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INTRODUCCION 

Al decidirme a hacer este trabajo aobre 

prevención de la maloclusi6n, me motiva el -

hecho de que sabiendo detectar a tiempo pro­

blemas que pueden ser caries, resorción ano::. 

mal, ajuste oclusal, control del El!).pecio, 

frenillo labial, etc., el Cirujano Dentista 

podrá con su diagnóstico certero, prevenir .!:i 

ne maloclusión poatm·ior y así avi tur horos 

interminables con al especialista. 

Me he concretado a le descripción do la 

etiolog!e de la maloclusión, diagnóstico y -

su prevención. 

Conocer todos los factores relacionados 

con la misma es importentepara el Cirujano 

prevenir o corregir -

como: paJ"OdontEiles, -

111.1sculeres, etc • 

.- El ódd11~dlogo n~ debe ignorar que ·su ~g 

. ' ción: entl!I · üria; posible maloclusión, es báalca 

: >:1~r~ t;etEir, de evitarla y de pre~entarae: lis . 
. ,.-; .. · ·:, -.. J."_;--•·,,., _-' : ... - · .. ·'. -

:. ta .6~8 lo menos, riompleja posible y de 
'~\:.~~f\mie~t~> · 
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I ASPECTOS GENERALES 

Primeramente pera hablar de la maloclusión es necesario 

conocer el crecimiento y desarrollo de créneo y cara, que e 

continuaci6n se describa: 

1) Crecimiento y Desarrollo Cráneofacial. 

El desarrollo prenatal so lleva a cebo durante 40 sema­

nas (el.rededor de 280 días}¡ este deserroUo se divide en -

tr.es períodos: 

- Período de cigoto y blastocito. Este período dura dos se­

.menas, y .comprenda desde la fecundación hasta ln implunta -

cicSn completa en la pared del útero al final del día catar -

- Período embrionario, Comprende de la tercera a la octava 

semana de embarazo, en este periodo se forman: la placenta, 

los siatemes y órganos del cuerpo~ 

."'! Periodo fetal. Eete período. comprende de la novena semana 

!J~Ú .·;·:-•::::::::::~:.:'.'"'ºda •ate. Este período 

~~~~*2~<~~~,Y·. .: : .. '·: ' .. . . . 
c+i&rldo>e><istan interferencias durante el periodo embrio 

"'j;.·;_ :.· .... ,_,-.,,._ ·- . -. . . ,· . l -

J:i\:c'.,'6a~O, ciin:elpar!o~ fetal temprano, habrá malformaciones; ~ · · 

:'·.c+;:j'.~i·~sfa11 malformaciones ocur~en en el fier!odo de huevo; BIS .~· ,· 

. "·· .··, ';,, 

1 

':: ;: -~·: 
. ,'J;,' 

---,~': '.::;.' -· " 
. , •. •i•. :;:.;.;>é•?'ú. ;<i:;j;;;\•:·~:f~'.~ •. \\iÚ"'t~~~ 



de etapa o período: 

Período de cigoto. Después de la fecundación, el cigo­

to viaja a lo largo del oviducto del útero y durante el tra­

yecto se divide repetidas veces hasta fonnar la m6rule 1 la -

cual es une esfera de células. La mórula se va a diferenciar 

en dos grupos de células: un grupo que penetra en lo oarod -

del útero en donde va a alcanzar los vasos sanguíneos matar-

nos y por medio de ellos asegura la nutr:l.ción del embríón, o 

dicho grupo se le de el nombre de trofoblasto, y u onrti:' de 

éste se forma la placenta, el i;epundo ¡;rupo de célult\S ~m el 

embrioblesto 1 que ea el que va e producir todos loa tejidos 

del embrión. Oa él se van e originar tx·us ~tipas úa c~lulcir;¡ 

estas son: ectodermo, mesodermo y endodermo, 

El ectodermo ea el que reviste al smbri6n y forma la e­

pidermis cutánea, va a dar origen el tubo neural, del cuol -

.se d~rive el' eietema nervioso. En loa bordas del ectodemo -

·. se· fije. el amniot.: 1 qua BIS un saco lleno de líquido QUe tia d,!! 

·earrolla pare rodear y proteger el embridn. 

El'maaodarmo .e~ .forma y deposita a cadclado.de le u: ... 
', n!:ioi~~~ia,~ es el que va a PJ"..C?dÍ.lcir loe diversos tejidos co ~ 

·t~;t\~~6~l~¿~··.~1 cuerpo; y for111a una parte del eparato urogeni .. 
,:·:·.·:'->.·• 

\;· ' .. ; ' .- : t~' .. 

, El '"r.tot111mo forma: el .revestimiento epitelial del apar,a 

j~!:l~~!~~'.s~iw, de<dicho ~pitelio se· deriven los Pitimonee, el 

;;\h:ti1é:~ó· i :C:J~'toe. 6rgeinoe • 
¡,•,:_, -

•._,, 

·;''.·"',·(:·;-.. ;~·-.. . '-·- ·:,~·/:' 

•· ¿~1;~~i:t~r;:i,;;;~'.';f\i1'11~f:'.;, ·:~lt:.~~(::'. 1:' .·- ···-·· . 
. ) .. :¡,.:}:-·· ¡;,'.:'1'.í:.:·· 
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Al final de este período ol huevo mide 1,5 mm de largo 

y es cuenda empieza a diferenciarse, 

El desarrollo embrionario comprende dos períodos simul­

táneos de crecimiento y diferenciación, entendiéndose como -

crecimiento, el aumento en el tamaño embrionario producido -

por la multiplicación, secreci6n y agrandamiento de las cél,!! 

las, Diferenciación, es el aumento progresivo en la complej,! 

dad estructural, pera la adciuisición de caracteres especia -

les, por parte da los diversos grupoe de células. 

En primar lugar ocurre la histogénesis, ciue es le apar,! 

ci6n y el progreao de la diferenciación celular, en otras p~ 

labras le diferenciacidn del tejido, Posteriormente, tejidos 

de varias cle1:1es se ri:¡unen para formar órganos, a esta proC.!! 

so se le da el nombro de organogénesie. 

Ve a existir en el desarrollo embrionario una curva de 

crecimiento, primero hay un incremento inicial relativamente 

·. lento, despu.Ss ol crecimiento se acelera con repidtb por un 

·lapso ·de ·tiempo,·.· y deepui§a ·disminuye su ritmo a medida aue -

el organismo se aproxima a les madurez. 

· La diMinución en ei ·ritmo de crecimiento. total se debe' 

'a,:·~~ disminucidn del flujo éeingu!neo por la placenta. 

loa 20 a 30 días des -· 

la fecundación, el. meeodermo qua esta junto al tubo 

aepora en.uncii bloques llamados semitas, que van .. a 

v~ttebrt'is y los.músculos 
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do se le da el nombre de semítico, y en el aparecen.los er -

coa branquiales, los arcos branquiales son engrosamientos 

del mesodermo. A los treinta días son visibles los primor ~ 

dios de lee ·extremidades. 

Da los 40 a 50 días la cabeza es de gran tamaílo refle -

jéndose el rápido desarrollo del útero, y continúan crecien­

do las extremidades. A 1os 60 días le diferenciación está -

bastante marcada y el feto tiene rasgoa humanos raccnoci 

bles. 

La clibez.a comienza a formarso 21 dÍui; deupuós de la· ºº!l 
cepcidn, en aeta etapa al embrión mide 3 mm da largo. 

·La cabeza está compuesta principalmente por ol prasanc! 

falo, cuyaporc16n inferiol' corresponderá a la giba frontal, 

oue e.eta encima da la hendidura bucal, a emboa lados están -

ff>> eitUad~a l~e procesos ma><ilares rudiment~rios, en est9 moine!l 

~(: .tu, no ae,muy notoria la migración de e1Stos hacia. la línea "'! 

$¡;;1:Z.'.~C'· •e d~a. PªJ"ª unir¡;¡e con·· loá eoriiponantes nasal ea. medica y latera-
,,1· ~;. • da1· · , •,;,,,, .. pro~eso frontal. 

' • ·; !· . 

,,. . 

•, .Ai cohjJntci t'or'mado por"la cavidad bucal priraiti~a~ al 

:~~~,~~·f~!1tal, los dos proc:esoa maxilares y el cuarpo man­

·;:·;'esibuier' Isa c:le~omina es tomo deo. 
:::·~:,: . : ·;·-~: . : :~ 
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Le mayar parte de la cara se va a desarrollar entre la 

tercera y octava semana da vida intrauterina. Primero la ca­

vidad primitiva va a comenzar a profundizarse, hasta ~ue ee 

r0111po la placa bucal, qoa está constituida por dos cepas1 el 

revestimiento ectod4!rmico del intestino anterior y el piso -

actod6rmico del eetomodeo. 

Durante la cuarta semana, el e111brión mida 5 mm de long! 

tud, ln proliferación ectoddrmice es notnble y se va a cada 

lado de la prominencia frontal. Posteriormente, les placas -

nasales forman la mucosa de lee fosae nasales y el epitelio 

olfatorio. Lea prominsncias rnoi<ilaro11 crecen hacia e.delante 

y ee unen con la prominencia frontonesal para formar el ma><1 

lar superior, algunos procesos nasales crecen más rápidamen­

te hacia abajo Ql.IB a loe ladee, los primeros posteriormente 

forinan •l labio auporior. La depresión que se forme en lo 1! 

nea •edia del labio superior as llama philtrum, e indica la 

· lfnea de unidn da loe procaeoa nasales medios y maxilares, 

·El 'tejido primordial qua forma le cera se observa fr.cn­

'.tftl111811te en ,le. auinta eamima de vida, Oétbajo del aetoníode~ y 

d& lcia procelloa 111axilerae ••encuentran los cuatro saces f.: 
;---·- ·- _,: ,·: . ' .. ',,. .. ' .. 

~1r'lgli!Óa, .y probebll!w'ant:a un ~acó far:!ngeo transitorio, que -

t'~~a loa, ·a~co~ y surcos br~~ciuialéa, Sdlo los do!! primilro& 
~r~o~ ~c~ben nombres . al maxilar y el h.ioidao. El tejido me­

s~(iy~t;oeo t;&n1b1'n e.parece· en le zona de los arcos bran -
••· •. ··-' . .1.-;. '_·. •,' .• . . ' -. .- .• 

. -;'.){Y'\q~~~~-~ En la quinte ee~e.na ea dietingua fácilmente: el arco 

etfptima. semana ea realiza la fusión de loe -
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procesos maxilares, los ojos se mueven hacia la línea media; 

el embrión mide 14,5 mm. 

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la b! 

se del cráneo, as! como en los arcos branouiales, se convier. 

te en cartílago; desarrollándose el primordio cartilaginoso 

del cráneo o condocráneo. La base del cráneo es parte de és­

te, hacia adentro se une la cápsula nasal y los lados con 

las cápsulas éticas. Cuando aparecen los primeros contras do 

osificación endocondral, so reemplaza al cortílaao por hueso 

quedando sólo las eincondrosis o centros de crecimiento car­

tilaginoso. Al mismo tiempo comienza la formacic5n intramem -

branosa de hueso. 

Al principio de la octava semana, al tabioue nasol se -

ha reducido, la nar!z es más prominente y comienza a fo:rfllar­

se el pabellón del oído. Al final de la octava semana, el em, 

bri6n ha aumentado su longitud cuatro \laces. En ln oorcitSn -

l!lúr:iarior de la cavidad bucal aparecen las narines~ Al mismo 

···;t:l.empc:f se forma el tabique cartilfl.ginoso. Entre los procesos 

n~~~es laterales y mexile.res está el canal nasolagrimal i cil . . . . . . . ' . . 

la caVidad· bucal y n~.;.· 
' \ •·.• 1' ·: 

forma la premaxila, 

parte inferior 
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plano sagital medio, en est• momento, le cabeza comi~nza a -

tOnlar proporciones humanas, 

Período fetal. Entre la octava y dacimosegunda semanas, 

el feto triplica su longitud hasta 60 mm, en este período se 

forman y cierran loa párpados y n~rinas. 

Los cambios observadon en loa dos últimos trimestres de 

la viclB intrauterino, son principalmente aumento de tame~o y 

c8Jllbio de proporci6n. 

Crecimiento del paladar. La porcidn principal del Pel.! 

dar surge da la parte d81 ms)(iler superior qua !le origina da 

los procesos maxilares. El proceso nasal ~edio da origen a !:!. 

na porcidn triangular media peQUsNa do paladar (premaxila). 

Loa segmentos laterales prominentes da los procesos maxila -

rea crecen hacia la línea media hasta unirse en la poroidn -

anterior con el tabique nasel qus prolifera hacia abajo, .far, 

mantio el psladar duro. Eata fusión progreso de adelante ha -

cia atr4s y alcanza el paladar blando. La falte de ft.iaidn da 

.loe procesos pelstinos y el tabique nasal da origen al pala-

· CnJei~i~nto de lf: 1engÚQ, Durente la quinta semana da 

.. vide .;,;bdcinaria, aparecen la cera interna del arco maxilar 
.. ¡.. ··. . ' . - ' ' ' 

inf'~rior,prot~berancias meaen~imatoeaa cubiertiiscon una -' . . .. , - ;. 

cllÍJa de eptteUo, reciben el nombre de protubArancias lingua 
-·· : • ' . '. ¡ _· :- . ·-

·1atel"8l.e~ •. En medio de ellas Se encuentra el tubárculo -
d · • ;. ·' ~. · · " · - ·r · 

:En dtr~ccidn c8tid~l a .este tub4rculo, se encuentre la 

segundo y tercer o.reos branquiales, El t~ . 
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jido de los arcos branquiales segundo, tercero y cuarto, cr~ 

can a ceda lado de la cópula y contribuyen a le estructura -

de le lengua. En el punto de unión de los dos primeros arcos 

branquiales se localiza el agujero ciego, Las porciones latE, 

ralea de la lengua están inervedas por el quinto par craneal 

y lea papilas por el séptimo par craneal. Las papilas apare­

cen e la décimoprimera semana. Bajo le cubierta ectodérmica 

se encuentra une masa conectiva de fibras muscularas eapaci,!?. 

lizada, por lo oue en este árgano es donde hay mayor activi­

dad muscular. 

Crecimiento del maxilar inferior. Comienza a partir de 

loe lados del ca:r'l:ilago de Meckel durante la séptima aemane. 

Su oaificaci6n cesa en el punto donde se localiza la espina 

de Spix. La parta restante élel cartílago de Meckel formará -

el ligamento aafenomaxilar y la apófisis espinosa del esfe -

noidee. Entre la octava y decimoséptima semenes de vida in -

.treuterina, va a haber una gran aceleración del crecimiento. 

del maxilar inferior, empujando al meato aur:'itivo externo h,ti 

.cia la. 1Jerte posterior. 

. -., ... 

· Ai':nece~ .las dos ramas. del maxiler infertof son muy co,t 

/~a$. ei cle~a'rro.llo de los coiidilos es m!ni1110 y cf1ei no axis.- . 

\;;;}:t$.~inencia. ar.ticulilr, ·l~sínfisis .mentoniana·.est~ consti -· 

''· . ;·i:~Í~a:; par·un~ delgada capa d~ fibrocert:!H1go y tejido conac-

g~o OIJfJ ~~P,era e las dos porciohas dere~ha ~ izauierda 1 ee-

¡¡~f~1~H~:~~~I:5'.n~~t:~~:~d=::~t:~:~·::~.~~~n~ 
.G;f ~~M~'.Y,~~Llf ~~P~td.fi e e· la terélla~ ¡ 

•.,?·;'1 ,,· ... 

a 
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octivo por aposición sin embargo el cóndilo, aparte de aume~ 

ter su grosor por aposición, aumenta eu cartílago por creci­

miento intersticial, Después del primer aílo de virta, el cre­

cimiento del maxilar es más selectivo, el cóndilo se activa 

el desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y hacia ade -

lente, so presenta crecimiento considerable por aposición en 

el borde posterior de la rama ascendente y en el borde alve~ 

lar, así como en el v~rtice de la apófisis coronoidea. Se -

presemta le resorción en al borde ente1•ior de la rama ascen­

dente, alargando así el reborde alveolar y conservando la d! 

mansión anteropoeterior de la rama ascenclente. 

El crecimiento cont!nuo del hueso alveolar con la denti 

ción en desarrollo aumente la altura del cuerpo del maxilar 

inferior. Los rebordes alveolares crecen hacia arriba y ha­

cia afuera sobre un arco en cont!nua reparación, lo aue va o 

permitir el acomodo de los dientoa pennanentea. 

El maxilar inferior se pueds dividir en tres tipos dif! 

rentes de huaso1 be15a1 1 mue.~f:!ler y alveolar. La porción be ~ 

~~;'~-·· .. 8áf v8 del cóndilo 4 le s:tnt'iaia; l.a porción muscular corre!. 
:.:~:.;;,,,:, - . " : . , . ' ' - . . 

