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Ih'TI!ODUCCION 

La terapia ortodontica esta dirigida a la oclusión anormal de los dic-n­

tes, crecimiento del co111plejo de huesos cnlneo-facialcs y función de la neu­

romusculotura orofacial. 

El crecimiento y desarrollo son das fenómenos que experimentan los or8~ 

nismos vivos, se usan para indicar cambios de forma, Lnmaño y peso que sufre 

el organismo. Si bien e~ d{ficil separa los fenómenos en el niño en crect -­

miento, ambos términos tienen asepciones preclsns. 

En le forma. ~s simple puede decirse que el crecimiento es el aumento -

en tallt4ño, talla y pC'so: y el dC'Sarrollo es In histmlffcrcnclaclcin. 

El crecimiento es Ja manifestación de las funciones de hlpcrplasia e h,! 

pertrofia de los lejidos quc forlllll.n el organismo r el desarrollo es In dife­

renciación de los componentes dl' ese mismo organismo que conducl' n In madu-­

rez rle las diferentes funciones psfqulcns y flsicns. 

Durante el crecimiento se suceden una serie de cmnbios f{sji;o-qu{rnlcos_ 

que hacen que lo céluln fecundada llegue a tenrr las cnracterlsLtc11s del in­

dividuo adulto. El crecimiento es más fácil de medir puesto que puede ohser­

\0arse directmnente o con ayudu de medicione1:1: el desarrollo es mos dÍfictl -

de aprecior y solo puede estudiarse a bnse de pruebas. 



El crecimiento se acelera en determinados períodos, mientras que en -

otros se hnce m;Ís gradualmente. Los pr1111eros tres años de vida representnn_ 

el 11rilller período d~· creci111iento acelerado. Los urios de adoleacenciil repr!! 

sento otro pC'rÍodo de crC"cimlcnto r.Ípido. F.n general. ln mnynr parte del 

crecimiento y dl.'sarrollo de un individuo se presenta durante 111 pubertod 

(entre" los 11 y 14 años en la niñas y entre los 13 )' 18 años en loa niños). 

Es impnrtanle tener conocimiento del crecimiento y desarrollo duronte_ 

sus diferentes etapas para poder observar unoma.l!as dento-cráneo-faciales,_ 

ya que esas mismas ano!lllllÍns pueden producir cambios [{sicos en el paciente 

que e111ocionnlmente se verú afectado en su \•ida social. 

En realidad, las nnollllllÍos cráneo-faciales son irregularidndC"s de los_ 

tejidos blandos de los maxilares, de los dientes, de las 11rttculnclones te!!! 

poromaxilnren, que necesariamente alteran ln posición rec/procu nor1n.11l enlre 

Jos mnxilnrcs f los diC'ntcs superiores e inferiores cuondo se colocnn en In 

posict6n de máximo contacto. 



CAPI1ULO 

ETIOLOGIA DE LA HALOCLl!SJON 

l. LR llcrcncin 

Lll hcrcnctn juegn un pilpel Jmportnnte en ln etiología de la 111alocl·~­

sión, se snbe que los hijos pueden heredar tnmnfio y forma de los dientes, 

ausencia de dientes o presenctn de dientes supernumerartos, tnrnai'io de !'ls 

mnxilnres, forma, relación )' configurnctdn muscular de los terjtdos bl'ln­

dos del padre o de In madre. 

Un niño puede poseer cnrncterísticns fnctoles muy parecidas n los 

del padre o la madre o el resultado final puede ser una combinnclÓn de los 

caracteres d~l padre o de la 111ndre, y no solo n un fnctor dominante, 

Existen bases sólidos para suponer que los diferentes 11artnbles oclu­

sales se hallan tnflufdns por un constdernble número de genes: 11demris el -

poder ejercido por un gen dc>terminodo dependerá de cuales otros genes se -

haJlnn presentes, y de las diferencias nmbientoles exlernns e tnternns. 

LR influencia de lu herencia sobre el desarrollo do:> In maloclus!On 

como una vnrlnctón esqueletnl en el indi11iduo puede ser enm<11;cnn1d11 por 

factores postnDtalcs. 

Lundstrom hizo un análisis en gemelos sobre lns ca.ri1ctcrfstlcas 111orf2 

lcigtca.s hereditnrinR y dentofacinles cspccifiras, y concl•1yó que la hcren-
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c:tn puede ner significativa en la dctermtnacion de lns s1gutentes carnc­

t('r{stic:as: 1) tamaño de los dientes¡ 2) nnchurn y longitud de la cara; -

3) altura del paludor: C.) n{l1i!<tt'IJrmto y cspncio entrD los dientes; 5) gr~ 

do de sohrcmordidn sagit4] y sobrc1:1ordidu hori.-.011tnl. 

Adcc:iis p:;l"Jl'n tn[lu{r; 1) posición y conformación de ln musculatura_ 

peribucnl al t;1mnfio y íormll de ln lengua; :!) carnctcr(sticn de los tcjl-­

dos blandos ( caractt'r y textut'n de rr.acosns); 3) tnmaño de los frenillos. 

fori:ia y posiciÜn, etc. 

a) Te.1111tño de Jos dientes v del los mrodlnrcs: 

1>un1ntc mucho t:lcmpo se rensd qu(' las causas locales eran las rriñs 

fn!'cuentcs y numerosos; por el contrnt'lo, hoy snbc-mos que In mayoría de -

lus nnoma.lÍns dentofacinlcs obedecen a causns coniénitns, al patrón morf~ 

genético. El patnin de cn•cimJcnto hcred«dn de JoN maxtlnres, en c:unnto n 

su \'Ólumcu, posictón y forma, vólumen de los dientes, de vólumcn, for111n y 

tonicidfld di:! los músculos, son los factores principales que producen las_ 

nnom11J {1m dcntofncif1les. 

l..us vi1rlnrloll(!$ mús c()munes son el tAmn(i.I) l. 111 formn de los mJsmo:J -

dlcntcs. f.1 tn:nnño de los dicf1tcs nu pnrcce c-stnr ligado n la cstnturn, -

sin emburgo, puedo l"Stnr llgndo aJ sexo, yn que los hombr!'s tlencn dientett 

m!Ís grnnilcs quC> lns mtcj(!rcs. 

txtatcn tambicfri, marcntlns difllrcno::i«s rucinlcs en el tarn11ño dl! 101> -­

dicntlls, lt!nlcndo probnblc:mcntc los dlcntf>s más pequc-fios 1o!l 111.¡iont'.!s y los. 

ohorft;cnt:>s 11ustrulíanos los mÓ!'> grandes. 
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Lo mis importante, independientemente de que existan dientes grandes o pe­

queños, es conocer la relación que guardan con sus bases óseas, es decir,_ 

si se tiene suífctente espacio para el alineamiento normnl. 

Los anomalías de los ma11ilares las vomos o dividir en 3 grupos qu<" --

son: 

l) Anomalías de tiempo: se refiere a los retrasos o adelantos del creci -­

miento de los maxilares que pueden alterar la tJ\'olució11 de la dentición. -

Esto es importante, ya que un retraso en el crecimiento de los maxilares,_ 

ocasiona que uno erupcidn de11tarin normal, se realice sohre maxilares de un 

vÓlumen menor del que les correspo11de o esa edad. O por el contrario que -

uno erupción adelantada se realice sobre maxilares normales y puede provo­

car uno desproporción en el tamnño de los maxilnres de esa ednd y la erup­

ción de los dientes. 

2) Anomnl{as de espacio: estas a Rll vez puedC"n Sl'r de poslcldn, vólum1-'11 y_ 

formo. Entre las anomot!ns de posición pode~os considerar al Prognntlsmo 

que es In desviación del IMXilar hactn adelante; y al RetrnBnntlsmn •!Ul' es 

la desviación del maxilar hncin otrñt1. Puedeu ser superior o inferior, )' -

total o alveolnr, scg1in si abaren todo el rnnxi11u o solo el proceso alveo­

lar en relación con el cuerpo r!C"l mnxJlnr. 

T<1mbién existen desviaciones laterales l.ntl'rognntt,.mo.<1 }'según ni lado -­

que se realicl'n lns vamos n denominar: Dcxlrognntismo, rlt.1s\'inctón riel ma­

xilar hacia el lado derecho, )'el l.e\·ognntismo, des\•inción hncln el lado -

izquierdo, estas tnmbi('"n pueden ser en supC!rior o inferior; cual siempre 

ncompafmn al l'rognatJsmo, rn que el rnnxtlnr además d(' desvl11rsc hacia ad~ 

lante también es o uno u otro ledo del pinna ml'dio de Ja carn. 
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3) Anomalías de vólumen y forma: aquí consideramos el Hncrosnnti~mo, que 

son maxilares mds grandes de lo normal y al Hicrognntismo, que son maxi­

lares mús pequeños de lo normal. 

Tanto el macrognatismo como el micrognaLismo pueden ser superiores_ 

o inferiores. La di~minución de vólumen puede ocurrir asimismo en las 3_ 

direcciones: anteroposterlor, transversal y vertical. 
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b) Anomal{as dentarias: 

- Dientes supernumerarios 

se les denomina os{, a todos aquellos dientes adicionales el número 

de dientes en la nrcede. Pueden formarse entes del nacimiento o hasta -­

los 10 o 12 años de edad. 

