase pre-eruptiva, entonces, los movi­

mientos dentales son debidos a un crecimiento dife­

rencial en la cripta ósea y/o al del saco dentario. 

En el mecanismo de erupción la fuerza principal es 

el crecimiento del tejido conectivo del saco dent~I, 

Este crecimiento, guía a un aumento de presión entre 

la cripta y el diente, moviendo al diente en dlrecé:lori 

oclusal. Simultáneamente con este movimiento, el diente 

crece en su terminación de Ja raíz, el hueso es también 

puesto en forma de osteocltos en la pared de la cripta. 

Estas observaciones están de acuerdo con hallazgbs 

histológicos, para que nosotros sepamos que el alarga­

miento de la raíz y aparición de osteocltos en lo 

profundo de la cuenca de la cripta ósea y el movlmlen-

to oclusal de un diente, ocurran simultáneamente. .• il.' 

Durante la fase funcional de erupción, los diente$' )i0 

mueven hacia arriba y adelante. La primera compenSa1 'a 

la oclusión y la segunda al desgaste proximal: 

Histológlcamente se encuentra que los ápices de estos 

dientes muestran aposición de hueso. Las paredes' dei 
~ .. 
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alveolo muestran que el hueso está en aposición sobre 

la pared distal y la reabsorción ocurre en la pared 

meslal. Estos hallazgos histológicos han sido Inter­

pretados para sugerir lo siguiente: 

1) Que el movimiento oclusal de los dientes sobre la 

fase funcional ocurre como resultado de la aparición de 

cemento en los radiculares y aposición en Jo profundo 

del alveolo. 

2) Que el movimiento meslal o movimiento hacia 

adelante de los dientes durante la fase funcional, 

ocurre como resultado de la aposición de hueso sobre 

la pared alveolar dental, la cual aumenta la posición en 

la membrana perlodontal distal y mueve al diente 

meslalmente, este movimiento en tumo conduce a un 

aumento de presión en el espacio de la membrana 

perlodontal meslal. Puesto que el cemento es más resis­

tente a la reabsorción que el hueso, la reabsorción 

ósea ocurre en la pared alveolar meslal (7). 



2.- Crooolog~ de Dientes Temporales. 

Incisivo Central Superior 

Erupción: 7 1 /2 meses 

Incisivo lateral Superior 

Erupción: B meses 

Incisivo Central Inferior 

Erupción: 6 1 /2 meses 

Incisivo Lateral Inferior 

Erupción: 7 meses 

Caninos Superiores 

Erupción: 16 a 20 meses 

Canino Inferior 

Erupción: 16 a 20 meses 

1 Molares Superiores 

Erupción: 12 a 16 meses 

11 Molares Superiores 

Erupción: 20 a 30 meses 
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l Molares Inferiores 

Erupción: 12 a 16 meses 

11 Molares Inferiores 

Erupción: 20 a 30 meses (8). 

CRONOLOGIA DE LA DENTICION PERMANENTE: 

ERUPCION RAIZ COMPLETA 

1 nclsivo Central 7a8años 10 años 

Incisivo Lateral 8a9 años 11 años 

Canino 11a12años 13 a 15 años 

1 o. Premolar (Sup.) 1 O a 11 años 12 a 13 años 

2o. Premolar (Sup.) 10 a 12 años 12 a 14 años 

Primer Premolar 6 a 7 años 9a 10años 

Segundo Molar 12 a 13 años 14 a 16 años 

Tercer Molar 17 a 21 años 18 a 25 años 

Incisivo Central 6 a 7 años 9años 

Incisivo Lateral 7 a 8 años 10 años 

Canino 9 a 10 años 12 a 14 años 

10. Premolar (Sup.) 10 a 12 años 12 a 13 años 

2o. Premolar (Sup.) 11 a 12 años 13a 14años 

Primer Molar 6a 7 años 9a 10años 

Segundo Molar 11a13 años 14 a 15 años 

50 
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Tercer Molar 17 a 21 años 18 a 25 años (1). 

3) Anomalías Dentarias. 

Las anomalías o enfermedades de los dientes pueden 

dividirse en 2 grupos: 

1) Odontogénicas, o que surgen durante el desarrollo 

de los dientes. 

2) Posteruptivas, o que ocurren después de la 

formación y salida del diente. 

A continuación mencionaremos unlcamente las 

anomalías que interfieren en la posición de los dientes 

en las arcadas. 

DENTICION PRETEMPORARIA. 

Se trata de un estado extremadamente raro que 

consiste en la presencia de dientes formados antes que 

la dentición temporaria. Suelen notarse en el momento 

del nacimiento o hacer erupción poco después. Por lo 

general se trata de estructuras abortadas que consisten 

tan sólo en caperuzas de esmalte y dentina. SI están 

flojos, pueden ser aspirados accidentalmente, razón 'por 

la cual deber!an eliminarse. Ocasionalmente, un órgano 
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dentario temporario puede hacer erupción en forma 

prematura. El mismo debe distinguirse de un diente 

pretemporarlo y no extraerse (5,4). 

DEFECTOS DENTALES ODONTOGENICOS. 

Este grupo Incluye una amplia gama de transtomos, 

desde los dientes faltantes y supernumerarios, cosa 

bastante frecuente, hasta las lesiones dentales 

hereditarias que pueden corresponder a anomalías del 

esqueleto a otros transtornos generales. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS. 

Representa una de las anomalías dentales más 

comunes. Ocurren casi en el 1 % de la población 

general, y con ocho veces más frecuente en el maxilar 

superior que en la mandlbula. Es frecuente observar 

Incisivos superiores primero y segundo supernumerarios. ' 

No es raro encontrar seis Incisivos. A veces los 

Incisivos supernumerarios superiores no llegan a brotar, 

la anomalía sólo se diagnostica en una radiografía del 

maxilar superior o en el brote estimulado por coloca­

ción de una prótesis completa. Los caninos supernume­

rarios son sumamente raros. Los premolares supernu­

merarios son menos frecuentes que los Incisivos, y 
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todavla más raro un molar accesorio o cuarto molar. 

En la mayor parte de los casos, se observa una 

distribución bilateral de los dientes supernumerarios. En 

ocasiones hay antecedentes de un defecto semejante en 

otros miembros de la familia; pero esto ese menos 

frecuente que los antecedentes familiares de falta de 

un diente. 

Los dientes supernumerarios pueden mostrar lás 

caracterlstlcas morfológicas de un componente normal 

de la dentición; pero en general, son de menor tamaño 

y de forma aberrante. 

Existe la tendencia general a una morfologla menos 

tlpica, y el dienne recuerda un cono rudimentario. 

Como regla, los dientes supernumerarios deben ser 

extirpados. sobre todo si dan lugar a posición defec­

tuosa de los demás dientes, con lmpacclón secunda­

rla de alimentos e Inflamación de la encía. 

AGENESIS DENTAL O ANODONClA. 

La falta de agenesia de ciertos dientes en una 

anomalla bastante frecuente, puede observarse en 

relación con dentición decldua o definitiva, pero más 
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el segundo caso. El diente que falta las más de las 

veces es el segundo incisivo superior; en ocasiones hay 

agenesia bilateral de este diente como rasgo familiar. 

Se observa retención del diente de leche más allá de la 

epoca ordinaria de su reposición. 

Sin embargo, esto puede significar solamente 

impacción o falta de erupción del diente definitivo, 

como en el caso de los caninos superiores. El canino y 

el primer molar definitivos muestran un desarrollo muy 

constante. Es rarísimo observar la falta de premolares 

o molares. 

A veces existe agenesia casi completa de la denti­

ción definitiva. Este transtorno raro y desafortunado 

puede ser de tipo familiar. Debe Interrogarse al 

paciente, examlnandolo para establecer si la agenesia 

parte de un defecto ectodérmico más ganeral como' la 

dlsplasla ectodérmica hereditaria. También ptÍé~e 
encontrarse agenesia amplia de dientes definitivos con 

retención de muchos dientes de leche en la dlsostosls 

cleldocraneal (hidrocefálica hereditaria). Frente a una 

gran agenesia o un desarrollo muy tardío, las radiogra­

fías de manos y muñecas suministran un buen medlci 

para comparar el desarrollo del esqueleto con la edad 

cronológica. 
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CAMBIOS DE POSICION. 

Estos defectos del desarrollo no se deben a rela­

ciones defectuosas de los maxilares, sino a transpo­

sición o rotación de los dientes, ó ambas cosas. Las 

dos anomalías pueden coexistir o presentarse por 

separado. No es raro encontrar transposición de los 

incisivos superiores, con el segundo Incisivo en posición 

media. Es algo menos frecuente la transposición del 

segundo Incisivo y del canino, francamente rara la 

transposición entre canino y premolares. 

Una de las características poco comunes · de 

transposición o rotación de los dientes es que la 

anomaila tiende a ser bilateral (S). 

VARIACIONES DE FORMA Y TAMAÑO DE . LOS 

DIENTES. 

Mlcrodoncla.- Se emplea este término para describir 

dientes que son menores que los normales, es decir, 

fuera de los límites usuales de variación. Se reconocen 

tres tipos de mlcrodoncla: 

a) Verdadera mlcrodoncla generalizada. 

b) Mlcrodoncla generalizada relativa. 
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c) Mlcrodoncia unilateral. 

En la microdoncia geoerailzada verdadera todos los 

dientes tienen un tamaño inferior al normal, aparte de 

que su manifestación es rara. Los dientes están bien 

constituidos, sólo que son menores. 

En la microdoncla generalizada relativa existen 

dientes casi normales, apenas menores que los nonna­

les, pero en maxilares algo mayores que lo normal, lo 

cual da una ilusión de mlcrodoncia verdadera. Puesto 

que está bien reconocido que un individuo puede here­

dar el tamaño de los maxilares de uno de sus progeni­

tores y el tamaño de los dientes del otro, el papel de 

los factores hereditarios en la producción de tal estado 

ese obvio. 

