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I N T R o D u c c I o N 
====:~===~=~~=~=~~~~=== 

Sabiendo de antcrn;rno qu<? en las Comunidades la prácti_ 

ca privada y de Instituciones M6dic,1s prestan Servici 

os Odontológicos más indispensables como son: preven-

ción dr~ caries, oblu1ucloncs y r:-xtrrtccionr s, la pr!tc-

tica de r~~.pccialhlades es insul'icicnl0 para la pobla-

ci6n; Jos m1~vos Ci.rujar,n:; Dnn'. i_s• .v;, a ... ~lic-n estar más 

pr~pílrados p¿ra resolver y afrontar )oc; problcrria.s dE: 

Maloclusiones Simples y la prevención de 6stas. 

Frccue1.tcm(.'nte 5'2 presta poca at(•nción a J as irrcgul~ 

ridades estructurales y a las Maloclusionf'Cs, conio fac 

tares que prcclisponr.:n a la caries dr2nta1 y a r::nf0rme-

dados parodentales. 

Con frecuencia para tratar maloclusioncs pueden usar-

se medidas preven ti vas sim¡,lcs. 

El Odont6logo siempre pide al paciente que "abra la -

boca", pocas veces se pide al paciente que "cierre la 

boca". 



Como parte del exfunen clfnico al niño debería pedírs~ 

le que ocluya, observando cor1 cuidado y evaluando la 

oclusión dental y el desarrollo de la misma. 

El exfunen temprano y cuidadoso del crecimiento y des~ 

rrollo de la d'-'ntici6n es vital; muchas mal oclusiones 

vistas en la consulta diaria podrían haberse evitado 

por· completo o al m.enos ha\Jerse redt.tcido, si al examj_ 

narlas se hubieran aplicado medidas preventivas, estas 

irregularidadr,s del desarrollo no se presentarían tan 

drásticas. 

Este punto de vista concuerda muy bien con la práctica 

de la odontología preventiva; cuando los padres traen 

a sus hijos a nuestro Consultorio para revisión perió­

dica, tenemos muchas oportunidades para detectar cier­

tas maloclusiones en sus etapas iniciales 

Como sabemos, las maloclusiones pueden causar en nues­

tros pequeños pacientes, trastornos biológicos como son: 

caries dental, pérdidas prematuras, pérdida de espacio 

por la no colocación de mantenedores de ·espacio, prov.!?_ 
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cando futuras maloclusion•o•s en la dentición permanente. 

PsicoHigicamente las maloclusiones perjudican al pacieE; 

te pequeño, puesto q1H.: ri'.~cibe sohrPnorrlhr<!S a causa de -

sus dientes en mal posición, y, no es nada agradarJle p~ 

rd el pacir~nte, siro al contrario, se les forma un com­

plejo y cr~cn qu0 se quedarAn así por el resto de su vi 

da, sin saber qu0 pw:!dr.:n ren1edi ars~ E:SdS mal posiciones 

acudiendo al Ortortoncista. 
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=~~~E~~~~=!= 

l. GENERALIDADES 

I.l HISTORIA DE LA ORTODONCIA 

Para hablar de la Historia de la Ortodoncia, es necesa 

:rio remontao·t:os a los tiempos de Cristo, cuando Hipo-­

crates 460-3'17 A. c. y Arist6teles 364-322 A. C. en sus 

escrito~ hacen notar que existía conciencia de la mala 

apdriencia de los dientes en mal posición, Celso conte~ 

por{rnco de Gris to afi rm6 que los di entes pueden ser mo­

vidos por presión digital. Con es to podemos darnos cuen 

ta que el estudio de la ortodoncia principio desde la -

Edad Antigu;¡, aunque todavia no se establecia como una 

Especialidad Odontológica. 

Muchos años <l"spués, en 1839 el Francés Lefoulon fué el 

primero que utilizó el término Ortodoncia. A otro Fran 

cés Pierre Fauchart, (con frecuencia es Uainado el Pa-­

dre de la Odontologia Morlerna), se le a tri buyo la pril'l.!:_ 

ra Obra sobre Regulación de los Dientes. En su Tratado 

sobre Odontología publicado en 1728, Fauchart menciona 
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el "Rct'J<jP1et te", 11mado ahora Arco de Expansi6n. 

Desde FauchC>rt, muchos han escrito acerca de las irr!::. 

gularidades de los dientes, nombres como Hurlock, Hun 

ter, Fox, De la Barre, l!arri s, Kingsley, Rrown, Mor ti_ 

mer, Farrat y Talbot, están ligados con el desarrollo 

d<: 1 a Ortodonci l3., en Es ta.dos Unidos de ~rortcamcri ca -

durante ésta etapa la Ortodonc.ia tuvo avancc2s signif.:!_ 

cionct el Bondelctte gue fué uno de los primeros apur~ 

tos de Ortodoncia fija, h<1sta est¿1 6¡:oca, la Ortodoncia 

todavía no es ll<1mada una Especi~lidad Odontológica. 

En 1887 la publicación de Ja primer" edición del li.bro 

de Angle culminó con las contribucioncc. ant0riormcnte 

mencionadas, el texto de Angle sirvió para organizar 

los conocimientos existentes acerca de la Ortodoncia. 

Durante los 30 años siguientes, ejerció na profunda 

influencia en el desarrollo de lo gue habría de ser -

la Primera Especialidad Odontológica reconocida. 

Importantes también fueron Calcuin case y Martín Dewey 

las continuas batallas entre Angle, Case y Dewey den-­

tro y fuera de las reuniones de Sociedades Odontológi­

cas· sirvieron para aumentar el interés por la Ortodoncia, 
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aumentar la dedicación y devocjón de sus 1..lisc!pulo!.i. 

Tan iri1port;intcs fuE't'or .. e~:.tos dcl)atf_·s, qu•? hJn sido publ!_ 

Cddos nw~:vdlnt~ntc en 1:1 Rcvi std f.l.yr,cr icall Jm1rn_11 Of Orto­

dontjcs, haciendo notar el hecho de quQ rr,uchos de lo~~ 

problemas a los que se enfrt._~ntaron los prt.>cursores de la 

OrtocJoncL_\ ()1J.n nos acorr.1·~1ñan 1 crt.:dnrlo pr,to~• co11-~idero- -

bles controvcrcias. 

El afto 1900 fné arbi t J'dri amcntP clcg.i do como el afio en 

que cnipez6 li\ cspc•ci.:il i d.J.ll n1.!i.'.:; on t iCTllt\ de 1 a OdontoJ on!á 

ya. qu0 en c·:=-.tt._• año sr> fundó la F:scuplc. de Orto.kmcia de 

Angl1> r•n San Luis y en el siguicmte añn se fun '.(, la So-­

ciedad Arnericana de Ortodoncia. 

Post0rionh1..-.ntc un gran n1Jmcro de hun1Lres harL~n1 contribll 

cioncs significatiVJ.S al desar-rollo d~ f.'sta (nueva CiRn­

cia) Ortodoncia, ya que comenzaban a limitar su ejercicio 

Profesional a es ta Especial ida1], como se hace en 1 a actua 

lidad. 

La Escuela de /mgle comenzó en 1900, cor, un curso de ocho 

semanas. El éxito que obtuvo a pr0par~r e inspirar a sus 

cstudi3.Iltes se dem~estra por el hecho de que los gradua­

dos son hombres como Dewey, Noyes, Hellman, Ketcham, - --
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Mersh¿in 1 Polloclr, Casto, WPinbergcr, Hahn, T~·cc.I, entre> 

otros qti.:· hdrL1n !Jr.iwl!<; cotilribucionr._•g dnr.J.nlc los 30 

cur.:.•1a Dental, lo~; ~rr<i•Juodns dr~ lcJ. I-;•;cul·la de Ortodoncia 

dí: D0,.•0y hici1:>:!'(1n 11i 1wl1•J p,_n·,1 11ev;:i1· u l.J profc:.i6n a su 

1_~Sli1du r\r:'I U--11. 

Ortu . .lnnci<; lJ'., vol Vil'·rnn ;-1 las F:scuclas l>cnt.-\le~ para --

Jr1s cn~_;.-.'Í'1.:\ll?:1r: dr·· ]ns f-:~~J1•-:ci.alistr1s. f,n este ticrnpo, 

las Escue.1:1c; Oi:.\onro16aicas comronzab.:n1 a afiljarse a las 

UnivL'rsidddes y ~~olo o:ll~1un;1s poU{an dar cabida a la 

~ rau demandd. 

pocos y el número lk~ estudiantes relativamente pcquGiio. 

Antes tle comenzar la Scgurnla GtH.?rrd. Mundial, habla me-­

nos de 12 Escuelas en las que los estudiantes podían ~ 

cibir instruccion~s que culmi.na1·ía en un grado ~uperior. 

El tiempo y la extensión de la instrucción eran muy va­

riables, la duración de los cursos variaba entre 4 meses 

y 2 años. 
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A partir de la Segunda Guerra Mundial, existe m<lyor uni 

fonnidad en el contenido y duracj6n de la instrucción -

Ortodóntico. EJ número de OrtodoncistCJ.s crece, las tt'.!_s: 

nicas Ortodónticas son parte integral dP otras f.:1ses de 

la Odontologia (Odontología Infantil, Periodoncia, Pr6-

tesi s, etc.) . 

El intcr{·s por la OrtoJoncia entre rnicrn.brcs de la Prof~ 

si6n Odontol6::;ica se cncnentra en su nivel má~ alto. El 

número de estudiantes gradvactos en Ortodoncia sobrepasa 

el 10% del n•Ámcro total de estudiantes de Odontología -

que se rec.il.icn cada afio, por esto, la Ortodoncia es la 

espcd alidad dentro de la Odontología m5s antigua y más 

grande actualmente. 

I. 2 DEF'I NICION 

Ortodoncia proviene de dos vocablos griegos: "ORTHOS" -

que significa enclPrPzar o corregir, y 11 DONS 11 , que signi 

fica di en tes. 

Parece ser que el ténr.ino Ortodoncia fu6 utilizado por 

primera vez por el. Francés Lefoulon en 1839. 
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En 1907 Angle afj1m6 que el motivo de la Ciencia de la 

Ortodoncia. es "la corrección dP las rr.ciloclusion(:s de -

los di0ntcs 11 • Rn 1911 Noy0s d(•f1ni6 la Ortodoncia co­

mo "el estudio de relación ele los dientes con el clcsil­

rrullo de: la c,·ff·1. y l n coi recc.ión del de~arroJ lo dé te 

nido y p01vcrtido 11
• 

En 192? la Soc-icrJ::i.rJ Rritf.1td(",1 <le Ortodoncistas p1'0puso 

la siguif'nlc def1nici6n: 11 La Ortodoncia. coriiprcnde el -

estudio dt•l crecimiento y desarrollo de los Mdxillll'CS 

y 1 r\ Crtl'ü cspr;ci .1l;ncntc, y de1 cuerpc1 en general, como 

influencias sobre la posición de los <lir.ntc•s: el estu­

cli o d1:.) 1 a acci6n y rcacc16n de los fuCl'?Os i ntcrnas y 

externas en el di;sarrollo y pr\~Vcuci6n, así como la co 

rr1...•cci611 del desarr(i] lo dr_:>tcnido y pcrve1 tido". 

I.3 CLASIFICACION 

Existen diversas clasificaciones de Ortodoncia, pero -

la más aceptada para el estudiante de Odontología es -

la sigu:iente: Ortodoncia Preventiva, Ortodoncia Intc-'r 

ceptiva y Ortodoncia Correctiva. 

OR'!'OOONCIA PREVENTIVA: Como lo indica su nombre, es la 

acción ejercida para conservar la integridad de lo que 
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parece ser oclusión normal en determinado momento. 

Bajo el encabezado de Ortcdoncia Preventiva están aque­

llos procedimientos que intentan evitar los ataques in­

deseables del medio ambiente o cualquier cosa que pudi;:o 

ra cambiar el curso normcll de los acon~ccimientos. La 

corrección oportun" de lesiones cariosas ( especialmen­

te en áreas p1oxirnc.llE'!"~) que pud:ir:T(\l:1 caml1i.·-:1 li1 lon~i-­

tu(l d0 1 él a.l'Cé:(1a; re:, tJur(·1ci 6n correcta <lr:· ) a di mr~nsi6n 

mesio-dislal dt:! lOS d-[C'nt_,_'·~; TC'C(>?H~ri.n!ÍCfllü Oportuno y 

eliminación de hábi.tos lL<C¿11e~ que pudieran i ntcrferir 

al desarrollo normal de lo~ dientes y los m1xila1es; -

colocación d(' un md.nlcn••do1 dt.' (•spa.cj o para. con~;ervar 

las posj e iones co1T1::cta:. de 1 os dientes contiguos. 

Ortcdoncii1 Prev0nh va significa una vigilancia dinámica 

y constante, un sistema y una disciplina tanto para el 

Dentista como para el Paciente. 

Es indispensa"ble qwc se establezca un.1 relación adecuada 

entre el Dentista, el Niño y los Padres durante la prirn~ 

ra visita. Mediante ilustraciones y modelos, debernos -

hacer ver a los padres que un" oclusión normal "no suce­

de" simplemente y deberán apreciar la corr.plejidad del d~ 

sarrollo dental. Mucho más fácil resulta prevenir o in-
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terceptar los prohlem;is incipientes que tener que corre 

girlos posteriormente. 

11 

Ol<'l'ODONCIA INTC:HCr;V!'lVA: IndiCil que existfC Ulla situación 

anormal. Se define de la siguir2nte mc1ncra, es aquella fa 

se de la Ciencia y Arte de la Ortodonci.:i empleada p.:ira re 

conocer y el irr~.Lnar irTc1 guJ arif!.-F!e~ en potenci.1 y mulposi­

ciones del complejo dentrofacial. 

cuando cxi st1' un0 fr<tr1r:'a rn;i1 oclu~;iÜn en dc:sarrollo, cau­

sada por factorc>s lie!'<.:ui t ari.os j nl.dnsecos y c'xtrinsecos, 

dc1:cmos i)one1· cr. r,.J.rclw cj crtos proccdi mi en tos para red u-

cir la severidad de la malformación y, en algunos casos -

eliminar la causa. 

Un buen ejemplo sería el Programa de Extracciones Denta--

rias en serie. 

La diferencia entre la Ortodoncia Preventiva e Intercept.!:_ 

va estl'iba en el tiempo Pn el que se suministran los sel'­

vicios. En la Ortodoncia Interceptiva el Dentista trata 

la maloclusión como un F;:ii t Accompl i, al memo~ en un gra­

do mínimo. Si se suministrar. los servicios adecuados opo_:: 

tunamente, el ajuste autónomo res taural'á la oclusión nor­

mal, si se espera demasiado, no hay duda de que se deberá 

recurrir a los procedimientos Ortodónticos correctivos y 



limitados, que exige los esfuerzos dfl un Espcci~lis~a. 

ORTOfJO!ICIA cc1.rn;;cT1VA: La Ortodoncia corr1•ctivc:i re.::o-

nace la existencia de una maloclusi6n y la necesidad dR 

emplcc.r ciertos ¡irocedj mii:..:>ntos t6cnicos pdrd reducir o 

elirr:inar el proli1C-md y sus so.cut· la:.. Estos-. p.rocc.:JiJ'T\iE1!,! 

tos son generalmente mecánicos y de muyor alcanct?. Este 

es el tl po de problemds que exige mayores conocir-:j C'ntos 

Tales conocimientos deben ser cspccializ~dos y no se e~ 

curnt.r(in mSs all5 del alcance Jt~l pl~r1 de estudio~ den­

tal (Licr:~nciatura.), La mayor parte dC> los (!S!"ui::r~us p[s_ 

ven ti vos deberán ser aplicc~di::1s µor el Dcnt isL1 de• rrá.:::ti 

ca Gr~nera.l. Las r:1edidds i ntcrcr!pti vas, por el contr-ario, 

son generalmente más complAjas y se durla si d0bcrán ser 

aplicadas por el Dentista de p1-Sctlca gencr<ll. Los pro­

cedimiehtos correctivos caen dentro del campo d~·l Espe-­

eialista y no del Dentista de Práctica Gcnc1al. Sus co­

nocimientos, experiencia, interés, Geografía y la perfe~ 

ción deseada, determina:r.'in que casos dellerán ser cr.-,ta-­

dos por el Dentista Familiar. 

En cualquier caso, el estudio y el juicio son necesarios 

para que el Dentista de práctica g12neral analice el com­

plejo dentofacial, _para así poder dirigir constructiva-­

mente la salud dental total del niño. 
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GUIA PREVIA A LA APARATOLOGIA 

20 por lOC 

Inr-F•rc""ptiva 

,,,, ¡ .......... _ 

45 por 100 

MECANO'l'EI<APIA 
Correctiv<l Total 

SERVICIO Ol!'l OCONT ICCJ IDEAL 

................................. 
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II. - CRECIMrnNTO Y DESARROLW 

Il.1 PRENATAL 

La vida prenatdl pu0clc ser dividida en tres peri6dos: 

1.- Período de huevo (d~sd0 la fecund~ci6r hasta el fin 

de·l din 14). 

2.- Pc·rio·k emLrio1v1rio (del dfe. 14 J1¿•sta dfa 56). 

3.- Período fetal (aproximada1r,pnte desde el día 5G has 

ta el día 270 - el nacimiento). 

PERIODO DE HUEVO: 

Este período dura aproximadam0nte dos semanas y consis 

te primordialmente en la segmentación dcol hucovo y su -

inserción il la pared del Út<"ro. Al final de este per!_ 

odo el huevo mide 1.5 mm. de largo y ha comenzado la -

difenciaci6n cefálica. 

PERIODO EMBRIONARIO: 

Veintiún días después de la concepción, cuando el em-­

brión humano mide 3 mm. ele L1rgc, la cabeza comienza a 

formarse. En este momento, justamente antes de la co-

municaci6n entre la cavidad bucal y el intestino priml 

tivo, la cabeza está compuesta principalmente por el _ 
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prose11c.'.,falo (f.iv. JI .1). La ¡;orci6r, inferior d<'l prc 0 s•º!,'. 

el-falo se convertirá en la prc.mint.~ncia ojibafront.J.l, que 

se encuentra encima de la hf!l'll1idura buc;1l en desarrollo. 

Rodeando la hendidura bucctl lateralrr,(•nte SA encuentran 

los procesos maxilares rudim"n tarios. EYi s ten pocos in-

dicios, en este momento, de que estos p1·oc~sos migraran 

hacia la línea mcdiJ y s0 unirán con 10~ ~OMponentes na-

sales medios y laterales del proceso frontal. 

l? 

Bttjo el su1·co bucal S(.· encv·:·ntra el arco m,:ir.dibular, la 

cavidad bucal primitiva (rni0~~~ por el proceso frontal) 

los dos procesos maxilares y r·l arce ma1~1libul;:ir en con-­

junto se dünomina Estomodeo. 

Entre la tercera y octav~'. semana se dcs~rrulla la mayor 

parte de la cara, se profvndiza la cavidad bt<cal primi ti_ 

va, y se rompe la membrana bucof.:iringia. 

Durante la cuarta semana el embrion mide 5 rr.m. de largo, 

es fácil ver la proli.fcraci6n del Ectodµrmo a cada lado 

de la prominencia frontal. 

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se -

unen con la promi'nencia fronte-nasal para formar el maxi 

lar superior. 

Durante la quinta semana el tejido primordial que forma-



HF:-nciirlurd hucal 

ArcC' 

Corazón 

F'ig. II.1 Corte sayi t-'11 medio dP. un ~mbri6n 

de 3 mm. El surco buc,11 y Pl intestino primi­

tivo anterior aún est.~ri s~ptlrados. 

PLACA BUCAL 

Membr-Jntl liucof ar i ngerl 
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rá la cara se observa fáci lmon t<'. Debajo del es tomodr.>o 

y los proci;>sos maxilares, que crPcPn h;.ici;.i la 15n<>a m0
-

dia para form<ir las partes laterales del maxilar supc-­

rior·, se encu0ntran los cuatro sacos faríngeos, quP for 

man los arcos y surcos bronquiales. 

Solo los tres primeros arcos reciben nomJ)res; estos son 

P.1 mandibular, el hioirlr~o, tjrohjoidPo .los arcos están 

divididos por surcos identificados por un número. Estos 

son inervaclos por núcleos eferentes vicerales especiales 

del s.n.c. 

