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INTRODUCCION 

dientes· de_· la carrera dé\ C{f~Ja-~~':_:oe_~-éi~~B\' p~·in'b'tpa.linente a los alumnos -
'' . =-> :• ;,~- } ~ ' ~-.. -

de 7 y._8 seme~_tres_ ye 'q~~::ia~~:fu~~-~¡S\~:d~{c)rif0~rl_l8ci6n son pocas y algunas -
'" ·.":' -\: .:::.::~~.:.;. _;~:-:- -

de es fes -ye·' n~ _;~e;:· Crlcut!ntra·n~'. dÉ!/Ve'ni.:a":'-'e·n ~-fléxÍCó'~ ,;··-
,- ·< -- -. <;.·:--,~,~~:;:· ;:,J-;- <·;:;_~--->~~/¿ 

En esta tesis ~·~. hkto~lld\) los c.einÚ;'~s:lm~~;tantes en ortodoncia y ocl!!. 

si6n q':ie scin la~• h~·i;;:;~:ra ~od~·~' 11~~~; : co~;render un poco mejor el pu~ 

L~ -de ···Vfst8 ·orni<loóc'ico·-de u~ naciente ·y. en Cierta forma saber medir nues-

t"ro campo _de acción como odontologos, aunque con esto no quiere decir que 

el Ciruja-no Oenttsta de Practica GenE.!ral esta ausente de conocer los cam--

pos de accit'tn de las diferentes especialidades sino por lo contrario. debe 

por lo menos conocer sus bases de cada una de las especialidades. 



CAPITULO·¡ 

lUSTORIA CLINICA 

1.- El primer capitulo es :·1a fÚhá d.e: ÍúnÚftcaéÍ6n :del paciente, en. este 
. ' ' ' - ; '~·. . ' ,. 

:::::~~·:;:.~····~o~·;f~b~f~s1~i:t~nL2;·. de::~P¡J¡ent'~•;· .. 
Sexo: Es)t~~fü~~i·~f{~~~~f;ff~~r~·~~~J~:d~~.'propias de cada sexo. Ejem 

··••pl~; E~~l/§fsfüi"'~j·,l~;}~f.~~Js; t -•·: 
Edad:- Debe~·~!a:~-C~~;t_{~tj~-~~-95;;~,n-.:~·~_fe·~'PU~t~ P?rq~é t·ambién hay enfermeda .. 

des ·~ .. ~~i·2 íle :r~~~d~ trastornos fisiol6gicos funcionales. 
Estado_Civi\i __ Nos da a conocer si el paciente es casado o soltero. 

Ocupaci6_n: -Para poder establecer el nivel en el que trabaja nuestro P!. 

ciente. y también porque tenemos enfermedades probocadas ..... 

por el trabajo. Ejemplo: La asbestosis. 

Domicilio: Porque podemos establecer socioeconomicamentc a nuestro pa-

ciente, y también encontramos enfermedades probocadas del -

lugar en donde habita. 

Teléfono: Este nos sirve para localizar y estar en contacto con el pe-

e icnte. 



2 ... Ei seg~.mdo -capft:u1~'·'es-~~ni:ec'~dentCs h,ereditarios y familiares;- .se pre­

guittará ~~~'.~-~--:-i-~s ÓigÚ¡~~te·~_:,, e~ferm~d-ades: 
:- - : . : ::: ~-.:- .: .. ' - '.': : ·. , .. _, 

S1fili~, ::~~b~f~·~l~~·-is, :_:~~-~phsias, diabetes. obesidad, cardipetias, .... 

l~-i~ert~.n~ii,~~~'.·-~~-~-t~-l~-i&·>~hemofilia, alergia, padecimientos mentales o -

o' •• ~~---·' _-,:::-:-~ , • ~ 
~.er_vi~~oS/.~1C_~hOlismo ·y· toxicomanías. embarazos de la madre, deforma-

~i.ories;congé·n,itas _en hermanos, causas de defunción. 

3 ... ~~:-_t~~~er 1::apitulo es el de los antecedentes personales no patológicos; 

en e~_Í:e se preguntará: 

La higiene general, habitación, alimcntaci6n, desayuno, comida y cena; 

lugar de nacimiento, lugar de residencia, escolaridad, ocupación ante-

rior y actual, deportes, tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias, inmun,! 

zaciones, B.C.G., antivnriolosa, D.P.T,, antipoliomiclitica. otras - .. 

pruebas inmunológicas, tuberculina, otras. 

4.- El cuarto capitulo son los antecedentes personales patol6gicos¡ se pr.2. 

guntar4 al paciente si ha padecido de: 

Fiebres eruptivas, tuOerculosis, paludismo, reumatismo. infecciones, y 

parasitosis intestinales disenteria, hemorragias, epistaxis. hemopti-

sis, hematemesis, rectorragies, melenas, ictericias, diabetes, crisis 

convulsivas, neurol6gicas y psiquitHricas; alergia, sffilis, otras en-



fermedades venereas: f1.é~it.is 1 _ ~~:fa·r·~o,. ~.:i.~ca:r;~'ico, accidentes vascula­

res cerebrales, amigdaliti~, otit:Í.s,. ade~opa:~ias, uicera peptica. 

Intervenciones quir6rgicas, tranSfUsiones~ t·raumáticos ·(lugar y fecha) 

en el sexo femenino ginecol6gicos y obstétricos, nCimero de embarazos, 

abortos mortinatos, embarazos multiples, toxemias gravidicas. 

Antecedentes de tratamientos médicos, alergia a la penicilina, uso pr~ 

vio de corticoides, ataraxicos, laxantes, psicoestimulentes, antiácidos 

antireumaticos y otros. 

5 .- El cep1 tul o quinto corresponde al padecimiento actual. 

-Cuadro clinico inicial, fecha de comienzo, causa aparente, descrip .. -

ci6n y análisis de los sintomes. 

-Evoluci6n de los sintomas. 

-Estado actual de los sintomas. 

6.- El capitulo sexto corresponde al estudio de aparatos y sistemas. 

1. DIGESTIVO: En este se preguntaré por lo siguiente: Enfermedades fle 

Anorexia, tránsito esofágico, dispepsia, dolor. hematemesis, tran-

sito intestinal. caracteres de evacuación, ictericia, otros. 

2. RESPIRATORIO: En este se preguntará lo siguiente: Obstrucción na--

sal, epitaxis. tos, expectoraci6n, hemoptisis, dolor, disnea, cia-
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nosis, _disfonia~ 

3: CIRCtnJ\TORIO: ·En este· Se-. pr:~gunt~~á lo_.siguteO-te: _Disne_a. dolor, -

palpitaciones/ edema; i~~ufi.~ie~~i~ ~iteA~1 •. lipotimia, •incop•. 
' : •' L __ ·,./ ;· '·/:~,-- • '"'' ;,{ :~ ·;·; ; • 

colaps_o, <?-~oque, ~-~~-"-~~:~-~;~ ~~ .' __ -.;; ~( ~-; o:¿t:":. -~\;(' 

4. URINARIO: \)i~resi.~~-~:~-~~ii·'.;~~~~1~~~)}~~:~~ :~~:~~¡~~-¡One·s. caracteres de 

"" ~-::¡ '/;~::·\:~~Wt;:::;:¡~~~:c-_:: .. · . _ 
1~ ··m1~-~i6~·-·:'.·i ·,_~{51~-;~-~~·:¡~~-,;~- iinco~.~1~n~x1_cia~ ~.-~~s~ria, piuria, hematu--

-- .::. -:::o:Y'"· -/':-' ,;;~,~~-~ ~¡·;:·. ,·<:,·/¡;· 

rtS, d01ot lu;b~·r:··, -·;¡::, ':1}'-::r-;~f>: ,~;.'·,--

5. GENiTAL; E~#ie~c~~ ;#_g~n~~;~iiL l~·siguÚrite: Ciclo menstTual -

( ~1. t/~~·, -~~~-~:~~~~~~~~'.~>-.~-:~:St~dr~~~ .p.remens trua 1. menopausia, metrorr.!!. 

Bias; le"ucOrrea, libido, perturbaciones sexuales. en el femenino y 

en el masculino, posición de los testiculos, llevar acabo uno bue-

na higiene genital~ se encuentra operado de circunsici6n, enferme-

dades venereas, dolor al orinar, etc. 

6, HEMATICO Y LINFATICO: En este se preguntará por lo siguiente: Man.!. 

festaciones de anemia. de hemolisis, tendencia hemorragipara, ade-

nopatia. 

7. ENDOCRINO: En este se preguntará por lo siguiente: Perturbaciones 

somaticas (desarrollo cstatural, evoluci6n de la cruva ponderal). 

diabetes, bocio, hipertricosis, sene, otras. 



8. NERVIOSO: _En este se: preguntará p_or lo sigüiente: Motilidad, pará-
' .· - ·-~-. -· - ~ - :: .. - ; . ; :; -... :, - . 

li.sis, -:pa~·e-sia,,._teñlblor~it ·a·.~~of~~-ª~·-.. 'Sf'.?n~~bi~:~~aA~': ~mes~esia, hip.2, 
·- - -.- ::·-:·:... .. -:. ,: >":_ ·,::·_: - _;, 

estesia;- h'Íperestesi·a, ·-~~gfas,. Cefal~~~ ~~ganOS de :los sentidos: -

Visi60_-~"·_·a~~-~-7i6n, -·e;9~ilib~¡o, o~_f&to!_ -~ust?• 

Persona 1 id ad, ·sueno, excita bi 1 idad, de pres i6n, ans !edad, memoria. 

7 .- Capitulo séptimo corresponde a los signos. vitales; en este se pregunt!, 

rá: .El peso real, estatura, pulso, temperatura, frecuencia respira to--

ria, presi6n arterial. 

8.- Capitulo oCtavo corresponde a la exploración de la cabeza: Forma y vo .. 

lOmen _-_d_el cráneo, p~lo, piel, ictericia, ojos, conjuntivas, pupilas, -

corneas, reflejos, nariz, oidos, otros. 

9.- Capitulo noveno corresponde a la exploraci6n bucal: En este nos dedic!, 

remos a explorar¡ LABIOS; forma. volCimen, consistencia, color, sensibi 

lidad. deformaciones. macrostom1a, microstom1a. CARRILLOS; hidratación 

color, consistencia, e.stado de la superficie, deformaciones. MUCOSA Y.!! 

GAL¡ forma, hidrataciOn, consistencia, color, estado de la superficie, 

deformaciones. PARADONTO; enc1a insertada, borde libre de la encia, --

forma volclmen, consistencia, puntilleo, inflamación, edema, cálculos, 

bolsas paradontalcs, placa dcntobacteriana. PALADAR; forma, color, es-



tado de la superficie. exostos is, resorciones, solución de continuidad 

profundldac.J de la bóveda. tuberosidad del maxilar. forma del arco, ta• 

mano de las arces de soporte, inserciones musculares, GLANDULAS SALIV!!. 

LES; neoplasias, quistes, parótida, conducto y carúncula salival; sub· 

maxilar, conducto y carúncula salival: sublingual. conducto y car6ncu­

la se ti val: glandulas accesorias. pe la dar. región yugal. LENGUA¡ cara 

dorsal, cera ventral. bordes, anquiloglosia, forma, volúmen, consiste.!!, 

cia, movimientos anormales. :-tANDIBUL\; forma, micrognacie, prognatismo 

laterognacia, asimetr1e, lesiones oseas, MAXILAR SUPERIOR; protusi6n, 

retrusión, asimetria, lesiones oscas. ARTICutACION TEMPOROMANDIBULAR; 

antecedentes traumáticos, ru tdos, dolor 1 enquil6s is, bruxismo, brico'D\!. 

ntas, artritis, alteraciones patológicas, luxación. 

10.· El capitulo decimo corresponde a la inspección de cuello: En este se -

observaré las deformaciones, movilidad. laringe, tráquea, tiroides, V.!. 

sos, ganglios, puntos dolorosos, otros. 

11 ... El capitulo onceavo corresponde a las pruebas de laboratorio: Biome- -

tria hcmática, química sanguinea, tiempo de sangrado, tiempo de coagu­

lación, tiempo de protrombina, tipificación sanguinea, pruebas eero·-­

leuticas, antiestreptolisinas, general de orina. 



12.- El capitulo doceavo corresponde al diagriostico: -~~·este capitulo eser! 

biremos lo que observamos tanto clinicamente,, radiograficamente como -

por palpación. 

13 .- Este capitulo corresponde al pronostico del tratamiento. 

14.- En este capitulo escribiremos el plan de tratamiento que corresponde -

al plan que nos dara el mejor resultado. 

Lo Oltimo que nos faltaría para cerrar la historia clínica seria: 

1) La firma del paciente para verificar y respaldarnos de lo que nos dijo 

ea verdadero. 

2) La fl rma de 1 Dr. que rea! izo la historia cl!nica. 

Lo que sirve para tener una historia clinica completa desde un punto de -

vista ortodoncico seria: 

l.• Modelos de estudio 

Análisis de los modelos de yeso 

l. Clasificaci6n de maloclusi6n 

2. Sobremordida horizontal (overjet) 

3, Sobremordida vertical (overbite) 



4, Arriba de la 11nea media de la arcada inferior 

5. Contorno palatino 

a) Sagital 

b) Transversa 1 

6. Dientes clinicamente presentes 

7. Medidas de los dientes 

8. Simetr1a y forma de la arcada 

a) Desplazamiento mesial de los dientes vestibulares 

9. Linea media del incisivo a linea media del maxilar 

10. Malposición vertical de los dientes 

11. Malposici6n horizontal de los dientes 

12. Morfolog1a dentaria anormal 

13. DeterminaciOn de la longitud de la arcada 

a) Distancia de canino a canino 

b) Distancie de primer molar permanente a primer molar permanente 

e) Análisis de la dentición mixta de Bolton 

d) Riesgo (incisivos) 

d) Distancia libre 



14. lnclinaci6n axial de los dientes 

o) Incisivos 

b) Caninos 

e) Segmentos vestibulares (bucolingual y mesiodistal) 

15. Facetas de desgaste 

16. Inserciones musculares (frenillos, etc.) 

17. ¿Se requiere equipo para diagnostico? 

a) Si es as1, ¿Cuál es le conclusi6n? 

18. ¿Es necesaria la cxtracci6n? 

a) ¿Que diente? 

2 .... Registro de la oclusión en cera 

3 .- Fotografias de la cara, frente perfil e intra orales 

4.- Radiografías tanto pcriapicales, panoramica como cefalo metria 



CAPITULO II 

CRECIM!E~'TO Y DESARROLLO 

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO, CARA Y CAVIDAD BUCAL. 

J.a vida prenota l puede ser di vid ida arbitrariamente en tres periodos: 

1.- Periodo del huevo (desde la fecundación hasta el fin del die 14) 

10 

Este periodo dura aprllximadamente dos semanas y consiste primordial- -

mente en la segmentación del huevo y su inserci6n a la pared del (itero 

Al final de este periodo el huevo mide t.Smm de largo y ha comenzado .. 

la difercnc iaci6n cefálica. 

2 .- Periodo cmhrionario (del d1a 14 hasta el d1a 56) 

Veintiú.n dias después de la concepción, cuando el embrión humano mide 

solo 3mm de largo, la cabeza comienza a formarse. En este momento, ju.!, 

tamcnte antes de la comunicaci6n entre la cavidad bucal y el intestino 

primitivo, la cabeza esta compuesta principalmente por el prosencéfelo 

(fig. 2-1). 

La porci6n inferior del prosencéfato se convertirá en te prominencia o 

giba frontal. que se encuentra encima de la hendidura bucal en desarr,2 

1 lo. Rodeandll la hendidura bucal lat~ralmentc se encuentran los proce­

sos maxilares rudimentarios. 
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Existen pocos indicios en este ~omen~o, de qu~. es.~os p~oce~os. ffi-Ígrarán 

har.Ja 1a:_l1nea .media y ·se unirán con Los. _componcnte's nasales medios y 
- . . . 

l!Íterales del ·proceso frontal (fig •. 2-2);' .. Bajo él surco. búcal se.en---

cuentra un amplio arco mandibular •. !.a ·c;,Vidad b~i;~l p;imiti'va (rodeada 
'k 

,· <. 
por el proceso ~ron.tal). 1 t.o~ d?.~ _pro~_eS-!)~, rñ~Xilar.es_ y _el ·_arco mandibu-

lar en conjunto se :deni:>miría'.-est~'m-odeO·.,, 

Entre _la tercera ~ ~1~ :o~tav_~·,_se~Bna ·de vida intrauterina s~ desarrolla 
' ,, 

ra m_a~or part~:de l~-~·l!_ra_. -s:~· profundiza la cavidad bucal primitiva, y 

se romp~-º{~- Pl~~-'-'-C-~ bucal1 C'ompuesta por dos capas (el revestimiento ec-

todérmico del'. inte"stino anterior y el piso ectodérmico del estomodeo). 

Durante la 'cuart&- Semana, cuando el embrión mide Snun de largo, es fá-

en ver la proliferaci6n del ectodermo a cada lado de la prominencia -

frontal. Estas placas nasales. o engrosamientos, formarán postcriorme.!!. 

te la mucosa de las fosas nasa les y e 1 epitelio o 1 fa torio. 

Las prominencias maxilares cn·ccn hai::ia adelante y se unen con la pro ... 

minencia frontonasal para formar el maxilar superior. Como los proce--

sos nasales medios crecen hacia abajo más rapidamcnlc que los procesos 

nasales laterales, los se~undos nrJ contribuyen a las estructllras que -

postcriormentl! forman el labio superior. La depresión que se forma en 

la línea media del labio superior se llama Phittrum e indica la línea 
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de t1nion de los procesos nasales medios y maxilares. 

El tejido primordial que formará la cara se observa fácilmente en la -

quinta semana de la vida. Debajo del estomodeo y los procesos maxila-­

res, que crecen hacia la linea media para formar las partes laterales 

del maxilar superior, se encuentran los cuatro sacos far!ngeos (y pos! 

blemente un saco fartngeo transitorio), que forman los arcos y surcos 

branquiales. Las paredes latera les de la faringe están divididas por -

dentro y por fuera en arcos branquiales. Solo los dos primeros arcos .. 

reciben nombres: estos son el maxilar inferior y el hioideo. Los arcos 

est4n divididos por surcos identificados por un nCtmero. Los arcos bra.!l 

quiales son inervados por nCtcleos eferentes viscerales especiales del 

sistema nervioso central. Estos también activan los mCtsculos víscera- ... 

les. El desarrollo embrionario comienza en realidad tarde, después de 

que el primordio de otras estructuras craneales (ce-ebro, nervios cer~ 

breles, ojos, m(1sculos, cte.) ya se han desarrollado. En este momento, 

aparecen condensaciones de tejidos mesenquimatoso entre estas estruct!!_ 

ras y a 1 n:<ledor de el las, tomando una forma que reconocemos como el --

cráneo. El tejido mcsenqufmatoso tambil!n aparece en la zona de los ar-

coa branquia les. En la quinta semana de la vida del cmbric>n humano se 

distingue fácilmente el arco del maxilar interior, rodeando el aspecto 
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caudal de la cavidad bucal. Durante las siguie.ntes dos o tres semanas 

~ . : ' . ·.. .: _-_:, '::-' - : ··:;.·· - --. _· . -: : ~ ·:· 
ca la uni6n_· ~el· :p_r~~~i~t~-;·-·:d~·-,.~-~-1 ~ m~_fl::r~- _ qu~ ~~.·_la OCtava semana exis· 

te poco pará·::lndÚ:ar la regi6n:déilni6n·y fusi6n; 

·-· ;_.:., .·. __ ,,-_;;~_ .. '~,_.,;;,,,~::.:~t.:.~·~:~,:-'.:;:~:~i;i·'.~:.-:_·~~~~"l' :._:· ;·~.-~::~::. __ :'._--; 
El proceso nas~ 1 ~nledi~.-·y,'.:Jas -(proc;~s·ó;;.,.maxil_ares crecen hasta casi po-":' 

:.-,-. o'·i·','-. --~:c.-< 'J"' --~_;ro· 

nerse ei:t ~-~~-~~~~-t~;';~-L~:::;'fu·s·i6I{ d'~··:l·ci~·;"p.;:~6-es'ci.S ~~x'i1ares sucede en el em 

brióii ·de i.4'!~n~1{d'd;i~íí;;~ :1é~éptim~ ~~~~~~; I;cís: ojos. se mueven hacia la 

11n~~-media·:\~--~ti,::·.i.:,·; .. ¡.~.'. .•. ' '+ ./ .. : ... , . ' · .~ ·· · t /fi:(c. ' ... •· 
E 1 -. tej Íi:i~-:-~~-~~-ii~~-.¡~~~·C)sO·· c'onde-nsado--erl ·la. zOna de la bese del 

-_~:_~~~::::; 

as1::-com~:·.e~,'.-~Os ~i~-o-~··.·¡,~~~~qu¡:·~~s, se convierte en c~rttlago. 
cráneo, 

be' eS~á:.~~n:era·,'~ se dCsarrOlla el promordio cartilaginoso del cráneo o 

condrocránl!~:.C fig. 2-3). Como hace constar Limborgh, e 1 tejido mesen--

quimatoso condensado se reduce a una capa delgada, el pericondrio, que 

cubre el cartt lago. La bese del cráneo es parte del condrocráneo, y se 

une con la cápsula nasal al frente y las cápsulas 6ticas a los lados. 