La· microdoncia unílateml es más bien común, afecta 

con mayor frecuencia al incisivo lateral superior· y' al 

tercer molar. Los segundos premolares superiores 'e 

inferiores rara vez muestran microdoncla. 

Una de las formas más comunes de microdóricla 

localizada es la que afecta al incisivo lateral superior, 

al que se denomina "lateral conoide o en cl3vija". En 
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vez de presentar sus caras rneslal y distal paralelas o 

divergentes, los lados convergen hacia Incisa! para 

formar una corona con forma de clavija o cono. La 

ralz de tales dientes es con frecuencia más corta que 

lo normal. 

MACRODONCIA. Se refiere a dientes que son mayo­

res que lo normal. Tales dientes pueden ser clasifi­

cados de la misma manera que los rnlcrodónclcos. 

La rnacrodoncla generalizada verdadera en la cual 

todos los dientes son mayores que lo normal, ha sido 

asociada a hiperhlpófisis, pero es extremadamente rara. 

la rnacrodoncla generalizada relativa es algo más 

común. Es el resultado de la presencia de dientes 

normales o ligeramente mayores que lo normal en los 

maxilares pequeños, en los cuales la disparidad de 

tamaño de la ilusión de rnacrodoncla. Corno en la 

rnlcrodoncia, hay que tornar en cuenta la Importancia 

de la herencia. 

La rnacrodoncla unilateral es relativamente poco 

común, pero se le ve ocasionalmente. Se desconoce su 

etlologla. El diente puede presentarse normal en tcido 
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sentido, excepto el de su tamaño. La verdadera 

macrodoncia de un sólo diente no debe ser confundida 

con la fusión de dientes, en la cual, en época temprana 

de la odontogénesls, la unión de dos o más dientes da 

por resultado un diente grande único. 

Una variante de esta macrodoncla locallzada es el 

tipo visto ocasionalmente en los casos de hemlhlper­

trofla de la cara, en la cual los dientes del lado 

afectado pueden ser considerados mayores que los del 

lado opuesto. 

TRANSTORNOS DEL DESARROLLO EN LA 

FORMA DE LOS DIENTES 

Gemlnaclón.- Los dientes geminados son anomalías 

originadas en un Intento de división de un gérmen 

dental único por invaginación, con la resultante 

formación de dos dientes. La estructura suele ser única, 

con dos coronas separadas por completo o no y una 

sola ralz y un conducto. 

No siempre es posible diferencias entre gemlnaclón 

y un caso en el que haya habido fusión de un diente 

normal y supernumerario. 
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Fusión.- Los dientes fusionados se originan por la 

unión de dos gérmenes dentales distintos. Según la 

etapa de su evolución en el momento de unirse, la 

fusión resultará completa o Incompleta. SI la unión es 

temprana, por lo menos antes de Iniciarse la calcifica­

ción de los dientes, podrán unirse por completo para 

formar un diente grande único; si es posterior, cuando 

una porción de la corona ha completado su formación, 

habrá unión de sólo las rafees y la denetlna, sin 

embargo, se unirá siempre en los casos de fusión 

verdadera. Los dientes podrán presentar conductores 

separados o comunes, esta situación será por tanto en 

temporarios como en permanentes (25). 

Dentlnogénesis Imperfecta (dentina opalescente 

hereditaria).- Esta se transmite como rásgo mendeliano 

dominante, presenta los dientes temporales y permanen­

tes de un característico color pardo rojizo. Poco 

después de completar la dentición primaria, el esmalte 

se separa desde el borde Incisa! de los dientes 

anteriores y la cara oclusal de los dientes posteriores. 

La dentina blanda expuesta se abraslona con rapidez, a 

veces al punto en que su superficie pulida está a nivel 

con tejido glnglval. Los túbulos dentlnarlos están muy 

reducidos en número y se presentan Irregulares y 
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ramificados. 

Aplasla Adamantina y Dentlnaria.- Existen dientes 

con características tanto de amelogénesls como de 

dentlnogénesls imperfecta a lo que se denomina 

"odontogénesls Imperfecta". Los dientes temporales se 

presentan con carencia de esmalte y su dentina lisa 

muy abraslonada y da un color pardo rojizo. Las 

cámaras pulpares son muy grandes sin evidencia de q~e 

va a obliterarse. El límite amelodentlnario es atípico y 

carece de sus característica festoneado entrecruzado. 

En los dientes permanentes, cuando erupcionan estAh 

parcialmente cubiertos por una capa de esmalte llnb, 

gris, de mala coalescencla. Se puede ver la dentina 

parda en la cara vestibular de los Incisivos centrales: y 
en el fondo de las fisuras de primeros molares pernil:i­
nentes (5). 
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CAPITULO IV 

DESARROLLO DE LA DENTICION Y DE LA OCLUSION 
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DESARROLLO DE LA DENTICION Y DE LA OCLUSION 

Dentición Primaria. 

Formación y Erupción de los dientes. 

La primera Infancia se extiende desde el nacimiento 

hasta los 3 años. 

En el recién nacido los maxilares están cubiertos 

por la mucosa bucal y los dientes no han comenzado su 

erupción clfnlca. Los dientes temporarios están alojados 

en el Interior de los huesos, habiéndose ya Iniciado la 

calcificación de la corona. A los tres años ya se ha 

cumplido la formación de los arcos dentarios tempora­

rios, con tablas interalveolares delgadas, pero 

ajustadas a las superficies radiculares. 

La segunda infancia comprende de los 3 a los 6 

años, clínicamente existe en este período de ra·i· vida 

una sola dentadura funcional, la temporaria, a medida 
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que en la segunda Infancia se ha terminado la forma­

ción de la raíz de todos los dientes, los dientes 

temporarios; simultáneamente, con este trabajo se lleva 

a cabo la resorción de la raíz del mismo diente. 

La tercera Infancia comprende de los 6 años a los 7 

años, es un período en el que existen dos dentaduras 

funcionales: temporarios y permanentes. Alrededor de 

los 6 años erupciona el primer molar permanente y ~e 

completa la resorción radicular de los Incisivos 

temporarios (22). 

Hay 20 dientes en la dentición primaria, siendo en 

cada cuadrante: dos Incisivos, un canino y dos molares. 

Los primeros en aparecer en la cavidad bucal son los 

Incisivos centrales Inferiores a los que le siguen los 

antagónicos del maxilar superior, esto ocurre en los 

meses sexto a noveno. Entre el octavo al undécimo mes 

emergen Jos incisivos laterales; después le siguen los 

primeros molares en los meses doceavos y décimo 

sexto; de los meses décimo sexto al vigésimo los 

caninos; y, finalmente, de los meses vigésimos al 

vigésimo sexto los segundos molares (25). 

La mayoría de los niños completa la primera 
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dentición entre los 2 y 3 años. No debe ser motivo de 

preocupación aquellos niños en los cuales los dientes 

brotan algún tiempo después, siempre que esto siga un 

orden normal de desarrollo y erupción (19). 

1) Desarrollo de la Oclusión Primaria. 

En la mayor parte de los casos la lnterdentaclón de 

los dientes de leche se lleva a cabo antes de los 3 

años de edad. Existe menos variación en las relaciones 

oclusales en los dientes caducos que en los permanen­

tes; sin embargo, algunas de las modificaciones 

observadas tienen gran significado clínico. . ' ¡ 

Relación de las Anchuras. 

1) Espacialmente.· El arco dental se incluye dentro 

de Jos maxilares a lo largo de su circunferencia total. 

Suele haber espaciamiento generalizado de todos los 
dientes anteriores. La falta de dicho espaciamiento 

puede deberse a dos razones: estrechez de los arcos;'o 

dientes anchos. 

Crecimiento en anchura del Arco Primario. 

La primera dentición no muestra aumento patente en 

anchura. La anchura, en cualquier diámetro dado del 
:e: 
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arco alveolar óseo no muestra gran aumento con la 

edad. Tanto la mandíbula como los maxilares se 

ensanchan por crecimiento posterior. Puesto que los 

arcos alveolares divergen al desarrollarse posterior­

mente, aumentando la anchura mayor del arco alveolar. 

SI los huesos que soportan la dentición apenas crecen 

en anchura, la única forma de que la dentición pueda 

extenderse es adoptando situaciones más bucales 

dentro de los alveolos. Algunas veces, al hacer la 

erupción, los dientes permanentes reemplazan a los de 

leche, distal o bucalmente, por ejemplo, en la reglón 

del canino mandibular, pero esta Inclinación ili{ los 

dientes no debe confundirse con crecimiento verdadero 

en anchura de los huesos alveolares o basal. 

RELACIONES ANTEROPOSTERIORES. 

1) Longitud de los arcos primarios.- La longitud del 

arco, si se mide desde la superficie distal del segundo 

molar de leche opuesto, disminuye algo deSde · el 

momento de la erupción de los segundos molares de 

leche, hasta la época en que se completa la primera 

dentición (1 a 6 años). Esta disminución se produce P<>r 

migración meslal de los segundos molares de leche. 

Las caries lnterproximales en la superficie distal del 
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segundo molar de leche dan por resultado una pérdida 

casi Inmediata de la longltud del arco. Este concepto 

tiene Importancia clínica, puesto que la longitud del 

arco primitivo es uno de los factores que determinan la 

posición de los primeros molares permanentes. 

2) Relaciones Anteroposteriores entre los Arcos. 

Cuando se completa la primera dentición, la 

superficie distal de los segundos molares superiores e 

Inferiores forman un plano terminal recto, el cual 

puede permanecer Invariable hasta que se exfolian ios 

segundos molares de leche. Las caries lnterproxlmaies, 

los hábitos de succión ó unaojo deficaclones observadas 

tienen gran signfflcado clínico. 

RELACIONES VERTICALES. 

