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INTRODUCCIÓN; 

Una de las ventajas principales de brindar atención a pacientes en etapas tempranas, es 
el aprovechar el crecimiento y desarrollo para prevenir la presencia de maloclusión ó en su 
defecto, corregir los problemas csquclc10-dcn1alcs conforme se vayan presentando. Jo que sin 
lugar a duda beneficia grandemente los pacientes quienes son en realidad el objetivo 
fundamental de todos nuestros estudios. 

El conocimiento de las relaciones dcntofacialcs es sin duda la base para poder 
cslablcccr parámetros de clasilicación de los dift.!rcntcs tipos de maloclusión, sin embargo 
como se sabe, no es posible Tl'~ilinr un tratamiento adecuado si este carcct: de un íundamcnto 
científico, basado principalmente en el conocimiento de la rcsrucsta del organis1110 ante cada 
tratamiento propuesto; y a su vez, deberá ser precedido por un diagmístico completo que 
justifique los mecanismos empleados para la solución del problema. 

Ante la diversidad de criterios con los que contamo:. hoy en día para el desarrollo de 
los tratamientos dentales, diferentes especialidades odontohigicas tratan de justificar scgLín 
sus filosofías, el derecho a brindar al paciente la atcncilln en !.!:.las etapas; sin embargo, de 
manera personal, pienso que las difl:rentes ideología'; pueden entrcl;uar~c y brindar al 
paciente una mejor atención de manera conjunta; :isí lejos de cstahkccr barreras en la 
atención, podrán ordenar sus tratamientos .'iCglín la necesidad del paciente en cuanto se 
establezca el tiempo adccuílclo para valorar el avance cid tratamiento relacionado con la edad 
y desarrollo del paciente. 

Todos los tratamiento preventivos e interi.:cptivm pueden ser tratados por medios 
ortopédicos-funcionales que al enfocarse a corregir Jao;; dcsarmonías del crecimiento, pueden 
ser el medio de unión entre los diferentes niveles de atención ortodoncica con lo que el 
paciente sería el verdadero bcncliciariu. 

Por lo anterior, este trabajo pretende enfoc¿:¡rse a resumir los tratamiento con Jos que 
actualmente se cuenta para la prevención y corrección de líl maloclusitln en etapas tempranas, 
tratando así de poner un panorama más amplio en cuanto a divcrsiclíld de tratamientos que sin 
importar su filosofía han demostrado ofrecer excelentes resultados cuando son precedidos de 
un buen diagnóstico, lo que nos llevar;:\ a una indicación precisa para cada paciente en 
particular. 



GENERALIDADES DEL CRECIJ\llENTO Y DESARROLLO. 

(CAPÍTULO 1) 



t.t, ETAPAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 

El crecimiento es el aumento en el tamilño, talla y peso. Es más fíicil de medir puesto que 
puede observarse directamente ó con aparatos de mediciones, en cambio, el desarrollo es el 
cambio en las proporciones füicas y es más dificil de apreci;ir y sólo puede estudiarse por medio 
de pruebas ó tests funcionales. Es tambiCn la diferenciación de los componentes de ese mismo 
organismo que conduce a la madurez de las dls1intas funciones fisicas y psic¡uicas 

El crecimiento general del hombre dura aproxinlildamcnle hasta Jos 22 años. Se puede 
evaluar en tres etapas principales y la cronologia de estas coincide con la secuencia de Ja 
evolución de los dientes: la infancia. la adolescencia y la nubilidad ó juventud 

En la infancia comienza la erupción de los dientes deciduos y se complela la dentición 
temporal. Entre los 2 años y medio y los 6 ó 7 años, coincide la Cpoca de la dentición temporal 
hasta la aparición de los primeros molares permanentes 

Cuando empieza la pubertad, es decir alrededor de los 11 aii.os para las mujeres y los 12 
ó 13 para los hombres, se produce el cambio cli: la dentición primnria a Ja dentición permanente a 
lo que se le denomina dentición mixta 

La adolescencia, en su etapa de lo> 15 a 18 <uios en mujeres y 16 a 20 aii.os en los 
hombres, corresponde al final de la dentición mixta y por lo tanto al establecimiento de la 
dentición permanente. Corresponde también a un cambio de importancia en el crecimiento de los 
maxilares, conocido como "estirones de la pubertad", que deben tenerse presentes como factores 
coadyuvantes en el tratamiento 

Posteriormente el único cambio dc111ario que ocurre, puede ser la en1pci6n de los 
terceros molares además del crecimiento de la cara en relación con el del cráneo. 

Se puede utilizar una divisiOn en tres etHpas en el desarrollo embrionario desde la 
fecundación hasta el nacimiento 

1.- Periodo de formación del huevo Dura desde la fecundación lrnsta el día 14; el huevo 
fertilizado se adhiere a Ja pared uterina y se forman las tres capas de células 
gcnninativas 

2 - Periodo embrionario: Dura desde el dia 14 hasta el dia 56 durante los cuales se 
forman todos los sistemas orgánicos. 
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Al principio de la quinta semana, el muestra ya los arcos branquiales y este' 
punto puede tomarse como referencia de partida para el estudio del desarrollo de la 
cabeza y cuello. Pueden dislinguirsc cuatros árcas{Fii: 1.t): 

a) proceso frontonasal. 
b) proceso maxilar. 
e) arco mandibular 
d) arco hiodeo. 

El proceso frontonasal ocupa una superficie muy extensa en las partes 
anteriores y anlcrolatcrnl del cerebro. Los dos procesos maxilares se originan en el 
arco mandibular y se van colocando entre las partes más laterales del proceso 
frontonasal y el arco mandibular 

Fig 1.1 Emhrión en la mirad dt• la Sc'ila semana. Vht.u Anlcrior y lalcral. 

El arco mandibular presenta un borde cefálico libre y que se separa del 
proceso frontonasal para la hendidura oral ó bucal. La hendidura oral esta constituida 
por la porción ectodérmica dd tracto alimcnricio que fomrnrá la boca y parte de la 
ca\'idad nasal 

En el principio de la sexta semana, los procesos nasales medios y laterales y la 
zona del proceso frontonasal siluado entre los dos, constituyen el limite cefálico de la 
abertura oral. 

La abertura de lt1 boca va disminuyendo de tamaño por fusión progresiva de 
los procesos maxilares y el arco mandibular y Jogrn1 ;i su forma caracleristica algunas 
semanas después, cuando aparezcan los labios y las encías. 

En el principio de Ja séptima semana, el maxilar superior se encuentra casi 
completo y sólo queda una fisura mediana poco pronunciada que se eliminará cuando 
tem1inen de unirse los procesos nasales medios y que formara el filtrum del labio 
superior. 
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También con la formación de la mandibula, aparcccríl una prominencia 
mediana debajo de la abertura de la boca, que daríl origen al mentón. En la octava 
semana, los órganos ya se pueden considerar formados 

3.- Periodo fetal: Dura desde el día 56 hasta el nacimienlo (280 días) durante el cual hay 
un rápido crecimiento de los órganos y tejidos 

Bl GENERALIDADES D_f:L CRECIMJJ;NTO e_QSNAT i!L 

El desarrollo de los huesos segUn su origen. puede clasificarse en. 

1.· Los que se forman primero en cartílago por osificación de este (hueso de sustitución). 
2.· Los que no tienen predecesor cartilaginoso sino que derivan de osificaciones 

conyuntivas 
3.· Los que no se forman en cartilago, pero en los cuales el cartílago interviene después 

en su crecimiento por diferenciación del tejido conjuntivo. Estos son mandíbula y 
clavícula 

Durante el crecimiento de\ hueso, se product.:n dos fenómenos simultáneos: la 
reubicación ó desplazamiento y el remodclado 

La rama mandibular a medida que se rcmodcl:t por reabsorción de su borde anterior y 
aposición del posterior, se despl<i.za hacia atrás y el cuerpo mandibular se alarga. De la misma 
manera, el hueso palatinn se dc5plaza h;icia abajo rQr rc;ibsQrción del sucio nas:tl y aposición en 
el paladar bucal. 

Existen dos tipos de desplazamiento. primario y secundario. El desplazamiento primario 
es el movimiento conseculivo al crecimiento del hueso Este crea un espacio ~entro del cual el 
hueso sigue su crecimiento, este desplazamiento es un fenómeno provocado por las fuerzas 
creadas en Jos tejidos blandos y los músculos que lo envuelven. La posterior aposición ósea 
entre dos huesos seria un fenómeno secundario a aquel desplazamiento. El desplazamiento 
secundario es el que sufre un hueso que es empujado por otro hueso( Fil! 1.2). 

Flg 1.2 Dcs¡1la1.amlcn10 sccundurlo. El huc110 i;c dc.11111111.11 por el crecimiento de otro! huesos. 
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1.2.· DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS CRANEOFACIALES. 

Ambas partes, craneana y facial, están destinadas a ejercer funciones totalmente 
diferentes; la primera debe dar albergue al cerebro y su crecimiento esta supeditado al 
crecimiento de cslc. La cara tiene como función principal la masticación pero también la 
respiración. El crecimiento de la cara depende del desarrollo de los músculos masticadores y 
pcrioralcs, de la dentición, del crecimiento de Ja lengua y de Jos ojos 

El cráneo y la cara siguen distintos ritmos de crecimiento por ejemplo, el cerebro alcanza 
90% de su volumen a los 12 años de edad mientras que la cara debe sufrir todavía un importante 
desarrollo por 1 O años ó más. 

Este estudio se divide en 3 

n) CrecitniC'nlo dr la hóvedn cranrana : Durante el primer año de vida 
el crecimiento es general, tanto en el cráneo como en la cara. Pero con 
la aparición de los primeros dientes temporales. la cara incrementará 
su desarrollo. En los dos primeros años de vida la bóveda craneana 
cambia de una forma relativamente cuadrada a una forma alargada, 
mils caracteristica del adulto. El crecimiento de la bóveda se hace, 
según Brodic, en forma concéntrica por crecimiento de tejido 
conjuntivo 

Después cuando decrece el ritmo de crecimiento del cerebro y 
se hace menor el cambio en la curvatura de la bóveda craneana, el 
crecimiento se hace por aposición en las superficies centrales internas 
de los huesos combinada con una mayor aposición en las superficies 
externas (Wcinmann y Sisller) 

En el recién nacido las superficies externas e internas del hueso 
frontal están dispuestas en forma paralela Más tarde. hay un mayor 
crecimiento de la lámina externa que se incurva hacia adelante para 
permitir la formación del seno fronlal Es por este motivo que el punto 
Nasion. unión de la sutura del frontal y de los huesos propios de la 
nariz en el plano sagital, cambia de Jugar apreciablemente, lo cual es 
importante en los estudios cefalomé1ricos de desarrollo y crecimiento. 
Este punto Nasion no sólo se desplaza hacia adelante sino también 
hacia arriba. como se comprobó desde los estudios de Broadbent (Flg 
1.J l. r;~ 1.~) 
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Flg 1.4 Desplazamiento de los huesos con dbmlnucMn 
consccullu de sus cun·aturas. 

b) Crecimiento de la base del cráneo: Es la zona del esqueleto óseo 
que cambia menos durante el crecimiento y se utiliza para puntos de 
reparo "fijos" en especial la Silla turca (S). Scotl atribuyo el 
crecimiento en anchura de la base del cninco al crecimiento del cerebro 
y al cartílago situado cnlrc el cuerpo y las alas mayores del esfenoides. 

La base del cráneo se ha dividido arbitrariamente en dos partes: 
Base craneana anterior, desde el Nasion hasta el centro de la Silla 
turca, y Base craneana posterior, desde la Silla turca hasta el Basion 
que es la unión del plano sagital con el reborde anterior del agujero 
occipital. Bjork considera que cuando el ángulo formado por la parte 
anterior y posterior de la base (ángulo Nasion·Silla turca·Basion; valor 
normal: 130) se hace mas cerrado durante el crecimiento, habrá más 
tendencia a la proyección hacia adelante de los dos maxilares 
(prognatisma total), y toda la cara sufrirá una rotación hacia adelante 
porque hay mayor crecimiento de la altura posterior de la cara en 
relación con la anterior producido por el descanso de In base del 
cráneo. 



De la flexión en la base del cráneo no debe desprenderse que el ' 
aumento del prognatismo de Jos dos maxilares esta siempre en relación 
con la inclinación de su parte posterior; el prognatismo puede también 
originarse por un aumento del crecimiento facial aunque haya 
intervención de la base del cráneo 

Se ha relacionado Ja longitud de la base del cráneo con la 
determinación de la forma de la cara_ Scott hace notar que es posible 
suponer conexiones entre la forma y tamaño de la cara y, en especial 
de los maxilares, y que esta sujeto a influencias distintas de origen 
local y general, que determinaran sus características 
independientemente de la base del cráneo y del cráneo en general. Ford 
hace la comparación de que la parte anterior de la base del cráneo no 
sufre cambios después de los 7 años y facilita su utilización como zona 
de referencia en los estudios ccfalométricos 

La unión del esfenoides y del c11noidcs, llamada "complejo 
esfenoctmoidal", por Marshall, esta fijada y ¡1lcanza sus dimensiones 
definitivas alrededor de los 7 años y por lo tanto, los demás huesos 
craneales y faciales, cuyas suturas se obliteran mucho más tarde, están 
guiados en su crecimiento por el complejo esfenoetmoidal. 

En el nacimiento, el cráneo esta mucho más desarrollado que la cara, es 7 veces mayor el 
primero que la segunda. Después la cara sufrirñ un mayor desarrollo hasta llegar a tener una 
posición sensiblemente igual con el cráneo. El desarrollo de los huesos de la cara esta 
condicionado por la calcificación y erupción de los dientes y el di.:sarrollo de los músculos 
masticadores. 

a) Maxilar superior ó complejo nasomaxilnr: El crecimiento de la 
parte superior de la cara esta regida por el maxilar superior y el hueso 
palatino. En el crecimiento del complejo maxilar interviene la base del 
cráneo en la porción anterior. Grabcr explica que el aumento en 
anchura y el desplazamiento hacia abajo del complejo maxilar son dos 
procesos simultaneas y ligados entre si. El desplazamiento hacia abajo 
y hacia adelante del maxilar superior se realiza por un crecimiento de 
suturas, tres a cada lado de los huesos del complejo. Estas suturas son: 
la sutura frontomaxilar, la sutura cigomáticomaxilar y la sutura 
pterigopalatina. El crecimiento de estas suturas, según Sisher. 
empujaría el complejo maxilar hacia abajo y hacia adclan~e (Fig 1.5). 
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Flg 1.!'i Dls1uuiclón de las JulurH faciales: A· Sulurn írnnloma'.\illlr; Il ·Sutura Ci~o111Wco1cm¡1oral; 
C .. Sutura Cl~nm;Hicoma,ilar; D .. Sulura P1cri~n11alulina. 

En este desplaznmicnto interviene también la apos1c1on de 
nuevas capas ó depósitos de hueso en las superficies periósticas de la 
tuberosidad. esto contribuye al aumento de la dimensión 
anteropostcrior del maxilar superior tal como Jo demostró Enlow. La 
gran actividad ósea de la tubcrosidiul del maxilar superior permite el 
aumento de la dimensión antcropostcrior de este hueso a la vez que 
fácilita el espacio parn la ernpción de los molares. El crecimiento 
disminuye y cesa poco después de los 7 años. Después de esta edad 
sólo queda un crecimiento por aposición y reabsorción superficiales. 

El mínimo aumento en la ;:nchura de la parte anterior del 
paladar es indispensable tenerlo en cuenta en los tratamientos que 
pretenden la expansión del sector anterior del arco dentario superior_ 
El crecimiento en la sutura palatina esta coordinado con el 
ensanchamiento que ocurre en el maxilar a medida que va dirigiéndose 
hacia abajo; tambiCn esta relacionado con el crecimiento en las suturas 
del esqueleto facial. Bjork ha demostrado que la sutura medía palatina 
es el factor mas importanle en el crecimiento en anchura del maxilar 
superior_ Según Scolt, de los 1 O a los 21 años, el crecimiento en 
anchura del complejo maxilar depende de la aposición superficial en las 
caras externas, alveolar y bucopalatina de Jos huesos y reabsorción en 
la parte inferior de la cavidad nasíll y seno maxilar 

b) Mandíbula: En el maxilar inferior, el crecimiento se hace 
principalmente por aposición de cartílago y su principal cerltro es el 
cartílago hialino del cóndilo. 
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La mandibula esta formada por dos huesos separados en la ' 
línea media por cartílago y tejido conjuntivo, donde se desarrollaran 
los huesecillos mentonianos que se unen al cuerpo mandibular al final 
del primer año, cuando también se juntan las dos mitades de la 
mandlbula por osificación del cartilago sinfisario. 

El crecimiento del cartílago hialino del cóndilo produce un 
movimiento de este hacia arriba y hacia atrás determinado por la 
anpulación condilca, el cual es contrarrestado por la base del cráneo. 
Moss defiende la teoria de "la matriz funcional". La matriz funcional es 
la responsable del desplazamiento hacia abajo y hncia adelan1e de Ja 
mandíbula y el crl'cimicnto en el cani/ago del cóndilo seria solamente 
compensatorio en sentido inverso 

Durante el primer año, el crcc11111en10 se hace en toda la 
extensión de la mandibula por aposición de hueso. Después se limita a 
determinadas áreas: el proceso alveolar, el borde posterior de la rama 
ascendente y de la apófisis coronoides. Estas son las más importantes 
junio con el cartílago condilar que seguiril dirigiendo el crecimiento 
hasta dcspuCs de los 20 alias 

La rama en general, aumenta de tamaño y el borde inferior 
tiende a aumentar su curvatura con Ja edad. Otra zona importante es el 
proceso alveolar que contribuye, con el desarrollo y erupción de los 
dientes, al aumento de la dimensión vertical del cuerpo mandibular. La 
mandíbula tiene tres zonas arquitectónicas bien definidas que estBil 
sujetas a influencias distintas durante el transcurso de Ja vida del 
individuo. Estas zona son, scgün Scott, el hueso nasal ó estructura 
central que va del cónílilo al mentón. b pJrtc muscular donde se 
insertan el masetero, el ptaigoídeo interno y temporal. compuesto por 
la apófisis coronoidcs y el ángulo, y por ultimo, la parte alveolar donde 
se colocan los dientes. Esta uhima zona depende del crecimiento y 
erupción de los dientes y desaparece cuando se pierden estos. 

llrodie encontró que el angulo de la mandibula no cambiaba 
durante el crecimiento. Este esta sujeto. como ya se ha mencionado, a 
la inserción de los mlisculos masticadores y su crecimiento esla 
condicionado por l.i fuerza de estos mUsculos 
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RESUMEN: 

El aparalo masticatorio esta cornpucslo por dos huesos según Cohcn: el crancomaxilar 
donde están colocados los dientes superiores, y la mandíbula con los dientes inferiores. El 
espacio para los dientes superiores se denomina "complejo maxilar" y esta unido a la base del 
cráneo anterior. Los huesos que primero se calcifican y terminan su desarrollo son los de la base 
craneana anterior, regidos por el complejo csfonoctmoidíll (7 años). Este complejo articula con 
todos los huesos del cráneo y di:: Ja cara y rige el crecimiento de estos en los tres sentidos del 
espacio. La parte superior de la cara se divide en dos fases: la primera hasta los 7 anos, depende 
del crecimiento de la base del cráneo anterior, del tabique nasal y de los ojos que le imprimen un 
movimienlo hacia abajo y hacia adelante; la segunda fase va hasla el final del dcsarroIJo del 
individuo y se caractt.!riza por aposiciOn y rcmodclado óseos supcrficialcs{Fi¡: 1.6 y t.7). 

J.'ig. 1.6 Primera fase tlel ercchnienlo facial, del nacimlcnlo husla 
fns siete ul1os. 

Flg. 1.7 Sei,'llmla rase del crecimiento faclnl, de lo~ dele 
1ños en adclanlc. 

El espacio para los dientes inferiores depende-del hueso temporal con el cual articula, y 
del crecimiento del cóndilo hacia arriba y hacia atrás que se lraduce por un desplazamiento en 
sentido contrario del cuerpo. Se considera que hay dos direcciones principales en el crecimiento 
de los maxilares: vertical y horizontal. El lipo predominante vertical, se caracteriza por una cara 
larga y poco desarrollado en sentido anteroposlerior. 
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El crecimiento predominante horizontal puede llegara producir prognatismo pero, 
favorece la colocación normal de los dientes por disponer estos de espacio suficiente. Cuando 
por· el contrario el crecimiento sigue siendo vertical, es casi imposible corregir la posición del 
maxilar inferior. 

1.3.· DESARROLLO DE LA DENTICIÓN. 

El desarrollo de la dentición es un proceso íntimamcnlc coordinado con el crecimiento 
de los maxilares. 

Desde la calcilicación de los dientes en la vida intrauterina hasta la reabsorción de las 
mices de los temporales, se constiluyc una serie de fenómenos que explican la frecuencia de 
anomalías en Ja formación de la dentición definitiva y la correspondiente oclusión dentaria. 

La erupción de los dientes comienza cuando ya se ha terminado la calcificación de la 
corona e inmediatamente después de que empieza a calcific<usc la raíz. En Ja dentición temporal, 
los primeros en hacer erupción son los incisivos centrales inferiores a los 6 ó 7 meses, luego los 
incisivos centrales superiores a Jos 8 meses aproximadamente seguido por los laterales inferiores 
a los 10 meses. En el grupo de los incisivos lcmporales, la crupci6n se hace con inlcrvalos de un 
mes entre uno y otro. La erupción de los caninos y molares salen con inlcrvalo de 4 meses 
aproximadamente. Los primeros molares ernpciorrnn A los 14 meses siguiendo los caninos a los 
18 meses, y por ultimo, los segundos molares a los 22 ó :!4 meses Por lo tanlO a los 2 años de 
edad, puede completarse la dentición temporal considerfmdosc normal demro de los límites hasta 
los 3 años. 

Los dientes permanentes pueden ser de sustitución, aquellos que reemplazan un 
predecesor temporal, ó complementarios, los que hacen erupción por detrás del arco temporal. 
Los dientes de susti1uci6n hacen erupción simultíineamentc con el proceso de resorción de las 
raíces de sus predecesores temporales Este proceso se atribuye a la acción de los osteodastos y 
cementoclastos que aparecen como consecuencin del aumento en la presión sanguínea y tisular 
que impide la proliferación celular de la raíz y en d hueso alveolar y fitcilita la acción 
osteoclitstica. Las fechas de erupción de los dientes permanentes se hace con un año de 
intervalo. El primero que hace c1 upción en el arco dentario es el primer molar llamado "molar de 
los 6 ar1os'1, luego los incisivos centrales a los 7 años y los laterales a los 8 años. El orden de 
erupción de los caninos y premolares varia entre superiores e inferiores. En el maxilar superior 
es primer premolar a los 9 años, canino a los 1 O años y segundo premolar a los 11 años(Fig J.8). 
Los segundos molares permanentes hacen crnpción a Jos 12 años quedando por salir los rcrceros 
molares considerándose normal entre los 18 ~: 20 mios En resumen. la secuencia de erupción es 
la siguiente· 

- Maxilar superior: 6-1-2-4-3-5-7-8. 
·Maxilar inferior: 6-1·2·3·4-5-7-8. 
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Fig t.8 Fechas tic cru¡iclón de los diente~ 11crmancn1cs en a1'\11s 

Desde el punto de vista del diagnóstico, es más importante tener en cuenta las 
alteraciones en el orden de erupción que pueden oca:.ionar trastornos en la colocación de los 
dientes y, por consecuencia, en la oclusión normal. 

Entre los 6 y 12 a1"\os se extiende el período de la de111ición mixta y se efectúa el cambio 
en ta oclusión según las diferentes maneras de enipción de los primeros molares permanentes. La 
tabla de calcificación de la dentición permanente hecha por Noll es un útil elemento de 
diagnóstico cuando se quiere comprohar si la calcificación de un caso dado esta haciéndose 
dentro de las edades normales ó esta alterado. Basta comp;:irar el examen radiográfico con la 
gráfica correspondiente a la edad del paciente aunque hay que tener en cuenta las variantes 
normales de razas, ambiente etc, pero es una buena guia (Fil! 1.9). 
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Baume describió los espacios del primate situados entre los incisivos laterales y los' 
caninos superiores y entre los caninos y los primeros molares inferiores; estos espacios tienen 
especial importancia en el cambio de dentición porque permiten el movimiento mesial de los 
dientes posteriores cuando hacen crnpción los primeros molares permanentes, facilitando la 
colocación de cs1os en posición normal de oclusión_ La colocación en contacto proximal de los 
incisivos temporales y la ausencia de diaslemas y de los espacios primates son indicios de 
anomalías de los dientes permanentes especialmente apiñamiento del sector anterior (Fi~ 1.10). 

Fig J.111 Rc~ulladn de lo~ c!i11acin~ 11rirnales y lliiHll'OHU de la dentición temporal 

La llamada longitud del arco ó sea, el perímetro existente entre las caras distales de los 
segundos molares temporales a lo largo de la circunferencia del arco dentario, disminuye desde 
Jos 2 años y medio hasta los 6 alias cuando hacen erupción los primeros molares permanentes 
por mesiogresión de los segundos molares 1cmporales; esta disminución parece ser más notoria 
en el arco inferior que en el superior porque los molares inferiores de los 6 aílos migran más 
accntuadamente hacia la parte ntesial para poder quedar en posición adelantada en relación con 
los superiores y ocluir en posición normal 

Al describir la oclusión nornrnl. hay que referirse a la relación céntrica que 
es la posición en que se colocan los dienlcs del arco dentario inferior con 
respecto a los dientes del tirco superior, ejerciendo la mayor presión sobre los 
molare~ y queJnndo en posición normal la articulación tcmporomandibular. En la 
den1ición temporal cada diente! del arco dentario superior debe ocluir en sentido 
mesiodistal con el rcspccli\'o dicme en inferior y el que sigue. Generalmente el 
arco denlario termina en un m'ismo plano formado por las superficies distales de 
los segundos molares temporales, pero puede hacer un escalón por estar más 
avanzado el molar inferior ó inclusive un escalón superior. En sentido vertical los 
dientes superiores sobrepasan la mitad de la corona de los inferiores ó pueden 
cubrirla casi completamente, siendo esto ultimo norma! en la oclusión temporal. 
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B) Oclusión en d.11!1l.L~i.iln mix[¡¡; 

Es un período de panicular importancia puesto que duran1c estos años 
deben realizarse una serie de complicados procesos que conducen al cambio de 
los dientes temporales por los permanentes y se establezca la oclusión normal 
definitiva. Cuando Jos molares temporales terminan en un mismo plano los 
primeros molares hatcn erupción, deslizándose sobre las caras distales de los 
segundos molares temporales, y llegan a colocarse en Uílíl oclusión cúspide con 
cúspide que es normal en csla época, y que debe tenerse presente para no 
confundirla con anomalías de la oclusión. Con la exfoliación de los molares 
temporales, los molares de los 6 años migran hacia mcsial siendo mayor el 
movimiento del inferior y obtienen Ja relación de oclusión normal definitiva: Ja 
cúspide mcsio vestibular del primer molar superior debe ocluir en el surco que 
separa las dos cúspides vestibulares del primer molar inferior 

Baume anota que cuando c¡.;iste escalón inforior en las caras distales de 
los segundos molares temporales, los molares de los 6 mlos encuentran su 
posición oclusal desde el momento de su erupción sin cambios posteriores. Por 
ultimo si ha habido una mcsiogresión de los dientes superiores posteriores, los 
molares de los 6 ailos se colocan en la misma relación y se establecerá una 
maloclusión de la Clase ll de Anglc. 