Los dientes supernumerarios se presenten con mayor frecuencia en el 

maxilar superior, aunque pueden aparecer en cualquier porte d~ ln boca. 

El diente supernumerario visto con más frecuencia es el mesiodens._ 

que se presenta cerca de ln linee medio, generalmente es de formo co'nico 

y se presenta solo o en pares. Al igual que todos los dientes supernul:'.e­

rnrios, el meslodens puede apuntar en cualquier dirección. 

Los dientes supernumerarios provocan desviación o fültn de erupctOn 

de los incisivos permanentes superiores. En muchos caos, un dientl" super­

numerario no requiere l'star en cont11cto con el incisivo ¡1ermnncntt> paro_ 

evitar su erupcidn normal. 

Lo mejor es renli~nr ln extrncc:tón cuidndosn del diente supernumera­

rio y esto permite quu el diente permanente ert1pcionc. 

En ln mayoría de los casos, los dientes supernumerarios provocun ~t­

roversiones y üpiñemicnto de los dientes normales, provocHndo as{ une i:ie­

loclustón. 
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- Anodoncies: 

La felta congénita de algunos dientes es más frecuente que la presen­

cJa de dientes supernumerarios. 

Los dientes que más faltan son: 

1) los terct•ros molares superiores e inferiores. 

2) Incisivos laterales superiores e inferiores, 

3) Segundo prcrnolnr inferior. 

4) Incisivos inferiores 

5) Segundos premolares superiores. 

En pnctentes que presentan onodoncins, son más frecuentes las deforma­

ciones de tamaño y forllll1 ( como incisivos laterales cónicos). La herencia -

interviene en los casos de dientes faltantes y cosos de dientes supernumer! 

rJos, 

l.n anodom:in es más frecuente en lo dentición permanente que en lo de!! 

ticlon temporal , ndcmds donde hocen falta dientes permanentes las rafees de 

los dientes temporales pueden o no resorberse, provocando osí espnctos nm-­

plios entre los dientes. 
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- Dientes Anquilosados: 

Le anquilosis se presenta Beneral111ente entre los 6 }' 12 años de edad 

r su prevalencia es 111oyor en personas blancas, puede ser íibrosa u oseo,_ 

se caracteriza por In obliteración de la membrann periodontnl y por form~ 

cicin de hueso, que eren una calescencia de la lámina dura y el cemento, -

este puente óseo no requiere ser grande para frenar la erupción norm.nl de 

un diente, los dientes contiguos continuan su erupción }' suelen inclinar­

se o desplazarse hacia el espacio oclusal al diente anquilosado, dismtnu­

yendose as! la longitud de arcada. 

Los dientes que se encuentran anquilosados mñs frecuentemente son los 

primeros y segundos molares primarios. Lu anquilosis también puede en los_ 

molares primarios que no tienen su sucesor permanente. los dientes permn-­

nentes lambidn pueden ester anquilosados. 

Los accidentes o trnumattsmos, as! como ciertns enfermedades congénitas 

y endocrinas, como disostosis cleidocrnneal, pueden predisponer a un tndi-­

viduo a la anquilosis. Sin embarBO, In anquilosis se presentH con írecucn-­

cin }' sin causa visible. 

Le nnquilosis puede conducir n In formación de un hábito de lengua, d~ 

jando un hueco en el segmento bucal, su corrección es díftcil, debido a que 

el diente nnquilosado no responde a los estímulos ortodo'nticos. 
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Annmallns de vólumen de los dientes: 

Se refiere el aumento o disminución del vóluroen normal de los dientes. 

En este grupo t•ncontramos las anomalías de Mncrodoncte, que son dientes de_ 

vólumen 1:1ayor de lo normal, dichos dientes no tienen espacio aun sobre 11111x! 

lares de desarrollo normn.l, y por lo tanto, ocasionan anomalías de posición 

y dirección de los dientes, qui? hnce indispensable un tratamiento ortodo'nc! 

co. La macrodoncin suele acompaftarse de vestibuloversio'n de los incisivos y 

mesogreslOn de los premolares y molares sobre su base Ósea. 

La Hlcrodnncln, son dientes de vólumen menor de lo normal y suele ob-­

servarse, eb le mayoría de los casos, en los incisivos laterales, dientes -

atróficos que tienden a desapnrecer, as{ como los terceros molares, que en_ 

muchos individuos no se forman y en otros se desarrollan en forma incomple­

ta dando por resultado dientes con mlcroduncia. 

La mlcrodoncla puede ser también general y afectar a todos los dientes 

creando probler.;;is d{ftciles en cuanto nl tratamiento ortodóncico, )'a que nl 

unir los esp.1cios qui? suelen quudar entru esos dientes estrechando el arco_ 

dentario, por lo tanto, disminuyendo el espacio que necesita la lengun pnrll 

su movilidnd, al retirar los apnratos ortmlónttcos la presión d~· la lengua_ 

ocasionarin recidh·a. 

La macrndoncin y la microdoncia, tambiCn pueden estar localizados en -

la raíz o en ln corona del diente, denomtnfindose Macro o micro radicular o_ 

coronurt.1. 
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HED!O A."fBJE~'TE: 

Además de la herencia como factor etiolog{co, tombiCn existen facto­

res del medio nmbiente que van a influir provocando maloclusión. Entre e~ 

tos factores encontramos los siguientes: 

- Pérdidn prematura de dientes temnporoles: 

Los dientes deciduos no solamente sirven de órganos de lo mosticaciOn, 

sino tnmbién de "mantenedores de espacio" para los dientes permam.mtes. -­

También ayudan a mantener los dientes nntogonistas en su nivel oclusal co-

rrecto, 

Cunndo existe oclusión normal en un principio y el examen rndiogroft­

co revela que no existe deficiencia en lo longitud de la nrcndo, lo extra~ 

ción prematura de los dientes deciduos posteriores debido a caries puede -

cnusnr mnloclusiones, snlvo que se utilicen mantenedores de espacio. La -­

pérdida premnturn de unn o mñs unidades dentnrins puede desequilibrar el -

lttnernrio delicado n impedir que In nnturolezn establezca uno ocl11eiÓn -­

normal y annn. 

El efecto de ln pérdida premoturn de dientes tempornlcs vnr(n de una_ 

persono o otra y depende de \'orlos factores, tnlea como~ 1) cuales son los 

dientes pérdidas. El riesgo de uno rl.'duccJón de es¡lRclo oumcntn cunnlo rnñs 

distalmente ocurre 111 pCrdidn en el orco, La pérdida de incisivos en casos 

normales tiene poco efecto, mientras que In pcirdida del Regundo molar tem­

pornrlo dnr{a por rr.sultndo una tendencia más o menos ncentullda pnrn el -­

cierre de espacios por el movimiento mesinl de los motores permonentes r -

algun mo\·imlento distal de los dientes anteriores al espacio, 
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La pérdtda en el maxtlar es más Jmportante que en la mand{buls de­

bido a ln mayor tendencia nl movimiento mestal de lo primera, 

2) F.1 ¡ieríodo en el que se pierden. Si ln pérdida del diente temp2 

rnl ocurre ontrs de In eru¡•ciÓn de los molares ¡wrmnnentes, o durante -

la misma erupción hm1to unn ednd de 7-8 nños, el cspncio en el arco de!! 

tal disminulrrí conside:rnhlementc. F.n cm11blo si lo pc'rdida ocurre a unn_ 

edad cerc11no n In erupción de los premolares la longitud de arco será -

ma's respetnda, 

J) Condiciones del orco, No siempre se produce apiñamiento en la ~ 

dentición permanl:'nte, aunque lo pérdida ocurre tan tcrnprono coma a loa 3 

o 5 años, 

Cuando un diente primario se pierde antes que el aucesor permanente 

hnya comeni•:ndo n erupr.iotmr, es prolmblc 1¡ue el hueso so vuelvan formnr 

solirc !:'l diente ¡1errnnncntc, dcmorondo su erupción, esto pro11ocn un mayor 

tiempo pnrn 1¡uc lofl dtcmtcs adyncentes se corran y ocu¡1cn el espacio co­

rrespundtcntc al dtenLe demorado. 

Ln pllrditln de loH lncisl11os tempornlc-s no Llene Lnntn importoncin -

clfnica, sin cmbor¡¡o, si se pierden llntes que las coronas de loa Incisi­

vos pcrn:nnenlel'I c-sten en unn posición p11rn impedir ln mcsinli:i:nción de -

loe dientes prlmorios ubicados mlÍs dlstulmente, puede resultnr unn malo­

cluslÓn de la dentnduru primnrln. 
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La pérdida de los caninos implica mayor riesgo o maloclusión, si se 

pierden los caninos temporales superiores antes de que se horon cerrado_ 

los espacios entre centrales y laterales puede permitir una separación -

permanente de los dientes nntcriorcs, Además de la labio\·ersion del can! 

no permanl'ntc. 