En la s0ptima s<?mana, el embrión mide 14.5 mm. los ojos 

se mueven hacia la lfni;>a media 

El tejido mi;>sen~iimatoso condensado en la za~a d0 la ba 

se del cráneo, así como en los arcos branquial~s, se 

convierten en cartflaqo. De ésta manera se desarrolla 

el primordio car U l <iginoso del cráneo o condrocráneo. 

En esta s0mana comienza la formri.rión intr.1.mnmhrano~a d0 

hueso, al igllal que con el cart!laqo existe una conden­

sación de tejido mesenquimiltoso para fo:rrna:r el pe:rios-­

tio. 

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal se ha 

reducido aún más, la nariz es más prominente y comienza 



a fonnarse el pt1b".'l l6n del o!do. Al final de esta 

semana, el embrión ha a>Jmre:,ta<lo su longitud cuatro 

veces, las fosctas nñ.snl1~s ap.:irpcc-n en la porción s~ 

perior de la CilVJdad bucal y se les denotcina n·1ri11.10.. 
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El palridar prinia.rio se (10:;ar1011a y ro1·n:-1 la prr?m'lxilo 

el reborde alvcol0r s11t,yaccntc y la pa1-te jnte1·ior del 

Los ojos, sjn párpados, co1r1ienzan a desplazarse sogi­

talmente, cuando el embrión t icne 18 n;m. C<' lonc¡i rud, 

la mandíbula es alln corta. Es rP::onoci ble por s 1 i fo;,: 

ma al final de la octava semana de vida intrauterina. 

En este momento, la cab0za cor"iii.. ... nza. a tor.a1 proporci2_ 

nes humanas. 

PERIODO FE'l'AL: 

E~trc la octava y decimosc~1nrla s~mana el feto tripli 

ca su longitud de 20 a 60 mm., sn forman \' ci1>rran los 

párpados y narinas. Aurnrmta el tamai!o c:n la mar:rjH·ula y 

la relación anteroposterior m~xilomandibular se asemeja 

a la del recién nacido. Durante este periódo fetal exis 

te una tremenda aceleración, el cuerpo aumenta de peso 

varios miles de millones de veces, pero del nacimiento a 



la madurez sólo aumenta 20 veces. 

CRECIMIEln'O DEL Pl\Ll\DA!I 

La porción principal del paladar surgA de la parte d~l 

maxilar superior que se origina de los procesos maxil! 

res Laterales. El proceso nasdJ ni0djo tu:nblf'.n contri­

buye a la. forma.cj6n df·!] pal.::idar, ya q1n~ sus aspr:ctos -

más profundos dcin oríg0n a unc1 porC'ión tricrn<¡1'1ar me­

dia peg1wiia rl"l pal arbr i clr>n ti fi c;Jdil come· rol se>gmc:nto 

premax:i lar. 

Los s0gmentos ] ateralcs son JJl''O}"-·cc.i ones de los proce­

sos max.ilares, que crr~c0n hacia la 15n•~a nll:'dla por pr~ 

liforación diferr,•·.-ial (fig. II.2) 
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Los procesos palatinos continóan creciendo hastci unir­

Sí? en la porción anterior con el tab.igue nasal que pr::: 

lifera hacia abajo, formando el pal;iclar duro. Esta fu 

sión progresa ele adelante hacia atrás y alcanza el pa­

ladar blando, la falta de unión entre los procesos pa­

latinos y el tabique nasal da origen a uno de lo• def0c 

tos congénitos más Precnnn t i:!s que se conoce como Pala-

dar Heridido. 

CREC'IMIF:NTO DE J./\ LENGUA 

For la importancia de lengua en la matriz funcional y 

su papel en las influencias apigenéticas y ambientales 



Pi <L II. 2 
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palarino. 1) Narinas ext~rna~; 2) promin~nci~ -

nas-11 rnc:.~1--:l.: 3) prOC'?'SO pala':"1n-: :r:r:~ic; .-¡) C·i"l..'i·~::.-~ 

nasal; 'J) t.:abique nasal; 6) proci;:.sos pc.la.•:incs L:i-

\ 



sobre el esqueleto oseo as! como su posible papel en la 

maloclusi6n dental, el desarrollo de la lengua es de 

gran interés. 

La superficie de la lengua y los músculos llncruales pr.'?_ 

vienen de estructu1 as emb1·ioni\rias diferentes y experi­

mentan cambios que exigen que se consideren por separa­

do. Durante la quintc1 semana dt• vida embrionarL1 apar~ 

cen en el aspecto int~rno del arco del maxilar inferior 

protuberancias mesPr1quimc1tosas cubiertas con una capa -

de cpitel:io, estas se llaman protuberancias linguales 

laterales. Unc.i pequcf:a proyccci6n rr.cdia se· <ll 1·,o. entrt:: 

ellas, "el tubérculo irr:pJr 11
• 

En dirección caudal a estE• tubérclllo se encw;ntra la -­

Cópula, que une el segundo y tercer arcos trant¡uiales 

para formar una elevación media y centrdl que se cxtie_'.! 

de hacia atrás hasta la epiglotis. El punto en que se 

unen el primero y segundo arcos branquiales esta llama­

do por el agujero ciego, justamente• atr{is del surco -­

terminal. Este sirve de línea divisoria entre la base 

o raíz de la lengua y su porción activa. 

Parte de su inervación proviene de la rama mandibular 

del quinto nervio craneal. El hioides o segundo arco 
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bra<¡Ldal, contribuye a la inservaci6n de l.:is papilas gu_!!_ 

tativas o s~pt1mo nervio. La porción mayor de la lengua 

está culdcrta por t.Pjido que se origina a partir del ec­

todermo del cstomodeo. 

l1flS papilas ele l .:i lengua aparecen desde la onceava serna.­

na de la vida dc-l feto. A las l'l semanas apar'--~cen 111~ -

papilas gustativas en las papilas fungirormes, y a las -

12 semanas aparccc1 n en las papi1ttS cincunv.::.iladcts. 

Bajo la cubicrtd ectodérmico. se cncuenlrct una mn..sa ciné­

tica de fibrn.s mu:icu]¡ir0s e!lpr!r.i:,lj7.~dri:. bien rlcsarrolJn 

das, admirablcrn0ntc prepara.das antes del nar::imicnt·o, pa­

r,) llevar acabo las múltip1c~s funciones que cxjgc la de­

glución y la lact.'1ncia. En ninquna otra piirte del cuer­

por se encuentra tan avanzada la act:ividacl muscular. 

CRECIMIENTO DB MANDIBULA 

Existe una gran aceleración del crecimiento del maxilar 

inferior entre la octava y décimosc9unda semana de vida 

fetal. Como resul t21do del aumento en la longitud del -

maxilar inferior el me" to auditivo externo parece mov,-,r 

se en sentido posterior. El cartílago delgado (car{il~ 

go de Meckel), que aparece durante el segundo mes, es -
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precursor del mesenquima que se forma a su alrededor, y 

es causante del crecimiento del maxilar inferior. En -

el aspee to proxim<il cPrcano <il condrocráneo, se puede 

observar el ma1·tillo, yunque y estribo del ciclo, estos 

estftn totalmente formados a lo~:; t1·es n.t:•ses. 

El Tejido Oseo comienza a aparecer en el cartílago 

de Meckcl durante la sépl.i1r,c1 sem;ma, y continúa hasta -

que el aspecto posterior se encuPntra cubierto de hueso. 

L~ osificación cesa en c~l punto q¡if· s 0 1~~ la espin~ de -

spix; la parte restctnt~ del cartílago d~ Meckel formdrá 

el ligamento esfPnom,1xilar y la apófisic. espinosa del -

esfenoides. Li3 parte df!l cartílago de Mcdel cncapsul~ 

da con hueso parece haber scr·vido dr> férula para la osl_ 

ficación inlramembranosa y se deteriora en su mayoría. 

El desarrollo y osificación tempranos ele los huesos del 

sistema estomatognático es muy evidente en un<> rediogr~ 

fía lateral de un feto de 69 mm. tomada a las catorce 

semanas. Lii osificación del cartílago que prolifera h2_ 

cia abajo no comienza hasta el cuarto o quinto mes de 

la vida. Existen pruebas de que la osificación final -

de este centro no sucede hasta el vi3ésir.0 año de la vi 

da. 

CRECIMIENTO DEL GRANEO 

El crecimiento inicial de la base del cr~neo se debe a 
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¡a proliferación <lel cartílago que es rrccmplazado por 

hue90, principal~ente en la qinrondrósis. En la bóve­

da del cráneo o desmocráneo, el c1ecirnJ,~rlt(J se 1e~1i­

za por proliferación de tejido conectivo entre las su 

turas y su remplazo por hur:.,so. I::l pc1·jostio t<Jrnhién -

crece•, per·o como es una rr:r-rnlnand lirnit.ante d0tc1rnina 

el tamaño y los cambios de forma. A pcsa1· d" la r.'lpi-

finalPs d0 1?. vj(1,1 fctrll, los huesos dr:l desmocrAnco 

se encur:-ntran s~parario--; uno dr.2 otro por las fontanr:-las 

al nacer el niño (Fig. TT.3). 

Los cambios qu<> se producl'n durante los primeros tr·es 

meses de vida intrauterin;-i son los más importantes, -

los que pcrsist<:'n durante el resto de Ja vi<la intrau­

terina son, principalmf'>nte, crecimic•nto en tamaño y -

cambio en posición. 

La articulación temporomandibular puede observarse en 

un cml-iri6n de 7 a 8 semanas, formándose posteriormente 

el cóndilo, que se encuentra entre el extremo supr>rior 

del cartílago de Meckel y el hueso malar en desarrollo. 

Al final de la décimoprimer semana, las cavidades de la 

articulación están formadas. El disco articular y el -

músculo pterigoideo. externo se forman en el s<?gundo tri 
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mestre. Aparecen conc.~ntraciones cartilaginosas en la 

cabeza del maxilar inferior durante la d{~cim;:i semana 

También pueden ser observadas en la po1·ci6n articular 

del hueso temporal, La cubierLd dP tcJido Fibroso de 

las supr:irfic1r:.s articu1ar1:is se encuent r 1n pr• 1 S1·ntl~S en 

el monicnto d01 nar:ir:if'nto. Al c11::>CPr Pl er..bri6n, los 

arcos y sa::-os bra.rirrii ~lr. s s,_. (_l i f('I'cnci dH fonn.1ndo di vr~r 

sos órganos. I.a cavi dar] timpAnica rlc,J oido m(•clio y r:l 
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condllcto auditivo pr·ovir_'t'l'·.n d01 pr:irF-.'f' saco, la amígda­

la palrttina 5¡1r•ge, 0n parte, del scr;un,·1o soco. El tiIT!o 

y parahroid(•S se oric¡in:m Pn el tPrc.:ro y cuarto sacos. 

Es muy interesante observar qure ni la ;,migdala farfngc'a 

ni la lingual se originan en el saco firíngeo. 
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I l. 2 POS NATAL 

CR!'.:ClMl 1;tl'l'O osr;f_l 

El pr.~cursor de todo hw·so siempre es tejid0 con•?Ctivo. 

Los t('rrn:inrJ•:; ca1 t ilaqjnoso o P.ndocondral y me:!mbrano o 

intra1cembl'iir1oso ir\L·nt ifican el tipo de tejido conectivo. 

~~l hui:•su se cc1n1pon·:; de dos entidades: Células Osca.::-, y -

Las Cclulas 0~0as son de tres tipos: primero) C6lulas 

que forman hvcso u ostr,oblastos, segundo) Células que -

resorben hueso u osteoclastos, tercera) Gélul;,s qur? es­

tan en reposo en las larprnas osr,as. (O•;tcoci Los) 

El crecimiento osco es en si pur adición u oposición a 

diferencia del cartilaqo, el hueso no puede crecer por 

actividad intersticial o expansiva. L;,s c~lulas ele te 

.iicto conc~ctivo prL~xirnas al hn0sn yc1 .f:'ormddo st:• <lifcr0n 

cian Sre convierten en Os teobl as tos y clcposi tan hueso 

nuevo sobre el viejo. 

El hueso puede S€r esponjoso (ejem. DiploP) o compacto 

(Ejem. Cortical), depS?ndiendo ele la intencidad y disp.9_ 

sici6n de sus Trabéculas. 
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Durante el periodo de crecimiento, la aposición supera a 

la resorción. Los dos proce~;os se encuf'ntran en equili­

brio en el adulto, pero pueden invertirse al acercarse 

la vejez. 

CRECIMIENTO DEJ, CRANEO. -

Al nacer, <::l cráneo del ni fío contiene a¡,roximadarnente .;5 

elementos aseos, separados por cartílago o tejido canee-

ti vo, En el adulto es te número se rcdu·:·e a 22 huesos, -

después <le tPrminar la osi ficaci6n. Catorce de estos -­

huesos se encuentran en la cara, los 8 restan~c.~s forman 

el crái;eo. En el recién nacido, el cr:Jneo es 8 6 9 ve-­

ces mayor que la cara. En este momento la cara constitu 

ye un;1 cuarta parte de la al tura total del esqueleto - -

(Fig. II.4). Debido al patrón hereditario y ritmos de -

crecimiento diferenciales, esta discrepancia disminuye -

al grado de que en el adulto la cara solo constituye la 

mitad del tamaño del cráneo, y la altura de la cabeza s.e 

reduce hasta la octava parte de la altura total del cuer 

po. 

El crecimiento de1 crfuleo puede ser dividido en crecimien 
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to de la h6veda de cráneo propiament<2, o c!ipsul a cere­

bral, que se refiexe primordialmente a 1 os huesos que 

forman la caja en la que se al.aja el cerebro; y el cr.'.2 

dmiento de la base dPl cráneo, que divide el esque>lr'-

to cran(~ofacial. 

CRECJMH:NTO DE LA BASE DEL CRANt:O.-

La base del cr.'.íneo crece primordjalmente por crecimien 

to carti 1aa.i.noso en los Si ncondrosis r.:sfenor~tmoidal, -

interc~;fcnoidal, csfeno occipjtal e intraoccipital, s2:_ 

guiendo princjpalrncnt:e lñ curva de crecimjento neural, 

poro parcialmente la curva de crecimiento general. La 

actividad en la Sincondrosis lntcresfenoidal desapare­

ce en el momento de nacer. La Sjncondrosis Intraocci­

pital se cierra en el tercero o quinto año de la vida. 

La Sincondrosis Esfernooccipi tal es uno de los centros 

principales; aquí la osificación endocondral no cesa -

hasta el vigésimo año de la vida. 

CRECIMIErrro DE LA BOVEDA DEL GRANEO. -

El cráneo crece porque el cerebro crece. Este crecimien 

to se acelera durante la infancia, al finalizar el qui~ 

to año de la vida, más del 90% del crecimiento de la -­

cápsula cerebral o. b6veda del cráneo ha sido logrado; -

este aumento de tamaño, bajo la influencia de un cerebro 
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en expansión, se lleva a cabo primordialmente por la -

proliferación y osificaci6n de tejido conectivo sutu-­

ral, y por el crecimi~nto por aposición de los huesos 

individuales que forman la b6veda del crár;00. Al pri~ 

cipio de la vida posnatal ocurre res01yj{,n selectiva -

en las superficies internas de los httE•c;o~ del cráneo -

para ayudar a ap1 anarlos al crecer. Ld :\í'(:.i:=~ic16n pue­

de observarse· t<>r•to en la tar,la interna como en la ex­

terna de los huesos del cráneo al Pngrose1r. Es t" au--

mento permite el dcsa.rr·o1)f1 clcl D:iploc, este no es uni 
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forme; Sicher lo atribuye al hecho de que· la ta\;ia in­

terna del cráneo se encuentra principalm .. nt<" bajo la -

influencia del crecimiento del cerebro, mientras que -

la tabla externa esta som~ti<la a ciert~s inflt10~c1~s -

mecánicas. Es tas influencias contri b•..iyen al crecirnie~ 

to de la super estructura del cráneo, de eo.pecial impo.:: 

tancia son las regiones supraorbitari~, 6tica y mastroi 

dea. Las estructuras generalmente son l'•ás marcadas en 

el hombre que en la mujer. 

El recién nacido no solo tiene separado el hueso frontal 

por la sutura met6pica, que pronto cerrará, sino que c~ 

rece de seno frontal. Tanto las superficies externas 



como las internas son par,\lc1as y se encuentran muy pr§_ 

ximas. Con el crecimiento y engrosamic·nto di? la b6ve•la 

del cráneo, aumcntd 1<1 lJj stc..1ncia cntrt:.> lt\~: taLlas (·xter 

na e interna en la r('vión supraorbi tJ.ria.. El hueso es­

ponjoso que SP cncucntr·a entre las tabl~s 0xternas es -

recm11lazado por el scn0 f1-ont~l en d0~~r1·0110. 

C!<EGntrnrno DEL ESQUI:;LETO DE LA CARA. -

El neurocráneo se ajusta al cuadi·o d" crecimiento ncu-­

ral, la pord6n inferior de la Ciira o esplacnocráneo, -

se aproxim.J más al crecimiento del cuerpo en gnneral, -

la base del cráneo, contrariamente a la bóveda del cr·á­

neo, no depende totalmente del crecimiento del cerebr·o 

y puede poseer algunos factores gen6licos intrJnsc:cos, 

así como un patrón de crecimiento similar en algunas -

dimensiones al del esqueleto de la cara. Por crecimien 

to diferencial, la cara emerge debajo del cráneo. La 

dentición es desplazada hacia adelante por el crecimien 

to craneofacial, alejándose así de la columna vertebral. 

La porción superior de la cara bajo la influencia de la 

inclinación de la base del cráneo, se mueve hacia arri­

ba y adelante; la porción inferior de la cara se mueve 
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hacia abajo y adelante, a manera de una "V" en e;.-pan-­

si6n. El patrón diveroente pe1'mite el crecimiento ve!: 

tical de los dientes, durante toda Ja etupci6n denta-­

ria y proliferación del hueso alveolar. 

MAXILAR SUPERIOR.-

El maxilar supC'dor se C'nC'ueutra parcialn.é·nte unido -

al cráneo por la sutul'a fronte rr.axilar, la suturd cig~ 

máticomaxilar, cigom~ticotcmporal y pterigopalatina. -

Estas sutu1'as son oblicud~ y ¡Jt:tr.'alelas entre si, por -

lo tanto, el crecimiento en estd zona sirve para des-­

plazar el maxna1 superi.or hacia abajo y adelante. Exi2_ 

ten pruebas de que el crecimiento sutura! es secundario 

a estímulos primarios de factores epigen6ticos. 

La cabeza es una estructura compuesta con un gran núme 

ro de funciones relativamente independientes: olfato, 

respiración, visión, digestión, habla, audición, equi­

librio e integración neural. Cada función se realiza 

por un grupo de tejidos blandos apoyados o protegidos 

por elementos esqueléticos. En conjunto, los tejidos 

blandos y los elementos esquléticos ligados a una sóla 

función se denomin• Unidad Esquelética. 
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La totalidad d0 los Lcjidos bl:norlo~ asncia<los con una 

sola función se denomina matr17. funcior.al. PcteJc ser 

demostr,1do que el origen, el crecimiento y el manteni 

miento de la unida•l esuqllCléticd di.:·t·'r~r...d(_~n Cdsf exclu­

sivamente de su matrj z funcion.:l.1 relacionada. 

Algun~1s tl:cnicds ortod6ntiC'i\~:, s~ v¿-den de la expansj6n 

rá.pidd de los sogm1:ntos pala.tinos 1atcl'.J.1~·s o 11 sc•p,"1ri:. 

ci6n del paladar'', para aquellos ca~os en que exist1• 

deficiencia de' crcc.i.iniento dt~] rnc1xj J ,:1.r su¡Jcr l or; se n~ 

ta quC' el espacio dejacto por lil separación del palaclar 

se llena de tcjülo con•'Ctivo, que a su vez es rcompla­

zado por hueso en la lím•a med.la. 

81 maxilar superior alcanzi\ su máxima ampli tucl a tem-­

pr'lnc1 edad. Por su íntima relación con lil base· del c1·á 

neo, por la posibilidad del dominio de los cambios 6se 

os endocondráles sobre los membranosos, el crecimiento 

en anchura del maxilar superior se ajusta a la curva -

de crecimiento neural, que lambiln termin;i a temprana 

edad, Esto contrasta con el crecimiento del maxilar -

superior hacia abajo y adelante, siguiendo la curva de 

crecimiento general y se asemeja a los cambios ocasio­

nados por la pubertad en otros sitios (Fig. II.5). 
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Los cambios que suceden en el maxilar superior, son qu.!_ 

zas afectados por factores epigenéticos, como !'Stfr.,u1o" 

neurotrófico, des¿;rrollo de las mcitrices funcionales, -

crecimiento de los espacios funcional~s etc. etc. 