La oclusión de los incisivos permanentes es distinta a la de los temporales 
porque tienen una vestibuloversión más marcada y Jos superiores sólo deben 
cubrir el tercio incisa! de Ja corona de los inferiores, esto es debido al 
levantamiento de la oclusión ocasionado por la erupción de los primeros molares 
permanentes. Al salir los incisivos laterales se cierran Jos espacios primates. 

Cl Oclusión en dentición permanente: 

Con la caídit del ultimo molar temporal tcrmin:i la dentición mixta y se 
completa la permanente con la erupción del segundo molar ó de los 12 años. 

La oclusión en dentición permanente es similar en términos generales, a Ja 
temporal. En sentido mesiodistal, cada diente del arco superior debe ocluir con el 
respectivo diente del arco inferior. y el que le sigue, también con la excepción del 
incisivo central inferior que sólo ocluye con su antagonista. Los Ultimas molares 
deben ocluir con sus caras distales en un mismo plano. En sentido vertical, los 
dientes superiores deben ocluir más ó menos, el tercio incisal de los inferiores. 
Los arcos dentarios permanentes no son planos como Jos temporales, sino que 
descubren una curva abierta hacia arriba (curva de Spec). 

En resumen. el crecimiento del tabique nasal y de las suturas 
craneofacinles y la aposición ósea en la tuberosidad aumentan la profundidad del 
complejo nasomaxilar (crecimiento hacia adelante), y el crecimiento de los 
procesos alveolares aumenta la altura (crecimiento hacia abajo). 
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RELACIONES INTERMAXILARES 

(Capítulo 11) 
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2.1.- ltF.l.ACIO:-if'.S F.SQUF.LETALF.S. 

La posición de los Jicotes dentro de los maxilares y la forma de oclusión son 
determinados por procesos del desarrollo que actúan sobre los dientes y sus estrucluras 
asociadas durante los periodos de formación, crecimiento y modificación posnatal 

Kraus dice que los factores con los que se determina la dirección de crccimicn10 de los 
huesos, es muy importante para la etiología de In maloclusi6n. l\.foss opina tambiCn que el uso 
vigoroso del mUsculo temporal rige la fuerza y el tamaiio del proceso coronoidcs 
Indirectamente tambiCn influencia el proceso a\vco\;u aumentando la fuerza de los dientes 
cuando ocluyen Siendo los dientes panc de la unidad csquclctal, se han convertido también en 
puntos de modificación por medio de atricción y las anomalias en las superficies oclusales 

El estudio de la oclusión penetra en la naturaleza de las variaciones de los componentes 
del sistema masticatorio y considera los efectos de los cambios por edad, modificaciones 
funcionales y patológicas Lo c¡uc es anormal a una edad puede ser normal en otra. Es muy 
importante conocer las condiciones transitorias tal como son, y no interferir en los intentos de Ja 
naturaleza para lograr Jo que será posteriormente un patrón nurmal y una disposición normal de 
los dientes. 

El desarrollo del concepto de la cclusión puede ser dividido en tres periodos: 

a) El período ficticio antes de 1990, prccursorc!'. como Fullcr, Clark e 
Imrie hablaban de "antagonismo", "unión" o/y "deslizamiento'' de Jos 
dientes. Otros se basaban en descripciones nníttómicas de la 
morfología de los dientes como unidades individuales. Tabot también 
precursor de este período, opino en el concepto de Tabot, que la 
oclusión normal era que se trataba de hecho histórico superado hace 
tiempo por .la evolución y producto de atavismo ó retroceso a nuestro 
ancestros primitivos 

b) En el período hipotético de 1900 a 1930, fue Edward Harlcy Anglc 
quien cristalizo el pensamiento sobre la oclusión. Anglc afirmo c¡ue 
todos los dientes son indispensables sin embargo. en función e 
imponancia algunos son mf!s importantes que OlíOS. El mas importante 
es el primer molar permanente. Estos son los que con mayor 
frecuencia ocupan su posición normal. La uni\·crsalidad de su 
catcgorizacion de la maloclusión es completa. después de 70 años de 
su introducción. basada en este dicnlc 

Se han hecho modificaciones e interpretaciones distintas pero 
la base antcropostcrior para la clasificación de la oclusión perdura. 
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A la oclusión de los dicn1cs como única base para definir lo' 
normal, se le ha agregado la relación antcropos1erior de los maxilares 
con lás dientes reflejando esta relación ó mala relación. La belleza de 
la cara exigía que todos los dientes se encuentren en oclusión normal. 

Uno de los adversarios de Anglc, Case introdujo el uso de los 
moldes de yeso de Ja cara para ilustrar los diferentes tipos de 
caractcristicas faciales que acompañaban a cada tipo de maloclusión, 
cspecialmcnle las diferencias que pueden observarse en el perfil. 
Tambien su concepto de la base apical fue uno de los primeros, cuando 
dividió la zona dentofacial en cual ro segmentos ó zonas de 
movimientos 

- Zona apical superior 
- Zona coronal superior 
- Zona coronal inferior 
- Zona apical inferior 

Conocía perfectamente el papel de la nariz y el memón, y ftio 
su atención en estas caracteristicas y su inílucncia sobre el perfil. Case 
recomendó que cuando se utilicen los términos "protrusión" y 
"retrusión" para referirse a la posición de Jos dientes, debcrian siempre 
referirse a la relación que guardan con la posición oclusal normal. 

Hellman demostró las variaciones raciales en las llamadas 
oclusiones normales. Estudio el prognatismo de la dentadura humana 
con la relación a la b:1Se del cr:i.nco. ti estudio Je cráneos 
seleccionados a pesar de su reconocimiento de la interdependencia de 
la dentadura y la superestructura craneofacial de soporte, aún era un 
método estático en lo que a oclusión se rcfcria. Entonces se estableció 
que la oclusión normal nutomáticamentc tracria consigo el contorno 
facial adecuado 

e) En el periodo dl' la \'l'rd;1d dr 1930 ni prrsrnll'. la mucne de Angle 
en ese año elimino una podcro!'ia inílucnda que apoyaba un concepto 
sujeto a duda desde el punto de \·isla funcional y real 

Broadbcnt introdujo una tCcnica adecuada de cefalometría 
radiológica. Ya no tenian que depender de crcineos disecados de 
his1oria desconocida. origen Ctnh:o. edad y salud dudosos 

Plancr indicó que la oclusión signilicaba ahora la 
interdigitación de los dientes más el estado de la musculatura que los 
controla así como los factores funcionales. 
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2.2.- RELACIONES DENTOFACIAl.ES. 

La evaluación del perfil facial puede hacerse mejor cuando al principio se consideran 
separadamente todos los aspectos siguientes: primero, se examinara la divergencia anterior ó 
posterior del perfil facial tolal (Fi¡.: 2.1)_ El mejor modo de hacerlo es mediante el examen de la 
inclinación de una línea trazada desde el Nasion de !ejido blando al Pogonión de tejido blando, 
en relación con el plano horizontal verdadero. La intersección de estos planos define el ángulo 
facial. En una cara ortognática(rccta), el ángulo facial es de aproximadamente 90'. Si la 
mandibula esta desplazada hacia atrás, como lo indica un ángulo facial significativamente menor 
que el de 90', la cara es "posteriormente divergente". Si la 111andibula csla ubicada hacia 
adelante, el angulo facial es mayor a 90' y se aplicara el término descriptivo "anteriormente 
diviergentc". Debe advertirse que grados razonables de divcrgcnda anterior ó posterior son 
compatibles con buenas proporciones faciales y buena oclusión denla!. 

convexo recto cdncnvo · 

Flg 2.1 Pcrfilc1 con\·cxos ó cóncams como resultado de una alteración en el lamafü1 tic Ja mandíbula 

La armonía con que se relacionan los maxilares se refleja en la curvatura de una linea que 
va desde el Nasion de tejido blando hasta el Pogonión de tejido blando. Si esta linea es 
relativamente recia, incluso con presencia de divergencia anterior ó posterior, se tendrán 
mejores proporciones faciales que si fuese significativamenle convexa ó cóncava. 

Un segundo aspecto del perfil que debe considerarse es la prominencia de Jos labios que 
se relaciona en parte con la posición de los incisivos y el soporte provisto por la dentadura. La 
prominencia relativa del mentón es también un factor, dado que Ja prominencia de los labios es 
evaluada visualmente con relación al mentón. Las fotografias y las rndiogr.ifias muestran si el 
mentón de tejido blando es rcccsivo, adecuado ó prominente. En la ccfolomctría, una linea 
perpendicular al plano mandibular trazada desde el borde inferior de la mandibula hasta el punto 
B (supramcntoniano) revela el mentón óseo "real". Una linea trazada verticalmente desde el 
Nasion hasta el punto B, indicara la cantidad de mentón óseo anterior a la linea que puede 
tomarse como mentón "efec1ivo". En la posición antcroposterior de los incisivos, hay que tener 
en mente que el mover los incisivos cambia la cantidad de mentón efectivo. También que la cara 
tiende a hacerse más ortognálica con el crecimiento. 
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Los nii'ios pequeños tienen normalmente men1ón relativamente retraído y perfiles' 
conVexos. AJ continuar el crecimiento, el mentón de tejido duro y blando se hacen más 
prominenlcs de la misma manera que la nariz 

Aunque la clasificación de Anglc se hace enlcramente con relaciones dentarias, tiene 
implícita una vinculación con las relaciones esqueléticas maxilares. Angle considero que 
distoclusión es un sinónimo aceptable de su Clase 11, porque implica una posición distal de la 
mandíbula. Del mismo modo se refirió a Ja Clase 111 como mesiooclusion relacionándola con una 
posición mesial de la mandíbula 

Las clases de Angle son usadas ahora para dcscrihir cuatros hechos distinlos aunque 
relacionados: 

- Relación de los molares 
- Tipo de maloclusión 
- Relación esquelética de los maxilares 
~Dirección de crecimiento 

Las otras relaciones anteriores pueden deducirse del examen clínico y de fotografias 
pero, se precisa un ccfalograma de perfil para la ccrte1.a y el dclalle. El análisis cefalométrico fue 
desarrollado inicialmente a partir de evaluaciones de diversas relaciones dentarias y csqueletales, 
seleccionando medidas que eran útiles para diferenciar paciente de las diferentes clases de Angle. 
El objetivo era producir una cantidad razonablemente finita de mediciones que servirian como 
guias para evaluar relaciones particulares. Otro debe de ser la evaluación de las relaqiones 
subyacentes. Este conccplo puede ser comprendido más rápidamente pensando en término de 
unidades dcnlofacialcs en un diagrama de bloques según Khouw, Proffü y While (Fig 2.2). 

Se divide en 5 partes del cráneo y la cara: 

1.- Cráneo y pa11e superior de la cara 
2.- Complejo nasomaxilar 
J.- Dentición maxilar 
4.- Dentición mandibular 
5.- Mandíbula 

Dependiendo del lugar de la anomalía, se divide a su vez en: 

A.- Relación csquelé1ica y denla! normal (ortognálica). 
B.- 11.faloclusión causada exclusivamente por la Protrusión dentaria del maxilar 

superior. 
C.- Retrusión esquelética mandibular más mordida profunda con sobrecierre 

mandibular. 
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D.- Protrusión esquelética del maxilar inferior con tendencia a la mordida abierta 
esquelética resultante de un plano palatino inclinado hacia arriba. Este tipo de 
interacción esquelética sagital.vertical ocurre frecuentemente en los problemas 
de mordidas abiertas Clase 11. 

E.· Combinación de rctrusión esquelética del maxilar superior y Protrusión 
esquelética del maxilar inferior. Los dientes superiores están adelantados en su 
base mientras que los inferiores cstim retrocedidos. As1 hay una compensación 
dentaria parcial de la discrepancia mandibular esquelética. 

Fig 2.2 Relacione~ dcnlofacialcs 
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Si se usara medidas angulares, el primer paso al analizar las relaciones maxilar superior-' 
cráneo1 de lo cual es un excelente indicador la linea S-N (S=Silla turca, N=Nasion, intersección 
de Ja sutura internasal con la sutura nasofrontal en el plano sagi1al), respecto de la "horizontal 
verdaderaº que es la paralela con el eje visual. Si la inclinación difiere de la norma de 6', debe 
hacerse una corrección en la lectura de S-N-A de una manera que la posición de la parte anterior 
del maxilar superior pueda evaluarse El mejor indicador del borde posterior del maxilar superior 
es la fisura ptcrigomaxilar, mientras que la espina nasal anterior (A-N-S) y el punto A (en la base 
del reborde alveolar) pueden usarse como limites anteriores. 

A) Relación de la mandíbula con rl cninco: La posición de Ja porción anterior de la 
mandíbula en relación con el critnco es afectada no solamente por el tamaílo ó 
longitud de la nrnndíbula incisiva, sino tambiCn por la posición de la articulación 
temporomandibular. Esta a su ve7. es iníluid:l frccucnlcmcntc referida como ángulo de 
fa silla. Una curvatura crancai aguda pone a la articulación relativamente hacia 
adelante mientras que la curvatura más obtusa pone al punto de la articulación más 
postcriormen1e. Dependiendo de la ubicación de la fosa mandibular, una mandibula de 
tamaño nom1al puede en consrcucncia, ser retrnsiva ó prominente. 

B) Relación de los dientes superiores con rl maxilar superior: Al establecer la 
posición de los dientes con rcspcclo a su propio hueso de soporte es importante 
establecer la inclinación y la posición de las coronas dentales. En el análisis de Steincr, 
se mide la inclinación de los incisivos superiores con respecto a la linea N-A y la 
distancia de la punta del incisivo d cs!a linea. Estos valores dan una excelente 
estimación de la posición de los incisivos, establecida que la divergencia facial no sea 
muy grande. 

C) Relación de los dientes inferiores y el mentón con la mandíbuln: La relación de 
Jos incisivos inferiores con la linea N-B (B = punto mas posterior en la concavidad 
entre el infradentario y el Pogonión), sea en inclinación ó posición, puede usarse del 
mismo modo que en el maxilar superior. La posición del mentón esta indicada por Ja 
dis1ancia N~B a Pogonión, siendo el punto más anterior en el reborde del mentón. La 
posición del mcn!ón se relaciona con la posición de Jos incisivos por la relación de 
Holdaway. 

La relación de Holda\\..-ay dice c¡ue los incisivos inferiores deben de estar por lo 
menos tanto como el punto mentoneano, y que 2 mm más de Protrusión incisiva 
probablemente sea lo ideal. Los estandarcs relacionando la posición de los incisivos 
con la línea A-Pog producen aUn mayor compensación de la posición de los dientes si 
hay una significativa discrepancia en la posición mandibular. 

D) Análisis del plano verHcal del espacio: Se necesi1an las peliculas cefalométricas de 
perfil, fotografías y modelos dentales para el análisis de las relaciones verticales. 
Como en el plano AP del espacio es importante distinguir efectos dentarios y 
esqueléticos cuando se analiza el plano vertical. 
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El primer paso para establecer las relaciones verticales del maxilar superior y la 
maildibula con respecto al cráneo, es medir la altura focial anlcrior. La parte inferior de la cara 
(de labios a mentón) debe tener el 55% de la distancia total NasionMPogonión, cualquiera que 
fuere esta. Para evaluar la situación esquelética, uno debe también de cvahrnr las dimensiones 
posterior y vertical. Las distancias verticales posteriores en relación con las medidas anteriores 
establecen la angulación. Así se mide la angulación mas la vertical anterior, se puede evaluar la 
vertical posterior indirectamente 

El análisis de Cohen en la cual las medidas lineales expresadas como porcentajes y 
proporciones son destacadas, pueden ser útiles en la evaluación de las displasias. Olro método 
para evaluar las proporciones verticales estriba en la convergencia ó paralelismo del plana 
mandibular, el plano oclusal y el plano ríllarino como sugiriü SJssouni. Si c:.tos planos 
convergen ni.pidamcnle y se encuentran en un punto algo detrás de la carn. las dimensiones 
verticales posterior son relativamente menores que las verticales anteriores. Esto produce una 
tendencia esquelética hacia la mordida abierta anterior, que es nitinariamcntc denominada 
"mordida abierta csquclctal". Por otra parte los plílnos palatino, oc\usal y mandibular, corriendo 
casi paralelamente llevan a una predicción por la monl"1da ílhicrta anterior. 

Para evaluar las proporciones verticales, es necesario tener información sobre las 
dimensiones verticales anterior y posterior, pero la vc1iical posterior puede evaluarse 
indirectamente por medio de datos angulares si se cnnocc In vertical anterior 

La interacción entre las relaciones esque!Cticas sagital y vertical se extiende también a 
una interacción entre los componentes faciales y la estructura de la base del critneo. Los 
polígonos faciales de Bjork destacan la interacción entre los factores faciales.y de la base del 
cráneo y, demuestran como las variaciones en unit rclílción con la base del cr<i.neo (cj: el ángulo 
de curvatura de la base del cráneo) puede requerir cambios compensatorios en las relílciones 
faciales (ej: el ñngulo del plano mam.libular olas dimensiones verticales anteriores} 

Como las mismas relaciones oclusalcs pueden resultar de proporciones esqueléticas 
mandibulares ó de infracrupción ó sobrecrupción de lo!i. dientes, la términologia descriptiva debe 
ser tan precisa como sea posible para indicar si son las posiciones de la mandíbula ó de los 
dientes, las b<i.sicamente defectuosas y productorns de un problema vertical Los componentes 
esquelCticos de la displasia vertical se revelan en la rotación de la mandibula hacia arriba y 
adelante en Ja mordida profunda esquelética, hacia abajo y atrás en la mordida abierta 
esquc!Ctica. La cantidad de rotación de la mandíbula interactúa fuertemente con la ernpción 
posterior, que será deficiente en la mordida profunda esquelética y excesiva en la mordida 
abierta esquelética. Las compensaciones dentarias dc las relaciones esqueléticas de los maxilares 
puede darse por la cantidad de crnpción de los dientes anteriores 
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2.3.- RELACIONt:S DENTALES. 

Una clasificación es un elemento vital en el diagnóstico de maloclusión y para la 
planeación de un tratamiento. Después de agrupar por factores comunes un sinnúmero de casos 
de maloclusión, se llega a conocer la etiología, la prevención y el pronóstico que ayudan al 
profesional a resolver el problema. Una clasificación también facilita la comunicación entre las 
personas del mismo ramo por proveer un lenguaje de descripción común. 

La oclusión primaria es el fundamento sobre el cual se construye Ja dentición 
pennancnte. Daumc encontró los planos tcnninalcs de los segundos molares temporales 
y les dio importancia, ya que son la clave para saber la erupción de los primeros molares 
pennancntcs. 

Los planos terminales son. 

1.- Existen dos variantes y ambas dan una clasificación de Anglc: 

a) Cuando la cara m~sial del segundo molar superior temporal se 
encuentra mesial del segundo molar inferior temporal se 
produce un escalón mesial en el plano terminal que deja que el 
primer molar permanente erupcione en oclusión normal Clase 
L 

b) Un plano terminal recto, más un espacio primate mandibular 
cerrado por desplazamiento mesial de los molares temporales, 
provoca una oclusión correcta de los primeros molares 
permanentes Clase 1(Fig2.3). 

Fig 2.J Tnulaclón lcm¡mma hacia mc~lal 

31 



e)" Moyers lo llama "dcspla1_amicnto mcsial tardlo" Esto se 
produce cuando hay un plano terminal recto y ausencia del 
espacio interdentario, con el resultado de una relación borde a 
borde. Cuando se pierde el segundo molar temporal, el primer 
molar permanente se desplaza ligC'rntnentc hacia mesial durante 
la erupción del segundo prcmol.1r que necesita menos espacio 
que su antecesor; esto da por resultado una oclusión normal 
Clase l (Fi~ 2-1). 

Fil! 2 . .1 Traslachin t:tnlí;i hada mc.~ial 

2.- Cuando la cara distal del segundo molar superior temporal esta por 
mcsial de la cara distal de los segundos molares inferior temporal se 
forma un escalón distnl, los primeros molares permanentes erupcionan 
en una relación oclusal Clase lI 

3.- Un escalón mesial exagerado da como resultado una Clase lll. 

B\ Clasificación de Anglc: 

La c:lasificación de Angle aún sirve para describir la relación anteroposterior de 
las arcadas superior e inferior que generalmente reflejan la relación maxilar. Este método 
ya ha sido aceptado universalmente sobre todo porque su caracterización de la 
maloclusión, en términos del plano sagital. establece simbolos descriptivos claros de las 
anomalías oclusales y falta de armonía focií\l 

Angle dividió la maloclusión en tres clases amplias (Fi~ 25). Lo que en realidad 
hizo Anglc fue catcgorizar la maloclusión por síndromes, creando una imágen mental de 
las caractcristicas de ciertos tipos de maloclusión en cada clase. 
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1.- Clase 1: 

La relación anteropostcrior de los molares superiores e inferiores 
es correcta, con la cúspide mcsiovcstibular del primer molar superior 
ocluyendo en el surco mcsiovcstibular del primer molar inferior. Esto 
significa que la arcada dentaria inferior, representada por el primer molar 
inferior, se encuentra en una relación anteropostcrior normal con la 
arcada dentaria superior. De esto deducimos que las bases óseas de 
soporte superior e inferior, se encuentran en relación normal. 
Generalmente, suele existir función muscular normal en este tipo de 
problemas. Con esta relación antcropostcrior normal de los maxilares, los 
dientes se encuentran desplazados hacia adelante sobre sus bases 
respectivas. Las protrusioncs bimaxilarcs generalmente caen dentro de la 
categoría de Clase l. 

2.- Clase ll: 

En este grupo, Ja arcada dentaria inferior se encuentra en relación 
distal ó posterior con respecto a la arcada dentaria superior, situación que 
es manifiesta por la relación de los primeros molares permanentes. El 
surco mesiovestibular del primer molar inferior hace contacto con la 
cúspide distovestibular del primer molar superior, ó puede encontrarse 
aún más distal. La intcrdigitación de los dientes restantes refleja esta 
rnlación posterior, de manera que es correcto decir que la dentición 
inferior se encuentra "distal" a la dentición superior. 

Existen dos divisiones de la maloclusión de Clase JI· 

a) Dfrisióu 1: En las maloclusioncs de Clase 11, división l, la 
relación de los molares es igual a la descrita anteriormente 
(distoclu~ión). Con frecuencia el segmento anterior inferior 
suele exhibir supravcrsión ó sobrecrupción de los dientes 
incisivos, así como tendencia al "apiiiamiento" y algunas otras 
irregularidades. La forma de la arcada de ta dentición superior 
pocas veces es normal. En lugar de la fonna habitual de "U 1

\ 

to1na una forma que se asemeja a una "V". Esto se debe a un 
estrechamiento demostrable en la región de premolares y 
caninos, junto con pro1rusión ó labiovcrsión de los incisivos 
superiores. Una diferencia significativa aquí, comparando la 
Clase I, división 1, con las maloclusioncs de Clase I 
(neutroc\usión), es la función muscular anonnal asociada. En 
Jugar de que la musculatura sirva como 11 férula" estabilizadora, 
se convierte en una fuerza defonnante. Con el aumento de Ja 
sobremordida horizontal (Protrusión horizontal del segmento 
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J .• Clase 111: 

incisa! superior), el labio inferior amortigua el aspecto lingual 
de los dientes. La postura habitual en los casos más severos es 
con los inci~ivos superiores descansando sobre el labio inferior. 
Los incisivos pueden ó no realizar un movimiento de 
sobreerupción, lo que depende de Ja posición y función de la 
lengua 

La relación distal del molar inferior y la arcada inferior 
puede ser unilateral ó bilateral 

b) /Jil'isió11 2: Una carai::tcrística relativamente constante es la 
inclinación lingual excesiva de los incisivos ccnlralcs superiores 
con inclinación labial excesiva de los incisivos laterales 
superiores. La !iObrcmordida vertical es excesiva a su vez. En 
algunos casos, se presentan variaciones en la posición de los 
incisivos superiores. Tanto los incisivos centrales como los 
laterales pueden estar inclinados en sentido lingual y los 
caninos en sentido labial. Tal oclusión traumática puede ser 
dañina para los tejidos de soporte del segmento incisa! inferior. 

Debido a la oclusión cerrada y a la excesiva distancia 
interoclusal, ciertos problemas funcionales c¡uc afectan a los 
músculos temporales, maseteros y ptcrigoidcos laterales son 
frecuentes. 

El primer molar inferior pcrm;rncnte se encuentra en sentido 
mesial ó normal en su relación con el primer molar superior. La 
interdigitnción de los dientes restantes generalmente refleja esta mala 
relación antcroposterior. Los incisivos inferiores suelen encontrarse en 
mordida_ Los incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida cruzada 
total, en sentido labial a los incisivos superiores. 

El espacio destinado a la lengua parece ser mayor, y esta se 
encuentra Jdosada al piso de la boca la mayor parte del tiempo. La arcada 
superior se estrecha 

Al igual que en la maloclusión de Clase 11, la relación de los 
molares pueden ser unilateral ó bilateral. Los incisivos superiores 
generalmente se encuentran más inclinados en sentido lingual que en las 
maloclusiones de Clase 1 ó Clase 11. división l. 
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En algunos casos, esto conduce a la maloclusión 11pscudoclase ' 
111", lo que provoca que al cerrar el maxilar inferior, este sea desplazado 
en sentido anterior al deslizarse los incisivos superiores inclinados en 
sentido lingual por las superficies linguales de los incisivos inferiores. 

Fig 2.~ Cluiricación de Anglc 

C) Clasjficación de Dewey-Andcrson· 

Dewey siendo pupilo de Anglc, recomendó que una clasificación basada 
en la relación de los arcos den1ales era más precisa que sólo en los primeros 
molares. De\\.'CY subdividió la Clase I de Angle en 3 tipos, y a su vez Anderson le 
aumentó 2 divisiones mis 
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Dl Sistema de clasificación lk..A~!Jlliln·Proffit : 

Se ha perfeccionado un sistema de clasificación utilizando el diagrama 
simbólico y lógico de Vcnn, en el cual son analizados cinco caractcristicas y sus 
relaciones entre si. Este sistema se conoce como tcoria "set". Vcnn presento su 
diagrama como una dcmos1ración visual de Ja interacción existente entre las 
diversas porciones de una estructura complicada En otras palabras, trata con 
grupos ó selecciones de entidades ó características llamados "juegos ó gruposº. 
Dcnmcstra como funciona la lcoriR, utilizando dos juegos ó grupos con 
propiedades en comün. Utilizando "x" y "y" corno designaciones para los grupos, 
puede hacerse una representación gráfica (Fl~ 2.Ci). 