La pérdida prematura de caninos temporales inferiores ocasiona ma-­

yor riesgo, puede ocurrir inclinación lingual de los cuatro incisivos si 

hoy actividad del músculo mentoniano, una sobremordido extremo o deglu~ 

ciÓn con dientes separados, 

Si se pierde prematuramente el primer molar temporal antes de lo e­

rupción del 111olar permanente, el 8c&undo molar deciduo se corrern nesln! 

mente hacia lo época de erupción del molar permanente. En cambio si In -

pérdida ocurre uno ver. estoblecidn lo neutroclustón de los pri111cros mol~ 

res pennonentes hny menor posibllidud de pérdldu de espacio, 

Más importante es lo pérdida prematurn del segundo molar temporal -

yo que hay mayor probnbJlldad de corrimiento mestal dl'l prir.ier molar pe!: 

manentc, aunque no ha)"ll erupcionado, e."Jto ocns.tonn pérdidn de espnclo -­

considerable. 

E:l segundo molar temporal es mayor mesiodistolml'nte que su sucesor, 

pero -esn diferencia de sus anchos es utilJznda parn el acomod11mtento de_ 

los caninos permanentes. Por esta ro:o:ón, en el maxilar, la pCrdidn tem-­

prana del segundo molar primario, resulta no en un segundo premolnr Jm-­

pactado, eJno en un11 canino en labtoversto"n. 
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Esto ocurre debido a que el cnnino hace erupción después de los premola­

res. 

En la m:mdÍbula donde In sccucnciu de t.•rupción es diferente y el S!:! 

gundo premnlar es el Último de los tres dientes en llegar, resulto el 

diente bloqueado fuern de posición. 

Cunndo existe pérdida conjunta de molares temporales, durante el d!:! 

sarrollo de In oclusión, se ve además de lo mesinliznción de los primeros 

molares permanentes, otras anomalías. Con la pérdida del npoyo dentario_ 

posterior, In mandíbula puede ser sostenida en una posición que propor-­

ciune algun tlJlo de función oclusnl adoptiva ). además unn l!lordida cruza­

da posterior acomodntivn. 

- Retención prolongmfo de dicnlf"s temporales: 

I.n retención prolongadn de los dientes declduos también conatituyc_ 

un trnnslorno en el desurrollo de lH dentición, In interferencia mecn'Hi­

cn puede hnccr qu(> se dcsvlcn los dJ(>ntcs permanentes en erupción hacia_ 

una !loslción de mnloclusión, 

Si las rafees de los dientes deciduos no son resorbidas adecuadamc.!! 

te, uniformemente y n tiempo, los sucesores permnncntcs pueden ser nfec­

tados y no hariin erupción al mismo tiempo que los mismos dientes hocen -

erupción en otros se¡:mentos de la bocn, o pueden ser desplnzndos n unn -

posición inadecuada. 
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Si están presentes clínicamente el canino, primer premolar o segundo 

premolar en uno o mis segmentos, mientras que los dientes deciduos corre! 

pondientes se encuentran aun firmemente implentedos en uno o mñs de los -

segmentos restantes, es indispensable realizar un estudio rediogreíico -­

co111pleto. 

- Tumores: 

Los estados patolÓgicos de los tejidos duros y blnndos de le envidad 

bucal son causa de malposiciones dentarios. Diversos quistes causen mlgr~ 

ción dentaria y le nmlpostción consiguiente e le presión creada por el -­

crecimiento del quiste. 

Los tumores de los tejidos blandos o de origen Óseo, benignos, tnm-­

bién causen migroctón dentario, como reusltado de expansión progreslvn o_ 

invasión verdadera. 

- F.níerml!clndl.•S RiRte'mtcns y <'ndocrfnns: 

Se sobe que las enfermedades febriles perturben el hornrio de desn-­

rrollo de le dentición durante In infnncin y comienzos de lo niñez. Las -

enfermedades siste'mtcns tienen su mayor efecto en In calidad más que en 

la cantidad del crecimiento craneoíacinl. Ln mnloclusiÓn puede ser un re­

sultado secundario de algunas neuropatfns y lrnnstornoti neuromu!'!Clllares y 

puede ser unu de lns escuelns del tratnmJento de problemas tales como le_ 

cscóliosis por el uso prolongado de yesos o aparatos pera inmoviliznr In_ 

colUmna, 
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No se c~nnce ninguna mnloclu$1Ón que sen pntogn0111Óniea de ninguna enfer­

medad co~un de la niñc~. 

Los trastornos endocrinos antes del nsci~lento se C111ni!iestnn como -

htpoplasin de los dientes, dl.'spuc's del nncimlcnto p11('dcn retnrdnr o ncel~ 

rnr, pero hllbit11almcnte no dlstorsionnn la dlrccc::tón del crecimiento fn-­

ci11l, Pucdl.'n v~rse afectados ln velocidad de osific11ciÓn de- los huesos, -

ln f!pocn del ci'!rre suturnl, ln c'rocn de l'.!rupciÓn dentnrin y la veloctdnd_ 

de rcnbsorciÓn di'.! los di~ntcs primarios, pero no se conoce ninguna mnlo-~ 

clusión putogno111Ótdcn de trastorno cndm:rino espcc{ftco 

Et htperfuncionmr¡ienlc::i glandular de la hipófisis. produce el s!ndrOllK! 

ncromegálico o gignntismo en el eurso del crecimiento, o uno vez que este 

P concluÍdo, con aumento de vÓlurncn de lR parto inícrior de la coro sobre 

todo de lu manil{b111n; hay, por lo tnnto, 111acrognotlmno inferior y prosna­

tismo inferior total. En el hipofunclonnmicnto hipofictal, ol contrario -

ocurre el ennntsmo, ln progcnía de Cil(or en la cunl hay un desarrollo ~ 

muy pequeño de ln cara ton respecto nl cráneo, persistiendo unns rclnci2 

nea muy pnrcc.ldnfl 11 lns de la infnncla, La fnltP de eepncJo paro todos -­

los dientes y en esoa mnxilurcs tan poco dcsorroll11dofl ocnstona que hngan 

erupclcl'n en cuulquicr posicióri, inctu~o en ln bÓvedu pal11ttno. 

Dentro de las enfermt-dades gent-ralcs que tumbtén pueden ser causa 89: 

ncrnl de nnomnlÍus ndquirltlas esta el raquitismo, en ll\ cual SI'! observan_ 

dcforMactoncs tlpicss del roaxJlnr superior, aumento de ln nnchura ~el nr~o 

dentario, go:!ncralrncnte un hiper(lar11bolismo, con vcstibulovl'!rs!Ón de prem2 
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lores y molares y todos los dientes superiores ocluyen por fuera de los -

in[eriores, constituyendo una anomalía dÍficil de corregir. 

Algunas enfermedudes endócrinas específicas pueden ser causa de mal~ 

clusiÓn, Las enfermedades con efectos paralizantes, como poliomielitis, -

son capaces de producir mnloclusiones extrañas. 

- Enfermededes Locales: 

Por ser numerosas y frecuentes las causas loceles de nnomal!as adqu! 

rides se dificulta su clasificación y su enumeración puede quedar incom-­

pletn. Se mencionarán las más conocidas de las que tienen mas intéres en_ 

la clínica ortodÓncica, 

a) Enfermedades n11sofor!ngeas y función. respiratoria perturbada: 

La respirnctón bucal ha sido constderndn dur11nte mucho tiempo como -

una causa definida de anomal(us dentofaciales, los obAt1kulos resrtrnto-­

rtos suelen dividirse en dos grupos: l) ob!!tÚcul<u1 respirntorlo!'! nitos, 2) 

obatn'culos respiratorios bajos. Entre los primeros podemos inclufr: htre! 

trofia de In nmiE:dalu fnrfns<'n, los pólipos, lns rJnitfs rerctfdns, la h! 

pertrofiu de loa cornetes, hH1 d('svi11cJones del t11b!quc na:rnl, es decir,_ 

todas lns llÍ('CCioncs y enfermedades i¡ue S<' orfgfnun en 1ns fosas nasales 

o en la parte posterior de estos en flU comunicoctón con 111 farfngc; los -

obstáculos respiratorios bajos son In hipertrofia de las andgdnlas paln~­

tin11~, lns amigdnliLis repetidas y todas las d('mús enfermedndes que pueden 

afectarlas. 
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Como consecuencia de eatns enfermedades el niño no puede respirar -

normalmente por lsR fosas nnsnlefl )' mantiene continunmente abierto ln b~ 

en rompiéndose el equilibrio bucal. y las fuerzas 111usculares entran a ªE 

tuar en formn pntolÓglcn. Los incish•os superiores sufren vcstibulover­

ción produciendo prognntismo nh•eolnr, la mandfhuln fle coloco hncin oba­

jo y hncin <itrái- y los incisivos inferiores sufren egresio'n nl no esta-­

bleccr contucto con los superiores, el labio inferior se colocn entre -

los incish·os superiores e inferiores agravando con esto la. vestibulación 

de los superiores, el labio superior se vuelve hipotónico, fláccido, se_ 

\'Ueh·e hacia nc!clante y la parte mucosa se torna más aparente. 

El aspecto de la dentndura r de lo cavidad oral, en los respirado­

res bucales es el siguiente: retrognatismo total inferior, disto-oclusión 

del arco dentario inferior, egresión e hfperoclusiÓn de loR inciaivos i~ 

feriares, vestibuloversiÓn de los incisivos superiores, prognotismo al­

veolsr superior, mesiogreslón de los superiores posteriores y linguogre­

sio'n de los mi!'lmos por estrechamiento transversal del proceso alveolar -

superior; en los tejidos blandos be presento proquelin e hipotonicidod -

del labio inferior. El paladar ojival (estrechez transversal del proceso 

alveolur superior) se debe a que lu presto'n de los músculos buccinadorel'I 

nD se ve contrarrestada por la preslo'n de ln lengua por la parte interna 

ya que la lengua se coloca siguiendo el movimiento hacia ntra's y hacia -

abajo de la mnndfbuJn. 