Normalmente, los Incisivos de leche son casi perpen­

diculares al plano oclusal, con una ligera sobremor­

dlda. 

SI Inmediatamente después de la erupción de ·los 

Incisivos se observa una sobremordida excesiva; ·debe 

sospecharse alteraciones de la relación vertical ·del 

esqueleto facial. Cuando los caninos y los molares· de 

leche están bastante desgastados, a los 5 años hay 

menos sobremordida y desplazamiento horizontal. Con 
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las dietas modernas, rara vez ese desgaste aparece y 

las relaciones vertical dentales examinadas a los 3 años 

suelen permanecer hasta la aparición de los primeros 

molares permanentes a menos que se haya producido 

una gran pérdida de molares de leche (19). 

3.- Odusión Nonnal y Oduslón Ideal. 

La posición de los dientes y maxilares y la relación 

de los maxilares entre sí en el feto constituye el 

primer paso de la oclusl-'.ln. 

En el séptimo mes de vida fetal aparecen vestiglos 

de calcificación en los dientes temporarios. Existe una 

gran variabilidad en la posición relativa de los inclsl, 

vos, pero es visible la Imbricación de los gérmenes 

dentarios de los incisivos centrales y laterales, así 

como la de los caninos. 

Los tamaños relativos del maxilar y de la mandlbula 

y su relación reciproca, varían ampliamente durante la 

odontogénesis normal en ciertos períodos del desarrollo 

embrionario. En el embrión humano entre el segundo: y 

cuarto mes se observa que la mandlbula, por compara­

ción con el maxilar, crece en sentido longitudinal de 

tal forma que se produce un prognatlsmo Inferior. En 
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ese período posterior ocurre un aumento por creci­

miento del maxilar superior y se observa una protru­

slón superior. SI se tiene en cuenta que desde estos 

períodos tempranos del desarollo cambia de un extre­

mo a otro la relación entre los maxilares, es fácil 

comprender que Incluso una desproporción pequeña en 

el ritmo de crecimiento de los dos maxilares puede 

presentar una anomalía al nacer que puede autoco­

rreglrse toda vez que el medio sea favorable. 

Al momento de nacer, en la dentición temporaria se 

haya calctticada la mayor parte de las coronas de los 

Incisivos, las cúspides de los caninos y las superficies 

masticatorias de los molares. Además de la dentición 

temporaria se observan vestigios de gérmenes de 24 

dientes permanentes y el comienzo de calclflcaclón de 

los que corresponden a los primeros molares. 

Los fenómenos de la oclusión obedecen al principio 

biológico general del cambio continuo de manera que la 

relación de los dientes entre sí dlflere en los sucesivos 

períodos de desarrollo. 

4).- Primer Periodo de Oclusión Ideal. 

Reborde glnglval superior.- El arco alveolar superior 
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se haya marcado a lo largo de toda su extensión por el 

surco dentario, que lo divide en dos partes, la porción 

bucovestibular y la llngüal media. A través de la 

primera erupción, eventualmente los dientes y es esta 

porción la que con~tituye el borde glngival definitivo. 

Este reborde gingival conforma un arco en forma de 

herradura, que, si bien variable en cuanto a su forma, 

es de contorno bastante constante. El reborde glngival 

se divide en 1 O segmentos correspondientes a los cinco 

dientes de cada lado de la dentición temporaria. La 

encía es sólida y firme en todas partes. 

Reborde gingival Inferior.- Como el superior, el .arco 

alveolar se haya dividido en una porción lingual media 

y una bucovestíbuloojo lateral o reborde glngival. Su 

forma se asemeja más a la de una U ó es más rectan­

gular, de manera que es factible dividir el arco en una 

porción anterior y laterales; la anterior está formada 

por los cuatro segmentos Incisivos, mientras que las 

formas laterales se componen cada una de los segun­

dos molares y los segmentos caninos se hallan en el 

ángulo entre uno y otro. La encfa es dura y firme 

como en el maxilar superior, pero el borde es evertldo 

cuando existe en la porción anterior una aleta fina y 

depreslble. 
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Dientes temporarios.- Al nacer, los arcos alveolares 

son pequeños y dos dientes en sus criptas se hallan 

Imbricados y rotados, especialmente en el sector 

anterior. En el maxilar superior, los Incisivos 

lateralesojose hayan situados por lingual respecto de 

los centrales y caninos, a veces rotan hacia dlstollngual 

y se colocan casi en ángulo recto con los centrales. En 

la mandíbula, tanto el incisivo central como el lateral 

se hayan rotados, los centrales hacia mesiolingual y los 

laterales hacia dlstollngual, y se hayan situados por 

lingual respecto de laJfnea del arco. 

El aumento de tamaño de los arcos que tiene lugar 

entre el nacimiento y el momento de erupción de los 

Incisivos, permite la rotación y a veces la aparición 

entre ellos. 

En reposo, la lengua se halla entre los rebordes 

glngivales en todas las zonas en contacto. El reborde 

glngival superior se proyecta por fuera de la rnandrtiu­

la, de manera que los dientes superiores erupcionan por 

vestibular respecto de los dientes Inferiores. Existe 

entre los rebordes glngivales, en la zona Incisiva, un 

espacio vertical que desaparece a los seis meses :de 

edad por el aumento de volúmen de las zonas lncisi\l.~s 
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antes de la erupción dentaria. Los rebordes glnglvales 

realizan una actividad bastante considerable al morder 

y masticar, de modo que contactan durante la función 

y se manifiesta una relación definida entre los rebordes 

superior e Inferior parecida a la relación oclusal 

dentaria, si bien menos definida que cuando las verda­

deras cúspides y surcos dentarios cierran los maxilares 

a una posición fija. 

SEGUNDO PERIODO DE LA OCLUSION. 

Oclusión de la dentición temporaria.- Antes de la 

erupción dentaria los arcos aumentan de tamaño en 

largo como en ancho para permitir la erupción de los 

dientes en alineación adecuada y hasta para estar 

espaciados. 

En la zona molar, las características morfológicas de 

los dientes ayudan para guiarlos hacia su ocluslón ade­

cuada. Los dos tercios dlstales de la superficie oclusal 

del primer molar se hallan ocupados por una amplía 

fosa de vertiente muy empinados. Este diente erupcio­

na antes que el molar superior; el primer molar supe­

rior erupciona dirigido hacia abajo, hacia atrás • y 

afuera de manera que la cúspide más prominente es la 

meslollngüal. SI esta cúspide contacta con cualquier 
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porción de la fosa del diente Inferior, a medida que el 

dlente continúa, la erupción es guiada hacia su posición 

adecuada y entonces cambia su Inclinación por una 

dirección más vertical. Ocurre lo mismo con los segun­

dos molares. La cresta oblicua del diente superior se 

desliza hacia abajo por la vertiente de la cúspide 

dlstovestlbular del diente Inferior y encoje en la fosa 

dlstovestlbular. 

OCLUSION DE DIENTES TEMPORARIOS. 

Incisivo central superior.- Superficie de contacto' de 

las caras llnguales con las caras vestibulares de los 

incisivos centrales y laterales Inferiores. 

Incisivos centrales Inferiores.- Contacto de super­

ficie con la cara lingual de los incisivos laterales 

superiores. 

Caninos superiores.- Contacto de superficie de la 

cara lingual con la superficie vestibular del canino 

inferior, y el tercio meslal del primer molar Inferior. 

Caninos Inferiores.- Superficie de contacto en la 

superficie vestibular con la cara lingual del canino 

superior. 
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Primer molar superior.- La cúspide lingual ocluye 

con la fosa distal o principal del primer molar Inferior. 

(La pequeña cúspide dlstolingual, cuando la hay, ocluye 

con el espacio lnterdentarlo del primer molar Inferior y 

el segundo). La crestra triangular de la cúspide meslo­

vestlbular ocluye con el surco vestibular del primer 

molar Inferior. La cresta triangular de la cúspide 

dlstovestlbular ocluyeojo el nlchoojo entre el primer 

molar Inferior y el segundo. 

Primer molar ~nferior.- La cúspide meslovestlbular 

ocluye con el espacio lnterdentarlo entre el canino y 

el molar superior. La cúspide dlstobucal ocluye con la 

fosa central del primer molar superior. La cresta 

triangular de la cúspide dlstolingual ocluye con la fosa 

lingual del primer molar superior cuando existe · la 

cúspide dlstolingual en el primer molar superior. la 

cresta triangular de la cúspide meslollngual no contáéta 

con las vertientes del nicho entre el canino superior y 

el primer molar. 

Segundo molar superior.- La cúspide meslolingual 

ocluye con la fosa central del segundo molar Inferior; 

la cúspide dlstolingual ocluye con la fosa distal del 

segundo molar Inferior. La cresta triangular de : la 
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cúspide meslobucal ocluye con la fosa vestibular del 

segundo molar inferior. la cresta oblicua que une las 

cúspides meslolingual y dlstovestibular ocluye con la 

porción coronarla de la fosa dlstovestibular del segundo 

molar Inferior. 

Segundo molar Inferior.- la cúspide meslovestlbular 

ocluye con la fosa media del segundo molar superior; 

la r.úsplde distobucal ocluye con la fosa central del 

segundo molar superior; la cresta triangular de la 

cúspide distolingual ocluye con la fosa lingual del 

segundo molar superior. 

TERCER PERIODO DE LA OCLUSION IDEAL ·ir 

Dos son los factores causales del avance del arco 

Inferior respecto del superior antes de la erupción de 

los dientes permanentes. Primero, a los 3 años de 
edad, las coronas distales de los segundos molares 

temporarios superior e inferior se hallan en un mismo 

nivel, debido al mayor tamaño meslodistal del segundo 

molar inferior que el del superior y traerá como 

consecuencia un reajuste para permitir la oclusión 

correcta de los primeros molares por momentos. 