CMIJll 
•U,tlltlll!tTlll'll1•• 
Hl!TUHl•t(• 

Fig 2.6 Diall,nm<l tic Vcnn motlincatlo ¡1ara la clasincaciim de la maloclu~iiin de At:kcrman-Prorrit 

En A, los grupos carecen de actividades que se confunden entre si (como 
oclusión., tipo facial y 1amaño de los dientes en el grupo "x", comparado con 
química sanguínea, tamaño de la fibra muscular y nUmcro de falanges en el grupo 
"y"). En B, los dos grupos comparten cualidades; en C. todos Jos designados con 
"y" poseen las cualidades de "x", de tal forma que Y se denomina un subgrupo. 
En D, se dcmucslra que los elementos del conjunto están contenidos en los 
juegos X y Y, que en esle caso poseen cualidades en común. Ackerman y Proffit 
han las maloclusiones utilizando un diagrama muy de Venn. En su sistema, un 
grupo es definido sobre la base de desviaciones morfológicas del ideal. 
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Como el grado de alineación y simetría son propiedades comunes a todas• 
1.as denticiónes, este se representa como la cubierta cx1crior ó universo (gpo 1). 
El perfil es afectado por muchas maloclusiones, de tal forma que se convierte en 
un juego principal dentro del universo (gpo 2). Las desviaciones en los tres 
planos espaciales, lateral (transverso), antcropostcrior y vertical cstáO 
representadas por los gnipos J a 9, que incluyen los subgrupos que coinciden, 
todos dentro del perfiló grnpo del grupo 2 

El paso 1, el primero de los 5 pas.os en el procedimiento de la 
clasificación de Ackerman-Proffit, es el análisis de alineamiento y simetría (gpo 
1). Alineamiento es la palabra clave y las posibilidades son: ideal, apiñamiento, 
separación y mutilación 

El paso 2, avanzando hacia adentro sobre el diagrama de Venn hasta el 
gpo 2, se estudia el perfil. Este puede ser divergente, en sentido anterior ó 
posterior, con los labios cóncavos, rectos ó convexos con el respecto al mentón y 
a la nariz. 

El paso 3 estudia las características laterales transversales de la arcada 
dentaria. El término tipo se u1iliza para describir diversos tipos de mordida 
cruzada. Se registra una opinión sobre si el problema es dentoalveolar ó 
esquelético. 

El paso 4 exige un análisis cJc la relación sagital antcropostcrior. Se utili1.a 
la clasilicación de Anglc, complementada por el comentario de si la maloclusión 
es dentoalveolar, esquelética ó de ambos tipos. 

En el paso 5, el paciente y la dentición son observado con respecto a la 
dimensión vertical utilizando el término profundidad de mordida para describir 
los problemas verticales. Las posibilidades son mordida anlerior abierta, mordida 
anterior profunda, morJiJa posterior profunda, mordida posterior colapsada. 
Aquí también, se determina la naturaleza csquclCtica ó dental. 

La coincidencia de los grupos es vista en el cenlro del diagrama de Venn 
(gpo 6~9). Estos son los problemas más serios, con caracteristicas de los grupos 
contiguos y circundantes. El grupo 9 <:onstituyc el más serio, con participación de 
todos los grupos (alineación, perfil, problemas transversales anteropostcriores y 
verticales). 

Grupo 9: 
- Alineación: apii\amiento en ambas arcadas 
- Perfil: divergente posterior, convexo 
- Tipo: mordida cruzada palatina. bilateral, esquelética y dentaria. 
- Clase: Clase 1, sobrcmordida horizontal excesiva, dentaria; Clase 

11 es decir, esquelética. 
- Profundidad de la mordida: mordida abierta esquelética. 
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Este sistema de clasificación se adapta fílcilmentc al estudio con computadora y 
sólo exige una escala numérica para su programación. Las limitaciones son reconocidas 
por los inventores del sistema No se ha tomado en consideraci6n la etiología que suele 
prestar valiosos informes sobre el tratamiento. 
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DIFERENTES TIPOS DE MALOCLUSIÓN. 

(CAPÍTULO 111) 
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Los contactos dcnlilrios pueden provocar desplazamientos laterales y relaciones 
oclusalcs anormales. Los dientes en mal posición, además de provocar problemas en la dimensión 
vertical, pueden causar protnisioncs ó rctrusióncs funcionales, cuando los dientes son juntados 
en el contacto oclusa\ habitual. Al buscar los requisitos para una oclusión 11 nornrnl", muchos 
ingredientes deben de ser considerados: el tamaño, forma y número de dientes, espacio, 
apiñamiento, inclinación axial, sohrcmordida vertical y horizontal 

El término maloclusión no debe extenderse como la antítesis de la oclusión normal. Si lo 
normal es defino como "en relación con" ó "no desviado de", estableciendo una norma, entonces 
la norma se convierte en un standard ó regla~ porque normal no puede ser sinónimo de ideal ó 
natural desde que líl perfección no e~ llll:t regla rn Ja anatomía hum;ina Tal vez debiera ser 
utilizado el concepto de "grados de desarmonia oc\us.11", mejor que bs palabras polarmente 
opuestas oclusión y maloclusión. Maloclusión debcria usarse en un sentido más genCrico para 
referirse a las desarmonias oclusales que requieren intervención 

Con demasiada frecuencia las caractcrislicas asociadas con la maloclusión han sido 
culpadas de afecciones especificas, cuando en realidad pertenecen al extremo "efectoº de la 
relación "causa y efecto". La escasez de conocimientos actuales sobre la eliología, obliga a 
atacar la relación causa y efecto del extremo equivocado, el del efecto 

3.1.· CLASIFICACIÓN llE l\lALOCLUSIÓN. 

Desde un principio, es necesario reconocer que cualquier división arbitraria de las 
causas es solamente para fácilitar el an31isis. Una clasificación se refiere a las causas 
heredadas y congénitas como un grupo y enumera tales factores cori10 caracteristicas 
heredadas de los padres, problemas relativos al número y tamaño de los dientes, 
anomalías congénitas, condiciones que afectan a la madre durante el e111barazo, y 
ambiente fetal. El segundo grnpo ó sea, líls causas adquiridas, incluye factores como 
pérdida prematura ó retención prolongada de dientes dcciduos, hábitos, etc 

Otra manera de ver las cosas es dividirlos factores causales en indirectos ó 
predisponentcs, y directos ó determinantes. ~kCay enumera las siguientes causas 
detem1inantes: dientes faltantcs, dientes supernumerarios, frenillo labial postura y 
presión, hábitos musculares anormales, malfunción muscular, entre otras. 

Moyers enumera 7 "causas y entidades" clinicas· 

J.~ Herencia: 
a) Sistema ncuromuscular. 
b) Hueso. 
e) Dientes. 
d) Partes blandas. 
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2.- Trastornos del desarrollo de origen desconocido. 

3.- Trauma: 
a)Trauma prenatal y lesiones del nacimiento. 
b) Trauma pos1na1al. 

4.- Agentes fisicos: 
a) Prenaiales. 
b) Postnalales. 

5.- Hábi1os. 

6.- Enfermedades: 
a) Enfermedades generales. 
b) Trastornos endógenos 
c) Enfermedades locales. 

7.- Desnutrición. 

Una modificación de la representación diagramática de Salzaman de los factores 
etiológicos de la maloclusión incorpora los factores prenatales y postnatalcs, muestra 
muy bien los factores genéticos, d'ifcrenciativos y congénitos que componen los 
elementos que pueden iníluir sobre uno ó todos componentes postnatalmentc del 
desarrollo, funcional y ambicn1al (Vi• J.I) 

CENEIJCO! 

OO. nY.SARROl.LO 

CONCFNUOS t'HNCIONAll.S 

Fi¡: l. I lntcn.Jc¡icndcnl"ia de lm faclnrc~ ctioló~icos de 111 maloclu~ión 

Barnctt ideó una clasificación que permite el reconocimiento precoz de las 
desviaciones de lo normal dividiendo el desarrollo de la dentición en 6 estadios 
clínicamente definidos del crecimiento oral. En estos estadios fáciles de reconocer si se 
corrigen las irregularidades en cada uno, cuando la dentición permanente este completa, 
también estará corregida la maloclusión. 

Estos estadios que van de los 3 a los 13 años. son de importancia práctica para 
que la terapia oclusal pueda producir y mantener una oclusión aceptable a lo largo de su 
desarrollo. 
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Este período comprende la dentición primaria de los 3 a los 5 
af\os, en el cual se presentan diferentes hábitos que se pueden traducir en 
problemas para la oclusión normal. Las mordidas crnzadas en la dentición 
primaria pueden producir mordidas crnzadas en la dentición permanente. 
Estas mordidas abiertas ó las marcadas protrnsioncs maxilares por lo 
general, indican háhitos ele presión indeseables que son capaces de 
deformar la dentición permanente_ Además, el plano terminal de los 
segundos molares temporales guia a los primeros molares permanente 
hasta su posición. 

Lundstron indicó que el segmento incisa! de los arcos dentarios se 
agrandan alrededor de 1.5 a 2 mm, medidos desde las caras distales de los 
caninos en la transición de la dentición temporal a la pcrmanenlc. Esta 
discrepancia entre los espacios disponibles y el ancho mcsiodista\ de los 
incisivos permanentes es con frecuencia mucho mayor r¡uc la tolerada por 
el aumento en el tamaño del arco sin r¡uc perturben el equilibrio de la 
musculatura oral. Esto origina dientes apiii.ados en forma irregular y sus 
secuelas. Además el ensanchamiento descrito por Lundstron puede ser 
cau.s,1do simplemente por el movimiento de los caninos permanentes hacia 
el espacio que a menudo se encuentra h<"lcia distal de los caninos 
temporales. La información ohtcnida de un csrndio 1 normal debe permitir 
predecir la normalidad ó anormalidad oc los estadios siguientes 

Si existe la mordida cruzada, pl1ede ser funci~nal, esr¡ueleta\ ó 
dentaria. La mordida cmzada funcional existe cuando el niilo cierra en 
oclusión céntrica, choca contra el contacto prematuro y se desliza hacia 
una relación de mordida crnzada_ Este estado por lo general se corrige 
con un dcsgaslc selectivo. La mordid;:i crm::i.d:i dcnt1.ria es lél r¡uc resulta 
de la incorrecta inclinación axial de los dientes. Ocasionalmente se puede 
ver una mordida cruzada causada por una desarmonía esquelética, en la 
zona posterior. la mordida cmi.ada a menudo se acompaña de una 
profunda bóveda palritina, muchas veces como consecuencia de 
obstrucción nasal y respirador bucal. Este tipo de maloclusión puede 
provocar un crecimiento asimétrico del esqueleto facial 

El manejo de las maloclusioncs dentarias en la dentición en 
desarrollo puede, en esencia, ser un método más efectivo para guiar el 
crecimiento y la forma esquclcta\ que el tratamiento en adultos. 

También debe estudiarse la dentición primarin en relación con el 
estadio 3, la erupción de los incisivos permanentes 
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J.- Estadio 1: 

Este período comprende la dentición primaria de los 3 a los 5 
ai'ios, en el cual se prcscnran diferentes hábitos que se pueden traducir en 
problemas para la oclusión normal. Las mordidas c111zadas en la dentición 
primaria pueden producir mordidas crnzadas en la dcnticiñn pcrmancmc. 
Estas mordidas abicrtílS ó las 111arcadas protru5ioncs maxilares por lo 
general, indican hábitos de presión indcscahlcs que son capaces de 
deformar Ja dentición permanente. Ademas. el plano terminal de los 
segundos molares temporales guía a los primeros molares permanente 
hasta su posición 

Lundstron indicó que el segmento incisal de los arcos dcnt.1rios se 
agrandan alrededor de 1 .5 a 2 mm, medidos desde las cnras distales de los 
caninos en la lransición de la dentición ll'mporal a la permanente. Esta 
discrepancia entre los espacios disponibles y el ancho mcsiodislal de los 
incisivos permanentes es con frecuencia mucho mayor r¡uc la lolerada por 
el aumento en el tamaiio del arco .sin que perturben el equilibrio de la 
musculatura oral. Esto origina dientes apiflados en forma irregular y sus 
secuelas. Además el ensilnchamiento dcscrilo por Lundstron puede ser 
causado simplemente por el movimiento de fos caninos permanentes hacia 
el espacio que a menudo se encuentra hacia distal de los caninos 
temporales. La inforniación obrcnida de un estadio 1 normal debe permitir 
predecir la normalidad ú anormalidad de los estadios siguientes 

Si existe la mordida cruzada, puede ser funci~nnl, esqucletal ó 
dentaria. La mordida cruz.nda funcíonnl existe cuando el niño cierra en 
oclusión céntrica, choca contra el contacto prrm:ituro y se dcsliz<t liai.:ia 
una relación de mordida cmzada. Este estado por lo general se corrige 
con un desgaste selectivo La mordida cruzada dentaria es la que resulta 
de la incorrecta inclinación axial de los dientes. Ocasionalmente se puede 
ver una mordida cruzada causada pcr una desarmonía esquelética, en la 
zona posterior, la mordida cruzada a menudo se acompaña de una 
profunda bóveda palatina, muchas vccc.s como consecuencia de 
obstrucción nasal y respirador bucal. Este tipo de malnclu5icín puede 
provocar un crecimiento asimétrico del esqueleto facial 

El manejo de las mnloclusioncs dcnlarias en la dentición en 
desarrollo puede, en esencia, ser un método más efectivo para guiar el 
crecimiento y la forma esqueletal que el tratamiento en adultos. 

También debe estudiarse la dentición primaria en relación con el 
estadio 3. la erupción de Jos incisivos pennancntcs 



Los diámetros mesiodistales de estos dienlr:s ya se predicen por lo ' 
general en niños de 3 años porque las coronas de los incisivos 
normalmente ya están formadas y calcificadas a esa edad. Esto puede 
hacerse con simples radiografias periapicales. Cuando los incisivos 
superiores permanentes son demasiado grandes para ubicarse en el 
espacio intcrcanino primario, a menudo erupcionan en forma cc1ópica 
causando no sólo oclusión apiñada sino crean 1ambién habitas orales 
nocivos que provocan maloclusión csquclctal más dificil de tratar. 

2.- Estadio 2: 

Esta marcado por la crnpción de los primeros molares 
permanentes alrededor de los 6 años, aunque no siempre siguen la 
secuencia cronológica por ser primero Jos incisivos permanente. 

Su posición es considerada critica en la construcción de la 
dentición pernrnnentc, ya a los 6 años es posible predecir el desarrollo de 
una maloclusión Clase 11 de Anglc. Si hay apiílamiento inferior con un 
plano terminal recto y sin espacios libre para que Jos primeros molares 
permanentes se desplacen hada adelante una vez producida la exfoliación 
de los segundos molares temporales, habrá una maloclusión posterior. 

3.- Estadio 3: 

Se marca por la erupción de los incisivos permanentes entre los 5 
y 8 años. Los incisivos pérmanentcs y los primeros molares son los límites 
mcsiales y distales del corredor en el que erupcionan los premolares y los 
caninos. Los incisivos pueden estar alineados en forma pareja desde el 
punto de vista mcsiodistal pero tienden a quedar en posición 
vestibulizada. La dimensión mesiodistal no es sólo critica en cuanto a la 
relación entre el tamaño de los dientes y la longilud del arco, sino que la 
misma posición de los incisivos pcrmancn1es determina con frecuencia Ja 
posición definitiva de los caninos y los premolares. El desequilibrio de la 
musculatura oral puede tener una importanlc intervención en el desarrollo 
de la mordida cruzada anterior, la que más tarde puede producir una 
maloclusión Clase 111 de Angle 

Las desviaciones de la linea media se ven por excepción en la 
dentición primaria pero aparecen con frecuencia cuando empcionan los 
incisivos permanentes. Esto puede ocurrir por un deslizamiento funcional 
6 por una desarmonía esqucletal. Mas a menudo son provocadas por la 
pérdida unilateral de un lateral ó un canino primario. 
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A veces se encuentran discrepancií'l.s entre el tamaño de los dientes 
y la longitud del arco, donde el arco es mayor que Jos dientes. La 
dentición permanente no alcanza a llenar el espacio. Los dientes pueden 
estar patológicamente apantallados, ocasi-onalmentc este apantallamiento 
de los incisivos superiores ocurre por un mesiodcns ó un quiste en la linea 
media. Aunque comparativamente raros, son los incisivos congénitamente 
ausentes ó que cmpcioncn en forma ectópica 

4.· Estadio 4: 

La erupción de los premolares y los caninos conslituycn el estadio 
4 entre los 9 y los 1 J años. Este se refiere básicamente a la dimensión 
mesiodistal del corredor p<m1 el canino y los prcmolan.::; permanentes. 

En ocasiones, una carencia de espacio anterior puede ser aceptada 
por el mecanismo libre que se ve normalmente en los segmentos 
posteriores. Si a los molares permanentes se les mantk-nc atrás, parte del 
espacio ganado puede utiliz;1rse para aliviar el apiilamicnto anterior. Uno 
de los signos clínicos de espacio inadecuado en la zona posterior son los 
caninos impac1ados ó que enipcionan ectópicamcntc. Es habitual de los 
caninos superiores, a diferencia de sus anlagonis1<1s. 

Otra al!cración en este estadio puede ser la ausencia congénita de 
dientes, a menudo son los segundos premolares 

5.- Estadio 5: 

Abarca la erupción de los 4 segundos molares permanentes, lo que 
ocurre de los 1 O a los 14 años. Las irregularidades más comunes en la 
erupción de los segundos molares son la vestibuloversión de Clase IH 
revelada por una relación borde a borde a los inferiores, lo que produce 
mordidas cruzadas localizadas. Como el segundo molar permanente es 
guiado hasta la oclusión por la cara distal del primer molar permanente, 
las desviaciones de lo normal en el sentido mesiodistal que existan en la 
relación de los primeros molares se reflejan en los segundos molares 
pcnnanentes. 

6.- Estadio 6: 

Comprende la erupción de los terceros molares permanentes 
instalada de ordinario entre los 16 y los 25 años. La edad promedio es de 
21 años, aunque las anomalías de erupción, como retención y erupción 
ectópica, se tratan por lo común con medios quirúrgicos. Estos problemas 
pueden ó no guardar relación con los estadios anteriores de crecimiento 6 
con su tratamiento; aunque los terceros molares a veces son faltas 
congénitas. 

44 



3,2,· CLASIFICACIÓN DE FACTORES ETIOLÓGICOS, 

Otro método de clasificar los factores ctilógicos es dividirlos en dos grupos, general· 
aquellos factores que obran sólo en la dentición desde afuera, y el grupo local· aquellos factorei; 
relacionados inmediatamente con la dentición. Aunque existen desventajas en esta técnica, es la 
más fácil de empicar. Funciona bien si no se olvida la interdependencia de los factores locales y 
generales. De esta manera, existen pocos factores locales que no se han modificado por una ó 
más influencias generales. 

1 .• 1-Jcrencia: 

Se afirma que existe un determinante genético definido que afecta 
a Ja moñologia dentofacial El patrón de crecimiento y desarrollo posee 
un fuerte componente hereditario. Existen tiertas características raciales y 
familiares que tienden a recurrir. Como el hijo es producto de padres de 
herencia diferente, se debe reconocer la herencia de ambas fuentes, pero 
esto significa que exisle la posibilidad de recibir una característica 
hereditaria de cada padre ó una combinación de estas de ambos padres 
para poder producir una ya completamente modificada. El producto final 
puede ser ó no armonioso. Es necesario comprender que al estudiar el 
papel que desempeña la herencia en la etiología de la maloclusión dentaria 
se esta tratando con probabilidad. Ciertas características fac;iales, 
muestran influencia racial. Junto con el patrón de crecimiento facial 
transmitido en forma individual, puede existir un gradiente de maduración 
racial básico. 

Lundstrom realizó un intenso análisis de estas caracteristicas en 
gemelos y concluyó que la herencia puede ser significativa en Ja 
dctcnninación de las siguientes características: 

a) Tamaño de los dientes. 
b) Anchura y longitud de la arcada 

c) Altura del paladar. 
d) Api.-:imiento y espacios entre los dientes 
e) Grado de sobremordida horizontal. 

La herencia tiene también una influencia importante en las 
siguientes condiciones: 

a) Micrognatia y macrognatia. 
b) Macrodoncia y microdoncia. 



c)Variaciones en la forma de los dientes. 
d) Paladar y labio hendidos. 
e) Diastemas provocados por frenillo. 
f) Sobremordida profunda. 
g) Apiñamiento y girovcrsión de los dientes. 

2.- Defectos congénitos: 

Se supone que los defectos congemtos ó de desarrollo 
generalmente poseen una fuerte relación genética. Otros, como 
hendiduras faciales, parecen exhibir menos predeterminación hereditaria 
Los defectos congénitos como paladar y labio hendidos, juntos ó 
separados, se encuentran entre las anomíl.lías congénitas más frecuentes 
en el hombre. 

El paladar y labio hendido proporcionan la oportunidad para 
observar las anomalías del desarrollo y crecimiento, influidas por el 
ambiente ó inherentes a el Las operaciones rccontmctivas y poco 
flexibles de antes, demostraban el dominio del músculo sobre el hueso y el 
potencial de control de la matriz funcional modificada cu<rndo las fuerzas 
ambientales se aplicaban contra el complejo hucofacial. Las bandas de 
cicatrización pueden restringir el desarrollo horizontal del segmento 
anterior del maxilar superior. Las técnicas actuales cviian las presiones 
constritivas debidas al acortamiento del mecanismo del bucinador. Por lo 
genernl, los dientes se encuentran en buena relación con respecto a su 
soporte basal óseo, pero toda la estructura palatina y alveolodentaria se 
encuentra desplazada hacia la linea media. 

Existen problemas tales como tumores, parálisis cerebral, 
tortico\is, disostosi:; clcidocrnn<'al, hcmangiomas y sílilis congénita que 
provocan anomalias demostrables que requieren de tratamiento especial. 

3.- Medio ambiente: 

A) lnj111encia prenatal: El papel de la influencia prenatal en la 
maloclusión es quizás pequeña. Las causas posibles de maloclusión son 
la dieta materna y el metabolismo, anomalías inducidas por droga 
como la talidomida, posible dai\o ó trauma y varicela. 

La postura fetal anormal y los fibromas maternos han causado 
asimetrías marcadas del cráneo ó de la cara que son vistas al 
nacimiento, pero después del primer año de vida la mayor parte 
desaparecen. Por lo tanto, la deformación es temporal. 
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B) I11j111cucia pa.'i/nata/; La maloclusión se encuentra frecuentemente' 
asociada con la parálisis cerebral, que generalmente se atribuye a una 
lesión durante el nacimiento. Menos frccucnlcs pero más capaces de 
provocar maloclusión, son los accidentes que producen presiones 
indebidas sobre la dentición en el desarrollo (caidas con fracturas, 
cicatrización por quemaduras). 

4.- Estado metabólico y enfermedades prcdisponcntes: 

Existen pruebas recientes que indican que las enfermedades 
febriles pueden retrasar temporalmente el ritmo del crecimiento y 
desarrollo. Algunas enfermedades endocrinas cspcciíicas pueden ser 
causa de maloclusión. Las enfermedades con efectos paralizantes, como 
la poliomelitis, son capaces de producir maloclusioncs extranas. Las 
enfermedades con disfunción muscular, como distrofia muscular y 
parálisis cerebral, también pueden ejercer efectos dcfOrmantcs 
caractcristicos en las arcadas dentarias Las cndocrinopatías proporcionan 
una base más directa para la relación c;rnsa y efecto 

5.~ Problemas dieté1icos: 

Los trastornos como el raquitismo, escorbuto y beriberi pueden 
provocar maloclusiones graves. Con frecuencia, el problema principal es 
el trastorno del itinerario de cmpción dentaria. La pérdida prematura de 
los dientes, retención prolongada, estado de salud inadecuado de tejidos y 
vias de erupción anormales pueden significar maloclusión. 

6.- Hábitos de presión anonrn\les: 

El hueso es un tejido plástico que reacciona a las presiones que 
continuamente se ejercen sobre CI. El papel dimimico de la musculatura es 
obvio. 

Alfred Paul Rogcrs y colaboradores comprendieron la importancia 
de la función muscular hace algün tiempo, y desarrollaron una serie de 
ejercicios para ayud<n a eliminar las anomalías musculares asociadas con 
maloclusión. Aún en la postura de descanso el músculo se encuentra en 
función activa, manteniendo un estado de equilibrio entre los tejidos 
blandos y elementos óseos. Si existe una mala relación entre las rnax.ilas, 
dificultando la función muscular nonnal, puede presentarse una 
adaptación de los müsculos. La naturaleza siempre trata de funcionar con 
lo que tiene, de tal manera que se establece actividad muscular de 
cornpensacion para satisfacer las exigencias de la masticación, 
respiración, deglusión y habla. 
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Normalmente, en la pos1c1on postura! de descanso existe una 
especie de equilibrio de las fuer.las musculares intrabucales y extrabucales 
con la musculatura bucal y peribucal pasivamente evitando el 
desplazamiento anterior de los dientes. Ln maloclusión original puede ser 
resultado de un patrón hereditario, pero ha sido agravada por Ja 
maloclusión de compensación y mal funcionamiento de la musculatura 
asociada 

Cortes sagitales del maxilar superior en m,1/odusión de Clase 11 y 
Clase 111, muestran marcada diferencia de perfil anterior, lo que se 
atribuye en gran parte a la diferencia en la Jctividad muscular. Esto no 
significa que Ja musculatura ha creado la protrusión del maxilar inferior y 
la retnisión del maxilar en \¡¡s maloclusioncs de Clase JI, v la retnisión del 
maxilar superior y la protrnsión del inferior en las maloclusioncs de Clase 
111. Pero puede hriber ricenturido esta deformación en virtud de su 
actividad funcional ele adaptación 

A) f/áhilo (k ch11parse lo.\· dedos: Se requiere co11ocimicn1os acerca del 
significado de este híl.bilO en diferentes edades. Saber que daños puede 
provocar, si es que existen. que factores conducen al desarrollo de este 
hábito y que medidas tomar para manejar la situación en forma 
adecuada. Los informes sobre la frecuencia del hábito de chuparse el 
pulgar varian desde 16% hasta el 45%. En forma similar, varian los 
datos acerca de la maloc\usión dependiendo de la fuente, la oclusión 
original y el tiempo que dura el hábito. La lengua co.nstituye un factor 
deformante potente y como existe correlación entre el hábito de 
chuparse los dedos y proyección de la lengua hacia adelante, es 
indispensable realizar un di<l.gnóstico diferencial para determinar cual 
de los dos es el factor primario. La imágcn típica de estos hábitos son 
los incisivos superiores temporales ó pi.:rmancntcs. en abanico, 
mordida abicna e incisivos inferiores rctmidos 

~ Desde el nacimiento hasta los 4 años: El recién nacido posee un 
mecanismo bien desarrollado prira chupar, y esto constituye su 
intercambio mt\s importante con el mundo exterior Mediante el 
acto de chupar ó mamar, el rcciCn nacido satisface aquellos 
requisitos necesarios como tener sentido de la seguridad, un 
sentimiento de calor por asociacion y sentirse necesitado. 

Las observaciones de Andcrson apoya que los niños 
amamantados en forma natural cstan mejor ajustados y poseen 
menos hábitos musculares pcribucales y anormales, y conservan 
menos mecanismos infantiles. 