En ocasiones los obst8culos respiratorios bnjos producrn nnomnl(ns_ 

contrarias a lus )"B mencionadas, es decir, que se ocasionan prog11atismos 

inferiores, Debido a la hipertrofia de amlgdalas el niilo experimento do-
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lor o molestias ol deglutir y llevo lo mondíbul~ hacia adelante para sepa­

rarla de los amigdalas y se acostumbra a colocar los incisivos inferiores -

en vestibuloclusión. 

b) Enfermedades gingivoles y periodontalcst 

Huchos ortodoncistas consideran o los efectos periodontales de la ma -­

!oclusión dentaria como el aspecto más importante a largo plazo. Algunos es­

tán firmemente convencidos de que lo enfermedad pcriodontol y la resorción -

osca, el desplazamiento de los dientes, diostcmas y pérdida de los dientes -

en la étapa pediatríco pueden ser otribuÍdos o maloclusionea descuidados du­

rante lo fase pcdiotr!ca de lo atención odontológica. El alojamiento de ali­

mentos en la zona interproxtmal es dañino poro In mucoso y lo hendidura gin­

gival. Los papilas interdentnrios hiperémlcns, edematosos e hinchados se LO! 

non fibrosos. Las bolsos se profundizan cuando los relaciones proximales de_ 

contacto nnormales cstJmulnn el proceso pntolÓgicu, 

Los inclinoctoncs oxJalcs anormales y lo Inclinación de los dlentes en_ 

molposición crean fuerr.as anormales. Las fuerzns funcionales ra no se encue!! 

tran distrJbu{das equltottvnmenle sobre todos los dientes, principalmente en 

sentido de su eje mayor. Los vectores de fuerzas lntcrnles provocnn movtli-­

dod y los contactos prematuros, In crcsto alveolar cede al ataque. 1.o pérdi­

da de soporte oseo permite que los contactos se hobran y los dientes se des­

placen, numentn lo incltnnción axial normal. Todos estos fuctores rcnccion11n 

ft la pérdida occlerada del hueso, lo que acorta la vida de In denticio'n. Lo_ 

mnloclusJón predispone al pocicnte a cierto grado de enfermcdnil periodontal, 
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y el grado de le mismn depende del tipo de le 111aloclueión, del cuidndo -

odontológico preventivo o interceptlvo y de ciertos factores genernles, 

e) Caries: 

Es un fnct.or local causante de nmlposiciÓn denlnrin, l.a enries pue­

de ser responsable de lo pérdida prematura de diente!! primarios, erupción 

premnturn de dientes ;iermn11enles o retraso en su erupción, corrimiento de 

dientes contiguos, sobreerupción, resorción osen, lo enries por su sinto­

motolog{n dolorosa puede interferir con los movimientos nor111Hles de lo 

mendíbuln y resultando un desequilibrio neuromusculnr que contribuye o In 

presencia de ln mnloclusiÓn. 

FACTORES EXTRJNSf:COS DEL HEDTO AMBIENTE: 

o) nr:bllos: 

l.n grun contidod de hilbitos que se presentnn relnclcmndos con lo en­

vidad bucnl ns! como lo inquietud que eKlste por establecer su etiología_ 

y tratamiento, ha deiipcrtodo un gran intéres entre las diferentes romos -

profeslonnlcs médicas. 

Si estos hábitos se presentan en ctlnd. tempronn pueden provocar que -

el niño tengo un crecimiento deficiente. Y si estos no son ntcndidos deb! 

dnmente se pueden presentar en In odolcsccncio o en lo ednd odulto, s!nt~ 

mas de prohlemos orgánicos, nlgunos de ellos de repercusión psicológico. 
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La conducta a seguir en cuanto a su tratmiento, la encontramos en el 

bello pensamiento del Dr. Leyt: "no es el dedo, ni un diente, ni un grupo 

de dientes lo que interesa, sino el niño intégro". 

Clasificación de los malos hébitos: 

1.- Hábitos corres¡mndientes a per..,.ersiones de los procesos [isiolÓgicos_ 

norroales. a) hábitos de succión; b) hábitos anormales de le respiración,_ 

h!bitos nnormeles de la deglución; d) hábitos anormales de le fonación. 

2.- Hábitos diversos: de lo lengua, de las 11mjillos, introducir cuerpos -

extraños en la cavidad oral,etc. 

3.- l!Úbitos de postura: presiones anormales, malos hábitos al dormir o e! 

tudiar, m!mica, cte. 

4.- !!Óbitos nerviosos espssmódicos: respuesta del infante bnjo etrcss, e~ 

titud paterna, etc. 

Etiología: 

- Imitación de otros niños que practiquen el hñUito. 

- Celos producidos por alguna diferencia de trnto en el hogar. 

- Dificultades }'conflictos fmnilinrcs. 

- Presión escolar. 

- Ansiedad producido por el exceso de ncti..,.idad propia de las grandes ci~ 

dndes. 

- Programes impropios de violcncin o terror no aptos pare menores. 

- Molestias que causnn la erupción de los primeros dientes. 

- Falta de satisfacción oral en la forme de la allmentnción. 
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b) Malnutrición; 

La malnutrición puede afectar el dcanrrollo ocluaal, ya sea por efec­

tos slstémicoa o locoles,. En la malnutrición se ven afectados lo cali-­

dad de los tejidos que se estón formando y las velocidade5 de calcl[ica­

ción y no en el tamnfio de loe parteo en desarrollo. 

Alguno!! trastornos como el rnq11ltis1110, escorbuto y beri-beri pueden 

provocar mnloclusionea graves. Con frecuencia, el problema pri11clpal ea_ 

el trnstorno del itinerario de erupcldn dentario. Lo pérdida premnture -

de los dientes, retensión prolongada, cstedo de salud inadecuado de los_ 

tejidos y guías de erupción anormales pueden significar molocluaión. 

En el raquitismo se hnn observado deformaciones típicos del maXilar 

superior, en donde hay un aumento do la anchura del arco dentnrio,. gene­

ralmente en el hiperparaboliamo, con vestlbuloveraión de premolares y m2 

lares y todos los dientes superiores ocluyendo por fuero de loa lnferio-

res. 

Lo nusencia en ln dicto de nlimentoa duros y asperos que requieren_ 

unn masticación n fondo, es un factor en ln producclÓn del mul desarro­

llo de los arcos dcntnrtoa. Lo gente que ingiere unn dieto fibrosa y pr! 

mitivn, estimula el trabajo de sus músculos y aumenta as! el peso de la_ 

función sobre los dientes. Este tipo de dieta suele producir mcnoa ca -­

rics, y mnyor ancho promedio de loa arcos y un desgaste numentndo de los 

superficies oclusnlcs. 
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Nuestras dietas modernas altamente refinadas y blandas como papillas 

juegan un papel en la etiología de algunas maloclusiones. La falta de fu~ 

ción adecuada produce contracción de los arcos dentales, desgaste oclusnl 

insuficiente y ausencia de nju!:lte ocluso!, que normalmente se \·en en In -

dentición que maduro. 

c} Trauma: 

Loa accidentes son un fnctor significativo en In etiología de molo-­

clusiones, Durante la infancia son frecuentes lns lesiones bucales y fn-­

ctnlea, tales experiencias traumáticas pueden explicar muchas nnomnlfna -

eruptivos ideopéttcna, por ejemplo, un diente dectduo dcavitnlizndo posee 

un potrd'n de resorción radicular anormal y, como resultado de una accide~ 

te inicial, pueden desviar a loa sucesores permanentes. 

1) Trauma prenatal y daño de nacimiento: 

a) Hipoplasio de lo mandíbula.- Le [nlta de deanrrollo mamlihulnr -­

tiene su causa en la prestón pntológico ejercido en In vid11 JntrauterJno_ 

o dtrectffmente en un trnumn durnnle el pnrto. 

b} Vogelge11icht.- Este es un crccimler1to inhibido de ln mnnd!buln -­

debido a una nnquilosf9 de ln articuloctón temporomm1dibulnr. l.a nnquilo­

sia puede ser un defecto de desarrollo o deberse o trnumo nl nncer. 

c} Posición del feto.- La postura fetal nnormnl }' loN fJbromns mntC! 

nos han causado nsimctrÍos del cnf11eo o de In cnrn que son vistos 111 noc! 

miento, pero despuef~ del primer afio de \•ido la mayor porte desaparece, 
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Una rodilla o una pierna puede presionar contrB lB cara de 11111nera talco­

mo p&ra promover asimetría de crecimiento facial, o producir retardo en -

el desarrollo mandibular. 

2) Trauma postnatnll 

n) Frncturns de maxilares y dientes:- Las lesiones trnumáticas de los 

huesos ~e sostén pueden clasificarse en los siguientes tipos1 1) compre-­

sión de la base alveolor; 2) Crnctura de la pnred de la basa alveolar; 3) 

frnctura del proceso alveolar; 4) frnctura dal maxilar; y 5) fractura de_ 

ln mnndÍbuln. 