Segundo, una diferencia media entre los diámetros 
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medios distales de Incisivos temporarios y permanentes 

en el maxilar superior de 7.18 mm. y en el maxilar 

Inferior de 5.06 mm. Por lo tanto, es preciso que el 

arco superior crezca aproximadamente 2.12 mm. más 

que el arco Inferior para que se acomoden los Incisivos 

permanentes, y tenga lugar en los arcos el correspon­

diente cambio de relación para que se mantenga la 

oclusión dentaria. 

Por lo tanto, entre los 3 y 6 años de edad se 

produce un avance del arco inferior respecto· del 

superior. Para que esto se produzca es preciso que 

halla un desgaste de las cúspides dentarias, espe­

cialmente la de los caninos, para evitar el bloqueo· 'de 

los dientes; asimismo un aumento mayor del ancho 

entre canino y canino en el maxilar superior que en ·el 

Inferior. La abrasión de las cúspides y un aumento de 

ancho intercanlno en el maxilar superior no causa este 

cambio, pero de no ser así no se produce. 

Son tres las maneras de ganar espacio tanto en ·el 

arco superior como en el Inferior para la colocación 'de 

Incisivos permanentes de mayor tamaño que los tempo­

rarios. Primero, por expansión de los arcos. Segundo, 

por dlastema entre los dientes temporarios, que en el 
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maxilar superior pueden ser tanto de separación de 

coronas como de raíces sin que esto último se mani­

fieste por arriba del márgen glnglval. Tercero, por 

Inclinación dentaria se logra un Incremento conside­

rable en el maxilar superior por aumento de la 

Inclinación de los Incisivos permanentes vestlbular­

mente respecto a los temporarios, y el maxilar Inferior, 

en grado mucho menor por una inclinación pequeña de 

los caninos temporarios. 

El mayor Incremento de tamaño del maxilar superior 

es compensado por un avance de los dientes superiores. 

La Importancia de este cambio de relación se manifiesta 

por la rotación de los primeros molares superiores· y et 

apiñamiento de los Incisivos cuando esto no se realiza. 

El cambio real es de unos 2 mm. pero varía según et 
tamaño de los segundos molares temporarios Inferiores. 

CUARTO PERIODO DE LA OCWSION IDEAL 

Hasta este período fue necesario lograr un Incre­

mento de espacio para los caninos permanentes y 

premolares. El diámetro meslodlstal de los caninos 

temporarios y molares es mayor con un promedio ·de 1 

mm. en el maxilar superior y 2 mm. en el Inferior que 

el de los sucesores permanentes. 
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En el maxilar superior el espacio sobrante no se 

cierra del todo después de la caída de los dientes 

temporarios y queda un pequeño espacio entre el 

Incisivo lateral y el canino. 

La erupción de un canino permanente voluminoso y 

el deslizamiento meslal del primer molar cierra el 

espacio restante. En el maxilar Inferior, donde el 

espacio es más ancho se cierra completamente por 

caninos permanentes más anchos y por un avance 

mayor del primer molar pennanente. 

De esta forma se altera la relación de los primeros 

molares y el molar Inferior se sitúa más hacia adelante 

respecto del molar superior que a los 7 u 8 años de 

edad, época en que los molares Inferiores se hallaban 

en contacto. 

La forma de los molares primero y segundo es un 

tanto diferente. La cresta triangular de la cúspide 

meslovestibular del primer molar superior se dirige 

hacia dlstolingual desde el vértice de la cúspide y es el 

centro de esta cresta lo que ocluye el surco del pri­

mer molar permanente; por consiguiente, el vértice de 

la cúspide se halla por delante del surco vestibular de 
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los 7 a los a años de edad. Después de la pérdida de 

los molares temporales el vértice de la cúspide se 

coloca frente al surco vestibular del diente inferior y 

la cresta triangular es distal respecto al surco 

vestibular. 

La cresta triangular corre en dirección más recta 

hacia lingual en el segundo molar superior de modo que 

cuando la cresta ocluye en el surco vestibular del 

diente inferior, el vértice de la cúspide se halla frente 

di surco. 

Se establece una oclusión adecuada cuando caen los 

dos molares temporarios y los dos molares permanentes 

se deslizan por meslal, éste prueba un avance de los 

molares permanentes que tienen lugar en este periodo 

de la oclusión. 

Las relaciones vestlbulollnguales de los dientes 

permanentes son las mismas que las ya descritas para 

los dientes temporales. La posición se Invierte en el 

maxilar Inferior, los vértices do las cúspides vesti­

bulares corresponden a los diámetros meslodlstales de 

los dientes superiores y los vértices de las cúspides 

linguales se hallan por lingual respecto de los dientes 
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superiores, cada premolar y molar superior tienen su 

superficie meslal hacia distal respecto de la del diente 

antagonlco, y la cúspide del molar superior que cae en 

la fosa central del diente Inferior correspondiente es la 

meslollngual. 

En resumen: Los dos cambios Importantes que ocurre 

en dirección anteroposterlor entre los arcos superior e 

Inferior a partir de la oclusión de los dientes tempora­

rios no abraslonados Inmediatamente después de la 

erupción hasta la oclusión de premOlares y molares 

permanentes después de la erupción de los segundos 

molares permanentes. 

1) A los 3 años de edad las caras distales de los 

segundos molares temporarios terminan en el mismo 

plano vertical. Durante los años subsiguientes se 

abrasionan los dientes temporarios, el arco superior se 

ensancha más que el Inferior, paulatinamente todos los 

dientes inferiores se mueven hacia adelante en medida 

mayor que los dientes superiores, y las caras distales 

de los segundos molares temporarios ya no se hallan en 

el mismo plano vertical; de esta forma, se hace posible 

la oclusión correcta de los molares permanentes. 
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2) Después de la caída de los molares temporales, 

los primeros molares Inferiores permanentes continúan 

su avance más que lo superiores; asr los segundos 

molares permanentes ocluyen de manera adecuada. 

QUINTO PERIODO DE OCLUSION IDEAL 

El último cambio Importante que se produce en la 

oclusión de los dientes permanentes es consecuencia 

del desgaste cúspide o lnterproxlmal. El desgaste 

cuspídeo acortará la altura dentaria de modo que al 

ocluir la mandlbula se desplaza hacia arriba y hacia 

adelante y los Incisivos tienden a adoptar una porción 

de borde con borde. El desgaste lnterproxlmal reduce 

los diámetros meslodlstales do los dientes superiores e 

Inferiores de modo que la longitud de los arcos 

disminuye: 

De la descripción de la oclusión ideal surge que la 

relación de los dientes temporales y permanentes 

cambian siempre y el conocer estos cambios es de gran 

Importancia para el diagnóstico de la malocluslón (28). 

4. PAPEL DE LOS MUSCULOS EN LA OCLUSION. 

Después de que los dientes hacen erupción, los 

músculos alcanzan una posición de oclusión que permite 
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un contacto dental máximo y un mínimo de torsión o 

sobrecarga lateral y esfuerzo sobre las rafees de los 

dientes. Llamemos a esto la posición de la oclusión 

Ideal. Los músculos por sr solos no podrían establecer 

una posición mandibular tan precisa mientras se 

contraen. Sin embargo, la lntercuspldaclón de los 

dientes hace que el cerebro determine rápidamente esta 

nueva posición mandibular. 

La posición de oclusión Ideal se establece durante 

los períodos Iniciales de la primera dentición, cuando 

son mínimas las anomalías ocluslonales. Es el primer 

reflejo neuromuscular definitivo en relación con la 

posición mandibular durante la oclusión dental. El 

reflejo ocluslonal Ideal está controlado no sólo por el 

reflejo de estiramiento de los músculos de la mastica­

ción, sino también por los órganos receptores de la 

membrana perlodontal. Los receptores perlodontales 

necesitan de un alto grado de localización en la 

posición postura! de la mandlbula en la posición 

mandibular mantenida por un reflejo de estiramiento. 

Las posiciones ocluslonales necesitan de una actividad 

neuromuscular mayor, puesto que la mandlbula debe 

mantenerse a una altura suficiente por encima de la 

posición postura! para permitir la oclusión (19). 



82 

CAPITULO V 

MAlA QCLUSION 
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MALA OCLUSION. 

a) Definición. 

b) Claslficaclón. 

c) Etiología. 

a) Definición 

La maloclusión se ha definido como cualquier 

desviación de la oclusión normal (tanto desde el punto 

de vista morfológico como funcional). La mala oclusión 

se refiere también a una oclusión inestable producida 

por el desequilibrio de fuerzas opuestas a la masti­

cación y del bruxismo, por una parte, y la presión .de 

la lengua y labios por otra. En estos casos los dientes 

pueden ser movidos en una dirección por las fuerzas 

oclusales y en otra la presión de Jos labios o de la 

lengua (bamboleo de Jos dientes). El resultado de dicho 

desequilibrio es la hipermovilldad de los dientes y el 

trauma por oclusión. 
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Aunque la adaptación neuromuscular y perlodontal 

combinada puede haber establecido patrones adecuados 

del movimiento oclusal sin defecto dañino aparente al 

aparato masticador, en la mayorla de los casos la mala 

oclusión complicará y restringirá los patrones del 

movimiento oclusal, Incluso cuando el paciente presenta 

un patrón de conveniencia útil, la presencia de 

Interferencias oclusales en zonas desusadas repre­

sentan un factor de complicación para el sistema 

neuromuscular que cuando se combina con tensión 

psíquica tiene tendencia a Inducir hlpertonlcldad y 

fuerzas musculares anormales que pueden dar lugar 

posteriormente a oclusión traumática (1 ). 

Se debe evualuar siempre la oclusión basándose en 

el potencial funcional en vez de hacerlo sobre las 

bases de las clasificaciones morfológicas utlllzadas en 

ortodoncia. Por ejemplo, una mordida cruzada puede 

representar la relación oclusal funcional óptima en una 

persona con un maxilar Inferior pequeño y maxilar 

superior grande. La ausencia de manifestaciones 

patológicas y la presencia de movimientos funcionales 

lrrestrlctos son factores de mayor Importancia en la 

evaluación de la oclusión que la lnterdlgltaclón 

cuspfdea U111lzada como base para et diagnóstico de 
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mal oclusión. 

b) Clasificaclóo. 