En un estudio que comparó la lactancia con taza, biberón y ' 
natural, se obscivó un reflejo de mamar mas fuerte en el niño 
alimentado en forma natural. 

Ballers y sus colaboradores, en Alemania, concluyeron quC 
mediaban otros factores, las tetillas de goma artificiales mal 
disenadas y las técnicas dañinas de lactancia artificial causaban 
muchos problemas. La tetilla artificial ordinaria sólo exige que el 
niño chupe, no tiene que trabajar y ejercitar el maxilar inferior como 
la hace al mamar. Con la tetilla artificial ordinaria, la leche es casi 
arrojada hacin la garganta en lugar de ser llevada hacia atrás por los 
movimientos peristilticos <le la lengua y los carrillos. Para 
proporcionar una copia fiel del seno humano, fue diseñada una 
tetilla que provocaba la misma actividad funcional que la lactancia 
natural. En la lactancia natural, las encias se encuentran separadas, 
la lengua es llevada hacia adelante a manera de embolo, de tal 
forma que la lengua y el labio inferior se encuentran en contacto 
constante; el maxilar inferior se desplctza rítmicamente, gracias a la 
vía condilar plana, cuando el mecanismo del hucinador se contrae y 
relaja en forma alternada 

Se espera que la tetilla anatómica, junto con el ejercitador 
usado correctamente, reduzca considerablemente la necesidad y el 
deseo del niño de buscar ejercicio suplementario, volviendo el.dedo 
y al pulgar entre las comidas y a la hora de dormir. 

Durante los tres primeros años de la vida, la experiencia ha 
demostrado que el daño a la oclusión se limita principalmente al 
segmcnlo anterior Este daño es generalmente temporal, siempre 
que el niño principie con oclusión normal. La morfologia original es 
muy importante, porque existe mucha controversia sobre los dai\os 
que puede provocar el hábito de chuparsr los dedos y el pulgar. 
Debido a que algunos de los daños producidos por este hábito son 
similares a las características de maloclusión hereditaria típica de 
Clase TI, división l. Es facil pensar que el maxilar inferior 
rctrognatico, segmento premaxilar progmitico, sobremordida 
profunda, labio superior flácido, bóveda palatina alta y arcadas 
dentarias estrechas son el resultado de chuparse los dedos. Si el 
niño posee oclusión normal y deja el hábito al final del tercer año de 
vida, no suele hacer más que reducir la sobremordida vertical, 
aumentar la sobrcmordida horizontal y crear espacios entre Jos 
incisivos superiores {Fi¡: 3.2). 
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¡:¡j;! J.2 ll;íhito tic d1u¡i;1rn: el dedo 

- Después de los <-1 años de cdíld · La pc.:rmancnciíl de la deformación de 
la oclusión puede aumentar en los niños que persisten en el hábito 
más alla de los tres ailos y medio. Esto no se debe en su tot:1lidad al 
hábito, sino al mn:iliar importante de la musculatura pcrihucal. El 
aumento de la sobremordida horizontal acompana a tantos hábitos 
de dedo dificultando el ac10 nornml de la deglusión. La deglusión 
exige la crcacinn de un vacio parcbl Como se deglute 2 veces por 
minuto durante el di~ y 1 vc7. prir minuto durante la norhc, las 
abcrrncioncs musculares de los labios son auxiliadas por la 
proyección compcsadora ele la lengua durante el acto de la 
dcglusión. Este puede ser el mecanismo deformante más 
significativo. El h<ibiro puede ser relativamente inocuo en su 
duración e intensidad, pero el hábito de lengua continua 
adaptandosc a la morfología, por lo que son otros dos factores: 

La fn:cucncia y J;i intcnsidad, por lo t..1nto, esto constituye con 1:1 
duración, el trio de factores que deberan ser reconocidos. 

B) lláhitos di! labio y /1?11gua: Winders ha demostrado que en algunas 
zonas la actividad de la lengua durante la dcglusión normal es cuatro 
veces mils intensa que la fuerza opuesta creada por los labios. En 
realidad, muchos niños que se chup;in el labio inferior ó lo muerden, 
reciben la misma satisfacción sensorial previamente ohtenida del dedo. 
Espontaneamcnte dejan el hilbito del dedo por el nuevo, más 
conveniente, pero desagraciadamcntc, más poderoso. 

Existen muchas pruebas que indican que el hábho de 
proyectar la lengua hacia adelante es Ja retención del mecanismo 
infantil de mamar. La posición de la lengua durante el descanso es 
también anterior. 
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Sea cual sea la CílUsa del hábito de lengua (tamaño, postura' 
ó función), tambiCn funciona como causa eficaz de la maloclusión. 
La lengua continuamente hacia adelante, aumenta la sobremordída 
horizontal y la mordida abierta, las porciones perifcricas ya no 
descansan sobre las cuspides linguales de los scgmentoS 
vestibulares. Los dientes posteriores hacen erupción y lentamente 
eliminan el espacio lihrc intcroclusal. La dimensión vertical oclusal 
se iguala con los dientes posteriores en todo momento. 

El efecto del tamai10 de la lengua sobre la dentición se 
ilustra en dos casm· un paciente con aglosia congCnita, el otro con 
macroglosia_ El resultado final frccucntcrncntc es mordida abierta 
permanente, maloclusión ó pato logia de los tejidos de soporte 

C) Altaacin11cx fu11cio11a/cs: Bmxismo y bricomi,1. La relación causa
cfccto no es muy clara. El bruxis1no puede ser una secuela 
desfavorable de mordida profunda. La tensión nerviosa encuentra un 
mecanismo de gratificación en el rechinamiento y bruxisrno. La 
magnitud de la contracción es enorme y los efectos nocivos sobre la 
oclusión son obvios Gcncralmen1c, existe una sobremordida más 
profunda que lo normal, una restauraciún "alta", una uniUad dental más 
ajustada, etc. El proceso .se convierte en un circulo vicioso bajo los 
ataques traumáticos del bruxismo y el rechinamiento 

1.· Postura: 

Los investigadores tratan de prohlr que las malas condiciones 
posturalcs pueden provocar maloclusión. La mala postura y la 
maloclusión dentaria pueden ser resultado de una causa común. La mala 
postura puede acentuar una maloclusión c:i<istcnte, pero aún no ha sido 
probado que constituya el factor etiológico primario. 

8.~ Accidentes y traumas 

B) Factores locales: 

Es posible que los accidentes sean un factor nüs significativo en la 
maloclusión que lo que generalmente se cree. Tales experiencias 
traumaticas desconocidas pueden provocar muchas anomalías eruptivas 
decíduas. 

Las anomalias en el número de dientes, forma ó posición pueden causar irregularidades 
locales y maloclusión. 
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Dientes supernumerarios han sido encontrados en 1 º/o de los niños y la ausencia 
congénita de diente ocurre a un 4 %. Ocasionalmente la falta de dientes ó dientes 
supernumerarios se han encontrado en ta misma persona proponiendo un mismo origen debido a 
un defecto en la formación de los mismos. 

1.- Anomalías en el número de los dientes: 

Debido al uso gcncraliz,1do de las radiugralias dentales, es obvio 
que las variaciones en el nUmcro dt.: dientes: sean frecuentes. Han sido 
elaboradas varias teorías para Ja cxplicacion de los dientes 
supernumerarios ó faltantcs Lu hercn.:ia desempeña un papel importante 
en muchos casos. Algunos autores como 1 Iunt, piensan que la aparición 
de dientes adicionales es sólo un residuo de los antropoides primitivos 
que poscian una docena ó mas de dientes que el homhrc actual 

La patósis generalizada puede afoctar tambiCn al número de 
dientes en las arcadas 

2.- Dientes supernumerarios 

No existe un tiempo definido en que comienzan a desarrollarse los 
dientes supernumerarios, pueden formarse antes del nacimiento ó hasta 
los 10 ó 12 años de edad. Un diente supernumerario visto con frecuencia 
es el mcsiodcns, que se presenta, cerca de la linea media. en dirección 
palatina a los incisivos superiores. Al igual que con t.odos los dientes 
superiores, el mesiodcns puede variar su posición. Es importante saber 
que con frecuencia sucede la desviación ó falta de empción de los 
incisivos permanentes superiores, provocada por estos dientes. Por lo que 
cualquier paciente que muestre una diferencia marcada en \u:, tiempos de 
erupción de los incisivM permanentes debera ser motivo de un cuidadoso 
estudio radiografico 

3.- Dientes faltantcs 

Los dientes que mils frecuentemente fallan son 

1.- Terceros molares superiores e inferiores 
2.- Incisivos \,'lterales superiores 
3.- Segundos premolares inferiores 
4.- Incisivos inferiores. 
5.- Segundos premolares superiores. 

Las faltas congénitas son bilaterales con mayor frecuencia que los 
dientes supernumerarios. 
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La anodoncia parcial ó total es más rara, pero hay que revisar' 
cuidadosamente el paciente si existen antecedentes familiares. La herencia 
parece desempeñar un papel más significativo en casos de dientes 
faltantes y casos de dientes supernumerarios. La falta congénita es más 
frecuente en la dentición permanente que en la dccidua · 

4.- Anomalias en el tamai\o de los dientes· 

El tamaño de los dientes es determinado principalmente por la 
herencia. La ausencia de un lateral superior de un lado puede ser 
acompai\ado por la aparición del otro lateral superior de tamano 
reducido. No parccr c-.:istir correlación entre el tamaño de los dientes y el 
tamaño de la arcada, y entre el apiñamiento y los espacios entre los 
dientes. Sin embargo, con frecuencia existe variación en el tamaño de los 
dientes dentro del mismo individuo_ Las anomalías de tamaño son 
frecuentes en la zona de los premolares inferiores. A veces, una 
discrepancia en el tamaño de los dientes pm~de ser observada ni comparar 
las arcadas superior e inícrior. En ocasiones, las aberraciones en el 
desarrollo pueden presentarse con uno ó más dientes en forma anómala ó 
unido con un diente vecino 

5.- Anomalías en la forma de los dientes 

lntimamentc relacionado con el tamaño de los dientes se 
encuentra la forma de estos. La anomalía más frecuente es el lateral en 
forma de "clavo". La presencia de cíngulo exagerado ó de bordes 
marginales amplios puede desplazar los dientes hacia labial e impedir el 
establecimiento de una relación normal de sobrcmordida vertical y 
horizontal 

Otras anomalias de forma se presenta por defectos del dcsarrol101 

como amelogéncsis impeñccta, hipoplasia, geminación, dens in dente, 
odontomas, fusiones y aberracciones sifiliticas congénitas como incisivos 
de Hutchinson y molares en forma de frambuesas. 
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6.- Frenillo labial anormal: 

Es importante rcalilar un examen cuidadoso y un diagnóstico 
diferencial. Al nacimiento, el frenillo se encuentra insertado en el borde 
alveolar. las fibras penetran hasta la papila intcrdcntaria lingual. Al 
emerger los dientes y al depositarse hueso alveolar, la inserción del 
frenillo migra hacia arriba con respecto al borde alveolar. Las fibras 
pueden pcrsis.tir entre los inci~i\'OS ccntraks superiores y en la sutura 
intermaxilar en forma de "V", inscrtandose la capa externa del periostio y 
el tejido conectivo de la sutura 

Un auxiliar parn el diagnóstico que ayuda a determinar el papel del 
frenillo es la prueba del "blanqueamiento". Generalmente, el frenillo se ha 
desplazado hacia arriba lo suficiente, a la cd;1d Je 1 O ó 12 años, para que 
al tirar del fabio superior no se produ1.ca cambio en la papila intcrdcntaria 
de Jos dientes superiores C'u;rndo si existe un frenillo patológico, se nota 
un blanqueamiento de los tejidos en dirccciún lingu;¡I a los incisivos 
centrales superior. Esto Cílsi siempre significa que la inserción fibrosa aún 
pcnmmccc en esta zona En este momento, basta decir que el sólo corte 
del frenillo no resuelve el probkma del diastcma 

7,w Pérdida prematura de los dientes temporales: 

Los primeros autores en el campo hicieron demasiado cnfasis en la 
importancia de la pérdida de los dientes temporales, la importancia de 
reconocer las posibilidades de aliviar una maloclusión por la extracción 
prematura de los dientes dcciduos tílmbién es importante. Este tipo de 
pérdida prematura es frecuentemente una clave para realizar extracciones 
adicionales de dientes dcc1duos y quiza la exlracción de los primeros 
premolares posteriormente 

La pCrdida prenrntura de uno ó míls dientes puede desequilibrar el 
itinerario delicado e impedir que la naturaleza establezca una oclusión 
normal La pCrdida del primer ó segundo molar temporal, siempre es 
motivo de preocupación, aunque la oclusión sea normal En la arcada 
inferior el ancho combinado del canino Jc:.:.iduo. primc1 molílr y .!icgundo 
molar temporal es como promedio de 1 7 mm mayor que el ancho de los 
sucesores permanentes En la arcada superior, este espacio libre es de 
solamente 0.9mm, debido al mayor tamaño del canino permanente y la 
alineación final de los incisivos y un ajuste general de la oclusión al 
corregirse la relación del plano terminal (Fig J.J). 



Fig J,J Reducción de la lon~ilutl de 111 arciuhl. ll con.-.ccucnci11 de la pt'rtlid11 tcmjlnrna del primero ó 
sc~undo molar tcm1111ral su11crior 

Con respecto a la cxtracdün prematura Je los dientes deciduos, se 
aconseja recordar que se necesita poco para desequilibrar el itinerario del 
desarrollo dentario. 

La pérdida prcmaturn de los dientes permanentes es un factor 
etiológico de maloclusión tan importante como la pérdida de los dientes 
temporales Demasiados niños picrdt'n sus primeros molares permanente 
por caries y negligencia. El acortamiento de la arcada resultante del lado 
de la pCrdida, la inclinación <le los dientes contiguos, sobrerupción de 
dientes i'lntagonistas y las implicaciones pcríodontalcs subsecuentes 
disminuirnn la longevidad del mecanismo dental 

8.~ Retención prolongada y resorción anormal de los dientes temporales· 

La retención prolongada de Jos dientes deciduos también 
constituye un trastorno en el desarrollo de la dentición. La interferencia 
mecánica puede hacer que se dcsvien los dientes permanente en erupción 
hacia una posición de mJ.!Odüsión. 

SI las raíces de los dientes dcciduos no son reabsorbidas 
adecuadamente y a tiempo, los sucesores permanentes pueden ser 
afectados y no haran erupción al mismo tiempo que los mismos dientes 
hacen ernpción en otros segmentos de la boca, ó pueden ser desplazados 
a una posición inadecuada. Sin embargo no se rcbsorbe al igual que el 
resto de las rniccs En eslc caso se debcrn extraer el diente dcciduo como 
tratamicnlo preventivo. 

Una cla\'e para descubrir el pmrón ó norma de un paciente en 
particular es el momento de la ernpción de la dentición dccídua. Otro es 
la pérdida de los incisivos decíduos y su reemplazo por dientes 
permanentes. Generalmente un niño que posee toda su dentición decídua 
a temprana edad con seguridad se ajustara a la misma norma en la 
dentición permanente. Si existen antecedentes de hipotiroidismo, es 
frecuente encontrar un patrón de desarrollo tardio. 
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Se debe de tener en cuenta en una erupción tnrdia con exfoliación 
adecuada de dientes dcciduos, la presencia de algún resto radicular que 
interfiera con la erupción del diente permanente. Esto puede como 
consecuencia llevar al diente permanente a una vía de erupción alterna. 

Otro factor en la retención prolongada de los dientes dccíduos es 
la anquilosis 

9,· Erupción tardía de los dientes pernrn.ncnlcs 

Además de la posibilidad de un trastorno endocrino, la posibilidad 
de falta congénita del diente permanente y la presencia de un diente 
supernumerario ó raiz dccíJua, hay también b posibiliJ;:1J de que exista 
una "barrera de tejido". El tejido puede frenar la erupción del diente 
durante un tiempo considerable. La pCrdida prematura de un diente 
temporal puede en ocasiones formar una cripta ósea en la línea de 
erupción del diente penmme111c Al iguíll que con la barrera de tejido, 
impide la erupción del diente 

10.~ Vía crnptiva anormal: 

Esto generalmente es una m:inifcstación secundaria de un 
trastorno primario. La desviación de un diente en ernpción puede ser sólo 
un mecanismo de adapt;1ción a las condiciones que prevalecen. Pueden 
existir barreras fisicas que nfectan la dirección de Ja erup.ción y establecen 
una vía anormal 

Otra causa posible es un golpe. De esta forma, un incisivo 
temporal puede quedar incluido en el hueso alveolar, y aunque lrnga 
erupción po!ikrÍorn1cnlc, pucJc obligar al ~ucc;.,or en dc:>arrollo a tomar 
una dirección anormal. Tales vi<is anormales son de origen idiopalico 
(desconocida), sin causa obvia. 

Otra forma de erupción anormal se denomina ernpción cctópica 
En su forma más frecuente. el diente permanente en erupción a travcs del 
hueso alveolar provoca resorción en un diente dccíduo ó permanente 
contiguo, y no se d diente que reemplazara Puede considerarse la 
erupción ectópica como una manifcctacion de deficiencia de la longitud 
marcada (Fi~ J.~). 
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Flg 3.4 Eru11rlón ccló¡1i1:a tic los primeros molare~ 5upcrlorcs permanenles 

11.- Anquilosis: 

En la epoca entre los 6 y los 12 años, con frecuencia se t:ncuentra 
anquilosis total ó parcial, en el cual el diente se encuentra pegado al hueso 
circundante, mientras que los dientes contiguos continuan sus 
movimientos de acuerdo con el crecimiento y desarrollo normal. Una 
perforacion del ligamento pcriodontal y la formación de un "puente 
óseo", uniendo el cemento y la lámina dura, no requiere ser grande para 
frenar la erupción normal de u1~ diente. Puede presentarse en el nspt:cto 
vcslibular ó lingual y, por lo tanto ser irreconocible en una radiografia 
normal. Clinicamente se ve lo que parece ser un diente "sumergido 11

• 

I3icrderman encontró que el problema de anquilosis afectaba más 
frecuentemente los dientes continuos que a los dientes antagonistas. 
Concluyó que la causa posible es una anomalía en Ja absorcion de la raiz 
dental con una compensación de hueso alveolar que puede ser ocasionado 
a su vez por fuerzas oclusalcs excesivas. 

Los dienrcs permanentes tambiCn pueden estar anquilosados, sin 
embargo, con frecuencia la anquilosis se presenta sin causa visible. 

12.- Caries· 

La caries que conduce a la perdida prematura de los dientes 
temporales ó permanentes. desplazamiento subsecuente de dientes 
contiguos, ele. es indispensable restaurar los dientes para conservar la 
integridad de las arcadas dentarias (Hi: J.5) 

Fii: J.S Reducchín de la lnn~ilud de la arcada a conliccucncta de caries 
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13.- Restauraciones dentarias inadecuadas: 

Si se coloca más de una restauración con un punlo de contacto 
demasiado apretado, la longitud de la arcada es aumentada hastit el punto 
en que se crea una interrnpción en la continuidad de la arcada. Una 
restauración temporal mal colocada en ocasiones ha sido capaz de mover 
los dientes hasta una posición de mordida cruzada. La necesidad de hacer 
restauraciones anatómicas no esta limitada a la dimensión mcsiodistal 
Los malos contastos, aún con las restauraciones adecuadas en la 
dimensión mcsiodistal real, favorecen el desplazamiento de los dientes. 
Con los contastos deficientes e impacto de alimentos, los dientes tienden 
a separarse y esto fácilita la pérdida de hueso 

La falta de detalles anatómicos en las restauraciones puede 
permitir el alargamiento de los dientes opuestos ó al menos, crear puntos 
funcionales prematuros y tendencia al desplazamiento del maxilar inferior. 
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DIAGNÓSTICO DE MALOCLUSIONES. 

(CAPÍTULO IV) 
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Un diagnóstico es el estudio e interpretación de los datos concernientes a un problema 
cllnico P.ara determinar la ausencia ó presencia de una anomalia. Cuando ya se ha determinado 
su presencia, anomalías similares son agrupadas para poder ser discutidas: este proceso se llama 
clasificación. Ya que esto se ha logrado, se procede al tratamiento. 

Dentro de un diagnóstico, se lleva a cabo la recopilación de los datos provenientes de 4 
fuentes: 

1 - Examen intraoral 

2 - ModelQ_.U~w_djg_: Unos buenos modelos de estudio deben de mostrar el 
alineamiento de los dientes y el proceso alveolor lo mejor posible. Desde una vista 
oelusal, se debe poder analizar la forma del arco, forma de los dientes, rotaciones, 
alineamiento y otros. Cuando se articulan los modelos, la relación oc\usal se puede 
observar si coincide la linea mcdi,1, l.i posición de los frenillos, la curva de oclusión y 
la inclinación axial de los dientes 

3 - Radiografias' La radiografias pcriílpicalcs muestran la secuencia de la erupción de los 
dientes, ausencia congénitas, dientes incluidos ó retenidos, anomalías dentarias, 
anomalias de hueso, supernumerarios, etc. La toma de estas radiografias ó de una 
radiografia panoránticil como rntina de control, es esencial para el expediente del 
paciente en caso de necesitar algún tipo <le tratamiento. 

La rndiografia panorámica ayuda a· 

n) visualizar la relación entre cada dentición, cada maxilar y cada articulación 
temporomandibular 

b) estudiar relativamente la etapa de desarrollo de los dientes y la resorción 
progresiva de las r:i.iccs de los dientes temporales 

e) descubrir patologías 

De la manera como es tomada. la panorámica muestra aumentos de imágen por lo que 
no puede ser utilizada para mediciones cefolométricas. La lateral de cráneo ó 
cefalometria es la mas comlin para evaluar la relación entre la dentición y el hueso. 
Los analisis ccfalométricos son usados para el estudio del desarrollo y crecimiento, 
para el diagnóstico de la maloclusión y displasias craneofaciales, para un plan de 
tratamiento y para evaluar el progreso del tratamiento y su resultado. 

4 ~ Fotografias· Las fotografías intraorales y estraora\es son un complemento para poder 
apreciar con mas claridad los cambios y resultados de un tratamiento. 
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4.1.-J\IÉTODOS DE DIAGNÓSTICO: 

Existen 3 pasos a seguir en los métodos de diagnóstico: 

a) Em/11ació11 de las estructuras orales y dentales, que se hace por medio de unii 
radiografia panorámica que servira para observar la estructuras óseas entre otras. 

b) /fraluacióu ele la oc/11sió11, esto se hace por medio de modelos de estudio. La 
inclinación del diente es más inportante que la ubicación de su corona por lo que es 
necesario tener unos modelos de estudio adecuados para no cometer errores en el 
diagnóstico. La base de los modelos normnlmcntc es recortada en forma simétrica 
para fácilitar Ja detección a simple vista de anomalías en la forma de los arcos. 

e) Emluación de /m·proporcio11csfacia/i:.\·y maxilares. La técnica para el análisis de la 
simctria facial provee datos sobre las proporciones faciales y su in:crrelación. Estos 
datos pueden ser observados en fotografias del pacientes tornadas en 3 ángulos 
diferentes: de frente con los labios en reposo, de frente sonriendo y de perfil con los 
labios en reposo 

Al ANÁLISIS DEL DESARROI LO DE tQS DIENT~ 

l.- Clasificación: 

Los standarcs de la clasificación pueden ser: 

- para comparar un paciente con una población adecuada y poder 
determinar !Ü el nivel de desarrollo dental es nomrnl, avan71\do 
ó rctnrdado 

- para dctcm1inar si el desarrollo de los dientes es normal al patrón 
general, 

- para predecir el tiempo de conclusión del desarrollo de la raiz, 
disminución del tamaño de la pulpa ó erupción del diente. 

Antes de hacer un plan de tratamiento en dentición mixta, es 
esencial conocer las clapas de desarrollo de cada diente y su probable 
tiempo de erupción. El propósito de la evaluación de la dentición es 
detenninar el tiempo de erupción de cada dientes en el mismo paciente 
con relación a sus propios dientes que con las tablas ó normas. 

2.- Erupción: 

La erupción empieza cuando termina la fonnación de la corona. 
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La Cresta alveOlar es atravesada cuando se lleva ni estadio de 
desarrollo de la raiz y llega a oclusión cuando se alcanza el largo normal 
de la raiz sin el cierre del apicc. 

Usando la regla de \Vainright, bas;ida en los datos del paciente, es 
un proceso rápido, preciso y prflctico. Suponiendo que se predice que el 
primer premolar inferior erupcion.1 con unn. miz igual de tamaiio que la 
corono es decir una relación 1: 1, se locrtli7o en ln columna apropiada de la 
tabla {Flg .i.1), se observa que sólo 5% de estos dientes erupcionan en esta 
condición, que 28% cnipcionan cuando Ja relación es J · J.25, 56% 
cuando es 1:1.50 sucesivamente. Cuando St.! multiplica el factor 0.30 por 
3 y se suma al denominador, la rdaciün cambia a 1: 1.90, es decir que hay 
un 90% de probabilidades de que ernpcionen en 3 aiios y un 100% de que 
erupcionen en menos de 4 años 

Se debe de tomar en cuenta la secuencia de la ernpción ya que 
algunos tratamiento tienden a disminuir ó aumcntnr el tamaño del arco 
denlnl. 

~A""·-'M'-"ª"'""d1"'bu"l.00ar'-. ------------- ------~ __ -~ ___ _ 
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---~ 
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·-~ --,-.-
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" 77 --,___ ---- -- ----1-----1>2.2S 119 ,, 
"' 100 " 100 246 100 (,') 100 

1>2.50 112 96 " 100 " 
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Fig ... 1 Tablas de Wainri~hl 

3.- Número de dientes: 

La cuenta de los dientes no sólo debe de incluir a los dientes que 
se ven, sino también los que se encuentran en desarrollo de ambas 
arcadas. Las tablas de desarrollo dental ayudan a determinar la ausencia 
congénitas de algunas piezas (Fig ... 2). J-lay que recordar que las niñas 
desarrollan sus dientes antes que los nilios, los negros antes que los 
blancos y que existe un patrón genético muy fuerte que uníluye también 
en el tiempo de erupción. Si un niño no ha moslrado un diente en 
particular, en la fecha que esta en la tabla, existe la probabilidad de que en 
un 90-100% de qu~ el dicnlc este congénitnmcnte ausente. Un csrudio 
minicioso del trabcculado óseo de la región puede confirmarlo. 

TOOTll U\.\:11.1 . .\ MA"llllll.E 

C:mlr..llnrbr>r 6mnnllt' linwnlh1 

J..-rrnallnrl"•r IHmnnth.s 6 m<>Hlh~ 

Oupld 12 rnunrh~ 12 nmn1l11 

IUph'nu1lar J 'nnr. J'u" 

2-drnm1>lar .Jl/l.Han .Jl!l)nJ'l 

htm1>hir 21/l)UJ'l 21f2)nn 

2ndmnt1r !li)HJ'l !'i'HN 

Jrd n1nl•r 6'"'" a,un 

Fig 4.2 Estim11cionc1 para posibles au~ncfL, dcntalc5 
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4.- Posición de los dientes: 

La posición de los dientes es mejor cuantificado en una 
cefalomctria que en boca, pero el análisis ccfa\ométrico debe usarse con 
relación al sexo, edad y raza del paciente_ La posición del diente debe 
evaluarse en cuanto a su posición normal con relación a su etapa de 
desarrollo. La ligera vestibularización de los incisivos superiores llamada 
por Broadbcnt "etapa de patito feo" no se considera malposición dental 
en dentición mixta pero si en dentición pcrmC1ncntc (fl~ ... 3). 