El crecimiento en la anchura se llPVa a cabo relativa­

mente temprano, sin diferenci Zl <'n Jos ~;cxo~.. Pero el 

crecimiento hacia .Jliajo y adelante cst{t l igctdo al sexo, 

en la pubertad el cnsim.irnt·o en los v.1rorH'S ~.e preC.P,!2 

ta uno otres aílos después del cr~cirniento en las niílas. 

Los tejidos cefil1C>rn6tricos de los C<lmLios tctrdios mues 

tran el dominio de crecimiento vertical ~ot1r0 el creci 

miento horizontal del maxilar superior en las 6ltimas 

etapas tanto en niños corno en niílas. 

M A N D I B U L A.-

De cada proceso mandibular su1·ge tejido óseo, del cual 

se origina cada mitad de la mandíbula. Se observan va 

rios centros de osificación, que pronto se unen, al 

tercer mes de vida i.ntr;;uterina el hueso adopta su fo;:, 

ma característicrt, la mandíbula consta de tres partes: 

el cuerpo, el proceso alveolar y las ramas. En el re­

cién nacido hueso está mal delimitado; apenas se dis-­

tingue el proceso alveolar; las ramas son proporciona~ 

mente cortas y los cóndilos todavía no están bien desa 
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rrollados. I::n 6sta épocct, la m,mclibul.~ se· desan·oll<J 

en todas sus superficies y bordes para ¡:¡Jcanzar su t! 

maño total. El c1·ecimi en to de la manclfbula se re ali-

za de la misma manera qur! el macizo nasomc1xi 1 ar. 

Aunque la ma:ndfbula es un htv:~so intrarncmbranoso, se -

observan en el la dos tipos de Ostcogénr>si s: r~n.locon---

dral y aposicio11a1 sobre las suporf'icics, todos lns -

aumentos dio tamaño se deben a aposici.6n ósea subpcri ó,:: 

tica excepto en el área de Jos Cóndilos. 

Esta aposición constituye la respuesta a la función 

muscular, crecimiento condilar o erupción de los dien 

tes. 

CRECI!1rnNTO CONDHAR. -

El principal centro de la mandíbula está situado en 

el cartíl.ago hialino de los cóndilos y en su cubier­

ta de tejido conjuntivo fibroso. El cartílago cond.:!:_ 

lar se forma secum..lctrj amente de un hueso i ntramcrnbrn. 

naso. Primero se observan tres áreas cartilaginosas, 

en la mandíbula: una en el proceso condilar, en el -

proceso coronoideo y en el ángulo gonial. Estas dos 

últimas desaparecen y en el hombre solo queda el car 

tilago condilar. Este centro de crecimiento condilar 
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es '1nico en el organismo, puesto que crece intt'rsticia,!. 

mente por medio de su cart ilago, cuya capa más profunda 

se convierte en hueso. 

CI,ECI MrnNTo DE LA !<AMA. -

Al moverse la m<mdibula lHcia abajo y ¡¡dc•l<mte, ;:iJc•j.'m­

dose de lil base del cráneo, tod<J l.:i ram<.1 toma form;:i nu~ 

va. La resorción se efcctú_:, ét 1o ll1l'0C· 'Jc~l bordci int0-

rior ele la retma y ocurre aposición simultánea a lo lar­

go del borde' pos torior. Al parecc·r" l" rcsorci6n es l f. 

encdminada a dejar el espacio nt?ceso.r.io para los molLl.--

res permanentes. 

CRECIMIF!N'J'O ALVEOLAR. -

Durante los primf"'ro~; años dQ la vida, cuancto los g61·rn~ 

nes dentarios se están desar1·ollando en form." rápida, -

se empieza a forrria1· el proceso alveolar. El tamafio del 

proceso alveolar depende de la existencia de dientes, -

el resto del hueso se desarrolla hasta dimensiones esta 

blecidas sin tener en cuent¡¡ el número del dientes. Los 

pacientes con adodoncia tienen dil"lcnsiow;s manC!ilmlares 

globales semejantes a los que poseen una dentición com­

pleta, pero carecen casi por completo de alveolos. 
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ANGULO GONIAI • -

En el recién naci.rlo la raJTta corta y la falta de hu•.,so -

alveolin dan la apc.1,-ier,cia de un ángi.110 mandibular oblu 

so. Al C'OITI'.' ·n la ft.nci/;n muscular el ánaulo gonial -

alveolar, el ánnulo gonial vuelve a vero.<'.> ol:>tuso. En 

rea.li d.:v:J., 1:::. 1·r::lación <.lP 1 as rnm::ts con el cu.:::rpo no va­
( 

r!¿n, pero la~ áreas de i~se1·ción mus~·~l-tr pueden alte-

r¿,ro;e conforme a la ftmci.6n. 

CAMBIOS 1nrn:NSIONALES DE LA HANDTBULA.-

a) ANCHllRh: 

IJeSpll·~S del primer año d·· Cl'Ccimiemto generalÍ7ado, la 

mandíbula sólo aumenta en anchura, posteriormente a --

causas de d1vergencias de lar, dos raJTtas, puesto que se 

pro~uce crecimir•nto de la mandíbula hacia abajo y ade-

lante al mismo tiempo que la anchura, las porciones a~ 

teriores de las ramas son reabsorvidas para convertir-

se en las partes posteriores del cuerpo. Así que la -

anchura posterior aumenta al alargarse el cuerpo. 

b) ALTURA.-

Rama. En el reci.én nacido la raJTta es corta en altura. 

La mandíbula aumenc~ en altura y longitud por crecimien 



CRECIHIE!n'O DEL CUERPO. -

El cuerpo de la mandibula crece hacia atrás, el cr€•ci­

miento posterior alarga la n1anclfbul a y hacé' que aumen­

te la anchura bi9oni al a mc;dida que di vergcn an1bas mi -

tades de la mandft,uJ;:i. Apen::1s se ohs0rva crecimiento 

aposicional en la superficie inferior de la mandlbulil, 

pero hay cierta resorción y aposición en las partes lJ~ 

gual y bucal. Con los años el mentón miwstra un cambio 

particularmente en el hombre;, como car"cte1·ís!icd sexu­

al sccundarj~ durante la adnlesenci;~. 

Los procesos alveolares pueden aun'?ntar de espesor para 

acomodar los dientes permanentes, y algunvs de ellos -­

tienen una dimensión bucolinr¡ual m"yor que sus predece­

sores temporales. Por ejemplo, en la reg i6n del c¿,ni no 

aum•...:n 1~a. ligcramcnt(> el espc.:sor de lo mandít;ula a. expen-

sas de la porción alveolar, pero sólo hay pequeños au--

mer,tos 0r1 la anchu:rd d<? dt?t0rminar1os di~netros del cuer 

po mancibuli'lr. 

En J.3 región de los premolares el esp<esor alveolar dj s­

minuye, porque los dientes permonen1 es son más pequEñc>s 

que los molares temporales que les precedieron. 
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CUERPO.-

Al crecer la r:una en al tura abre un cspacio cntre los -

maxilares y la mandíbula, en tal espacio se desarrollan 

los procesos alveolares. Normalmf'.•nlP el crecin:-icnto 

dentoalveolar aument" 1 a al tura ele 1 a cara, porqLic• 1 ;:,s 

ramas de l{l niandíbul;1 crecen Jo suficjentc }Jar,l permitir 

el crecimiento alveolar. Se rroducc aumento cn la altu 

ra del cuerpo de la mandíbula por apo 0.i<'i6n os<'a en é•l 

proceso alveolar, puesto que es escaso dicho t"ipo de -­

crecimierto a lo largo de la superficié· :inferior. 

c) LONGI'l'UD: 

RAMA: Ocurre aposición osca a lo largo de todo el borde 

posterior de las ramas y al mismo tiempo, en proporción 

algo menor, se produce resorción que sigue el borde an­

terior y permite que las ramas aumenten su longitud an­

teroposterior. 

CUERPO: Aunque el crecimiento total de la mandíbula es-

te aumentando por el desarrollo condilar, la verdancra 

longitud del cuerpo no está influida por este factor. -

Su aumento en longitud para acomodar los dientes en de­

sarrollo y en erupción, se produce por resorción coruni­

tante a lo largo del borde anterior de las ramas al ere 

cer la mandíbul~ hacia adelante. 



II. 3 APA.'MTO ~L\STICA1'0RIO 

El desarrollo de la cara principio con el establecimie!! 

to 1 a cavidad oral o boca primj ta. Comienza a forn1aI'!;e 

medí ante la inva0i nación del octoclcrmo el<• 1 a extremidad 

cefálica del ernbr i ón. El ectodermo se profundi z~1 lus ta 

encontrarse y uni T se co~1 p] Pn(1o '.en11n d·~--1 1 r--icto dj gcis·­

tivo primitivo. A la cavidad form.id" por i;, invJgin,1-­

ci6n del ecto~enno se le lla~d cavJ<lart ot·a1 primitiva o 

estomo<Ji:o. Al nivel del ángulo ele unión ertlre la parecl 

superior y postc·rj or dc_• Ja ¡,OCd p1 :imi t_-i vz1 s1 fc 1nr.a un -

fondo de saco que se conoce con el noml·1·e de "bolsa de 

Hathke", que da orí gen a los lóbulos anterior y m<"dio -

de la hipófisis o glándula pituitaria. 

La cavidad oral prirni ta se encuentru separad<l del tra;:_ 

to digestivo por medio de una membrana que resulta de 

la unión del ectodermo con el endodermo denominada mem 

brana bucofarfngea. Dicha membrana se rompe durante -

la cuarta semana de la vida i ntrauterin;:i, es tablecién­

dose la comunicación entre la boca y tracto digestivo 

primitivos . El desurrollo embriológico de la cara to 

ma como centro de partida a la caviclacl oral. 
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Por arriba de la cavidad oral primitiva se encucnna una 

prornincnc:-i" que se conoce con el nombrE• de ~~~so º-~ 

longaci6n frontonasal, y por debajo se locali z<1n los ci!.:_ 

co pare~; O.e at'co~; brL\nquiales qut? se dcnornin.:in Arco bran 

qui.al I, IJ, et c. hasta el V. 

Al prirncr arco b1·ünquial se le di victP. en dos procesos, 

el ~1.1xilar y el 1oawiibul ::r; al segundo tambi6n se le co­

noce como arco hioideo, y al terct'ro arco tirohioidco. 

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan de 

los procesos frcnt o-nas:il y del arco branquial l. Los -

arcos branquiales hioideo y tirohioideo se unen al I, p~ 

ra constituir la lengua. 



II. 4 ERUPCION DENTAL 

Los dientes Sf~ empiezan a desarrollar Yri dc!:..de la 

vida embrionaria. Aproxirnad?rn°nte a los 42 Jfas de 

vida intrauterina aparece la primera indicación de 

los dientes. S0 pu0de observar el prin:~rd10 <l1~ntal 

que es un cn~¡rosariiPnto qu_,~ se enr..~uo:ir:l ra locctl izaJ.o 

a lo largo de la lfn~a 0n l10rrd1u1·a d0 los m~xila--

res. 

De esta área se p1·orluc" una invac-ióic r'j'iiccli'll d··· 

mesequimd o ni ''~-'l de la zond .. do11de sr~ dcs,-11-rollará 

cada dier.te primario. Cada una :rccihr:· 0.l nor~b1·c -

dí· 15:-.. i.i.a dcnta.l qu:.! da or1~;t~n tant e a los d.-•'f.tF~s 

primarios cor:;o a los p'?lTiiJ:n···r.tes. 

En las c{•lulas de 1?.stas l?.!r.i nas d0r.~ r,.1..-·c; s~ pr·odu.ce 

prolifcra~ión ir1 1 (~nsa p¿j,1 d p10,j1_1c:i r ur..'1 pror.Ln12n2ia 

epitelial ~n cad<l tino rlP los I1;~~res don~~ va a rt~­

sarrollars0 un diente; estas se dirignn hacia la -­

profundidad y reciben el nombra de gernnn dental. 

Cuando el g,t,rmen dental aumc,nta de vol;~r.,n dá oríc,::cm 

a la etapa en "caperuza", la cual s 0 alcanza poco -­

despu6s de las dos semanas de desarrollo. i.:na vez 

logrado ,,.,l aérner\ d'Cntal reci br: 01 nonbr"' de organo 

del Esmalte. 
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vol 1~r::_,r., el ht1E>t.~O m:n:.i 1 )r ere re pa r,J po<l 1:•arlo pdrci al_ 

mente. 

La siguiente c1üp-:i en 1a t'VOluci6n del <Jiet1t0 se ]la­

ma etapa de 11 ca.rnpana 11 , ya que el 6rs1ano clp1 Psmalte -

ha. autnentac1o de vol úrn0n cuatro fll1 cortP St)gj tal pare­

ce untl C<ltnpan,1. Esto seria en 01 cuarto rr,.-:,s del des~ 

rrollo. Dur~mt0 (?Sti1 Ctr1pa, la 11.nr,~ r-}n 1mi6n 011t.re 

esta y L> p;ipj l:i dental toma la fOr!hd y las dirncnsio-

nes de l;:i futura 1 Í lll ·• t de unión en'l'<' el esmalte• y la 

dentina del cliente adulto. Al quinto ruos ck-1 d(,s;:irro 

110 1 la línt.:oa dent<J.1 hZJ sidu in.,,,.,_.,Jid.i por r:,1 rn~~. 1.:-nq:12_ 

ma vecino y el ór~Fmo cl'.>l esm,:ll te· pi erclr• tod;.i concEc­

ci6n <lir0cta cen <?>] PJdtc1io li1t~rd. En este mismo -­

tiernpo si: origina también l~l mornbranrl pC'riodóntica, -

que es una formación concectiv~ qu2 suspcnd0 al diente 

en su alveólo. 

En este periórlo también aparece el primordio del die!!; 

te Secundarjo, que aparecen como pequeños botones de 

células epiteliales que se forman en la superficie lin 

gual del 6rgano del esmalte primario. 



Al término de la etapd de cap<?ruza o ca"1pana todas las 

c6lu1as del 6rgar~o del ~sma1 te son il'r(.lgulares. Dura!! 

te la fase di: campana se produce difP.r0nciaci6n y esp~ 

cializar:ión consjderabl<es d" dichas c{1ulas. Las cf.,lu 

las df'l 6r9anc' del esmalte van a sufrir ~rdnsfcnma<:io­

nes dando origen a las c;',1 u1 "" q\l'' sr· 11 i\!Ti.·Hl aml'lol:•las 

".OS· 

Los dos t<'.'jidos duros qu0 componen 1;1 corona anatómica 

del diente son el esmalte y la dentina. La dentina se 

encuentra en la raíz, ya quP es el macizo del diente. 

En la r.c;;i6n ;1picill la dentina se haya C\Jbierta de ce­

mento. 

El esmalte es originado por los amelo~las•os y es el -

único tejido duro del di.1m•e que se forc:c' ror cor.plc'.o 

antes de la erupción. Los ameloblasios clego:eran •"'- -

cuanto se fOrmo el esmal t.~. Estos empiezar, a diferc,n­

ciarse en la punta de la cúspide en desarrollo; la di­

ferenciación s 0 propaga hacia abajo y a los lados, en 

dirección a la basf' ele la corona. Cuando esto ocurrr. 

se var. a formar H>s ado.otoblastos, los cuales producen 

la dentina. 

Lo úl tirro que SE' va a formar en el di<?n te va a ser la 

raíz. Mientras la raíz es formada todo el diente se 
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desplaza hacia la cavlJ<1J bu:c.l y se h'lCP la erupción 

antes de qu0 estP totalm0ntc formaclCJ. De hecho, la 

mayor pat'lt.' de los cJi Pntcs pcrm¿\n:_;ntcs ci~tán i?n ] r1 bo 

ca y en función unos dos años antes que el extremo de 

la raíz cstp comp1,_.tdmentc form:\do. 

Cuando la v,1ina rarJiculr.r ep1 t!~1 ial sr: .J.Cf'rca al ex-­

tremo <li-_• Ja r21íz SC1 vur~lve mi1s cstrech,1, para cltlr a -

la punt-3 su forrr1il c6nica tlpicrL Mjcntra:, SE' está ele 

sarrbl lan(lo eJ diente prín1a1·io y entra en fu11ci6tl, 

también se está cliff,1enci2nclo el gérmt>n dental ele su 

sucesor, de¡.osi tf1ndosc la substancia del diente perm~ 

nente. CUanrlo esto ocurr<:' el cliente se desplaza ha--

cia la caviclé1d bucaJ. L;:_, raí? deJ el icntc prir.v1rio !?,!!! 

pieza a i·eabsorversc; cuando el di0nte pPrmdnente es­

tá listo p;,ra hélcer erupción, la raiz del cliente pri-

mario ha sido totalmente reabsorvicta. La corona se -

despega del tejido gingival y el ~Jente primario cae 

para ser subs li tuj clo por su sucesor permanente. 
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II.5 SECUENCIA Y CRONOLOGIA 

DOS A SETS Af:OS 

A los dos años de edad, un ~¡rfin número dP. niP.os pose0n 

20 dientes clfniciintc.•nte pr,~scntes y ft<nc:ionando. 

Ciertam1..-:intc~ a los dos aí1os ele edad, lr)s S(~~¡'...tndos mola­

res decidnos ~~E: 0!ncuentrcn1 Pn proceso de erupción, o -

lo har{in dentro de los si0uienti-·s m~St!S. 

La formaci6n de J.3 raí? de los indsivos dcciciuos está 

terminada y la fc1rmaci6n racli CL>.lar cl•.c los caninos y -­

primeros molares dccicluos se acercan a su culminación. 

La ca1ci fi caci6n también pre.sigue en los clientes perm~ 

nentes en desarrollo, anteriores a los primeros molares 

permanentes. 

En algunos niílos las criptas en desarrollo ele los se-­

gundos molares permanen::es pueden ser obs0rvados e>n di 

recci6n distal a los primeros molares permanentes. 

A los dos y medio años ele edad, la clenticiór decidua -

generalmente está completa y funcionando en su totali­

dad. 

A los tres afias de edad, las raíces de los dientes de­

ciduos están completas. Las coronas de los primeros -
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mo1ar-t:-'"5 Secu.ndal'ioo; se encuentran totalmente desarroll~ 

son definidl1S y pu.c·dPn obst.11-vdTSP en el c-spacio antf'S -

ocu1,ado por los p1 im1:,ros JllU1drC>s perriu:i.nentc 1; en <lcsarr~ 

llo. 

Aunqué la calcificac:i{:m ::.i.van?r1 en la dentici6n pcrmani::!!, 

te en desarrollo; sn1 o pur.•llf'n cit1';0rvorse pequeños cam-­

bios en la posici6n de estos dientes, salvo en la de -­

los primeros mol ares scctu1.dar.ios. 

A los tres años de edad, existen indicios del estado fu 

turo de la ocJusión. De los cinco a los seis años de -

edad, justamente antes de la exfoliación de los incisi-' 

vos deciduos, existen m~s dicntPs secunda1•io~ en desa­

rrollo se están movJcn11o ni!.:.s hdciu el rclJordc ctlveolar; 

los apicc·s de Jo~ incjsivos declduos s~ est~n r0sorbi0n 

do, los primeros molarPs p0rmanent0s cs~án listos para 

hacer erupción. 

Existe muy poco hueso entre los dientes secundarlos y 

la "Lfn0a Frontal" de Jos dientes dcc.iduos. En este mo 

mento la pérdida de longitud en la itrcada, por caries, 

puede hacer bien rn«rcad01 101 diferencia entre oclusión -

normal y maloc1usión. 
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DE SEIS A DIEZ A~OS 

Entre los seis y siett' años de erlarl haC•'n erupci6n los 

primeros molarcs secund<1rios.. Al hacer erupción los -

primeros molares permanentes superiores e inferior"<"s, 

el tejido que los cubre entra en contacto prematuro. 