Aparecen los primeros centros dt.: osificación endocondral, si.ende reem-

plazado el cart1la¡;n por hueso, dejando solo las sincondrosis. o cen--

tros dt• crecimiento cartl laginoso. 

Al mismo tiempo, aparecen las condensaciones de tejido mesenquimatoso 

del cráneo y de la cara, y comienza la formaci6n intramembranosa de .... 
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hueso. Al igual que con el cart118go; existe una condensaci6n de teji-

do mesenquima t1lRO para forin~r. el.-. per~ostio. Además las suturas con te-

j ido mesenqu imatoso en· P'rotifer8'ci6~. per'manecen entre e 1 hueso. 
' . ~:>' -·,' - ' ' 

Al comienzo de l~ .. ~cta~~:-':--9~~,~~:/;~1~:_\·abique nasal se ha reducido aan -

más, la nariz es m4s ~~-~:~¡~~~-~~~;:~.'comienza a formarse el pabellón del 
·;.~->;r_ 

oido (fig, 2-4)~: é :~}, ,;e 

Al f:fnat..,de 18. :.~-ct·iiv~ _s_éma~á: .emb!:-ión ha aumentado su longitud - -

cuatro __ ;v~~-~s~;-~~ll:ª;-~~seta_s _n~s~les a_~arecen en la porción superior de .. 

la ~_ay_ldad-_bl~~a·L y pueden llamarse ahora narinas. Al mismo tiempo, se 

forma el tabique cartilaginoso, a partir de células mesenquimatosas de 

la prominencia frontal y del proceso nasal medio. Simultaneamente, se 

nota que existe una demarcaci6n aguda entre los procesos nasales late-

rales y maxilares (el conducto nasolagrimal). Al cerrarse este, se co.!l 

vierte en el conducto nasolagrimal. 

El paladar primario se dcsarrol la y forma la premaxila, el reborde al-

veo lar suhyacentl· y la parte interior del labio superior. 

Loe ojos, sin párpados comienzan a desplazarse hacia el plano sagital 

medio. Aunque las mitades laterales del maxilar interior se han unido, 

cuando el cmhrión tiene 18mm de longitud, el maxilar inferior es aún .. 

relativamente corto, Es reconocido por su forma al final de la octava 
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semana de la vida intrauterina. 

3 .- Periodo fetal 

Entre la octava y decimosegunda semana, el feto triplica su longitud .. 

de 20 a 60mm¡ se forman y cierran los p4rpados y narinas. Aumenta de -

tamano el maxilar inferior, y la relación anteroposterior maxilomandi­

bular se asemeja a la del recién nacido. Han sucedido grandes cambios 

observados en las estructuras de la cara (fig. 2-5). Pero los cambios 

observados durante estos dos tHtimos trimestres de la vida intrauteri 00 

na, llamada arbitrariamente periodo fetal, son principalmente aumentos 

de tamano y cambios de proporci6n. Existe tremenda aceleraci6n. Duran­

te la vida prenatal, el cuerpo aumenta de peso varios miles de millo-­

nea de veces, pero del nacimiento a la madurez solo aumenta 20 veces. 

Esta disminución se aprecia inmediatamente antes del nacimiento, y se 

demuestra en la siguiente tabla, que indica la relación del aumento de 

peso dentro de cada uno de los 10 meses lunares (28 dí.as); esto se fo.!:_ 

mu16 tomando el peso a.l final de cada mes y comparándolo con el peso • 

al principio del mismo mes lunar. 
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Primer mes lunar 8000 

Segundo mes lunar 499 

Tercer mes lunar 11.0 

Cuarto mes lunar 4.0 

Quinto mes lunar l. 75 

Sexto mes lunar 0,82 

Séptimo mes lunar 0,67 

Octavo mes lunar 0,60 

Noveno mes lunar o.so 

ílécimo mes lunar 0,33 

En esta etapa nos interesan especificamente, en la zona de la evolu- ... 

ción dentaria. el maxilar superior e inferior. 

Dixon divide al maKilar superior, ya que surge de un solo centro de .... 

osificación, en dos áreas, basándose en la relación con el nervio in-­

fraorbi tarin: 

1) Arcas neural y alveolar 

2) Apófisis frontal. c.'igomática y palatina. 

Las influencias del "Nervio sin carga" y ncurotróficas se tratan post~ 

riormcnlc bajo el capitulo de crecimiento del maxilar inferior. 
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Con excepción de los procesos par~nasales de la cápsula nasal y de las 

zonas cartilaginosas del borde alveolar dC las apófisis cigomática, el 

maxilar superior es esencialmente un hueso membranoso. Esto es impor-­

tante cl1nicsmente, por la diferencia en la reacci6n de los huesos mem, 

bronosos y endocondrales a la presión. En la tiltirna mitad del periodo 

fetal, el maxilar superior aumenta su altura mediante el crecimiento .. 

óseo entre las regiones orbitaria y alveolar. 

Freiband ha descrito el patrOn de crecimiento fetal del paladar. En .... 

numerosas medidas tomadas para establecer indices, ha demostrado que -

La forma del paladar es estrecha en el primer trimestre de la vida fe­

tal. de amplitud moderada en el segundo trimestre d{"l embarazo, y an .... 

cha en el 6ltimo trimestre fetal. La anchura del paladar aumenta más -

rápidamente que su longitud lo que explica el cambio morfol6gico. Los 

cambios en la altura palatina son menos marcados. 

Para el maxilar inferior los cambios son resumidos por Ingham. 

l. l.a placa alveolar (borde) se alarga más rápidamente que la rama. 

2. La relación entre la longitud de la placa alveolar y la longitud 

mandibular total es casi constante. 

3. La anchura de la placa nlveolar aumenta más que la anchura total. 

4. La releci6n de la anchura entre el ángulo del maxilar inferior y la 

amplitud total es casi constante durante la vida fetal. 
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CRECIMIENTO DEL . PALADAR 

La porción principal det. paladar surge de la parte del maxilar superior -­

que sé· origina de los procesos maxilares. El proceso nasal medio también .. 

contribuye a la fonnaci6n del paladar, ya que sus aspectos mAs profundos .. 

dan origen a una proción triangular media pequcna del paladar, identifica­

da como el segmento premaxi lar. t.os segmentos laterales surgen como proye~ 

clones de los procf!sos maxilares. que crecen hacia la linea media por pro­

l iferaci6n diferencial. (fig. 2-6) Al proliferar hacia abajo y hacia atrás 

el tabique nasal, las proyecciones pala t inns se aprovechan de 1 crecimiento 

rápido del maxilar inferior, lo que permite que la lengua caiga en sentido 

caudal. Debido a que la masa de la kngua no se encuentra ya interpuesta -

entre lós procesos palatinos. In comunicación buconasal se reduce (figs. -

2-7. 2-8. 2-9). Los procesos palatinos continúan creciendo hasta unirse en 

la porci6n anterior con el tabique nasal que prolifera hacia ahajo, forma.!! 

do el paladar duro. Esta fusi6n progresa de adelante hacia atrás y alcanza 

el paladar blando. La falta <le unión entre los procesos palatinos y el ta-

bique nasal da origen a uno de los defectos congénitos más frecuentes que 

se conocen: paladar hendido. Parece ser que la perforación del revesti- -

miento epitelial de los procesos es indispensable. Existen algunas pruebas 
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para confirmar la tesis de que la falta -de -perforaci6n mesodérmica de la .. 

cubierta epitelial resistente y la retencl6n de puentes o bridas epitelia­

les pueden causar paladar hendido •. 
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CR~C!MIENTO DE LA LENGUA 

oc' 
Por la .impo1:-taricii(de '·ÍB.-~Jé~~~~'~:~~.; i;~ -~~:~'f1z funcional y su papel en las -

. .-,- '·· ·-\,- ·'.-';·:;-;'.c'o-.; '.--,;>~----" >'.";---'--:, 

::f:::::::·J;1r::;t~¡~¡~:¡t~:ª~2~:::~r:1 e:e::::::::
0 

d:·::· i:::u:
0

:: ~ 
de gr~n i~:~ré_s,.; ~~'tteh\>~e ~~fij;. i:l~ lengua inicialmente como un saco -

' ; '" -:'f,< .-=-~:;-;~\_-··-·':'_,," - .,--.---· 

de meinbra--~~ · m~~:~~~:;:~:Í~-~\:~:-~;;~-~~·~~~:,::p'(j·g~é~~~~~ente con mt1scu lo en crecimiento. 

_LB si~er·rl~:¡-~{d~ ~~~:l~~~iii2;~~::.f~;~_: ___ m~·~:~ú108;· 1 inSuales provienen de es true tu-
-- -- .. -·-

-;~s-·-~;b'~io~~fiá:~-- ~Yie~~~te-~é:=~, .. ~~~~~'¡·~~ritE~ñ-°Cambios que exigen que se cons.!, 

deren por sep~~a~o.::.f)_u~ant_e--:~a·_:_q~i~ta. semana de la vida embrionaria, apar!:_ 

cen -en- el aspecto -interno del arco del maxilar inferior protuberancias me-

senquimatosas cubiertas con una capa de epitelio. Estas se llaman protube-

rancias linguales laterales. Una pequef\a proyección media se alza entre --

ellas, el tubérculo impar. En direcci6n caudal a este tubérculo se encuen-

tra la c6pula. que une el segundo y tercer arcos branquiales para formar -

una elevaci6n media y central que se extiende hacia atrás hasta la epigl.f!. 

tis. Tejido del mcslidermo tl!!l segundo, tercer y cuarto arcos branquiales -

crece a cada latlo de la c6pula y contribuye a la estructura de la lengua. 

El punto en que se unen el primero y segundo arcos branquiales está marca-

do por el agujero ciego, justamente atrás del surco terminal. Este sirve -

de linea divisoria entre la base o ratz de la lengua y su porci6n activa. 
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Como el B".l_co df:! mucosá o cub,~ertá d.el cuerpo de la lc.ngua Se orig~na·a par. 

tir de las.: primer~~s/pro~ine~'ci;s :i{~Sua-f~S·-. tatc·r~.lé:s del ·af.co-'det maxilar 
-,- ··::· .-.. --::·: ··,, ,~:_· :~·-:·.::.:.:::-·-;·~:~> ; -_· ':. :: ·_ .·"··.:. -· .. ''-.-/>:, -

1n fer~-or 1 _·.·~ pa~_t-~\ d~i Su -:tiler.V8ci6n . .'pr_o"~}·~R.~-·: d~ ;···i'a ---~8-~a ··mandibular del quinto 

nervio ~rfr~aÍ.•• ~~B!i~~lde~.?~hgll~d~ ,:.reo, c~ntribuye a la inervaci6n de 

lás páp{t8~·-:gú_S.tá:t1V8S?:O?sé\ltÍ~fO · rié"t·:..:rú,._.:L8/p-Orc'i6n '.tÜayor de la lengua .... 

está·-:~~\;i~;t~_~:~o_i\'.~-j~¡~:o: ·qJ~-:-~~:··:Ori~-Í.na .. 8 partir del ectodermo del estomo00 

:;; 
... ·_·· - '·:\ .:,., _ _ - _- .. -'.-.-.,.,;: .' 
deo·,/ L'as'"~Pap'iÍa~ .:-de:~l~-.,--lcng\ta: ~Pa~e_ceri. desde la onceava semana de la vida 

del reto. 'A las' i·4·; seniana~ apare~eÍl las .-papllas gustativas en las papilas 

. - . - .. _ 

fungiformes, y a las-12 _se_~an~s_ aparec(;!n en_ las papilas circunvaladas, 

Bajo la cubierta ectodérmi-ca se encuentra. una masa cinética de fibras mus-

cu lares especial izadas. bien des8rroi ladas, admirablemente preparadas. an--

tes del i::iac_imiento, para- llevár a ·c;:~b·a la-s m6_ltiples funciones que exige -

la deglución y la lactancia. En _ninguna otra parte del cuerpo se encuentra 

tan avanzada la actividad muscular. 



27 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR 

Existe una gran aceleración del crecimiento del maxilar inferior entre la 

octava y dccimosegunda semana de la vida fetal. Como resultado del aumento 

en la longitud del maxilar inferior, el meato auditivo externo parece mo-­

verse en sentido posterior. El cart1lago delgado (carttlago de Meckel), '":.­

que aparece durante el segundo mes, es precursor del mesénquima que se fo!, 

ma a su alrededor, y es causante del crecimiento del maxilar inferior, En 

el aspecto proximal, cercano alcondrocráneo, se puede observar el martillo 

yunque y estribo del otdo. El yunque, martillo y estribo están casi total­

mente formados a los tres meses. El hueso comienza a aparecer a los lados 

del cart1lego de Hecket durante la séptima semana, y continúa hasta que al 

aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso. La osificaci6n cesa en -

el punto que será la espina de Spix. La parte restante del cartilago de -­

Meckel formará el ligamento esfenomaxilar y la apófisis espinosa del esfe­

noides. La parte del cartílago de Meckel encapsulada con hueso parece ha-­

ber servido de férula para la osificaci6n intramemhranosa y se deteriora -

en su mayorta. El desarrollo y osificación tempranos de los huesos del si,! 

tema estomatognático es muy evidente en una radiografta lateral de un feto 

de 69mm, tomada a las 14 semanas (fig. 2-10). La osificación del cert1lago 

que prolifera hacia abajo no comienza hasta el cuarto o quinto mes de la -
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vida. Existen puehas de que la osificaci6n final de este .centro-no sucede 

hasta el vigésimo ano de la vida. 

Fia. 2-10. Radin!lufla lattral d"" un Ítto dt> 
69 mm, dtrimoruaua srmJnJ l.i r.nliopacidJd 
h01 1idu aumrnlad.i utiliunr\o pl.11.1 Potrtonrs 
dr 101 hurso1 orcipi1al, pu1r1al. fronlJI, n.1• 
u.1, muila.r. m.11.:ir, rsírno1de1, lt'mpoul y 
muil,1r mfrrior, junio con !J.1 "'rtt'btJ1 rrr· 
"ir.ilrt, purdrn ob1nv;inr cl.uamrnlr. E1 rvi· 
dtnlf' rl dr1.urvllo lrmpr.lno del r1qurlr10 del 
1iurm.a ruomJto~n.i!Íco. ( Dr G.udnn, Gray 
y O'RJhilly: An.i.1omy.J 

. ........ ,-~.-,J 
.. ~ 

·.· 
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CRECIMIENTO DEL CRANEO 

El crecimiento inicial de la base del cráneo se debe a la proliferaci6n de 

cart11ago que es reemplazado por hueso, principalmente en la sincondroeis 

En la b6veda del cráneo, o desmocráneo, el crecimiento se realiza por pro-

1iferaci6n de tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hueso. 

El periostio también crece, pero como es una membrana limi tente, determina 

el tamai'lo y los cambios de forma. A pesar de la rápida osificación de la -

b6veda del cráneo en las etapas finales de la vida fetal, los huesos del .. 

desmocráneo se encuentran separados uno de otro por las fontanelas, al na-

cer el nino ( fig. 2-11). 

Los cambios que se producen durante los primeros tres meses de la vida in­

trauterina son los más importantes. Los que persisten durante el resto de 

le vida intrauterina son, principalmente, crecimiento en tamano y cambio "" 

de posici6n. 

Patten hace constar la importancia de los mecanismos de desarrollo subya-­

centes, que pocos anatomistas tratan. tan importante como las configuraci.2, 

nee, superficiales, debajo de la cubierta de ectodermo existen masas de e! 

lulas mesenquimatosas en desarrollo que surgen del mesodermo y se despla-­

zan, unen y diferencian para formar estructuras. La fantástica capacidad -

de este tejido versátil para formar músculo, hueso, tejido conectivo, car-
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t11ago Y vasos, segOn el tipo de-alutinaci6n y diferenciaci6n. es asombro-

88, 
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DESARROLLO POSNATAL DEL CRANEO, CARA Y ESTRUCTURAS BUCALES 

CRECIMIENTO OSEO 
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Antes de estudiar el crecimiento de las diversas partes del complejo era .. 

neofacial, es importante conocer cómo crece el hueso. El precursor de todo 

hueso siempre es tejido conectivo. Los términos cartilaginoso o enclocan- -

dral o intramembranoso identifican el tipo de tejido conectivo. El hueso -

se compone de dlis entidades: 

Células 6seae u osteocitos 

Substancia intercelular 

Los osteocitos son de dos tipos: 

1) Células auc forman hueso, u osteoblastos 

2) CHulas que resorben hueso u osteoclastos. 

En la formación de hueso endocondral. los condrocitos (células cartilagin.!, 

ses) se diferencian de las células mesenquimatosas originales y forman un 

modelo rústico, rodeado de células pericondrales, del hueso futuro. Mien .. 

tres que la masa cartilaginosa c-rC>ce r~pidamente, tanto por aposici6n co­

mo por increml'nto intersticial, aparece un centro de formación de hu~so --

primario. En este momento, las células cartilaginosas maduras se hipertro­

fian y la motriz entre los condrocitos comienza a calcificarse. Al mismo -

tiempo, del pericondrio proviene una proliferaci6n de vasos aengutneos .. -
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> ,_.. ,.-
hacia la masa cartilaginos~ cambiSn .. t"e:.·.-., stOs ~8-sos _llevan consigo células 

mesenquimatoeas indiferenciadas q'ue forma·ran ·oSteoblastos. Los nuevos ºª"'"" -' --'"· :r:~ ' -, " -.-. . ' ;:. . . . . . -
teoblastos depositan hues~ sob·~-~--~~~- -~~~;~~f~~-¡e_._d~ la matriz de cart1lago -

calcificada en degeneracÚ!n,·'·:;·~r~~~do -~áp1~ti1aa óseas. Durante este tiempo 

los osteoblastos están for~n~-~- ~~~~~:~, ~?dul,ar dentro del molde anterior .... 
' ~ ~ 

del cartilago, el pericondrio.iSe 'd"Í:f~i~~ci~·para convertirse en el perios .. 

tia, el cual a su vez, c·rimleifZ8 ::~\-~~-~~-/::~~ueso "alrededor del molde" en .. 

forma intramembranosa, 

En la formaci6n 6sea membranosa o intrS:membranosa, los osteoblastos surgen 

de una concentración de células mesenquimatosas indiferenciadas. La matriz 

osteoide es formada por los osteoide es formada por los osteoblostos re- -

cien diferenciados y se calcifica para formar hueso. Mientras los osteo- -

blastos continúan formando osteoide 1 quedan 11atrapados" en su propia ma- -

triz y se convierte en os teoci tos. Los vasos sangu1neos que originalmente 

nutrieron el tejido mesenquimatoso indiferenciado, pasan ahora a través .... 

del tejido conectivo restante, entre las trabéculas 6seas. La vasculariza-

ci6n final del hueso depende de la \•clocidad con qut: es formado. Mientras 

tnás rápidamente se forma, hueso, mayor cantidad de vasos sanguíneos. Al 

calcificarse la matriz osteoide en las trabéculas circundantes, suceden -

ciertos cambios organicos, todavía no comprendidos en su totalidad, Un fa_s 
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tor principal en 18 iniciación d~ la cillcificaci6n parece- -ser' la- actividad 

enzimdtica de los mismos os.teocitos. 