7 nños 9 ní'los 14 oiio!> 

fig ~.3 Et:111a tic ¡rnliln feo 

B\ TAMAÑO DE LOS DIENTES 

Cuando se considera el tamaílo de los dientes, varias mediciones y 
conceptos pueden ayudar a aclarnr los siguientes términos involucrados (Fig 4.4): 

• El arco basal: es el arco formado por el cuerpo dC la mandibula ó 
maxila. Estas dimensiones probablemente son inalteradas con la 
pérdida de un diente permanente y la resorción del proceso alveolar. 
Esta es la medición del arco en su base apical. 

- El arco alveolar: es la medición del proceso alveolar. Las dimensiones 
pueden no coincidir con el arco basal si los dientes se encuentran 
vestibularizados fuera de este. 

- El arco dentario: normalmente es medido a través de los puntos de 
contacto y reprcsenla una serie de puntos donde las füerzas 
musculares actúan contra las coronas de los dientes para 'balancear. 
Cuando las coronas estan desplazadas fuera del arco basal. el arco 
dentario y el alveolar no son sinónimos. 

Arw Dental 

Arco Alvr.:olnr 
Arrn Basal 

Fi¡: -1.4 RclacUm tJc lo! trc!I arcos 
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Un propósilo del lralamiento es que al alinear los dicnles, el ancho de' 
estos será igual a la medida del arco dental y cstara por encima dc1 arco basal. 

El tamaño de los dientes es un problema relativo, los dientes grandes ne;> 
siempre involucran una maloclusión mientras hay espacio suficiente para 
colocarlos adecuadamente. La localización de desarmonias intra ó extraorales y 
sus implicaciones para el plan de tratamiento deben de ser respaldadas por algún 
análisis. La discrepancia de tamaño de un sólo diente no es problema pero la 
acumulación de pequeñas diferencias en un arco pueden producir grandes 
dificultades dentro de la oclusión. 

La examinación de la dentición durante el plan de tratamiento debe incluir 
la identificación de los efectos del tamaño del diente, local y general, la 
sobremordida horizontal y vertical y la oclusión posterior. Para esto se utilizan 
varios aná1isis. 

1.- Análisis de llollon 

Bolton estudio Jos efectos de las anomalías del tamai\o de los 
dientes para proporcionar un procedimiento por el cual se pueda 
determinar la relación del tamaño totnl de los dientes entre los arcos. El 
estudio de esta relación ayudo para estimar la sobrcmordida horizontal y 
vertical y la identificación de la falta de ajuste oclusal producida por el 
tamaño incompatible de los dientes en el arco (Fig 4.S). 
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Fig 4.5 AnálMs de Dollnn 

El procedimiento es el que sigue: 

La suma del ancho de los dientes inferiores es dividida por Id suma 
de los dientes superiores y multiplicada por 100. Una relación promedio 
de 91.3, deacucrdo con Bolton. resultara en una relación de traslape 
horizontal y vertical ideal como en oclusión posterior. Si el resultado es 
excede 91.3, la discrepancia es debida a un c'\ccso de tamaiio en los 
dientes inferiores Si la relación es menor a 91.3, la discrepancia en los 
dientes super.rores En la tabla, se localiza primero el valor 
correspondiemc al !amaño de los dienres superiores y el resultado es la 
medida ideal. La diferencia entre la medida mandibular actual y la ideal es 
el resultado de la cantidad de los dientes cuando la relación es mayor a 
91.3. 

Una relación similar es obtenida de los incisivos. Una relación 
anterior de 77.2 provee un traslape horizontal y vertical ideal si la 
angulacion de estos dientes es la correcta y si el ancho bucolingual no es 
excesivo. 



Si la relación anterior excede a 77.2, hay un exceso en el tamaño ' 
de los-dientes inferiores, si el menor de 77.2, la discrepancia en los dientes 
superiores. 

El análisis de Bollan no toma en cuenta la diferencia en los sexos 
pero por la desproporción en el tamaño de los caninos, que son mayores 
en hombres que en mujeres, Bolton no cree en un traslape horizontal y 
vertical ideal en hombres. 

2.-Análisis de Sanin-Savara: 

Se toma la medida precisa en sentido mesiodistal de cada corona y 
respaldado por una tabla de aproximaciones de una población normal y 
otra que revele cual es el efecto de la discrepancia por el tamaño de los 
dientes. 

Existen otros aníilisis de la dcmición que estudian la relación entre 
los dientes y las estn:cturas de soporte 

3.- Análisis de Howcs 

Ho\'-'CS propone una fórmt1la para delerminar si la base apical 
puede acomodar los dientes (Fir. .f.6). Se utiliza lo que el llama "tooth 
material (TM)" que equivale a la suma del ancho mesiodistal de cada 
diente d:sde el primer molar permanente, el ''premolar diamctcr (PMD) 
que es la partP. más ancha del arco hasta la parte alta de la cúspide 
vcs1ibular del primer premolar permanente y la relación en1re PMD y TM 
se obtiene dividiendo el PMD entre TM. 1 ancho dd arco basal a nivel de 
premolares (PMBAW) es obtenida midiendo el diamelro de Ja base 
cervical de la corona del primero premolar Esta relación se obtiene 
dividiendo PMBAW entre TM. El largo del arco basal (llAL) es medido a 
partir de Ja linea media estimando los limi1es anteriores de la base apical 
hacia la perpendicular que se forma con una linea que une las 2 
superficies distales de los primeros molares La relación es obtenida 
dividiendo BAL entre ni 
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Fi¡.: .J,6 Análi~is de llcmc.~ 

Howcs creía que el arco bíls~il a nivel de premolares debía de ser 
igual en un 44% a la suma del número de dientes en el arco si era 
sufucicntementc largo para alinear los dientes. Cuando la relación entre el 
BAL y TM es menor al 37%, 1-lowcs considera que hay unn deficiencia en 
el arco basal neccsitandosc la cxtracc'1ón de los premolares. Si el ancho 
basal de los premolares es mayor al ancho de la corona del premolar, se 
puede proceder a una expansión. 

Desde que este método se ha introducido, la expansión del paladar 
se ha convertido en un procedimiento muy común. Sin embargo, el 
análisis de Howes es muy útil para planes de tratamiento de casos con 
supuestas deficiencias en el arco basal y decidir si primero se extraen 
dientes, se expande el arco dental ó se expande el paladar. Los problemas 
en el arco mandibular son más criticas que en maxilar. 

Es muy útil, en casos dificilcs de manejo de espacio detenninar 
exactamente la cantidad y dirección del movimiento de cada diente 
durante el tratamiento. Un método muy común para visualizar los 
problemas de espacio en una dentición permanente es recortar las coronas 
de los modelos de yeso y reposicionarlas en una forma adecuada. Este 
proceso es llamado sistema de pronóstico ó encerado de diagnóstico. 

4.2.-ANÁLISIS DE LA DENTICIÓN MIXTA. 

Un propósito del análisis de la dentición mixta es evaluar la cantidad de espacio 
disponible en el arco para los dientes permanentes y los ajustes oclusalcs necesarios. 
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Para completar un análisis de dentición, se necesita tomar en cuenta 3 factores: • El ' 
tamaño de todos los dientes desde anteriores hasla el primer molar permanente 

- El perimclro del arco 
• Prevecr cambios en el perimctro del arco debido al desarrollo y crecimiento. 

Existen varios métodos para llevar a cabo este tipo de análisis pero todos caen en 2 
categorías: 

l.· En las que el tamaíl.o de los caninos y premolares no erupcionados se miden apartir 
de imagcncs radiograficns. 

2.· En las que se detennina el tamaño de los dientes no erupcionados basandose en 
dientes permanente que ya se encuentran en boca. 

El método siguiente es lo más novedoso y se recomienda por varias razones: tiene el 
menor rango de error, puede ser manejado por especialistas como piincipiantcs. no es tardado, 
no necesita equipo especial ni radiografias, se puede hacer tanto en modelos como en boca y 
puede ser utilizado tnnto en superiores como en inferiores 

Se seleccionaron los incisivos infciiores como base por ser los primeros en aparecer en 
boca en dentición mixta y estar directamente involucrados en la mayoría de los problemas de 
alineamiento. Los incisivos superiores no son utilizados en ninguno de los procedimientos de 
predicción ya que varia mucho su tamaíl.o y su correlación con otros grupos de dientes que 
tienen menor valor en la predicción. Por eso, los incisivos inferiores son medidos para predecir 
el tamai\o tanto del arco inferior como del superior, de los dientes posteriores. 

- Procedimiento para el arco inferior (1-"ig .t.7): 

l.· Medir el ancho mesiodistal de cada uno de los incisivos. 

2.- Dctenninar la cantidad de espacio que se necesita para la alineación de los incisivos. 
Tomando un Vernier se lleva la suma del central y lateral izquierdo, colocando una 
punta del Vernier en la línea media de la cresta alveolar entre los centrales, y se deja la 
otra punta hacia el lado izquierdo del arco. Se marca en el diente ó en la corona, el 
punto preciso donde la cara distal del lateral va estar cuando sea alineado. Se repite el 
procedimiento para el lado derecho del arco. Si la evaluación cefalométrica muestra 
que los incisivos se encuentran vestibularizados, el Vernier debe colocarse en la línea 
media pero moverlo lingualmentc para simular la posición correcta que nos indica la 
cefalomclria. 
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Fi~ .S.7 Análisi.lllj de dentición mixta 

3.- Calcular la cantidad de espacio disponible dcspuCs de alinear los incisivos. Para lograr 
esto, se mide Ja distancia desde el punto marcado en la linea media del arco hacia la 
cara mcsiat del primer molar permanente (Fig .S.8). Esta distancia es el espacio 
disponible para el canino, los dos premolares y para algún ajuste necesario después de 
linear los incisivos. 

4.- Para predecir e\ tamaño del canino y premolares, ~e logra de dos maneras: 

- por el método largo: La predicción del tamaño del canino y premolares se logra 
utilizando unas tablas. Se localiza en la columna de la izquierda el valor que 
debe de corresponder a la suma de Jos 4 incisivos y de lado derecho. hay un 
rango de valores para todos los tamaños de caninos y premolares con relación 
a los incisivos. Si se toma el valor estimado de 75% de probabilidad, Hay 21 .4 
mm, lo que significa que de 3 a 4 veces, el canino y los premolares mcdiran en 
total 2L4 mm ó menos. Se debe considerar que en un 3, estos dentes son 1 
mm más grandes que lo estimado. Teóricamente se debe <le utilizar un nivel de 
probabilidades de 150% ya que el grado de error seria repartido en los 2 
sentidos, pero, se necesita mayor proteccion en la arcada inferior que en la 
superior. 

- por el método corto: Este es menos preciso. Se suman los anchos mesiodistalcs 
de los incisivos inferiores y se dividen entre 2. 
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Al resultado se le suma 10.5 mm para predecir el total del tamaño del caninos ' 
y premolares inferiores; y 11. O mm para los dientes superiores. 

s ... Se calcula la cantidad de espacio disponible en el arco para el ajuste de los molare~ 
restando el tamaño estimado del canino y premolares apartir de la mediación de 
espacio disponible después de alinear los incisivos. 

Fig .¡,s Método para nnálisi1 de espacio 

Después de haber registrado todos estos datos, se puede proseguir con el arco maxilar . 

.. Procedimiento gara clru;:Q_fil.!p~rior· 

El proceso es muy similar al del arco inferior con 2 excepciones: una tabla diferente de 
probabilidades y que pCrmitc la corrección del traslape horizontal cuando se mide el espacio para 
alinear los incisivos. Hay que recordar que se utilizan los incisivos inferiores para predecir el 
tamaño de los caninos y premolares. 

Hay una técnica par el análisis de la dentición mixtaquc compensa la distorcion de 
tamaño de la imágen de las radiografias apiciilcs. Se basa en ld .supmidón de que el tamaño de 
ampliación que tienen los dientes temporales es el mismo que el sucesor en la misma radiografía. 
Se mide el ancho del diente temporal en la radiografia (Y') y el ancho del sucesor (X'); se mide 
directamente el diente temporal en bocn(Y) ó en un modelo. El tamaiio del sucesor que aún no 
erupciona (X) se puede calcular de la siguiente manera: X~ X'Y 1 Y' 

Este procedimiento es particularmente útil para cuando el plan de tratamiento debe de 
ser exacto en cada fracción ó milímetro. 

Los problemas surgen cuando hay que considerar el espacio disponible para ajustar los 
molares. Si el valor en la tabla es negativo, esto es la predicción de canino y premolares es 
mayor que es espacio disponible después de alinear los incisivos. entonces ocurrira un 
api~amiento en el arco antes del ajuste de los molares. 
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Cuando el primer molar pcrmnncnte se encuentra en una relación oclusal borde a borde, 
aproximadamente 3.S mm de espacio son requeridos para conservar la relación Clase I de 
molares. Esta necesidad de 3.S. mm puede ser obtenida de 3 maneras: 

a - con la mesialización del primer molar inferior con relación al superior. 
b - ni menos 3. 5 mm más de crecimiento de la mandíbula con relación a la maxila 
e - con una combinación de ajustes dentales y diferencias en el crecimiento óseo de los 

maxilares. Pero como no se puede predecir la cantidiu.I de i.:rcdmicnto óseo, el 
tratamiento se debe basar principal111cn\c en ajuste!' dentarios. 

Cuando hay una Clac;;e l de molares en dentición mixta, no se necesita hacer ningún 
ajuste en el perímetro del arco para colocar los molares y todo el espacio necesario se puede 
lograr en la región anterior. Tal vez la limitante más importante del análisis de la dentición es la 
falta de proyección de la posición de los incisivos con relación al perfil óseo. ay una cantidad de 
nonnas para determinar cuanto existe de reducción en el perímetro del arco por cada grado ó 
milimelro de inclinación de los incisivos que es cambiado en una visualización cefalométrica para 
el tratamiento. 

4.3.- PREDICCIÓN DE LA RELACIÓN OCLUSAL. 

Moyers y Wainright demostraron al menos 5 patrones diferentes de desarrollo de la 
oclusión durante la dentición mixta. De estos 5, hay 3 de particular importancia para poder 
predecir la retnción oclusal en etapa temprana de la dentición mixta ya que estas 3 empiezan de 
una relación borde a borde pero se desarrollan de manera diferente. 

Muchos casos con este tipo de relación terminan en una relación Clase l. Este resultado 
se da en nii\os con las siguientes características· 

a) esqueletalmente: 
- La base del cráneo es menor al tamaño normal 
- El ángulo de la mandíbula es menor que lo normal 
- El plano de oclusión es más horizontal que lo nonnal. 
- El tamaño del maxilar es mayor que lo normal. 

b) Dentalmente: 
- Mesialización en el maxilar menor a lo nonnal. 
- El primer molar superior se encuentra más distal que lo normal. 
- Los arcos dentales son más anchos que lo normal. 
- El primer molar inferior se encuentr más mcsializado que lo normal. 

Para algunos nirlos con relación de molares borde a borde, puede resultar en una Clase ll 
6 retrusi6n con las características esqueletales como la base anterior del cráneo mayor a lo 
nonnal y la altura posterior del maxilar también mayor a lo normal. 
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En los ninos que mantienen esta relación de borde a borde en molares a través del ' 
tiempo, es dilici1 predecir la relación que adoptarán excepto por la limitantc de que sean 
retrusivos 6 protrusivos. 

4.4.· ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO. 

Se utiliza la ccfalomctria para evaluar las proporciones dcntofacialcs y aclarar las bases 
anatómicas de la maloclusión. Cualquier maloclusión es el resultado de la interacción entre la 
posición de la mandíbula y la compensación ó adaptación de los dientes. Es factiU\c tener una 
oclusión normal aunque exista una discrepancia mandibular, por medio del mecanismo dental de 
compensación; ó tener una maloclusión dental importante con un patrón esquclctal normal. 
Problemas de maloclusión dental pueden resultar más complicados de$pués de un análisis 
cefalométrico, de ahi su importancia en los métodos de diagnóstico. 

El propósito de la ccfolomclria es intcrprclar geométricamente la anatomla del cráneo 
por medio de la abstracción geométrica que es medida utilizando distancias y ángulos. Estas 
medidas son comparadas con standarcs. De estas resulta el análisis, la predicción, el tipo de cara, 
tipo de crecimiento y efectos del tratamiento_ No es posible aún predecir ciertos tipos de 
crecimiento como es su dirección exacta, sus tiempos de evolución ó su frecuencia. 

Las estructuras más utilizadas en un análisis ccfalométrico son las siguientes: 

a) Esfenoides 
b) Arco cigomático 
c) Maxilar 
d) Mandíbula 

Para comenzar, se necesita hacer una rcvision general de la cefalomctria, después 
localizar e interpretar los puntos de referencia, trazar las estructuras anatómicas en una 
secuencia lógica y finalmente formar los trazos. Los puntos de referencia son puntos que sirven 
de guias para las mediciones_ Un punto de referencia ideal esta localizado en una estructura ósea 
que no se altera con el crecimiento. ó se debe de suponer que todos los puntos son confiables. 
Esto se debe a la calidad de la ccfalometria, la experiencia del tra1.ante y la confusion con otras 
sombras. La validez de un punto de referencia esta determinado por el uso que se le de. 

Durante el desarrollo y crecimiento de niños y adolecentes, ocurren infinidad de cambios 
simultaneamentc en la cara y el cráneo. Básicamente los números sirven para hacer distinciones 
precisas. Se debe ser objetivo con relación a la diferencia en1re un paciente y otro de la misma 
edad, sexo. tipo de cara y raza. 

Los valores estan distribuidos estadisticamcnte para establecer un rango nonnal. para 
establecer un rango fuera de este y dctenninar anomalías. 



- El rango nonnal es mucho mas útil clínicamente que como simple norma. Para analizar 
una mandíbula por ejemplo, las medidas del pacíente deben de ser comparadas con un 
rango relacionado con la misma población para saber si Ja mandíbula es más grande 6 
más chica y que tanto. 

- La detección de valores fuera del rango sirven nsi mismo para importantes referencias 
clínicas. Determinar la medida facial contribuye sobre todo, en la displasia esqueletal, 
para identificar un tipo facial anormal. 

El incremento en la distancia entre 2 puntos, es lo único que se puede considerar como 
crecimiento en una cefalometría. Hay una gran cantidad de variaciones en la cantidad de 
crecimiento en diferentes direcciones, a diferentes edades, y en diferentes partes. Algunos 
crecimientos aparecen como aceleraciones que son de origen endocrino como es el crecimiento 
de la mandíbula durante la pubertad. El crecimiento localizado ocurre como respuesta a un 
cambio en una zona especifica como es el área de inserción muscular (cuando la función 
muscular es alterada) ó en el proceso alveolar durante la crupcion de un diente. 

Un cambio en la distancia entre dos puntos de referencia en la misma estructura puede ó 
no ser una medida de crecimiento, el cambio en la distancia entre dos puntos en diferentes 
estructuras puede no ser una manifestación de crecimiento pero una mezcla compleja de 
desarrollo. 

El crecimiento se puede medir por medio de comparación en unas áreas de la cara que 
no muestran efectos que se puedan confundir, como es la distancia entre dos estructuras. Pero 
otros aspectos de fonna de la cara, no pueden ser medidos con números sino .con proporciones 
por medio de 3 6 4 puntos. Aún durante los periodos de mayor crecimiento, algunos aspectos de 
la fonna de la cara se quedan relativamente estables Este patrón nos ayuda a predecir la fomm 
de la cara de una persona por algunos años. 

La configurnción ccfalométrica es una colección de puntos para rcprcscnt;ir la forma 
biológica de la cara y cráneo. Pero la forma es más fácil de describir que de medir. Es 
importante tener en mente la diferencia entre la forma y el cambio de forma ó deformación. En 
un diagnóstico es necesario comparar la morfología de un simple caso con un standard. Esta 
comparación se hace para entender como el paciente difiere en fonna a lo normal. 

La mayoría de los cambios óseos que se observan durante el crecimiento y el 
tratamiento, es una deformación de la fonna pero el estudio de estas deformaciones es dificil de 
hacer con las anomalías cefalométricas. 

En resumen, el análisis cefalométrico es una recopilación de números que tratan de dar 
toda la ínfonnacíón de una cefalometría para llegar a un diagnóstíco, plan de tratamíento y 
efectos del tratamíento. 
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DIFERENTES TIPOS DE TRATAMIENTOS. 

(CAPÍTULO V) 
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S.1.- PLAN DE TRATAMIENTO. 

A) P! /\N PF TRt\Tt\MIFN] O EN DFNJK'IÓN l'R!Mt\Rl& 

En niños con dentición primaria completa (3 a 6 ai\os), se pueden detectar inicios 
de maloclusión. Una descripción si~tcmática para una dentición primaria debe de llevar 
las siguientes especificaciones: 

l.~ Problemas de nlinearnienlo: En una dentición primaria normal, 
especialmente entre los S y 6 a!los, Jos espacios en! re los incisivos son 
normales y de hecho necesarios para que los incisi•wos permanentes tengan una 
erupción y alineación normal. Si estos cspaclos no existen ó se encuentran 
disminuidos, se puede predecir abiertamente c¡uc habra irregularidades. El 
apiñamiento en dentición primaria es raro. Cuando es observado, el problema 
será mayor en la dentición permanente. 

Cuando existe la pérdida prematura de dientes temporales por caries ó 
traumatismos, puede haber una repercusión en la guia de erupción y provocar 
maloclusión. Los tratamientos para la pérdida prematura de dientes 
temporales puede ser: 

a) Pérdida di! 1111 iucisfro: 

En la mayoría de los niños, los espacios que se 
presentan entre los dientes y la pérdida d~ uno de ellos no 
tendra gran repercucion por Jo que no será necesario 
colocar un mantenerdor de espacio. Pero reemplazar el 
diente con fines estéticos es recomendable sobre todo 
cuando la erupción del sucesor tardara tiempo. 

b) Pérdida di! 1111 cauino: 

Cuando esto sucede, los incisivos tienen a 
distalizarse, creando una desviación de la línea media asi 
como una asimetría dental F.sra tendencia se acelera con 
la erupción de los incisivos permanentes. Afortunadamente 
estos dientes son perdidos con poca frecuencia. 
Normalmente no es necesario colocar un mantenedor de 
espacio pero si se recomienda, durante la erupción de los 
dientes incisivos permanentes. 
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e) Pérdida del primer molar temporal: 

La alteración lateral y posterior de los incisivos 
puede desarrollar una asimetría en el arco. Se debe de 
considerar un mantededor de espacio particularmente 
cuando la pérdida es en inferiores 

d) Pérdida del segundo molar temporal: 

Los segundos molares temporales no sólo 
mantienen el espacio para los segundos premolares 
permanentes, sino que su raiz distal guia la erupción del 
primer molar permanente. Si este segundo molar temporaJ 
se pierde prematuramente, existirá una migración hacia 
mesial del primer molar hasta antes de su erupción. Un 
mantenedor de espacio es ncccserio para que mantenga el 
espacio y guic la erupción del primer molar hasta que 
llegue a una oclusión normal. 

2.~ Protrusión / retrusión de los incisivos: Los hábitos de succión pueden 
persistir a través de la dentición temporal y puede desplazar los incisivos 
normalmente hacia adelante en el arco superior y hacia atrás en el arco 
inferior. El desplazamiento de incisivos producido por hábitos de succión es 
frecuentemente autocorrcgido cuando c1 hábito sea descartado antes ~e la 
erupción de los dientes permanentes. 

Las mordidas cruzadas ocasionalmente ocurren en dentición temporal 
por interferencias en incisivos que causan una alteración anterior en 
mandíbula. Si esto ocurre, se debe de corregir. Normalmente esta corrección 
se hace eliminando la interferencia por un desgaste oclusat ó con la extracción 
del incisivo temporal si se encuentra cerca de la exfoliación. 

Los hábitos de succión tienden a dcfonnar el arco superior 
particularmente en la región de caninos y las interferencias oclusalcs pueden 
provocar una alteració;i. funcional de la mandíbula tanto anterior como 
lateralmente. Siempre puede existir una mordida cruzada unilateral posterior 
en dentición temporal resultante de una alteración funcional y no esqueletal ni 
dental. 

3.· Discrepancias anteroposteriores: La clasificación de la oclusión en 
dentición temporal se hace a través de la relación que ex.iste entre las caras 
distales de los segundos molares. Aunque el escalón mesi•I corresponde a una 
Clase 1 en dentición permanente, su presencia en edades tempranas indica la 
posibilidad de un exceso de desarrollo mandibular. 
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Un escalón distal se relaciona con una Clase 11 esq11elctal que en la mayoría de 
los niños con problemas esquelctalcs se pueden detectar desde los 3 años. 
Utilizando métodos de tratamiento para modificar el crecimiento, es posible 
corregir un escalón distal ó mcsial en la mayoría de los niños en dentición 
temporal. Dcsafonunadamentc, el crecimiento sigue y la discrepancia recurre 
tan rápido como fue corregida. Por esa razon, excepto en los casos más 
severos, no se recomienda empezar el trntarniento de Clase II ó 111 esqucletal 
en dentición temporal 

4.- Dimensión vertical: Tanto Ja sohremordia ó la mordida abierta pueden 
ocurrir en dentición temporal. La sobren10rdida normalmente es asociada con 
proporciones csqudctalcs que prcdisponl..'.n a ciertas condiciones: una cara 
relativamente corta con un ángulo Gonial muy cuadrado y un plano 
mandibular plano. 

La mordida abierta por otro lado, se ve frecuentemente en niños con 
buenas proporciones esquclctalcs pero que tienen hábitos de succión. Si las 
proporciones esquclctalcs son buenas, hay una gran tendencia a ser corregida 
espontaneamente cuando el hábito sea eliminado. Los esfuerzos para que los 
niños dejen el hábito utilizando aparatología u otros, no son siempre efectivos. 
Alrededor de los 5 años ó más, el h:íbito de succión no es causa de 
problcmasa largo plazo en niños con una relación csr¡uelctal adecuada. El uso 
de aparatologia para activar el cierre de la mordida abierta no es indicado en 
dentición temporal. 

En cambio, la posibilidad de que una mordida abierta resulte de una 
discrepancia esqucletal mandibular como en el síndrome de cara larga, 
caracterizada por un aumento de Ja dimensión vertical, Ja corrección 
espontanea en estos cnso, no accurrc. 

En resumen, malposición, apiñamiento e irregularidades en los incisivos 
temporales son poco comunes, pero la ausencia de espacios entre los incisivos indica casi 
siempre que podria existir una falta de espacio cuando los incisivos permanentes 
erupcionen. Ningún tratamiento es indicado hasta la dentición mixta. 