La claslflcaclón del Dr. Angla de la malocluslón de 

los dientes y de las deformidades maxilofaclales 

asociadas, se emplea universalmente en ortodoncia como 

el medio para Indicar con brevedad ciertas caracterís­

ticas que dividen estas malocluslones en 3 clases, 

basándose en las relaciones de los primeros molares 

permanentes superiores e Inferiores (24). 

Clase 1.- Neutro-oclusión. 

Es la relación mesiodlstal normal entre las áreas 

superior e Inferior. Encontramos que la cúspide 

meslovestlbular del primer molar superior ocluye en el 

surco vestibular del primer molar Inferior y encontra­

mos una buena lntercuspldaclón. 

En la mala oclusión de Clase l se encuentra 

apiñamiento de los Incisivos superiores e Inferiores, 

también se puede encontrar la protruslón blmaxilar, 

como una relación anteroposterfor normal de los 

maxilares, estando los molares en clase l. 
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Clase 11 o Disto-Oclusión. 

El arco dentario y el cuerpo de la mandíbula están 

en posición distal por lo menos la mitad del ancho del 

primer molar superior permanente o el ancho total de 

un premolar. La cúspide meslobucal del primer molar 

superior permanente ocluye en el espacio existente 

entre la cúspide del primer molar Inferior permanente 

y la vertiente distal de la cúspide bucal del segundo 

premolar encontrando los molares en una relación de 

disto-oclusión. De acuerdo con la posición de los 

incisivos hay dos divisiones de esta clase. 

Ciase 11, División l. 

Se encuentra determinada por la lnclinaclón axial de 

los incisivos superiores. 

En esta clase encontramos los dientes anteriores en 

protrusión. Un arco superior en forma de V y los 

incisivos inferiores ocluyen en el paladar ó en el 

ángulo de los incisivos superiores. También en dicha 

clase encontramos pacientes con respiración bucal y 

marcada sobremordlda horizontal en over-jet. 

Clase 11. División 1 a. Subdivisión. 

Relación molar clase 11 de un lado y ciase 1 del 
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otro, los Incisivos centrados verticales o Inclinados 

hacia lingual con un solo lateral protruldo habi­

tualmente del lado de la clase li. 

Clase 11. División 2. 

Relación molar de clase 11, descrita anteriormente. 

Cuando los centrales superiores varían desde una 

posición aproximadamente vertical a una posición más 

Inclinada hacia lingual (retruldas) y los laterales 

superiores pueden encontrarse glrovertldos y en pro­

truslón marcada hacia vestibular de los centrales. En 

esta división el arco es cuadrado y se observa un 

entrecruzamiento pronunciado. Los Incisivos Inferiores 

ocluyen en el paladar o por detrás de los Incisivos 

superiores general mente, hasta se asocia con la 

respiración bucal. 

Clase 111. o Mesocluslón. 

El arco Inferior se encuentra en relación meslal 

(bilateral con respecto al arco superior). Con 

frecuencia, la relación de los Incisivos Inferiores es 

vestibular respecto a los superiores (protruslón). En 

esta clase la cúspide meslovestlbular del primer molar 

superior permanente ocluye en el espacio lntradentario, 

existen en la vertiente distal de la cúspide del prfmer 
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molar permanente Inferior y la vertiente mesial de la 

cúspide meslal del segundo molar Inferior permanente. 

Clase 111. Subdivisión. 

Unilateral clase 111, solamente de un lado 

encontrando del otro lado relación molar de clase 1 

(28). 

MODIAc.ACION DE DEWEY-ANDERSON EN LA MALA­

OCWSION DE LA ClASE t DE ANGLE. 

En esta clasHicaclón se tienen en cuenta aquellas 

maloclusiones que el cirujano dentista de práctica 

general puede corregir, y aquellas que deberían ser 

enviadas al ortodonclsta. 

Clase I, tipo 1. 

Incisivos superiores e Inferiores apiñados y rotados. 

Causa: Frecuentemente son de origen congénito, se 

recomienda enviarlos al ortodonclsta. 

Incisivos superiores espaciados, Incisivos Inferiores 

apiñados. 

Causa: Músculo mentoniano hlperactlvo; podemos 

emprender el tratamiento. 
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Clase 1, tipo 2. 

Incisivos superiores protruldos y espaciados. 

Causa: Hábitos, Interposición lingual, succión de 

labio; podemos tratarlos. 

Incisivos superiores protruldos y espaciados, mordida 

abierta. 

Causa: Hábitos, mala degluslón y mala posición 

lingual cuando se encuentra la mandlbula en reposo, 

tratamiento junto con el fonlatra. 

Clase 1, tipo 3. 

Mordida cruzada anterior de uno o dos Incisivos 

superiores. 

Causa: Traumatismo en los temporales anteriores 

superiores; podemos hacer el tratamiento. 

Mordida cruzada anterior de 3 o 4 Incisivos 

superiores. 

Causa: Congénita; derivarte. 

Clase 1, tipo 4. 

Mordida cruzada posterior, unilateral. 

Causa: Congénita, frecuentes hábitos de succión de 

dedos; enviarlo al especlalfsta. 
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Clase 1, tipo 5. 

Meslallzaclón del primer molar permanente, con 

pérdida de espacio de 2 a 3 mm. en su cuadrante. 

Causa: Extracción o destrucción por caries de los 

molares temporales; hacer el tratamiento. 

Meslallzaclón del primer molar permanente por 

pérdida de espacio mayor de 3 mm. 

Causa: Extracción, destrucción por caries de los 

molares temporales, erupción ectóplca de los primeros 

molares permanentes; se enviará al especialista (21). 

c) Etlologla. 

Se acostumbra a pensar en los problemas ortodón­

clcos solamente en términos de posición de los dientes; 

sin embargo, la función deficiente del sistema mastica­

torio y las anormalidades del crecimiento de todo el 

macizo facial son, sin lugar a duda, problemas orto­

dónclcos cllnlcos de Interés. Todos estos factores 

están tan íntimamente ligados que no tiene caso limitar 

la etlologfa de la malocluslón a los dientes mismos. La 

etiología se concentrará en el tejido primeramente 

afectado. 

Los sitios primarios principalmente afectados: 

1) El sistema neuromuscular. 
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2) Los huesos del esqueleto. 

3) Los dientes, y ... 

4) las partes blandas exceptuando los músculos. 

Sistema Neuromuscular. 

Los grupos musculares que pueden ser sitios etioló­

gicos primarios son: músculos de Ja masticación (So. par 

craneal); músculos de la expresión facial (7o. par 

craneal) y la lengua. 

En la primera Infancia, la articulación temporoman­

dibular está poco definlta e Incompletamente desarro­

llada. La naturaleza y carácter de las mucosas, 

patrones neuromusculares de reflejos de contracción 

juegan un importante papel, si no es que dominante. 

Por esta razón, el sistema neuromuscular está 

comprometido en todas las definiciones de la articu­

lación temporomandlbular. Cualquier cambio en la 

calidad, cantidad ú orden de las contracciones 

musculares originará síntomas clfnlcos. 

Huesos.- Puesto que los huesos de la cara (princi­

palmente los maxilares y la rnandlbula) servirán de base 

a los arcos dentales. Es fácil comprender cómo las 
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alteraciones en su crecimiento Influirán enormemente 

sobre la eficiencia y la función de la oclusión. Cuando 

uno de estos huesos es pequeño, será Insuficiente el 

soporte óseo radicular de la arcada correspondiente. El 

verdadero prognatismo mandibular se debe, principal­

mente, a la hipertrofia de la mandíbula. La relación 

entre rnaxllar y mandíbula y de ambas con el cráneo es 

de Interés porque la posición defectuosa de algún hueso 

produce malocluslón y disfunción. 

Dientes.- Los dientes pueden ser el sitio primario en 

la etiología de la deformación dentofaclal, en muy 

variadas formas. Se observan frecuentemente grandes 

variaciones en tamaño y forma, y siempre hay que 

tornarlas en consideración. El aumento o la disminución 

en el número normal de los dientes originará una mala 

oclusión, una disfunción ó ambas. 

Partes Blandas.- Los cambios en la membrana 

periodontal, mucosa, piel, tendones, ligamentos, tejido 

sinovial y aponeurosis, tienen una acción Indudable 

sobre la función fisiológica del sistema masticatorio. El 

factor que transtorne ó altere en forma apreciable el 

estado fisiológico de cualquier parte de dicho sistema 

puede señalarse como un factor etlol6glco de lmpor-
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tanela. 

Una expresión del desarrollo de todas las defor­

midades dentofaclales se determina por una causa 

original que actúa durante cierto tiempo en un sitio y 

produce un resultado, las causas pueden agruparse en 

cuatro categorías principales: hereditarias, congénitas, 

sistémicas y adquiridas (19). 

Herencia.- La influencia de la herencia sobre el 

desarrollo de la mala oclusión como una variación 

esquelética en el Individuo puede ser enmascarada por 

factores postnatales. Aunque se ha estudiado, que por 

lo menos la mitad de las variaciones de la zona 

maxilofaclal se deben a lnHuencias genéticas, es dttícil 

separar las causas genéticas reales de las numerosas 

Influencias del desarrollo. Esto hace que sea dudosa la 

predicación del patrón genético del crecimiento de cada 

Individuo aún con un amplio análisis de las caracterís­

ticas dentofaclales de la familia. Sin embargo, cuando 

el prognatlsmo mandibular es evidente en ambos padres, 

una simple mordida cruzada anterior en la dentición 

mixta de la descendencia se debe considerar como 

prognatismo Incipiente. SI el maxilar Inferior posee un 

cuerpo largo y una rama corta y el ángulo gonlano es 
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obtuso, las sospechas se deben acentuar. En dichos 

casos, el patrón esqueletal heredado puede frustrar 

todos los esfuerzos por corregir la mordida anterior y 

frenar al crecimiento anterior de la mandlbula (1). 