~~~i ' •;;::a~;:~~::::\:~.1:t:~:~1:,::~:·: :.:::t 
'~s'~:._¡; . 'E1c '.~LISS~ Slyetiler e~ Bt CIUS sostiene a los di~ntes 1 ·.·cuando _;, 

~J~é:: · '~:~• io piérdoo, Y• oo tlone uao y " reobsorbido. paria • P!! .. 

~.t.•i .. :.' •... •r .. :.• .. •i.i ... •.· ... ·.'.·.;·;·: .. 

1
.:_:·;·,·•.: .... ;i.•.·······-~-·.·.:.:·.; · -~~ .. .,,to ~¡ ••<il•r '"''"'°r. con ,.,., .. "" •• iao 

. :> 'pfcip''~i{é.p&renas~l~s de·le cé¿~ule nasal y ~e les z<mas car-. 

:!;[·~'>~?·\~~.~~a~h;s~s d~i" bp~de alveol~~ de· la' epóflsi3 cigomática, .e1 

;~·,'.~/~.: ,~ .. --:-
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maxilar superior es escencialmente un hueso mll'llbranoso. 

Como el maxilar se encuentra unido a la bese del cráneo 

el desarrollo de éste tiene una gran importancia. La posi -

ción del maxilar inferior depende del crecimiento de las siu 

condrosis esfenooccipital y esfenoetmoidol. El crecimiento -

del maxilar es intramembranoso. Lns proliferaciones de eones: 

tivo sutural, osificación, aposición superficial, rosorción 

y translación, son los mecanismos para el crecimiento dtJl m_!!. 

xilar. 

Las aposiciones da hueso son en la parte posterior de -

la tuberosidad del maxilar, lo cual aumenta la longitud de -

la arcada dentaria y agranda J.os dimensiones antoi·upo:iterio­

·ras de todo el cuerpo del maxilar superior, Junto con ésto -

aumento hay urt movimiento progresivo de toda lo apófisis ci­

gomática en direcc16n posterior, lo cual vo a mantenor fija 

la l'.osicidn de dicha ep6fisis en relación con ol maxilar su-

~; .. · ·. ,. 

Cl'e(limi.ento d0 la faringe •. La f~rinse se desarrolla. 
(,;: 

;:J>rriite'rci 0 de: ú 'pared lateral de .tejido ~ctod.§rmico y tejido -

~?f'?J~'.~~·~~~~liim~~b~tj ,~ÍJb)'ae~nte, . · · · 
,,-,,, ;·,, 
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rior, martillo, yunque, estribo, etc. Los extremos proxima -

les del primero y segundo arcos branquiales, proporcionan la 

erticulacidn del maxilar inferior, 

Al crecer al embri6n los sucos y orcos branquiales se -

diferencian formando diversos órganos. Del primer saco pro -

vienen la cavidad timpánica del oído medio y la trompa de -

Eustaouio. Oel sepundo saco provienen lo emigdala oalatina¡ 

el timo y el pnratiroid~n se originen en el tercero y cuarto 

escoa. 

Desarrolla óseo, En el embrión, el predecesor del hue­

so es cartílago o una membrana de tejido fibroso, los huesos 

de la b6veda craneal se forman da membrana y los huesos de -

los miembros se forman de cartílago, 

En le formación de hueso membranoeo, los ostffoblastos -

invaden en forma directa el tejido membranoso sin cue inter­

venga un cartílago, de un centro primario do osificación si­

·.tuado cer'.cl'l .del tejido membranoso, el hueso crece hacia le -

periferia hásta fax-mar una lámina dse.a de tamaf\o adulta. 