Mordidas cruzadas posteriores ó sobrcmordida sobre todo con una alteración 
lateral de Ja mandíbula, debe de ser tratada desde Ja dentición temporal, ya sea por medio 
de ajuste oclusal ó expansión del maxilar. Una mordida cruzada anterior causada por una 
alteración en el maxilar, también debe de ser tratada en esta etapa. Aunque problemas 
anteropostcriores y verticales esqueletales pueden ser detectados, las indicaconcs para 
estos tratamientos son raras. 
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B\ P!.i\N DF lfü\Ti\MIFNTO FN DFNTJCJÓN MIXTA· 

Los problemas comunes en niños en dentición mixta. consisten casi siempre en 
problemas dentales resultantes de malposición de dientes permanentes. Si el primer molar 
ó segundo molar temporal se perdieron prematuramente, existirá un retraso dC 
aproximadamente 6 meses antes que los premolares erupcionen, y si existe un espacio 
adecuado, se recomienda la colocacion de un mantenedor de espacio. 

I .·Pérdida de espacio de 3 mm ó menos: Problemas importantes de espacio se 
pueden crear por el retraso de los dientes permanentes después de la 
extracción prematura de dientes temporales. En algunos niños con problemas 
moderados, es decir sin estar involucrados aspectos esquclctales 6 
dcntofacialcs, Ja pérdida de espacio se puede recuperar con sólo rcposiocionar 
las piez.as a su lugar. Si el segundo molar temporal se ha perdido 
prematuramet;tc en alguno de los cuadrantes, se puede recuperar hasta más de 
3 mm distalizando el primer molar permanente. Si la pérdida de espacio es 
bilateral, el límite de espacio recuperable es de 4mm, 2 mm por cuadrante. 

2.- Apiñamiento moderado: Un niño con una discrepancia en el tamaño del 
arco mayor ó igual a 4 mm y sin pérdida prematura de dientes temporales, se 
puede esperar la existencia de apiñamiento en los incisivos permanentes. 
Dependiendo de la falta de espacio y el apiñamiento de los incisivos, hay 2 
posibilidades: 

l.- La reducción del tamaño de los caninos temporales rebajando 
las caras interproximalcs ó por la eXtrncción de los mismos, 

2.- Una ligera expansión del arco distalizando ligeramente los 
molares y vestibularizando también ligeramente, los 
premolares. 

Se debe de tener en mente que muchos mc1s1vos rotados no se 
corregiran solos, aún proporcionando el espacio necesario. Una expansión del 
arco, en cambio, si será necesaria en niños con discr~pancias de arco. 

3.- l\falposición de incisivos: En niños con espacios en incisivos 6 en fom1a de 
abanico con una buena relación de molares y buenas proporciones faciales, el 
análisis de espacio debe demostrar que la cantidad de espacio existente es 
mayor a la necesaria. Si Jos incisivos superiores se encuentran en fom1a de 
abanico y no tienen contacto con los incisivos inferiores, la protrusi6n de los 
incisivos superiores puede ser corregida simplemente con un aparato 
removible. Esta situación es común en dentición mixta después de un hábito 
prolongado de dedo y frecuentemente acompa~ado de una discrepancia en el 
tamaflio del arco. 
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Por otra parte si cxilc una gran sohrcmordida, obviamente la 
protrusi6n de los incisivos no se podra hacer hasta que esta sobremordida sea 
corregida. 

Un diastema en la linea media del maxilar superior, causa un problema 
diferente. Si este espacio entre los dos centr;ilcs superiores es mayor de 2 mm 
puede estar relacionado con un problema de frenillo labial, pero siempre es 
mejor esperar la erupción de Jos caninos 

Una mordida cruzada anterior, particularmente Ja que involucra todos 
los incisivos es rara vez cncontrnda en niños c¡uc no tengan una relación 
esqueletal Clase III. Una mordida cruzada c¡ue involucra 1 ó 2 dientes, puede 
existir con una buena proporción facial siendo como los incisivos laterales que 
erupcionan lingualrnentc y se quedan atrapados en esta posision 

Es importante evaluar el crecimiento antes de querer corregir una 
mordida cruzada. El pronóstico parn mover un incisivo huera\ de 7 mm a 4 
mm no es bueno. Frecuentemente, aunque exista el espacio suficiente en todo 
el arco, es necesario extraer los caninos temporales para permitir la colocacion 
de los laternles fuera de la mordida cnizada Si hay suficiente espacio para 
realizar este movimiento, un aparato rcmoviblc es suficiente. 

4.- Mordidn cruznda postrrior: Esta se presenta frecuentemente en niños con 
dentición mixta r¡ue tienen el maxilar angosto y hábitos de succión_ Para su 
corrección se pueden utilizar aparatos rcmoviblcs ó fijos. 

S.- Mordida nbiertn anterior: La mayor causa de este problema son los hábitos 
de succión. Si se utiliza aparatología, se puede utilizar una trampa de dedo. 
Esta es efectivo hasta en un 85 -90% de los casos y se recomienda dejarlo 
hasta unos 6 ó 8 meses después que el hábito haya desaparecido. 

6.- Erupción cct6pica y retención prolon:;:ida de dientes temporales: La 
erupción de dientes permanentes puede ser retardada si los dientes temporales 
se retrasan en su exfoliación. Cuando esto sucede, el tratamiento es la 
extracción. Por lo general, un diente permanente debe hacer erupción 
aproximadamente cuando tenga 3/4 partes de raiz. Si la formación de la raiz 
del diente permanente ya alcanzo cs1e punto, y aün se encuentra el diente 
temporal, la extracción de este es urgente 

Si se pierde un diente temporal prematuramente, una capa de hueso 
denso y tejido blando se puede formar, obstruyendo la erupción del 
permanente. Si este retraso se produce hasta la formación completa de la raiz, 
pude que erupcione por si sólo aunque necesitara de un estimulo ó en su caso 
ser ligado para llevarlo a su posición. 
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Los problemas más severos que se presentan en esta etapa de' 
dentición mixta, caen en 3 categorías; 

a) /Jiscrepancia.r; esque/etales: Los nii\os con estos problemas 
pueden ser resueltos con aparatologia miofuncional u 
ortopcdiaca. La clave para este tipo de tratamiento es la etapa 
de crecimiento en la que se interceptan. 

b) A/leracionl!s dcntofaciales relacionadas con protrusión: La 
protrusión excesiva de los incisivos es normalmente una 
indicación para la extracción de los premolares para la 
retrusión de los incisivos. Por los cambios que existen en el 
perfil producidos por el crecimiento del adolecente, es mejor 
esperar hasta el final de la etapa de dentición mixta ó principios 
de la dentición permanente para realizar las extracciones. 

c) Falta de espacio mayor de~ 5 mm: Cuanto mayor sea la falta de 
espacio, mayor es la posibilidad de extraer dientes. No es 
posible predecir que por falta de espacio en el arco, la solución 
es la extracción 6 no. Pero genernlmcnte se puede decir que la 
falta de espacio de hasta 4 mm. se puede tratar sin cxtracioncs, 
Ja falta de espacio de 5 a 9 mm puede también ser tratada sin 
extracciones pero la falta de espacio mayor de 9 mm necesita la 
extracción. 

La decisión de la expansión del arco de 4 mm debe 
basarse en el potencial de expansión lateral como anterior que 
tenga el pacienle. Una posibilidad de expansión es agrandar la 
fonna del arco en la zona de prcmo1arcs. Obviamente un 
paciente con un arco angosto ó en fom1a de V, tendra mayor 
potencial de expansión que un paciente que ya tiene un arco en 
forma oval. El potencial de crecimiento debe ser considerado 
también en pacientes que desarrollan un mentón y nariz grande. 

1 ... Extracciones seriadas: Desde que la extracción de caninos temporales 
elimina Ja posibilidad de apii'\amiento de los incisivos pennanente en dentición 
mixta. es tentador extraer estos dientes mucho antes que exista el 
apiftamicnto. Después de la cxlracción de caninos lcrnporales, si los primeros 
premolares permanentes pueden ser extraídos antes de que Jos caninos 
permanentes y los segundos premolares erupcionen, los caninos permanentes 
erupcionaran distalmentc y los espacios obtenidos con las extracciones se 
cerraran espontanca01ente. Este tipo de tratamiento llamado extracción 
seriada, fue desarrollado en Europa en 1930 y se ha seguido usando como una 
solución fácil a un problema severo de falta de espacio. 
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.En· ~sta·JOrm1(clá.siéa. la extracción seriada ·se ápHca-en-pricientes cOn 
las sigüientescaracterlsticas: 

.. sin deformaciones esquclctalcs 
' con Clase 1 de molares 
-·con sobremordida normal 
- con deficiencia en la longitud de arco ( IO mm ó más). 

Este proceso consiste en 4 pasos : 

a) Extracción de incisivo lateral temporal cuando el central 
permanente enipcionc (si es necesario ya que esto suele 
ser espontancamcntc) 

b) Extracción de canino temporal cuando erupciona el 
lateral permanente 

e) Extracción dd primer molar temporal 6 a 12 meses 
antes de su exfoliación normal 

d) Extracción de primer premolar permanente antes de la 
erupción de caninos permanentes 

Si la discrepancia de espacio es su11cicntcmcnte grande y si los tiempos 
son seguidos, las extracciones seriadas pueden producir los espacios deseados 
y llegar a un alineamiento razonable de los dientes sin ningún aparato. Este 
tipo de tratamiento debe evitarse en niños con discrepancias tipo Clase Il 
esqueletal. 

S.2.- TIPOS DE TRATAMIENTO. 

La prevención de la mnloc\usión se logra sólo bajo algunas circunstancias y el 
tratamiento interceptivo es muy útil para disminuir la seriedad del problema. A pesar de 
esto, el tralamicnto en dentición mixta es muy útil aunque no sea el único tratamiento 
que llevar acabo. El tratamiento es descrito en términos apropiados según el problema en 
preventivo ó interceptivo. La transición de una dentición a la otra, aunado al rápido 
crecimiento, significa que los cambios pueden suceder de Ja misma manera. 

Los problemas de falta de espacio que se presentan en la dentición temporal 
terminaran como una malposición y apiñamiento en la dentición permanente. La meta del 
tratamiento es prevenir el desarrollo a un problema más severo. 
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1.- Ala11/e11edores de t.'.\]Jacio: Con la pérdida prcmalura de un diente temporal.' 
un problema de apiñamiento por el movimiento del diente permancnlc 6 de 
otro diente temporal se origina. El man1encdor de espacio es indicado sólo 
cuando el espacio cxistcn1c es el adecuado y que todos los dientes en vía d~ 
erupcionar, se encuentran en un csrndio propicio de desarrollo. Diferentes 
tratamientos pueden ser utilizados 

a) Manlencdor de banda y anza· Este es fijo y esta indicado para el 
segmento posterior uni/¡¡tcral Se utiliza frecuentemente para mantener 
el espacio del primer mol<1r temporal antes de la erupción de el primer 
molar permanente, aunque se puede usar tnmbiCn con el primer molar 
permanente ya erupcionado El anza dche ser siempre Jo 
suliciemcmcntc ancha para permitir la erupción adecuada del premolar 
sin tener que retirarlo. Debe de estar cerca de la encia sin irri1arla ni 
interferir con movimientos fisiológicos ó con dienles adyacentes. A 
veces es recomendable colocar un descanso oclusal. 
Desafortunadamente, no re~tiluyc la función ni evila la extrusión del 
antagonista 

b) Mantenedor de acrilico removib!c: se utifo .. a en casos de edenlación 
bilateral poslerio wmo mantenedor de espacio cuando 2 ó más dientes 
del se encuentran ausentes y Jos incisivos permanentes no han 
erupcionado. Este aparato restablece la función favoreciendo la 
oclusión. Otra indicación es cuando se reemplazan los dientes 
posteriores pero también a los anteriores si es necesario con estéticos 
lo cual ayuda psicológicamente al paciente. 

Es necesario <pre el p::i.bdJr knga una buena retención por lo 
que se utilizan ganchos c¡ue no deben de interferir con los movimientos 
que ocurren durante el cambio de dentición. Frecuentemente la 
porcion de acrilico debe ser rebajada para pcrmilir la erupción de Jos 
dientes pcrmancnles. Uno de los problemas más frecuentes de estos 
aparatos es Ja falta de cooperación del paciente. 

e) Zapatilla distal: E~tc aparato esta indicarlo cuando se extrae el segundo 
molar temporal antes de la erupción del primer molar permanente. 
Consiste en una guia metálica ó plilstica que ayudara al primer molar 
pcmrnnenle ha erupcionar sin allcrar su guia. La zapatilla distal esta 
soldada a una banda ó corona de acerocromo soportada en el primer 
molar temporal. La zaparilla debe de extenderse dentro del proceso 
alveolar aproximadamente 1 mm de la cara mesial del primer molar 
pennanente en cnipción. La mala colocacion puede llevar al fracaso de 
este tipo de mantenedor. Desafortunadamente este diseño no es muy 
resistente y no reemplaza la función. 
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d) Arco lingual: El arco lingual esta indicado para mantener el espacio 
cuando hay ausencia de varias piezas en posteriores y los incisivos 
permanentes ya se encuentran en el arco. El arco lingual convencional, 
anclado con bandas en el segundo molar temporal ó en el primer molar 
permanente y cont'1ctando en los incisivos a nivel de cíngulos, previene 
mesialización de los dientes posteriores y di:.tali1.ación de los 
anteriores 

Los arcos rcmoviblcs linguales, son más propensos a ruptura y 
pérdida. Sea cualquiera tipu de arco lingual que se u1ilizc, removible ó 
fijo, debe de existir siempre contacto en el cíngulo de los incisivos 
aproximadamente 1 a 1 5 mm por cncirnadc Ja cncia y abarcando hasta 
los caninos para facilitar Ja erupción de los premolares. Este tipo de 
disci'\o puede incorporar también loops para ajustarse en mesial del 
diente de soporte, para en dado caso usarse activo 

Arcos de csk tipo no son Ulilizndos en superior y menos 
cuando existe un;i sobrcmordidíl prollmda ya que los mc1s1vos 
inferiores tocarian Jircctamcntc sobr~ d alambre. Cuando esto 
occurre, se coloca ya sea un arco de Nílnce ó un arco traspalatal. El 
arco de Nance es un arco sencillo que no tiene contacto con los 
incisivos anteriores pero se encuentra en la parte anterior del paladar. 
En esta parte se coloca un botan de ncrilico para proteger el tejido y 
dar resistencia al arco. El arco traspalntal se utiliza cuando un 
cuadrante se encuentra intacto mientras que al otrp le faltan varias 
piezas. 

En estos casos, el anclaje que se coloca del lado intacto provee 
estabilidad adecuada como mantenedor de espacio. Si el aparalo es 
activado puede existir movimientos verticales y transversales en los 
dientes que lo soportan, generalmente los primero molares 
permanentes 

2.- Rec11peracio11 ú1.• t'.\f}(lcio: Los procesos para restablecer el espacio se deben 
limitar a 3 mm. O menos de una arca localizada. Generalmente el espacio es 
fácil de recuperar tanto en maxilar como en rnandibula, por un aumento de la 
amplitud de la bóveda palatina con aparatos rcmovibles y la posibilidad de 
otros aparatos extraorales. 

En maxilar, el primer molar permanente puede ser distali?.ado para 
recuperar espacio ya sea con un aparato fijo ó removible. Normalmente, el 
molar tiende a mesializarse por lo que una distalización de 2 a 3 mm es 
satisfactoria. 
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Un aparato removiblc con ganchos Adams y un r~sortc helicoidal de ' 
dedo en el diente que mover, es eficiente. Un molar puede ser desplazado 
hasta 3 mm en 3 ó 4 meses utilizando este aparato tiempo completo. El 
resorte es activado aproximadamente 2 mm para producir 1 mm de 
movimiento al mes. Cuando la recupcracion de espacio es bilateral, las fuerzas 
cxtraorales con un arco facial en molares, es el método más efectivo porque la 
fuerza esta dirigida directamente en los dientes que se necesitan mover. La 
fuerta necesaria debe ser constante para proveer el movimiento deseado y ser 
ligera porque esta concentrada sólo en 2 dientes. Con I00-200gr de fuerza 
por lado por 14 a 16 hrs al día es suficiente. 

Para distaliznr los molares, el arco exterior del arco facial debe ser 
colocado de manera que el vector de la fucr7.a resultante pase oclusalmcnte al 
ccntrro de resistencia del diente que se encuentra en punto medio de In raiz 
(Fig 5.1 ). La distaliz.ación se logra con un arco exterior largo que llega al 
fabulo de la oreja y con un resorte en el cuello. Este resorte provoca tanto 
fuerza hacia nbajo como hacia atrás, y el molar se puede cxtruir. Esto no 
resulta un problema en la mayoría de los paciente sobre todo si el uso del 
aparato es por unos meses. El uso prolongado de fuer1 .. as extraorales debe ser 
evitado en todos los pacientes y el uso de fuerzas extrusivas en niños con 
mordida abierta esqueletal. 

Fi¡: 5.t Eícclo del arco facial sobre los molares 
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En la mandibula, si la pérdida de espacio es unilateral, el aparato de 
elección es un arco lingual rcmoviblc incorporado con loops que se pueden 
abrir para proporcionar la fuerza distal necesaria. Si la pérdida es bilateral, se 
puede usar también el arco lingual pero tratar de 1110\·cr los molares con un 
punto de apoyo en los incisivos significa también una vcstibularización de 
estos. Una alternativa es el arco labial ó lip bumper, que es un arco que va 
vcstibularmente fijado en unos tubos en molares. La idea es que la fuerza que 
ejerce el labio sobre el arco produzca un mo\'imiento distal de los molares. 
Este arco neutraliza l.l fuerza .)Obre los in1.:isi\'o:i por lo que no hay ninguna 
alteración de estos (Fi~ !i.2) 

Fig 5.2 Arrn l:ihi;i.I 

Para recuperar espacio de forma bilateral, es dificil de lograr con 
simples aparatos sin producir un movimiento vestibular de los incisivos. Un 
aparato extraoral, puede ser necesario para mover distalnientc los molares 
bilateralmente. 

3.~ /~rupcióu ectápic:a: La erupción es ectópica cuando Jos dientes causan la 
resorción de un diente temporal que no es el que le corespondc como sucesor. 
Se producen muchos problcm:i.s de apiñamiento si el temporal se pierde 
prematuramente ó si la erupción del diente permanente es obstruida. Se 
necesita un análisis de espacio incluyendo la inclinación de los incisivos, línea 
de perfil para hacer una evaluación que determinara que tipo de trat:imicnto 
conviene más. En algunos casos, el análisis revela que el apiñamiento asociado 
con la erupción ectópica es tan severo que se necesitara un tratamiento que 
involucre aparatos fijos, extracciones y más 

Básicamente la meta de un tratamiento interseptivo es evitar la 
resorción del diente implicado. Esto se logra provocando un pequeño 
movimiento del diente que esta erupcionando colocando un alambre de O. 020 
entre estos dos dientes. En algunas ocasiones se necesita ancstecia ya que el 
alambre es colocado infragingivahncntc por 2 semanas aproximadamente. El 
resultado es lento pero eficiente. 
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Si el diente permanente ha provocado una resorción extensa de1 diente ' 
contiguo, debera de estrncrse el tcm¡10ral y dejar que el diente permanente 
erupcione y luego tratar de recuperar et espacio. Es por eso que la extracción 
de un diente temporal debe ser muy bien analizada por las concecuencias que; 
lleva la pérdida de espacio. 

4.- Dientes permm1e1Jfl!s m1.\l!1Jft•s: Los dientes ausentes más frecuentes son los 
segundos premolares inferiores y los laterales superior. Si un paciente tiene 
una oclusión ideal ó aceptable, se puede considerar la conscrvacion del 
segundo molar temporal desde que el primer molar temporal puede ser 
conservado hasta al menos los ?O años de edad. Si no hay resorción 6 caries 
es necesario a vct:cs hacer algún desgaste en interproximal para permitir una 
interdigitacion adecuada con los antagonistas. Una limitanlc en estos 
desgastes es la divergencia mcsiodistal de las raices. Por el contrario, la 
retención de un lateral tcmporn\ no C!> indicada. En algunos pacientes la 
erupción de los caninos reabsorben a los laterales y sustituyen 
espontaneamentc al la1cral y no al canino quedandose este sin sucesor. Rara 
vez el lnteral se conserva hasta después de la erupción del canino permanente 
cuando es de forn1!\ adecuada. El pronós1ico de un lateral temporal es pobre y 
se colocaran casi siempre coronas 

Es 16gico pensar que si hay ausencia de un diente permanente, habra 
una desorganizl\ción completa En algunos casos, se considera al diente 
ausente como un dicnle extraído y se rcali1.a el tratamiento en base a esta para 
realinear los dientes. Cuando hay ausencia de un lateral permanente y se desea 
cerrar el espacio, es favorable et reemplazo por medio de los caninos 
permanentes. Si este proceso ocurre naturalmente, no se necesita de mucha 
intervencion. A vece.e; la ausencia del lateral provoca grandes diastemas por la 
mcsin.lización <le lns caninos y en los centrales por distalización. Antes de que 
erupcionen los primeros premolares, se extraen los caninos tcmporatcs para 
que los prcmolarl.!s se mcsi:ilizcn y otro diente posterior se puede mesia1izar a 
su vez y cerrar el espacio 

S.- S11pt!n11m11!rario.\·: Los supernumerarios pueden afec!ar tanto la erupción 
normal de otros dientes como la lineación de estos dientes supernumerarios 
debe de hacerse antes que ocurra ó para minimizar el efecto sobre los otros 
dientes. 

El lugar más común para los supernumerarios es la parte anterior del 
maxilar. Estos dientes son descubiertos en un radiografia panorilmica cuando 
el nii\o tiene 6 ó 7 afios, ya sea como parte de una revision rutinaria 6 cuando 
la secuencia de erupción esta alterada. 
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Los casos simples son aquellos en los que existe un supernumerario y 
bien localizado. Si no esta invertido probablemente erupcione antes que el 
diente nonna1 y puede ser extraido antes que interfiera con el diente 
adyacente. 

Como regla general, cuanto nuls supcrnumcrnrios, existan más 
anormal es su forma y su posición, lo que es dificil de manejar. Estos afectan 
la posición y el tiempo de ernpción de los dientes mucho antes de ser 
localizados, por eso es ncccs¡1rio extraer estos dientes lo mas pronto posible 
sin afcclar el desarrollo de los dientes norm111cs. l lay evidencias que indican 
que hay cambios en la qucratinización del tejido cuando la zona pasa un largo 
tiempo cdentu\a Estos cambios contribuyen a que el diente erupcione con 
mayor lentitud después de extraer el supL'rtlUlll\.!1 ;u io. Si el dicrte se encuentra 
superficialmente, se puede rclirar el tejido 1.:on una pequeña incision. Si al 
parecer es necesario bajar el diente, se neccsirn entonces ligar el diente y 
traccionarlo a su posición por medio de un alambre que va infragingival, 
amarrado a un aparato fijo. Antes que el diente sea clínicamente visible en el 
arco, la fuerza de extrusión puede ser realizada por ligíls ó resortes amarrados 
a la ligadura. La fucr7.a que producen las ligas decae rápidamente y 
teóricamente son menos efectivas que los resortes de alambre pero 
independientemente de es!O, hay oc.1sionc.s en las que el diente se encuentra 
muy allo y los e\i\sticos son mcnos irritantes para los !ejidos blandos que los 
resortes. 

Posteriormente se puede colocar un bracket y con ay~tda de loops en el 
arco, colocarlo en su posición normal. Si no existe movimiento alguno del 
diente, esto indica una anquilosis y un tratamiento quirurgico. 

6.~ Diastemas en la /í11ea 11wJia: Cuando los caninos no hacen erupción aún, se 
encuentran superiormente y distalmt:IHt! ,. l;¡_:; raicc;; de los laterales y centrales 
provocando un desplazamiento de las raiccs hacia mcsiat y de las coronas 
hacia distal, provocando diastemas en forma de abanico. Estos espacios 
tienden a cerrarse en cuanto erupcionan los caninos. Otra posibilidad puede 
ser la discrepancia en tamai'lo del diente de un pequeño incisivo superior 
contra un grande en inferior. Tratar esto requiere de alterar el tamaño de los 2 
dientes ya sea con resina en interproximal. Tratar de cerrar el espacio no dara 
resultado ya que la forma de oclusión volvera n provocar el diastcma. 

La mayor indicación para cerrar un diastema en línea media es que el 
diastema siga presente después de la erupción de los caninos ó antes de la 
erupción de los caninos cuando el diastema tiene más de 3 mm ó más. Cuando 
los caninos erupcionaron y el diastcma mide de 2 mm, los centrales se puede 
poner en contacto con un paladar removiblc con ganchos y un arco anterior 
para completar el tratamiento. 



El segundo tratamiento indicado para diastemas mayores a 3 mm es ' 
más tardado ya que sólo en pocos casos s: logra. En algunos casos Ja posición 
facial de Jos incisivos contribuye más a la presencia del diastema. Si este es el 
caso, un paladar removiblc tipo Hawley con ganchos y arco labial pueden 
producir el resultado esperado. Por otro lado, para diastemas más grandes sC 
necesitara reposicionar todos los dientes. Cuando Ja si1uaci6n requiere sólo de 
movimientos mesiodistales sin retracción de los incisivos, los dientes pueden 
moverse a través de un segmento de arco rectangular que es colocado sobre 
los incisivos con brnckets. La fuerza para mover los incisivos es 
proporcionada para un cadena elá.qica ó menos convcncial, por un resorte. 

Cuando el diastema es grande y se complica el cierre por lo espacioso 
y protrusivo de los incisivos que se necesitan mover, el arco debe ser colocado 
con bandas en posteriores y brnckets en anteriores. Dependiendo de la 
cantidad de retracción que necesitan los incisivos y del espacio que hay que 
cerrar, un arco extrnoral puede ser utilizado tomando en cuenta las 
características y el perfil del paciente 

El deseo de cerrar un diaslcrna en etapas tempranas demuestra con el 
tiempo el problema que denrnnda el tenerlo cerrado 

Una causa posible de la presencia del diastcma es el frenillo labial. Una 
frenilectomia después del cierre del espacio es necesaria en algunos casos, 
pero es dificil definir el potencial de influencia que tiene este sob.re el 
diastema. Por eso, la frenilcclomia esta contraindicadda antes del tratamiento 
y sólo se debe realizar después si es que hay un tendencia de recidiva del 
diastema. 

7 .- Discrepancias en líuea media pnr asimetría del arco: Otro problema dificil 
de afrontar durante la dcn1ición mixta es la asimetría del arco, lo que se 
manifiesta como la desviación de la linea media. La menor fonna de asimetría 
es significath•a pero si la desviación es pequeíla (2 mm) y si la longitud del 
arco es adecuada, los incisivos pueden ser alineados y colocados en su mejor 
posición, usando un aparato rcmoviblc con resortes de dedo. La fuerza 
utilizada para mover los dientes es por medio del resorte en el arco. Si en 
conjunto hay rotación de dientes, que nom1almente occurre con la desviación 
por la pérdida prematura del canino temporal, los dientes anteriores necesitan 
tener brackcts 
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Bl TMIAM!FNTO EN !JFNI!CIÓN MIXI!I' 

1.- Predicción dl• i!Jpacin adecuado para los .'i/1Ct!!i'01'1.'s: Este apiñamiento 
normalmente se maniftesla con desplazamientos menores en sentido lingual ó 
vestibular ó rotación de algún diente. Estudios de niños con oclusión normal 
indican que cuando pasan por la transición de dentición temporal a dentición 
mixta, un apiñamiento de hasta 2 mm se resuelve sin tratamiento. Desde esta 
perspectiva, no es necesario empezar un tratamiento cuando existe este tipo 
de apiñamiento. Algunos clínicos abogan por eliminar cualquier discrepancia 
cuando se va produciendo ya que en teoría, si nunca ha habido malposición 
dental, no puede haber reincidencia. Esto necesita una atcncion constante de la 
dentición. Una man1Jra de p1t.:vt.:ni1 la malpo .... i.:ión a este nivel es por medio de 
desgastes intcrproximalcs de los laterales y caninos según vayan erupcionando 
los pennancntcs, Cuando el esmalte es rebajado, se obtiene cspontancamcntc, 
espacio adicional para un buen alineamiento Es posible ganar de 3 a 4 mm 
con este procedimiento. 