Unn vez diagnosticada tipo de fractura osea el tratamiento amerite -

reducción de le fractura, o de lo contrario la función nor111Bl de la mast! 

cnciÓn estará limitada por un periodo indefinido de tiempo, y conaecuent! 

mente 8e limltarin o evitoran los patrones nor111Bles de crecimiento crean­

do futurnu mnloclusiones, las lesiones del cóndilo y de la articulación -

temporomanclihulnr pueden causar laterognatismo y, si el troumatismo lo s~ 

fre el niño en edad temprano, puede influir en el desarrollo del l!lllxilar_ 

inferior por lesión del centro de crecimiento del cóndilo mandibular. 

Por otrn parte son raros los trau1DBtismos dentales durantn el primer 

año de vida. Esto no es de sorprender si se tomo en cuenta que los inci­

sivos no suelen salir sino hastn los 6 meses, y esta muy limitada la capa­

cidad del pequeño para moverse por donde qu,era hasto el primer año. LA -

frecuencia de lesiones dentarias aumentan conforme los niños hacen mas a~ 

tividades fÍnicos, los dientes primarios anteriores se lesionan con [re--

-n-



cuencia entre el 1 y 1/2 y 2 años y medio, la 1Myor porte de los trauma­

ti&lllO& dentarios que sufren los lactantes son cnuSDdos por cn{dos, los -

escolares los padecen por jugar en el suelo y por accidentes en bicicl'll­

taa, en tanto que los adolescentes suelen relacionarse con competencias_ 

deportivas. 

U:i mayor parte de los traumatismos dentarios de ambas denticiones -

son en los incisfvos centrales de los varones. En relación con este hecho 

esta la observacidn dd que muchos niños tienen un pérfil propenso a los_ 

accidentes, que se caracteriza por protrusión de los dientes anteriores. 

Complicaciones de los traumatismos dentales en los dientes pr! 

marias y per111Unentea: 

Dientes primarios: 

- se suspende la erupción 

- pérdida de eapncio en el arco dentnl 

- anquilosis 

- lesión al diente per111anente en formacl~n 

- caída anonnol 

Dientes permanentes: 

- pe'rdida de espacio en el orco dental 

- pérdida de sost~n del hueso alveolar 

- anquilosis. 
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CAPITULO II 

PROBLEMAS OCLUSALF.S 

Dtronte la tranatctón de arcada decidua a permunente, con f~ecuen­

cin ocurre cierto n6mcro de onomnl!ns, muchos de eslos problc111Bs se de--

ben a la discrepancia en lo posici&n dental y no se asocian con Bnor111al! 

dodes del crecimiento e~quelético. 

El crecimiento del esqueleto reflejo los ÍBctores hereditarios, el_ 

desarrollo c111brionario, la salud sist_;micn, lo oclusión y In actividad -

muscular. 

Los huesos y Jos dientes se encuentran por lo comun en un estado de 

equilibrio fÍsico, resultante de 111s fuerzas musculares que actúan sobre 

ellos. 

l.- rroblcmns Anteroposterlores: 

a) Mordfo1n Cr11z11o1n Anterior: 

Es uno de los problemas más comúnes en dentición mt~ta temprana, 

pueden estar afectados uno o dos incisivos o lodos ellos, su c1u1sa aiAs -

común es que los dientes superiores erupcionen demasiado lejos hacia lo_ 

posict&n lingual, 

Cuando todos los :Incisivos est~n en una n:ilaciÓn de mordida cruio:nda, 

debe tenerse In seguridad de que la mandíbula eBtc en rcl&cJÓn c6ntricn. 
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. La closc JI! csqueletal a prosnatismo mandibular, es bastante ro­

ra, pueden ,·erse con l!IByor frecuencia [sisas mesioclusiones causados -

posiblemente por un contacto prematuro en oc1usi6n c~ntrico sesuido de 

un deslizo~iento anterior. 

Cuando hay antecedentes familiares de HalocluaiÓn clase 111 sr 

puede sospechnr una discrepnncln esquelética y por lo tonto se deberán 

realizar estudios rndiosráficos como ln Ortopantomosrnfín ( Panóramica) 

Y Cefalosrof{n, en esta Último se harán ciertos trozos tanto esquclct~ 

les como dentales, que se medirnn poro poder ns!, dlasnóstfcar lo in-­

tensidad de lo mnlocluaión clase 111; también se realizar~ un onáltsis 

de dentición mixta paro saber lo discrepancia entre el orco basal 1 el 

orco dental. 

Si la mordida cruzada anterior se deja sin trotar pueden presen-­

tarse varios problcmns irreversibles. Es posible que hoyo un desgaste_ 

anormal de los bordea incisulcn1 su¡icrlores e infrrtore11 y de lo super­

ficie labiol del incisivo superior. El contacto prematuro entre el 1!! 

cisivo auperior y el inferior puede producir movimiento lnhinl del in­

cisivo inferior con posible ¡iérdidn de apoyo ¡1erlodontal y de In enc!a 

adherido; esta pérdida del soporte Óseo es permanente y es probnble 

que se necesite un injerto singlvnl pnrn proporcionar uno cubierta 1~ 

blnl n le rn{z. 
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Un desplazamiento anterior funcional de la mandíbula a menudo va 

acoi::pañado de cierre y una \•ez que esto ocurre, lo posicicin del inci­

sivo superior lÍmlta a menudo las etcursiones nor111ales de la mandíbu­

la, embae condlciones son anormales y pueden ~er nocivas para el cre­

cimiento correcto de la mondlbula y la cara. 

y 

Mordido cruzado anterior de un solo incisivo centrol superior. 

Mordida cruzada anterior de los dos incisivos centrales superiores. 
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Su tratamiento va a depender del grado de la mordida cru~ada, el 

número de dientes y la edad del paciente. 

Cuando la mordida cruzada anterior es solo en un diente o dos de_ 

los centrales superiores y están todavía erupcionnndo, puede utiliznr­

se un abatelenguas paro dirigir ol incisivo superior hncin vestibular, 

para lograrlo deberá colocarse el obotelenguas en la superficie pulat! 

no del diente problema, para que al cerrur el paciente incidan los in­

cisivos inferiores sobre el abatelenguos, esto provocaré que el incis! 

vo superior se vaya hacia labial y el incisivo inferior hacia lingual. 

Otro aspecto importante en este tipo de tratamiento os que el pa­

ciente son cooperador, poro que este dispuesto a utilizar el nbatelen­

guos en sus ratos de descanso o inoctividud. Unos cuantas horas ol <1{0 

bostar•'n pnrn corregir el problema en unos pocos d{os. 

Otra tienten es utilizar un plano inclinado de acrílico, se toman 

a los incisivos inferiores como anclaje contra uno o dos dientes supe­

riores en mordida cruzado, Este aparato es fácil de fobricar~c ya sea 

directamente en In boca o en un modelo de yeso y deberá cementarse te~ 

pornlmente en los dientes lnícriorcs. 

Lo acción que va a ejercer este pinna inclinado, es que al cerrar, 

In mandlbuln ejerce presión lnbinl sobre el diente o los dientes supe­

riores y corrige ns{, lo mordida cruzada en cuestión de semanas, al r~ 

tirar el plano inclinado debe de haber de 1-2 1!11!\ de sobrcmordido, poro 
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que as! los incisivos inferiores octuen como uno barrera a cualquier mo­

vimiento de retroceso hacia 1ingunl y por lo tanto quedará estable la 

mordido. 

Otro npnrntu removiblc utiliindo cuando mÚs de un diente esto afec­

tado es el de res(lrtes cntrcluzodos, se incroporan en el dispositivo so­

bre el aspecto lingual de los dientes o ser corregidos¡ paro su retensi&n 

se usen ganchos Adnms y si es necesario también puede utilizarse un arco 

labial. Si la sobrcmordida es muy profunda y el diente superior está muy 

atropado en mordida cruzada, puede agregarse tnmbién un plano inc)lnado_ 

paro morder el aparato y abrir así lo mordido, y poder llevar hacia ves­

tibular el incisivo superior. 

Resorte de colchón diseñado poro protru!r o un incisivo central 

superior. 
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2.- Problemas Transversales: 

o) Hordida Cruzodn Posterior: 

En la mayorCa de los casos se 111anifiesta en la dentición decidun: 

el ti¡10 más com~n es la mordida cruzada lingual unilateral de la dent! 

ctón superior. 

Lo causa puede ser que el orco maxilor sen ongosto o el orco mnn­

dibulor m&s ancho o por ambas. Tnmbién se puede presentar con desvie­

cton de la lÍnen media hacia el lado afectado y esto se debe o que al_ 

cerrar la bocn el nifio, las oreadas maxilar y mandibular se encuentran 

con una sobremordida horizontal mlntrua o no la presentan, de modo que_ 

la mandíbula se desplaza hacia un lado, dejnndo unn mordida cruzada en 

el lado al que se desplazó; en la dentición decidun este desplazamien­

to l!lllndlbulnr puede ser provocado por caninos prominentes que interfi~ 

ren en el cierre, esto se puede solucionar haciendo desgastes en los -

coninos pora que el niño pueda cerrar normalmente. 