· En él créneo el hueso . compacto forma una tabla externa 

··y C>tr~ Jntei•na, · ~l hueso. esponjoso entre ellas es rico en ,V! 

Muchos, de los tejidos adyacentes a le cavidad nasal son 

hua~os 1 su int~rior rio está ocupado p~r hueso esponjost1 1 si-• 

Elat'é::excaveoo; f'orma~do los, sanos pare11asal!3ª• 
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En el cráneo los huesas crecen uno hacia el otro, le r_!! 

gión osteog~nica entra ellos es ocupada por tejido conecti -

vo 1 este zona se llama sutura. A medida oua el hueso raempl~ 

za al tejido conectivo de la sutura, aumenta su tameílo, 

El hueso crece en la dirección de menor resistencia, 

los tejidos blandos dominan el crecimiento de los huesos, 

Los huesos a partir de cartílago provienen del masénau,! 

ma, posteriormente se transforma en cartílago, el cual va a 

ser invadido por salea de calcio y se calcifica. El cart!le-· 

go calcificado es substituído por los asteoblastos, formando 

el centro primario de osificación {quinta o decimosegunda ª!!. 

menas de vid~ intrauterina). Después del nacimiento se far -

man los centros secundarios de cracimianto, entre ambos se -

forma la l.ámina epifisiarie o de crecimiento. El crecimiento 

va a cesar cuando dir.he lámina se osifica y hay fusión entre 

los centros primerios con los secunderios {epífisis con diá­

fisis). 

Esta,fuaidn. comiai za durante la pubertad y termina apr.2 

~·'>(imtid~~nte. a ·1as. 25 al'los ... de·edad. 
·~ •• _· .·~,' • ;• ~.·',r ·~.-···,~··, ... , • !'- 'o • 
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De los 22 huesoe que formen el cráneo 14 se fonnan de -

hueso intremembranoso (2 psrietalee, 1 frontal, 2 maxilares, 

2 cigomáticoa, 2 lagrimales, 2 nasales, 2 palatinos y l vd -

mer). Once de los huesos del cráneo son parcialmente cartil,! 

ginosoa y parcialmente intremembrenosos, El etmoides y los 2 

cornetas eon endocondrolea, 

Al nacimiento, los hueeos del cráneo, excepto en las -

fontanelas, estén en relaci6n íntima de aproximación. Una -

fontanela es una peoueMa área de membrana que todavía no ha 

sido eubstitu!da por hueeo. Hay 6 fontanelas el nacimiento: 

1 frontal, 1 occipital, l eafenoidal en cada lado, Las font~ 

nelae occipital, esfenoidal y mastoides son substituidas por 

hueso entre el primera y segundo mes después del nacimiento, 

·y le frontal haete la mitad del segundo aMo, 

Los huesos del cr~neo no aumentan de tamaMo uniformeme!!. 

te;. El crecimiento y agrcndamionto da cada hueso ocurre en ~ 

sus bordas perifáricoe • 

. Entra.los bortles.parif~ricoa de los huesos cranealea .y 

·. feciale• no unidOa, hay espacios de suturas que !Jersiaten -

h~~ta que ha terminado el ~reoimianto, las suturas quedan C,S!. 

proceeo de unidn. 

,'· .. 
' .· . 

tipos de $uture1t simple, dentada y escamosa. 

as el ·primero de los. huesos de'.l cráneo que 
"'.:::. . . ' •·, . ' 

ca1n:umzR e ~sifica~s.e. El proceso se inicia en la sexta sem! 

En la misma semana se inic:i.s ~ . 
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la osificación de los maxilares, 

Crecimiento de le base del cráneo. El cráneo crece por 

que el cerebro crece, este crecimiento se acelera durante le 

infancia. Eete aumento de tamaño, bajo la influencia de un -

cerebro en expansi6n, se lleva e cabo principalmente por la 

expanei6n, proliferación y osificación de tejido conectivo -

sutural y por el crecimiento por aposición de los huesos in­

dividuales oue forman la b6veda del cráneo. 

El aumento en la longitud de la bóveda craneal se divi­

de primordialmente en crecimiento de la base del cráneo con 

actividad de la sutura craneana, 

La bóveda craneana crece en altura principalmente por -

la. actividad de las suturas parietales junto con las es true­

: turas óseas contiguas, occipitales, temoorales y esfenoida -

les, 

Dáserrollo del diente. Existen dos puntos de vistet U... 

qu-e dice que ceda diente temporal, por lo men(Js ae desa -

una lámina dental.individual oue prolifera direct!. 

~~itélio.bucalt El otro punto de vista sostiene 

dentalitiene<su origen en el epitelio bucal ¡:g, 

los maxilares y enton -
' ,. ' ' 

lu.s, dientes de . les protl.lberancies, ein 

d:i.et:l.ntos "'.lo largo de eata_ lémine d~ntal. 

inicial del deseirrollo de un d.ienta ocurre eon . 

deúripei:iuei'logrupo de célules'del 
'~.' . 
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J.15:,"'";")\~.·- .,-- - - . < ··, ·-
~.;~::.:.<>< -

bucal al tejido conjuntivo subyacente, la cual se inicia con 

el desarrollo de la porción central temporal a los 40 d!as, 

sigue una proliferación de la lámina dental a intervalos va­

riables y en diferentes sitios para el desarrollo de los de­

más dientes. 

Hay un relación directa entre el tiempo en que se ini -

eta y el tiempo en aua complota al desarrollo del diente da 

manera que el que empieza a desarrollarse antas quedo compl,! 

tedo antes. 

El epitelio bucal se introduce en el tejido conjuntivo 

subyacente proliferando, desenvolviéndose y diferenciándose 

como drgano formativo para el desarrollo da la corona y más 

tarde, de la raíz del diente. Cuando ha alcanzado la profun­

didad requerida, se establece un centro secundario de proli­

feración para el daaarrollo del drgeno particular, y la lám! 

ne de11tel degenera poco a poco. 

La lámine dantal invaginada a una profundidad determine 
,,, ' ' ' ' -

da, activa a l~.e ~dluÍeuÍ def tejido conjuntivo situadas debJ! 
' 
.. ·~,,.~~ .• ·.~.'.·.~,.~,·.;·.~.~.-.::.,:·'.~.'· •. ·'.~.·\., -, '·· ·. ' .;, - - •"· ... :,.,.:.-.>, ·; .·.' .-,,. >:. - ·' - . '• 
' ,,,.. '• .:jo de la parte llll!llil ~onda del epitelio, prol/ocarido la canden., 

'•eci6ri de dichas c41U1sa, tfste es el primer indicio de de¡¡.;. 
·. ',. rro~lo de la fub1ra pulpa' ,dai diente • 

........ ~ ....... ,~ .... ,., del te'jido conjuntivo da la pulpa futura ... · 

ampujóndo hacia !lrriba la superficie 

eemelte,. t'Cimando la forma de una, C&!!l 
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En las primeras fases do formación del órgano del esmnl 

te, las células espinosas da la lámina dental posan al área 

oue está entre el epitelio interno y externo del esmalte en 

formación y proliferan en él, Este va a constar de cuatro t.!, 

pos de células epiteliales: epitelio externo del esmalto, r!! 

t!culo estrellado, estrato intemedio, y epitelio interno -

del esmalte o ameloblostos. No hay vasos sanguinaoa. 

El órgano del esmel te y le papilu dental o pulpa futura 

participan en el desarrollo de lo corona del diente, conGti­

tuyendo el gérmen de lo corona. 

Loa ameloblastos contribuyen a la fonnaci6n del esmalte 

y activen le cepa periférica de les células du tejido subya­

cente para diferenciarse en odontoblaatos, constituyendo PG!, 

cielmente le fonnac16n de dentinu • 

.. Las célul es del estrato intemedio sirvan da dapósi toa 

c~loio 1 . y el retículo estrellado transporta los nutrien-

.. - .r: Loe· amí;lloblastos sori morfoldgicamenta inferiorse y ee ..;;. 

Y;~~ri'.;c:Íe~pú¿~·en un~ sola capa pare formar. en mi~ia.tur11, el -

é/;'~c:~~;~~rh~;'.'.periférteo cle·la fu~ure corona del diente. 
·:-''!" .. 

·,:,:\~~:::·,.:.· ,~'·ac:#varlos amelobleatoa a las células de t~j~.do ·co-

,.:«;;:¿~~i~~·~~~a di~orimciarlas en o.dontoblastós, van a<.am8nar -

;~~~f,/ff·~~,·¡~~-:~~9:r;ff .~c:ol.~s~rt~l, ,'~Órrn~~,cfo ~ le,pl'edanttná.: Al ·~. 
,,~.~~€·H~p~ c:am:l.enza · ª • rormarae· ia · mátriZ c1a e•llBl te: 

'.:·:'.:·· 
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El gérmen de la corona aumenta de dimensiones, A su 

vez, al folículo del tejido conectivo lo rodea la estructura 

interna de nueva formaci6n del hueso maxilar. Al crecer al -

folículo, se reabsorbo poco a poco el hueso que lo rodea, 

creando espacio adicional pera el crecimiento del gérinen de 

la corona. El óraa en que se desarrollo el gérmen de la cor~ 

na recibe el nombre de cripta. 

Los ameloblastaa degeneran en cuanto terminan su fun -

ción de formar matríz de esmalte, oor lo aue el esmalte ye -

no se regenera. Su última función antes de la degenor::ición -

es la da formar le cutícula primario aue cubre la superficie 

del esmalte y queda unida orgánicamente a él. El proceso da 

ca1cificaci6n se inicie en los regiones más al t1;1io. 

Cuenda los regione~ cervicales se encuentreri todavía en 

proceso de formación, comienza e formarse la vaina apite 

qua va a dar lugar e le formación de la reíz del dien-

· Poca (jeapuéa da qua la :t'e:!z ha iniciado su forna ci6n, 

comieJ,~a la migraeidn vertical a erupcidn, la cual ae mani -
~ - - . . ... ' . -, : - . ·- . .. -- ·- -

reabaorci6n del hues.o en le región del fondo y 

sistema estometognático. 