CRECIMIENTO DEL CRANEO 

El crecimiento del cráneo puede ser dividido en crecimiento de la bóveda • 

del cráneo propiamente, o cápsula cerebral que se refiere primordialmente 

a los huesos que forman la caja en que se aloja el cerebro· y el crecimie!!. 

to de la base del cráneo, que divide el esqueleto craneofacial. 

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO 

La base del crdneo crece primordialmente por crecimiento cartilaginoso en 

las sincondrosis esfenoetmoidal, interesfenoidal 1 esfenoccipital e intra•­

occipital, siendo principalmente la curva de crecimiento neural, pero par­

cialmente la curva de crecimiento general (fig. 2-21, 2 ... 22). La actividad 

en la sincondrosis interesfenoidal desaparece en el momento de nacer. La 

sincondrosis esfenooccipital es uno de los centros principales; aqui, la -

osificación endocondral no cesa hasta el vigésimo ano de la vida. 

Las sincondrosis de la base del cráneo parecen representar una forma in te!. 
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media de crecimiento cartilaginoso, entre los dos. recién mencionados, ya -

que poseen ~1 potencial para promove-r mayor crecimiento óseo que el del 

cart11ago condilar, pero no tanto como los cartilagos de la épifisis de 

los huesos largos. Por lo tanto, brinda gran apoyo a la teor1a de la ma- .. 

triz funciona 1. 

Existe el crecimiento de hueso frontal mismo, que aumenta su grosor a tra• 

vés de la neumatización y creación del seno frontal. Se desconoce exacta-­

mente el momento en que se cierra la sincondrosis esfenoetmoidaL Se ha di 

cho que lo hace desde los 5 hasta los 25 anos de edad. 

La influencia de la base del craneo en el crecimiento de los maxilares se 

trata en la teor1a de los equivalentes de crecimiento, de Hunter-Enlow. Lo 

localizaci6n de la sincondrosis y suturas maxilares y el dominio del hueso 

endocon<lral sobre el hueso intramembranoso parecen explicar algunos de los 

cambios que se producen en el maxilar superior. 
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F1c. 2-2:!. Direcciones de credmirn10 de la has" 
Jrl cráneo y tu rnturu de la cara.. con el drc10 de 
b "\.' en eicpan,ión" ruultante al dr1p!aunr ha­
cia adrlante la porciOn craneal y la porción facial 
hlcia abajo y hacia, adtlan1e. SO, Sincondro1i1 
ufrnoocci¡1i1a\; C, rdloión dtl crccimicnto del 
cóndilo dtl muilar inftrior¡ NS, tabiqut n;nal; 
it, sutura f'tÍenortmoidal; plp, 1utura plcrigopa· 
latina; prn, uuuu pal;uomnilar: ft, sutura lron­
turunoidal; tm, l\Hur" muiloctmoidal; lm, 1u1ura 
l.lcrimum;u;il.1r; fm, su1ura fron10111uilu, .cm, IU· 
tur.1 cigumatirom.ixilar. La .:ipounón y ruorciOn 
supcrricial son ihutrad;u por d puntillco. {Oc 
Cohrn, S F.: Growth y Clan 11 Trea1mrn1 Am. 
J. Orthodont., 52:5·26, 19%.) 
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MAXIU.R SuPERIOR 

La base del cr4neo influye naturalmente en el desarrollo de ~eta región. -

por lo tanto, estamos tratando de dos problemas: 

1) El desplazamiento del complejo maxilar. 

2) El agrandamiento del mismo complejo. 

Ambos están intimamente ligados y ·solo los sepera~s para poder describir 

mejor los detalles que nos conducen hasta lograr el patr6n adulto. 

Estos cambios de crecimiento requieren ajustes correspondientes y ordena .. -

dos para mantener la misma forma, posici6n y proporciones de cada parte i.!!, 

dividual del maxilar superior como un todo (fig. 2-27 1 2-30). Treslaci6n y 

transposición son las palabras utilizadas para describir el mismo fenómeno 

Mientras que el crecimiento de la base del cráneo se debe primordialmente 

a la osificación endocondral, con hueso reemplazando al cartílago en prol! 

feraci6n, el crecimiento del maxilar superior es intramembranoso, similar 

al de la bóveda del craneo. El maxilar superior se encuentra unido parcia! 

mente al cráneo por la sutura frontomaxilar. la sutura cigomaticomaxilar, 

cigomaticotemporal y pteri.gopalatina. Weinmann y Sicher afirman que estas 

suturas son todas oblicuas y paralelas entre si. Por lo tanto, el creci- -

miento en este zona sirve para desplazar al maxilar superior hacia abajo y 

hacia adelante. 
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La cabeza es una estructura compuesta. con. un gran neilnera ~~.,func,iones rel!, 

:::::~t:.:::::::::~n::::6n, digesti6n;c h~biá; ::ud¿i6~r eqLibrio ~ int~ 
gración neurona 1. 

Cada función se realiza por un grupo de tejidos b~andós apoyados o proteg.!, 

dos por elementos esqueléticos. 

En conjunto, los tejidos blandos y los elementos esqueléticos ligados a --

una sola función se llaman componente funcional craneal. 

Moss cita tres tipos c..le crecimiento 6seo que suceden en el maxilar supe- .. 

rior. Primero, existen aquel los cambios producidos por la compensación de 

los movimientos pasivos del hueso, causados por la expansión primaria de -

lo cépsula bucofacial. Segundo, existen cambios en la morfo logia 6scn, pr.2. 

vacados por alteraciones del volúmen absoluto, tamano, forma y posición e!. 

pecial de las matrices funcionales independientes del maxilar superior, 

tercero, existen cambios óseos asociados con la conscrvacion de la forma -

del hueso mismo, seg6n el diagrama de Enlow en las ilustraciones. Se ha --

afirmado que estos tres tipos no ocurren simultaneamente. 

Un factor principal en el aumento de le altura del complejo maxilar, es la 

aposic16n continua de hueso alveolar sobre los márgenes libres del reborde 

alveolar, al hacer erupci6n los dientes. Al descender el maxilar superior, 
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prosigue la aposici6~ osea sobre el piso_ de la órbita, ~~:m resorción conc.e. 

mitante en el piso nasal y aposici6n de-hueso sobre la superficie palatina 

inferior. 

Enlow y Bang han resumido los conocimientos actuales acerca del crecimien­

to y desarrollo del maxilar superior de la siguiente manera: 

Al aumentar de tamano el maxilar superior, sus diversas partes y regiones 

pasan a ocupar nuevas posiciones sobre el hueso. Esto exige mecanismo de -

ajuste estructural que prnvoca desplazamientos de partes especificas para 

mantener la forma constante y posición relativa, 

El crecimiento posnatal del maxilar superior humano es parecido al del ma­

xilar inferior, porque el movimiento hacia adelante y hacia abajo del hue­

so en crecimiento es el resultado del crecimiento que se lleva acabo en d.! 

recc16n posterior, con la correspondiente reposición de todo el hueso en -

dirección anterior. Este patrón de crecimiento es una de varias adaptacio­

nes a la presencia de dientes en los maxilares, y hace posible el alarga-­

miento de la arcada dentaria en sus extremos (distales) libres. Tal creci­

miento permite un aumento progresivo del número de dientes, que solo puede 

llevarse a cabo en los extremos posteriores de la arcada dentaria. 

También implica una serie compleja de carrbios correspondientes de remodel,!. 

do en las diversas partes de los maxilares. 
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La afirmaci6n de que el maxilar. superi~r es desplazado hacia abajo y hacia 

adelante por el crecimiento de las partes posteriores y superiores del hu!, 

so es una simplificaci6n y si no es explicada, puede llevarnos a conclusi.2, 

nea err6neas. El crecimiento se desarrolla as1 en algunas partes espec1fi .. 

cae, pero también crece en diversas formas complicadas en otras direccio"-­

nes y en diferentes partes del maxilar superior. El tamano de la cara su-­

menta por una serie de movimiantos de crecimientos especificas en diversas 

partes, que van aumentando las dimenciones del maxilar superior en varias 

direcciones. 

Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen posterior de la tuberosi­

dad del maxilar superior. Esto sirve para aumentar la longitud de la arca­

da dentaria y agrandar las dimensiones anteropostcriores de todo el cuerpo 

del maxilar superior. Junto con este aumento, existe el movimiento progre­

sivo de tod la ap6fisis cigomática en direcci6n posterior correspondiente, 

Este movimiento sirve para mantener fija la posici6n de la ap6fisis cigom! 

tics en releci6n con el resto del maxilar superior. El hueso mnlar también 

se mueve hacia etras mediante una combinaci6n de resorción de sus superfi­

cies anteriores y aposición a lo largo de su borde posterior. La cara su-­

menta de anchura simultáneamente por la aposición de hueso sobre la super­

ficie lateral del arco cigomático, con la correspondiente resorción de su 
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superficie media. El ·piS~ :de .. la.'6rbit"a ·ésta Órieritado'.hacia un lado y lill,ll. 

reme~ te. hacia-,: a'~~,1~-:~:~·~·~·,:.-~a-/~-~~,~-~-;~.i,6·r\. sJ·~~~-~-i~~l~~--~·:pr~-~~~~-:' ~-~ .· ~-~~-~-¡~i~ntO · .. 
en las_ ti-~s ·pº·~,f!=:ÍOíie~:~·~o·~::F~P_O~~dten_tes ~-_.:'i.~' res~-~d~,6~~/;~é \~--- SUp~r-fiCie la­

teral del tebo~d~:;;;bitlri<~loj'a la sup . .irf!,ci• d~bit~rili'del maxilar aup~ 
rior; que ~ed~~~.1·i:;afikf¡r~Í~~~te hicia,;el:'Ji:~::'.J~ l~,;.¿~J¿ad. orbitaria. 

La su·P·erii~i~\'.~~,~~·~;:d~):j~S~í:iár-:s·~p~-ii~r·~-~-jl!~to_''~:~~ _clP~-- ~~~~sos nasales, .... 
,··)· 

~ambiéít" s~::,~~~-~~~~-;--:~n-~~~r~_~éi~ni~_i_m~~a~; ,i-~ ~e+~~~~;>~·nt~_-r1o{Y superior. El -

C ·re b imie·n t O:: S ;e~-~11-~· ¿·~->-c-J-~;~·;·i~ S ~-~j_-~~as~--:d i r~-J-Ci~·A:~;- :~-~~-:: d~·p~-~ iC i6n super f ic ia 1 
.--"c.·· ·_..-.·;·-·. --.·',.-- :';-;·.-: -_··,\ .-

de hUEiéo,=-·aumCiif&ndO--ást láS-' dÍ~~-n~~ÍO-~-ef.o-~~~f~i-ri~-~~-::d·é-la- c-aVidad nasal por 

alargamiento y expansión de sus dimensiones Verti_cal. y horizontal. La cor .. 

teza 6see que cubre la superficie intern&-de _iá c'~VidS.d-nasal es resorbida 

del lado del periostio, mientras que el lado def .endostio recibe deposici_!! 

nes simultáneas de hueso nuevo. 

Las ap6flsis palatinas del maxilar superior crecen hacia abajo por una col!! 

binaci6n de deposicitín superficial sobre el lado bucal de la corteza pala-

tina y resorción del lado nasal opuesto, as1 como de les superficies labi!!, 

les del periostio del arco maxilar anterior. 

La :r.:ona premaxi lar <le 1 maxilar superior crece hacia abajo. La orientaci6n 

superficial de esta zona es tal, que el movimiento hacia abajo se produce 

por la resorci6n del lado del periostio tic la corteza labial, que se orie!!, 
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tezs con endostio y 1 a superficie peri6stica, de ~a c~r;-t.~z,a l~ng~~~ ieciben 
.:::·e···;-,--;- ·.:_. 

nuevos dep6si tos óseos.· Este patr6n de crectmient~-, t8mbiéil. c8~~8~. u'~8:_: ).~\;~ :c. 
":'c- _,f.,.r· -

"recesión" del área .de los incisivos en dirE?cCi6n p.ost~_~i~/~.-~itu~}::~6~\~Ue 

también se observa en el maxilar _inferi~r hu~no. 

Se-ha sugéiido que los diversOs movimientos del maX11at- _s~"íl·eri~i_:-~~-:-c-reci-·' 

miento contribuyen a la base funcional para la migración .d:--1~-~;;·~ie~ntC~~- .. 

Los a~ustes· en la pósfci6n de los dientes que han- heého er.upci6n !-~-~~<<i~e 

atin no· la han hecho, parecen ser necesarios debido al crecimiento y movi-.-

mientas de remodelado del hueso portador de dientes. 

También se ha sugerido que la diversa variedad de procesos de remodelado, 

asociados con el crecimiento del maxilar superior (y del inferior), contr,!. 

huyen a los cambios por la edad caracteristicos de la cara humana (fig. --

2-25, 2-28, 2-29, 2-31). 
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Fm 2-29. A. ln1rrprr1.1rit'111 1·•i¡1111114tira dtl or1imi1·nto ¡mn•riur clr l.1 au.ul" 1lrl ma-.;il.u '<I· 

jlfrior y lal ;\pófilil ci1:.um.l1ir.u. 1:1 1rr·1111urn10 i1't~ ,,. :•r•·\r111.1 .1 lo l.1rc1• d,. Ir.do rl a1prrto in1rrrH1 
(lingu31) dr b ¡¡n.1da, .ui n•mu 1ot,J,rr rl 111.Hlo!rll p•nll:'ri11r (tubnU\itlad tfrl 1n.ud.tr U.lprrior) y l.1 
ura pourrior dr la apc",fi1i1 ri~nmitir,1 1..1 rrwrncin sr pr,.lrnt.1 rn l.1 H•r111.1 "•lnn.1 dr l.i ton.1 
prrma:.:il.ir) 1lr l.1 \uprrfoi,. .in1rrior dr l..1 .1¡,.'1fi1i1 rio;om.itira /l. llu•U.t l.i d1rr•11/1n c.pa.,n/t drl 
tlo:li111ir-ntu, ¡,.u1h.u1tr 1lrl dr•pl.u.111.it·nto .1r11qior d~I 1urrpt1 d.-J 111.u;il.or 1•1prrwr qur .1rornp.1ñ.1" su 
llf'C"il11irntu fl',IJ f'O dirt•l¡,·,I\ )'O<\Ul"f. C. IJ1.1;::.t"1-' nr¡unn.iti<n <¡Ur 1!U\lr" f"I r!l .. í.tlllHllO tJ~j lll<l\i• 

111irn111 ¡•n•lrtmr y l.l!rt 11 dr 1.t f<1t•.l>Í!'" t<•n t\r l.1 .1pt',f11\, 'i..:•J!l-~::r.1 drl 11. ,,1! 1r ~ll;>< ",r } r! l1 Jn<• 
m.1lar ad).Hrlltr l..t i!r¡J.1"h!Í1n ii1r.1 • 1 J•.•nza rn dirr!1u"in l.11rr.1I \ f">Urrwr ,flnli.H), junto r11n 
rrmrnón 111m¡1lr111.-ut.1r1.1 J dr 1.1 1uptrf1<1n .tntrtior) mrd1.1 /J. U 1111:1,.do ¡:rnrr.d ¡J,. ''"'inarn­
tu dl'i m.t.11il.u •upt·rwr } rrnwdd.ulo n m111!.tr .1] 1!rl m.1.11il.u inlr1101 lmn •. uw. mu111.ulo .1q111 ¡ur.l 
fllllljl.U.!tÍc"1n Dur.inte rl nrfiniirn1o h.:ui.1 .iu.h drl tCmcl1!u' l.1 1.1ma .t\!rruln1t~. l.1 .q.f,f1111 flll<'!I'" 

dr$ cont1Uu.tnu•n1r ll' dn¡1l.1rl rn d1u:•o iilfl ¡mnrrinr 1 flrch.11). l ..:u.1lf!lrntr. l.1 .1pt'1fuu rii¡om.i!ir .1 dd 
m;u;il.i.r 1uprri11r ocup.i. l"11i1ioz1r1. IJ.1>11n1orr1 pruporrion.i!!'S al crrct'I rl rurrpo dr•I nia11il.1t 111\ttrior 
tn esta 1hrrnitin , lfr l:n!""'· D JI. ) B.uu¡. S Gro...,th and rr111odd1m: ,,f thr hu111.in m.utll.1 
:\m Orthodont 51: 1 lfi-161. 1%)' 
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MAXILAR INFERIOR 

Al naci:!r, ~as ~".'.ª ramas; del maxilar inferior-son muy cort~s~ _El .. _de&4rroll0 

de los -condilos.·.es -!Df.ni~o y casi ~o existe emi_nencia 8rti~~I8.r .. en ·las ·f~--
·- . - . . 

ses ar,tfc~l_ar~ .. s·. Una del&ad:B ca(>a. de< fibr~car"t11a8·~·: y· -~~j_id~ · c~nectiVo s~ 
: ·.' - .. '. . _:;,_, ' 

en"cUen.tra en la· porci6n -media de_ la stnfisis para separar los cuerpos man-

dibulares dCrecho ·e·_. _izq~ierdo~· E°:tre los cuat~~ nle.ses de edad y al final -

del-- primer··_ano~ --.·él '"~artffago de ·-1~ Stn''fis-~S es reemplazado por el hueso. -

AÚnque e~ crecimi_CO.tO: ea· Seiiera~· -~urente et primer ano. de vida, con todas 

las -&_uperfii:ies mos.trando .aposici6n osea, parece que no existe crecimiento 

signif~cati.vD cp.tre· las .dos mitades antes de su uni6n. Durante el primer ... 

ano de vidn., el crecimiento por aposici6n es muy activo en el reborde al ..... 

veolar. en la superficie distal superior de las ramas ascendentes, en el -

cóndilo y a lo largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre sus -

superficies laterales (fig. 2-32). 
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CRECIMIENTO CONDn.AR, 

El crecimiento endocondral se :Pr~~e_nta :al e_lcsn~Sr }!~. p8tI-6n_mor~pgen~tico 

com.pleto del- maxil8r inferior·. ·--. ... :_:~_:_:·;-:_ .'.·>?/:·.·:.,_/ 

En muchos. ·ctrcu los no ·se ·considera- e l'.:·!c6·n~fiiO c'o~o C:r ce.otro: de ciecimien- · 

to domi~ante :par8 .. et .max:Íla_r ,ihfCt-ior>~~ ~xpÍ·i~~a~~~~- eá".que la difereOCi,! 

-capa·s profundas es muY similar:_ a los carRbioS que· se producen· Cn las placa~ 

de ~as epifiSis y en _el carttlago articular de los huesos largos. Existe, 

sin· embargo, ·una diferencia singular que no se observa en-ningCm otro car-

t1lego articular del_:organismo. ELcart1lago.hialino del cóndilo se encue.!!. 

tra.·cubierto por una ·capa densa y gruesa de tejido fibroso conectivo. Por 

lo_ tanto, el _cart;tlago d~l cónd_ilo no so lamente aumenta _por_ crecimien_to i!!, 

terstici&l, e'?~~- -ioS'--hueS-ós I8rgos del cuerpo, sino que es capaz de aumen 00 

tar de grosor por crecimiento por aposición bajo la cubierta de tejido co-

ncctivo. 