La propiosepci.6n condicione> al paciente para no morder 

sobre este ''elevador· d0 ln mor·.l1da 1
' n¿itural; y así, los 

dientes deciduos anteriores al primer molar permanente 

hacen erupción, rednciendo la sobremordida. Los incisi 

vos dcciduos centrales son extolcados y sus sucesores 

permar.cntc·s corrii_enzan ~.u proC:('~;o eruptivo hacia el con 

tacto con los incisivos de la arcada opuesta. Los in­

ci sj vos centrales inferiores hacen erupci6r. primero, -

que los incisivos ce11tralcs superiores. Estos dientes 

con fr·ecue11cia sah:n detrás de los dientes Prim¿•rios 

se desplazan hacia adelante. 

El tiempo comprendido entre los siete y oc~o años de -

eda~ es critico para la dentjci6n en desarrollo. Es -

necesario que el denlista ha~d obse1·vacion0s frecuentes 

en este mom<:>nto. Algunas veces, el exárien radioaráfico 

revela resorción anormal de las raices de los dientes -

deciduos. Puede también revelar si existen dientes au­

sentes o supernumerarios. Puede existir una barrera de 
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mucosa que evite la etupci6n Üf-! los incisivo$ Sccundurjos. 

Por eso es qu~ la vigilancia const~nto es indispensable. 

La edac1 crono1{1gjcc·1 er, poco útil c.:omo b:\SO para calcular 

la erupción cJc Jos incisivos sup0rior<.•!:'. e inferiores. 

Despu~s de Ja erupcj(ni de~ los incisivos, el aumento dP. Jet 

dimensión j ntcrcani r.a i 11 ff:rior e~; mí n1mo, coincidiendo nu0 

varnente con la erupcHm de los can·inos permanc>nt<es. Tanto 

en hombres corno en m'ljeres, esto practicamente termina a 

los 10 años de edad. Aunque los incisivos centrales y la 

terales ocuµ;m su posición norm;1J , 1 a formación radicular 

aún no ha terminado. 1.os agujeros apica1~s son amplios y 

no cierran hasta después do un año. A los 9 6 10 años de 

edad, todos los dientes permanentes, salvo los terceros -

molares, han terminado la fonri<tci6n conon:iria y de· posi-­

ci6n de esmalte. Al tercer molar ai'.m se encuentra en pr9_ 

ceso de formación. Su cripta aparr,cc corno una zona ra-­

diolúcida oval más allá del margen de la ranura ascenden­

te. En algunos casos, los terceros mol ares cornienzan su 

desarrollo a los catorce años de edi1cl. Entre los 9 y 10 

años de edad los apices de los Cilninos y molares deciduos 

comienzan a resorverse. 

Las niñas generalmente se adelantan un año o un año y me­

dio a los niños. 
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DESPUES DE LOS DIEZ Aflos DE FIJAD 

Entre los 10 y 12 afio•; rlc edad existe considPrable Vdria 

ción en el orden ele> 0rupci6n de: los caninos y prer-.ol ares. 

El oruc:11 mtis frecuent•' se· ilustt·il en la fig. II .6 

En el 50/( ele los casos el c:rn.ino inferior hace erupción 

antes que el primero y segundo premolar inferior. En el 

maxilar superior el primer premolar hace erupción antes 

que el canino. El segundo premolar y el canino superior 

hacen erupción aproximadi\11lentc al mi SMO tiempo. Dl'spués 

de la p~rclida de los segundos molares deciduos, existe -

un ajuste en la oclusión de los primeros molares perma-­

nentes. La c6.spide mesiovestibular del pril'll'r molar su­

perior se mneve hacia adelante para ocluir en el surco -

mesio vestibular del prim•:r molar infPrior, Existe en t2 

da la dentición dec1dua y mista este tipo de movimientos 

y es por eso que debemos hacer incapie en la i~portancia 

de someter al paciente a vi'gilancia cuidadosa durante es 

te peri6do crítico de intercambio. Con frecuencia, los 

procedimientos ortod6nticos preventivos o interceptivos 

pueden evitar el desarrollo de una rr.aloclusi6n o el esta 

blecimiento de aberraciones oclusales que posteriormente 

causarán trastornos periodontales. 

La erupción de los segundos molares Secundarios genera! 



FIG. II .6 
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SECUENCIA DE LA F:RIJPCION NOI<M~J, DE LOS DIENTES 

PERMANENTES. NO'I'ESE LA DJFEl<ENCIA QUE HAY EN 

El, PATRON DE LOS CANINOS SUPERIORf;S E l!IF'!>RIO 

RES Y DE LOS PREMOLARP.S. 
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mente sucede despu6s de la ap,n·ici6n de los segundos pr;;; 

molares, Como el segundo premolar y los segundo~; mol ares 

muestran la mayor variación en el ord•.·n de la erupción -

de todos los dientes (salvo los terceros molares), los -

segundos molares pueden hacer erupción antes de los sc-­

gundos premolare'; esto sucNlr- en el l 7't. de casos en per­

sonas blancas. 

Generalmente, los segundos molares inferiores y superio­

res hacen erupción al mismo tiempo. Si Jos segundos mo­

lares secunrlarios l'!acen erupción antes que los segundos 

premolares, pueden inclinarse los primeros molares perm~ 

nentes hacia mesial. Esto se ve con frecuencia en pacie~ 

tes que han perdido prematuramente los segundos molares -

deci.duos. Si los molares están inclinados mcsi.amcnte, la 

erupción del segundo premolar se retrasa aún más. Puede 

hacer erupción hacia lingual o no puede hacer erupción. 

Las radiografias tomadas poco tiempo después de la erupción 

del segundo molar permanente con frecuencia muestran el 

desarrollo del tercer molar. 

No es posible determinar un tiempo definido para la eruE_ 

ci6n de los terceros molares. Se cree que el tiempo pr~ 

medio para su erupción son 20.5 años. En general, estos 

dientes aparecen en las mujeres antes que en los hombres, 
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a los 20 afíos de ed"d, la mayoría de las mujeres posPen 

sus terceros molares. 

Es fácil comprcn~er los pro!Jlemas que se presentan con 

frecuencia en Ja zona de los terceros molares, considE_ 

rando la deficiencia inicial en longitud de la arcada, 

la tendencia que tienen los terC1.!ros mol,,res superiores 

e inferiort-s a rebasar sus inclinaci or.·-c.~; J:Xial es varia!! 

tes y la imposibilidad de predecir el tiempo de la eruE. 

ción de estos dientes. El problema de los terceros mo­

lares no solo puede ser una experiencia dolorosa, sino 

que puede provocar trastornos funcionales que afectan a 

la longevidad de la dentición y crean y agravan los pr~ 

blemas de la articulación temporamandibular. 

Muchos ortodoncistas piensan que cuam!o eliminan los -­

cuatro prim•2ros premolares para llevar acabo el trata-­

miento ortodóntico, los terceros molares poseen una me­

jor oportunidad para hacer erupción normal, ya que cuc~ 

tan con más espacio. Sin embargo, los estudios panorá­

micos luminográficos muestran que en muchos de estos ca 

sos la adición de espacio permiten a los terceros mola­

res inferiores inclinarse hacia adelante y atraparse b~ 

jo la convexidad distal del segundo molar. La supervi­

sión constante es indispensable y el enderezamiento qui 

rúrgico es una posible maniobra interceptiva. 
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ITI ANOM/\LIAS DIIL /\PAHA1'0 MASTJC/\'l'OlUO 

III .1 CLASIF'ICACIO!l DF: J,AS HALOCLUSJONES. -

Maloclusión es cua1qujer cksvlaci6n de los dientes de 

su oclusión normal 1 Y'í~lac16n ctnurrr1al que invulucra 

dientes y maxilares. La descripción de Ja. posición -

de los dientes y n1¿n:llar1.~s, exiyci un punto de referen 

cia llamado nonna. "OC'lus.i 6n normal" con frecuencia 

posee un significajo para el protesisL~, otro para -

el parodoncista y aún otro para el ortodoncista. 

GRUPOS DE MAWCWSION .-

La maloclusión puede afectar "' •:uatro sistemas tisula 

res: dientes, huesos, músculos y nervios. En algunos 

casos, solo los dientes son irregulares; la relación 

maxilar y mandibular asi como la función muscular pu:o. 

de ser buenas. En otros casos los dientes estan bien 

alineados, pero existir una relación anormal de los -

maxilares entI•e sí, de tal fonna que el contacto de -

los dientes durante la función no es correcto. 
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Otra forma de catalogar la maloclusión es la siguiente: 

1) Displasias dentales, 2) Displasias esquelotodentarias, 

3) Displasias csqucl~ticas. 

DISPLASIAS DENTALES.-

Existe vria oclusión exclusivamente de tipo dental cuan­

do los dientes en forma i mli vidual se encuentran en rc•­

laci ón anormal entre sí. 

Si esta relación cubre los ¡r,¡3xilares se enct:entra normal, 

el equilibrio facial es casi siempre buer.o y l¿, Li:ción 

muscular se considera normal. En las displasias denta­

les o dentoalveolares casi siempre se debe a la falta -

de espacio para acomodar todos los dientes. Esto puede 

deberse a la plerdida prematura de dicr.~f,s deciduos, re­

tención pI olongada de temporales o a r·es tauracior.es ina 

decuadas, pero quizás se deba más al patrón ¡·,eredi tario 

básico por discrepancias entre el tamaño de dientes a -

hueso basal que puede haber sido modificado o no por -­

factores ambientales. 

DISPLASIAS ESQUELETICAS.-

Actualmente, graci~s a los estudios cefalométricos, el 

dentista ya no piensa que los problema.s ortodónticos -
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solamentC' se debían a los <lif~ntps 1 ~i110 que rccor:occ la 

gran importancia que tiene la relu.c:i6n anti:ro-postcrjor 

de los maxilares Pntre sí y con Ja base d•.!l crf1n(lo. Ta 

les relaciones ejercen una grctn ir.fluencia sol>rc el tra 

tamiento ortor16nt:ico y lils irregular·i<l.idcs dentales pu:.:_ 

den encontrarse o no en esta catr~gorf i1. Con frccu~ncia 

los sistc·mas 6seos, n0uromusculrtr y dentario estlin afee 

tados con actjvj(larl cornp0n:;a.toria P-1tJ'JC'Jlar para acomoda!. 

se a la displasia c·squelltica. Son muy rar·os los casos 

con prol>lemas exclusivamente esque1~ticos. 

DISPJ,ASIAS ESQUELETO DEN1'AIHAS. -

Son las maloclusiones en las que no solo los dientes, -

solos o en grupos, se encuentran en mal posición, sino 

que existe una relación ar.ormal entre el maxilar superior 

y la mandíbula y ambos con la base del cráneo. Las dis­

plasias esqueletodentarias son más complicadas y requie­

ren un tratamiento diferente que las displasias dentales. 

La función muscular con frecuencia se encuentra alterada. 

Son el porcentaje mayor de pacientes que son tratados -

por un ortodoncista. 

En 1899 el Dr. Edward H. Angle dividió la maloclusi6n en 

tres clases: 
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CLASE 1.- Neutroclusi6n: CLASE IJ listoclusi6n; CLASE 111 

MESIOCLUSION. 

Ci.ASE I: cuanclo li1 cúspide mesio-vestil>ular del primer 

molar superior esta en 1·elación con el surco mcsio-ves 

tibu1ar del primer molar inferior. 

CLASE: Il.- cuawio Ja cúspid'· del primer moL1i superior 

esta en relr1cifJn con el esp;1cio interproxirr.al cntrr· pri_ 

mer molar inferi0r y s0~l~do ¡1r~mc:1a? ínf(rio1·. 

División 1: Dient»s ante1·iores superiores están ves­

tibulari7ados. 

División 2: Centrales superiores Pa1atini7i1clos y la-

terales superiores vestit~l~ri~~10s o i~ 

cisivos centrales y laterales superiores 

Palatinizados. 

CLASE III.- cuando la cúspide del Prirr,er Molar Superior 

esta en relación con el espacie interproximal del primer 

y segundo molares inferiores. 

Subdivisión: Cuando la maloclusión es unilateral. 

FIG. III .1 



__ , 

CLASE I 

1 
1 
1 
1 , 

DIVlSION 1 CLASE Il' 

CLASE III 
DIVffION 

2 
E ANGLE 

CLASE II, CLASIF!~~s~~~=~======== ~~~;=~~~~~==========--



ETlO!.OGTA DJ·: LAS MALOCLUSIONr:S 

CLASH'ICACIO!l DE LOS F'ACTOIIES r:TIOLOGICOS. 

Se har.. utiljí'c1r10 d~v(•rsos m6todos pard su estudio, una 

clasificaci6n se r1::-fj l~l'e a J llS causas heredadas y con-

génitas, otra clasificaci6n consi~tc P~ dividir los -­

factores cavsalr:s r~n dirrctos o determinantes e indi--

rectos o prf~disponr~1.1tes. 

Moyers enumera "causas y entidades c1fr,icas". 

1) Herencia 

2) Trastornos del adesarrollo de odgC>n desconocido. 

3) Trauma 

4) Agentes físicos. 

5) Hábitos. 

6) Enfermedades. 

7) Desnutrición. 
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La representación diagramática de Salzmann de la inter­

dependencia de los factores etiológicos de la maloclusión 

es otra clasificación. 

GENETICOS 

CONGENI'ros 
DEL DESARROLLO 

AMBIENTALES 

FUNCIONALES 
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El método más fácil de clasificar los factores etíológ.:!:_ 

cos es di vid i rl oc:; Pn dos g1'11poc:;: 

El, GENERAL.- Aquellos factores que obran s6Jo en la de!!_ 

tición desde afuera. 

EL lOCAJ •. - Aquellos factor"s relacionados inmediatamen-

te con la dentición. 

FACTQR¡.;S GENERALES. -

1) Herencia 

2) Defectos cor.g{nitos (paladar tendido, tortícolis •. · -

disonosis cleidocraneal, parálisis cerebral, sífilis, 

etc. etc.) 

3) Ambiente (M<2jio) 

a) Congénito (trauma, dieta materna, metabolismo ~ater 

no, varicela, etc.) 

b) Adquirido (lesión en el nacimiento, lesión en la -­

ATM). 

4) Ambiente metabólico predisponer.te y er.fermedades: 

a) Desequilibrio endócrino. 

b) Tras tornos metabólicos. 

c) Enfer~edades infecciosas (poliomielitis, etc.) 

5) Problemas nutricionales (desnutrición). 

6) Hábitos de presión anormales y aberraciones funciona­

les. 
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a) Lactancia anormal (postura anterior de la mandfb~ 

la lactancia no fisiol6gica, prt>si6n bncal excesiva, 

etc.) 

b) Chuparse los dedos. 

c) Hábitos de lengua. 

d) Morderse labios y unas. 

e) Hábitos anormales de deglución (deglución incorrcc 

ta). 

f) Defectos fon6ticos. 

g) Anomalías respirato!'i as (respiraci6n bucal, etc.) 

h) Amígdalas y adenoides (posición compensadora de la 

lengua) . 

i) Tics psicogenéticos y bruxismo. 

~ 7) Postura. 

8) Trauma y accidentes. 

FACTORES LOCALES.-

1) Anomalías de número. 

a) Dientes supernumerarios. 

b) Dientes fáltantes (ausencia congénita o pérdida por 

caries, accidentes, etc.) 

2) Anomalías en el tamaño de los dientes. 

3) Anomalías en la forma de los dientes. 

4) Frenillo labial anormal. 



5) p{..rdida pt·l:'matura. 

6) Retención prolon;ada. 

?) Erupci6i. :,11,Jf,, <i" dientes p'Cn:1an•,!t\Ts. 

8) Vfa <le erupci6i: ;.Jnormal. 

9) Anquilosis. 

10) Caries Dental. 

11) Restauraciones a~n:arias inadecuadas .. 



T TT. ~ P/\C'l'ORP.S GP.Nr:RALES DE LA MOJ.OcLllSIO•! 

1) Herunc.ia. 

Incluencia Racial Hereditaria.- Las características dentales 

como las facialPs muestran ir.fluencid i·ac:ial. En los grupos 

raciales homog!,nr·os (c¡rupos r"lc1t iv;m0ntc puros g1_•n&tic'1mc'n­

to) la frccunncia de maloclusión es baJa por lo tanto la - -

oclusión <Jr: los nativos 0s 11 Horma1 11
• 

'l'i po racial llPr0di rario. - Las caractPr! s tic<ls dentalPs como 

las faclalr-s muf'st.ran influnncia racial. En Jos grupos ra-

ciales homog(·n~os, (gr1_<.pos relut.i V<tmi::nt•! puros gencticarncn-

te) la frecuencia de maloclusión es baja por lo tanto la --

oclusión de los nat.ivos es 11 normal 11 • 

Tipo facial Hel'erlitario.- Los difPrentes grupos étnico y -­

mezclas d0 6stos poseen cabezas d0 forna diferentes. 

Exist0n tres tipos generales: Braquiocefálico, dolicocefáli 

ca y mP.soceff.ll ico. 

Influencia de la herencia en el patrón de crecimiento y de­

sarrollo.- El patrón morfogenótico posee un fuerte compo-­

nentc hereditario. 

Características morfológicas hereditarias y dentofaciales 

especificas.- Según Handstromm la herencia puede ser sign.:!:_ 

ficativa en la dett•rmlnación a las siguientes características: 
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1) Tamaño de los dientes. 

2) Anchura y lonsitud de la arcada. 

3) Al tul'a del paladar. 

4) Apiñamiento y Pspacios cr.tre los dientc·s. 

5) Grado de sobremordida }·:ori zontal. 

6) Posici6r. y confonni.lci6n de la mc:sccilatura peribucal al 

ta1r,~Lo ·.· forma dP la lc>!:é;;ia. 

7) Caractnrfsticas de Jos tajidos bl~~dos (textura de la -

mucosa, '.amai'o d,· los frcic1llos, forma y posición). 

La terencia taRbién drse~11E!~a 1ln p~r~l in.por~a~te en las -

sig~i~~tes co~dicjo~~s. 

a) Anomalías congl~1tas. 

b) Asimetrías faciales. 

e) Macrognatia y micro~~atia. 

d) Macroclo~:cia y .Micr·odoncia. 

e) OliGodoncia y anodor.cia. 

f) Variacior.es En la forma de los dientes (latera)Ps en --

forma de cono, cdspides de carab0lli, mamelones, etc.) 

g) Labio y paladar r.~ndidos. 

h) Diastemas provocados por frenillos. 

i) Sobremordida profunda. 

j) Apiñamiento y giroversi6n de dient'.'s. 

k) Retrusi6n maxilar. 

1) Proo;natismo. 
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2) Defectos Cong~nitos.-

1,abio y Pal;,<lnr Henctidos.- Varios estudios han revelado 

que de und t~rct.:.•I't.1 ¡Jart..:> a la mitad de todos los rdños -

con paladar hendido poseen antecedc·ntes familiares de es 

ta anomalía. 

'l'ortfcolis.- El acortamiento del músculo esternccl0idoma2 

toid~o causa cambios r.n la morfoloG1a dl?l cráneo y cara. 

Si c:.tP. problema no es tratadn oportunam•~nt0 1 pv.Pcte prov.2_ 

car asimetrías facialrs con maloclusió~. 

Disostos1s Cleidoci·a:..--al .- Es otro defecto cong6nito que 

puedn causar ~aloclusi6n. Existe u~a falta completa o -­

parcial, unilateral o bilateral de la clavícula. 

Parálisis Cerebral. - La falta de~ coordinación muscular 

atribJlda a una lesión intracraneal; los efectos de este 

trastorno pueden observarse en la integridad de la olcu­

si6n. 

Sífilis.- La frecuencia de la sífilis congénita ha disml 

nuldo pAro aún se pr•'senta. Los dientes en forma anormal 

y en malposici6n son características de esta enfermedad. 

3) Ambiente. 

Influencia.Prenatal.- La posición uterina, fibromas de la 
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madre han sido culpados de maloclusiones así como la di~ 

ta materna y el metabolismo, anomalías inducidas por dJ:'2 

gas como la talidomida, posible daflo o trauma y varicela. 

Ini'luencia Posnatal.- Lesiones en el nacimiento por el -

uso de forceps causando asimetrl~s: los accidentes que -

producen presiones indebidas sobre la dentición en desa­

rrollo tales como caídas que provocan fractura condilar 

y asimetría facial, el tipo de cicatrización de una que­

madura puede provocar maloclusión, el uso prolongado del 

aparato de Milwaike provoca malfol'lllaci6n y maloclusión. 

4) Ambiente Metabólico predisponente y enfennedades. 