Ea;de importencit1. primordial reaiizer un anál.isis dal -

/f'Jlu!iion~111iento ~el. si~tema estomatogriátiCo, ae:I'. como un eetl.I. . . . . .. · .· -
comp~eto de le détiluci6n, respiiración, ha~le y posición 
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de la lengua y cabeza. Se deberé tener on cuenta la osteolo­

gía funcional, miología, la articulación temporomendibular y 

las funciones del sistema estomotognético. 

El eatudio de le osteología funcional es importnn te ya 

que se ha demostrado que tonto la tensión como la aI'lrnión 

pueden provocar uno pdrdide de substancies óseas. Aaí como -

fuerzas o lesiones eplicodos al hueso esthu1¡;n la formnción 

c5see. Los cambios en las fuerzas r·uncionaloi; p1·ovocw1 crn;i 

bies discriminelas en la arm1itm.:tu;:a óscn, Ls rdl:" e;,_, fun-

ción provoca reducción de la drmsidcd de te.Udo óseo u asto~ 

poroais. El aumento de la función produce una mayor densidnd 

de hueso en una zona particular u o¡¡i;oouscloro::;i'.1, La~ pre -

siones anorm1:1les sobre el hw-1so pueden causar dai'las. 

Fisiología. El músculo posee dos propiedades físicas -

importantes para su actividad cinética: 

·1.- Elasticidad 

2.- Contractibilided 

l • .; El músculo puede ser estirad~ hasta ciertoa l!inftes 
;,pll~d,\3 se, aplica una fuer.za e~trai'h.~, pero el músculo recup~ 

, xfa, so f~~me original •.ma vaz qua ha ceeado la fuerza. 