Factores Congénitos.- Los factores congénitos 

existen al nacer. Esto puede ser el resultado de un 

crecimiento defectuoso durante el desarrollo embrio­

nario, enfermedades Infecciosas o traumáticas durante 

la vida Intrauterina ó el proceso del nacimiento. Los 

dientes y la oclusión pueden estar afectados por el 

desarrollo incompleto del esqueleto, como la fisura 

palatina y labio leporino. Otros ejemplos son, la sffills 

congénita, cretinismo y cierto tipo de alteraciones 

mentales, cualquiera de las cuales puede causar anor­

malidades en la morfología dentaria, así como en el 

tamaño y forma de los maxilares y lengua. 

La malposlclón dentaria puede originarse de 

gérmenes dentarios anormales y su desarrollo. Los 

dientes pueden sufrir transposiciones o pueden tener un 

desarrollo ectóplco, pero todo esto puede aliviarse 

mediante una Intervención oportuna. 

Factores Sistemáticos.- Los factores sistémicos 
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Incluyen alteraciones endocrinas, disturbios nutrl· 

clonales, enfermedades Infecciosas, desordenes 

neurológicos, que se producen después del nacimiento. 

La disfunción pituitaria conduce al enanismo, 

gigantismo o acromegalia, todo lo cual afecta los 

maxilares y, por ende, a la relación de los dientes. El 

hipotiroidismo en la nfñéz produce cierta detención en 

el crecimiento de los maxilares. Dlflcultades rlnoló· 

glcas, adenoldes y los septúm desviados afectan la 

alteración de la cara y maxilares. La resplradón bucal 

que surge de estas condiciones se considera como 

responsable, los Incisivos superiores protruidos, arcos 

estrechos y resalte excesivo. Algunos autores piensan 

que la alergia crónica conduce a cambios en los arcos 

y paladar. Se ha Insinuado la posibilidad de que la 

deficiencia de vitamina C y O detenga el desarrollo 

maxilar. 

El agrandamiento glnglval que a veces se encuentra 

unido al embarazo y otros disturbios hormonales, 

también pueden producir la migración dentaria. 

La alteración de los centros de crecimiento de los 

maxilares pueden producir la asimetría del rostro y la 
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malocluslón concomitante. Las fracturas o las osteoar­

trltls condilorosas se producen cuando Jos lados de la 

base de la lengua rosan los pilares y las fosas 

Inflamadas. Esto produce dolor y, por un movimiento 

reflejo, la mandíbula desciende, los dientes quedan 

separados y la lengua se coloca entre ellos durante los 

últimos momentos de la degluslón (19). 

d) Diagnóstico. Los pasos para un buen diagnóstico 

son: 

1) Apréciese la salud general. 

2) Apréciese las características faciales externas. 

3) Observense los tejidos bucales blandos. 

4) Cuéntense los dientes. 

5) Mldanse los dientes. 

6) Mídase el espacio disponible para el canino y los 

premolares. 

7) Calcúlese la anchura total combinada de caninos y 

premolares. 

8) Comparase el espacio con que se cuenta, con la 

anchura total esperada del canino más premolares. 

9) Anótese el orden y posición de la erupción. 

10) Obsérvese la relación anteroposterlor de la 

dentadura. 

11) Obsérvese el patrón de oclusión de la mandíbula. 
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12) Anótese toda malposlclón de algún diente. 

13) Términese la anotación definitiva del exámen. 

SALUD GENERAL Y APARIENCIA. 

El exámen debe comenzar desde el momento en que 

el dentista ve por primera vez al paciente, aún antes 

de que éste tome asiento en la sala de exámen, a veces 

es posible darse cuenta de diferentes caracterlstlcas, 

tales como apariencia general, estatura, relación con 

sus padres, nerviosidad, etc. 

La salud general del niño es de responsabilidad del 

pediatra, pero es una ventaja para el dentista apren­

der todo lo que pueda hacerse de la misma. las pre­

guntas acerca de la dieta, enfermedades, etc., pueden 

aprovecharse para que el niño tome confianza para el 

exámen bucal; no hay que dudar en preguntarle cual­

quier cosa que se considere Innecesaria ya que a 

menudo las respuestas del niño proporcionan mayor 

claridad que las de los padres. 

CARACTERISTICAS FACIALES EXTERNAS. 

A) Posición y postura de los labios. 

La postura de los labios no puede ser estudiada 

satisfactoriamente a menos que el niño esté tranquilo. 
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Deben obsetvarse, sin mostrar Interés especial, cuando 

aparentemente se efectúan otras tareas. Normalmente 

los labios están en contacto sin estar apretados, al 

nivel del plano de oclusión. Esto no es solamente un 

asunto de estética, porque si uno de los labios es 

"perezoso' o "Incompetente", el otro debe trabajar de 

más y se hipertrofia. Dicha combinación de un labio 

con exceso de trabajo y el otro con menos trabajo no 

sólo está presente en algunas malocluslones, sino que 

puede dar origen a éstas. Deben palparse los labios 

para darse cuenta si tienen el mismo tono y desarrollo 

muscular. SI el Inferior está sobreextendldo mientras la 

boca está cerrada, puede que se doble hacia afuera 

durante los períodos de relajación. Hay que obsetvar si 

en algún momento el labio Inferior está colocado 

llngualmente a los Incisivos maxilares. Esto puede 

observarse en la membrana mucosa del labio Inferior en 

la reglón sobre la cual los Incisivos pueden morder. A 

menudo hay zonas de hipertrofia que corresponden a 

las posiciones de los incisivos centrales y de los 

laterales superiores. La superficie labial de la membrana 

mucosa alveolar que cubre los Incisivos mandibulares 

muestra áreas muy localizadas de enrojecimiento y 

congestión. Esto es causado por la presión del labio 

Inferior doblado contra el hueso alveolar. 
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COLOR Y CONSISTENCIA DE LOS LABIOS. 

Cuando un labio trabaja más que el otro o sufre 

traumatismo constante por hábitos de chupeteo o por 

los propios dientes, está más enrojecido y menos 

activo. En realldad la Intensificación del color es 

causado por aumento de clrculaclón. Más aún, el labio 

hlperactlvo tiende a estar húmedo y es de consistencia 

regular, en cambio el lablo menos activo frecuentemen­

te está agrietado. Siempre que el labio muestra dife­

rencia de color, consistencia, tono, actividad ó 

agrietamiento hay un motivo. 

METODO DE RESPIRACION. 

Es fácíl conocer el método de respiración antes de 

que el paciente se dé cuenta que es observado. Los 

labios del enfermo que respira por la boca están 

separados durante el descanso para pennltlrfes respirar; 

los lablos del que respira por la nariz no lo están. 

Se debe pedir al paciente que cierre los labios y 

haga una respiración forzada por la nariz. Todas las 

personas que respiran por la boca {exceptuando algunos 

con estenosis nasal o con congestión nasal completa 

poco frecuentes) pueden respirar también por la nariz, 

pero al hacerlo no cambiarán grandemente el tamaño o 
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la forma de las aletas de la nariz. En contraste, el 

niño normal dilatará sus fosas nasales cuando respira 

profundamente. Sf se sospecha que un conducto está 

tapado y no se utllfza a causa de desviación del 

tabique, hipertrofia de cornetes ú otras razones, puede 

Investigarse la función por el siguiente método: Se 

toma un poco de algodón y torciéndolo en el centro se 

le da la forma de una mariposa, se humedece en el 

centro y se coloca sobre el labio superior; al respirar 

el niño, los movimientos del algodón Indicarán si uno ó 

ambos conductos están siendo utilizados. Cualquier 

paciente en que se sospeche un transtorno rinológfco 

debe ser enviado al otorrlnolarfngólogo antes de 

empezar cualquier terapéutica ortodónclca. El problema 

no ha sido estudiado cuidadosamente, pero dichos 

pacientes a menudo son difíciles de tratar ortodón­

cfcamente y es razonable el conocer los hechos antes 

de empezar el tratamiento. 

PERFIL 

Al observar el perfil facial se puede aprender mucho 

acerca de la posición de los dientes. Además, se deben 

estudiar los múscL!los faciales en función, puesto que 

éste es un factor importante en la conservación de las 

correcciones ortodóncfcas. 



OBSERVESE LOS TEJIDOS BUCALES BLANDOS. 

Encías. 

101 

Las lesiones gingfvales focaffzadas pueden ser 

síntomas de oclusiones traumatfcas, erupción retardada 

de los dientes permanentes ú otros problemas ortodón­

cfcos Importantes. El aspecto de fa encía es índice de 

fa salud perfodontaf; los tejidos blandos deben hallarse 

en buen estado antes de comenzar fa terapéutica orto­

dóncica. No descuidar el buscar fístulas, abscesos, 

áreas edematosas y otros estados patológicos que 

puedan afectar fa posición adecuada de Jos dientes. 

PILARES DE LAS FOSAS Y GARGANTA. 

La salud bucal guarda íntima relación con el estado 

faríngeo. Las amígdalas Inflamadas 6 Infectadas pueden 

originar un nuevo reflejo de degfusfón que causa una 

protraccfón Inconveniente de fa lengua. 

LENGUA. 

Este órgano está formado por una serle de músculos 

potentes alrededor de Jos cuales se origina y moldea fa 

dentadura. Nótese su tamaño ya que una lengua dema­

siado grande puede ser causa de separación fnterden­

tarfa generaffzada; estúdiese en acción, particularmente 

durante fa deglusfón. Numerosas mordidas abiertas, 
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tanto anteriores corno posteriores se originan por 

postura lingual defectuosa o por lengua protráctil 

refleja. 