Algunas enfermedades endócrir.as especificas pueden ser -

causa de maloclusión. La poliomielitis con sus efectos 

paralizantes produce maloclusión. Los problemas de la -

tiroides como el hipertiroidismo traen como cor.secv.P.ncia 

resorción anormal, erupciór, tardía y trastornos gingiva­

les as! como dientes deciduos retenidos y dientes en ma! 

posición. 

5) Problemas Nutricionales. 

Trastornos como el raquitismo, escorbuto, beri beri pue­

den provocar maloclusiones severas, p~oblemas en la eru~ 

ción, pérdida prematura. retención prolongada y vías de 

erupción anormales cuando se padezca de un trastorno met~ 
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bólico que impida la ·ingestión de algiin elemento esencial 

en la dieta, debemos acudir al m~dico para evitar daflos -

irreparables. 

6) H!bitos de presión anormales. 

a) Lactancia anormal (postura anterior de la mandíbula, -

lactancia no fisiológica, presión bucal excesiva, etc.) 

Los mdsculos son primordialmente elementos de la mast!, 

caci6.n, la funci6n muscular va a satisfacer las exige~ 

cias de la masticaci6n, respiraci6n, degluci6n y habla. 

Existe un papel adn mls importante el de la postura, en 

la posici6n postural de descanso el mdsculo se encuen-­

tra en función activa, manteniendo un estado de equili­

brio entre los tejidos blandos y elementos óseos. 

En la maloclusiones clase II dio 1, en que existe una -

sobremordida horizontal excesiva, es dificil cerrar los 

labios; el labio inferior se coloca por detrás de los -

incisivos superiores en descanso y cada vez que se de-­

glute los mdsculos peribucales desplazan los incisivos 

superiores en se~tido labial 

En las maloclusiones clase III, el labio inferior es re 

dundante y frecuentemente hipofuncional; la lengua ocu­

pa una posición demasiado baja dentro de la boca y el -

cierre de ésta es realizado por el labio superior y la 
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lengua. 

b) Chuparse los dedos. 

El reci6n nacido pOS('C un mecani sr-10 muy desarrollado rara 

chupar, de ést" meca>'lismo r.o s610 obtie!1e r.utrici6n sino 

tambi6n la sens.:ici6r. tlc euforia y bienestar tan importar.­

tes en la primera etap.:i de la vida; por estas razones es 

indispensable que 'el nii\o ter:'.)a und l 1ctanc1.:i ;;atural, la 

madre deb0rá am'.).ffiantar a SLl }1iJO, c:l contacto materr~o y -

los mimos son la base tle ur. buen desarrollo físico y men­

tal. El destete deberá ser hasta el primer año de vida -

para evitar la aparición dP l':ábi tos que tengan como canse 

cuencia un daño temporal o permar.ente. 

En la lactancia ar·tificial se busca v.nicamente ur aparato 

eficáz para beber leche igr.orar.do la f1siolo~ia básica -­

del acto de mamar, Si por alc;und ca·..<sa la lactancia tie­

ne qu.e ser artificial, se recomiei,da 01 uso de biberor.es 

y chupetes fisiol6gicam2nte diseñados. El desarrollar ?,á 

bitas anormales de labio y lengua serár. reducidos signif~ 

cativamente si el niño tiene una lactancia natural. 

El hábito de chupar los dedos es r.ormal ere !lna etapa del 

desarrollo del niño, durar.te el primer año de vida y ten­

drá que desaparecer para evitar posteriormente una malo-­

clusi6n. 
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El pulgar (o cualqc;ier o~.!'O d''do) os un cu<>rro duro que 

si se colo";:i con fr"cuenci a dentro de la boca, tie1'de a 

despl.:L:dr )·,acid <>d"lante la prcmaxila junto con los in­

cisivos, de tal ma11c·ru que estos incisivos superiores -

se proyectan '.';;1cia aclelante más allá del labio superior. 

La d'1rac16n, la frecuencia y la inter:sidad del hábito, 

son Factores det~rminantcs de una rnaloclusi6n y dnpendie~ 

do de éstas los daños causados S<~rán mayores o menores. 

c) Otros hábitos de presión. 

La actividad anormal del labio y la lengua están asocia 

dos con frecuencia al hábito del dedo. 

Al chuparse el dedo hay una proyecci6n de los dientes -

hacia adelante que dificulta al niño para cerrar los la 

bios correctamente y crear la presi6n negativa requerida 

para la deglución normal. 

Durante la deglución la lengua se proyecta hacia adelan­

te para ayudar al labio inferior a cerrar el superior; 

pero cuando ya se ha tenido el hábito del dedo este cie­

rre no se puede efectuar a causa de la proyección de los 

incisivos superiores y la interposición de la lengua en­

tre los dientes superiores e inferiores, creando así un 

patrón anormal de degluci6n. Lo que contribuye a la pos~ 



ci 6n anormal de la lei;ru, es 1 a prt'Sl?nci.' de am:f gdal as 

grandes y aden,,iJ-cs, ¡•or lo qne ec: j¡nport.1nte ccnsi<ie-­

rar sicniprt-' el L.\P",~H10 de l.\ lcngtF1 y su furición. 

7) ros·ruRA.-

La mala p(i~;tura no es cons1d(~r~1~.LJ. con-.o c,J.us(.l prirnarL"1 -

de una maloclusi6n, pero puede e1ccntu.:irla si yé1 existe, 

es decir, la mala postu1·a y la maloclusi6n pueden ser -

resultados ele un,:) c;\u5a común. 

8) TRAUMA Y ACCHlt.NTP.S. 

Bs posible que los accidentes sean un factor significa­

tivo en la maloclusi6n. Gol~es que no son registrados 

en las historic1s clínicas o cxperiencitis trau!l'.áticas -­

desconocidas p1,.··den e;:pl ic.-.r rr.'lcl1,is ,mor. ü í as en;pt i vas 

idiopáticas. 

Ill. 3 F'ACTOI<ES LOCALES I~E LA MALOCLUSION 

1) Anomalías de núrr.ero. 

Por medio del uso de las radiografías dentales, podemos 

conocer las variaciones en el núrn.0 ro de los dientes, la 

herencia desernpei\a un p;:ipel il".portante en ml1chos casos. 

La frecuencia de dientes faltantes o adicion3.le~ 0stá -

asociada también con ;:inorr.alías congéni t«s como labio y 

paladar hendido. 

a} Dientes supernurr,erarios .- Pueden formarse antes del 

nacimiento o hasta los 10 6 12 años de edad aunque en -

72 
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realidad no existe un tie:>mpo definido. Se presentan con 

mayor frecuencia en el maxi.lar superior. 

El müsiodens, es >.rn diente" supernumerario que se presen­

ta cerca de la línea media, en dirección palatina a los 

L1cisi vos s1;periores, generalmente es de forma cónica y 

se presenta sólo en pares. 

b) DiF'ntes fal tar:tes.- (ausencia coP.·~énita o pérdida -

por acciden tPs, caries, etc.) La f al ta congénita de al 9!:'. 

nos dientes es más frecue:1te que la presencia de supern!:!. 

merarios, y es más fácil encontrarla en dentición perma-

Los dientes que más faltan son: lo. terceros molares su­

periores e inferion,s, 20. incisivos lateralns superio-­

res, 3o. segu.ndo pr'""1ol ar inferior, 'lo. incisivos infe-­

riores. La ausencia cong6ni ta generalmente es bilateral. 

2) Anomalías en el tamaño de los dientes. 

El tamailo de los dientes es determinado principalmente -

por la her1>ncia. Er éstP tipo de anomalías se encuentran 

la macrodoncia y la microdoncia. 

El incremento en ar:c!:ura es mayor en los varones que en -

las mujeres y esta diferencia es más acentuada en la den-

tición permanente. Puede existir variación en el tamaño 

de los dientes en un mismo ir,di vi duo. 



3) Anomalías en la forma de los dientes.-

La anomalía más frecuer:te es la lateral, en fornw d'-" --

"hueso"; el segu~;.do premolar inferior muestra gran va--

riaciór. en la forma, puede tener· l•r.a cl..spicle 111·.,;ual ex 

tra que aumenta si.; ctiámtetro rr.esiodistul. 

Hay otras anomalías :le forma que se pr<ºS»ntan por dnfec 

tos cliol des<H·rol lo cc,:•:o: arr.el O<.:•ot." sis ir-:;: - rfc:c ta, i:ipo­

plasia, gcrmir:ac16r:., dcns ir. dente, odo:::-o;r.as, f1 ... ~siones 

y aberraciones sifilíticas cong~nitas como incisivos de 

l:utcbü:so¡: y molar'·S ""' fra:"Luesa. 

4) Frenillo lahial ar.ormal. 

La ':ercr.cia es un factor primordial en diastcrc,as p;crs l~ 

tentes y es un tema de cor.trovr,rsia en orto'1oncia la rio 

lación entre el frenillo latial y el diastarna ent1~ inci 

sivos superiores. El cierre d<"l diaste:::a 0r. condicio:: 0 s 

normales ocurre con la '"".<.pción de los car.inos permar.er.­

tes. 

La inserción baja del frenillo labial en el espacio ir.­

terdentario causa diastema, por eso ios importante rea.12:, 

zar un exámior. cvidadoso y un dia<;r.6stico diferencial (p!:'; 

ra saber si el diastema es funcional, desarrollo o es -­

causado por un frenillo labial anormal) antes de que el 

dentista corte ese frenillo. 
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5) Fórdida prematura de dientes Primarios. 

Los dientes Primarios son órganos ele la masticación que 

sirven ta1rü.>ién de rnz:intPnedores de espacio para los di••,!! 

tes Sccunfl·H ir:1 

prir.v1rios l'ustc1·jn1·1..-:<-; por CLlri!;-=-·~, pueden causar rncüoclu 

sión sí no sr:i uti1 iznn mantenedores de c:.spacio. 

J...a extrac-ci6n pl'"f!l,:tturd d(·l segun.lo molar prim.._1rio cau­

sar~. el clesplazar1lento mes1al del primer molar perm,,ne!! 

te y atrapará a los scg1mdos premolares en erupción. 

6) Retvncí6n prolongada d0 dientes Primarios. 

La retención prol onc1a'1a de los dientec. primarios, cons­

tituye un trastorno en el desarrollo de la dentición. 

los dientes secundarios "n erupción hacia una posición 

de maloclusión. 

Si las ralees de los dientes prim~irios no son reabsorb~ 

das adecuadamente, los sucesores permanentes pueden ser 

afectados o pueden ser desplazados a una posición inade 

cuada. 

7) Erupción tardía de dientes Secundarios. 

Además de la posibilidad de un trastorno endócrino pue­

de existir la de un obstáculo como una "Barra de Tejido" 
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si la fuen.a de erupciór. no es vi.gorosa, el tejido puede 

frenar la erupción d<>1 diei,tr:. 

La pérdida pr J1a'.ura ele un ~iente decieluo requiere otJsn.!: 

vac16n c~idadosa d,-, la erupción de su sucesor permanente. 

Debr:mos r('al j ;,:ar t:n ex{l~¡i"':'l radiográfico cuidadoso y rev!_ 

sar la e rupci6:1 de ~odos los dientes antes de eliminar -

cua.l qui 1"?r b.J.rr·t 1ra.. 

8) Vía de ¡orLlj"~16r anormal. 

Cua:~do exist.:· 1.u: patrón hereditario de apiñamiento y fa.!, 

ta de espacio pdra acomodar todos los dientes se puede 

presentar desviación er. la er~pció~. Puede~ arlen~s exis 

tir barreras físicas qJe af0cten la direcciór. ele la crup-

ci6n, como: dient:cs supernumr·rarios, raíces deciduas, - -

fragmentos de ral z y barncras óseas. Otra causa posible 

es un r10lpe e,-¡ un dient 0 deciduo que obligue al sucesor 

en desarrollo tomar dirección anormal. 

9) Anquilosis. 

En este fenómeno el diente se encuentra pegado al hueso 

circundante, mientras que los dientes contiguos continúa"! 

su desarrollo normal. Esta lesió'1 provoca perforación -

del ligamento periodontal y formación de un "puel".te" óseo 

uniei:do al cemento y la lámina dura. 
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Los accidentes y traumatisr.os así cor:o ciertas enf,orir.::_ 

dades conqénitas y endócrinas cor:o disostosis cl,,idorr:_: 

neal, puedcli predjsponer a la anc;nilosi~. Sin í>r·.l,-3.rgo, 

esta se presenta ccn f1~ecu·2ncin sin -:-ausa vis:iblf'>. 

10) Cari2s Dental. 

La caries dental es un fa:tor local ~r la ral0c1usi6n -

ya qu9 conctuc....-. d la pérdi ~u. pr·.:: :1•urd -J.-. los c'.i··t:.tcs ,!•: 

ciduos o p~r~a~0 nt~s, rlespla~ar1i~n:o d- ~1nntcs ~ont1-­

guos, inclinaciór. axial ,1.J:or:':].1, se~·_:-.-· ·'rupci6n, r·--'sor-­

ción 6s0a, ~te. L3 r~slau?·ación anat6~1ca in~~d1a:a d0 

todos los dientes va a coi1servar la lon~itud de las ar-

cad.;is der.tarias. 

11) Resta~racioncs d~r.taJns inadecuadas. 

ciroiento de una oclusi6to norral. L·>S r"stauraciones pr;: 

ximal~s dcsaJustad~s cr~an un pro:l~~a ~n la oclusión -­

causanrto alargar.:ir:-nto o acortar-.i'?nto e~(') las arc3rlas; si:: 

debPn lograr con~actos proximal2s ad~cuaaos para conser­

var el diár.etro ~Xé\Cto •.r~siodis~al Gel rJientr:, los p1~r.-­

tos de contactos "altos" ta~bi~n causan una alt~raci6n 

de la oclusi6~ normal. 



CAPI'l"llLO IV 
:;;:::;.:-.::.:~.:::..;:::-..;..;::;;:. 

IV.- HISTORIA CLINICA 

Esta Jeber5 ser escrita. Gener...:ürriente, se cor:pot>~' de J,1 

historia médica y la historia dental. La historia clini 

ca médica puede proporcionar datos importantes p;:ira el -

Ortodoncista. Ec' conveniente registrar las divers<1S en-

fermedades de l;:i infancia, ;:ilcrgías, operc1c1ones, r1,:ilfo;: 

maciones cor,g6ni tas o enfermedades d0 la familia cerc.:ina. 

Un registro de los medicamentos que se han utilizado en 

el pasado y actualmente, puede ser muy Vcllioso, especial:_ 

mente si incluye corti coestcroides :; otros extr:Ktos en-

dócrinos. Si es posible, deLerá h~ccrsc kn exárren drrt 11 

de los padres y conservar estos datos. Debido ,11 papel 

importante que deserr.peiía la herencia, puelen o~·l(,nc·rsc -

valiosos datos de tal exámen. L.:is anomullas dentarias -

en miembros de la familia deberán ser rec;istrados. Co~o 

la forma de alimentarse durante la lactJncia puede ser -

importante, también deberá incluirse una historia de há-

bi tos bucales anormales como chuparse los d<?dos, morder-

se las uñas o los labios, empujar con la lengua, etc. --

Existen muchas formas en el mercado pilra hacer la Histo-

ria Clínica. Estas pueden ser adaptadas para el uso in-
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di vidual. Sin embargo, si se anotan los resul taclos en 

'l'arjetas de 10 x l'., crns. o ele, 12 x 20 cP:s., S•' pueden 

incorporar al expediente dc:·l paciente, lo que será más 

práctico y podrá ser utilizado más a menudo. 

Muchos de los datos pueden ser y deben ser tomildos por 

un >,ufm ayudante, aún antc;s de que el Dentista haya --

realizado un ex.'.1men, ahorrando valjoso tiempo. Pued<> 

ser conveniente consultar con el Pedia:ra de la Familia 

para ob:enPr datos para la Historia Clínica. Además, 

se establece u na comunicación Profesional favorable. 
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IV. I EXAMEN CL I ¡;reo 

Gran parte Jr. los dtttos necAsarios para ll~var acabo el 

tratami~nto ortodón! ico pn•-:"d•?n sr>r reCTistrados por el -

Dentista durante la prinera visita. Es nntonces el ie­

sarrollo del 11 s~n·ido di-19n6stico 1
' es de utilid~J. L~ 

utilización d·' o· ros m·'d1os c1" diagn6s:icn ::'-fini'.ivos, 

como radio7rafí .~,. d0r.:ari;,c, y panorámj ca«, no ln f'l ímí­

nado la nEce8idad de exami)1~1· personalmente al paciente. 

En realid.-id, los valiosos datos obteuiUos durante el 

exámen ayudan a interpr:?tar, y aumentar el valor, de 

otros medios d~ diagn6s·1co. 

Es necesario hacer énfasis en que el Dentis:a pueda pr.9_ 

porcionar un servicio sigr.jficativo sin tener que ~mpl~ 

ar instrum·~n~os especiales, sino solunente u~ilizando -

sus conocimientos y poderes ct~ observación. Puede de-­

terminar el crecimi<"r.·o y d·~sarrollo del paciente, sa-­

lud de los dientes y tejidos circundantes, tipo facial, 

equilibrio estético, edad dental, postura y función de 

los labios y maxilar inferior, lengua, tipo d<c maloclu­

si6n, pérdida prematura o retención prolor.;ada de dien­

tes. 

Otros medios de diagnóstico pueden servir para fundamen 

tar o correlacionar estos datos. 
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Todos estos datos pueden ser obtenidos por un Dentista 

competent~ en cinC"n mi nntos o m0 nos, pero '3on C"i n~o ri 

nutos bien ernplr>ajos. El cuida1o y c•J r·jcrc1 cio clt·l 

11 sentido diagn6st 1co 11 ,".J.l101Tdrá. rr1uc}E1s hords posti::rior­

rnr:nte y quiz!i po;rmitirt1 al D~·nt i<:»ta. (·Vitar (:1 planted­

miento de un pro!Jl.::.r1·3 ortodóntico ·;•·rio. Es rn estr: -

mom~nto cuanio se inicjan las fas0s prevnntivas e in-­

terceptiva do l~ 01~rn·innci~. Ld p1·r···0nci~ de la madrG 

es deseable en cst0 momPn:o. Sjn Pmb~rgo, dPbemos evi 

tar las acti .ucl''S de sobr·cprot~cci6n come· tomarse de -

la mano. La palpación suave pero precisa, con la yema 

de los dedos al r~visar el grosor de los labios, natu­

raleza de los tejidos, ganglios, actividad de la ATM, 

papilas interd<::n'.arias y la mucosa vestibule.r propor--

ciona datos importantes sin provocar ap"t'f?si6n en el p~ 

ciente. 

Debemos registrar todas las asimetrías, desequilibrios, 

contorno de los labios y rn~nt6n, etc. Si el Dentista 

se adhiere a su método de diagnóstico, tal corno el pi­

loto se ciñe a su plan de \~ele, se obtienen resulta-­

dos buenos y uniforrnPs. 

El exfunen clínico deberá ser correlacionado con los da 

tos tomados de las radiografías, modelos de yeso, foto 



82 

grafías de la cara y también con otros datos espPeffi­

cos obtenidos de las imágenes radiográf1eas cefalom~-­

tricas. 

El cuidado adecuado durante la etapa de formación com­

plicada y delicad.1 de los seis a los 12 años exige un 

exfunen clínico minucioso. 

IV.2 MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos en yeso proporcionan una "copia razonable" 

de la oclusión del paciente. A pesar del exfunen cl1ni 

co minucioso, es bueno contar con un buen juego de mo­

delos en yeso para correlacionar datos adicionales to­

mados de las radiografias intrabucales y cefalorr,f!tri-­

cas. El dentista no deberá depender de la memoria y -

sus apuntes al tratar de definir el estado preciso da 

la oclusi611 del niño. 

Los modelos de estudio tomados en un momento determina 

do durante el desarrollo"del niño constituyen un regi.2_ 

tro permanente de esta situación ligada al tiempo. Ju.::: 

to con los datos obtenidos subsecuentemente, constitu­

yen un registro continuo del desarrollo, o falta de de 

sarrollo, normal. 