El c6ndJlo se activa al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y ha--

cia adelante. Se presenta crecimiento considerable por aposici6n en el bar. 

de posterior de la rama ascendente y en el borde alveolar. Aúnque se obser. 

van incrementos significativos de crecimiento en el vértice de la ap6fisis 

coronoides. La resorci6n se presenta en el borde anterior de la rama asce.!l 
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dente, ata-rgá~·do :~~1 ,-él rCh0i-dé-atVe01Br·-Y· conserVarid~ '18 .. _dt~-~-ósf6n anter.2. .· .-~<º·~-< ::,~--- ·::·~-!-· 

posterior de 'ia ~~ma a~~~~tl~n~~ (fig~ H2). 
: .. :· 

Aunque el cre~·i.~Í-~ri·~~:~~,~-~-;-~~:'.~~6-~di.i_~:~~-~~'j'ti~:t~~:~·~n'. ~i~~ ~~~sicÚ~~ dél -hueso-·so--

breel ~'ii:d'~;~~.{~~\<>f't~;'t~'~'';i~}~,~~~~;;.~~~'; ~;,';i{r~~~Y~ Í.~~~ntár ~a loE 
···<.[,'J}''"." ,,,,,., - ,.-'· {~.'.:~:· ·;-. .:'., 

··g·~tú~,~- d'~)~,~~~·~¡i~:f'.[;("!:~lii<{~i~\,?~J>c~~~·.it~'/:'.·J·~~~~· ~Üri ;_~-t~ci~ien'to alveolar -

~-ig~~~~~-~-~~~~/,:-.s~·~,~-~;~~~~~~-~~t\1.~~;-~\t~~ª ·:~~~--i~a~t~~~-- iríferi~r, la tercera di-
~· ·Fo· , 

· ~en~itm··_.·~·ahC;hüi~~{~~ú~~-tr·i/:~~ ~-~~tt.bi~:':~a-~ ~·~uti1. ·-En realidad, d~spués del --
: -:~, ·._~:;' ,·,.-,., __ ~ ;~.;;~~i'>~ '·~:·~.e .. ~·, • •. ·~ 

·p~fm~-~-·.-~~~;:_4e~Y~1~~~:·.-·~-G:~.~~~~~--:fa'(_~~.~();~y. ·~r~ci~i.~nto· po;- -~posición en todas 
- ''º"-:::·- .i_:.-

< la~- ~~P~!fi~~-·~_&-,~'..'~~· ~Yo<_ ~·ontribucÍ6n -en el borde posterior. 

Las ~~~s-~~amáS', cÍivergen hacia afuera de abajo hacia arriba, de tal forma -­

qUe -·e.1 cfrecimiento por adici6n en la escotadura sigmoidea, ap6fisis coro--

nóidcs Y cóndilo también aumenta la dimensi6n superior entre las ramas. 

Los patrones de estructura cortical, basados en el crecimiento de 25 maxi-

lares inferiores de personas jóvenes están registrados en la fig. 2-36, 

Los patrones de crecimiento en el cóndilo, apófisis coronoides, ramas y --

cuerpo se re~istran en las figuras 2-37 a 2-39. 

Algunos observadores atribuyen un importante papel a la musculatura en el 

desarrollo ele la morfologta y tamano caractertsticos del maxilar inferior. 

Scott divide el maxilar inferior en tres tipos básicos de hueso; basal, 

muscular y alveolar, o capaz de llevar dientes, La porción basal es un cf ... 
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miento- central; a- ~8ner·a ci~,' t~~-~·· q~~-~CO~r~_;,-~:~: ;~,.~-~-d.i_~X-· ~ ia s1nfisis (f,ig ._ 
--; . ~ '. - ··: - -_,_-

2-40). Lá ·_porci6;; ~uscular:(di llng~l~ ;'¡¡arií:~t'y./ap6fi~'is ~irdÓo~des) esÍ:ii. 
·· , ;:;~.:: .. ,-.: .. , e ;,·•.L"~. .-.·--.·. '«,\;:·'/ :"·«::.- ::: :'":, ·· ·. · · 

bajo la influencia de( ~a~~ti~Ü; 'p'~~~t~ei~~~;~i{~~~~~~ ;~~~~6~;1/~~ es-.-

tas zonas· la. fu~~úm' ~~sc~1lar'de~~~!.~~;i\ta
1

i~;:~~h1~h ~~·~ ¡;l~1Ú; i~fe-
: ~~ --:'« ·;:r;_ ~-~;;~;;' •''-~--~~;. '. :>.~~~>-.~1,:_t;~;~~---~,~~~;~;;i~F.-;Y .. :xi~~·::..·;;::-: . ·-e~::'.. 

rior~ -La . ~er~cra {Pp·r~-~-~~t h~~~:~~ .. ~"i~é~i.?:~:·;; e~.i~t;;/P~,;~::·~l.,:~~v~~{~;los .. dientes. 

cuarido_ los dten~~-~ '-~~~:;-~¡-~~~~~~-;:: ~o!/~-~~.:-:~~\o ·;~~ '..~~~~~- ·ei :'h{í~1·~ ,~{~e~iar y, es 

.'.?·,:·. :·~:.::·: ·',:¡ ~-.:,, .. 

'";~--~. ·.:\( 
":-'>/): ,-;'_: .. : .. ".'·.-····,·.~:-; ', ,·--

El crecimiento de.l ~8-~il~r· iófe'rio;r dé~Uesí:r'á ·ia aCtivida·d integrada de .... 

las matdces ~ap~ulares y•pé~i6s~icas"jn elcrecirni~nto de la cara. Corno -

los C6ridi lós ño sOn · ~1.-- ~-itÍ·~- jfr1ó'é}Pa't ~ d~~ifreé-ilniento del maxilar inferior 

sino centros secundarios con potencial de crecimiento por compensación, la 

eliminaciOn de los c6ndilos no inhibe_ la traslaci6n espacial de los compo-

nen tes funciona les contiguos de 1 maxilar inferior. La candi lectomta tampo-

co inhibe los cambios en le forma de la unidades microcsqueléticas, ya que 

sus matrices individuales alteran las exigencias funcionales (ig. 2-41, --

2-44). 



f., 2-32. El m-.,.,;mm nu.ouul;n>· " 
tM• dr rrrd111irntl1 dr la rr~ión drl duulilo tw:o~C.Y.lCT•VO ~ {g 
drl m.J,•il.u inrrrior w v.ill" t3nln 1lr l''o- ~•BRC':iO lJf "<',..) - + 
J¡r,., 1dtm in1rulil i.il romo JC" ;tp1ni, i••u + 
~~:;;~¡;1~,n;: 1;;~11~1::~::11~,~~.r~~~;~~ + 
.ah .. 1br. lllUO::'"ll i11fr1iur 1lrl curr¡'o m.ni- + 
~~,!,r ~~:~0:.1~1~1~~·:,¡,::~;,}:r~~;·~:u~~~ ~ + 
lrS drl aurnrnlo de 1.1.nwi'io. LI rrlo<irri{m + 
1unron1it.1nir sr prr"W'nt.I rn d mllrgi:n .1n· + 
trriot dr la r.lma ascrnilr111r, p.n.1 .ni 
.111mf'nl.lr l.s lun~itud dr h are .uf.a 1lrn- + , .. ,.. 

' 
. . 

• + • 
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.1 
fm. ::!.:17. l'n 1or1r \trliral Ju,,,¡:, dr l.i r.nn.t ) .1pMi1i1 coronoidr~ (a) murura un p.11rún Jo;o 

rrrdmirn10 1arJr1rri11ir11 (b} qur inil1hr dr¡,{11i101 prriómrn1 r..;.) ~hn· 1.1 suprrfirir- lim:u.il dr l.1 
.1¡w'ili1i1 111rnnoidr1 l IJ di111in.1dim f -J di- l.1 mprrfidt" Hllibu1.u l.J. J•.11\r- J,1\.11 dr 11 r.un.1 aurn· 
drnlr r1•1 ihr dr¡i!•1Í101 prri6t1i((n 1ohrr rl ;1•;1rrtn u·H1hular. 1011 Tl'"Hlli•n ninlt •Llu•r.11 dr \J 1111•rrÍI· 
tit hmru.il En(<) l.i .1póíui1 1nturmidr1 1r d1·•;>l.l1.1 L111·r.tl111rnt•· •Ir 1 ,1 I' O\ 1<·11••'' qin· l.1 .i¡uif11i• 
roronoidrs drl m.1:ir;il.1r mfi:-nur ju\rri º' up.• e 1 miuno riinl 1¡ 01•· [., t11l.rru11d ni hncu;il rn l.i r1apa d!'.' l.i 
111.ldlltrl •:l 111r1;rni11110 11!- rrmod1·l.11lo Hl'luidu rn rur prurro.u 11· 1nur11r.1 p.nn1lmrro1r ro (d), qur 
iluur.1 d printq'ln dr l.1 "\' rn r1tp.1u\11.m" C11.111do !.11 .1pi1fu11 fowno1dn v· r11nu•n1r.1n rn posidim 
mh .th.t. rn1 1r1·n111.1rionn 1r •q•.ir.rn .i mHl dr lu' .i;11cr1 ~'.11 por drp•"Í!<>' v•hrr l.1 111p.-rfi1u· /rf!· 
gua/¡.\'), HJll rhnun.1r1éi11 n>ntr.1l.1tt·r.1I dr- l.1 111ptrl111r HUih11l.ir d1 :'\fJt•'"' !.1mh1t:n qur r-sir nlll· 
mo mrranismo dr 1!o:p111Íl1U11 \mirt,.11 .urri.1 l.11 h.1•<"1 ¡~11 En.i 1••111hn1.Hl<i11 dr 111u\1m1t·111u1 1lr <rtci· 
mirnhl unr 11.1r.1 dnpl.1ur ~ .1cr.111d.1t !.i ,ap,·,(1111 1ur.1n01dr1 tJ,. 1 .1 !' rn 1<1 \ .1 l.1 H·z f'W\O(a rl 
mo~imirnhl hm;u.11 \Uto rn d nUrnrio '.!. rn rl d1.1er.1111.1 (ti . • 1! .. · .. rc.1nr rl "''rpu drl m;uiL1r inlt" 
rior (Dr tn\u.,.·, ll 11, ~ lh1ru. I> B \ 11ud~ of thr po1:1 • .1!.1l ero...,th ,,¡ 1lw 111111 .. 111 m.1rnbblr 
Am J Orllmdom .~O . .!'.!-So. 19f>4 ' 
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Fm. 2·38. El diimclro drl rurllo .. ngouo drl lÓndilu r1 rrduddo pm!l;rrJiv.inirnlc de l.n dimm-
11unn m.is anch;u del cóndilo qut K dt'1pl.uJ "" )rntiilo po11r1ior. El nrrimirulO h<1ri" .ulrntro de f.,, 
co11rz..u uuihu!Jr v linguJI (t) 1c llrva • ulw por 1111.J romhin.1riñn Jo:- nwrrión JX'riós1ir.1 ( ·-) •· 
dt'pomiún t1ul/i1tir~ ( 1- ). f.\IO l!'I de un rjn11j1lo Jr ].1 "\' ru n¡1.m1ic'm"" (b) olarf".tdo rn f• fiKU· 
r.1 '.!-1"ltJ). ·Dr Enlow, D ff.. y H.uri1 D. 8.: .\ umk n( 1hr ¡1011n.11.1I 11rnw1h uf thr hum.111 m.111· 
d11ilc . .\m J. Or1hodo11t. 511:15-511. 196l.' 
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.Fto .. 2·3?. ~igura compurua .por iodos 101 mo.,,imien101 rrgionales dr crecimi,.1110 y icmoilrl 3 do dd 
maular inferior 1lu1trado1 en 1011 f1gura1 2·36 a 2·38. (De Enlow, D. H., y Harri1 D. B.: A study ol 
the po1tn;oal gro ... th of 1hr human mandil.Ir. Am. J Orthodont., !i0:25-50, 19&-I l 

fKi, 2·i0. Concepto drl nrnio protu;ido, <on 1J 1111 rrntral 
u•1.1a al principio, poU<"riuru.rn1r 1ii;cut un.a curv.i lmpritmira ca11· 
uda por d n<"rinucnto v dcurrol!o dd mJJ:d.tr inÍl!'rior. El conrl"ptu 
dr "rl nrrv10 dr1c:ini;adu'' 1;imh1~n "' l·,1uun1r d,. \.i alint'.tri6n, rn 
1rayrrturi.u dr lt"nmin. dr tu "'!nu !Ju.ti lr.ibrru!.nrs lfr1J<" rl rÚn· 
1!1lu h.111.1, la 1infoi1 
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F1u :!·ll Suprrpo1irión di' u.1.udo1 produtc u1a im.l· 
1¡;rn. qur iluur.1 ianio !J 1r.1mfurm.1.lión romo IJ. u.:nl.1riñn 
En tr.1IJtb1I. l..u du1 po1ic ionn dd m.111ilar infniur jou•n 
mur\lrJn lo 1¡ur purdr 11aur 1i rl 111.1:1111.ir infrrior 1010 fu .. ra 
lr;nl.1.•!.Hl<l lpHh.unrntr dr1pl.u.1du drntru dr l.i dpiul.1. hu· 
cof.L,i.1l 1"n 1';11p,uuiñn), 1in qur- u1ur1.1 u.1mfur111.1rió11 simul· 
1.inrJ l..1 m.1.;ni1ud y dirr1riim dr 1!'11.t !r.ul.uión r1 mrnlrJd.1 
pur IJ1 flcth.11 Sin rmb.u-:o. l.1 tr.1n1fon11.uiil11 1.1111hiCn SU· 
<rdr y n 1ri1.dJd.1 rn l.u árr•,¡1 dr 1r1onión (nt"g1u) y dr 
apo1inil1: 'ti,¡;1101 dr mi1¡. [1t.t fi'!!UIJ. u 10!0 l.i mrdia 
.lptoKim ul.t y rnuntr.1 \'l.,,r.unrn!r 4ue d rno~irnil'nto h.1ci.1 
.ah;ijtJ ) h.10..1 .idrl.1.ntl' dt"I 111Hi1Jr infrrior rs tr.ul.llic"m 
Jl.lUVJ. prir1<1p.tl1nr11tr, 1111rntr . .u qnr l.1 tr.1mfurm.ición .trtiv,1. 
prudurt' 111r1101 1·amhio1 .irHrriurn e infuiurcs y r1 u.u-
1.LllU dr todo d rrrc imirnto poHrrior y tum11,.111.1dt1r h.id.t 
.trnhJ ÚI:' l.a t.afl1.1 .11rrndrn1.-. fil~ ~luu M l. y S.oh·ntijn. 
l. .\m. J Or1hudon1iri. 511·-17'. 1%'J) 
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-71ño1 

-151flos 

s----
fu:i. ::!·-12, F.n uta ligur,¡ )' rn l.a1 Cit:ur:i• 2.43 y 2·H 1r 

supuponrn mn.iluu inírriorr1 i:i;:ual qur tn la figut.i 2-41. 
JI"'" mouur 101 caml1io1 dt 1r.ul1diin r tran1formar1-'.n. F.11 
rU.l ¡iarlrntC', rl tr1uhado nrlo wn1Ílliá rn rl \'C'Clor 1lr , ,,.. 
drnirnlo \rtiiral. (De Mou, M. L .• )' SJ!tnlijn. L., .\m J. 
Ouhttd., 56:-174, 1969.) 

-6afios11mt1H 

--15•''~ 

ft0 2-43. Tr.iud(•I 1Jprrpuruu1 qur imJ1c.in 101 
uptf101 dr u.1ntformuión y u;ulari6n dt>I nrcimirnto 
11d rnuil.ir infrrior ,\¡¡ui, d rrmltado nrlo rs un 
furrtc compcmrnle hnri1ont.lll. !Dc- Mon. M. L., l' 
S1lc-n1ijn, L.: Thr CJp1ular nl.lltl:W.. ,\m. J. nuhuJont., 
S6:47i-i90, 1969.) 

-9aiio16meses 

--IS años 5ffW!K'!I 

F111. 2·4-1. !'o uh11.IHlt' d ctt'cimic-nlll aJit1lO t:'n ti borJr 
pnui:rior di.' la ram'I .ur,ndrntt del ma:w.ibr inírrior, ti rftclo 
lota!, drbido " crrcimirnlo por 1t.a1laci6n y 1r1mp01ición, lo 
con1titu1·r un '"rtor qur '" dup!az.a hacia ahajo y h.1da a1r.is. 
La roorriOn rno1tr:idl .1quí rn l.1 1iníili1 parrcr ter indrprn• 
d1rn1r dr b dirc-rción dtl uerirnirrito por tradJ.ción ( Or Mon. 
M. L,) S.1lrn1i1n. L · Tht cap1ular matrii;. Arn J. Ot1hodon1, 
:i6.~:l-190, 1%9.j 
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CAPITULO III 

ETlOl.OGlA DE 1.A MALOCLUSlON 

Sistema de clasificación de los factores etiológicos. 
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Desde un principio, es necesario reconocer que cualquier división arbitra­

ria de las callsas es meramente para facilitar el análisis. Es cierto que -

la interdependencia existe entre la forma y función y la capacidad del or­

ganismo para real izar cambios homeostáticos (de adaptad6n) para una si tu!!, 

ción dada, inlroduce algunos factores responsables del "status quo". 

Con anterioridad intentando catcgorizar los factores etiol6gicos, se han -

utili2ado div~rsos métodos. Una clasificaci6n se refiere a lmJ causas her!;_ 

dadas y congénitas como un grupo y enumera tales factores como caracterts ... 

tices heredadas ele los padres, problemas relativos al n(1mero y tamano de -

los dientes, anomalias congénitas, condiciones que afectan a la madre du--

rante el embarazo y ambiente fetal. 

El segundo grupo, o sea las causas adquiridas, incluye factores como pérd1, 

da prematura o retenci6n prolongaúa de dientes deciduos, hábitos, función 

anormal dieta, trauma, trastornos r.1Ctab6licos y end6crinos, etc. 

Otra manera de ver las cosas es dividir los factores causales en indirectm 

o determinantes. Bajo tal clasificaci6n, las causas prcdisponentes serian 



60 

heren~ia ,:--defectos ·congéOi t-0.~. -~·a,nOm11; u~~ .·-prenatales, ·1nfecciones agudas o 

cr6nicas y enfermedades -car(!ilci~les, -l:ras~ornos metab6licos, desequilibrio 

end6crino y causas desc.on~cidas!:. Me·_ ~oy' e~~iunera las siguientes causas de-­

terminantes: 

Dientes faltentes, dientes supermunerarios, dientes en posición incorrecta 

dientes mal formados, frenillo labial anormal, presión intrauterina, hébi­

- tos de dormir, postura y presión, hábitos musculares anormales, mtJsculos -

que funcionan mal, pérdida prematura de los dientes deciduos, erupción ta!. 

dta de los dientes permanentes, retención prolongada de los dientes deci-­

duos, pérdida prematura de los dientes deciduos, pérdida de dientes peraJ!. 

nentes y restauraciones dentarias inadecuadas. 

Moyers enumera siete 11 cnusas y entidades clinicas11
, 

L- Herencia 

a) Sistema neuromuscular 

b) Hueso 

e) I>ientes 

d) Partes blandas (aparte de nervio y mOsculo) 

2. - Trastornos del tle~ar:r_ol l_o_~-~--º}'_~g~~ -~~~!::~~~~-~do 



3 .- Trauma 

a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento 

b) Trauma pos na tal 

4 .- Agentes fisicos 

a) Prenatales 

b) Posnatales 

S ... Hábitos (chupar dedo y pulgar, chupar lengua, morder labio, etc.) 

6. - Enfermedades 

a) Enfermedades generales 

b) Trastornos endógenos 

e) Enfermedades locales 

7 ... Desnutrici6n 
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Una modificación de la representaci6n diagramática de Salzmann de los fac­

tores etiol6gicos de la maloclusi6n incorpora los factores prenatales y -­

posnatales. Muestra muy bien los factores genéticos. diferenciativoa y co.n. 

génitos que componen los e~ementos que pueden influir sobre uno o todos -­

los componentes posnatales del desarrollo, funcionales, ambientales (fig. 

6-1). 
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Otro método de clasificar los factores estiol6gicos es dividirlos en dos -

grupos, el grupo general .. aquellos factores que obran solo en la dentición 

desde afuera y el grupo local- aquellos factores reladonados inmediatame.!!. 

te con la dentición. Aunque existen desventajas en esta técnica, es la más 

fácil de emplear. Funciona bien si el estudiante no olvida la interdepen-­

dencia de los factores locales y generales. As1 las cosas, existen pocos -

factores locales que no se han modificado por una o más influencias gener!. 

les. Estas relaciones serán descritas en la discuci6n sobre las causas es-

pec1fices de la maloclusi6n. 

CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS 

FACTORES GENERALES 

1.- Herencia (patr6n hereditario) 

2 .- Defectos congénitos (paladar hendido, tort1colis, disostosis craneofa­

cial, parálisis cerebral, s1filis, etc.) 

3 .- Ambiente 

a) Prenatal (trauma, dieta maternal, metabolismo materno, varicela, -­

e te.) 

b) Posnatal (lesi6n en el nacimiento, pardlisis cerebral. lesión de la 

articulaci6n temporomandibular, etc.) 



4 ... Ambiente metab61ico predisponen te y enfermedades 

a) Desequilibrio end6crino 

b) Trastorno metab6lico 

e) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.) 

5.- Problemas nutricionales (desnutrici6n) 

6 .- Hábitos de presi6n anormales y aberraciones funcionales 
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a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inferior, lactancia 

no fisiol6gica, presión bucal excesiva, etc.) 

b) Chuparse los dedos 

e) Hábitos anormales de deglución (deglución incorrecta) 

d) Habitas con la lengua y chuparse la lengua 

e) Morderse labio y unas 

f) Defectos fonéticos 

g) Anomal 1as respiratorias (respiración buce 1, etc.) 

h) Amígdalas y adenoidea (posición compensadora de la lengua) 

i) Tics psicogénicos y bruxismo 

j) Degluci6n viceralysomatica. 

7 .- Postura 

8.- Trauma y accidentes 
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FACTORES LOCALES 

1.- Anomalías de na.mero 

a) Dientes supernumerarios 

b) Dientes faltentes (ausencia congénita o pérdida por accidentes, ca­

ries, etc.) 

2 .... Anomalias en el tamano de los dientes 

3 .- A noma U.as en la forma de los dientes 

4.- Frenillo labial anormal, barreras mucosas 

5 .- Pérdida prematura 

6.- Retenci6n prolongada 

7 .- Erupci6n tardia de los dientes permanentes 

8, - Vis de erupci6n a norma 1 

9, - Anquilosis 

10.- Caries dental 

11.- Restauraciones dentarias inadecuadas 
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SEGUN HA Y ORAL: 

t.- Primer grupo de anom.altas dentofaciales 

ANOHALIAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS 

Proquelia 

Poaici6n 
Retroquelia 

Dex:traquelia { 

Superior 

Inferior 

Levoquelia 

{ 
Mlcroquelia 

{ Inferior 
Volumen Hacroquelia 

Superior 
Hipertrofia del frenillo labial 

{ 
Hipotonicidad muscular 

Forma y 
Hipertonicidad muscular 

Función Acti.vidad muscular anormal 
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.. . 
II .... Segundo grupo de anomaltas .dentofaciales 

ANOMALIAS DE. LOS MAXILARES 

P.rogna tismo { Superior { Total 

·Retrognatismo Inferior Alveolar 

Dextrogna tierno { Superior 

Levognatismo Inferior 

Poaici6n 

Proinclinaci6n 

Retroinclinaci6n 

Progenismo 

Retrogenismo 

Macrognatismo 

{ 
Superior { Anteroposterior 

Transversal 
Volumen 

Micrognatismo Inferior Vertical 
y forma 

Hipergonia 

Hipogonia 
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III .- Tercer grupo de anomal1as ~entofaciales 

ANOMAL!AS DE LOS DIENTES 

{ Precoz { Dientes temporales 
Erupci6n 

Tardia o permanentes 

{ Precoz { Dientes temporales Ca1da 
Tardia 

{ 
Vestibulogresi6n 
Linguogresi6n 

Posici6n Mesogresi6n 
(gres iones) Disto3resi6n 

Ingresi6n 
Egresión 

{ Vestibuloversi6n 

Versiones 
Linguoversi6n 
Mesoversión 
Distoversi6n 

Direcci6n 

{ Mesovestibular 

Rotaciones Meso lingual 
Distovia.stiLular 
Disto lingual 

Volumen { Macrodoncia 
Microdoncia 

Forma 

Aumentado 

Disminuido 



IV ... CuartO grupo de aoomal_.ias: ~en~o-~~cia les 

-' . ' - ~ . ' . ' ' ' > 
ANOMALIAS• DE ÚS A~TICuLACIONESTEMPOROMAXILARES 

Posici6n 

Volumen y·{ 
forma 

~ .,, .. ' . ;·-.' .. ·. 

: ~~Pt:~c~n~-~ lism_o 

·i~fra~-On-dt lismo 

Infr.a,r_ticu la~i6n 

C6ndilo 

TubérCulo articular 
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CAPITULO J)J 

CRONOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA DENTICION 

Orden de erupc16n 

El orden normal de erupci6n en la dentadura primaria es el siguiente: 

"Primero los incisivos centrales, segundo en el orden, los incisivos late­

rales, primeros molares, caninos, y segundos molares. Las piezas mandibul!. 

res generalmente preceden a las maxilares". 

Este orden no siempre se verifica, y el autor observ6 un caso en que la -­

primera pieza en hacer erupción era el incisivo lateral maxilar. En otro -

caso, los laterales primarios maxilares brotaron antes que los laterales -

primarios mandibulares. 

Se considera generalmente el siguiente momento de erupción: 

6 meses para los centrales primarios maxilares, 7 a 8 meses para los late­

rales primarios mandibulares, y 8 o 9 meses para los laterales primarios -

maxilares. 

Al ano. aproximadamente, h_acen erupción los primeros molares. 

A los 16 meses, aproximadamente. hacen erupciOn los caninos primarios. Se 

considera generalmente que los segundos molares primarios hacen erupción a 

los dos anos. 
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Parece que ordCn dé-éi-Upci6·n den-i:at· ej~r~c.e ~a fti'flúeñ'Ciii-·en:.e·i.des'arrOllo 
,-. '- : .- ~:·.· - ·.~.'.,'. 

adecuad~: del ~reo ,·d~nt·á1··:qu~ el/.tÍem~o_, ~eal ·de i~- ·e~·UP~i:6~~ -~~-~-e d .. cuBtro 

meses de dÍfo,renci~. ~rcu~iq~ier ¡~~t:id~,···~~·· i~plica~ ne~esuia~ente que 
-,,.:·- ·.,~:-«· ·: ·->· :)~; ~ < .' .' .-'f> 

el ninO ~~·e·a·~n·te_-·'.-~~~-P·~:~6nY~óO~~~l_;_·_-;~a~p~co. é~~ rar-ó· e~··cas·o de ninas· qué ª.!. 
. ; ' . '. _., - ' ~ . . ·' . . ._,' -. .. -. ~ 

ceo con ~-~~-~-~~-'--~~~~~:_'ia,:: e·~.~~~/~?a~ ._· 
La Pri~era-_ p·Íe.za··:~~r~:~-~n-~~---en· hacer e'rupci6n es generalmente el primer m.2, . - . ,- ' ;.- · .. ,:·_ ·-

lar ·p_e.~n:i~tj~n:~~- ~~~:~i~~-~ar, a ·los 6 anos aproximadamente pero a menudo el 

- -· - • _e ----

te·s-:·. io·S 1ñ~isi;;os laterales mandibulares pueden hacer erupción antes que 

todas las .de~ás piezas maxilares permanentes. 

-A continuSci6n entre los 6 y 7 anos, hacen erupción el primer molar maxi .... 

lar seguido del incisivo central maxilar. entre los 7 y 8 anos. Los inci .. 

sivos laterales maxilares permanentes hacen erupción entre las edades de 8 

y 9 anos. 

El canino mandibular hace erupci6n entre los 9 y 11 anos. seguido del pri-

mer premolar, el segundo premolar y el segundo molar. 

En el orco maxilar se presenta generalmente una diferencia en el orden de 

erupci6n; el primer premolar maxilar hacer erupción entre los 10 y 11 anos 

entes Que el canino maxilar que erupciona entre los 11 y 12 anos de edad. 

Despu~s. aparece el segundo premolar maxilar, ya sea al mismo tiempo que -
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el canino o después de él •. El "m91ar de los doce anos 11
, segundo molar, de .. 

be aparecer a los doce anos de edad; Las variaciones de este patr6n pueden 

constituir un factor que ocasione ciertos tipos de maloclusiones. 

ERUPCION Y DESARROLLO DEL ·ARCO 

Las afirmaciones anteriores sobre erupciones dentales son hechos algo est,t 

riles. Para obtener una mejor perspectiva, trataremos con mayor detalle .... 

ciertas modificaciones de posición dental y tamano del arco, ya que se re­

lacionan con el crecimiento y desarrollo de la cara. 

A la edad de un afio, cuando erupciona el primer molar. los caninos perma .. .. 

nentes empiezan a calcificarse entre las ratees de los primeros molares .. .. 

primarios. Cuando las piezas primarias erupcionan hacia la linea de oclu .. -

sión. los incisivos permanentes y los caninos emigran en dirección ante• -

rior, a un ritmo mayor que las piezas priinarias. De este modo, a los 2 1/2 

anos de edad, est.4n empezando a calcificarse los primeros premolares entre 

las ratees de los primeros molares primarios, lo que era antes la sede de 

calcificaci6n del canino permanente. De este manera, al erupcionar las pi~ 

zas primarias y crecer la mandibule y el maxilar superior, queda más espa­

cio apicalmente para el desarrollo de piezas permanentes. 

Uno de los conceptos más audaces sobre erupción dental y desarrollo del ª!. 
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co fué publicado en 1950 por Lou_is J, Baume, de la Universidad de Califor­

nia. 

Observ6 que en los arcos dentales primarios se presentaban dos tipos: Los 

que mostraban espacios intersticiales entre las piezas y los que no lo mo.!. 

traban. Muy frecuentemente, se produc1an dos diastemas consistentes en el 

tipo de dentadura primaria espaciada, uno entre el canino primario mandib,!;!, 

lar y el primer molar primario, y el otro entre el incisivo primario late .. 

ral maxilar y el canino primario maxilar (fig. 14-14). 

Los espacios no se desarrollen en arco anteriormente cerrados durante la .. 

dentadura primaria. Un arco puede presentar espacios y el otro no. Los ar­

cos cerrados son m4s estrechos que los espaciados. Loa arcos dentales prf .. 

marias, una vez formados y con segundos molares primarios en oclusión, no 

muestran aumento de longitud o de diome tro horizonta 1. Pueden producirse .. 

ligeros acortamientos como resultado de movimientos hacia anterior de los 

segundos molares primarios, causando por caries interproximoles. Se produ­

ce movimiento vertical de las ap6fisis alveolares. y también se produce -­

crecimiento anteroposterior de la mandíbula y el maxilar superior, que se 

manifiesta en espacio retromolar para los molares permanentes futuros. 

La relaci6n del canino primario maxilar al canino primario mandibular per­

manece constante durante el periodo de la dentadura primaria completa. En 
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algunos casos, la. supcrfic-ie -distal del segunda: mola.r p~imario mandibular 

s<'rá mestal a la~ suP~~ftdié -~1-s_-t&"i-~·der:.S.eg.Undo ·molar p~imario maxilar. - .. 

xila.r ~~edC~(_;~;-~t-~--¡~:~~~\~~~~~~~~~~~f-~ -~ -:~c~:~i6n normal ·a esta temprana - -
.,, ,-•-,, .•'.;';;>· ~:,j(-.C. ':;/:.: 

eda~I- ("f·Í.g ~,;;_i4~~f;j_'.~:-~::~i::·., -;j·.~:>·_: :·C::[ 

st{emba~~tjj·;~1J~:i~~nte.~os :p'r:~~~os molares permanentes hacen erupción -

en ~º~{~¡:'¿~ de;~~Í:r~~idsd a extremldad (fig. 14-15). Si el arco mandibular 

co~tiene un orco.· primate, la erupci6n del. primer moler permanente causará 

. . . 
que ei Segundo molar primario y e"i primer ·mófar primario se muevan ante- .. 

rformente, eliminando el diastema entre el canino primario inferior y el -

primer molar primario. y permitirán que el molar maxilar haga erupci6n di-

rectamente a oclusi6n normal (fig. 14-16). 

Si no existiera t.•spacio en el arco primario mandibular, los molares maxil!, 

res y mandibulares generalmente mantendr1an su relaci6n de extremidad a el!. 

tremidad. hasta que el segundo molar primario mandibular sea substituido -

por el segundo premolar mandibular, de menor tamano. Esto,' naturalmente, -

ocurre en una fase posterior, y permite el desplazamiento mesiel tardto -

del primer molar permanente mandibular a oclu9i6n normal con el molar max.!, 

lar. 
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Una desafortunada combineci6n s~ria no poseei:: esp:~cio~ en ~L _ a_r~_o rita.1,1~.ibu-
' - ','' 

lBr, un arco maxilar c~n esPacioS intersti~iai~s.:.Y,:-ia '~~p~·r·~iCi.~-di~tal -

... · :<._-·. :>_ -,-_;_ .,:·:::<-_ ;_-::~:··· .·;,: _ ... '·' 
del segundo molar primario en mesiai· _a l~·':_su~~~fi~i~ ~ist~_f:: ~C\>sE'.g~nd~ _-m.2 

lar primario m~~dibulei. En,. ese" c_~so,::: aj,~,~~);·':1~·J1o'ni~: :¡~i.P:~-~~;io~·,:m~,i.8res_· .. ~ 
p~rmanentes, 1 m~edtatam-ente·- entra~ª~ -:~~:-,,frst_a·~~1ú~1~_-6ri~((_r:i.8--( 14".'17)·. --.tnCtu-

;' ~' :; 1-·; , 
¡,·:-./> •. -;~:·; ~: •• ~ "~ 

so si fiis superfic~·es dlSt_S)_Cs-:_~~:~.1~-5~- S~-g~6d.O~--~~ÓJ~i-~-~-;pit~ilrioS e8fa11 ·e·n 
·, - ' . ~ ; . : -,,.-. ;. ;. : ·y;_~i;..:: ::"':::.:"" ·.:-'-'.-' "<' . ~ :':. ;,~' _. 

Unes recto, --pero ·el molar· pernlanente· ~~~i,lai-.':erúPCioili aii-~eS.-·_q~e · ~1 mo~ar 

mandib~lar, el espacio del ~reo ~~P';~iorw:t~i~ c'l~~~-d~ pó~em~g'rad6n m~~ • 
sia 1 --de lOs -molare~'~maxÍ~-~res ~-,.~~-~-~do·:,_¡~'-:~:mo~:~-~-~s::P~r~~-~~:~-~~~ ~ man~-{~ulál'.'.es_ 

·': . _· .. - ~ . -. ·:' .. : '.:, -- ___ : . . . - - - '.· -. 

hacen' erupcl6n,· nÓ pueden •migrar. d¿tal~enti. p~rque no· existe. esp~do en. 
- __ , '..,- ~ ... -. -- - -'. . '- ,_' 

la _sección- primar!'& _.deJ,_:._ar~Q !_ ~i _i-~:S~"i~.~·~~, ª-~~-é _- Ía -distooclusi~n de_ los mE. 

Anteriormente se ~ijo q"t1·e, la dentadura primaria completada, se ·-
' - ; ; • e -

produce c8mbioá m1nimo~: .. a -~~1~-~-: en la dimensi 6n de los arcos primarios. M,!. 
- ·. ; ·,- . :" , --.:::~. "':"· __ ' . "' _', 

diendo c;:ronol~g~c~men~e·;:-. e~_tO representará el pertodo entre 3 1/2 y 6 en 

prom~-di~'.~)>e~~~--la_-,"'.pe~~~ec~iva--fisiol6gicn, es el periodo en que solo las 

piezas P.~imari~-S son visilHes· ~n funcionnmiento en la cavidad bucal. Tam-

hi~:'n. liemo-S observado que. con la erupción de piezas permanentes. el aren 

p~~de a-~~rta[Sc _si existen espacios disponihlcs para cerrarse 1 por le tñ-_ 

fluencia delantera de los molares permanentes. 
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¿Qué ocurre cuando hacen erupci6!1 los incisivos permanentes? 

Con la erupción los incisivos permanentes inferiores se produce un ensan-­

chamiento de los arcos. 

Los arcos que estaban cerrados en la dentadura primaria se ensanchan más .. 

en la región canina que los arcos espaciados anteriormente. 

Entre los segundos molares primarios se presenta un aumento de dimensión -

horizontal, pero no tan amplio como en la región canina ni tan grande como 

en los arcos cerrados anteriormente. 

A veces, el arco se ensancha aún si originalmente no existe espacio entre 

los incisivos primarios para acomodar a los incisivos primarios para acom.2, 

dar a los incisivos permanentes de mayor tamano. Esto indicaria la existe.!!. 

cia de un impulso genético o filogenético en vez de la mera presencia de -

las piezas. A veces este espaciado incremento se cierra en el futuro, en -

otros casos permanece abierto constantemente. 

Antes de la pérdida de cualquier plaza primaria, en ciertos casos se pro­

duce suficiente aumento intercnnino en el arco mandibular para instituir -

un ensanchamiento del arco· maxilar. En ese caso, los anteriores primarios 

mex.ilares presentarán espacios entre si. Estos es un caso de causa y efec-

to directo, en vez de mera concomitancia. 
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Con la erupci6n de. los,·inc~sivos .. ~a?til_ar~s._p~rmanen_tes se _presenta_ un en-­

Sanchamiento ·de lÓs_arcos.u:iaxil~r~s-~.eriti~ ,-re&i6~- ~-e los caninos y en ·1a r!. 

gi6n molar. Tam~-~é-~ ~-~ui -'·e~· -m~;.:~-~~::~~-~e-~:~O d~ dimensión horizonte 1 aparece 

en· a-feos· antes ce-rradoS dlirant~-. 111'. dent~dura primaria completada. 
-. . . <""· .. _ --:~ - ;.·:., >·.;·:. 