Para corregir algún incisivo rotado, se ncccsta un movimiento 
controlado para alinear y rotarlo us<rntfo un arco de almhrc y brackets en los 
incisivos. Es raro que un niiio que necesita este tipo de tratamiento en 
dentición mh:ta, no necesite de 0110 cuando este en dcnticiém pcrm;¡ncntc 

2.- Api11amieuto mmkrado (mc:11os di..• ./ 111111): En estos pacientes, la primera 
decisión que hay que tomar es definir si el espacio que va a ser creado para un 
diente permanente e~ por medio de una expansión del arco ó .por la extracción 
de un diente permanente. La mayoria de los casos pueden ser tratados sin 
extracciones pero lógicamente no todos. La expere11cia clínica indica que las 
irregularidades lingovcstibularcs se resolveran si existe el espacio necesario, 
pero las rotaciones nl.l. Si lus iui.:i:.ivo~ cstan rot:idos ó mucstr:m varias 
irregularidades, se necesita aparatología fija 

Cuando el segmento anterior se encuentra recto sin la curvatura 
normal del arco, la extracción de los caninos temporales ayuda a dar espacio a 
los incisivos ó mantener al menos la misma forma del arco. En la mayoría de 
los niños, la malposición sera evidente otra vez cuando erupcionen los caninos 
permanentes y los premolares y será necesario diferentes desgastes ó la 
extracción del segundo molar temp()ral y un control del espacio por medio de 
un arco lingual. 

Cuando la expansión se logra inclinando vestibulannentc a los 
incisivos, un arco lingual removiblc es el indicado. Esto se logra activando los 
loops que se encuentran mcsial a las bandas de los molares. 
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Hasta que los dientes se hayan movido, el arco lingual activado se ' 
encontrara por encima del cíngulo de los incisivos y debe ejercer una fuerza 
apical para que se desplacen hacia vestibular. Con poca activación del arco, se 
logra el movimiento ya que este arco esta diseñado para soportar grande~ 
fuerzas. 1 mm de activación es suficiente. 

Si se desea hacer grandes movimientos, diferentes aditamentos son 
necesarios. Si el espacio se ha mantenido por medio de un arco lingual. por lo 
que hay espacio libre, se puede utilizar para alinear en muchos pacientes 
distatizando los molares para crear de 1 a 2 mm aproximadamente de espacio 
por cuadrante, y establecer una oclusión Clase I de molares. En estos casos el 
movimiento de los dientes requiere generalmente de un movimiento en 
conjunto, es decir la corona y la raiz del diente, para segurar estabilidad en el 
resultado. 

3.- ApiJ1amie11to SC\'ero (m(i.\-de ./ 111111): Esta malposición severa es obvia antes 
de hacer un análisis de la denticíón_ Dos manifestaciones son la erupción 
ectópica de los laterales y el apiñamiento severo con irregularidades en la 
erupción de los incisivos. Después de un análisis definitivo dc1 perfil y posición 
de los incisivos, se debe tomar la decisión de cxpandcr el arco ó extraer 
dientes perma11cntes 

Si el tratamiento es expandcr los arcos, una de las alternativas es 
utilizar aparatos miofuncionalcs como es un Frankel u otro aparato que utilize 
escudos labiales y vestibulares para reducir la presión de los labios y carrillos y 
facilite la expan~ión del arco. Esto permite un movimiento anterior de 1os 
incisivos y vestibltlarización de los primeros molares ó premolares, lo que 
permite a los dientes alinearse correctamente en una mayor amplitud de arco. 
Después que se ha creado el espacio necesario, el métu<lo Je retención ya sea 
con aparatos miofuncionales ó un retenedor convencional debe de ser 
colocado. Aparatos de este tipo para corregir discrepancias son rara vez 
indicados en niños sin anomalías mandibulares. 

En cualquier nii10 con apiñamiento severo, la decisión puede ser 
tomada durante la dentición mixta de si la expandan será infructuosa y que 
dientes permanentes dcbcran ser c·,.,.traidos. Una secuencia planeada de 
extracciones de dientes puede disminuir la malposición e irregularidades 
durante la transición de una dentición a otra. 

Las extracciones seriadas cstan dirigido a problemas severos de 
malposición por lo que es mejor usarlo cuando no hay problemas esqueletales 
y cuando la discrepancia de espacio es grande, mayor a 1 O mm por arco. 
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Si el epi~amicnto es severo, quedara poco espacio lo que significa que habra 
movimientos incontrolados de los dientes adyacentes dentro de los sitios de 
extracción. Si la discrepancia inicial es pequeña, se debe prcvcer más espacio 
residual. 

El tratamiento con extracciones seriadas debe de empezarse en etapas 
tempranas de la dentición mixta con la extracdón de los incisivos temporales 
si es necesario, seguido por los caninos para permitir la ernpción y alineación 
de los incisivos pcrmancn\es. Cuandu c~tos se alinean sin ninglm aparato, se 
encuentran normalmente lingualizados y la sobrcmordida aumenta en este 
estadio. 

Después de Ja extracción de Jos caninos, los probh:mas de malposición 
se encuentran controlados por l a 2 años pero la prevención es necesaria. El 
objetivo es influir al primer premolar permanente para que cmpcione antes 
que los caninos, para poder extraerlos y dejar a los caninos que se dista\izen 
en el espacio. Los premolares superiores normalmente erupcionan antes que 
Jos caninos, por lo que la secuencia de crnpdón es rara vez un problema para 
el arco superior. Pero en el arco inferior, sucede lo contrario, lo que causa que 
los caninos set1n dcsplandos vcstihulanncnte. Para evitar esto, el primer 
molar temponil inferior debe de ser extraido cuando el primer premolar tenga 
formada Ja 1/2 ó 2/3 de la raiz. Esta técnica ai.::di:rara Ja erupción del premolar 
y causara que entre en el arco antes qu~ los caninos (Fig S.Ja) 

El resultado es un fácil acceso para la extracción del primer premolar 
antes que los caninos erupcionen (l'il! 5.Jh). Varias complicaciones pueden 
producirse. Un incremento en la sobremordida, como ya se menciono, puede 
necesitar de tratamiento posteriormente. Una variación en la secuencia de las 
extracciones ha sido propucstn en un esfuerzo parn resolver este problema. 
Los caninos temporales inferiores son retenidos y algún espacio para alinear 
los anteriores se encuentrandisponiblcs cuando erupcionen los laterales por 
medio de la extracción del primer molar temporal. Con este medio, la erupción 
de los primeros premolares es acelerado y los incisivos tienen menor 
posibilidad de lingualizarse. El objetivo de la extracción seriada es prevenir el 
apii"tamicnto de los sucesores (Fi¡: 5.Jc). Aunque algunos api~amicntos 

persisten si se conservan los caninos. En muchos casos de malposición severa, 
los caninos temporales se pierden por erupción ectópica de las laterales por lo 
que no se conservan mucho tiempo en boca 
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Fig 5.J E•lraccl6n 1eriada 

La segunda co111plicación ocurre si el primer molar temporal es 
extraido prematuramente y el primer premolar no erupciona antes que el 
canino. Esto lleva a una impactacion del premolar que necesitara de una 
cirugia posteriormente 

Cuando el primer molar temporal es e:draido. es obvio que el canino 
erupcionara antes que el premolar. En estos casos. el premolar puede ser 
cxtraido al mismo tiempo por medio de una "enucleación". Es preferible evitar 
este procedimiento ya que durante la enucleación, es retirada la parte del 
hueso vestibular. Este defecto puede persistir (Fig 5.4). 
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Flg 5A Cnm¡11lcarioncs en 111 c.:trncdón seriada 

Después que el primer premolar ha sido extrnido, el segundo molar 
temporal debe de exfoliarse normalmente. El espacio de los prc111olarcs 
extraidos es cerrado parcialmcntce por mesialización del segundo premolar y 
del primer molar permanente pero sobre todo por la distalización del canino. 
Si después del tratamiento de extracciones seriadas, no hay un seguimiento 
con aparatología, la obtención ideal del alineamiento, la posición de las raices, 
la sobremordida y el cierre de csp:u.:ins no scr:i. logrado 

4.~ Alordida cru:ada postaior: El tratamiento de la mordida cruzada posterior 
durante la dentición 111ixta difiere marcadamente, dependiendo de cual es la 
causa que origina el problema 

Una mordida cruzada causada por un cambio en la mandibula debe ser 
tratado cuanto antes y es de las pocas indicaciones 1 ccomcndadas para el 
tratamiento en la dentición temporal completa. Un cambio en la mandíbula no 
corregido puede producir modificaciones en el patrón de crecimiento, llevando 
a una compensación dental necesaria hasta una asimetría posterior provocando 
patrones funcionales dañinos. La corrección de la mordida crnzada posterior 
durante la dentición temporal parece ser estable y tiene alguna influencia en la 
posición de los dientes permanentes 

Existen 3 posibles maneras de manejar el problema en niños: equilibrar 
para eliminar el cambio mandibular, cxpander el maxilar contraido y 
reposicionar cada diente para resolver la asimetría del arco. 
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Lo más común es que un niño con un cambio mandibular tienen una, 
contracción bilateral del maxilar. Aunque sea un contracción ligera produce 
interferencias dentales que obligan la mandibular a cambiar n su nueva 
posición pam máxima intcrcuspidación. Una mayor contricción permitirá a lo~ 
dientes del maxilar entrar dentro de los dientes de la mandíbula y no 
acampanara el cambio. Cualquiera de estos 2 tipos de mordida cruzada debe 
ser corregida durante la dentición primaria si se intercepta a tiempo, a menos 
que los primeros moh\ícs permanentes vayan a erupcionar en menos de 6 
meses. En este caso convienen esperar que erupcionen para incluirlos en la 
corrección si es necesario. 

El aparato recomendado para la corrección de la contracción dental 
del maxilar es un arco palatino ajustable que requiere de un poco de 
cooperación del paciente. Ambos, el arco W y c1 Quad Helix, son efectivos. El 
arco W es un aparato fijo hecho con alambre del 0.036 soldado a las bandns 
en mo1ares. Para evitar irritación del paladar, el arco debe de colocarse a l ó 
1.5 mm por encima del tejido blando. Es1e aparato movcra tanto a los dientes 
temporales como a los permanentes y puede acelerar el grado de expansión 
normal de In sutura media palatina 

El arco W es activado simplemente abriendo las extremidades de la W. 
Este libera niveles aporpiados de fuerza cuando se habrc de 3 a 4 mm y debe 
de ser activado asi antes de ser colocado. La expansión se produce en el rango 
de 2 mm por tne$es ( 1 mm por lado) hasta que la mordida cmzada sea 
ligeramente sobrceorregida. En otras palabras, las cuspides palatinas de los 
dientes maxilares deben de ocluir en las vertientes linguales de las cuspidcs 
vestibulares de los molares inferiores al final del tratamiento activo. La 
mayoría de las mordidas cruzadas portcriorcs necesitan de 2 a 3 meses de 
tratamiento <1ctivn y 1 mc~es de retención dt1rantc el cual el arco W es dejado 
pasivo para cstabilizílr 

El Quad llclix es la versión mils flexible del arco W. Esta hecho con 
alambre O. 038 y con doble hclix que aumentan el grado de elasticidad del 
aparato. Estas helix en Ja parte anterior del paladar son aparatosos por lo que 
pueden servir muy bien como recordatorio para parar un hábito de dedo. La 
combinación de una mordida cruzada posterior con un hábito es la mejor 
indicación para el aparato. La cantidad extra de alambre que requiere el 
aparato, le da ligeramente mayor grado de acción que el arco W, pero las 
fuerzas son iguales 

Las fuerzas apropiadas son producidas cuando el aparato es activado 
de 3 a 8 mm. La corrección cuidando la irritación de los tejidos y 3 meses de 
retención son también necesarios con este aparato. 
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Algunos niños tienen una mordida crnzada posterior unilatral, 
normalmente por una contracción del maxilar unilateral. Esta condición es 
diagnosticada por la presencia de una mordida cruzada unilateral en relación 
céntrica y minima intercuspidación en el desplazamiento de la mandibula. En 
estos casos, el tratamiento ideal serín de mover dientes elegidos en el lado de 
la contracci6n fuera del arco superior. 

Todos los ap<Uatos que se utilizan para esto, tienen como finalidad la 
corrección de los dientes en el maxilar lo cual es normalmente un problema 
local. Si los dientes de ambos lados del arco contribuyen al problema, la 
colocacion Je botones y ligas pueden ~cr\·ir para rl·posicionar tnnto el diente 
superior como el inferior. El vector que lleva al jalón de la liga provoca que 
los dientes se muevan verticalmente como también vestibularmcntc, lo que 
provoca una extrusión que reduce la sobrc111ordida. Por eso, las ligas cruzadas 
deben de ser usadas con precaución en nii\os con cara corta ó sobrcmordida 
limitada. 

Cuando la oclusión se estabiliza después di:, varias semanas sin las 
ligas, los botones pueden ser retirados. El problcm<t más común en esta forma 
de mordidn cruzada es la folla ele cooperación del p;i.cicntc 

S.· !vfordida cruzada anh•rior: La cti\ogia ml\s común de una mordida crnzada 
anterior no esquelctíll es la falta de espacio de los incisivos permanentes y es 
importante que el tratamiento se enfoque en el manejo de un aumento total de 
espacio para la mordida cruwda. Como los dientes permanentes erupcionan 
lingualmente, una falta de espacio puede provocar que los incisivos superiores 
permanentes se queden en esta posición con relación al nrco y erupcionen en 
mordida 1.:ruzadd. Sí :;e observa una posible mordida cruzada antes que la 
erupción termine y la sobrcmordida es estable, los dientes adyacentes 
temporales pueden ser extraiúos ¡H1.ra procur;i.r espacio lihrc 

Si se diagnóstico después de la erupción de los incisivos, se necesitara 
un tratamiento correctivo. El primer paso es proporcionar el espacio adecuado 
para que 1os dientes se pucd<m mover, normalmente se hacen d!!sgastes 
intcrproximales ó extracciones de los adyacentes En el diagnó!'itico se debe de 
evaluar si es necesario solamente inclinar las coronas de los dlcnlcs ó mcvcrlo 
en su totalidad. 

El mejor método para inclinar los dientes anteriores superiores ó 
inferiores es un aparato removiblc con resortes de dedo para una 
vestibularización ó un arco anterior para mover lingualmentc los incisivos 
inferiores. Los centrales superiores pueden ser vcstibularizados con un 
alambre 0.022 en forma de resorte hclix ó en forma de Z. 
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El paladar debe de tener varios ganchos para la retención porque el ' 
arco anterior normalmente esta contraindicado porque interfiere con tos 
movimientos de los incisivos. 

Un plano de mordida anterior ó posterior para disminuir I~ 
sobremodida mientras se corrige la mordida cru1 .. ada no es necesario en nii\os 
a menos que la sobremordida sea muy profunda. 

Si después de 2 meses los dientes antagonistas se cstan moviendo la 
misma dirección que los dientes a los cuales se les esta sometiendo la füerza, 
el plano de mordida es indicado. Como los dientes no estan en oclusión 
excepto en hábitos parn funcional eso para deglutir. el plano de mordida debe 
de ser utilizndo sólo si el niño tiene brux.ismo ó rechina los dientes. El riesgo 
con esto es que hay una extrusión de los dientes que no se encuentran en 
contacto. 

Un resorte de dedo lingual puede ser activado de 1.5 a 2 mm por mes 
y producira aproximadamenle 1 mm de movimiento. El aparato necesita ser 
usado casi todo el tiempo para poder ser efectivo. Los dientes afectados deben 
de ser ligeramente sobrccorregidos hasta que la sobremordida sea adecuada y 
se estabilizcn. 

Los dientes puL'den ser también inclinados con aparatología fija con ó 
sin brackets. Uno de los aparatos ftios más simple es un arco lingual con 
resortes de dedo, esta indicado en niílos muy chicos para prevenir el problema. 
Consisten un alambre 0.036 con resortes de alambre 0.022 soldados al lado 
opuesto al que van a corregir para aumentar el grado de elasticidad y son más 
efectivos si miden 15 mm de largo. Cuando estos resortes son activados 
adecuadamente cada mes, abricndolos unos 3 mm, se produce 1 mm por mes 
de movimiento. Otro aparato fijo es el uso de brackcts y bandas con un arco 
redondo que puede ser la mejor opción para niños en dentición mixta con 
matposicioncs, rotaciones y mayor sohreinordida 

6.- Protntsión maxilur: El tratamiento de una protrusión maxilar durante la 
dentición mixta es indicada sólo si los incisivos superiores tienen diastemas y 
problemas estéticos. La etiología comunmcntc es por hábitos de dedo. Si 
existe espacio suficiente en el arco, los incisivos pueden ser lingualizados con 
aparatos fijos ó rcmoviblcs. 

Un paladar tipo Hawlcy con ganchos y un arco anterior de alambre 
0.028 es adecuado y el arco es activado 1.5 a 2 mm y producira una retracción 
de 1 mm por mes. De l a 1.5 mm de acrilico debe de ser rebajados para 
pennitir el movimiento y acomodar el tejido blando. 
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El aparato fijo consiste en brackets y bandas en molnres y un arco para 
retraer y posicionar los incisivos. La fuer7-n para retraer es producida por el 
cierre de loops en el arco ó un arco recto con una cadena elástica. Este 
produce mejor control sobre los dientes El cierre de los loops activa una 
retracción de 1 mm por mes. 

7.- Hábitos y mordidas abiertas: El método mas extremo para lograr que un niño 
deje un hábito después de haber tratado sin ningún resultado, es una trampa 
tija que consiste en un arco !igual de a\;rn1hrc con loops ó garras soldadas al 
alambre lo que dificulta el habito. Con esto las mordidas abiertas se cierran ó 
disminuyen en cuanto esa el hábito 

8.- Sobremordlda: Los planos de mordida para resolver la sobrcmordida se 
puede usar en pacientes que tienen molares intruidos como es el caso del 
síndrome de cara corta 

Se coloca un plano de mordida anterior para que los incisivos 
inferiores oduyan y provoca su erupción lo que puede tomar varios meses de 
tratamiento. Este aparato debe usmsc todo el tiempo. La erupción de los 
posteriores es dificil de regular y cunmlo la dimensión vertical se ha 
establecido correctamente. se debe de seguir usando el aparato sino los 
incisivos erupcionaran y lrnbra una residiva de lo sobrcmordi<la. 

Cl APARr\IOLOOlA INTEB.~.EtllVA Y M!OFIJNCIONAL 

Cuando existe una discrcpancin ósea, la solución ideal es corregirla modificando 
el crecimento para que este desaparesca al terminar el desarrollo del niño. El periodo de 
rápido crecimiento en la dentición mixta es el periodo antes de la pubertad para 
modificaciones óseas 

Existen 3 teorías posibles para la modificación del crecimiento: 

a~ Un absoluto crecimiento ó decrecimiento del tamaño de los maxilares. 
En este caso el tratamiento logrará aumentar 6 disminuir el tamai\o de 
las estructuras óseas más de lo normal que sin ningún tratamiento. 

b· Cambios en el espacio intermaxilar sin aumcntzir ó disminuir el tamaño 
de las estructuras óseas. Esto se logra en el cambio de dirección. 

C· Aceleración del crecimiento especialmente en niños con deficiencia 
mandibular. 
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Existen todavia ciertas dudas en la inhibición absoluta del crecimiento y sobre' 
todo ·1a estimulación del crecimiento que logre modificar el tamaño de las estructuras 
óseas. Aunque es dificil de demostrar la estimulación del crecimiento en cuanto al 
cambio de forma ó tamai'lo, existe ta certeza que la estimulación del crecimiento qu~ 
acelera el crecimiento de la mandibula, ocurre frecuentemente como respuesta a los 
aparatos funcionales que posicionan la mandíbula más anteriormente. 

Para corregir 1as posiciones existen diferentes técnicas cuyo objetivo es alcanzar 
el equilibrio del sistema estomatognático. Pero existen también otros tratamientos 
denominados ortopedia funcional de los maxilares los cuales comprenden las técnicas 
ortopédicas funcionales (TOF). 

Roux 1881 con su teoría de "Adaptación funcio:lal" mur.stra los cambios que se 
pueden conseguir en un individuo para que pueda reafü.ar sus funciones. 

Es necesario conocer los mecanismos de recepción de estimulación en músculos, 
ATM y sistema cstomatognático que origina una respuesta de desarrollo orientado~ 
respuesta que los aparatos ortopédicos funcionales logran actuando sueltos, con fuerzas 
leves e intermitentes. 

l.- Principios fundamentales de las técnicas ortopédicas funcionales (TOF): 

- f:Xcitm:ió11 11e11ral: El equilibrio del sistema cstomatognático 
clínicamente debe ser conseguido a partir de excitación n~ura1, 
involucrando articulaciones, músculos, pcríodonto, mucosa, periostio 
y otras estructuras. a excitación neural provoc.<\da por estimulas dados 
a través de los aparatos ortopédicos funcionales aplicados dentro de 
los patrones adecuados de tiempo, intensidad y calidad, apovcchan la 
velocidad de conducción del impulso nerviosos más conveniente para 
obtener tos mejorts rc!>u1t.1dos clínicm: en el menor tiempo posible. 

La excitación ncural es caractcrbtica en tas técnicas de Balters, 
Frankcl, Bimler y Planas. Cada técnica ortopédica funcional excita la 
dinámica de una región determinada del sistema cstomatogniltico, pero 
todas modifican la postura, la posición de la mandíbula y el tono 
muscular. 

La excitación ncura\ en una área determinada (DA) fue 
identificada para aprovechar la velocidad de conducción nerviosa más 
adecuada. 

La selección de los diversos aparatos durante el tratamiento 
con técnicas ortopédicas funcionales es siempre apoyada en excitación 
ncural. 



.. Cambio d11 post11m (CP): Los aparatos ortopCdicos funcionales pueden 
actuar siempre bimaxilarmente. modificando la posición de la 
mandíbula y su relación a fin de condicionar nuevos reflejos. 

Cambin di! post11ra tcrapé1t1ica (CPT): El cambio de postura 
terapéutica debe ser realizado dentro de los límites fisiológicos 
individuales obteniendo un resultado más rápido si fuese posible un 
contacto entre los incisivos de una dL'tcrmina.da área (DA) (Fi~ 5.~). 

Flg S.!li Área dctcrminat.111 (DA) 

El área de contacto incisivo debe ser : En el tercio mcsial de las 
caras palatinas superiores y vestibulares de los incisivos inferiores y 
alcanzar el mayor nUmero posible de incisivos: 

- CPT Bnllcrs y Frankel: Borde a borde 
- CPT Bimler: Neutroclusión de Ang\e 
~ CPT Planas: Liberando movimiento de mandíbula para 

producir contacto incisivo. 

Los aparatos ortopédicos füncionalcs con:-.truidos como 
cambio de pastura terapéutico tendran resultados más rápidos por la 
velocidad de conducción, aplicando la excitación ncural correcta. 

2.· Caraclerísticas básicas de la TOF: 

• Soporte dentario: Las aparatos ortopédicos funcionales son de anclaje 
bimaxi1ar y no dependen de soporte dental, pudiendo ser sueltos en la 
cavidad oral. 
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- Tratamiento preco:: Los aparatos ortopédicos funcionales actúan en ' 
periodos precoces del desarrollo sobre la dentición decídua y mixta, 
usan excitación neurnl de las estructuras y cambio de postura para 
estimular la actividad motora a través de la cual se obtienen mejores 
resultados en periodos prematuros del desarrollo. 

Las estructuras ncuromuscularcs y óseas responden mas rápido 
y eficazmente a la terapia cuando más joven es el organismo. 

Porceulajc de extracciones: El uso de los aparatos no anula la 
posibilidad de extracciones pero reduce enonnente la necesidad de 
extraer premolares y alcanur el equilibrio del sistema estomatognático 
que impide la recidiva. 

- Ma'flicación y desarrollo: La masticación es de máxima importancia 
para la salud y la boca es una de las fuentes principales de entrada 
energética. 

La función masticatoria es uno de los elementos más 
importantes en el desarrollo no sólo del tercio inferior de la cara sino 
también del tercio medio. Este desarrollo esta relacionado con las 
demandas funcionales masticatorias, provenientes de la consistcnciac; 
de los alimentos que nos pueden modificar ó no el crecimiento 
armonioso. 

Ontogenéticamente y post antogenéticamente, la masticación 
dependerá siempre del individuo, biotipo oclusión, tiempo que dispone 
para comer enfermedades, tratamientos odontológicos, falta de 
dientes, edad y bulo alirnl!nticio. 

El ciclo masticatorio se le llama a cada golpe masticatorio, 
porque empieza en la posición intercuspidca máxima y termina en ella. 
Para que el bolo alimenlicio sea molido y reducido hasta la deglusión 
es necesario una serie de ciclos masticatirios ofreciendo mecanismos 
de compensación fisilógicos, ó sea que aquellos que resultan de la. 
erupción y atricdon y de un mecanismo sensoril elaborado para cada 
edad colocando a la ATM y a los músculos en perfecta adaptación 
funcional. 
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3.- Leyes de Planas del desarrollo: 

Planas describió las leyes que rigen el desarrollo transversal y 
venical de los maxilares y la ley de la mínima dimensión vertical, 
observando la masticación, la cual siendo bilateral, alternada, libre de 
interferencias oclusa\cs, con mayor número de contactos dentarios 
durante los ciclos masticatorios, manteniendo la aproximación de lo!i 
maxilares a través de la guia canina, se condiciona el correcto dcsnrrotlo 
de la mandíbula y el maxilar. 

a - Desarrollo sagital y transversal·. 

- El movimiento condilar del lado de balance produce una 
EN que provoca crecimiento de la hcmimsndibula del 
mismo lado. 

- En el lado de trabajo la EN provoca por el contacto de 
las caras oclusalcs, estimulo del desarrollo de la 
hcmiarcada del maxilar superior de ese lado; la 
masticación unilateral trae como consecuencia una 
masticación viciosa, crecimiento asimetrico de ambos 
maxilares con dcsvio ó no de los dientes 

b - Desarrollo vertical· 

- La EN de una pieza dentaria de un grupo da respuesta al 
grupo entero. 
En la mandíbula hay 2 grupos: dientes derechos e 
izquierdos. 
En la maxila ~on 1 grupos: molares y premolares 
derechos e izquierdos y el gmpo de incisivos. 