· 2.-' Le. contraotibilidod, os la capacidad dtil músculo .pe 
~- ·. -

~'o~ La fuerza do contracción de un músculo en parhcu'lar de- -

~~~de ~~i_ número i:Jo fibras activas en un mOl!\ento determina -
'::-·- - .. :- ' . --· 

>~~~,,~~:l.~te~ deis Úpos da oont~ecciiSn1 IaomiHrica, cuando un 

-.. º._,;.-:< . "· ·.:•,;., 
·"',,":-
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músculo simplemente resiste una fuerza exterria sin acorta -

miento real. Isotónica, cuando existe un acortamiento total­

mente real. 

Le fuerza de une contracción muscular depende de dos -

factores principales: l.- Le frecuencia del estímulo y 2.- -

El número de fibras afectadas. La fuerza de la contracción -

automáticamente se ajusta a la carga. 

Tono muscular. A un estado de tensión constante leve, 

característica de todo músculo sano y sirve para eliminar la 

necesidad de que el múnculo absorba la parte relajada el con. 

traerse, es la base del reflejo de la postura. Participa en 

el mantenimiento de diversas posiciones, 

Le longitud da descanso de un músculo es constante y -

predetarminable, permitiendo el movimiento y al mantenimien­

to da relaciones posturalets y equilibrio dinámico mediante -

la contreeoidn de 1.11"1 número da fibras. 

El reflejo de estiramiento ee la contreccidn ref'leje de 

·· . un mú~cul13 .i:Hmo, causatle por la trecei6n de un tenddn. 

Existe un111 fuerte·· interdependencia entre hueso y múecu­

AÍJnoue el huesa. es el tejido m&e d~ro del organismo, ea 

de los que mejor reaccione al cambia cuando existe alte-

01 e~uilibrio ambiento!, esto se .~ebe e le muséul!, 

·Lbs músc~loi> 'aon unn. fuerza poderosa Ya t1Ue se ancuen~ 
" func16n activa o en reposo. 
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Los dientes y sus estructuran de soporta se encuentran 

constantemente bajo la influsncifl de la musa.1lature conti -

gua. La influencia ao las arcadas dentarias y las relecionos 

de los dientes entre si dentro do coda arcado y con los ant! 

gonistes son resultado da un potrdn morfogenótico, mcdif.ice:-· 

do por loa fuerzas funcionales lmtubilizadores y activi:w da 

los músculos, 

Las aberracione!l on lo funci6n musculsl"' pueden producir 

mercadas malaclusianes. 

Entre los músculos que intervienen se encur,mtran rrinc,!_ 

pal.mente el buccinndor, el cual es antogonizado por la len -

gua, por lo que se pi~rde al ostudo de equilibrio. Otros 

músculos son los da 1 a musticeci6n, loa de la expresión, fa­

ciales, suprshioidcos e infrahioideos. 

Todos los músculos intervicmen según saa au posición en 

los movimientos mnndibularas, la per~lisis da algunos de e -

llos afectarÍ6 en mayor o menor cuantía lou movimientos man­

dibulares 1 ya que no sdlo el músculo perelizedn afectaría s! 

qui!' daflar:l'.a la funci6n del ml1sculo antagonista • 

. músculos tambi~n intervienen en las funciones de • 

deglución, respiración, habla y postura. En oca 
,:·' . ' . . . .. -

.·se realizan . simultánea.. 

naturalmente exigen el 
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II OCLUSION NORMAL 

La posición de los dientes dentro de los maxilares y le 

forme de la oclusión son determinados por procesos del desa­

rrollo que actúen sobra los dientes y sus estructuras asocia­

dos durante los períodos de fonnación, c1•acimiento y modific~ 

ción posnatal. 

La oclusión dentaria varía entre los individuos, negún -

el tomaMo y forma de los dientes, posición de los miamos, 

tiempo y orden de la erupci6n, temeMo y forma do las arcadas 

dentarias y patr6n de crecimiento cráneofocial. 

El estudio da la oclusi6n no rofiere no solamente e la -

descripción morroldgica; penetre en le naturaleza da les va -

riaciones de loe componentes del sistema masticatorio y cona! 

dera los efectos de los cambios por edad, modificaciones fun­

cionales y patológicas. La variación en la dentición es el r,!! 

"&Ult11dO de la intereccidn de factores gen6tiCOfl y embientalee 

que afectan al deearrollo prenatal como a la modificación PO,! 

. natal;, 

... ··. La perfec:ta interdigitación es lo idoal y eolo ea poei -

·~~.,~·;; ~ · , ble obtenerla. sist:em,ticaínente en las creaciones artísticas -

J:.:~<:;;1:· •. ~er:i:>rt'>atoddntieta• Pero el ortodontista la oclusid~ ideal ee 

~$'.if.~·r ~~ metil ed1Íirable, 13erd p¡meralmente una imposibilfriad tera• 

:\'t ., .· '.pl~t.i~~ .. 
f;~~~(:.' .. ~- . ,; . ·,'.-·" ·: .·; . 

..• ,'.;',> 
·<: •.. ,, .. 

'·A,ctuaimente $xiete la tendencia. en el desarrollo del ºCI!!. ·· 
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capto de la oclusión, la tendencia da pasar da lo astático o 

lo dinámico. 

El reconocimiento da les funcionas deeempoñedas por la -

fisiología muscular y la A.T.M. han dado un cancepto dináteico 

y funcional. 

Un11 oclusi6n normal ve o depen~er de traa foc torea: diC!! 

tes sanos 1 con tejidos sanos, musculatura que funciona norma! 

mente y sin petología en la articulación tnnipororn¿¡ncJ:nulor. 

Otros factores a tom1:1r en cuenta van a oor el crecirnian­

to y deoarrollo del maxile.r y lo mandíbula, el crecimiento en 

la longitud de la rama da la mandíbula, así como lo erupción 

clínica da los nuevoo dientes. 

22 



III CLASIFICACION OE LA MALOCLUSION 

La clasificaci6n de las relaciones entre el esqueleto, -

los maxilares y le cara no es nueva y ha sido intentada fro -

cuentemente. 

La clasificación de Angla bian sirve para describir la -

relacidn anteroposterior de les arcadas dentarias superior 9 

inferior, que generalmente reflejan le relación intormaxilur. 

Angle dividid la maloclusidn an tras amplias clases: 

Clase 

Clase 

Clase 

I NEUTROCLUSION 

II OISTOCLUSION 

III UESIOCLUSION 

Clase l•- En 'ata clase la relacidn anteroposterior da -

·los mt1laras superiores e infei:-iores es correcta, la Cl.tapid11 -

' níesiovestibuler del prir,ior molar superior ocluyendo an. al sur 
, -' ' /'·' .· .. · , . . . ·-
~o.:m~lliovestibular del primer molar inferior. COlilO Angla per¡-

fD~: 'f . <~IS·~qi.la _el : PJ'j,all'Jr molar· .. Supsrior;. ocupaba •• una •. posicidn. BS~&il. -

~;i.2/J • :g, ~.cialm~ntei: norníal ti81Sto significa ciue ·la . arc$da dentaria ir1fa.;.; 

·;,~~~~~~t4~i~~~~:::~~::::Q::~~~:~~.~·= •..... 
¡7(;~;~::, '}'~i¿~ i1~iii!81.·· .. ··. : 
lft~?;~<~'.;::~;·:;t 

; . 

'<·., '~~-:· ~· ,-; ~-· ." 
•. , •'/.-A;~$toa:pacientes 

é_~:.,,~::i~a ;~1~~ :~~tden~~ªª. 

' . .~.--

·1~1,;tz¡t~J:¿t·,;~;~,•)i,;_;;I:~L~ .. : ;é,~i,:.,,)'.J,:··' :H/<rr'':.;,' 
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Clase II.- En este grupo, le arcade dentaria inferior se 

encuentre en relación dietel o pocterior con respect:O e la B! 

coda dentaria superior, situación nue es manifiesta por lar!!_ 

loción de los primeros molares permanentes. En este clase los 

pacientes tienen el pHrfil convexo o de pájaro y se les llama 

retrógnatea. 

En esto clase le fisura mesiel del primer molar inferior 

articule posteriormente e le cúspide mesiovestibuler del pri­

mer molar superior. La interdigiteción de loo dientes restan­

tes refleja esta relación posterior, da inanora ous es correc­

to decir que le dentición inferior ea encuentre ªdistal" e la 

dentición superior. Existen dos subdivisiones da la meloolu -

.eión clase II. 

Clase II subdivisión l.- En lee meloclusiones de clase -

II, tipo 1 1 le relación de los molares os igual e le descrita 

anteriormente {distoclusidn), e~iaten además otras carecter!,! 

ticas relacionodaa. La dentici6n inferior pueda ser normal o 

no con raepecto a l~ posición individual de los dientes y la 

forma de la et'Cade. Con frecuencia el segmento anterior infe­

rior suele exhibir supraverei6n o eobraerupción de loe dien -

. tendencia al "aple.namisnto" y algunas 

otras ir~egularidedos. Le forme da le arcada de la denticidn 

j¡Uperior pocas veces es normal. Le. forma asemeja a la de una 

:•V" o quilla de barco. Esto se debe e un estrechamiento en la 

junto con protución o labiove!· 
"' 

eirSn .da los. incieivos superiores •. co.n el aumento de la sobre• 

%ord~d~ .hÓriidntol. (protucidn horizontal del. segmento incis.el 

el· labi.o inferior amortigue el aspecto lingual de 

24 



los dienten. La lengua ya no so aproxima al palodor durante -

el descanso. Durante la deglusión, la actividad mu~cular ano~ 

mal de los músculos del mentan y buccinacbr, junto con la fu~ 

ción compensadora de la lengua y cambio en lo posición de la 

misma, tienden a acentuar el estrechamiento de lo arccde sup~ 

rior, le protusidn, la inclinación labial y sepornción dn los 

incisivos superiores, la curva da Spee y al uplunarniantu dal 

segmento anterior inferior. Los incisivos inferiores ~uodan o 

no realizar un movimiento de sobreorupci6n, lo nue deponca de 

la posición y función do la lengua. 

La relación distal del molar inferior y la arcada infa -

rior pueden ser unilateral y bilateral, las invastigacionao -

sobre el crecimiento, desarrollo y numerosos fJS tud.ioo cefalo­

métricos, indicen aue e;;,ialu una fuerte influonc!a hersdita -

ria, modificada por los factoras func1onalno da compensación 

como base pare la mayor parte da las moloclusior.es de clase -

Iltipo l. 

Ea ~ndispensable revisar la relación m~siodistal del pr! 

mer molar y Jlas relaciones basales maxilomandibulsree entero­

po&teriore&., HÍ como las· relaciones mutuas entre los cuatro 

• datemu tisulares antes .de llegar a une clesi f'icación basada 

en primeras. impresiones. 

Clase U, .et1bdivisión 2.- Al igu'll oue 1ll morfología do 

la. el:ase,lI subdi1/isión 1;.laclase Il ~ubdivisión 2, crea u­

de los dientes y la cara. 

la s~bdivisÍón 1, loa molares inferiores y la arcade in­

posterior con reapsc.to al -
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primer molar permanente superior y a le arcada superior. Pero 

ac¡u! cambie le imagen. El mismo arco inferior puedo o nomos­

trar irregularidades individuales, pero generalmente presenta 

una curva de Spee exagerada y el segmento anterior suele ser 

más irregular con supravereión de los incisivos inferiores. -

Con frecuencia, loa tejidos labiales se encuentran traumatiZ,!! 

dos. Le arcada superior por lo general es más amplia do lo -

normal en le zona intercenina. Una característica relativame.!l 

te constante ea le inclinacidn lingual e~cesiva do los inc!e! 

vos centrales superiores con inclinación labial oxcesiva de -

loa incisivos laterales auperioree. La eobremordida vertical 

es excesiva (mordida cerrada}. En algunos caeos so presentan 

variaciones en la posición du loe inciaivos nuporiore3o Tanto 

los incisivos laterales como los centrales pueden ester inol,! 

nadas en sentido lingual y los caninos inclinados en sentido 

labial. Tal odl.ueión es traumática para los tejidos de sopor-
' 

te del segmento inciaal inferior. Loe estudios cefalomátriooe 

indicen que los ~picea da loa incisivos centrales superioras· 

suelen ocupar mal poaicidn labial. Al llevar al maxilar infe­

rior da la posición poeturel de descanso a oclugidn habitual, 

le Cl:llllbin.11cidn de loe ·incisivos superiores inclinados en sen­

tido lingual y le infraocluaidn de los dientes poaterioroa -

suele crear una v!a anormal de cierre. 

Clase III.- En esta clase de oclusión loa individuos ti!. 

. nen un perfil odncavo y se lee llama prdgnatae. 

En sato claeie, el pr•imer molar infarior permanente se ª!l 

cuentra en •entido meaial en relación con el primer molar su­

an la oclusidn he.bi tual. 
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En ésta clase la fisura nesial del primer molar inferior 

se articula anteriormente con la cúspide mssivestibular del -

primer molar superior. La interdigitación de los diente~ res­

tantes generalmente refleje este mela relación¡ anteroposte -

rior. 

En la mayoría de las maloclusiones clase III, los incis! 

vos inferiores se encuentran inclinados excesivamente hacia -

el aspecto lingual a pesar do la mordida cruzada. 

El espacio destinado a la lengua parece ser mayor, y óe­

ta se encuentra adosada al piso du la boca le mayor parte del 

tiempo. La arcada superior ea estrecha, la lengua no se aprE, 

>dma al paladar como suele hacerlo normalmente. 

L.os incisivos superiores get"lerelmente se encuentren més 



IV ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

Se ha clasificedo a los factores etiol6gicos de diversas 

. maneras: 

Una clasificación se refiere a las causas heredadas y -

congénitas. 

Otra manera es dividir los factores causales en indirec­

tos o predisponentes y directos o determinantes. 

Mayare enumera siete causas y entidades clínicas que son 

herencia, trastornos de origen desconocido del desarrollo, 

trauma, agontes f'!sicoo, hÓbiton, enfermedades y desnutri 

oión. 

otro método de clasificar los factores etiológicos es d.!, 

vidirlos en dos grupoa; el general y el local. Aunque existan 

deaventajae en esta t&cnica, es la mús f'&cil da emplear sin • 

olvidar. le interdependencia de loa factores locales y genere-

"Jes. 

··,.:: •, 

' A• H~réni::ia. 

Es razonable suporieraue loeh:i.1osl'lereden algunos eara_g 

~~re's de sua''padres. Est~s f.eotores pu~den ser modificédos \. ,, 

·, ipof'>ª~ ·~~.iente pren.~tel y .Posnetel; .. ·~ntidades· físicas 1 pre - . 

. ~i()ries,, hébitqa ancryn~les, trastornos nutricionalns y fendme­

. n~~ 'tti~~·~.tdeos;, Se puede decir .oue existe un determinante g~ 
:;~·;:'. ·~ . ! . e ;~ 

,·- ·'.· .. ·.·.··;···,-.·' ;_; 
-,'.,•'' 
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nático definido aue afecta la morfología dentofacial. 

El hijo producto da padres de herencia diferente, por lo 

que existe la posibilidad de recibir una característica here­

ditaria de cada padre, o une combinaci6n de ambos padres pera 

poder producir una completamente modificada. El producto fi -

nal puede o no ser annonioso. 

No se sabe bastante acerca de lea combinaciones y recom­

binaciones complicadas de los genea en el momento de la con -

capción para realizar una predicción acertada. 

Al estudiar la herencia en la etiología de la maloclu -