En el. _esti.i~i~::_:·de·:~aú~~~- e{·~~~~-ntO. intercanino promedio en los arcos.mandi 

bularésialC:-a~~a\¡~ 2;27 ~
0

en a:ccis anteriormente espaciados, y 2.Simn eri a~ 
~~~'.,.~~-~~!:i-'?:~~?-~!~,~~-~á:c_~~dos :!'_ ctirrados. El aumento promedio int~~ca~~no _."'."· 

e~~:fos::~~;-c·~~;:-~~-~{la~~~' alc-~nz~ba 2.Smm en los arcos anteriorment~ e~-p~~i~~--. 
:~ ·-, .. . ': .:' -: -;~:- .,., 

·-a~·-~<--·.y~::'~-\'2~~:'~r{'=l0,s arcoé anteriormente cerrados. 
:~"' ·- f:. ; -· 

si~;:~~b~-~g-o~· --a pesar del-- mayor crecimiento de los arcos anteriormente ce--

rrados en casi la mitad de los casos estudiados no se presentaba suficien-

te espacio para alinear los incisivos permanentes adecuadamente. No solo -

faltaba lugar, sino que la posici6n original de los gérmenes de piezas, ya 

fuera en vcrsi6n lingual o cntorsioversi6n; influis en la malposici6n fi--

nal de las piezas en el arco. 

El tamano aumentado de los incisivos permanentes, en comparaci6n con el de 

los incisivos primarios, {ndica que le expensi6n lateral limitada no es B.!!, 

ficiente para proporcionar lugar adecuado. 

Baumc midi6 el aumento de extensión anterior de los arcos superior o infe-

rior. Ya se ha observado que, si se presenta espacio 1 los primeros molares 
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emigrarán anteriormente, al eru~cionar los primeros molares permanentes. -

Sin embargo, los caninos primarios mantienen su relación anteroposterior. 

Por lo tanto, la extensión hacia adelante de la sección anterior de los -

arcos fu~ medida, hacia adelante, desde el aspecto distal del canino. 

La extensión promedio hacia adelante de los arcos inferiores era de 1.3mm 

y en los arcos superiores de 2 .2mm después de la erupción de los incisi- 00 

vos permanentes. 

Las extensiones anteriores meximas a lean za ron 3mm en inferior y 4rmn en su­

perior. No existe correlaci6n entre el crecimiento anterior de las seccio-

nea anteriores con arcos precisamente cerrados o espaciados. 

La cantidad promedio de extensión anterior en el arco maxilar es lrnm ma- -

yor que en el arco mandibular. Estos no se deben a mayor dimensión labio-­

lingual de los incisivos maxilares con relación e los mandibulares en la -

transferencia de piezas primarias a ·permanentes, Es posiblemente otra con­

secuencia de la mandlbula del hombre reducida filogenéticamente. 

La posición anterior promedio del segmento anterior superior es caso espe­

cifico se presentan diferencias individuales entre crecimiento anterior S.!!, 

perior e inferior¡ esto indica que ocasionalmente el arco mandibular puede 

exhibir mayor extensión anterior que el arco maxilar. Repetimos entonces -

la importancia de ser discretos al aplicar un promedio de estad1etica a un 
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ca so individua 1 . 

La: diferencia de crecimiento anterior maxilar .Y crecimiento anterior mand,i 

bular. inf_l~ye en el gra~o d~ s~l?re mordida incisiva que se desarrolla en -

las :denta.dur.as ,lnixta~. 

En ge.neral;: l;~-.s~b·~~mbrdi~as incisivas -aumentan al pasar de dentadura pr.,!. 

ma_riá .a d_e~tadui"a· mixta_. P~ro, cuando el grado de extensión delantera de -

las s-~cci~-neS, anteriores de ambos arcos de igual, entonces el grado de so-

bremordida _en la dentadura mixta será el mismo que en el de la dentadura ... 

prime-i:-ie. En algunos casos, la extensión hacia adelante de la sección ant!. 

rior mandibular puede ser mayor que la del maxilar superior. Si esto ocu--

rre, el grado de sobremordida incisiva será menor en la dentadura mixta 

que en la prima rin. 

El grado de sobremordida en la dentadura permanente es el resultado de los 

factores que acabamos de mencionar, junto con la erupción de caninos perm!!_ 

nen tes y oremolorcs. El canino mandibular permanente generalmente hace - -

erupción antes ele que el canino maxilar permanente, y antes de la perdida 

del segundo molar primario mandibular. Puede crearse espacio para el cani-

no mandibular permanente de mayor tamano por extensión aún mayor del seg-

mento anterior inferior. 
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En el arco superior, el canino P.ermanente generalmente hace erupci6n des· .. 

pués del primer premolar y después de la exfoliación del segundo molar pr.!, 

mario. Aqui 1 el canino permanente de mayor tamano se crea espacio moviendo 

el primer premolar dista lmente hacia el espacio dejado por el segundo mo--

lar primario perdido. El segundo premolar no requiere este espacio tan sm-

plio. 

A veces, se requieren ajustes complicados para proporcionar el acomodo ad!. 

cuado e todas las piezas, y ocasionalmente no se logran los resultados de-

acedos. De esta manera, la orden de erupción dental juega un papel muy fm .. 

portante en el establecimiento del arco dental. 

A veces, los ajustes complicados producen falta de ermonia pasajera que .. 

los padres o dentistas pueden considerar anomalías. Posiblemente el mayor 

causa de incomprensión sobre desarrollo ocurre en la regi6n anterior maxi .. 

lar. durante y después de la erupci6n de los incisivos laterales maxilares 

La serie de eventos y las causas de incomprensi6n están claramente demos--

trados en los estudios cefelométricos de Broadbent. 

Broadbcnt denomina el período que va desde la erupción de los incisivos l!, 

teretes hasta la erupción del canino la etapa del "patito feo", Este es un 

término muy adecuado, ya que implica una metamorfosis inestética conducen-

te a resultados, estéticos. Durante este periodo, los padres empiezan a --
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preocuparse. _Puedf'.'. desarro~larse. ,un espacio entre las coronas centrales tt'!., 

.xi i8res ·. La~ ::coronas---)a-teratcS ·pued.en separarse. A menudo, se sacÍ:'ificS.n -

los 'rre~~:ii~~;~i· t·~a~~~ -~~~:~1~~~-nar la caus8 de espaciamiento entre centr!. 

les. · .. _,- -.·.-- _ .-.. ----.. - ·.-
. ' ··"', . 

En realidad, 'i~-~ º~Or~~Ss ~cÍ-e los caninos en le mandibula joven golpean las 

raices en_desarrollo ·de los incis~vos laterales, dirigiendo las ratees me-

dialmente y haciendo que las coronas se abran lateralmente. Las ratees de 

los centrales también se ven forzadas en direcci6n convergente. 

Cuando los laterales siguen erupcionando, porciones más estrechas de sus .. 

ratees están en proximidad a los caninos en desarrollo Margolis ha denomi-

nado al proceso alveolar "el servidor <le la pieza". En esta etapa, el max.!. 

lar superior está bultándose en la región de los caninos, a medida que el 

proceso alveolar se desarrolla alrededor del canino en formaci6n, Con la -

emigraci6n oclusal del canino. con la ayuda del proceso alveolar, el punto 

de influencia del canino sobre los laterales se desvía incisalmente, de ID!. 

nera que las coronas laterales serán llevadas mcdialmente, lo que tambi~n 

influirá en el cierre del espacio entre los centrales. Con la erupción de 

las coronas de los caninos, quede mayor espacio en el hueso para permitir 

el movimiento lateral de las raíces de los laterales. 
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E 1 _ problÉi:l!la·. es ',deté.I-!'11inar. si-·_lé{ .. si t~aci6n. inicia 1 está dentro de los l im~-
.-,:.: '·' - . ~ - , 

tes normales c(s1·_·:~_l:-~iecitÍtien~~ y 'desarrollo defectuosos evitarán la re· 
. . ',[',. :'_::1:_.'.·:·.::-_:;:::.·:.-.. '-:'.:: - .. -·-

S~iu~i~6_~- '.~-~l. ·"p_~~b~e~~-·:}tantener· a\. p"aciente bajo observaci6n peri6dica se-

:· .. __ ···:::<·::_:·:-_· .. )y.· ... : 
cuns_t~n~~~-\~u~{ta~_-'.Yez:·:~uede corregirse por si sola. 

Este ~~pif~-io_:,_¡C~mPrend~ ·una breve .condensaci6n de la informaci6n obtenida 
:-·.:.·;:-..... _, 

··como ~es~l-tsdo de· esmerada observaci6n e investigaciónes de individuos o 

_d(gt~p_o_~~--- Na· .s:~ han discutido a fondo los detalles especificas o los me-

todos utilizados. Se ha tratado de dar un enfoque amplio y generalizado -

con la idE!e de dar al lector una.base para evaluar mejor tas condiciones 

cambiantes en la -boca de individuos en crecimiento y desarrollo. 
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fJO. 2·60. Maxil.ar Hlfit'ríor iiq11it'1tfo Nó1r~ l.1 potición dt lu1 pirmol;uu )' ptirnt'r. mol.u ¡~r· 
m:mrntr t'h drurrollo. (Dr Whrtlrr. R. C.: Trlllhoul of Drn1d .o\natomy and Phy1iology. h. edición. 
\\'. B. 53unden Co., 1965. ~ 

F1c;. 2·61 Viu~ l.lltt.al dnc:d1.1 dr 111;uilar inf1:nu1 Ju~t.i<lu rl !Tll1"10 p.acirntr de l.1 figur• 2.fi(I 
L .. Voll<-ÍÓn dt lu1 d1c11tr1 prrm.1nrntr1 rn drurrollu drlirt.i r1tutJi . .u1.- cu1dado1amcntr. El tri¡:undu 
mol.ir 10d.t~i.1 1r C"nrurntr.i. 1frui1 drl m.uw;rn Jfltf'rmt dr l.1 1.1rn.1 .tlcrndt'nlr (Uc: \'th,.rlrr. R. C.: 
Tr,.!i>l.k>~ uf D<'nt.11 .\11.1to111v .. 111! l'hvrnolu~~ 4.1 tJu 1ún \\ f1 Sdu11dr" Cu 19b'i ', 
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i'1<1 2.fil. Orn11tiomo1 '"prriqr t ir1lr1W1 
J•I "¡"° 11111cu, d>b..-j•d,,1' •u,la c<1n t<>dn 
tu tntdodo dt UPU•o rn lo» utm••llO\ 1nd· 
~"" •1nir111 y prrrno!~r: /Qns1111d •h IH uCI· 
dJ1.dim11<uiin1uuni11>.<>1i<-ott>Dd>ilnrlN» 
llll'l>odJJta\odc\11ro::iron11drfo1dotrufllDr 
:'if<14ttt't, C. F. "'-·• y Clud111. J. M : Au1l· 
~¡,¡, r~u 101 11\t iMi1<>u d"rin, d•n!il 11 ... 1. 
"l""""I All1lc OnhuJonl, JJ 1!·~2. 196~ 1, 

fir.. J.(,¡¡ IJrnio•1i•n ,¡,. lf•MÍoilon dr) m¡.,, ¡;._,.., 
d•1¡,..;•drl,,t1UJ>Jli1ndrln•11""i'utl'"'l"l""'1'•1>IH 
nntta!•t 1u1"'"''º ' inl<l•1>1n f '"' yrimHhl ,,..,¡., .. , 
r r1ú1 .. , rl n•rfl" d,. "'' "''~' ''" rnilt lu1 "~''·""' d•· 
nd-1 tO• M<Af(('"•I. e r ".' Chadl>o, J. M 
Alo•l•h1r 11'"' /,., !~,. ¡,,.,~,,. durin1 drm~C J.,,¡ . 
.,µt"•••I 'nllr 011l,1>J<ml JJ ll•Jl, tl¡!1\ 
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F10. 2-70. J! denlici6n de transición del 
niño tlpico en Lina rt.apa imaginaria en que 
1odo1 lot dirnÍcr· potteriom dcciduo1 (de, 
Jm,, Jm:) IO'f ntfoliad01, juuamcnce an1u 
de u.lir loa 1umso1tt permamntu (obslrvrse 
ti llamado e1pacio libre). (Oc Moorrec1, C. 
F. A., y Chadha, J. M.: Availablc 1pace for 
thc inci10n during dental dnclopmtnt. Anglc 
Orthodont., JS: 12·22, 1965.) 

Mn1 .. r 
1uper1or 

-7.42 mm 

lo1a1¡1-. O¡ 

(di, +di,)-(1, + 1,) 

Ma .. 1ar 
1nter1or 

-5.14 mm 

1 

Mulllr 
IUPtrlor 

+2.40 mm 

To1a1tl +DI 

~--
F10. 2-69. Drniición de transición dtl niño 

tlpico dc1pué1 de la erupción de lodos 101 
inchivos pcrm;ancntu (n6te1C la diícrcncia 
en el tamaño de 101 inci1ivo1 dcciduo1 y ¡>cr· 
manenlcs, apiñ~icnlo de 101 inci1ivo1 iníc· 
rioru, incremento de la dinancia intcrcanin.a 
tuperior c inícrior, r incremento 1alamen1e 
de la longi1ud de la arcada superior, (De 
Moorrce1, C. F. A., y Chadha, J. M.: Avail· 
able 1pacc for thc incison during drntal 
dcvclopmcnl. Anglc Orthodon1., J.S: 12·22, 
1965.) 
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Fte. 2·71. "Etpacio libre'" i:n lu an::.1.du 1upcrior 
e infer~r, ducrito por Nance. Como promtdío, 1.i •rn· 
<"hun. combln.a.da dtl nnino inferior di:r:idua, ad como 
lot primtros y te~ndot molar-et dtciduo11 u 1.7 mm 
nuyor que la de los 1ucuortt ptrm.a.nenttt. La dimen· 
1i1Sn dtntarla decidua comparada con la perm.anerlle en 
rl m:uiilar wperiar eJ tolo de 0.9 mm. E.I de1pl.au.miento 
mttial u, par lo t.1.n10. ma.or i:n l.1. .1.n::ada inferior, la 
que con fretuend.1. termina en plana termim1.I al ru, Lu 
ílechu indican la diferend;a en el upacio de lot 1eg· 
mtn101. 

! Fm l-73 Form.J de en1pdón mh frcrnrnte de lot 
' dirn1n J)l"rm.1.nrn1c1. ( Ad~p1ada de Mayen. R. E : 

Handbooi of Orthodontin. Jrd. cd. Yut Booi Mrdiul 
Puhli1hrn. 1972.) 

1 
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9 AÑOS 10 AÑOS 

12 AÑOS 14 AÑOS 

fu,;, 1.BIJ PatroMI de crrcimirnco 11arnadot "p1tito ft"O'· (Dr Broadht"nt. B. U : On105rnrtic De,tl· 
upmen1 of Ordu1ion, Angle Onhodon1i11. JI .223-241. 1941 ¡ 
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CAPITULO V 

, ANALISIS DE 'DENTICION MIXTA 

Decidir en un nin?> entre los 6 y· 8 anos de edad el cual posee dentic16n -

nlixta 1 si': lqs )die~tes permanentes por erupcionar osea el canino, primer -

premolar,~ seg"U.OdO_ premOlar inferiores tanto derechos como izquierdos van a 

-.c.··-.-.- . ' 

té.ner: lUSá~ ~~ectiado para obtener un alineamiento en el espacio que ocupan 
'·.- _, .. _ ,- ,·. ·- ·-· 
-- ·': . 
el· ~aninó,>'le~. molar y 2do. molar temporales inferiores de ambos cuadran-
,, <'"'- ·-

---·~~s-~·-:~s.t~:--;~istema permite al Dentista predecir la probabilidad de alinear 

- l~~~::odienf~~'--~n el· espacio existente y la cantidad de espacio en mm. que es 

Íl~t;~Bl!lr~o p~ra prever ese a 1 ineamiento. 

Obje_tivo: .. obtener cuanto velen las piezas permanentes que van hacer erup-

ci6n en el espacio de mesial de 6 a mesial de 6, esta medida se 

da en mm. 

Requisito: -4 anteriores inferiores a pinados. 

-No haya la presencia de los díastemas. 

CARACTERISTICAS DE LA DENTICION INFANTIL 

-Estcn presentes los primeros molares permanentes (6) de ambos cuadrantes . 

.. Que se encue1uren presentes el canino, ler. premolar. 2do. premolar perm!. 

nen tes de ambos cuadrantes osca no haya anodoncia. 
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-El conocimiento de la medida del canino, primer premolar y segundo premo­

lar lo obtenemos por medio de las radiografías intraorales (periapicales) 

-En el analisis de dentici6n podemos obtener medidas negativas lo cual in­

dica que el espacio osea es menor al diametro del canino, primer premolar 

y segundo premolar inferiores permanentes. 

A.- Diametro de mesial de 6 a mesial de 6 

B.- Diametro de mesial de 6 a distal del lateral 

C.- Apinamiento de los anteriores permanentes inferiores. 
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.DIFERENTES. tlET.OOOS 

tlETODO DE MANSSEN . . . . 
Por medio de· radiografías intraorales · periapic;ales obteniendo la medida -

del canino, ler~ premolar y 2do. ·premolar penneneiites, esta· medida se com-

pa'ra con la medida existente de la cara distal del lateral a la cara me- -

sial del 6 para conocer si los dientes permanentes erupcionaran sin probl.!, 

ma alguno de espacio en los lugares que les dejaran el C, D y E temporales 

inferiores o si es necesario llevar acabo un tratamiento. 

t!ETODO POR FORMULA 

Se obtiene la medida mesiodist11:l de .los_ 8nteriores infer.ioi;es_ que nos ·re--

presentan a "X". 

Entonces tenemos: 

11 +~e Suma de 3, 4, 5 pera los superiores-. 
2 

10 +~e: Sume de 3, 4, 5 para· tos inferiores. 
2 

METODO MOYERS 

Este consiste en tablas de predicci6n e-n la cual de acuerdo con la suma de 

dir el 3 4 y S. 
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TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 345 A PARTIR DE 
21/12 

::c21/12 • 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.o 23.5 24.0 24.5 25.o 

957. 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 

857. 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 ?3.2 23.5 23.7 24.0 

757. 20.6 20.9 21.1 21.5 21.8. 22.0 :.22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 

657. 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22 •. 0 22.3 22.6 22,8 23.1 23.4 

507. 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 ·21.4. 21·;.1 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0 

357. 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.l 22.4 22.7 

25% 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 

157. 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20,7 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 

57. 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20,4 20. 7 21.0 21.2 21.5 

TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 345 A PARTIR DE 
21/12 

::e 21/12 • 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 

957. 21.l 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.B 24.1 24,4 

657. 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 

757. 20.1 20.4 20.7 21.0 ·21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.B 23.1 23.4 

65% 19.B 20.l 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.B 23.1 

50% 19.4 19.7 20.0 20.J 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.l 22.4 22.7 

357. 19.0 19,J 19.6 19.9 20.2 20.5 20.B 21.1 21.4 21. 7 22.0 22.3 

257. 16. 7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.B 21.1 21.4 21. 7 22.0 

15% 18.4 16. 7 19.0 19.3 19.6 19,B 20.1 20.4 20. 7 21.0 21.3 21.6 

5'7. 17.7 !B.O 16.3 18.6 16.9 19.2 19.5 19.B 20.1 20.4 20,7 21.0 
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Tablas de probabilidad para computar el tamano de los caninos y premolares 

no erupcionados. La tabla de arriba es para el arco superior. La tabla de 

abajo, para el arco inferior. Medir y obtener los anchos mesiodistales de 

los 4 incisivos inferiores permanentes y encontrar el valor de la columna 

horizontal superior. Buscando hacia abajo en la columna vertical apropiada, 

obtener los valores para el ancho .esperado de caninos y premolares corres­

pondientes al nivel de probabilidad que desee elegir. Corrientemente, se -

usa el nivel de probabilidad de 75%. N6tese que loa incisivos inferiores -

se usan para la predicci6n de los anchos de caninos y premolares infería-­

res y superiores. 



DEFINICION E INDICACIONES· 

CAPITULO VI 

EXTRACCION . SERIADA 
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La extracci6n' seriada es un procedimiento terap~utico encaminado a armoni00 

zar el volt1men de los: dientes con el de los maxilares mediante la elimina­

ción. paulatina de distintos dientes temporales y permanentes. Como dice .... 

Dewel:· Su objetivo es conciliar las diferencias entre una cantidad de mat,!_ 

riel dentario conocida y una diferencia persistente de hueso de soporte. -

El crecimiento inadecuado del hueso de soporte es el responsable del dese .. 

rrollo del procedimiento conocido como extracción seriada. 

Agregemos que no solamente la deficiencia en el desarrollo de los huesos ... 

basales (micrognatismo) obliga a adoptar este procedimiento, sino también 

las a noma Has de volumen de los dientes (macrodoncia) y la mesogresión de 

los dientes posteriores son indicaciones para la disminución de unidades -

dentarias, por tanto, la extracci6n seriada es un método de extracción te .. 

rapéutica, Con la diferencia de que se aplica en edad temprana, al princi­

pio de la dentición mixta, para evitar que las anomal1as lleguen a un gra­

do extremoso de desarrollo y se tengan que aplicar tratamientos mecánicos 

prolongados y movimientos dentarios exagerados. 
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Basie:amente la secuencia de extracción es la siguiente: 

1) Extracción de los caninos temporales 

2) Extracción de los primeros molares temporales 

3) Extracción de los primeros premolares 

Algunas modificaciones a este plan pueden hacerse seg6n las necesidades de 

cada ceso particular. Inclusive puede abandonarse el plan cuando hay un -

crecimiento favorable y esto ocurre con cierta frecuencia, especialmente 

en el maxilar inferior, 

DIAGNOSTICO 

Además de todos los medios de diagnóstico corrientes, en el estudio del -

plan de extracci6n seriada es indispensable la radiografía periapical, sin 

le cual no es posible tener la suficiente informaci6n para prescribir este 

tipo de tratamiento, Puede haber ausencia congénita de dientes, especial-­

mente de bicúspides o estos pueden presentar anomalías de forma¡ en estos 

casos el plan tendrá que modificarse. 

El diagnostico de las anomallas que indican la extracción seriada, puede 

hacerse desde una edad muy temprana a los l• 6 5 anos de vida cbl nino. Si 

en estn edad están ausentes los diastemas fisiológicos de crecimiento, ca­

racteristicos de la dentición temporal, se puede tener la seguridad de que 
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Los dientes permanentes no enco11;trarán espacio para su colocaci6n adecuada 

por el mayor volumen de estos. 

TRATAMIENTO 

La mejor l!poca para iniciar la extracci6n seriada es cuando han hecho eru.2. 

ci6n los incisivos centrales y laterales inferiores, incisivos centrales -

superiores, y entes o inmediatamente después de la erupción de los incisi­

vos laterales superiores. El objeto es alterar deliberadamente la erupción 

dentaria. El primer paso (e la edad de 8 a 8 1/2 af\os) consiste en la ex-­

tracción de los cuatro caninos temporales (fig. 18-3); con ello se consi-­

gue la corrección espontánea de las enomal1as de posición de los incisivos 

por la acción de los músculos de la lengua y de los labios, posible el no 

existir ya problemas de falta de espacio. 

0

La siguiente etapa del procedimiento consiste en la remoción de los cuatro 

primeros molares temporales con el fin de acelerar y facilitar la erupción 

de los cuatro primeros premolares (gi. 18-3). Esta segunda fase de la ex-­

tracci6n seriada, aproximadamente entre los 9 y 9 1/2 anos, no presenta m!_ 

yor dificultad en el maxilar superior, donde el orden de erupci6n más fre-

cuente es primer premolar, canino, segundo premolar. Sin embargo, en la -

rnandibula, hay que procurar que la erupción del primer premolar se haga -
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antes. que la_ ~el_ C8:nino~ es. deci.r, cambiar el orden de erupci6n mas fre 00 
-

,- • ,.- • • - ~- - -, --. •• _,_. ' - • - , < 

cuente -de canino, -.pritrié.r pr~rñOlat. y'.~---~'egun .. do.: Premolar, : por el de primer pr!:, 
,. : : .. ·. ·:'·.: 

mOlar, canirioj,,ses'~~do.; p·re~b·1~;~·J"~-~:!~-~~·-:~~iste el peligro de que al salir 

primero elcani~o;clued~ en mala p~si'ci6,IÍ, 'casi siempre en rotaci6n y vest_!. 

buloyersi6n. 

El tercer ... paso, - consiste en·: la' extraccii6n de los primeros cuatro premola--

res,e generalmente entre lof'.' .9 l/~ y 10 aftas, con lo cual se logrará el es-

pacio necesario p:ira_· la colocac:=i6n correcta de caninos y segundos premola• 

res (fig. 18-3). 

PRECAUCIONES 

La principal responsabilidad del odont6logo, en los tratamientos con exo--

donclas seriadas, es la de observar una secuencia correcta en las extrae--

cianea, determinada, co:no ya vimos, por factores individuales en cada caeq 

y el cuidado de los espacios dejados por la elimineci6n de dientes. La me-

sogresi6n de los dientes posteriores constituye un peligro latente y al -

hacer caso omiso <le ella, puede plantearse la desagradable contingencia de 

haber exlraido cuatro premolares y a(io carecer de esp9.cio. Deben efectuar-

se mediciones frecuentes y al menor indicio de acortamiento del espacio -

habrá que apelar al uso <le aparatolog1a que mantendra los dientes posteri,2_ 

res en su sitio. 
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Controles radiográficos deben se_r llevados a cabo peri6dicamente y una me­

dida muy reconmendable es la de obtener modelos de estudlo durante el tra­

tamiento, los cuales facilitan las mediciones y ofrecen una clara idea del 

progreso del mismo. Las visitas de control no deben tener intervalos mayo­