CUENTESE LOS DIENTES. 

Puesto que la mayoría de los pacientes ortodónclcos 

son niños pequeños, el médico no piensa encontrar 20 

dientes o 32. Más aún, debe estimarse que son 48, 

porque los 20 de leche se suman a los 28 permanentes 

que se están desarrollando en ese momento. Para 

efectuar esto se necesita contar con buenas radlogra­

tfas, las cuales se consideran esenciales. Los dientes 

congénitamente ausentes o los supernumerarios son de 

tratamiento más fácil si se diagnóstica en la edad 

temprana. 

MIDASE LOS DIENTES. 

Corno otras formas biológicas, los dientes tienen 

tamaños distintos. Desde el punto de vista ortodónclco, 

la medida más Importante es su anchura rneslo-dfstal. 

Es Indispensable conocer las dimensiones de las 

estructuras que mane¡arnos. 
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MIDASE EL ESPACIO DISPONIBLE PARA EL 

CANINO Y PREMOLARES. 

Este paso sólo puede efectuarse cuando la dentición 

es mixta. Puesto que un gran porcentaje de maloclu­

slones se desarrollan a causa del fracaso para mantener 

espacio adecuado para los caninos y premolares, se 

debe anotar la medida obtenida en cada cuadrante. 

Utilizando el calibrador, se anota la distancia desde la 

superficie distal del incisivo lateral en cada cuadrante, 

a la superficie meslal del primer molar permanente 

correspondiente. Cara esto se sabrá la cantidad de 

espacio disponible para la erupción del canino y los 

premolares, siempre que no se pierda durante este 

tiempo. 

ANOTESE EL ORDEN DE LA POSICION DE LA 

ERUPCION. 

Existe un orden esperado, deseado y normal para 

erupción de los dientes. La desviación de este orden 

puede indicar malocluslones en desarrollo. Además, es 

necesario comprobar la posición de cada diente que 

aparece, puesto que ciertas malposlclones de dientes en 

erupción pueden ser corregidas por procedimientos 

bastantes simples. 
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OBSERVESE LA RELACION ANTEROPOSTERIOR DE 

LA DENTADURA. 

Las relaciones anteroposterlores de la dentadura 

pueden comprenderse de la siguiente manera: 

a) Obsérvese la relación molar cuando los dientes 

están en oclusión. 

b) Obsérvese la relación molar cuando la mandfbula 

está en una posición postura! (generalmente los 

dientes están separados 3-4 mm.). 

c) Obsérvese la lnterdentlclón del canino y 

compárese con la relación molar. 

d) Obsérvese la relación de los Incisivos, la 

sobremordlda horizontal y la vertical. Debe tenerse en 

cuenta que la sobremordlda cambia notablemente 

durante los diversos períodos de la dentición mixta. 

e) Clasffíquese la oclusión. 

No debe cometerse el error de pensar que la 

relación anteroposterlor de la dentadura es un problema 

que implica solamente los primeros molares permanen-
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tes. Tampoco debe considerarse la relación de estos 

molares como fija y estática. Dicha relación suele 

variar bastante con los movimientos mandibulares, con 

los cambios propios de la edad y con la pérdida prema­

tura de los dientes de leche. 

OBSERVESE EL PATRON DE OCLUSION DE LA 

MANDIBULA. 

Al cerrar la mandíbula obsérvese la punta del 

mentón en busca de desviaciones laterales y antero­

posterlores. En este momento es útil pedir al paciente 

que mueva la mandlbula hasta que los molares estén en 

relación anteroposterior correcta (esto es, siempre que 

la oclusión observada sea Incorrecta). Esta operación 

mostrará claramente cualquier Interferencia dental que 

pueda ser causante de la relación meslodlstal defec­

tuosa de los dientes. 

Anótese tOda malposlclón de algún diente. 

TERMINESE LA ANOTACION DEFINITIVA DEL 

EXAMEN. 

Este paso Incluye la terminación de la anotación 

escrita, la preparación de moldes de estudio y la 
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obtención de radiografías necesarias. 

a) Historia Clínica. 

El dentista de práctica general debe tomar en 

cuenta que la obtención de la historia clínica es un 

medio para estimar sus honorarios más adecuadamente. 

Tiene otros propósitos más Importantes en el exámen 

ortodónclco. El tiempo empleado en los detalles de la 

descripción completa del caso, cuando se observa por 

primera vez, se considera Invertido productivamente. 

Más aún, la anotación erectuada en esta forma consti­

tuye una ayuda continua de las observaciones subse­

cuentes para discernir el patrón de desarrollo de la 

dentadura. 

b) Modelos de Estudio. 

Es d~ícll para el dentista recordar exactamente las 

condiciones de cada paciente desde la última vez que lo 

vló. Por esta razón es necesario contar con un juego 

de modelos cuidadosamente preparados. 

c) Radlograffas. 

Además de un estudio perlaplcal, pueden ser útiles 

otras radiografías. Las placas de aletas mordlbfes nos 

dan una Imagen más exacta de los primeros molares 
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permanentes, cuyas coronas están situadas debajo de 

los contornos distales de los segundos molares de 

leche; las radiografías oclusales son útiles para 

localizar dientes supernumerarios; la radiografía lateral 

de la mandíbula es útil durante el periodo de dentición 

mixta para comprobar el orden de erupción, de rotación 

de dientes en desarrollo, de resorción de los de leche y 

del desarrollo de las rafees permanentes, las coronas 

Impactadas, los dientes supernumerarios y los ausentes 

congénitamente. Las radiografías cefalométrlcas son 

muy valiosas para un análisis objetivo de los tejidos 

óseos que constituyen el esqueleto craneofaclal (19). 



VI DIAGNOSTICO 

El diagnóstico, el análisis de los casos y la 

planeaclón de los tratamientos, en el orden mencionado, 

son los Ingredientes primarios para un curso ordenado 

y exitoso de los tratamientos. El diagnóstico nos revela 

algo sobre el contorno etiológico que contribuye a la 

malocluslón y qué disciplinas deben ser Instituidas para 

eliminar los factores etiológicos locales, si es que es 

necesario y si es que pueden ser eliminados. El diag­

nóstico va más allá, diciéndonos algo sobre la forma de 

las estructuras asociadas directa o remotamente con los 

dientes. A partir de aquí, nosotros podemos predecir la 

dirección o las direcciones que tomará el creclmlerifo 

permanente. En términos más amplios, podemos deter­

minar los parámetros de crecimiento. El tratamiento 

de la malocluslón delimitado en los párrafos anterlorJs 

hará mucho para eliminar los factores locales que iilin 

contribuido a ella. 

El análisis de los casos es, en efecto, un anáilsiS 

cualitativo y cuantitativo de la dentadura y de los 
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componentes craneofaclales. El análisis de los casos 

aisla a las partes anatómicas que contribuyen a la 

malocluslón, y luego Intente describir una relación 

nueva, obtenible, la cual es funcional, estable y 

agradable estéticamente. 

En el planeo de los tratamientos, habrá que armar 

una disciplina bien ordenada: la secuencia de los pasos 

es de lo más Importante. 

El primer paso consiste en eliminar las lnterfer~ni 

clas funcionales; estas Interferencias, cuando existen, 

pueden estar en los planos vertical, sagital o trans-.ier: 

sal de las superficies de oclusión de los dientes. 
i . 

El siguiente paso del tratamiento es el de distribuir 

correctamente, siempre que sea posible, el número Ideal 

de planos inclinados funcionando. provistos por una 

oclusión de 28 dientes. Esto significa que las relaciones 

molares y de las unidades bucales en clase 11 o clase 

111, con sus disposiciones típicas de los dientes 

anteriores, deben ser corregidas. Deberla haber un 

complemento normal de planos Inclinados provistos 
1
por 

los 28 dientes. Cuando discrepancias esqueletales o' cÍe 
dientes con su base apical ubican a los dientes en una 

forma sin esperanza y fuera de armonía con la cara,' ''J5 
necesario extraer dientes. Con esto se reduce la longl­

tud de las arcadas y el número de planos Inclinados 'a 
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25 o 24 dientes, o menos. 

Reducir el número de unidades dentales brinda la 

factibilidad que hace poslble, en la mayoría de los 

casos, la alineación de los dientes remanentes sobre sus 

respectivas bases apicales. Quizá sea demasiado lo que 

se ha escrito sobre el hecho de ubicar los dientes 

sobre sus bases apicales, poniendo énfasis en la 

alineación post-tratamiento, en mayor importancia que 

la función y la forma de las estructuras, más especffl-

" camente la mandíbula. Por el contrario, demasiado poco 

ha sido escrito sobre cómo se altera el equilibrio 

funcional modfflcando la dentadura y el número de sus 

unidades dentro de sus envolturas y cambiando la 

relación de los planos Inclinados funcionales en 

relación a las direcciones de tracción muscular. 

lHay que extrañarse, entonces, cuando los dlenteS 

anteriores mandibulares, bien ubicados sobre su basé 

aplcal, rompen sus puntos de contacto y otra vez se 

apiñan unos años después de finalizado el tratamiento? 

Una relación funcional normal de planos Inclinados 

de 28 dientes no es la respuesta completa para lá 

estabilidad dentaria más de lo que es la ubicación dé 

los dientes anteriores mandlbulares sobre su base 
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apical. El equilibrio funcional que el crecimiento 

modificará, será, en el análisis final, el que determina 

la futura estabilidad de las dentaduras. Por lo tanto, al 

diseñar un plan de tratamiento, deberíamos dirigir 

nuestros esfuerzos hacia la obtención de un equilibrio 

funcional entre los dientes y sus envolturas cambian­

tes. 