La EN parte de la pequeña intrusión que sufre 
cuando presionado por la masticación y excitado su 
pcriodonto, reacciona provocando crecimiento vertical. 

e • Ley de la mínima dimensión vertical: 

Cuando la mandíbula ejecuta movimientos para 
alcanzar la miixima intcrcuspidación dentaria, será siempre 
a costa de la mayor aproximación de los maxilares. En 
casos de distoclusión, esta ley concluye que la mandíbula 
asumirá una posición posterior y la deficiencia masticatoria 
ira en aumento. 
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La edad propicia para este tipo de tratamientos es ' 
a los 4 ó 6 años por la cantidad de crecimiento que existe 
en ese período. Esto se basa en que al poder corregir lo 
antes posible los problemas óseos. los problema~ 

funcionales a su tiempo, se corrcgiran en mejor armenia. 
Obviamente en la mayoría de los nii\os, las modificaciones 
de crecimiento para problemas severos csqucletalcs deben 
de empezarse durante la dentición mixta ya que no existirá 
suficiente crecimiento si se rctrnza el tiempo del 
tratamiento. 

4.- Tipos de aparatología: 

a) Funcionales: 

Un aparato funcional por definición es un aparato que 
cambia la posición de la mandíbula, dejandola abierta 6 abierta y 
hacia adelante. La fuerza de los músculos y de los tejidos blandos 
son transmitidos a los dientes y a las estructuras óseas 
provocnndo c1 movimiento de los dientes y modificando el 
crecimiento. Aunque los aparatos fimcionales no se comparan con 
los fijos porque no pueden provocar movimientos de un diente 
especifico, tienen indicaciones únicas para este tipo de 
tratamiento, especialmente como en la primera etap<l del 
tratamiento. Los aparatos funcionales pueden limitar el 
crecimiento de la mandibula de la misma manera que el arco 
extraoral. La cantidad y la dirección de la enipción dental puede 
ser regulada para influir en la interrelación maxilar antcroposterior 
y vcrtic1il. Los dientes pueden ser movidos a nuevas posiciones y 
se ha demostrado que el crecimiento de la mandlbula puede ser 
acelerado y tal vez estimulado para alcanzar un tamaño mayor. 

Los muchos tipos de aparatos funcionales difieren mucho 
en aparencia y llevan normalmente el nombre del inventor. En 
general, los aparatos pueden ser divididos en 3 grandes categorías, 
desafortunadamente, estas categorías no describen la totalidad de 
los efectos y propósitos de los aparatos: 

1.- Retenedor dental pasivo (tooth-bome): 

a) Activador A11drese11: este activador queda flojo. avanza 
la mandíbula varios milimetros para corregir una Clase 
11 y hay un aumento moderado de la dimensión vertical 
con el aparato en su lugar. 
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b) Actimdnr Woodside y Jlumld: Este aparato esta 
construido con un aumento moderado de dimensión 
vertical y tiene resortes para aumentar la actividad 
muscular provocando al paciente un continuo 
movimiento para mantener el aparnto en su lugar. 
Además de los efectos en el crecimiento de la 
mandíbula, estos activadorcs pasivos pueden mover los 
dientes anteriores y controlar la erupción de los dientes 
alterando la relación interdental vertical. Pueden ser 
adaptados para provocar expansión del arco dental 
independientemente del diseño, la relación dental puede 
ser modificada en sus 3 planos. 

e) Bionatar: Fabricado por Hallas, el bionator es uno de 
los más importantes en la categoría. Su mejor 
descripción es la de un acti\'ador miniaturiz..ado, esto es 
que es menos aparatoso y su función de rcposiciónar la 
mandíbula y la modificación de la ernpción de los 
dientes es mejor aceptada por el paciente y los padres 
(FigM). 

Fil! 5.6 Dlonator de Ballcn 

Como el activador, el control de la vertical esta 
presente y puede ser utilizado para Clase 11, Ill y 
problemas de sobremordida profunda. 

d) Aparato J,• Herhh.11: Este aparato desarrollado en los 
años 20 e introducido por Panchcrz, es el único aparato 
funcional lijo. Los arcos maxilares son cementados son 
"frameworks". 
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La posición de la mandíbula es controlada por tubos y' 
pins que se colocan entre los arcos. El aparato produce 
grandes cantides de cambios esqueletales y dentales. 

2 ... Aparatos de retención dental activos 

Estos son principalmente modificaciones del 
activador y del bionator que incluyen tornillos 6 resortes 
para producir fuerzas intrisecas para cambios transversales 
y antcropostcriorcs. 

En la corrección de Clase 11, la expansión 
transversal del arco superior es casi siempre necesaria, 
existe nom13Jmentc una tendencia de mordida cruzada. El 
resorte ó tornillo en un aparato funcional activo es en 
ocasiones aumentado al diseño bitsico para provocar 
expansión pero a veces sirve también para corregir 
apiñamientos. El movimiento de los dientes es indeseable 
en niños prcadolcccntcs, particularmente en movimientos 
antcroposteriores de los incisivos superiores e inferiores 
para camuflajear las discrepancias csqucletalcs. Cada 
milímetro que es movido un incisivo significa un mm 
perdido en la corrección de esta discrepancia. 

Los elementos activos de Jos aparatos de retención 
dental pueden alterar la efectividad de la modificación del 
crecimiento y se recomienda sólo su utilización en casos 
especificas. Los tubos para arco de S1ockli para que la 
fuerza extraoral sea dirigida para la corrección de la clase 
JI y reducir el efecto de movimiento sobre los dientes 
anteriores superiores. Este aparato es una notable 
excepción en los ap;uatos firncionafrs tlctivos en el cual los 
componentes activos son disenados para disminuir el 
efecto dental y aumentan el csquclctal. 

3.- Aparato de retención tisular· 

El aparato di: Frrmkel es de este tipo y aún asi 
tienen algún contacto con los dientes. La mayoría del 
aparato se encuentra en vestibular y altera la postura 
mandibular y el contorno facial del tejido blando. 

105 



lndcpendientcmcntc del poco contacto que tiene 
con los dientes, el aparato puede ser usado para 
intensificar la erupción dental, para utilizar el movimiento 
anteropostcri.or para alterar la relación dental y para 
generar expansión de arco (Flg ~. 7) 

u 
Fig 5.7 A¡taralo ti~ Frankcl 

Las pistas planas de rodaje son los aparatos 
fundamentales en la terapéutica de la rehabilitación neuro~ 
oclusat (RNO). No actúan ejerciendo presión, fuerza ó 
buena rctensión; actúan por presencia siéndo esta su base 
fundamental. Una vez colocadas, la mandíbula debe no 
verse libremente a ambos lados a fin de establecer un plano 
oclusal fisiológico. Los aparatos no se sujetan a ningún 
diente ya que la superior se mantiene por el contacto de 
sus pistas con las analogas de las inferiores y vic~versa. 

Las pistas propimnentc dichas tienen como 
finalidad mantener la presencia de las placas por el 
contacto de la superior con la inferior y facilitar los 
movimientos de latcralidad, asi como corregir las 
posiciones anormales de la mandíbula para llegar a 
neutroclusion en la mínima dimensión vertical. 

La orientación antcroposterior de las pistas ante 
una nciJtroclusion será paralela al plano de Camper y ante 
una distoclusión dcbcra hacer un ángulo abierto hacia atrás 
con el mismo plano. 
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Los top1.•s oclusalcs son exclusivamente para la' 
placa inferior y se apoyan en los segundos molares 
temporales que son utilizados para que el aparato no se 
intuya en la mandíbula. 

Los estabili:adores se colocan entre lateral y 
canino y no impiden el crecimiento vertical de los demas 
dientes y dan estabilidad. 

El eq11ipla11 es una placa de acero inoxidable de 3 a 
4 cm de ancho con una ligera curva y un escalón de l. 5 
mm. Posee unas retenciones en su parte posterior para 
retención del acrilico. Cuando se coloca un equiplan en 
una boca que posee una gran sobremordida, esta queda 
liberada inmediatamente y a trnvés de él, se mantiene una 
sobremordida vertical incisiva de i .5 mm. Esto produce 
una mordida abierta exagerada a nivel de molares que son 
las piezas que deberan crecer en sentido vertical. El 
equiplan va solamente sujetado por los incisivos por lo que 
se obtiene la corrección de la distoc\usión. 

Los lornillos se colocan en tas placas no responden 
ni concepto generalizado de empujar, forzar ó traumatizar 
al ligamento, sino mantener la presencia al activarlo t/4 de 
vuelta cada 4 u 8 días. 

En cada aparato funcional, si se logra entender las 
diferentes partes que lo componen, y como se transladan 
sus efectos para el tratamiento, es posible discnar un 
aparato funcional combinando los componentes 
apropiados para resolver un problema especifico. Esto 
requiere de mucho conocimiento pero se puede llegar a un 
mejor tratamiento para el paciente. 

b) Tratamiento para Clase 11 esqueletal: 

Las 4 relaciones csqucletales más comunes que causan una 
Clase TI esqucletal son : protrusión maxilar con posición nonnal 
de la mandibular; retrusión mandibular con posición normal de1 
maxilar; combinación de protrusión maxilar y rctrusión mandibua1; 
y rotación excesiva de la mandibula lo cual es más bien un 
problema vertical que produce una Clase 11 (FI~ 5.8). 
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Fi¡: 5.8 Componentes csquclctalcs que llcrnn a una malo::luslón Clase 11 

1.- Protrusión maxilar: 

Puede ser el resultado de una maxila más grande 
de lo normal ó de tamaf\o normal pero de posición anterior 
con relación a la base del cráneo. En cualquiera de los 
casos, el objetivo es de rcstringuir el crecimiento de la 
maxila mientras la mandíbula crece en una relación más 
prominente y normal. 

En prcadolecentcs, las fuerzas extraoralcs son casi 
siempre aplicadas en los primeros molares por medio de 
un arco facial y un liga en la cabeza ó en el cuello como 
anclaje. El arco extraoral debe ser usado por lo menos de 
12 a 14 hrs al día con una fuerza de 12 a 16 onzas por 
lado. La dirección de la fuerza debe ser compatible con la 
relación vertical del paciente. 

Una dirección inferior y distal de la fuerza restringe 
un crecimiento anterior de la maxila pero permite 6 
acentua un crecimiento hacia abajo. Si la mandíbula rota 
en sentido de las manecillas de un reloj, provoca un 
alargamiento de la cara, esto nulifica casi todo el 
crecimiento hacia adelante de la mandibula que reduce la 
relación de Clase 11. Por otro lado, las fuerzas del arco en 
sentido distal y superior, limitaran el desarrollo vertical del 
maxilar y no deben de ser utilizados en pacientes con cara 
corta en conjunto con la Clase 11. 
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En teoría, el mov1m1ento de los componentes' 
esqueletales puede ser controlado del mismo modo que un 
simple diente, manejando las fucri.as y movimientos 
relacionados al centro de resistencia de los arcos. Hay 2 
problemas que resolver para seleccionar el arco extraoral: 
1.- el anclaje debe de ser cscojido para provocar un 
componente de fuerza vertical correcta sobre las 
estructuras óseas y dentales. Una gorra provoca fuerzas 
distales y superiores sobre los dientes y maxilar. Una liga 
en el cuello provocara fuerzas inferiores y distales. Con 
una combinación de ambas se obtiene una dirección de 
fuerzas que varia allerando lo proporción del total de 
fucn..as provocada por cada componente. Si los 2 liberan 
la misma fucT7.a, la resultante será ligeramente hacia arriba 
y distalmente sobre los dientes y la maxila (Fi~ ~.9). 2.- Los 
arcos cxtraoralcs se colocan por medio de tubos en bandas 
que van sobre los primeros molares,. Si se ajustan loops 
para expandcr ó contraer el arco interno y doblando un 
poco los extremos del arco para que entren en los tubos, 
es posible dejar el arco pasivo pcnniticndo libertad para 
los dientes y una posición cornada de los labios. 
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Fig 5.9 Diícrcnlc1 cíccto5 de las 11osicinncs más comunes tlr.1 arco racial 

El arco externo del arco facial debe de estnr e. 
varios milimetros de los carrillos y debe de ser cortado a 
un tama~o adecuado doblando \a punta para colocar la liga 
para el anclaje. E\ \argo y la posición vertical de\ arco 
externo son selccionados rclaticamcnte por el centro de 
resistencia para lograr una dirección de fuerza correcta. Es 
recomendable empezar con un nivel bajo de fuerza para 
dejar al paciente acostumbrarse al aparato y poco a poco ir 
incrementando la fuerza 

Otro tipo de tratamiento es con aparatología 
funciona\. Después de que la mandíbula ha sido colocada 
en posición adelantada con el aparato, la fuerza de los 
tejidos blandos jalan la mandibula hacia atrás llevandola a 
una posición retruida. Estas fuerzas distalizadoras son 
transmitidas por el aparato a los estructuras dentales y 
esqueletales del maxilar. 
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Para ser efectivos, los aparatos funcionales deben' 
de ser utilizados de 16 a 18 hrs por día lo que significa una 
fuerza continua sobre las estructuras. La mayoría de los 
aparatos funcionales ejercen un efecto de protrusión en lfl 
dentición inferior porque los aparatos tienen .:ontacto con 
los dientes inferiores y algunos de las fuerzas resultantes 
de la posición adelantada son transferidas ,a eslos. Este 
efecto elástico de Clase IJ puede ser utilizado en niños que 
tienen protrusión dentnl maxilar y rctrusión dental 
mandibular. 

2.~ Deficiencia mandibular: 

Muchos niílos con relación Clase Il esqueletal 
tienen una rctrnsión mandibular pcqueila ó de tamaño 
nonnal en una posición posterior. Una posibilidad es de 
retener el maxilar y relativamente hablando, dejar que la 
mandíbula crezca. Este tipo de tratamientos corrige las 
maloclusioncs Clase IJ pero !rata de posicionar la 
mandibula en lugar corrrecto con relación al maxilar. 

El tratamiento más obvio es intensificar el 
crecimiento de la mandibula. En teoría, este crecimiento 
ocurre como respuesla al movimiento de los cóndilos.fuera 
de su posición habitual y puede ser mediada reduciendo la 
presión en el tejido condilar ó alterando la tensión 
muscular del cóndilo. 

Algunos estudios han encontrado muy poca 
diferencia en la respuesta ~nlre el arco facial y aparatos 
funcionales. Hay una ligera ventaja en cuanto al 
crecimiento de la mandíbula por mcJio de aparatos 
funcionales pero tan pequeña que es dificil la elección. La 
mayoría de los aparatos mencionados permiten a los 
molares inferiores erupcionar y moverse mesialmente. 
Estos efectos ayudan la corrección dental de Ja Clase 11 y 
reducen el sindrome de cara corta 

Si se toma la decisión de utilizar aparatología 
funcional, el primer paso es tomar las impresiones de los 
arcos y el registro de mordida. Las técnicas para la toma 
de impresión dependen del tipo de aparato que se vaya a 
utilizar. 
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Si se utilizan pantallas bucales, es importante no 
sobrecxtenderse para que lús tejidos no sean desplazados 
porque altera la ubicación de los componentes. El registro 
de mordida se obtiene con un rollo de ccrn que cubre los 
dientes posteriores dejando los anteriores visibles para ver 
si se llega n Ja posición deseada. El registro de mordida de 
un paciente Clase lI es obtenida avrmzando la mandíbula 
para mover los cóndilos fuera de sus lugar, se recomienda 
de 4 a 6 mm pero siempre y cuando sea una posición 
cornada para el paciente y que los incisivos 110 pasen de 
una relación borde a borde. Cuando la mandibula esta 
adelantada, la mordida dehe estar nhícrta, debe de haber 
suficiente espacio para colocar los alambres y acrilico 
entre los dientes ya sea para unir los diferentes 
componentes ó construir topes oclusalcs. Lo mínimo en 
posteriores es de 3 a 4 mm 

Visto que el avance mandibular esta limitado de 4 a 
6 mm, tal vez se necesita un aparato nuevo al cabo de 6 a 
12 meses para seguir obteniendo una respuesta favorable 
después de una nueva evaluación cefalométrica. 

e) Tratamicnlo para Clase 111 csquclc1al: 

La clase 111 csquelctal es el resultado de una protrusión de 
un maxilar normal y de una mandíbula normal. de una rclrusión 
maxilar y una mandíbula normal ó de una combinación de 
retrusión maxilar y protrusión mandibular. 

l.- Retrusión maxilar 

Para un niño con el maxilar retruido, el tratamiento 
preferible es mover el maxilar en una posición más 
anterior. lo que también incremenla el tamaño de hueso la 
aposición ósea a nivel de las suturas posteriores. Esto es 
posible en niños muy chicos, para niños menores de 8 
años, el tratamiento se logra con una mascara facial que 
obtiene su anclaje en la frente y mentón y ejerce fuerzas en 
la maxila por medio de elásticos que se detiene en un arco 
produciendo movimientos de los dientes y desplazamiento 
del maxilar. En niños mayores de 8 años, el mismo 
tratamiento produce mayor movimiento dental que óseo. 
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Las fuerzas extrnorales para mover el maxilar hacia ' 
adelante son mejores para niños de 6 a 8 años que tienen 
los incisivos pem1anentes y primer molar permanente. Para 
evitar movimientos indeseados de los dientes se tienen que 
anclar como unidad. Aproximadamente 12 onzas de fuerza 
por lado se deben de aplicar unos 14 hrs por día. Los 
elásticOs deben de colocarse de preferencia en el área de 
caninos para reducir la tendencia de la maxila de rotar 
hacia abajo. 

Los aparatos funcionales de Clase 111 permiten 
rutinariamente a los molares superiores erupcionar y 
mover mesialmcnte mientras detienen a los molares 
inferiores verticalmente y anteroposteriom1entc. La 
rotación del plano oclusal y el movimiento de los dientes 
contribuye al cambio de una Clase 11 a una Clase 1 de 
molares. Si los aparatos funcionales rotan el mentón hacia 
abajo y atrás, Ja relación Clase 111 aumenta pero no 
afectará la maxila. 

2.- Protrusión mandibular· 

Para tratamiento de modificación del crecimiento 
de protrusión mandibular, los aparatos funcionales y 
mentonera han sido utilizado antes del jalan de la 
pubertad. los aparatos funcionales de Clase lll ·para 
crecimiento excesivos mandibular son disenados para rotar 
la mandíbula hacia abajo y atrás y producir una relación 
oclusal apropiada pennitiendo los dientes posteriores 
superiores cmpcionar hacia abajo y adelante mientras se 
limita a los dientes inferiores. Este acercamiento no retiene 
realmente el crecimiento mandibular, pero cambia la 
dirección de este. Este tipo de tratamiento es apropiado 
para caras normales ó cortas pero definitivamente 
contraindicados para caras largas. Estos aparatos también 
linguali?.an los incisivos provocando un camuflaje dental 
de la discrepancia ósea. 

Otro tratamicr1to que ha sido utilizado por ai\os es 
la mentonera que tiene como anclaje una gorra. En temía, 
la fuerza extraoral dirigida contra los cóndilos de la 
mandíbula retienen el crecimiento en ese lugar, pero 
muchos estudios encuentran muy poca diferencia entre las 
dimensiones mandibulares entre casos tratados y no 
tratados por este método. 
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Lo que si logra la mentonera es lingualízar los 
incisivos inferiores como resultado de la presión del 
aparato sobre el labio inferior y un cambio en la dirección 
del crecimiento de la mandibula rotando el mentón hacia 
abajo y atras. 

d) .Tratamiento de problemas verticales y transvcrsalc~. 

1.- Aumento de la dimensión vertical: 

Niños con mordida abierta esquelctal ó sindrome 
de cara larga, generalmente tienen una parte superior facial 
normal y maxilar normal. Este problema puede ser descrito 
como un exceso vertical del maxilar pero estudios 
recientes indican que antes de la adolcccncia, la mayoria 
de las discrepancias anatómicas se localizan por debajo del 
plano palatino. Estos niños normalmente muestran una 
mordida abierta anterior y tiene casi siempre extrusión de 
los dientes posteriores_ La mnyoria tienen la rama de la 
mandíbula corta, lo que cucnrn para el plano mandibular y 
una mayor discrepancia entre el tamaño anterior y 
posterior de la cara. El tratamiento ideal para estos 
pacientes es controlar el crecimiento subsecuente para que 
la mandíbula sea rotada en dirección opuesta a las 
manecillas de un reloj, es decir hacia arriba y adelante. 

Una manera de corregir los problemas verticales es 
mantener la posición vertical de la maxila e inhibir la 
erupción de los dientes posteriores. Esto se puede lograr 
con un arco facial "high-pull" en los dientes posteriores, 
usando 14 hrs al dia con una fuerza de 12 onzas por lado. 

Una mejor alternativa es el uso de aparatos 
funcionales que incluyen un plano de mordida posterior. El 
propósito es de inhibir la erupción de los dientes 
posteriores y descender verticalmente la maxila. 

El aparato puede ser diseñado con ó sin posicionar 
la mandibula anteriormente, dependiendo de cuanto es la 
deficiencia. Independientemente de que sea llevada 
anterior en el registro de la mordida, la mandíbula debe de 
ser abierta más de lo normal. Cuando esta en posición por 
el aparato, Ja elasticidad de Jos tejidos blandos ejercen una 
fuerza intrusiva vertical en los dientes posteriores. 



Como no hay erupción compensatoria en' 
posteriores, el crecimiento de la mandíbula será 
anteriom1cnte. 

2.· Dimensión vertical disminuida: 

En algunos nii\os existen deficiencia vertical 6 
síndrome de cara corta, normalmente en conjunto con una 
sobrcmordida anterior y una Clase 11 división 2 dental. 
Esto esta acompañado de labios protrusivos y grandes, lo 
que sería conveniente para cara normal. NiOos con esta 
deficiencia pueden ser identificados a edades tempranas. El 
reto de corregir este problema es incrementar la erupción 
dental, especialmente en el área pcsterior, e influir en la 
mandibular para que rote en dirección de las manecillas de 
un reloj sin disminuir la prominencia del mentón. 

Existen dos maneras para incrementar la dimensión 
vertical: a) es un arco facial cervical tomando ventaja de la 
tendencia cxtrusiva de los dientes de la maxila y b) es un 
aparato funcional que permita la cmpción de los dientes 
posteriores. Como los niños con síndrome de cara corta 
tienen también una maloclusión Clase 11, puede ser 
importante la erupción que ocurre durante c1 tratamiento. 
El arco facial ceNical produce mayor erupción d.e Jos 
molares superiores mientras que la erupción con aparato 
funcional puede ser manipulado para que el incremento de 
la dimensión vertical por medio de los incisivos superiores 
ó inferiores 

e) Maxilar colapsado: 

Un maxilar colapsado se distingue por un paladar angosto. 
Esto puede ser tratado abriendo la sutura media palatina que 
mueve el techo de la cavidad oral y piso de fosas nasales. El 
crecimiento en esta sutura es un mecanismo importante para el 
crecimiento normal del arco que continua normalmente en la 
segunda dccada y después disminuye. 

La expansión de la sutura se logra colocando una fuerza 
relativamente grande a través de la sutura para mover las dos 
mitades que forman la maxila. 
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Un aparato fijo es necesario porque la magnitud de la 
fuerza necesaria es suficientemente grande para desplazar un 
aparato rcmovible. La mayoría de los dientes deben de ser 
incluidas en el anclaje. 

Fuerzas de 5 a 7 libras son normalcmentc necesarias para 
un tratamiento activo en un periodo de 2·4 semanas. El aparato es 
activado por el paciente haciendo 1 ó 2 l/4 de vuelta al tornillo a\ 
dla. Este produce 0.25 a 0.5 mm <le activación diaria. Cuando e\ 
tomillo es la única parte activa, la fucrzn se transmite 
inmediatamemente a los dientes y luego a In sutura 

Un diastcma npnrece normalmente entre los centrales 
durante ta separación de la sutura pero se cierra durante las 
primeras semanas con ayuda de las fibras supragingivales. Cuando 
la expansión se ha completado, un período de 3 meses de 
retención con el aparato en su lugar es recomendable. 
Teóricamente durante este tiempo, hay aposición de hueso en el 
espacio que fue separado entre las dos mitades del maxilar. 
Alguna residiva empieza a ocurrir casi inmediatamente aunque 1os 
dientes sean mantenidos en posición. El tratamiento es pues una 
combinación de efectos dentales y óseos. 

Parece ser que con una activación menor dc1 parato de 
expansión, produciendo 2 libras de presión en 4entición mixta en 
un periodo de 1 O a 12 meses, puede obtenerse el mismo resultado 
con menor traumatismo para los dientes y los huesos. 
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CONCLUSIONES: 

La importancia del estudio del desarrollo y crec1m1en10 del hombre nos da 
principalmente el conocimiento necesario para saber cual es la forma como van 
desarrollándose los diferentes componentes del aparato estomatológico y la influencia que 
tiene este con los demás aparatos y sistemas. 

El desarrollo de la dentición y de las estructuras crancofacialcs juegan ya un papel 
importante en etapas embrionarias, ya que a partir de ese momento se puede determinar la 
presenci'1 de una alteración que en un futuro ser.\ manifestada como un problema en el 
crecimiento adecuado de estas. 

Por su parte, las relaciones intermaxilares nos ayudan básicamente a valorar las 
características de un paciente ya sea esquelctal, dcntofacial ó dentalmente para poder 
clasificarlo y obtener diferentes tipos de normalidad dependiendo del criterio y bases 
científicas que se utilicen. 

Al utilizar una clasificación de lo normal en el aspecto dental y esqucleta\, se vuelve 
más fácil detectando a tiempo los patrones que salen fuera de esta y evaluar el grado de 
alteración que existe. Es importante conocer las posibles causas del problema para poder 
solucionarlo en sus inicios y saber hasta que grado puede avanzar si no se \leva a cabo un 
tratamiento y las consecuencias de ta misma. 

Para poder rea\i1.ar un buen tratamiento se necesita resaltar la importancia de un' buen 
diagnóstico. Actualmente se cuenta con diferentes técnicas que fácilitan la recopilación de tos 
datos necesarios que se obtienen de modelos de estudios, mediciones y predicciones. Como 
resultado de esto, se conoce cuales son las posibilidades de éxito del tratamiento que se elija. 

Hay diferentes tipos de tratamiento para cada maloclusión dependiendo de la etapa en 
la que se realice el diagnóstico. Todos tienen sus indicaciones y con un buen manejo de las 
características de los aparatos, se pueden llegar a solucionar la matoclusión sin ninguna 
complicación. Se necesita obviamente conocer en que etapa de crecimiento se encuentra el 
paciente para contar con la cooperación de este. 

A través de la revisión bibliográfica, se tra~1ron recopilar los tratamientos más 
comunes dependiendo del tipo de maloclusión. Esto nos ayudara como una base para fusionar 
diferentes ideologías y criterios que dividen ~1nto las especialidades de la Odontología. 

De manera personal, creo que si se tienen los conoci mientes adecuados sobre el 
desarrollo dentofacial y sus posibles alteraciones. se podrán utilizar los tratamientos 
preventivos que ayudaran a guiar adecuadamente al paciente a través de su crecimiento sin 
tener que llegar a la utilización de tratamientos radicales. lo que sin lugar a duda dará mayor 
beneficio al paciente. 
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