Otro tipo de mordida cruzada unilateral, es cuando no hay desvla-

ciÓn en el cierre por lo tanto las ICnens medios mnxilnr y mandlbu--

lar coinciden, esto puede deberse o uno constrlcctón unilateral del m~ 

xilor o o una expansión unilaternl de lo mandÍbuln o unn combinación -

de ombos, siendo la primero In cnusn más común, 
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También se puede presentar la mordi¿a crur.ada posterior lingual -

bilateral del urco rn1u:tlnr, en e,;te tipo de mordida no hHy desplaza -­

mit'nto funcio11nl }Hternl, de modo que por lo general, los líneas medios 

superior e ihferior coinciden, ln causa mds com1Ín de estn mordida es -

uno constricciOn maxilar bilateral. 

Lns mordidas cruz11dus posteriores se 11socinn en oc11sionc!I con bo­

vedns ralat1nns ulLas, respiraci¿n buc11l o h!Íbitos de succi¿n. 

Mordido cruindn lingual unilateral derecha de la orcnda superior. 

En el cierre de la mond{buls, las arcados surerlor e in{erlor se encuc!! 

trnn borde n borde, de modo que lo mnnd{bulo se de!iplnzn al Indo dere­

cho dejando mordidn cruzmln y dcsvincidn de lo llnen mcJla inferior. 
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Sobre el tratamiento hay numerosos aparatos que pueden utilizarse 

para la expanst&n de la arcado r=axilar. Los aparatos pueden ser fijos 

o removibles. 

Si el paciente es niño se deberá pensar en un aparato que no re-­

quiera de mucha cooperación por parte de él. 

Entre los aparatos removibles más comUnes es el r¡ue lleva un tor­

nillo en el centro de un paladar dividido de acr!Iico, este aparato -­

tiene lo ventaja que se puede retirar de lo boca poro su limpieza, pa­

ro su limpieza, pero st dura nt&s de tres horas fuera de ella, hay uno_ 

recidiva muy grande, que despu~s será imposible volver a colocarlo en_ 

su posictd'n dentro de la boca, teniendo os{ que iniciar lo expansión. 

Este tipo de aparato se recomiendan en pacientes maduros que st coope­

ren. 

Otro opsrnto es el de un arco palattno en forma de h~Jice cuadra­

da o de \." que cnsi l'!iempre van soldndos. l.o!'I l•andns ortodóntlcns se -

ajustan a los prtmf'ros molares permnnentes o a los segundos molnrr:s -­

primarios, y o estds va soldado el arco, 

Arco pnlutino en forma de hélice cuadrada que sJrve para hff­

cer expansJÓn. 

- 31 -



El apDrato dcbcrñ removerse cada 6-8 semnnas, los dientes y lns -

bDndos son limpiadns y el arco es activado y ccmentndo de nuevo. 

El maxilnr dehcrá ser sobrecxpandido ligernmcnte y se retendrá en 

esa posición durante 2-3 meses aproximadamente. 

Tnnto el arco p:ilatino en forma de hClicc cundrndn como la de ''\..'" 

pueden Cf!.llSnr expansión de la sutura intcrmnxilar a.si como ln expansi6n 

dental. 

Arco palatino en forma de "W" que sirve pnra hacer cxpnnaión. 
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b) Dlo11tema HnxflHr en lo l{neo medio: 

E11 la anomalía más común durante ln dentición mixta antes de la -

erupción de los caninos permanentes. Se dice que este espacio entre -­

los incisivos centrales supcriorea es normal y Broadbent Jo ha denomi­

nado como la etapa del "patito feo" del de!'larrollo dental. 

Al erupcionar los caninos comunmente e11te espacio se cierro, pero 

en algunos pacientes el diastema puede seguir abierto y esto se debe n 

varios factores como puede ser la falto de un diente anterior, por Jo_ 

general uno de los incisivos laterale!'I. 

También uno discrcpancin del tamaño de los dientes entre los inc! 

sivod superiores e inferiores, n menudo provocada por los incisivos l~ 

torales superiores ¡mqueños, en forlllil conoide, también puede provocar_ 

diastcmn en lo tlnen media. 

Otra causa es el llmnndo "mcsiodcns", que es un diente supernume­

rario que se encuentra exactamente en la lineo medln, entre los !neis! 

vos centrAles superiores, impidiendo que estos hngnn contacto; nqu{ d~ 

be de hacerse la extrnccicfo del diente su11ernumcrarJo que es el ogente 

causal. 

Otro factor que se encuentro relacionado con el diostema en la t! 
nea media es el frenillo labi11l superior, y para rectlftcor este dato. 
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lo que se debe hncer pnra saber si el frenillo es la CBusa, es jnlnrlo 

hnclo. loblal y si este provoca blunqucnmlento de ln muC'osn del palati­

no, signlflcn que está impidiendo el cierre del es¡mcia, y por la tan­

to, se debe reulizor el corte quirúrgico dl•l frenilla. 

El mejor tll.'mpo ¡¡oro hacer lo frenilei::tomlo, es durante ln Última 

porte del tl<'rre del espm:io o después del cierre. Si el frenillo es -

cortado mucho notes del cierre del espacio, In cicntriznción en la t!­

nen medio puede dificultar el mantener la correi::ciÓn después del trat~ 

miento. 

Un dlnstemn de ln línea media que m::ompañn e un espacio inodecu!! 

do para ln erupi::ilfo de los ini::islvos lnternles o caninos permHnentes,_ 

puede in<lll:nr In necesldnd dc-1 cierre del es¡1oi::io pnrn permitir In eru~ 

c1Ón de estos dientes, sin que erupcionen en una posición ei::tÓpico o -

glrotln. 

A ml.>nu<lo un niño en perlado de 111 dcntlc!Ón mixtn, que presc>ntn un 

dtnstemn amplio en ln lÍnen mmlin, puede ser objeto dc burla 1•or pnrle_ 

de sus compniicros y los pndrc>s buscarán el tr11tnmlento por c>Rln cnusu:_ 

esto puede ser un ejemplo en el que el clc>rre del e:-ipacto deberá reali­

zarse en ese momento 1•nrn permitir al niño rccobrnr la confinnzn en sí_ 

mismo y lograr seguridad con sus compañeros. 

- 34 -



El tipo más común de diastema requiere que los dientes sean apro­

xl1111dos en toda su masa y en estos caos el tratemiento de elección es -

un aparato fijo. 

Si solo se van a mover los incisivos centrales, se les pueden adh~ 

rir directamente los brackets, al principio se deberá utiltr.ar un arco_ 

secciona} de alambre para alinear los incisivos y se lignrO con una e~ 

denn elóatica que deberá ser cnmbiada ende 2-3 semanas hasta que el es­

pacio quede totalmente cerrado. 

Oinstemn superior en la l!nea media de 10 111111 de ancho 

Los brackets fueron colocados y ligados por la cadena eldstica. 
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El dinstema de línea media que persiste hasta la dentición ?erma­

nente completa, es un problema mas dÍficil de tratar. El diaste=a cen­

trul a menudo se asocia con espaciamiento generalizado en el segl!H?nto_ 

inaxilar anterior y con un incremento en la sobremordida vertical y la_ 

sobremordlda horiiontal. 

Aquí el tratamiento comprende algo más que el cierre del espacio_ 

a menudo se requiere el cierre del espacio generalizado, ya que el ci! 

rre del e~paclo central abre espacios loterales a los incisivos, y lu! 

go debe hacerse la intrusión de loa incisivos superiores e inferiores_ 

o ombos procesos para corregir la sobrcmordida vertical y retractar -­

los diente& anteriores superiores pora reducir la sobremorida horizon­

tal. 
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PROBLEMAS VERTICALES: 

l.- Protru11iÓn o\ntertor: (Succtdn digital) 

La succión digital es uno de los hábitos orales más frecuentes que 

pueden llegnr n producir nnormnlidodcs dentofnclales en el plano verti­

cal; y es común que los podres repriman eso costumbre del niño porque_ 

parece ser un hábito infantil residual pero no porque lo lleve o uno nt.] 

!oclusión. En realidad, no siempre el hÚbito de chuparse el dedo provo­

co un problema oclusal. 

"Las maloclusiones se producen si el nilio lo hnce con boi:itontc 

fuerzo durante períodos de tiempo lo suficientemente prolongados y a i~ 

tervÓlos tnn Rcguldos como paro producir lino deformidad." 

La succión digital se considera uno conducto normn1 en ln primero_ 

étopo de ln in{nncio y lo mnyorfo de tos cspeclnlistus en niños concuc! 

don que sl el hÚblto no se ha retirado pnrn lo cd11d de 4-5 niios deberú_ 

de empezar con 110 trntnmlento. 

Los hÚblLos digitnles pueden frenar el creclmic11to anterior de 111_ 

mnnd{buln y esttmulnr el del m11xllor superior, puede11 producir desnrmo­

nios dentarios )'/o csqu(.'letnles que podrfon trncr como r::onsecucncln una 

relación de molar de Clnse 11. Del mismo modo, los hÚbltos de presión_ 

ornle~ pueden estimular excestvnmente el crecimiento mnndlbulnr y prod!:! 

cir uno rclncl&n de molar de Clase 111. 
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No se debe intentnr corregir el resultado de los hábitos sin untes 

considerarlos. Algunos hdbitos tienen fnctores etiológicos tnn nrrnig~ 

dos que tender.{n D recidivar después q11c sc hayn realizDdo el tratamie!! 

to con nparntos i· n producir una rc~cnída. 