res de seis meses, y en ciertas etapas, de gran actividad en la evoluci6n 

de los dientes, deben ser más frec;uentes. 

SIEMPRE DEBEMOS TENER EN CUENTA 

1) El procedimiento de la extracci6n seriada es un buen medio terapéutico 

en los casos en que las diferencias entre el teman.o de los dientes y 

sus huesos basales obligan a la eliminaci6n de unidades dentales. 

2) Las indicaciones de la cxtracci6n seriada son las mis~s que se aplican 

a la extracci6n terapéutica general en ortodoncia: Macrodoncia, microg­

natiamo especialmente el transversal, ya que el crecimiento anteropost,!. 

rior es dificil de prever y mesogresi6n. 

3) Cuando el plan de extracci6n seriada se hace correctamente se reduce o 

se elimina totalmente algunas veces la utilización de ap:iratologta or­

tod6ncica y la duración del tratamiento se acorta también. 

4) Como el diagn6stico de las anomalías que obligan a la extracción de 

dientes hacerse a una edad tan temprana. como son los 4 o 5 anos, el -
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procedimiento de la extracci6? seriada pt!rmite efectuar verdadera orto­

doncia profiláctica y evita que las anomaltas llegen a un máximo de se­

veridad. 

5) La extracción seriada evita la formación de hueso alveolar exuberante, 

producida por la necesidad de su desarrollo para sostener los dientes -

que no tienen espacio. No todo _ese exceso del hueso alveolar, producido 

durante la erupción dentaria de los casos que necesitan extracci6n, po­

demos esperar que pueda luego reabsorberse con el tratamiento hecho con 

extracciones despu~s de la erupción de todos los dientes permanentes. 

6) El plan de extracciones debe regirse, en todos los casos, por el grado 

de desarrollo radicular de los dientes p~rmanentes y debe tenerse en .. -

cuenta que al no existir dos pacientes iguales es imposible guiarse por 

pautas fijas. 

7) La secuencia más comun de extracciones seriadas es la siguiente: 

a) Extracción de los caninos temp~rales (a los 8-8 1/2 anos). 

b) Extracción de los pr!ml!ros molares temporales (a loa 9•9 1/2). 

e) Extracción de los pr'imeros premolares tan pronto hagan su erupción -

(a los 9 1/2 - 10). 

Sin embargo, esta secuencia puede alterarse segQ.n las necesidades indi· 

viduales de los casos cl1nicos. Frecuentemente, es conveniente extraer 
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los primeros :notares temporales antes que los caninos temporales para -

acelerar la erupción del primer premolar. 

B) Hay que tener presente que el programa de extracción seriada implica 

cuatro o cinco anos de vigilancia y control y, tanto el paciente como .. 

los padres. deben comprometerse a cumplirlo. En casos dudosos es prefe• 

rible no empezar el tratamiento. 

9) No debe creerse que este procedimiento sea simple y fácil de aplicar. • 

Es recomendable que se hagan por un ortod;mcista capacitado, que será .. 

el que decida el momento en que se hagan las extracciones, las modific.! 

cienes el plan original y la terminación final del caso, con técnicas .. 

multibandae generalmente. 



Flr. tl•S. Elap¡n surnh·111 de la nlro1rdu11 '1'­
rliul.1. 1, W(li(lamkntn unltrinr 1lr1pu1•s 1h• ht uu11-
rir"111 111· Jos ruatrn lrll'hh·u1 supt'riorrs r infrrlo­
tl'l: :l. 1;nrrt'rt'ili11 nponUnra dr 11.1 pollri1'111 de 
lm. 1111h'rlnrr11h•1¡1ur1 rte l;i rxtrarq,in tlt nnlnos 
ll'mpurulcs; a, t•xlriarrlón prrroi 1\r 1111 ¡1rlmrro1 
mu\;1ru h·11111un1lu ¡mr.i urrlrr11r la rru¡irlti11 
1k lu' pri111cru1 lilcU1pltln: 1, rrupdoin premw­
turu 1lr 1111 11rl1111:rus llkU1phlt-1 .\ t''\lri11·rl1in dt• 
.:11111: .·1. nu11riún. sin lrn1t•1rno1, tlr rllnlnns .\' 
11·,11u111lu1 hlru,phl~s rn ¡io,irltin r1¡1.irl.ula. El 
rlrrrr •Ir Ion nparlu111• 11roclUrl" mu liude 1·1111 
lu 1·rupri1i11 d1• ''" \1•,11un11t11 mul,1rr1 ¡n:nm•-

nrntu. 1llolt1. 

\Ji 
·-··-------------__¡ 
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n1. tl-L A, 1uptrpo1ldón dt 101 arcos dtntarlM hmporalu ftlnea ¡truen), y perm•nrnln 
(Unta drlgada); la dl1l1ncl11 rnlrt lu 1uptrflclts dlslalu dt los wRUndoa molares trmporalet 
rs mayor que la qur ul1tr f'nlrt lu 1uperlidts dl1l1lt1 de los ngundot prtmolaru (1r1tún Mo­
yrrt); B, nqurma de los anchos promedios de caninos y molans temporales y dr caninos y 

premotaru prrmanentu. 

--~----------------

!~\~ 
1 "'· ..... 

Ftt. 11..4. Esquema dr la f;au final de la o.;\racclón uriada: d canino uU. m.h b1)0 que d 
1t¡tundo hicUsphlc; ir ¡:1utdr o¡irrar su uupclón mucho anln que la dr lstr. El scgunllo molar 
ltmporal 1\rvt 11U11 rumn manlrnctlor de npaclo y t'\'\la rl a\·ancr del 6, com11 laml.Mn drl i, 
rn uu11ción. El 4 dd1c srr tlim\na•lo emq:u11\a, si au~o. 1111\n dr •u eruprhin, para l•cllibr 

l.1 111il!r1rlhn 1li\l;1\ v la rru¡1riún •ll'I :\ (ll•1t1). 

n,. 1S•&. E1uuent1 de la fase fina] de Ja ntracttón .criada: ta trupc1on del !.i 5t produce anltt. 
que la dd :t l~I 4 qurda (omn mantrnrdor 1\r u¡indo para ti 3 y 5ola1nrnlt rs nlraldo dn11ul11 
1k la rruprh'm total 1!tl :> hl 1ruo tamlllt'n dr\ i). ~1 1.t uupúUn del 3 5C ttlnsa :tun dur.111lr 
algun llrmpo o, 11 rnulta ronvrn\rnlr inlluir 1ullrt la dlrrrdnn de 1u rru¡)t\bn por u:trarr111n 

cld 4. enlonrn drht co\urat1t• un m,111\r11fl.h1r 1\r 1·1¡1.11·1n Ofolt). 

102 
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CAPITULO VII 

ESTUDIO RADIOGRAFICO Y CEFALOMETRIA 

Loe factores ocultos pueden ser más importantes que los mt1s fácilmente vi­

sibles. Un dentista astuto con dedos sensibles y buena vlsta puede palpar 

las prominencias de los caninos muy altos en el fondo de saco, o puede no­

tar un abultamiento sospechoso en ·el paladar¡ puede notar una zona desden­

tada y sospechar que el diente no existe o se encuentra en proceso de erul!. 

ci6n anormal¡ puede ver también un primer molar deciduo anquilosado que se 

detiene más abajo del nivel oclusal. En realidad, puede notar muchas cosas 

clinicamente, pero deberá recurrir a la radiografía intrabucal o panorámi­

ca para confirmar las observaciones c11nicas. Con frecuencia. los datos .. 

proporcionados por el examen radiográfico no se aprecian cl!nicamente. Pe­

ro las radiograf!as por si solas, como los modelos de estudio, son incom-­

pletas. 

El dentista no deberá nunca confiar en U'.l solo medio de diagn6etico. 

Deberé prevalecer un punto de vista de "equipo 11 o "diagn6stico total". to­

mando datos de diversas fuentes, datos que se cotejan o correlacionan con 

más de un medio de diagnóstico, 

A continuación, enumeramos solamente algunas de las afecciones que exigen 

observación y confirmación radiográfica: 
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1) Tipo y cantidad de resorci6n .radicular en dientes deciduos. 

2) Presencia o falta de dientes permanentes, tamano, forma, condici6n y -

estado relativo de desarrollo. 

3) Falta congénita de dientes pres~ncia de dientes supernumerarios. 

4) Tipo de hueso alveolar y lámina dura, ·as1 como membrana p.ari12:fontaL 

5) Morfolog1a e inclinación de la~ raices de los dientes permanentes. 

6) Afeccio.1es patológicas bucales como caries, membrana periodontal engra­

sada. infecciones apicales, fracturas radiculares, aquilosis, quistes, 

etc. 

Abarca en una sola imagen todo el sistema estomatogmático: 

Dientes, maxilares, articulaciones temporomandibulares, senos, etc. 

Podemos obtener datos importantes sistemáticamente con solo una fcscci6n -

de la radiaci6n necesaria para hacer un examen intrabucal total y sin te-­

ner que colocar la pclicula dentro de la boca. Todo el procesv tarda menos 

de 90 segund:>s y el revelado se limita a una .'3ola pel1cula. 

Para procedimientos de extracciones en serie, obtenemos datos muy valiosos 

Como el elemento encargada de correlacionar los otros datos obtenidos en -

el diagn6stico, la radiografia panorámica ayuda en la s1ntesis del diagn6.!, 

tico y fase terapéutica. 
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RADIOGRAFIAS ESPECIALES 

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS 

Debido a los inconvenientes del análisis secciona!, que impedía el estudio 

del patrón individual, Simon perfeccionó la gnatostática como un medio de 

diagn6s tic o relacionando los dientes y sus bases entre si y con las estru.s, 

turas craneofaciales. 

La gnostostática dcsempcno un papel importante al hacer al ortodonsista -

más concient.e de las relaciones basales, armonio y equilibrio facial, in-­

clineción del plano oclusal, inclinación del plano maxilar inferior, de -

las asimetrias de las arcadas etc, Pero gran parte del diagnóstico se ba­

so en la fotografia de la cara y con frecuencia las estructures óseas sub­

yacentes no reproducian los contornos de los tejidos blandos visibles. Sin 

embargo. era muy importante determinar la verdadera relaci6n entre dientes 

hueso y sistema muscular. 

De Simon y la gnetostiitica de·Todd Broadbent, Hofrath y la cefalometria -

radiol6gica había solo un .raso. Aqui teníamos un método que combinaba el -

ounto de vista longitudinal, basado en la cara de Simon, y las medidas an .. 

tropológicas de las estructuras 6neas subyacentes del individuo vivo, a -

través de un método de placas perfectamente orientadas en sentido sagital 
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y anteropos t-Crior. A 1--ig~D i. que el examen rádio.gráfico irltrabuca l ordiria-­

rio y las_ vi¡tas _;panorámicas c'o~plctnn el examen el inico, verificando las 

i~Pr~eion'es.-·c11ni,,~·a_s·_--y p~~porciona_ndo ~atoS; nuevos,' la placa· radiográfica 

crR~eofaci~l,.:_or{¿·Ot·~-4?- ,ta?tb_i~n com_p_lctá la -imagen de- los dientest-maxilS--

. ,·" ·--

Puntos de ·~~:;~~-~\i-~1~ ~~~r~{~~é--t-~i~~;~ 
·: ·-~ .·. ,, . ' .: . ., .. ·· .· ''-; _--,..- . 

- - La'.~efaÍ~mel:r1{~a_ddgráfica .iú1l.ia g:,an c'antlda~c:~~ p~nt;;s_'d~ i:~ferencia 
antr~o~hú~~~~8; M~(!h'o{de_ ~.1:-~s:s~n pára~la placa _latcnl (~agi-;al) que -

actu•t~~n~~::~. ~.~ ~º"ª ;,1 d~~~n6~ú~~ ortod6n~1ºº ér~g; s-;1, a:32r; ~ -
··.--.-:·-·.: ' --- -. • ' < : -- ; 

_f> lg_lf~~~"'- ~e los_:!'~º t~_s d_c·-: I-cferenciB más -fmpOrtSht.es -se presentan· a con ti--

nuaci6ri: 

A SubéspinaL El ¡)unto más deprimido sobre la linea medie del maxilar, en-

tre la espina nasal anterior y prosti6n (Downs). 

ANS Espina Nasal Anterior. Este punto es el vértice de le espina nasal an-

terior, vista en le pclicula radiográfica late-

ral. 

Ar Articular. El pun_to de intersecci6n de los condilos dorsales de la as--

-p-6fisiS ·articular~ del-maxilar inferior y el hueso temporal -

(Bjork). 
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- - - '-

B Supramcntonci;i_no •. ,~-i,·~·P.~~t~'.·;_~á~\P~~-~~~~º~ .. ~~:·~~,-.:_e·_~§~~~~~~-~) ~n·~~~, irifradcn-

-t~i~p~~~ll¡~~ (D~~n~). 

, 'Y ; ; ___ .;_.~~~;~t~~~~~t~·f)-~:~~~-~'¡{~-~~,:·;(B~.:¿j~~b~-~~) :;::L·: .: .. ·;:~~<- -<:,- .. _:'. .º?r+_:. '.~--:" 

Gn Gna tióri. El pun~i~ ~4~ {nferi~; s~bre ;;i ri~ntoin~ de{~jn~6n, -
---, .. ,. --- ---

Go Goni6n; Punto s~_~rc· f!l CUaLe~,'_áó&ulo "del m8xilar:·1nfeiiOr··-se encuentra 

más_ ~acia abajo, a tras y afu~ra. 

Me Mentón. El punto más inferior sobre la imagen de la sinfisis-Vista en -

proyección la tcra l. 

Na Nasi6n. La intersección de la sutura internasal con la sutura nasofron-

tal en el plano sagital medio. 

Or Orbital. El punto más bajo sobre el margen inferior cic la órbita ósea. 

PNS Espina Nasal Posterior. El v~rtice de la espina posterior del hueso P.!!. 

latino en el paladar duro. 

Po Pori6n. El punto intcruie<lio sobre el borde superior del conducto audit,! 

vo externo. loca 1 izando mediante las varillas metálicas del ce-

fal6motro (Bjork). 
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Pog Pogoni6n. El punto ·más anterior sobre el contorno·dcl mcnt6n. 

Ptm Fisura PterigomaX;~lar. El cont~rn·Ó ¡}roycétado. de la fisura: la pared -

·anter~o*:,·se -Pa.~~C.e: a la tuberocidad rctromolar 
, .. '.".-.··_ ,· 

d~lc:~xl,Kar: ~uperior, la pared posterior repre-

ef!~St..i~-~~~f~_a:·:~n-terior de la apófisis pterigo.!. 

·,;~ ~ ~{~;~~~ {~-·~~-~~:~:'~' és-f enoides • 

R Punto de Regist_~o B~i>:ácjti;i~~~~~~~~~Ptiiú:o-':.~ótel-medio sobre le perpendicular 
;o·-,-··;;'·· 

_plano de Bolton. 

S Silla TUrca, Pu.rito-medio de la silla turca determinado por inspecci6n. 

SO Sincondrosis Esfenooccipital. El punto más superior de la sutura. 

Los puntos de referencia más variables como pori6n. orbital, goni6n, pun-

to de Bol ton basi6n, espina nasal anterior y posterior y punto A, pueden 

producir diferencias significativas en la interpretación ccfalomótrica de 

un observador a otro, 

Usando combinaciones de d~tos dimensionales y ángulos, basándose en los d.!_ 

fercntes puntos de referencia, la ccfalometr1a proporciona al dentista da ... 

tos valiosos en las siguientes categorias: 

1.- Crecimiento y desarrollo. 

2 .... Anomalias crancofacialcs. 



3.- Tipo fadat.-' 

4.- Análisis del caso y diagn6stico. 

5.- .Informes de· 'progres,o 

6:- Análisis funcional 

PLANOS CEFALmlETRICOS 

Plano de Bolton (punto de Bolton .. nasÚm) 

Pla'1o sil la turca ( turca-nasi6n) 
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Ambos planos dcsempcftan principalinente ia: mi&ma fUnci6n, sirven e.le bases -

estables, desde las que podemos aprecia~ l~s cambios dinámicos en el com-­

plejo dento facial. 

Plano horizontal de Frankfort. Une los puntos pori6n y orbital. 

Plano palatino. Que es paralelo al piso de la nariz (que une ANS con PNS). 

Plano oclusal. Que es la bisectriz de la sobrcmordida incisal y del primer 

molar; y el plano del maxilar inferior. 

Plano mandibular. Linea que pasa paralela al borde inferior del cuerpo de 

la mandíbula. 

Plano facial. Esta dado por la uni6n el nasi6n y pogoni6n eje ''Y11 (silla -

turca-gnatión) es utilizado por muchos ortodoncistas para i!,1. 

dicar la posición del punto del mentón en la cara, la direc-
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ci6~ :dCí-cre~'im1e·~to :,del '~ax:Í..t~~ i1{feri:ór Y: la -retraCci6n- o 

protracci6n. ~~l :~xil~t •1Ü'.i~:1~L 

ANGULOS 

Angulo SNA: 

Angulo SNB: Fo_r~-do p~r:·.s~-;_ ,~·~ ·B•mide 80°-
;-

,_-.·.-. 
Angulo ANB: Formado p·or~ A,.-

--
N, ·.B_mide.2°" 

Angulo plano facial: Se cruzan el pbno faCiat co~ el pl~~~ ho~iZontal de 

_ Frankfort T mide _89~.·- _ , 
-,- '.-' ···- ' 

Angulo de la convexidad: Esta formado p(lr· 'ia ~n~-6n d~--\,ae'Í6~ Cón·~et.-punto 

A:·_y_ el p~_~_;o A'-_con~~:po~-~ri:16~-;:--·e1·_ v~lor-.d~--:~-~·te án· 

-g-Ulo ·ac r·eSta 180º y el valor promedié> es· de 2º. -

Si ese ángulo se encuentra por detrae del. plano .. 

facil seria negativo. 

Angulo del plano A.:.B: Se trasa el plano y se relaciona con el plano facial 

y su valor normal es de -5°. 

Angulo del eje! 11Ylf: Unión .del punto S con el punto Gn y lo n~lacionamos .. 

con el plano horizontal de Frankford y mide 59°. 

Angulo cfel p-íSn~=--oclUS81: El plano oclusal se relaciona con Frankford hor! 

zontal su valor es de 9°. 
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. . 

Angulo interincisal: Es.ta formad.o Pc:>r l~s._ejes ax~ales_.de ,los centrales &.ll, 

:~· - - .. -· - -' .. ' . 
p~~ior_~s ... ~ .~.f!_f~_r.~o.~~s_ -}\_~u v~~a·r:::n_ormal -~ª de 137°. 

En tejidos blandos 

Linea H: Para· conocer el pe'['fil:-~el '. pac~ente ... va·· d_C. .-la punta de la nariz a 

la punta del ment6ri y el lablo super.ior debe estar de 1 a 2mm por 

detrae y el 18bio ·inferior ·debe estar de 2 a 3mm por detras de -

es ta 1 ine•. 

TRIANGULOS 

Triangulo de Bol ton: Pormad~ por -la uni6~ dC los puntos Bo, N y S nos da -

crCciniié-nto craneal·. 
·-. - ·-

1'riang':'lo_ de _T~ee.d: E~t~:_'fo_~~~~- po_r_ la unión del plano mandibular, plano 

horizon'tal de Frankford y el eje axial del incisivo -

inferior. Ang. Frankford y plano mand. mide 25ci, Ang. 

del plano mandibular con el eje axial del inc. infe--

rior mide 65ª. 

Triangulo de Shudy: FormadO por el plano mondibular, el eje axial del inc,! 

sivo inferior y el plano oclusal. 



Al~unu 1i1uacione1 en Id 1¡ue l;u r.ad1ugulias den1.iln ._,ropornonan d;1,to1 11gnil1c<1ll· 
""u. A, l'ragmrn10 <le ni:. decidua retenido B, \'í.i. ;morrn;1,I de rrupcmn. C, Roornón anorm.al. D, t'al-
1,. ninginit.a. E, Anc¡uilo~i1 F, r .a!t.i dt rru¡Jciür. ) 1uumiento ortodónlico 
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A. falt.i con~tni1a dr uno dr 101 primrro1 rrmJ,uu pnm;rnrntrs 1upcriorr1 y rrup<'ión ri·· 

tópira drl otro, íalt.i conii;fniu de \ni 1rg.umlo1 prrmoL1rr1 infrrioru, todu1 101 1rgundo1 mol.un y quid. 
101 trrrnu1 mol.lrrl. El 1rgundu mol:i.r drw.luo inferior purdr tstJ.r anqui101ado. B, \'j¡¡ dr crupri6n art0r· 
mal de todo1 los 1rgundoi prrmol.un, ron po1ihlr anr¡uilo1i1 dr 101 1tgundo1 mul.:uu drciduo1 inftriorn. 
C, f;¡ha congfniia l" •mquilmi1 J.\';inr.i.d.1. !J, Mi.lpo1icionc1. ,¡,. ;monn;i,I de cru¡xiún y ddi-.:irnci;ii rn 
\;¡ lungi1ud de IJ. .Hl.11.b. F.ur tipo t.lr infomlJ.• iün 1r .1.prrri.1. mrjur y 1t rrb.rion:.i m11 rfü.umrntr con 
fadiogufias l.uninogrUirou 
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1 APQFISLS Cl1NQ1DE POS TEA10R Y DORSO 
DE SILLA TURCA 

.! APOFISIS CLINOIDE AtHERIOR 
1 SUTURA COROt<AL 

-1 ALA MAYOR DEL HUESO ESFEtlQIOES 
\ PISO DE LA FOSA A.tHERIQR DEL GRANEO EN 

LA LINEA MEDIA 
fi Sft,Q DEL ESFENOIDES 
7 TECHO DE LA OABITA Y Pl$0 0( LA FOSA ANT 

DEL CAA!<EO LATERAL A LA LINLA MEDIA 
11 MAROEN SUPRAQRB1TAAIQ 
'l SHtO fRQrH.:.L 

[U SEtlQ ET\!Q1DA1.. 
11 BORDE LATEí1AL Of;. LA OR81TA 
l.! (JRf;iTA, ¡PAHt.O t;it;OIALI 
11 HULSOS ti.A.SALES 
11 FISURA PT[AIQQMAXIL>R 
P MUE.SO MALAR 
1'1 SENO DEL MAXILAR SUPERIOR 
1; PISO tjASAL V TECHO PALATttJO 

~LINEA f.•[QIAJ 
l., E~P1NA •1ASA1,. MHER!OA 
11 TECHO DE:.L PALADAR (lltlEA MEOlA! 
.!11 PISO DEL SE'lQ DEL MAXILAR SUPERIOR 

.!I AGUJERO MENTONlANO 
2! ""l:tHON 
.!1 CUERPO DEL MAXILAR l~ffERIOR 
!I GOtllQll 
,!'j TUOEílOSIOAO DEL MAXILAR SUPERIOR 
~1, APOFISIS COAQtlOIOES 
!7 APOFISIS ESTILOIDES 

..... 114 

''i ESCOTADURA. DEL MAXILAR INF 0 SIGMOIDEA. 
~'I PLACA LATERAL DE LA A.POFlSlS PTERIGOIOE 
111 APQFtSIS MASTOIOEA DEL HUESO TEMPORAL 
11 BORDE POS TC.R!OR DEL AGUJERO OCCIPITAL 
l! Piso DE LA FOSA POSTERIOR DEL CRANEO 
11 CUELLO DEL CONOlLO 
lt ARTICIJLAClí)N TEMPORl')l,4AtW!AULAR 

1~ SUTURAS OCCJPITQMASTQ10[AS 
tí• SENOS DE LA APOF!SIS MAS TOIO[S 
17 RQCll. CEL TH.•PORl\L 
l'I SUTURA PARIETOMA.STOIDEA 
J<l SUTURA LAMBOOIDEA. 
~o LAMBDA 
H SUTURA ESCAMOPARIETA.L 
1~ TABLA ltlTERNA 
H TABLA EXTERNA 

f.., li-'11 P11n10' dr 1drrrnri.1 crfa\uu1¡:uico1 y an1ro¡...,1urni,,,, ~irnn dirrct.1111rntt i.obrr b prlícul;i 
l.1.1rr.1I dr 1., r.1ht1.t 



PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS 

PRINCIPALES Y PUNTOS DE MEDICION UTI· 

F1c. B-32. Punlol de rdc~ncia .111a1iimilo, ) ¡iuntO\ d'-' mtdidón apr0Lado1 por d primno 7 Kguh• 
Jo tallrru de trabajo cd.ilomitrico. S, Silla liara; SO, 1inrondro,i1 c1ftnooccipital; Bo, h;i.11ón; Da, pun. 
to dt Bohon; Na, na1i6n¡ Po, porión; "R", punto de rtgi\\ro; Or, orbital; P1m, füura ptrñgom.uilar; 
Ar, .u1icular; PNS, upina. nasal pm1crior; ANS, ,,pina nasal antC'rior; A, punto A o 1ube1pi~I; B, pun­
to no m¡iramcntoniano; Poi. pugonión: r.", ¡i;nJliiin: Mt, mrntéin: Go, !!OTIÍÓn. 
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PERFIL REC.TO 

~ 
B.J. ~....___,~ 
13 años '-..._ ~ 

SNA•.77' 
Diferencia AB = 1 grado 

Perfiles con\'U01 )' rr·c101 ;uoci.:1do1 ron orlu1i.in norm.11. Ob1trYe1e la difuenda rn b. rcl.a-­
dónde l.1 L.:ur apical y l.1 \'J.rioiriOn rn l.1. procumbrncia dt' 101 incisivos. 
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RETRACCION DEL MAXILAR SUPERIOR 

Protracción dd mnilar 1uprrior, a.dtlan1ado con rt1pccto al cránro. El tipo f .. cial puedl" 
irr cóncno (AJ. rrcto (8) o con\·exo (C). Cuando d maxilar superior 1r emum1ra anrerior ron rn· 
prc10 a b. e.na, rl tipo facial m11 frecurntr r1 rl convr1m, u m;ayor la difrrrncia rn l.i ban• apical a.ntr· 
ropourrior, y los incilivos 111prriorr1 r infrriorrs 1Km mh prorumhrnrrs. 

PROTAACCION DEL MAXILAR SUPERIOR 

El ma.xil;ar 1u¡irrior 1c rncurnln. ttlruido con rtsjll°llo •I rr.inro. El ri¡)() facial purd" 
arr cóncavo (A), rrc10 (B) o con,·nu (C). Cuando rl m.uilu suprrior sr rmutnlr• retruido, rl JH>rfil 
m.í.1 frt"curntr rs el rrClo, l.i dilrrcnd.- rn la ban· •11kal ;in.rropoiirrior f"I prqurña y 101 inci1i"111 1upr· 
riorrs e infrriorrs son mh rrrto1. 



/, Ba-S-.Va, llrxión de l.1 ba'c del cr.inru. ], S-Xa-A, prol(n.1tismo de l.1 IJJ1e dd 111;1xilar 
mperior. 3, S-Na-8, progn.t1iuno de la bate del m:ixilu inírrior. 4, A-Na-8, diíerencia en l.t hase api· 
ul, S, AB·Na-Pog, .ln§ulo apir:i\ de l:i b;ue del ptrlil. 6, Na.S·Cn, 1ngulo del eje Y. 7, S 0 Na·Go°Cn, in­
clinación de b ba1c del cránro con el maxilar inferior 8, Na-A-Pog, .ln~ulo de l.i conYr'!idad facial. 
'>, S-Na-Po~. progn.ltitmo del maxilar infrriot. (Anili\i\ dr l.i L'ni~mid.ul dr Chiraito l 

PI.mu h.o.1li-1 _; .. \·a, 'i\IJ turt.i·na1iOn, Ba.,\'a, planu de Bohou. /'<J·Or, plJna di­
~·, .. u.,fou hori1ontoil. S·Bo un~ ~: punto de Bollen y l.t 1ill;s !Uf(.l p;ar;i comµ1eur d tri~ng:ulo de Dol· 
ion. l.01 pli.nn1 fadalu: p.1h•:"'' nc\11s.1l r mandihu1.u. uml1i~n ti plano f.ni.11. rjr V, 11b.no orbit.tl y 
pbn., r.1111.d 
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1, S·i\"<J·Plana oc/urn/. 2, lnciiii.,, 1uptriar·S-t·•u. '3, lncUÜ'o in/trior·Go-Gn._ ·I,_ /nurin~i­
•aJ. ~. Plana oclu1al•inti1fro inftrior. 6, Plano- oclu1a/.inciii1·0 11.1ptrior. 7, Plano dt bordt 1nmo/ dtl 1n­
tüi1'0 11tp1rior a plano Na.fog Euo1 án~1lot utablcctn las rtlacionu rntrc 101 dirntu Y 101 pl.u~o1 
li.u.1lt1, loa plamn ocluultt y rntrc sí. L;a medición milimhrira dt'I inci1ivo 1upcriur al plano faCL;al 
ru;abltcc 1.:t. promint'ncia relativ.1. L1 indina.ción dt1 plano oclu1al. re\uionad;a ron l;i b;a1t' del crán~~­
·IÍtrt;a ;a. la procumhf'nd;a dr 101 inri1i,o1 infC"riort1 ron r"ptrlo a 101 pbnot basal y ochn;il. (Anihus 
d" la Univmidad dr Chira11;0. \ 

1, S-,\'a·A, prognalismo drl maxi\;ar supuior rd.a.tho. 2, Fll-Na-Pa¡, i.ngulo fui.a.! d«' 
Oown1. J, s.Na·Co-Gn, inclinación drl pbno m.a.ndibul.a.r. f, A·Na-8, diftrtncia cn l;a bnc apit..a.1 . .S. 
AB·Na.•Poi, ingulo api~l dd perfil bnal. T»naño y forma de l.a. naril, inclinación de la frtntt, gro­
tor, longitud y poitura de lot labio• y grosor de lM 1rjidoi blandot tobrC" b 1infüi1, son da101 indi1ptn1.a· 
blr1 del prrfil qur exigen "'a lo ración sin medid¿n. ( :\nilili1 dt la l.'ninnidad de Chirago.) 
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CAPITULO VIII 

CLASIFICACION DE LOS APARATOS DE ORTODONCIA 

Los aparatos de .ortodoncia se dividen, gener_almentc, según sus caracteris· 

tices, en fijos y rcmóviblcs. con subdivisiones· según la co1ocaci6n de los 

arcos. e~c., encontrá'ndosc distintos tipos -dl'."'\trO de cada grupa •. 

APARATOS DF. 
ORTODONCIA. 

[ 

~!~~nson (Universal) 
Johnson 

De arco vestibulrr Arco de canto 
Arco de cinta 
Fuerzas ligeras con arcos 

redondos 

{ 

Mershon 
Cuadrihclicoidal (Quad 

helix) 
Ba"'..-:l 'ªlatina 

{ 