ai6n se eatñ tratando con posibilidades, ya que ciertas cera,5 

ter!eticas poseen mayores posibilidades aue otras. Sabemos -

que ciertas características son determinantes y otras raceei-

vas, 

A partir da loe conocimientos aL~ ~e tienen se pueden ha 
cer·algunss observaciones respecto al papel de la herencia Ol'l 

la etiología de la malocluaidn. 

Influencia ra.ciel hereditaria. Las carecter:Csticas dan­

.tal1Js as{ .. como les faciales muestran influencia racial, En ·;.. 

JJ~u~cie r::~ialea hcimopéneos, la maloclusidn casi no existe a -

dif'~rencia degrupos con nazclH raciales donde los trastor -

·•.·,.~~a··· o~l~sel es. aQn signi ficetivemsnte .. mayores. 

Pór otra parte loe antropdlogoa nos indican qua los meixi. 
. . . ' -

··.·. ',¡~rea'se están achicando, por lo que hay mayor ·frecl.ienciis de 
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terceros molares retenidos, también existe falta congénita de 

ciertos dientes. 

Tipo facial hereditario. El tipo facial es tridimensio­

nal. Cada grupo ~tnico posee cabezas de fonnas diferentes, e­

xisten tres tipos diferentest braquicefálico, o cabezas am 

plias y redondas; dolicocefálico, o cabezas largas y angos 

tas; meaocefálico, es una forma entre braquiocefálico y doli­

cocefálico. 

Con leo cares anchas generalmente vamos huesos anchos y 

arcadas dentarias anchas. Con las caras largas y angostas ge­

neralmente observemos estructuras 6seas armoniosas que conti,! 

nen arcadaa dentarias angostas. 

Cllrecter!sticae morfol6gicas hereditarias y dentofacia -

las espec!ficas. Se realizó un análisis de estas carscter!s­

ticas en gemelos y se lleg6 a la conclusión de que la heren -

cia puede determinGr loe siguientes caracteres: 

- TamaMo de loa dientes 

~ Anchura y longitud de le arcada 

··Altura del· paladar 

- Apirlemiento y espacio entre los dientes 

- Gred~· de sobremordida sagital. (overjet, sobremordida hori- · 

Adeniás' de las ca:racter:Csticas·anteriorea también puode:.. 

· ,tei:ier irifluencia hereditaria: la posic16n y conformación de. -. . . ' 

l~'J11úsculatúrs pedbucai al temal'lo y fonna de la l~ngue1 ca -

l"adter!aiicee de tejidos blandos tales como texturas de les -

IT!ueosás¡ .. teineflo de los fren,illos, forma, posicidn, et00 
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Por lo anterior se puede sei'lalor oue la herencia dosamp! 

i'la un papel importante en: 

- Anomalías congénitas. 

- Asimetr!aa faciales. 

- Micrognatia y macrognatia. 

- Macrodoncia y microdoncia. 

Oligodoncia y anodoncia 

- Variación en la fonna de los dientes 

Paladar y labio hendido. 

- Oiastamss provocados por frenillos. 

Sobromordida profunda. 

- Apii'lamiento y giroversión de los dientas. 

- Aetrt.JEión del maxilar superior. 

- Prognatismo del maxilar inferior 

fl• Defectos congénitos. 

Pal.adsr y labio hendido. Los defectos congdni toa po -

sean una fuerte relación gen~tica. Algunos estudios revulan -

qt.te una. tercera parte de los nii'los, con paladar hendido, po -
,eÍeen antecedentes fMliliares de esta anomalía. 

,.:,1., 

y la As.ociación Americana de Paladar Hendida, f'lsn ..;. 

de les hen~iduraei 
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Clase l • Involucra paladar blando con huellas o surcos 

en el palader duro, 

Clase II • Involucre paladar duro y blando sin afectar -

al borde alveolar, 

Clase 111. Hendidura completa unilateral afectando al l!!, 

bio 1 maxilar superior y paladar izquierdo o derecho, 

Clase IV, Hendidura' completa bilateral de labio, maxi -

lar superior y paladlll'. 

El tiempo en que debe hacerse la intervención. quirúrgi -

ca, el tipo ds cirugía y el tipo de anomalía qua se está tra­

tando, son factores muy importantes para el tipo de tratamie!!, 

to, La interferencia quirúrgica demasiado prematura produce .!! 

nomalías en el desarrollo. 

Las bandas de cicatrización pueden restringir al desarr,g 

llo horizontal del segmento anterior del maxilar superior. 

La restauración funcional normel 1 con cierra correcto da 

los labios proc!Uce efectos dramáticos en la pramsxila, par lo 

que debe proporcionarse una matriz funcl.onel que restaure las 

préeiones normales de flJs tejidos blandos y evite restringir 

, indebidamente· el. diente contiguo y el· hueso. 

Si tenernos en cutmta cuando y donde se preBSnta al craci --· .p~de~~s cife~tUS'r· los procedimientos ouirúrgicos de -

de crecimiento' y así 
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posible cornnensRr las anoma1Ía!3 rnsi dual As oosquirúrgices. En 

une hendidura uni leiteral, los dientl•s en el lado de la hendi­

dura se encuentran muchas veces en mordida cruzada lingual -

con relación a los antagonistas inferiores. Muchas veces le -

premaxila se encuentra deaplazode en sentido lingual, los in­

cisivos superiores en 05te tipo da problema, con frecuencia g 

cupon lugares inconvenientes, con inclinaciones axiales anor­

males. Puede faltar el incisivo lateral superior, presentar -

forma atípica o poseer un gemelo. 

Para mover los dientes anteriores hacia adelante hasta -

le posición correcta de sobremordida horizontal y vertical se 

requiere a menudo forzar los dientes contra un labio repara -

do, resistente y parcialmente cicatrizado, Teles procedimien­

tos no son aconsejables y pueden aumentar considerablemente -

la posibilidad da la pérdida prematura de dientes. Silllllpre -

que exista una luche entre el músculo y el hueso, cede el hu!!, 

so •. Al tratar de corregir le mordida cruzada lingual, frecue!!. 

temante relacionada con un paladar hendido reparado, por lo -

general los dientes se encuentran en buena relación con re~ -

pecto a su parta basal daee 1 paro todas les astnJcturaa pela­

.tinas y alveolod~ntales se encuentran desplazadas hecia la l! 

· nea media• En. eate caso el o.rtodontista debe móver segmentos 

dientes, de lo contrario el frecaso es inevitable. 

·· .. Otros defectos congtirti tos: 

P~ráliais cerebral. Es une fel ta i:le coordinecidn muscu;.. 

· ·1~m·~tribúídn a uriá les:l.dn iritracranesl. Se pueden observar _ 

ef'I Ía¡~t~gridad dela oclúsidnlosefectos de.esta traeto.rno 
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neuromuscular. Los tejidos son nonnales paro a falta del con­

trol motor el paciente no sabe emplearlos correctamente. Pue­

den existir grados diversos de función muscular anonnal al 

masticar, deglutir, respirar y hablar. Las actividodos no con 

troladas trastornan el eQuilibrio muscular neceaario para al 

mantenimiento de la oclusi6n normal, y los hábitos do presión 

anormal crean meloclusión. 

Tort:Ccolin o cuallo torcido. El acort11miento del rnúoculo 

esternocleidomastoideo puedo causar cambios en 16 morfología 

ósea del cráneo y cera. En la tortícolis hay una lucha entra 

el músculo y el hueso, cediendo el hueso, este problema pueda 

ocasioner eeimetr:Ca fociE1l con moloclusión dentaria oue !li no 

son tratados a tiempo son incorregibloe. 

Diaostoeis cleidocranoal. Puede haber falte completa o 

parcial, unilateral o bilateral da le clavícula. junto con -

c1·ene terd!o de las suturas cal cránno, rctrución dol maxi -

·. ·lar superior. y protución del maxilar inferior, existe erup -

.cidn terd!a .de los dientes permanentes, y lÓe dientes deci -

.. du~s permisneccn muchas· veces hasta· is edad madura, 

S!fUis congt'fnite. Los dientes en rorma enormal y en -

~~Eilpo~i,cidf'taon caraéterl~tices de esta anfe~edad. 
•• • ',· • • • :" • ~ > • • ·, • ' •• • • • • • ' 

. ; ··-. 
g, Me~io a.mb:ienta • 

; ; '\:" 

-.. :,· ;~;~ - · . 

.. . ·... . L.a cara·<al ;l.guai que el resto del cuerpo son re.eulta® ... 

. ·:, .. ·f~!,lrÍl ~Un pat?'On de Crecimient(I QUl!t en llU desenvolvimient~ 
, 1:,~i'¡,~$~e··$er apiji~Ürfido, Í~ter~rnpido, .retraaodo, distorciOnactO 

:·~~r·.·.:·:·:_ \:~<·-- 1 .•. 

:.-:·, .. ·,-·· 

'i.'.:!:':' -~,-.: . . . .-., ~· 
'· ~"_,.":::.'~~/;s:·:.,,.· :::::-/~\ . .-. . ·;-.. 

cit-K:¿))~~~~L:~~~i·):1·:.~·~V:-~/~\ {/:}'~· . .::;· .. ~_, ... ',}~· . . :.,,~ -~: ._.r,;,.'~:·, -
:•:-: '.i~»~-.;,, '>~~". .. ;:~"°!'¿t;:'. ~· ·~Hí- :i;;;,{J,t~;}r !:'.oi :•.:,. >,:;'<:'· '7··1·t•-, , 



o inhibido por diversos problemas de salud, es obvio oue el -

mndio ambiente externo y especialmente el interno contribuyen 

en gran forme al resultado final. 

Influencia prenatal. Le posición uterina, fibromas da -

la madre, lesiones amnióticas, ate., han sido culpables de -

meloclusiones. Otras causes posibles son lo dieta materna y -

al metabolismo, anomal!aa inducidas por drogas como la telid.e, 

mida, posible daño o trauma y la varicela. Le postura fetal -

anormal y los fibromas mutemos han causado asimetr!es en cr,ii 

neo y cara, pero deapués del prirrEr año de vida le mayor par­

te desaparecen, 

Influencia posnatal. El nacimiento es un gran choque P.!! 

re al recten nacido, pero los huesos del cráneo se deslizan -

más y se amoldan máa rwa 11!19 zonas dentar:l.BG y f'aciales, La -

plaGt1c1dades tal aue cualauiar lesidn es temporal salvo en 

raros casos. Han sido publicados casos auténticos en que se -

ha lesionado la articulacidn temporomandibular en forma perro.! 

nente durante el nacimiento, pero eato es raro. 

Enfermedades prediaponentee. 

EXiaten pruebas recient~e .qufl indi.ee11 ciue 1.as anfeI'!llods~ 
febriles. pueden . niÚ~z:ar. temporalmente. el ritmo de oreci'- .. 

y dt1aarrollo. Alguna~ enfeMnadades endocrinas especÚL 
',_. . ' . : ·. . -. . ··; . .. ..., 

·se~' ca.usa. de millo~lp;i6n. Las enfermedades con. e -
son capaces de prod_!! 
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Las endocrinopat!as proporcionan una base más directa P.! 

ra la relación causa y efecto. Los problemas més importantes 

son los da tiroides. La resorción anormal, erupción tardía y 

trastornos gingivales se presentan con al hipotiroidismo. La 

relaci6n entre la reducción de la secreci6n tiroidea, su efe_!;! 

to con otras secreciones endocrinas, retraso en la formación 

de hueso endocraneel, anomalías en la sodimunteción sanguínoa 

y colesterol sanguíneo, bajo metabolismo bnsul y anomalías -

dentarias, son temas de estudio oara unn mejor compr~nlÜÓn -

del problema. Aunque se desconoce el mecanismo da acción, oa­

to no impide reconocer e interceptar al problema. 

g_, Problemas Nutricionales. 

Trastornos como el raauitismo, escorbuto y beriberi, pu~ 

dan provocar maloclusiones graves. Con frecuencia el nrobl13111e 

principal es el trastonio del itinerario do erupción denta -

.ria, p~rdida prematura do los dientes, retonción prolongada -

de. los mismos, estado da salud inadecuada de loe tejidos y -

v:Ces. de erupción anormal qua pueden ocasionar mal oclusión. 

E.• H&bitos de preeidn anormal. 

~· hueso as un tejido plás~ico que reacciona e las pre ...: 

cont!nuemente se ejercen sobre 61. 

La· electri:Jmiogre.f!e ea el estudio de la actividad. eléc -

Ju~l'JJl~r. U~o pegu~Pl¡~ime cantidad dé corriente el1fotri 
- ,· -- ., . .. . . ' . - -
·l:lre~da cuando .el rnúeculo .se contrae. Lo~ .medio.s ect¡1a -

acti~idad muscular son le grebedore de 

---·.·~¡ 
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tinta cristográfica, sl osciloscópio de rayos catódicos y la 

grabadora de cinta magnética. Como dentistas, tendemos a pen­

sar en los músculos como elementos de masticación, !s persona 

come tres veces al día, pero deglute todo el.día, respira 

constantemente y habla buena parte del tiempo. Además de es -

tas ectivit1edes musculares existe un peral aún más importan -

te, el de le postura; aún en le posición poaturel de descanso 

el músculo se encuentra en función activa, manteniendo un es­

tada de equilibrio entro los tejidos blandos y las elementos 

6saos. 

Si existe una mala relación entre los maxilares, dificul, 

ta la fúnc16n normal musculer y puaóe presantarso uno. adapta­

ción muscular, de tal menara que s8 establece actividad fun -

cional muscular de compenaaci~n pera satisfacer las exigen 

cias de la masticacidn 1 respiración, degluci6n y hable. 

En las maloclusionss claae II división l, en que exista 

uno sobremordid& horizontal excesiva, es,dificil cerrar los,­

labios correctamente. Los labios superior e inferior ya no -

·aostie~en le dent:icitSn. Por. lo contrEtrio, como parta del mee.a 

labio inferior se coloca detrás da -

superiores en descanso, y cada vez que se degl,!!, 

l_a·contracoidn .e.notmal de los m_úsculos provoca un d&spla­

.zamiallt~ de los incisivos soperiorea en sentido lebiel. A rae-
. . . 

. yo~ lSob~emºI'dida horizontal, l1'B yor interposición del labio i.!l 

j'erior ~i:it~-~ el aspecto labial de los incisivos y el aspecto 

lingu!il de los incisivos superiores. 

claae III, el labio in~eriot• ttB 
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redundante y frecuentemente hipofuncional. Se e~tablece un P,!! 

tr6n interesante de actividad muscular en la degluci6n. La -

lengua descansa en la porci6n inferior de la boca, pero la -

punta oe levanta y hace contacto con al borda ban11oll6n del -

lebio superior al colocarse detrás de los incisi11os inferio -

ros, el cierre de la boca os realj . .zado por la l"lnr.iua y n1 la­

bio superior. Cortes sagitales rJol maxilf1r S1Jpni-1or en malo -

cluaiones de clase II y clasa III, muestran marcude dif'ere11 -

cia en la actividad muscular. 

Hébito de chuparse los dedos. El hébito de chuparse el 

pulgar y otros dados, causa gran preocupación a los padres, 

quienes tienen las o;;.guiontcs intorrooontmi. ¿El hñh:i.to do 

chuparse los dedos junto con la actividad mu$culor asociada -

son datlinos pera los ~ientes y los tejidos?, ¿Si so concede -

la posibilidad da una deformación dentaria, éste es temporal 

o p&rmB'lente? 1 ¿El chuparse el dedo constituya acaso la exp~ 

si6n de la sexualidad infantil como lo die~ Fraud7, ¿La lac -

tencie 1nadecuada constituya un factor importen to? 1 ¿Es 111 -

fa'.Ú:o de amor y afecto la base de aste hábito?, ¿El chuperss 

~;_d.9,d.O -~~ un~ prueb_a de un sentido de incap15cidad persona1., 