Si la m;1loclustcfo estñ. cnus111ln por el hAbtto de succio:Sn digital y -

se suspende nntes de los 4 o 5 años, es de es¡mrnrse que se corrijo por_ 

si mit1mu. fa¡ un error mc>ncionor solo unn ednd cuando se espero que se C!?_ 

rrijn por !!Í misma una maloclusión cuusada por In succión dlgltnl, 

Ln nutocorrección dependerá de lo gravt!dml de ln moloclustón, de -­

las vnriontllli Ul\l\t.Ómicas dol tejido blnndo perlbuc1ü y de lo presencio -

de otros hÓbitos bucales. Cuando la nucción dlgitnl continuo husto des­

puctn de los 6 niios )' ya hoy dentición mixto, ou111cntn la posibilidad de -

que la maloclushfo producida por el hábito no se corrijo por s( misma. 

Adn¡>tuciÓn de ln musculnturn bucal y fncinl n ln succión del pulgnr 

llÓtesc ln presión ejercida por el pulgor sobre el polodnr y los -

dlent~s nnteriores superiores. 
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El odontólogo que comprende las fuerzas musculares adquiere -

un valioso aliado en los procedimientos preventivos. Como ejemplo del -

modo en que la dirección de los presiones musculare~ de ls lengua contra 

loa dientes pueden ser modificadas con un tratamiento ortodóntico precoz 

como por ejer.iplo, cunndo los incisivos superiores ¡1rot.ru)·cntes son lle­

vados hacia lingual a uno rcloctón más funcionnl con los inc1slvns inf= 

rieres en In dentición mixta, sin bandos ni nln¡tunn otro influencio or­

todóntica presente sobre los caninos o molnrcs temporalc~. invnrlable-­

mente va haber un ensanche de ambas arcadns dentnrias en esn zona. 

Esto ocurre fundamentalmente al término de lo étopa inicial del -­

tratlll!llento precoz y o menudo aumenta durante el período de retención, 

Dientes anteriores superiores protrusivos, en algunos casos al pa­

ciente se le dificulta cerrar completamente los lobios debido al -

resalte. 
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Sobre el tratamiento de ln protrusiÓn anterior, se deberá detector 

st e11:tste ulgun h1Íblto que ocasiono el problemn, el 111ñs comifn en estos_ 

casos rs el de succión digttul, para corregir este hÁbito se necesita -

de ln colnboractún del paciente y de un recordatorio, éste Último debe_ 

de ir fijo y tmjo el control del chico. 

Paro corregir en si lo protrusión anterior, puede ser mediante un_ 

nparnt.o de llnwley, este es sumumcnte valioso para trotar algunos de los 

casos de incisivos superiores protruÍdos en niños. Ln placo básica su­

perior de hnwlcy pasee dos ganchos en los pri~eros molares perm.anentes, 

un arco vestibular de alambre que actua como resorte contrn lns caras -

vestibulares de los cuatro incisivos 11nrn mover esos dientes en sentido 

lingual y ln placa de acrílico en sí, bien adoptada, que cubre el pala­

dar y sirve de base donde se incluyen los extremos de los resortes y -­

goncl1011, 1-'.1 movlml1mto ltngunl de los dientes hoce que se ubiquen 11111s_ 

verticalmente, can lo cual se reduce el resalte. 

Otra 11p11rato para corregir la protrusiÓn es la pontollu bucal lflm­

btén ll11m11do "npnrnta [iaiolÓgico", pues no hace que lo!'! dlentes se mu!; 

vnn por alambres, sino que se genero su fuerza contra los dientes fra11-

tales superiores por ln ¡1resiÓn de la musculatura peribucnl. t-:stcJS di~ 

poslth•o9 se odnptnu de manera que el nii10 los sa!'lt.cnga entre los labios 

y las dientes. 

E11:inten varios tipos de pontullns bucales. de materiulcs blandos y 

duros, 
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Las pRnto1los bucalca funcionnn mejor cuando se les uso todos lns 

noches de 12 e 14 horos. Ejercen uno presión interrumpido sobre los 

dientes anteriores. con un tiempo de tratamiento de B o 12 meses. 

Trompa lin~unl mnxilar es un dis¡msitivo para trntnr t•l hÚbito de 

auceionorse el dedo, es un rccordntorlo. 

Aparnto de l!nwley utflt;o:ndo como <\lspositivo de fijni::ión después -

de In corrección de los incisivos protrufdos, 11& oldo el-Jminndo -­

acrílico del opnrnto, por dctrús de Jos incisivos, pnra dnr lugnr_ 

ol dcspln~nmlcnto haein pnl11tino enusndo por In presión ejcrcidn -

por el arco lobJnl. 
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2.- Hordid~ Abiertn Anterior: (Extensión de la lengua) 

La mordida abierto anterior es cnsi Bie~prc indicio de un h~bito -

bucal de lnr~H datn. Co:11unmenle, existe un problema que involucn1 una -

lengua pasJ\·a interpuesto entre los dientes de ambns arcedas o un fuer­

te empuje.• IJn~ual ol deglutir. Pudiera ser nccesnrio la coleboraciÓn -

de un fonintrn porn que dingnostlque e instituya la adecuada terapeuti­

ca ltngunt y dr deRlución, pues existe la posibilidad de un problema -­

de habla adyacente. 

Las deglucione8 con In lengua ndelnntada. que pueden ser ctiolÓgl­

cas de maloclusión. son de dos tipos: 1) la deglución con empuje lingual 

simple, que es un empuje lingual asociado con una deglución no normnl -

o con dientes juntos, y 2) lo deglución con empuje Iinr,uol complejo, -­

que es un empuje lingunl nsoctndo con unn deglución con dientes separa­

dos. 

En este luÍhlto la lengua !H..' coloco er1tre los dientes anteriores y_ 

contra el labio inferior ol deglutir. F.n reposos, lf1 lenguo per111nnece -

adelante y In boca nbferto en bisngrn. 

El hábito de empuje lingual es más obvio entre los 5 }" lo:;i 7 11ños_ 

o después de In caído de los incisivos primorios y antes de lo nporictón 

de los tnclsh·os pcrn:nncutcs. En esto étapn les omlgdalns y los ttdcnol-
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des están creciendo a su ináxim.a velocidad. Estas grandes masas de teji­

do linfoide se aroderan de las vías acreas y desplor.nn o la lengua ha-­

ele adelante y abnjo. 

Pueden existir mordidas abiertas ontcriorcs en por lo menos dos -

mnloclustones de Clase I bien diferentes. El primero presenta protru--

sión con exagerado resalte, mientras que el segundo In muestra con po-

co o ningJn resalte. 

Es importante separar los dos t.lpos. Bien podr{a ser cnusndo unn_ 

situaci&n de nptñnmicnto al procurar mover dientes [rontnlcs supcrlo--

res no cspncindos hncto un olincnmicnto normal pnrn corregir una mord! 

da abierta no protrusiva. 

~ 

// 
Mordida abierta anterior, por interposición de In lengua entre 

ambas orcndas. 
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ClÍnicnmente podemos diagnosticar el hábito de empuje lingual, ob-

servando el movimiento de la lengua al deglutir, se le pide al niño que 

degluta mientras ~e le retrae el labio inferior, si her hábito la len--

guu quednrií cut.re los dicntc11 haciendo un sello anterior, ..... cor robo-

rar los mo\·inient.os de la lengua al deglutir palpe los músculos de le -

masticación. 

Durunt.c 111 deglución con protrusi6n lingue!, el nmsctcro y el tem­

poral permanecen ¡msl'los mientras que los dientes posteriores no oclu-­

ycn, Estos músculos se tensan durante la degluctd'n normal. El hábito -­

suele corregirse por s{ mismo a los 8 o 9 años o para el momento en que 

salen por completo los dientes nntertor~s permanentes, Además los molo­

clunlonen de mordidn nhlert11 m/19 anterior de los dil!ntes permanentes -­

rclncionados con el hábito se pueden corregir ror s{ mismos sin ortodo!! 

cta. L1' aut.ocorrecci&n se ve por mejoría del equilibrio muscular ol de­

glutir. 

Pnra el t.ratmniento 11e rcaliznrÚ corno lcrnpin inic.inl, el persun-­

dir psicol6glcHmcnt.c ln pilc:lcnte de que abandone el hÚbito explicando -

ln posición normnl de 1n lengua. También se puede utill7.ar la ternp!a_ 

miofunc.tonnl, con11lstc en un conjunto de cjcrclclos parn recducnr In -­

rnu11c11lnt.11ra orofacial en el neto de degluctón como en In posición pos-­

turol de descanso. 
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Pueden colocarse sparstos fijos o removtbles para restringir el --

1110\·imiento snterior de la lengua nl deglutir psra retraerla hasta uns -

posición más posterior y superior en la cavidad bucal. 

Se utili%srán los aparatos fijos para el trstnmiento de los casos_ 

de mordida abierto anterior en los cuales no exista uno historio de sus 

ción digital sino, inás bien, uno pauta constante de proyección lingual. 

Por regla, el niño tendré entre 7 y ID años. Los mayores tendrán -

que ser sometidos a un tra111iento de ortodoncia integral, si tuvieron --

una mordida abierta de moderado a severa debido a ello a los 11 años. 