Si tales registros han sido realizados anteriormente -

por otro dentista, debemos pedírselos, si es posible. 
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Aunque la clasificación y las malposiciones individuales, 

relación entre las arcadas, sobremordida vertical, sobt·~ 

mordida horizontal y dem{;s hayan sido regi.stra<l<•S ·'r, C'l 

exá.men cl1nico, estos pueden s1-:.1' corroborados mediante -

el anilisis cuidadoso do los modelos de estudio. La me­

dición dro las arcadas, discrepanci" en el tamaño de los 

dientes, espacio o~istente, longitud total de las arca-­

das, etc., son mf.i.s precisos cuando se realizan sobre mo­

delos de estudio que en la boca del paciente. 

Los modelos de estudio tomados a diferentes intérvalos -

antes, durante y después del tratamiento dan al paciente 

y a sus padres, así como al ortodoncista y quizá a sus -

alumnos un cuadro dinámico del progreso realizado duran­

te el tratamiento Ortod6ntico. 

IV.3 FOTOGRAFIAS 

Al igual que los modelos de yeso, la fotografía sirve de 

registro de los dientes y tejidos de revestimiento en un 

momento determinado. La fotografía es aún más importan­

te cuando el dentista carece de radiografías cefalométr! 

cas. Un registro permanente del perfil original y aspe~ 

to de la cara, comparado con datos similares posoperato­

rios, constituye un ejemplo gráfico, tanto para el pa-­

ciente como para los padres, de lo que se realizó median 
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te la Ortodoncia. Aunque todos los cambios favorables en 

la cara no son causados exclusivamente por el tratamien­

to Ortodón1 ico, el u.,,t¡,miento, Junto con r>l crecir.i.-n~o 

y la maduración, con frccllencia provocan cair.b1os signifi-

ca ti vos. 

Las intrrprctaciones hechas sobre las fotografías debcrAn 

ser cornpara;:3s con otros datos obt0n1dos durante el di.:1q­

n6stico. Los padr~·s d2berán s~r inforna!~os ac0rca ~~l d~ 

minio del patrón morfogenftJco, la influencia de los tej! 

dos blandos sobre las estructuras esquel~ticas y la posi­

bilidad de nncesitar posteriormente la alt0raci6n d~ la -

nariz, labio o rr.'cnt6i .. 

La inclinación de la frenv afecta al ec;uilí' ,-io de lii ca 

ra. Aún el es ti lo del pr,inado es irr.por•.ar.·e y,1 q>i• 01 P.S 

tilo de estos pu~den ca~biar la impresi6r. d" longitui y 

a!'lplitud dP. la cara. Por lo tanto, '21 estilo d<el peinado 

puede mejorar o empleorar la apariencia d•, la cara, d•:pe!': 

diendo del problema. 

El tipo de cara es muy importante para el ortodoncista. 

Ha aprendido por r>xperi 0 ncias amargas a través de los - -

años que no puede cambiar el tipo de cara, sino que debe-

rA trabajar con ~a que existe. Muchos or:odoncistas se 

han encontrato con problemas serios por ignorar El tipo -
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facial y la forma de la arcada, que tanto depende de las 

fuerzas hereditarias y funcionales. Las fotografías cons 

tituyen una pista importante para el tipo facial. No ig­

noren esta pista. 
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V. ESTUDIOS l\AflIOGF~AFICOS EN Lh OP'iUíJül1CIA 

Los factores ocultos pueden ser mAs importantes que los 

mls flcilmen~e visibles. Un Denrista astu·o con dedos 

sensibles y buena vista puede palpar las prominencias -

dP ] os caninos rriuy al tas en el fondo de 53.CO, o pw:de -

notar un ,·1hiil ... amíento sospr.:·choso ~n ~l pal-1.i3r, puPd-· -

notar un~1 7on~1 desdentada '..' scsp·:char que r>l diE.·n· · no 

existe o se enc~1eD·1a en p1·oc~so de ~rupci6n normal. En 

re.J.lidad, pu(~d"-! no~· ar muchas cosas el ínica.r.".en:.:r:, p0ro 

deberá recurrir a la 1 a·'io0rafL• para confirr:ar las ob-

servaciones clínicas. Con frecuencia, los datos propo~ 

cionados por el exám~n radioc¡ráfico no se apn·ci ;i¡·, cl 1-

nicamente. Es por esto que el dentista r.o deberá núnca 

confiar en un solo meio de diagn6s~ico. 

V. I. RADIOGRAFIA PANORAMICA 

Debemos prestar especial atención a la radiografia pan~ 

rárnica, porq'J.c rsta dá fb al D0ntist-a dc-:1 valo!' real de 

este medio d~ diagn6s!ico. Debido a ~ue ~barca rn una 

sola imágen todo ~l sistew.a ~stam3tosn?.-ico: dientes, -

maxilar~s, articnla.ciones temporomandibular.:::s, sr:nos, -

etc., podemos obtener datos importan~e:s sist0máticamen-
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te con solo una fracción de la radiación necesaria para 

hacer un exámen int rabucal total y sin tener qus colo-­

car la película dentro de la boca. Todo el proceso ta! 

da menos de 90 segundos y el revelado se limita a una -

sola película. 

Para guiar la oclusión en dPsarrollo, las radiografías 

panor.5.micas anu.:il,,s son de gran valor. Po·'.lr>moo. de termi 

nar fácilmcnLc el estado del desarrollo dPntario obser-

vando lo si quien te: resorción de las raíces deciduas, -

desarrollo de las raíces permanentes, via de erupción, 

pérdida prem'ltura, retención prolong'lda, anquilosis, --

dient~s supernumt.:·rarios, falta cong?:nj ta y dientes ina.1-

formados, impactados, quistes, fractura, cari~s, tras-­

tornos apicales; y esta es solo una lista parcial. Pa­

ra procedimientos de extracc-iones de dientes en serie, 

obtenemos datos muy valiosos. Como el elemento encarg~ 

do de corelacionar los otros datos obtenidos en el diaa 

nóstico, la radiografía panorámica ayuda en la Sintesis 

del diagnóstico y fase terap~utica. 

V. 2 RADIOGT<AFIA Cr;Ff\LOMETRICA 

La Cefalometria como método de estudio y de diagnóstico 

tiene ya una antiguedad de más de m..,dio siqlo. Est:i -­

fué perfeccionada para la especiaU dúd de la Ortodoncia 

en 1931 por B. HOLLY. Los intentos de m•;dición dl?l crá 
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neo llevaron a la fabricación de diversos aparatos, 11!:_ 

mados cranpostatos, con el ohjeto de mantener al cráneo 

en una posición d~t~rminada. De ahf s~ ori~inan los --

Cefalotatos actuales. 

Los estudios ant ropo161icos r·2al izados sobre crán•oos p~ 

dieron ser profundi•ados, a partir de 1895, con el des­

cubrimiento de los Rayos X, lo cual pe~'11ió, mediante 

diversas tf>cnicas, halla!' respuesta a muc<1as interroga~ 

tes que se fueron suci tando. En 1896, WELKER señaló la 

importancia de las radioqrafias de la cabeza tomadas de 

perfil, en 191~ BERGLUND r0lacion6 el p<?rf1l d" los tG­

jidos blandos con el perfil 6seo. 

En 1921 A.J .PACI!H r1>alizo' •.1abajos imFor'.antes l?scri-

tos en su tesis "Antropomrtría r~dior;rtlfi:-~1 ·1·:1 cránC!o", 

en la cual habla por primara ve• de la utili1ad de este 

estudio para el conor:irn1nntn d0l cr~~i!":i-:.r:to h1irn~no, si.:t 

clasificaci6n y sus anomalías. Tambif>n fu& nl primero 

en transportar a la ra1io9rafía ciertos puntos antropo­

lógicos convencionales, utilizó medidas lineales y ant~ 

lares y sus propo1·2io~~s. T0dos (~Sto~ ~:a~~jos rl~ PACI­

NI fueron realizados sobre la base d0 l~ Telcradiograffa 

lateral. 

En 1923 CHARLRS MC COVEH, ut1l1z6 l~ radiografía la•eral 

para es~ablec0r una relación entr0 01 perfil duro y el -
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blando y determinar los cambios que se producían en los 

rni smos. como consecur:nci a del tratamiento. 

En 1922 SIMONS sostenla que se debía llegdr al diagnósti 

co de las anomalías dentarias basándose en tres planos -

perp,,ndiculilres entre sl, que son: plano de FRANCFORT, -

el plano saaital y el plano orbitario. Estos planos cons 

tituían el sist0ffi~ gnatost6tico tle S1mons. 

En 19'll HRODIE, publicó sus trab.1JOS tl tulándolos "Una -

nueva técní c:i cJ., rayos X y su aplicdci6n en Ortodoncia". 

En Alemania, KORKHAUS, que antes del advenimiento de lil 

cefalom~• ría da'.;a t¡ran importancia al ::inálisis del per­

fil pard el d1agn63tico, modiiic6 su criterio dando real 

valor ill estudio 1-' Ja estructura osr:a facial y afirmó -

que estF' método Pra funrJam,~ntal para determinar las rela 

ciones maxilo-faciales. Desarrollando sus trabajos, dió 

las bases de la CF'falometria actual, describiendo ángulos 

y planos y dando los elem.ontos anal1t1cos que P">rmi tían 

una evaluación sistémica y diagnóstica y la posición de 

los huesos faciales en relación con la base craneal. 

Llegamos así a 1" ·~po-:c. ~o:: tu al en qur• la aparición cln -

sucesivos cefalo'.Jl'antds ha renovaclo muchos conceptos y P.9_ 

demos afirmar que los métodos para extraer informaciones 

y la interpretación de estas informaciones se ampliarán 

en el transcurso del tiempo. 
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La cefalomet1·ía puesld dl s~rvicio dc la Cl1~ica da un~ 

nueva visj6n d·c los problemas del diagnóstico, pron6st.:i:_ 

co y tratamiento. 
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PUNTOS y PLANOS DE REFERE!\CIA ne. V. 1 

Para realizar un cxámen c2falométri20 e~ w~c¿sa1Jo er1 

primer lugar, el reconocimiento de ciertos puntos y -

planos del cr~n~o, tom.:1ncL: cori:o b3se las referencias 

anatórr.icas usadas tr.Jd1cionalmn1'.e en la antropometría, 

log puntos y planos que dct~llaremos a continuación, -

están tomados de las radiografías laterales; y ccn los 

más comunmente usados pcira el diagnóstico ortodóntico 

y fueron definidos y estandarizados en Cleveland (1950). 

Con fines didácticos los puntos se dividen en: Sagita­

les o medios, que son únicos, y laterales que son de--

bles. 

PUNTOS SAGITALES: 

Punto Nasion (N) 

Es la intersección de la sutura nasal con la sutura naso 

frontal. En los niños se reconoce fácilmente siguiendo 

hacia arriba el borde anterior del hueso nasal. 

A mayor edad, debemos guiarnos por la diferencia de ra­

diopacidad existente entre el hueso frontal y el nasal, 

presentando este último una imágen más radiolúcidc .. 
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F'IG. V .1 PUllfOS !)f,; REJ'r;REIJCIA HAS IMPOPTAlrrES UTILIZNlCJS 
EN CEFAJ,OMETR IA. SAGITALES: N: !\AS 1011. EIJA: ESPINA 
NASAL ANTERIOR. A: SUBESPI!IAL. PRT: tROSTION. 
ID: INPRADEN'l'AL. ,f!: SUPRAMENTAL. Pg: POGONION. 
Gn: GNATION M: MENTONIANO. ENP: ESPINA NASAL 
POSTERIOR. SEO: STNCONDROSIS ESFENO-OCCIPITAL. 
S: SILLA TURCA. Ba: OASION. LATERALES: Bo: BOLTON. 
Ar: PUNTO ARTICULAR. Po: PORTO. F'PM: FISURA -
PTF:RJGO MAXILA!!. R: Plltll'O DE REGISTRO DE BROADBENT. 
Go: GOIHOIJ. 01·. ORBITARIO. 
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ESPINA NASAL ANTE:JUOR (r;NA) 

corresponde 211atómicarnentE• al extremo anterior de la e2_ 

pina nasal antE'rior del maxilar superior. En la práct.!_ 

ca, su reconocimiento es bastante confuso, pues existe 

una continuidad con el cartílago de la base de la nariz, 

que pu.-·,je est•1r parcial mente calcificada en su inserción 

dando una :imAgen difusa. AdemA~ la espina suelró disua-­

dirse generalmente hacia abajo y hacia arriba. 

A fin de determinar en la práctica ese punto, es conve­

niente prolongar hacia an iba la curva anterior del ma­

xilar hasta su inserción con el plano espinal. 

PUNTO S'iBESPINAL (A) 

Es el punto mAs profundo del bordP anterior d<Cl hueso -

premaxilar. Para ubicarlo se sigue la línea curva a con 

cavidad anterior descle la espina nasal anterior hasta -­

prostion, hallándose el.punto A en la parte mAs depresi­

va de dicha curva, el pünto P lo observamos siempre por 

delante de la creta osea ya mencionada. 

El hueso cortical recubre los apices de los incisivos -

centrales superiores, que repr<>sentM; los verdaderos pu!!_ 

tos A. Cabe.señalar que el punto A, no <?s estrictamente 

sagital, aunque por su cercanía la superposición de ambos 
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es perfecta. 

PUNTO LPROSTION (PRT) 

Es el punto más sal ien re del borde al veo lar superior ubi 

cado entre los incisivos centrales. 

INF'RADENTAL (Id) 

Es el punto m.'.is sal ieme y al to del b01·de alveolar infe 

rior utic:a•lo en .. re los incisivos ce.ntrales. 

SUPRAMENTAL (B) 

Es el pu:.'o m.'is profun~o del borde anterior de la mandí­

bula, encontrándose en la parte m[is depresiva de la con­

cavidad que va del infradental al pogonio. 

POGONIO (Pg) 

Es el punto más anterior del contorno del mentón. 

GNATION (Gn) 

Es el punto más anterior e inferior del contorno del men 

tón entre el pogcnio y el mentoneano. 

MENTONEANO (X) 

Es el punto más inferior de la imágcn correspondiente a 

la sínfisis de la mandíbula. 



ESPINA NASAL POSTERIOR (ENP) 

Corr¿spond·2 :il cxtré:r:o de la espina nasal posterior del 

hueso pala!.ino. 

Corr.o en algunas ra.j10.;rdffas no se ve con nitide:-, por 

la superposición de otros elementos anat6~icos, en es­

pecial germenes de molares permanentes, SP lo marc.1 en 

el lugar en que la p1·clonq~ci6n del tor¿~ 3n:~rior de -

la fosa pterigo-maxilar cortd la 1fn~1 ~el palad1r blan 

do cuando este se l1ace horizontal para con:ir.uarse ccn 

el duro. 

SINCONDROSIS ESF'ENO OCCIHTí•L (SEO) 

Es el punto más superior de la espina del rr.ismo nombre. 

Para ubicarlo s 0 sigue aproxirr.1dam•nte .. n Cf>ntímetro ha 

cia abajo el borcl.o pos tericr Cf> Ja 3r'U 1 sis el inoi '.es -

posterior. Su reconociminn:c se dific~lta ror la calci 

ficaci6n de la sutura. 

SILLA Tt;RCA (S) 

Esta colocado en el punto meclio de la silla turca. Se le 

determina fácilmente en el entrecruzarieni:o d<? los ejes 

mayor y menor. 

BASION Ba (Ba) 

Es el punto más inferior del borde anterior del agujero-
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occipital. 

Para ubicarlo más r,!,,pidamente, diremos que se le el"Cuentra 

en las proximidades de la punta del proceso odontoideo en 

la segunda v.~rtebra cervicdl. 

PUNTOS LATERALES 

PUNTO BOLTON ( Bo) 

Es el pun'o m,!,,s ª'to 00 la curva de convexidad superior de 

la fosa retrocon,Jilar. 

Para hallarlo se sigue la curva posterior del cóndilo del 

occipital situada por detrás d•'l agujero del mismo nombre, 

curva que de:cansa en la superficie articular del Atlas. 

PUNTO ARTICULAR (Ar) 

Es el punto de intersección del borde posterior del cóndi 

lo mandibular y el hueso temporal. 

PORIO (Po) 

Es el punto medio del borde superior del conducto auditivo 

externo. 

Es difícil ubicarlo anatómicamente debido a asimetrías y 

desviaciones en la toma, que originan superposiciones ó­

seas que lo enmascaran. Por ese motivo se recomienda uti 

lizar un localizador metálico en el cefalostato. 
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FISURA PTERIGO-MAXILAR (FPM) 

La fisura ptcri]o-maxila1· ccrrcs~·on~e 

fisura cuyos límites sor: pe• adeldnte la pared poste­

rior de la tuberosidad del maxila1 superior y por detrás 

el lado anterior de la apófisis prerigo1des del esfenoi­

des, lo que da en su ccrjunto una figura trian,;ula.r c!e -

vértice inferior. 

El Punto FPM ser,~ en consecuencia, el en•recruzamiento -

de los ejes mayor y menor de dicha figura. 

PUNTO DE REGISTRO CE BROADIJENT (R) 

Se lo ob~it"?ne: como el pumo ríe insersecci6n de la perper!!. 

dicular trazarla d05p <:>l pun·o s h.)s~~ el plar.o de Bol ton. 

PUNTO ORBITAL (Or) 

Es el punto más inferior del borje i r:ferior cel rro bordo -

orbitario. 

GONION (G) 

Es el punto rnti.s exterior e infericr del ángulo goniaco. 

Se determina trazan1o la bisectriz al ángulo formado por 

las tangentes a los bord 0 s postericyr,s e inferiore!' de la 

m.'.indíbula, siendo la intersección de dicha bisectriz cor. 

el hueso mandibular el punce mencionado. 



LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA 

PLANO DE BOLTON (N-Bo) 

FIG. V.2 
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Se extiende desde el punto Nasion al Bolton, fue utiliza 

do por Brodie y 6roadbent para superponer calcos radio-­

grSficos en las investigacio1·0~ sobr0 desarrollo y creci 

!'liento en la funclaci6n Bol ton. 

PLANC HORIZONTAL !JS F'RAllL:F'ORT (Po - Or) 

F'Ué adoptado en el Congreso Antropol6gico de la Ciudad -

de F'rancfort. en 1882 y S•' le obtiene mediante la uni6n -

de los puntos Porio y Orbitario. 

PLANO EANDlB!Jl,AR 

El •workshop" ~escribe tres planos: 

a) Línea Tan;¡•cnte ,31 bord•'' inferior de; la Rama Horizontal 

de la manclíbul'<, utilizada de Willie en su Cefalograma. 

b) Plano Gor:ion-gnation (Go - Gn): se obtienen estos pun­

tos ya explicados. 

c) MENTOll-GONIOll (M - Go): se lo obtiene siguiendo este,; 

do~ pontos ya descritos. 

PLANO OCLUSAL 

Este plano traza desde el término medio del entrecruzamien 

to de los primeros molares en la parte posterior, en tanto 
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lfIG. V. 2 

PLANOS MAS IMf'O!,TMll'ES UTILIZADOS Ell CEFALO!{ETRIA. 
N-Bo: PL1no dP Bol ton. Po-Or: PLano Ho:i'1;»ontal de Francfort. 
Go-Gn: Plano Gonion-Gna.t ion. M-Go: Pla.no Mcnt:oniano Gonion. 
Estos dos planos m~s el plano tangente mandibular constituyen 
los tres planos mandibulares, POcl: Plano Oclusctl. ENA-ENP: 
Plano palatal o interespinal. Plano Orbital: Perpendicular -
al de r'rancfort desde el punto orl>i tario. Plano de la r<1mii 
vertical: 'fangente al borde posterior m.rndibular, N-S: Plano 
Nasion Silla. N/Sf.fJ: Pla11u Ne>sion-Si11co11dr1,sis Esfeno Occipi 
tal. S-Bo: Plano Silla Bol ton. S-Gn: E.ie Y de Crecimiento.-
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que en la anterior lo constituye el ertrecruzamiento de 

los incisivos. 

Si bien se lo trazc recto, igual que los demás planos, 

representa una curva, la curva de la superficie oclusal. 

PLANO PALATAL O INTEf,ESPINAL (ENA-ENP) 

as la linea de unión de los puntos espina nasal anterior 

y posterior. 

PLANO ORBITAL 

Es la perpendicular el plano de Francfort, pdsando por -

el punto orbitario. 

PLANO DE LA Rlll'A VERTICAL 

Se le traza uniendo los puntos articular y gonion. 

PLANO NASION-SILLA (N-S) 

¡,,· c;btenemos uniendo los puntos Nasion y Silla Turca. Re­

presenta la base craneal anterior y actu-ol:-,ente es consi­

derado el plano fund2mertal en casi todos los cefalogramas. 