~~~~~aéidn,· regresión o insegurirlud?, ¿Lol3 intentos para in-
, -:.<.··-··· ,_ ·' ... ·- - ... 

tel'ieept~f 9ste héb;l.tcí creen .trauma psíquico y naúrosis. post&. 

) · ':.:J.~i~~nte? ~ 
•• '. ... ! 

"1··,. 

. . . {·f'ere dar respúesta a todas estos ~~eguntes se necesita .. 
. ·1- ,: ' . . . ' . . '."""'" 

~\nil}ia{la)11ti0Íog!a, - .\ntenaidad, frecuencia, duracidn, 

.-'·~~.;,;Y1~,~~ª:.,/~ª~~fJ~.1t1t1d, anoma1tªª· ªººciadas, sexo, hermanos, Mt __ 

:''<i/hb,~~tJ,~~·-r11sp1Je8tas bajo,prel!lidn, estr~ctun\ psíquica, ocUtu-

;,¡,'_';fcdd~··;.dt'1ÍCJe in'tent~a previos ¡Jera evi tor estos hébit~:a · 
.~}; ~;::: 1' ' ,·,·-\··· 



etc., con lo que vemos, oue no podemos generalizar sobre el -

da~o que puede ocasionar. 

Hábito de chuparse los dedos desde el nacimiento hasta -

los cuatro años de edad. El recién nacido posee un mecanismo 

bien deaarrollado pare chupar, de él obtiene no solo nutri 

ci6n, sino la seneaci6n de euforia y bienestar, que es tan in 
dispensable en la primera parte de la vida. Mediante el acto 

de chupar, el niño satisface necesidades como calor y seguri­

dad. Los labios del lactante son un 6rgono sensorial y es la 

v!a sl cerebro que se encuentra más desarrollada. Posterior -

mente al desarrollar sinapsis y otras vías, el lactante no n!/; 

casita tanto de este medio de comunicaci6n. 

Hay gran CC'ntrovln•sia entra la lactanciB normal y la ar­

tificial. En la lactancia natural 1 las enc:l'.a.s se encuentran -

saperades,.la lengua es llevada hacia adelante a manera de ~l!l 

bolo1 de tal manera nue la lengua y el labio inferior se en -

cuentran en contacto constante, el maxilar inferior ee deepl!!. 

za r!tmicamente hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y 

·atrda. El ni~o siente el calor agradable del seno, no solo en 

loa tejidos quohacan contacto mismo con el pez6n, sino tam -

bién sobre la zone ciue se extiende más allá de le boca, El o.a 

lor y los mimos de la madre aumentan le sensación de euforia. 

. . 

. · .. · ,c\l buscar dnicamente un aparato eficaz pera beber leche, 

lo~ fabricantes de biberones han ignorado la fisiología bési­

c~ r.teietcto de mamar. La tetilla artificial solo hace contae­

' ta: eori le. membrana mucosa. de los labios• Falta el calor por ·.a 
por el seno y cuerpo materno• y la fisiolog:(1L 
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de la lactancia es imitada. Debido el d1seMo, la boca se a -

bre más y se exige demasiado el mecanismo del buccinador. Le 

acción de émbolo da la lengua, y el movimiento rítmico hacia 

arriba, he.cia abajo, hacia atnb y hacia ndelante del maxi -

lar inferior es reducido. El meaar se convierte en chupar, y 

con frecuencia debido al gran agujero _da la tetilla art..il'i -

ciel, al niMo no tiene que realizar demuaiado enfuerzo pera 

llevar la leche atrás en el mono~ tiempo posible, la util!Z,! 

ción de una botella do plástico blando pomite u lu madre a­

celerar el flujo del línuida y reducir aún riufo el tiempo na­

cesario para la lactancia. 

En estudios hacho~; con rdf\rrn alimentados en forma natu-

ral 1 artificial y combinnda, los niRoa alimentados en fonna 

,;i:iatural están mejor ajustados, poseen menos hábitos muscule.­

rea peribucnlas anormales y conservan menos mecanismoa infa!!, 

tilas. 

Algunos autorea indican oue la~ tat1llas do goma art:l.1'1 

·. cial mal diael'lades y las técnicos dei'linee de lactancia arti­

problemae o:rtoddnticos y pedieítricos. 

una tetilla que pl"Ovoceba la misma activi .. 

d~·~ N~c:l.onal que ~a lactancia natural, Le tetilla de látex ·· 

',\·)~•-''(ii~~i'l~d~',fuhcionalmente elimine las caractar!stioas negat:!. -
''·' ..... ' ... '~·~' .' ·, . . ' ' . : 

, '.:·'.~~~:'?~ léJs co111ponentes no fisioldgicos anteriores. Para 'ea -

t·:tii~ecer,, el f'uert~ deeeo del niflo de mcínar• fue perfecciona-·. 

/<d~·; ~i''eJorc~tador o pacificador .('etiUi>eta). E:sta tetilla nna­

,J:'5mir;.a,:junfo con el ejercitador, USBdO correctamente, l"Od~ 

:~.la· nece~Ídad y el deseo d~l nii1o de buoeor ejercicio s~ -
~ .::;·.-..· -

40 



plementario volviendo al dedo entre las cernidas y al donnir. 

Algunos autores afirman aue el hábito de chupar los de­

dos es normal en una etapa del desarrollo del ni~o, estos h_!i 

bitas van desapareciendo si se presonta atenci6n dobido ~ la 

lactancia. Aconsejar a los padres eliminar el hábito de chu­

parse el dedo durante el tiempo que es normal, es ignorar la 

fisiología básica de la infancia. 

Durante los tres primeros años de la vida, la experien­

cia ha demostrado que el dafto a la oclusi6n se limita princ! 

palmenta al segmento anterior, es generalmente temporal, 

siempre que el niNo principie con oclusión normal. Si el ni­

i'lo posee oclusión normal y deja el húbito u los tn:w aí'lo¡; 1 -

sólo reduce la sobrernordida vertical, aumento la sobremordi­

da horizontal, y crea espacios entre los incisivos superio -

rea, con leve apinemiento o maloclusión de los dientes ante­

riores inferiores. 

H~bitos activos después da la edad .da cuatro años, Le. 

• deformadón de la oclusicSn puada aumentar en los niños ciue ... 

_ P~J'#.!Steo en el hábito mes allá de los tres afias y medio. El 

horizontal que acompaña· a los h~;,_ 

chuparse dedos, dificulta al acto normal de la de;... 

En lugar.de que los dedos contengan a la dentadura 

labio infarior amortigua el aspecto 

superioras, desplazándolos aúnmés 

aberraciones musculares de 1os l,!! 

por la proyec.ción compensadora da la len. 
da la deglúción, por lo qua· la madura -
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ci6n de la degluci6n se retarda en los chupadodcs. 

La duración de este hábito mas allá de la primera infau 

cia no es el único factor determinante, tambiMi son importe!!, 

tes le frecuencia y la intensidad del hábito. Hay que eva -

luar estos tres factores pare saber la extensi6n do los ua -

Mas sobre los dientes y tejidos de revestimiento. 

Si un niño ya posee una maloclusi6n inhara~te clase II• 

división 1 1 los daflos causados por el hábito pueden presen -

terse más pronto y en mayor grado. 

Los intentos frustado::i por dejar al hábito, pueden de -

jar en el niMo una actitud defensiva o de ft:ustracidn. 