Mordida abierto anterior con resalte de los infcistvos anteriores 

superiores por hÓ~ito de succión digital. 
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3.- Sobrcmordtdn: 

Es la dtstnncla en mil(metros por ln cual los bordes incisales de 

los incisivos inferiores se cierra 1111Ís nllÚ de los bordes incisales -

de loe incisivos supcrlores. En una mordida nor111Ul, ln sobremordidn -

es de 1 n 2 mllÍmetros. Si los bordes incisnles superiores e Inferio­

res se tocarán nl cerrar totolmente, se estimorÚ que la sobre111ordida -

es cero o de berde con borde. Otra es quc si Ion bordes inctsnles qu~ 

darlln separados cunndo los dientes estuvieran en plcnH oclust6n (IDOrd! 

da abicrtn nnterior), la situación será consldcrada una sobremordida -

negativa. 

Siempre tomaremos en cuenta tanto ln sobremordidn horizontal como_ 

la sobrcmordidn verticnl, In primera ca lu distancia de los bordes in­

cisnles de los anteriores superiores a los bordes incisnlcs de los n~ 

teriorcs inferiores. La sobrcmordidn vertical es la distancia que hay 

entre los bordes fncisales de los incisivos superiores n las caras ve! 

tibulnrcs de los incisivos tn[crlorcs. 

Aqu{ observamos unn sobremordlda tonto horlzontnl como verticnl -­

normoles de 1 a 2 111111. 
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Psre determinar la sobremordtdu con cxactttud, hacemos que el pa­

ciente cierre y contacte los dientes y 111.nrcando despu6s con un lñpi~ -

afiledo en las caras vestibulares de los incisivos inferiores el nivel 

al cuul llegan los bordes tncisalcs de los incisivos superiores. 

l.a. superposición de los dientes puede ser medida en mll!mctros 

con las puntas de un vernier. 

Ejemplo de una sobrcmordidu hori~ontal cxagcrudo, de más de lOmm. 
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4.- Mayor profundidad de la cJpula ralntinn respirador bucal): 

Lo rt.•s¡1lrociÚn bucnl ha sitlo considenuln durante mucho tiempo como 

una causa definida de nnomnl{ns dentofaciales, los obstáculos respirnt2 

rios suelen dividirse en dos grupos: 1) obst~culos respiratorios nltoa, 

2) obsticulos respiratorios bajos. Entre los primeros podemos inclu!r: 

hipertrofia 1le lo nmigdalo for!nge11, loa pólipos, las rinitis repetidos, 

la hipertrofia de los cornetes, los desviaciones del tábique naanl, es_ 

decir, todas los ufecciones y cnfennedndes q\1e se originan en las fosos 

nasales o en ln parte posterior de estas en su comunicnciOn con ln [a-­

r{nge; los olunn'culns respiratorios bajos son ln hipertrofio de las a-­

migdnlns palatinas, lns nmlgdnlitis repetidas y todas los dem.Ón enferm~ 

dadcs que pudcn afectarlus. 

Como consecuencin de estns enfer111edades el niiio no puede respirar -

normalmente por lns fosas unsnles y mnntiene conthmamente abierta lo -

bocn rompiendo9e el equi l t br!.o bl1cal, y los fuer;o:11s musculnrus entrnn 

o nctunr en (ormn patológica. 

LQs incisivos superiores sufren vcstibuloversiJ11 produciendo prog­

nntismo alveolar, ln m11nclíbuln se coloca hnctn nbnjo y hncin atrás y -­

los inch1h•os inferiores sufren egresión al no cstnbleccr contacto con_ 

los superiores, el lnblo inferior se colocn entre las incisivos supert2 

res e inferiores ngravnndo con esto lo vestib11luciÓn de los superiores, 
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el labio superior se vuelve hipotónico, fláccido, se vuelve hncia nd~lan­

te y lo parte mucosa se torna llJIÍs aparente. 

El aspecto de lo dentadura y de ln cnvidnd oral, en los rcs¡iirndorcs 

bucales es el siguiente: retrognntismo total inferior, disto-oclusión del 

Bf"CO dentario inferior, egresión e hipcrocluslÓ11 de los incisi'llOS infcrt2 

res, vestibuloversidn de los incisivos superiores, prognutismo nl\'eol11r -

superior, mcsiogresi&n de los superiores posterior~s y linguoRrcsió'n de -

los 1dsmos por estrechamiento trunsversal del proceso alveolnr superior;_ 

en los tejidos blondos se presente proquclín e hipotÓnicidud del labio -

inferior. 

El palodor ojival (estrechez trnnsversnl del proceso olveolnr supe-

rior) se debe n que ln presldn de los músculos bucclnadorcs no se ve co~ 

trnrrestnda por lo presión de In lengua por la pnrle interna, yn que lo_ 

lengua se coloco siguiendo el movimiento hnclo otrás y hocin nbnjo de lo 

11Wnd!bulo. 

~specto del pociente con 

dar bucal. 

-. / 
o~strucclon nnsal )' por lo lnnto rcsplrn-
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En ocasiones los obstñculos respiratorios bajos producen anornal{as 

contrnrins n las yu ml'nc:lonadas, es dl'clr que se ocnsionnn prognnt!smos 

inCeriorcs. {l{-btdo a la hlpcrLro[ia de amigdalas 1.H niño ex11erimentn -

dolor o moleslln~ al dcglltLlr y lle\'ll la lllllnd!buln J111cin ndelnnte paro_ 

separarla de lns nmigdnlns y se acostumbra n colocar los incisivos in-­

ferlorcs en vestibuloclusiÓn. 

1'nn.nmicnto: Ln suspensión del hÓhlto de respirar por lo boca nec~ 

sita un es{uen:o por ellminnr los diversos fnctores cnusnntes. Esto (IU~ 

de ameritar ln nyudu de un otnrri11ol11ringologo y de un ulergÓlogo, si -

rerstste ln resplructón bucal a pesar de tener las v!es nasales permea­

bles es ¡1oslbll' ellmlnur el hÍlbito en un progrnmn de re[ort.nmtentos po­

flillvofl y nutmllsciplinn, o con el empleo de un ¡ir.°Leclor bucul liujo de 

los labios como es lo pn11tnll11 bucnl. 

Pantalla bucal que se usa parn el tratamiento de ln respiración 

buen l. 
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COh'CLUS IONES 

Es indudable el e[ecto que tiene el crecimiento del conjunto cra­

neofncial en ln dentici~n, la comprensión de los mecanismos de el pntron 

de crecimiento y desarrollo crnneofnciol debe tener su aplicación en el_ 

entendimiento de como orientar esta iníormaciÓn n los pucientes en desa­

rrollo que presenten tendencias a algun tipo de maloclusión. 

Ln influencia de lu herencia en el desarrollo de la maloclusión, ~ 

puede ser significativa en el tamaño, íormn y número de los dientes, ta-

1118.~o de los maxilares, grndo de sobremordido sagital y hori7.ontal y cn-­

racter{sticns de los tejidos blandos (µostct6n, coníormocidn, texturn, -

etc.) as! como sirnetrÍns raciales, rnicrognntlo, oligodoncin, dinstern.ns,_ 

prognolismo, retrognatismo,etc., tienen nqu! ln expltcectón de su origen. 

Sin embnrgo, 111 etiolog(¡¡ Oc lns mnloclustnnes no recae solo y cxcl~ 

aivnmente en estos aspectos sino qu~ existen inflnidnd de {actores nm-­

bicntoles que desempeñ11n un pupe\ pri11ctpnl en el desarrollo dcntnl y en 

la formación de la oclusión denta.l. F.stos fnctores inclu)·en fuerl'!ns que 

posicionan n los dientes, l'n lo be.en cunndo hacen erupción y que conser­

van un equilibrio amblent.al una \'Cl'! que han erup~lonndo )" cstohlccido lo 

oclusión • 

Un conjunto amblentnl normal de [uer:;o:as, nyuda. o establecer unn 

oclusión normal, Los fuerzas anormales producen maloclustón, los h~bttos 
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orales pueden constitu!r un tipo de [uerza anormal y deben preocuparnos 

aquellos que pueden estar implicados en la etiologln de la maloclusiÓn, 

como la succión del pulgar, respiración bucnl,etc. 

Dentro de ln etiología de las maloclusiones hay diversas causas -­

que pueden ser controladas como los hÓbitos, traumas, agentes f!sicos,_ 

como la nnt11ralez.a del alimento, y pérdida prel!lllturn de piezas tempora­

les y otros que no es posible controlar como la herencia. 

Loa hAbitos perniciosos se manifiestan primerD!llente en la denti-­

ci&n temporal con la presencia de mordidas abiertas anteriores, 1110rdl­

das cruzadas, colapsos m.nxilarcs, protrusión dental, etc. Esto depende_ 

del tipo de hábito adquirido, tomando en cuenta que el tiempo, [recucn­

cia e intensidad, tníluirán en la severidad de cada caso en particular, 

pudiendo prolongarse la maloclusión en la etapa de la dentición pcrmn-

nente. 

Cualquier factor desencadenante de maloclust&n ya sea herencia, -­

trauma, h~bito~, enfermedades,etc., tienen in[luencia en uno o más de -

los sitios etiológicos provocando un patrón anormal en el desarrollo de 

los dientes y la oclusión. 
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