PLANO NASION-SINCOJ\'DROSIS-ESFENO OCCIPITl.1- (N-SEG) 

Se le obticr~ uniendo estos dos puntos. Este plano es uti 

lizado por Margollis en su Cefalograma. 

PLANO SILLA BOL'I'ON ( S-Bo) 

Es la línea que une los planos de la Silla Turca con el Bol 

ton. 
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EJE Y (S-Gn) 

Es la rcsul tante de 13 unión del Punto Silla Turca con 

el Gnation. 
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V. 3 CEF'ALOGRA:·'.A DE STEINER 

Este método Cefalométrico consiste en la utilización dP 

rragni tudes angulares en luqar de 1 as l in<'··,1es. 

La ventaja mayor reside en que de esta manera q·:,•d.1 »li 

minado el factor c!c· error que resulta de me~i r cr.'ineos 

de distintos tamaftos o teleradioaraffcs to~3d3s a mayor 

o mencr distancia foco-placa. 

Steiner sostiene que con éste mP•odo de me¿ici6n se com 

pensan, en alga, las diierenc1as de po•ici6n del cefaloq 

tato en las sucesivas torras teleradiográfic2s. 

Elimina de todas sus med1cion~s ~1 plano dP Fr3ncfort y 

utiliza, corno plano fundamental el sr:, por es•ar situa­

do en elplano me<lio sagital de la cabez.,, vari, en p;c­

porci6n mínima C'>de. vez que la rr.isma se •:esvia de la -­

verdadera y exacta Posición del Perfil. 

PLANOS UTILIZADOS: 

Para su estudio Steiner, utiliza los siguien,0s planos: 

1.- Plano S.N. 

2.- PLANO Oclusal. 

3.- Plano Go-GN. ·Se obtiene uniendo los puntos GO-GN. 
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El punto Go se determina, según Steiner, de la bisectriz 

de este án']ulo cortJ el borde MandilYul.:1r en un punto que 

es el puntoGO. El punto GN se determina utilizando la -

tangente del borde mtls inferior del cuerpo de la mandibu 

la, este es el punto GN. 

4.- Plano N.A. 

).- Plano N.B. 

6.- PLano N.D. Este plano es el resultado de la uni6n de 

los puntos N y D. El puntoD estA ubicado en el cen­

tro del Area delimitada por la imAgen radiográfica -

de la sección de la sinfjsis del mentón y se determl_ 

na por el entrecruzamiento de los ejes mayor y menor 

de esta Area. 

7.-Eje del incisivo superior. 

8.- Eje del incisivo inferior. 

Los ejes de los incisivos superiores e inferiores se obtie 

nen siguiendo la dirección de los conductos radiculares de 

los mismos. 

ANGULOS UTILIZADOS 

1.- Angulas SNA 

2.- Angulo SNB 

3.- Angulo ANB 

Fig. V.3 
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IFIG. V, 3 ANGULOS MAS U~'ILIZADOS ¡;;11 El, CP.FALOGRAMA DE STEINER. 

ANGULO. S. U. A. 

ANGULO. S • N • B • 

ANGULO. S • N. D. 



4.- Angulo SND 

5.- Angulo Go-Gn SN 

6.- Angulo Plano-Oclusal-SN 

7,- Angulo Incisivo superior-incisivo inferior. 

8.- Angulo INC Superior-NA 

9.-Angulo INC inferior-NE 

SEGMENTOS UTILIZADOS 

1.- Segmento incisivo superior-NA 

2.- Segmento incisivo inferior-NE 

3.- Segmento S-L 

4.- Segmento S-E 

V.4 CEFALOGRAMA DE DOWNS 
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La existencia de distintos tipos faciales, to1os con 

exelente oclusión, llevo a Da'JffiS a la concepción de un 

Cefalograma que tuviera en cuenta dichas variaciones, 

a fin de determinar el patr6n normal del caso a tratar. 

Este autor, en su estudio, divide la cabeza en cr~neo y 

cara. 

La cara, a su vez, la divide en: 

A - Cara superior 

B - Dientes y zona alucolar 

C - Cara inferior o mandíbula. Fig. V.4 
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VIG. V.4 SECTORES EN t)Uf: DOWNS DIVIDE J,A CARA: 

. 
' . 

CARA :JUJ'ERTOli, /JH;!Hf,S Y ZONA ALVF:OJ,AR; 

CARA INF'ERIOR O MAIIDifllJI,A. 
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Los objetivos del Cefalograma de Downs son: 

1.- Determinar el patrón esqueletal facial, con exclu­

sión de los dientes y procesos alveolares. 

2.- Relacionar dientes y procesos alveolares al patr6n 

esqueletal. 

PUNTOS UTILIZADOf 

1.- Punto Nasión 

2.- Punto Bolton 

3.- Punto Silla Turca 

4.- Punto Orbitario 

5. - Punto Porio. Downs ubica este punto corno el más alto 

sobre la superficie superior de los tejidos blandos -

del meato auditivo externo. 

6.- Punto Pogonion 

7 .- Punto A 

8.- Punto B 

9.- Punto Gnation 

PLANOS UTILIZADOS 

1.- Plano de Francfort: plano horizontal que va desde el 

punto Porio al punto Orbitario. 

2.- Plano Mandibular: plano tangente al borde inferior -

de la mandíbula. 
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3.- Plano facial: para obtene:r este plano une los puntos 

nasion y pogonion. 

4,- Límite de la base dentaria: se unen los puntos A y D 

5.- Plano oclusal 

6.- Eje 4: es la línea que une el centro de la silla tur 

ca con el gnation. 

ANGULOS UTILIZ/J)OS 

1.- Angulo facial: F'orrnado por la intersección del plano 

facial con el plano de F'rancfort. Se mide el ángulo 

inferior interno. 

2.- Angulo de la convexidad.- F'ormado por la intersección 

de la línea que va del nasion al punto A con la línea 

que une A con Pogonion. 

3.- Angulo del Plano AD con el plano facial: F'ormado por 

el plano AB al cortarse con el plano facial. 

4.- Angulo del eje 4: formado por el plano de Francfort 

y el eje 4, se mide el ángulo antero inferior. 

5.- Angulo del plano mandibular: formado por el plano -

mandibular y plano de Francfort. 

6.- Inclinación del plano oclusal: formado por Plano de 

Franc.fort y el plano oclusal. 



7.- Inclinación axial de los incisivos superiores e 

inferiores entre sí: s~ mid~ el ángulo interno 

formado por sus ejes. 

8.- Inclinación axial de los incisivos superiores re~ 

pecto al plano oclusal: se mide el ángulo infero­

externo. 

ANALISIS DEL PATRON ESQUELETAL 

Downs considera que el patrón esqueletal facial está 

determinado por el maxilar y la mandíbula. 

El patrón esqueletal puede ser representado en la te 

leradiografía, como un polígono midiendose los ' áng~ 

los formados por los planos integrantes de dicho poli 

gono. 

Estos ángulos son: 

Angulo Facial 

Angulo de Convexidad 

Relación anterior de las bases apicales 

Angulo del plano mandibular 

Angulo del Eje 4, 

ANALISIS DENTARIO 
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En el estudio de la zona dentaria de los procesos alveo 

lares, Downs de.termina la siguientes relaciones: 



110 

a) Inclinación del Plano Oclusal 

b) Inclinación axial de los incisivos superiores e infe 

riores entre sí. 

e) Inclinación axial del incisivo inferior con respecto 

al plano mandibular. 

d) Inclinación axial del incisivo inferior con r~specto 

al plano oclusal. 

e) Cantidad de protusi6n de los incisivos superiore:. 



111 

C/\PITULO Vl ·- ~ .~-:;,;;::;;:;·::;.. 

Vl. - AP/\I'ATOLOG Ir\ PlJ A Y Rf:MOV IBLE USADA EN LA ORTODONCIA 

PREVEHT1VA. 

VI. I APARATOS r'IJ OS. -

Mantr'nr·dorr~ s dn Espacio. -

1.- Deber.fo man·rm0r la dim~nsión rnesiodistal del diente"· 

perdido. 

2. - De ser posible, deberán ser funcionales al menos al 

grado de evi•ar la sobreerupción d" los dient 0 s anta-

goni s tas. 

3.- Dnberán s 0 r srncillos y lo rnás r~sist•ntes posibles. 

4.- t!o a~~berán poni:r en p.::·ligro los dicnl~s rr::stantes ¡n¿-

diantc la tcnsi6n exc~sivd sohr~ los mismos. 

'>.- Deberán ser limpiados fácilrnc:,nte y no servir co!1".o :ram 

pas para los r0s tos d0 al imt:n to qur! ptiedi·:::ran agravar 

la cari 'S dental y las enferrn·;dades delos tejidos blan 

dos. 

6.- Su construcción d•·berá ser tal qu.; no inpida Pl crc>ci-

mi :nto norrnal ni los procesos dr: d 1~sarrollo, ni in ter-

fiera ?n fl<ncionc-s talós corno la masticación, h;:i':Jl01 o 

deglución. 
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Dependiendo del diente perdido, el segm~nto afectado, el 

tipo de oclusión, los posibles impedinentos del habla, y 

la cooperación, puede estar indicado un cierto tipo de -

mantenedor de espacio. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 
======~=~=~=============~ 

La mejor manera de mantener un espacio es llenarlo con 

un aparato cementado a los dientes adyacentes. Deberá 

ser lo suficientemente durable para resistir las fuer-

zas funcionales y satisfacer a la vez los requisitos 

enumerados anteriormente que deberá poseer un buen man 

tenedor de espacio. El aparato deberá ser diseñado p~ 

raque imite la fisiologia normal. La simple unión de 

dos dientes adyacEntes a un espacio dpsdentado con com 

ponentes metálicos firmes podrá proporciorrar la fuerza 

necesaria, aunque no satisfaga las exigencias funcion~ 

les, siendo esta alternativa mejor que no colocar nin-

gún tipo de mantenedor de espacio. Apegándose a la 

norma de restringir los dientes de soporte lo menos p~ 

sible. Es correcto mantener una relación mesiodistal 

constante. Por este motivo, uno de los mejores tipos 

de retenedor es el mantenedor de banda, barra y manga, 

llevando la barra soldada a la banda. 

Es muy importante revisar cuidadosamente el contacto -

oclusal con los dientes antagonistas durante los movi-
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mientas de trabajo y balar.ce, asf como la posición cé~ 

trica en el espacio que se mar.tiene. Ya que t>l conta~ 

to prematuro en l~ zona d~l mantenedor d0 espacio sig-

nifica el desplazamiento de los dientes de soporte y -

su perdida acelerada, así como l~ posi"!lidad de que -

el apar,,to se fractur 0
• 

No obstant 0 las variaciones en el dise~o del aditamen­

to de barra, existen en el mercado coronas de acero -­

inoxidable anat6nicamcnte correctas en diversos tama--

ftos para colocarse so~re los ¿ientes ~~ scpo1·re. La -

barra puede ser de acero inoxidable o d~ al~·~a alea-­

ci6n de niquel y cromo .. La u:ilización de pasta para 

soldar de fluor (flux) y soldadura de pl'1:a permite h~ 

cer una unión adecuada. Para lir-.~ car el · i·2mpo r.-ec<:sa­

rio en el sillón dental, se i1ace una im¡:r¡osi6n del se2 

mento afectado y se vacía en yeso. La porción gingival 

se recorta a cada lado del espacio hasta una distancia 

de 2 mm. siguiendo el contorno del dient 0 tal como apa­

recería bajo el tejido gingival. Se selecciona una co­

rona de acero inoxidabl<? de tamai~o ;iC:c,:-uaco y s"' ajusta 

cuidadosamente a. nivel del margen ginc1 ?al. El error 

mas frecuente es cortar demasiado las porciones proxima 
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les d" la banda. D<:!spu,',s de hiibe1 ajustado cuiJiidosame!!_ 

te la corona se suelda un tubo vertical a una de las co­

ronas y se fabrica una barrd en forma de "L" que se aju2_ 

te a la zona desdentada. Si es posible hacer un modelo 

antagonista, podrán d,0 term1nars0 las posicirnes de trab!: 

jo y dR balance <1e tal m0 1m·ra qu·0 la barra no interfiera 

Si esto no se hace, estas posiciones podrán determinarse 

dentro de la boca y podrá doblarse la barra ligeramente 

para ajustarse a cualqtüer interferencia. El extremo -­

horizontal de la barra se suelda a una de las coronas. -

Antes de cementar el aparato en su sitio, se hace una ra 

nura en el espacio vestibular de ambas coronas y se tra~ 

pasa el material para reducir la circunferencia de la -­

porción gingival de la corona. 

Cuando el paciente tenga el mantenedor en su lugar con -

la mordida, se abre la porción gingival de la corona pa­

ra corregir la circunferencia que es determinada por el 

mismo diente del paciente. A continuación, se suelda la 

abertura vestibular en este punto. Se reduce la irrita­

ción inecesaria de los tejidos gingivales. 

El corte final y pulido de la periferia gingival de las 

coronas de acero inoxidable puede realizarse y la oclusión 
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revisarse en las posiciones oclusales c~ntrica, de tr.ib.:::_ 

jo y de balance. Las coronas soporte del mant0nedor de 

espacio "abren la mordida", y solo se hace contacto oclu 

sal en esta zona. Esto no deberfl preocup~r al dentista, 

ya que los di 0 ntcs restantPS rápidamente r.aran erupción 

hasta este nivel oclusal, eliminanc~o la nec 0 sidad d'c cor 

tar o rebajar los dientes d·0 soporte. Revi samas nueva-­

mente la barra que ocupa el espacio para asegurarnos de 

que no haga contacto prematuro. Este aparato es cement.:::_ 

tado como una sola unidad con la barra colocada d0ntro -

del tubo vertical. Fig. VI.l 
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ALAMBRE S S O.Ok 

A 

CORONA Í'E ACERO INOXIl·AbLE 

B 

l'IG. vr.1 (A) 'Xlf'.POll!.l.'TES U·: l:ll MA1;";,:l/El''fJP IE r.:·r.;··rn n·o 
( 2) V1ldITENErOR r E E~FA':IO SOLL/\! ll 

C, JO 
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cuando se observa que el nino tienc; el hábito de chuparse 

los dedos persistcntemente, así como mal oclusión, resul­

ta fácil interpretar esta relación simbiótica y asignar -

arbitrariamente la causa y el efecto. Puede ser correcto 

afirmar qu0 chuparse el deco es un factor d.2 la deforrna-­

ción de los dienL;s y d0 las estructuras d0 soporte; p-=ro 

solamente es ui: factor de un sindrorr.e formado por una me¿;_ 

cla de diversas actividades corno proyección de lengua, d~ 

glución anormal, mordedura de labio, etc. Asignar valores 

específicos a cualquier elem€nto solo en la producción de 

rnaloclusión total sería muy dificil. Sin embargo, resul­

ta un buen procedimiento interceptivo colocar un aparato 

diseiiaclo para reducir y eliminar la actividad o hábito -­

anormal deforrnante. 

APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO.- La prescripción -

ortodóntica para la reducción de los hábitos adopta rlive~ 

sas formas. Una de las formas más eficaces es una criba 

o rejilla fija, se realiza de la siguiente manera: se torna 

una impresión y se vacia en yeso, esto en la prirn-=ra visita. 
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Si se observa que los contactos proximales son estrechos 

en la zon.> del se:;undo molar primario superior, se reco­

mienda colocar alambres de bronce (S('J'ar:,dores) en esta 

visita. A continu~ción se fabrica el aparato para co12 

carlo en la visita subsecuente. En términos generales, 

los segundos molares primarios superiores constituyen -­

buenos dientes de soporte. Las coronas r.etálicas compl~ 

tas que pueden obtenerse en tamaños c\iversos son prcferi 

bles a las bandas de ortodoncia ordinarias. 

PROCEDI!1IEITTO.- La porción mesial del primer molar Secu!!. 

dario, si existe, y la porción distal del primer molar -

primario se recortan sobre el ir.odelo, impid.o ••n lo el con­

tacto con el segundo ¡r,olar primario. Un rr.ilf!'",etro o dos 

es más que suficiente. El margen gingiv21l del segun.lo -

molar primario es cortado, siguienclo el contorno de los 

dientes hasta una proximidad de dos o tres F.ilím<>tros so 

bre la superficie vestibular, linJUal y proximal. 

Se selecciona una corona de acero inoxiiatle de tamaño -

adecuado, la cual se contorneara si es necesario, y se -

cortará li• >•crci6n gingi val con tijeras para coronas y -

cuellos, para ajustarla al contorno gingival realizado 

en el modelo. 
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El apar'lto palatino se fabrica con alambre de acero inoxi­

dable o de niquel y cromo de calibn., O.O•W. El alambre de 

base en forma de "U" se adapta pasandole mesialmente a ni­

vel del margen gingival desde el segundo molar deciduo has 

ta el nicho entre los primeros molares deciduos y caninos 

primarios. En este punto se hace un doblez agudo para 11~ 

var el alambre en dirección recta hasta el nicho del lado 

opuesto, manteniendo el mismo nivel gingival. En el nicho 

del primer molar deciduo y canino opuesto se dobla el alam 

bre hacia atrás a lo largo del margen hasta la corona del 

segundo molar deciduo. 

El aparato central consta de espolones y un asa de alambre 

del mismo calibre. El asa se extiende hacia atras y hacia 

arriba en un angulo de aproximadamente 45 grados respecto -

al plano oclusal. Con pasta de soldar a base de fluor y -­

soldadura de plata, se suelda el asa a la barra principal. 

La barra principal y el aparato soldado son a su vez solda­

dos a las coronas colocadas en los segundos molares deciduos. 

Una vez limpiado y pulido el aparato esta listo para la in­

serción. FIG. VI.2 

En la segunda visita se ajusta el aparato en la boca, se re 



FIG, Vl.2 TRAMPA LINGUAL 
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visa la inserción de las coronas en los dientes de apoyo 

y se cementa. Se la indica al paciente que el aparato -­

fue realizado para la alineac16n de sus dient·-'S y no para 

corregir su mal hábito, así el pequeño paciente aceptará 

complaciente el tratamiento. 
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ARCO LI!;G'JAL 

Cuando existe per,Jida bilatoral dr> los molares primarios, 

suele emplearse un arco Hngual fiJO. Se hace una impr~ 

sión en la arcada afectada y se vac1a el modelo en yeso. 

La porción gingi val al r-:edC":lor de los primeros molares -

permanr:ntes se desg¿¡stan hasta una profundidad de 2 a 

3 mm. como en el caso de los mantenedores fijos. A conti 

nuación, se ajustan bandas de ortodoncia o coronas metá-

licas cuidadosamente. En la arcada inferior se prefieren 

coronas completas de metal, ya que el golpe constante de 

la oclusión sobre la superficie vestibular de las bandas 

de ortodoncia tiende a romper la unión del cemento, lo -

que permite la descalcificación o movilidad del aparato 

mismo. Pueden colocarse bandas de ortodoncla en los pri 

meros molares permanentes superiores con menos posibili-

dad que esto suceda. 

Despu.5s de fabric<:lr lilS cor unas o liandas, se ajusta cui-

dadosamente un arco de alambre de níquel y cromo o acero 

inoxidable de 0.036 a 0.040 pulgadilS al modelo, de tal -

forma que el alambre mismo se oriente hacia un aspecto -
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lingual del sitio en que prevé la erupción de los dien 

tes aún incluidos. L'> porción 0n forru de "U" del ¿¡r­

eo lingual deberá descansar sobre el cíngulo de cada -

incisivo inferior si es posible, evitando así la incl! 

nación mesial de los primeros '""lares ¡:;,cr:·.anentes inf~ 

riores y la retusión linguill de los incisivos inferio-

res. 

En la arcada superior, el alambre lingual pi;ede seguir 

el contorno palatino, en dirección lingual al punto en 

que los incisivos inferiores ocluyen durante las posi­

ciones oclusales céntrica y de trabajo. 

Una vez que el alambre lingual haya sido adoptado cui-

dadosamente, los extremos libres se sueldi<n a las supP;i: 

ficies linguales de las coronas o ban·las u:ilizan•Jo una 

pasta para soldar con fluor y soldadura ~e plata. A -­

continuación, se r:u1~ y S•? limpia El apar.::o para cerr.en 

tarlo. Debemos revisar al paciente periodicamente para 

asegurarnos de que el alambre lingual no in:erfiera en 

la erupción normal de los caninos y molares. En ocasio 

nes, la masticación perrr.i te que el arco lingual superior 

haga presión sobre el tejido palatino e incite una prol! 



feraci6n que "entiern~·" la porción ant::erior del arco. 