~~~!~:~a les (Activador y 
similares) 

Hawley 

Croza t 

Crancomaxi lares 
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Lundstron. y Hclgrcn divi~~n. los ·~.~a·rStos ~n: 

Los aparatos pasivos son solamente aquellos que sostienen los dientes .en -

le posición en que se encuentran; es decir. aparatos de contención de Haw­

lcy, aparatos fijos de contenci6n, o aparatos que sostienen los dientes en 

su posición mientras hacen erupci6n los demás, como son los mantenedores -

de espacio. 

Los activos, los dividen en activos de acci6n directa e indirecta. Los ac 00 

tivos de acción directa. son los que actúan por medio de resortes, gomas, 

tornillos, cte., a diferencia de los que act(ian indirectamente, en los que 

i!l movimiento se efectúa por acción de las fuen::as mu!lculares transmitidas 
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por medio de- los- aparatos a lqs ,dien_teS-. 

Lundstrom--y Ucigren ~tihdi~-¡~e~ri·:;·~~s:·~p_a-~~tos.activos de acci6n en fijos y -

rcmovibles p~ro,"·~nc~~~·ra~~~s ~~- in:~~crcSante ·:~i~-i~·irlo·s,. s~·gt1~ su· modo. de 

acción,·. en .;.~ª~;. c~~·.c~~fr~l;'délarco• dental corbnai'io y aparatos· con " 
,-,,,:: '\':·' 

control eob~:e:;-é1/~i:~~ .:~d,ib·t~J.'· ·c~~·~n~~io y ·a·p{~-al. 

Dividimos;· por :·t~~:~o':cÚ·~~·. ~;~áratos ·de ortodoncia activos .segGn el siguien­

APARATOS 
ACTIVOS 

~'·\, ~::~:-~: -_. '"·' ·' 

Acción J 
Indirecta l 

2. Aparatos con con­
trol sobre el arco 
dental coronario y 

sobre el arco den­
tal apical. 

El movimiento se 
·efectúa por acción 

de las fuerzas mu.!! 
culares transmiti­
das por medio de 
los aparatos a los 
dientes, 

{

Aparato de arco vestibu­
lar y lingual. 
Aparato de Johnson, 
Aparatos removibles act.!, 
vos. Aparatos de anclaje 
extraoral. 

{

A reos de canto. Aparatos 
multibandas con arcos r.!:_ 

dondos finos, 

{

Aparatos fijos con plano 
inclinado (linguales). -
Aparatos rcrnovibles fun­
cionales An<lrcsen, ple-­
nos inclinados, cte. 
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. ".CONCLUSIONES" 

-Los casos de· ortodoncia deben s~r a·t'Í?ridido por un ortodoncista, 
;: _ -· . ' ' .. ' ~- ; -- -

-Entre más te_mpral'!~, se)i~f-~~da~.~~-un· ~aCi~-Oté:·s~ra· n1ás faCU> tanto pare el 

pacient~.--.c_~tl!.º.· P.ª •. ·-~.~;-~.-~:-; e~E::~r·{¿~-~-~i{~i~ -~{{·~~~-~-)~-~~º·e~ ·tratamiento; 
··:~. 

;:~· ~- ,'.';/: ,,.,,.,¡;-·;¡ 

- Deben. eS tudi8 i-s~~~'.~~-~-~¿;_i'~
7

s\'.·~a ~~0~~~~-de';C~t~8CCi.6It-- seriad&: ·a'obre . todo· 

a re~li~~i ~~;oil~:~tol~g¡,·~~~~fü·~íiºq~e: po~emos' oca~i'.onar prÓblemaá má& - · 
-.,_· , ' -... .- .... ,, <.:-:·.· ... - -··-- -··/:~: 

graves;;. -- --~---~~----~-:..~~.~~'~ ~~I~;-__ :_>:~~-:\ · :~·.\' ,!~:~> ·,.. -·, ·.;·., --;~'- -·.- -- ;,;, 
-· ... -_,_,. .. "_, .. - ·-:-:-- --~-:·_, :;.::X::~,~:.;:-:,_,-.-.,-~·~-~= ~-~/_:., ,e<;.?_·,::.~~~·~>'-., 

-Tener ·ún~:buen, cO?ltro"t::de"'.'Ótiestl-o "Í>aci~n·tc, _ya qul'. · SLe'sto:·;~ó ·:~~·u·rre set:a 
-- :~~-;.:.;,-~r~;,_:r;_:.- -~·::-;.? ~, -.. ,--· -_..,.~- ~ -r:;.:.--=_',""=-~~~ -

mej ~r _--d~~e~~~'.~ ·:~-~.:~~s:~-;~p~~~~~~A~t~~~~~f -:}:~~:/- ___ ,, 
-Motivai'ii q~e n.;~.t~o'pa~{~nte'teng~ una buena hfgi~rÍe b~~~i.; :~:: '· 

-cuando. se. va. s. tr~t·;:~ ~ri p~c!~nt~ d~bemos reaá.~·t~n~:~~~¡,~;'hdt,oria 
cl1nica·. 

-Obtener unos buenos modelos -de. estudio y conservarlós hasta que el trata-

miC!nto termine para que el paciente pueda Comparar el estado anterior de 

su boca con el actual. 

-Obtcnci6n de unas buenas radiograftas tanto intraorales como cefalometrias 

-Saber seleccionar la apiiratolog1a correspondiente a cada caao seg(m sus .. 

caracteristicas. 

-Hay que tener en cuenta los patrones de crecimiento y desarrollo en pa--

cientes con dentición para poder realizar un correcto diagnostico y trat!!. 

miento. 
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