Aún otro objetivo de tratamiento debería ser el 

desarrollo de dinámicas de la dentadura, compatibles 

con las envolturas y en armenia con el crecimiento 

anticipado. La dinámica de la dentadura es la obtención 

total de los principios de la gnatostática. Este último 

objetivo puede ser logrado solamente en parte con los 

aparatos para el tratamiento. El detalle oclusal 

minucioso, esencial para la dinámica de la dentadura, 

puede ser efectuado solamente cuando todos los 

espacios provocados por la aparatologla han sido 

cerrados. Para lograr el cierre final de los espacios y 
para desarrollar una relación Ú111 para los planos 

Inclinados funcionales, los aparatos de terminación ·de 

goma forman parte del tratamiento, tanto como ia~ 
bandas, los brackets y los arcos de alambre. Estos 

aparatos para la terminación, hechos de goma, deben 
. " 

ser preparados teniendo en mente los movimientos 

funcionales, utilizando un articulador anatómico y 
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modelos articulados de acuerdo al eje de bisagra antes 

que se efectúe el corte de los dientes y se les reubique 

en una oclusión funcional. 

Una vez que se han cerrado todos los espacios 

provocados por las bandas y que se ha logrado obtener 

una dinámica correcta de la dentadura, a partir del 

aparato de terminación de goma, deberá continuarse 

con una contención apropiada hasta que el crecimiento 

facial haya llegado a su madurez. Esto se hace con 

aparatos mandibulares y para el maxilar superlÓr 

confeccionados en acrílico (Hawley), fabricados, o si''rio 

con un aparato superior de acrílico y un apatato 

inferior fijo, el cual se apoya en la superficie lingual 

de los 6 dientes anteriores y que se encuentra fijó' a 

los primeros premolares (segundos premolares en · lós 

casos en los cuales se han extraído los primeros 

premolares). 

:1:1l 

: : L· 
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VII TRATAMIENTO 

Para el dentista familiar, el hacer un plan 

terapéutico consiste prlnclpalmente en decidir cuales 

problemas ortodónclcos deberá:. 1) continuar obser­

vando; 2) tratar por si mismo, 6; 3) enviar al 

especlallsta. Planear el tratamiento es determinar el 

orden de cuidados para cada caso ortodónclco. 

En el tratamiento de las anomallas dento-maxllo­

faclales, el plan a seguir es el siguiente: 

a) Terapéutica médica general. 

b) Terapéutica quirúrgica. 

c) Terapéutica fisiológica. 
1· 

d) Terapéutica protéslca. 

e) Terapéutica perlodontal. 
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1 PRIMERA DENTICION. 

1) Razón del tratamiento. 

El tratamiento en la primera dentición se efectúa 

por las siguientes razones: 

a) Quitar los obstáculos para el crecimiento normal 

de la cara y de la dentadura. 

b) Para mantener o restaurar la función normal. 

2) Esrados que deben ser tratados. 

CASOS QUE DEBEN SER TRATADOS EN LA PRIME­

RA DENTICION. 

a) Mordidas cruzadas anteriores y posteriores. 

b) Dlstocluslones debidas a posición, por e]emplo 

aquellas en las que la mandlbula cierra funcionalmente 

en posición de retruclón. 

c) Los casos en los cuales los dientes de leche se 

han perdido y puede ocasionarse disminución del 
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espacio. 

d) Mordidas abiertas anteriores y posteriores. 

e) Incisivos de leche retenidos Indebidamente, que 

están Interfiriendo con la erupción normal de los 

Incisivos permanentes. 

f) Dientes en mala posición que pueden Interferir 

con la función apropiada 6 Inducir patrones Inade­

cuados de oclusión mandibular. 

g) Todos los hábitos que causan función anormal o 

pueden transtornar el crecimiento. 
1' 

ESTADOS QUE PUEDEN SER TRATADOS. 

Los casos que pueden ser tratados en la primera 

dentición son: 
.. , 

a) En los casos de clase 11, de Angla, de origen no 

funcional, cuando se cree que el tratamiento en ese 
i. 

momento acortará mucho cualquier otro tratamiento 

que necesite la dentición mixta o la permanente. 



116 

b) En las malocluslones de ciase 111; algunos 

ortodoncístas prefieren tratar el prognatlsmo 

mandibular verdadero en la edad más temprana posible. 

Aunque a veces el tratamiento prematuro es ventajoso, 

es mejor para el no especlalísta en variar estos casos 

al que lo es. 

c) La sobremordlda exagerada puede ser tratada si 

causa alteraciones del tejido blando. 

d) El apiñamiento exagerado de los dientes puede 

ser tratado si solamente se debe a la posición de los 

dientes, si es el resultado de un soporte óseo inade­

cuado de la dentición, generalmente debe posponerse el 

tratamiento activo y sólo se extirpan las interfe­

rencias dentales patentes. 

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO. 

En la primera dentición, el tratamiento está 

contraindicado en los siguientes casos: 

a) Cuando no existe seguridad de que los resultados 

van a mantenerse. 

b) Cuando el tiempo requerido es mayor que el que 
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se necesita para conseguir un resultado Igual en la 

dentición mixta o permanente. 

11 DENTIOON MIXTA 

Es en la dentición mixta donde se origina el mayor 

número de malocluslones, y es el periodo durante el 

cual el dentista se enfrenta a responsabilidades 

mayores. Es cuando se observarán numerosos cambios 

debidos al desarrollo y toda opinión debe estar basada 

en exámenes radiográficos en serle. 

RAZONES DEL TRATAMIENTO. 

En la dentición mixta, cualquier caso puede ser 

tratado: 

a) Siempre que el tratamiento nos Impida el 

crecimiento anormal de la dentadura. 

b) Siempre que las malocluslones no puedan ser 

tratadas con más eficacia en la dentición permanente. 

Debe Insistirse en evitar las malocluslones ·y eliminar 

desde el primer síntoma lo que pueda llegar a ser una 

malocluslón grave de la dentición permanente. 
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ESTADOS QUE DEBEN SER TRATADOS. 

Los estados que deben tratarse en la dentición 

mixta son: 

a) Pérdida de los dientes de leche que ponen en 

peligro la longitud del arco. 

b) Disminución del espacio, causado por pérdida 

prematura de dientes caducos, ya que Ja longitud del 

arco debe recuperarse. 

c) Malposlclón de los dientes que Interfieren con el 

desarrollo normal de la función ocluslonal y que causa 

transtornos defectuosos de oclusión mandibular. 

d) Dientes supernumerarios. 

e) Mordida cruzada de di antes permanentes. 

f) Malocluslones que tienen su origen en hábitos 

perjudiciales. 

g) Ollgodoncla, sin cerrar el espacio es preferible a 

poner protesls. 
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h) Espaciamiento localizado entre los Incisivos 

centrales superiores, en los cuales está Indicado el 

tratamiento ortodónclco. 

1) Neutrocluslón con labloverslón exagerada de los 

dientes anteriores (protracclón dental maxilar). 

j) Clase 11 (dlstocluslón), casos de tipo funcional. 

k) Clase 11 (dlstocluslón), casos de tipo dental. 

ESTADOS QUE PUEDEN SER TRATADOS. 

Los estados que deben ser tratados en la dentición 

mixta son: 

a) Las maloclusiones clase 11 de tipo esquelético. 

b) Malocluslones clase 111. 

c) Todas las malocluslones acompañadas por dientes 

demasiado grandes. SI se piensa efectuar extracciones 

en serle, el tratamiento debe ser instituido tempra­

namente en la dentición mixta; si no están Indicadas 

las extracciones seriadas, aquel debe posponerse hasta 

la llegada de los segundos molares permanentes. 
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d) Las grandes Incompatibilidades de la base apical 

pueden ser tratadas en este momento, o bien, ulterlor­

mente. 

Todo lo anterior no debe tomarse como una regla 

estricta; en realidad, sirve de ayuda para tomar las 

decisiones en cada caso especftlco (19). 
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VIII CQNCLVSIONES 

1.- Es necesario saber lo que es la Ortodoncia para 

decidirnos a estudiar esta rama como especialidad. 

2.- La Ortodoncia como primera especialidad odon­

tológica data del año 1900, con la fundación de la 

escuela de ortodoncia de Angla. 

3.- El campo general de la Ortodoncia puede 

dividirse en: 

a) Ortodoncia preventiva. 

b) Ortodoncia interceptiva. 

c) Ortodoncia correctiva. 

4.- Para tener una buena base en la aplicación 

práctica de Ortodoncia, es necesario conocer los 

patrones de desarrollo y crecimiento del esqueleto 

craneo-faclal. 
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5.- Junto con esto, la formación y desarrollo de los 

dientes. Desde la formación del gérmen dentario hasta 

la fáse funcional de erupción. 

6.- La cronologla y sus observaciones es otro 

capftulo que debe de tenerse en cuenta para poder 

diagnosticar y elegir el plan de tratamiento. 

7.- Como tocio precursor, no se deben de olvidar los 

principios de oclusión de Angla. 

8.- Los periodos de la oclusión tanto de la dentición 

primaria como la permanente deben de tenerse 

presente. 

9.- Para resolver los problemas de oclusión, es 

necesario saber los tipos de malocluslón y su etlologla. 

10.- Hacer un buen diagnóstico de este problema 

nos orientará y hará decidir cuál es la mejor solución. 

11.- La Ortodoncia preventllla como lnterceptlva 

pueden llevarse a cabo en la práctica odontológica 

general. 
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12.- Es importante conocer los aparatos y 

sugerencias de que nos podemos valer para llevar a 

cabo esto. 

13. · La 0rtodoncla correctiva se considera dentro 

del campo de una ortodoncia especializada. 

14.- Ampliar más nuestros conocimientos en el 

campo de la Ortodoncia, es fin de todo odontólogo. 

15.- Lo que no se puede hacer con Ortodoncia, sólo 

ta cirugía y la prótesis to podrán resolver. 

16.- Saber que to que podemos hacer en Ortodoncia 

es ser ético con nosotros mismos al reconocer que tas 

otras especialidades to podrán resolver. 
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