Si sucede esto, puede doblarse el alambre, alejándolo 

del tejido palatino sin retirar el aparato. FIG. VI.3 
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FIG. vr. 3 ARCO LINGUAL 
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VI. 2 APARATOS RE!:C•VIBLES 

El diseño y la construcción de cualquier aparato Ortodó~ 

tico re~ovible debe comenzar con un detallado plan del -

movimiento dental que se debe realizar durante el trata­

miento de un caso. Si el tratamiento es muy complicado, 

es importante tomar en cuenta cuantos movimientos se pu~ 

den llevar a cabo con un aparato o, en caso de ser nece­

sario, se debe dividir el tratamiento en varios movimie~ 

tos dentales sencillos e~ple~ndo un aparato distin:o pa­

ra cada uno. 

Un aparato Ortodóntico rerrovible es aquel que pued" ser 

retirado con facilidad para su limpieza, pero que está -

lo suficientemente fijo a las estructuras 1e sostén como 

para aplicar una presión controlada sobre los dientes que 

van a ser movidos. El aparato ortodór.:ico removible em-

pleado con más frecuencia para re¡,.li zar rr.ovimientos dent~ 

les menores es el de acrilico y alambre. El aparato rem~ 

vible debe estar diseñado de tal manera que conste ce tres 

partes: 1) La placa base de acrilico que cubre el paladar 

2) Los ganchos de.retención al rededor del premolar y los 



128 

molares, y 3) la fuerza activa o elemenlo. 

Placa Base: la mayor parte de vn aparato ortodóntico r~ 

movible es la placa base. Por lo general estA hecha de 

acrílico y tiene tres propósitos principales; el prim~ 

ro es actuar como vehículo y ser lugar de asiento para 

todas las parte~ de trabajo o elementos activos, como -

los ganchos y los resortes de dedo. Su segundo propósi 

to es servir como anclaje o retención. Estos aparatos 

tienen principalmente su punto de apoyo en el tejid0, -

por lo que es esencial tener un buen ajuste. El tercer 

propósito es convertirlo en un elemento activo de acuer 

do a los requerimientos del Programa Ortodóntico. 

Planeac16n de Anclaje: La mayor parte de la capacidad de 

retención de vn aparato removible se alcanza mediante la 

adaptación adecuada del tejido a la placa base. Muchos 

aparatos requieren ganchos de alambre para proporcionar 

la estabilidad necesaria. 

Existen varios tipos de ganchos que ayudan a distr1buir 

la fuerza activa a través de la placa base al tejid0 b lan 

do. 

El gancho circunferencial es uno de los mAs empleadcs en 

la odontologia, cuando se emplea un gancho molar sencillo, 
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la mayor parte del alambre debe dt>scansar a lo largo del 

~rea gingival d<'-1 diente o mol"'r donde se encu«ntr€ 0:te 

gancho. 

Gancho de Adams o punta de flecha: Es uno de 1 os ganchos 

má.s eficaces que proporciona a la técnica de aparatos r~ 

movibles L1 ventaja de una seguriddd e>xtrema y proporci~ 

na la retención dr0 los die>ntes con erupción parcial. 

Acci6~ de los aparatos ortodónticos removibles .. Esta de 

pende de la acción de : ::lS resortes auxilicirc's que se Cl"'­

ple<'r. Al diseñar los re:ortes auxilian°s, es importan­

te el di sP.ño del re sor 1", d" manera que "'jFrza una pr"'sión 

adecuada en una distancia apropiada. Los resortes se el~ 

sifican en tres tipos: resorte labial de alambre, resor­

te de extremos libres y resorte accesorio. Fig. VI.4 

PLACA HOWLE:Y 

Es un aparato de acrílico y alambre que puede ser utiliz~ 

de para mover diente= activamente o para retererlos en -­

forma pasiva después de la cornección orc:ocl6nt1ca. Por -

lo ;ener~l se obtiene retención del tejido, pero a veces 

se puede lograr una mejor estabilida'l 'Jel dispositivo rre-
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A RESORTE DE ESPIRAL HELICOIDAL. su ACTIVACION SE OBTU:NE 
DE LA MISMA ~ANERA EN ou~ LA E5~IRAL FU~ CONSTRUIDA INI­
CIALMENTE. DESPUES DE LA CONSO'RUCCION DE LA ESPIRAL, EL 
ALAMBRE SIEMPRE TIENDE A Dl>SEhRROLLARSE. 

B EL RESORTE DE: COLCHON E:JERCE IHIA FUERZA LABIAL AL INCI 
SIVO LATE:RAL. 

FIG. VI. 4. A y B RESORTES DE EXTREMOS LIBRES. 
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di ante unos ganchos. Los qanchüc c1 rcunfercnciales son 

el medio de retención más comunmente empleados para ap~ 

ratos dP. ~.crflico y alambre como es el caso de la placa 

Howley. 

El alambre labial anterior es la porción activa del ap~ 

rato de Howlev. Por lo tanto, es importante construir 

el alambre cuidando todos los detalle'°. Para poder co­

locar la porción labial del alambre en la posición •-­

gingival correcta, se traza una línea en el tercio medio 

de la superficie labial de los dientes anteriores, esta 

colocación correcta pro<'lucirá un movimiento de inclina­

ción deseada. 

Otros detalles que debemos dE cuidar en la el aboraci6n 

ae estos aparatos son los siguientes: el c~1ibre del 

alambre debe oer de 0.025. Para doblar este alambre se 

sostiene con las pinzas y se cobla con los dedos, toman 

<lo en cuenta que el alambre de Howley va a formar parte 

de un dispositivc paro. rovimiento dental activo, no de­

be contornear la superhcie labial de los incisivos. S~ 

lo debe hacer contacto con el incisivo que este coloca­

dc m~s labialmente y por último toca a los demás al mo-



132 

verse los dientes Fülatill?JtH?nte. 

A los aparatos de Howley se les puede colocar una serie 

de aditamertos que ayudan a realizar diversos tipos de -

movimiertos, uno de estos aditamentos son los resortes. 

Estos resortes están formados de un alambre que es dobl~ 

do de manera especial para mover un diPnte en una direc­

ción dada, y tiene un extremo incluido en el acrílico del 

aparato y el otro haciendo ccntacto con el diente a mo-

ver. 

El calibre del alambre que se emplea más com6nmente para 

estos resortes es de 0.022 de pulga~a. Este calibre es 

suficientemente pequeño para producir una fuerza liqera 

eficaz para mover el diente, y es bastante fuerte para 

resistir las fuerzas de la masticación. 

Se debe utilizar la mayo1· cantidc.d posible de alamtre en 

el resorte para poder producir un tipo de fuerza conti­

mia. Esta es la razón de las asas y otr¿,s configuraci~ 

nes empleadas er. los resortes. 

Básicamente, ~l resorte produce fuerzas para el movimien 

to dental. Los resortes más utiliz«dos como aditamento 

de estos apari'tos removib les son: resorte de colchón, 
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se c!"ple:i para prodt>C'Í r un movimiento dental bucal o la­

bial. Recibe estre nomllre por la serie de dcllleces que P'.:?_ 

see, que lo aseme¿an a un resorte de colchón. 

Resorte de do~leces helicoirlales, se emplea para mover -

dientes en dirección mesio distal. Este resorte se en-­

cuentra dentro del grupo de: los r"sortPS de extremo li-­

bre. El doblez helicoiddl es fabricadc ccn alambre de -

acero inoxidable de calibre 0.022 pulgadas. 



134 

MANTENEDOFES DE ESPACIO 
~======~~~~~~==~--~=~~== 

Los mantenedores de espacio de tipo removible poseen cier 

tas ventajas definitivas. Como son llevados por los tej! 

dos, aplican menor presión a los dientes restantes. Pue-

den ser funcionales en el s·"ntido estricto de la palabra. 

Debido al estimulo que imparten a los tejidos en la zona 

desdentada, con frecuencia aceleran la erupción de los -

dientes que se encu~ntran b~jo ellos. Generalmente, son 

más estéticos que los de tipo fijo. Resultan más fáciles 

de fabricar, exigen menor tiempo en el sillón y general--

mente son más fáciles de limpiar. No pueden dejarse dema 

siado tiempo, a diferencia del mantenedor ~n espacio fijo. 

Del lado negativo está su mayor depen::•n::i :, -:.,, la cooper_e 

ción del paciente, la posibilidad de que s~ pierda o frac 

ture. Estos aparatos se convierten escencial~<?nte en den 

taduras parciales removí bles, que exi <yr, el mismo grado -

de presición y cuidado de los tejidos blandos, oclusión, 

etc., que el dentista da a sus pacientes de protesis adul 

tos. 



135 

El plano inclinado fue introducido por Catalán hace más 

de 150 años. El plano estaba constituido de distintos 

materiales y ubicado sobre los incisivos inferiores. --

Ahora empleando acrílico autocurable, sn le puede con--

formar directamente sobre los incisivos inferiores. No 

obstante, esto es por lo general menos deseable que la 

técnica indirecta de hacer el plano guf a sobre un mode-

lo de y·.'SO, ahorrando -iempo en el sillón y asegurando 

aun mejor producto. En casos de mordida cruzada, cuan-

do la cooperación del paciente sea dudosa para los apa-

ratos removibles, el plano guía cementado resulta partl 

cularmente efectivo. 

Una modificación del plano inclinado siempre es la féru 

la. Cuando se la introdujo por primera vez estaba he--

cha de caucho con un pequeño plano inclinado de oro in-

'O 
corporado para recibir a los incisivos desplazados. La 

férula se conf.orma de modo que los premolares y molares 

ocluyan también sobre ella. El aparato se activa des--

gastando las caras oclusales aproximadamente 1 mm., de 

manera que los únicos dientes que tocan sean los incisi 
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vos desplazados que apoyan en el plano inclinado. El res 

to de la férula queda fuera de oclusi6n. Con el movimien 

to incisivo, los dientes posteriores ocluyen nuevamente y 

el acrílico debe ser desgastado para restaurar la fuerza 

del plano inclinado sobre los dientes que cst~n cru7ados. 

En este caso, la fuerra es mínima y deseable especialmen­

te para los dientes con raíces que no están totalmente de 

sarrolladas. 

Un adyuvante del plano ir.clinado qve se utlli:>a con fre-­

cuencia se hace simplemente agregando un plano inclinado 

a un aparato de contenci6n inferior tipo hawley. Se em-­

plean apoyos oclusales en los molares para logr«r estabi­

lizaci6n. Puede utilizarse una diversidad de ganchos, e~ 

tos, sin embargo, no son tan importantes, ya que el arco 

vestibular y el acrílico ofrecen una retención bastante -

adecuada. Este aparato tiene la ventaja de que puede uti 

lizarse el arco vestibular para retruir los incisivos en 

mal posici6n vestibular a su alineación correcta. También 

es posible agregar acrílico a las caras oclusales de los -

dientes posteriores para hacer bloques d~ mordida lateral 

Y entonces usar el aparato del mismo modo que la férula -
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descrita con anterioridad. 

En la construcción del plano inclinado debe tenerse mucho 

cuidado para asegurar que solo el diente o los dientes -­

cruzados esten en contacto con el acrilico. La fuerza re­

sultante es el subproducto de un vector combinado de in-­

trucci6n y desplazamiento hacia adt:lilnte. cuando m5.s em­

pinado es el plilno, mayor ser5. el vector anterior. Pero 

aún con el plano muy empinado, existe una fuerca intrusi­

va sobre el incisivo. Todos los planos inclinados tienen 

la caracteristica de abrir ls mordida, permitiendo que -­

erupcionen los dientes posteriores. Asi, el plano incli­

nado está contraindicado a menos que exi.sta una aprecia-­

ble cantidad de entrecruzamiento. De no ser asi, hasta -

un ligero aumento de la mordida eliminara la estabiliza-­

ción de la corrección ortod6ncica, por la oclusión misma. 

El plano inclinado cementado se adecua mejor a los casos 

de mordidas profumlas a caus.3 de que aprovecha la ventaja 

de un espacio interoclusal mayor que el normal y ayuda a 

corregir la mordida profunda al tiempo que elimina lil moE 

dida cruzada. Si la mordida no es tan profunda, resulta-

'"'-- rá más segura la férula. Aún si el aparato se controla -
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con poca frPcuencia no pueden producir dai\o, pues los blo 

ques de mordida impiden la ul!Prior <?lupción de los difm­

tes posteriores. Si el entrecruzamiento es poco profundo 

y el uso del plano inclinado está con•raindicado, puede -

emplearse una placa superior con bloques d•o> mordida en los 

dientes posteriores y resortes por detrás de los incisivos 

superiores dc'splazados para Cc)rregir lil mordida cruzada an 

terior. En el uso de la placa superior no es tan importa!! 

te que se ejerzan fucr~as recíprocas sobre los incisivos -

inferiores desplazados ~acia vestibular. Generalmente, -­

tan pronto como se elimina la morJida cruzada, hay una rá­

pida corrección autónoma dn los incisivos inferiores des-­

plazados, bajo las fuerzas combinadas de la oclusión y del 

labio. En los casos de sobre mordidas profundas, el uso -

de una placa activa superior es, no obstan te, poco recomen 

dable en virtud de que los bloques post•?riores que abren -

la mordida deberían ser demasiado altos y así resultarían 

poco confort.:il>les pilra el pilcientG. Tenderían a pe!pt!~Ud! 

la mordida anormalmente profunda. 

Independientemente de su construcción, todos los aparatos 

de plano inclinado o cualquier aparato removible diseñado 
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para corregir una mordida cruzada debe utilizarse en .for 

ma continua. S:i i~l aparato se r'et11 a duidnte las comidas 

generalmente se forzará a los dientes a volver a su malp~ 

sici6n original. Los sacudimientos repPtidos pueden da-­

ñar al diente y aflojarlo. Los deportes d0 contacto o -­

adn el andar a caballo o el esquiar, a causa de presiones 

mentoneanas excesivas, pueden hacer indPseable el tlso de 

una férula. Es posible quc> SP produzca u; a Vf>rdadera 

fractura de un incisivo por un golpe fuerte y repentino. 

A pesar de la construcción aparentemente engorrosa, los -

niños parecen adaptarse bien en dos o tres dia<;. Cuando 

se le usa en .forma adecuada, el plano inclinado, utiliza~ 

do las fuerzas funcionales, puede lograr la corr1,cci ón 0n 

unos pocos días. Rara vez toma m{is d'2 soei s ser-.anas. A ve 

ces, después de la correc:ción, es acons<' ja ble que el niño 

lleve el plano inclinado removible, durar.•e las horas -­

del sueño como protección contra la t<?nJnncia a mover la 

mandíbula hacia adelante y llc>var Jos incisivos corregidos 

nuevamente hacia pala· ino. Si el plar.o inclinado no logra 

más que una relación incisal de borde a borde, debe utili­

zarse una placa a¿tiva con resorte pala:ino o tal vez un -

activador. FIG. VI.5 
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FJG, VI.? B 

e 

MAJ.OCLUSlot; l>r .• %i.ILO CLASt l f 1, CON M:SPLA7~\MJ!:.IlTO MCSIAI. 

Df~ LOS IN<:lSIVOS 11/Jo'E:r·:IO'<C:~. El. APARATO REMOVIBLE INFERIOR 
SUMl.Nl S'l'RA cN PLANO INCLlNAh) l'Al•A GUI 1\11 A LOS INCI SlVOS SU 

P~RIORF~ HACIA V~S'J'JBUl~P. 

FIG.VI.') A 

VECTORES DE f'UERZA DE PLANO INCLINADO, CON DISTim'AS ANGU­

LACIONES. CUANDO MAS EMPINADO ES EL PLANO, MAYOR ES LA PRE 
SION HACIA ADELANTE SOBRE LOS INCISIVOS SUPERIORES. 
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PLACA CON TORNILLO DE EXFANSIOll 
=~=~~-=--~-~-- ~7---~~~~~==;=== 

Es una pla.:a muy pareciJa a la H,1wley, solctr..-:,n~e que: no 

lleva arco vestibular, adem,!;s se lr> a:1rega un tornillo 

de expansión el cual al ir siendo activado provoca movi 

mientas exclusivamente en dientes y hueso 3lV•~olar, da!! 

do origen a la expansión del arco dental. 

Este tipo de aparato es utilizado en pacientes qu 0 pre-

senten mordidas cruzadas posteriores de origen dental, 

principalmente durante la d0 ntición mixta. 

En la placa base, cuando se r-mplea corr,o paPr activa, -

está dividida y separada por tornillos. r. ~ :~v1si6n 

i vual de l<J placa cr,,ara un ancL.1.v r~cfp·~c:-o para aF,--

bas partes. Dividiendo la placa en partc's ~ .. ;yo,·~s y m::_ 

nor<'S, la mayor suministrará más anclaJ'O' par.1 los movi-

mientas de la menor· o menor<"s. 

El tornillo, cuando se le h'1C<" girar 90 gra,Jos, separa-

rá lasl9partes de la placa 0.2 :n!'l. Esto si<;nlfic,.1rá av-

mentar la membrana perioclon'.al 0,1 irun. é-~ :::.:ir~a lado. Se: 

ha argumrcn~ado que .tan peqw,ica reducción ~<;l espacio no 

int>Crrumpirá la circulacif•n s»nqufw0 a, creawlo así las 

condicion<::s crtod6n--ic~s id~al<:?s para lct :r:.1nSfG~maci6n 
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del hueso. Existi:n c:v"ir10n':'.'ias clínicas de que el novimien 

to de los dientes se produce asf de un modo inocuo y Pfi-­

ciente. No obstante, hay otros factores que deben tomar-

se en cuenta. Durant'-"' los años que t:i.ln transcurrido desde 

que Schwarz los introdujo por prim~ra vez en las placas -­

aparc>c10 una abun<J,rnt" can~ic11·1 de tornillos. 

Los tornillos para expansión encajonados d.oben ser fuertes 

y resistentes a las tension~s. La par~e espirada, no obs­

tante, puede a veces girar hacia atr[is. Los tornillos ti­

po ·squeleto, con parte d.o la 0spiral incluida en el acrí­

lico, son super1orPs nn este asp~cto y por lo tanto ahora 

son generalmente preferidos. Estos tornillos pueden obte­

nerse en distintos tamauos, mSs anchos para las placas su­

periores y mSs angostos para las inferiores. El tamafto mSs 

pequefto es tambi?,n efectivo para el movimiento distal de 

los dientes. FIG. VI.6 



FIG, VI .6 TORNILLOS TIPO ~~SQllJ·~LETO. A) PARA ~;XPANSIOll 
SUPt:RlO!!; B) PAR/, t:X!'ANS JO!/ 11/f'f:li!O!I. 

A 

<------ to rv.rn. ---~ 

B 

+- 10 ,...,...., ~ 

1'13 



144 

******CONCLUSIOKES****** 

uno de los más grandes servicios que puede realizar un 

Dentista en su práctica es la intercepción de una Mal2_ 

clusi6n elimiando ciertos factores locales so~re los -

cuales tiene control. Hay un gran grupo de pacientes -

que básicamente poseen oclusiones normales, pero qut--, 

uno o más dientes no est!n en su posici6p correcta. -­

Por lo general los factores que causan estas malposi-­

ciones actuan después que los dientes hicieron erupc16n 

y casi siempre son locales. Por lo tanto, es imperati­

vo que el Dentista sepa emplear aparatos para poder ma­

nejar estcs problemas locales que no tienen complic<>.C12, 

nes. 

El alineamiento, la localización y la inclin2c16n de ca 

da uno de los dientes, así como la relación de los ar­

cos dentales entre si y con el cráneo, son de gran im­

portancia para el Ortodoncista y deberán serlo para el 

Dentista de práctica g~r.eral. Una posición correcta -

del diente es un factor importante para tener una fun-
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ci6n adecuada, para la est~tica y para la conservaci6n o 

restauraci6n global de la salud dental. Adem!s de la i!!l 

portancia de un disefto apropiado de los aparatos, es ese~ 

cial tener un expediente diagn6stico adecuado para poder 

evaluar correctamente cualquier maloc!usi6n y para llevar 

acabo un diagn6stico y tratamientos completos. 
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