Sa hizo un estudio con 66 ni~os en 11 grupos, cada uno 

de ellos sometido al siguiente tratamiento: l control; 2 Trs 
tamianto psicológico; 3 arco palatino únicamante; 4 trate -

miento psicológico y arco palatino¡ 5 rejo palatina ~ictu11s!!. 

te; 6reja palatina reforzada con tr11tallie11to psicológico. -

La reja palatina o crib.n palatina con espuelas resultó 111üy .2 
•• • •• - .. • • ' • • ·, < 

f~c()z; no hubo transferencia del hábito, como mnsturbacidn ~ 

Los hÓbitosa~ociadcis como torcerse el pelo, mimar, taparse 

6cibija, etc., des~parecieron junto con el hábito dai 

.otros: hábito~ de Pt:esi6n (labio y 1 engua). La activi ... 

anormal del. labio >' la lengua¡ con frecuencia esté ªªº .. 
el hábito del.dedo, Con el alJlllento de la sobremor­

se difi'culta al niño cerrar los labios co ..: 

42 



rrectamento y crear la prr•si6n negativa n1querida para le dj! 

glución normal. El labio inferior se coloca detrás de los 1!!, 

cisivos superiores y se proyecta contra las superficies lin­

guales de éstos por la actividad anormal dsl músculo borla -

de la barba. El labio superior ya no es necaserio pare lla -

var a cabo la actividad a manera de esfínter con el labio 1!! 

feriar y se vuelvo hipotónico, sin Función, y parece corto o 

retniído, Debido el intonto por crear un sello labial ante -

rior 1 se eren una fuerte contracción dol orbicular y el man­

tón. Cuando el labio superior deja da funcionar como una -

fuerzo restrictiVfl eficr,z y con el labio inferior ayudando a 

la lengun e ejercer una poderosa fuerza hacia arribo y hacia 

adelante contra el segmento premaxiler, aumenta la severidad 

de la maloclusión, El aumento de la protusión de loa inc1s1· 

vos superiores y hi creación de mordida abierta anterior, e­

xigen una actividad muocular de compensación mayor. 

Con menor frecuencia adoptan el hóbito de proyectar ia 
lengua hacia adelante y chuporso la lengua por· la senaocidn 

· cte. placer que les proporciona, este hábito as la retencidn -

del mecanismo infantil de mamar. Con este h&bito, Ól patrdn. 

d1:1 ¡jeglución maduro no se desarrolla según esté previsto. 

funciona como causa eficaz da le .maloclu -

algunos casos, al oroyee!terse ia lengua cont:Cnuem~!l. 
adelante, numenttt la s.obremordida hor:bcintel y úi.:. 

<,;¡óidtd~ apii;itta 1 las porcion~s pertfdricas Y!l no desc!Ulean -
· · · · · ' · ···.'.1r ·· · · 

i;:Úapides Un,puah~ de .lq~ ~eg~f!mtos vestibf.:'leres, 

erúpción, y lentamente 
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nan el espacio libre interoclusel. La dimensi6n vertical de 

desceneo y le dimensi6n vertical oclusel se igualan, con los 

dientes posteriores en contacto en todo momento, esta no es 

una situación sana para los dientes. Un efecto colateral pu~ 

de ser el bruxiamo o brucomaníe. 

Lo que puede contribuir también a la posición inadecua­

da de la lengua puede ser el tama~o, su función, presencia -

de amigdalas grandes y adenoidaa. 

Aberraciones funcionales paicogénicas o idaopátices, -

bruxismo y brucomanía. El bruxismo y la brucomenía ¿causan 

le maloclusión o son el resultado de la maloclusi6n7 El bn.i-

xiemo puede ser una sacuole desfavorable de mordida profun -

da, Pero también existe un componente psicogenico, y neuro -

muscular o embientel. Los individuos nerviosos son más pro -

pensos a deagestarsa, rechinar y fracturarse los dientes con 

movimientos de bruxismo. La magnitud de la contracción (du -

rante la noche) es enorme, y los efectos nocivos so.bre la o­

clua16n son obvios. Generalmente ax.1.ste une sobramordida más 

profunde C!UG lo normal, una resteuraciM alta, una unidad -

etc. 

floatura. 

~ . ' 

lo& 1nve$tigadorea tratan de pri,Jbar< que las malas eond! 
postureles pueden prov'3car maloclu~ión, No ~s t'éeú !. 

i~t·YQ1Je';8,e;pr0voq~ maloclusitSn porque el nlf\o d•scanse su ,cab~ 
~l."s~b~alas ~ano~ durante períodOs indat~rminadoa csdá d!a, 

Ó_;n~li l:luenu:i sobre al.I braza, pullo o almohada. La mala postu-
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~tJrE~-,:,- ,-,-:~ ---

re y la msloclusión dentaria pueden ser resultados de una -

cause común, la mala postura puede acentuar une moloclusión 

existan ta. 

Ji• Agcidantes y traumas. 

Posiblemente los accidentes sean un factor significati­

vo en la maloclusión. Al aprender el ni~o a caminar y gatear 

recibe muchos golpes en la cara y áreee de los diantea. ea -

tas axper1enoiaa traumáticao pueden explicar muchas nnoma .• 

lías eniptivas ideopátices. Los dientes dsciduos dosvital1Z,! 

dos poseen patronas de resorción anormnles, como resultado -

de un eccidante inicial, puedffn desviar loa dientes perman8!!.. 

tes. 

2) Factores Locales. 

~· AnOft!al!os eo el número de los dientan. 

La herencia deaempel'la un popel.importente en los·anoma­

lias. de los dientes supemumerarios o fal tantea. El moti-Jo -
, .· . '" ·. __ · . ·: - - -

' Of.I, 'deSCDnOCQ a\1n, algunos eutoras Suponen QUO los dientes a-

.~i~i(Jnales 1111 .deben a residuos dÍI los antropoides primitivos 

·,q~~Jpoie:C!lfl' un.a .docena a ·más· da, dientea aua el Homo-Sepiensa 
: ! ; ' - ~ ,· ·.· - ··' 

:'rambiwl. se osoci~n los dientes·· áupemumera!"ioe o . ausentes, 

.·.~~ é.tiomal!ae congénitas como labio o' paladar hel'didos. o -

·:,,•,; .. ~rf!r ª"lº"'ªl{~a como displaeia· ectoc:kfrt11iea1 disostoeb cleid.!! 

/, cr.;naal,· ate., pueden afectar el nW.ro de dientes exieten -

t·~~ ~n'la. a#f!lds. 
-, .. -i 

;:.-
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Oiantos supernumerarios. Puadsn formarse antes dol na­

cimiento haste los 10 ó 12 eños da odad. s~ presentan con m~ 

yor frecuencia en el maxilar superior, aunque puodan apere -

cor en cualquier parte de le boca. 

El mesiodene as un diente euparnumerorio froet.l!lllta, sa 

localiza cerco de la línea medie, en dirección palatina a -

los incisivos superiores. Generalmente es c6nico y so prcse,!l 

ta a6lc en pares. Este diente puedo encontrares en cuolnoiar 

dirección, al igual que todos los dientes auparnum~rarioo, -

pudiendo aparecer también cerco del piso dQ laz Fosan r.osu -

lea, 

Algunas veces 6u extraccidn pone en peligro las regio -

nes apicales de los dientes pennenantas contiguoo, por lo -

que es necesario un buen axe.man radiográfico pare el diegnÓ.! 

tico. La extraccidn cuidadosa de un diente supernL111erario g!! 

neralmente permite ha:car une buonn erupción al diente pern11Joa 

.ncntc1 eunoue e veces ea necesita la intarvencidn quirúrgica 

u ortodóntica. 

De· e.ciu! la i111portancia de un buen elCElftlen clínico, con -

~H::OF ~· ~""dº i<>• dil!flt~ª exiatente• y hacienda ....... estudio radicgrá ... ·· 

~(/~' '\,.' tiótit !!obre todo cúondo. la cronolog!e de lo erupei&\ no' ••a 

'" l~\~dm,cü~c:lopara detaót11r opartunamante c1Jalciuier anaauüfa~ 
';~' 
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a inferiores¡ 2) •• incisivos laterales superiores¡ 3).- se -

gundo premolar inferior; 4).- incisivos inferiores. Éa más -

frecuente encontrar en pacientes con dientas fel tantea, da -

formaciones en tamal'lo y forma de loe dientes presentea. Las 

faltes congénitas son genorelmente bilaterales o diferencie 

de los supernumerar.ioo, La cmodoncia parcial o total as mea 

rara. La herencia claaempe~a un papel significativo en casos 

de dientes foltontes, La falta congénita os rnao frecuente en 

le dentición pernonnnte n•Je en lA temporel. Cuant.lo existo le 

falta da un diente po:rmanente y ~xiste nl temporal dabe tra­

tar de ccnsarvarae aste en le arcado dentar:l.a. 

!!.• Anomtü.:l'.as en el tamal'lo de loi:i diuntuo. 

El tamaí'lc de los dientes ee determimicto principalmente 

por la herencia. El upií'lamiento as una de les coracter:l'.sti -

ces principales de la maloclusi6n dentaria, asto es más fre­

cuente con dientas grandes qua can dientes chicos. 

l.:.~.'..,:.;-.:_ .. ·.·.~·.· .. :.: .•••....... : ... · .·.·, Los diámetrof.I meaio-diateles de las corones p11rmanentes 
>it::~ ... ·· · ..• aon .iTiaeF(¡ínéhae en hombres oue an mujeres. Sin embargo existe 

•· .vA.riao:lón en el temario ''de los dientes dentro del mismo in.di-

.· vlduo~ par ejemplo,. un incisivo superior central pueda tener ., 
- -- ....... _. ·,,1' .'' -_-.; . . 

le9'dihl8nsiones normalee. y el otro .ser más grande o más chi-

>~;~~e 41;1t1!. Estas enomel:l'.es eon más frÓcuentes en pramole -

.· •··. ~·~·. inf'l'!ri,oras. Estas aberraciones pueden presentarse en uno 

cf.·mifdientea en fO,rina an~mala o unidos a 1.1'1 diente vecino •. 

'E1 aumento ítn la longitud de le erc;:ada no puede &1r tolerada 

·'.)ae pr,¡aentu m"1Óclue1.Sn. 
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,g. Anomel!es en ln forma da los dientes. 

Esta enomel!a está relacionada con el temeMo de los 

dientas, La anomalía más frecuente es el lateral en fo1111e de 

elevo. Los incisivos centrales superiores ea! como los late­

rales varían mucho en su forn11s. En ocasiones el cíngulo GEi -

muy pronunciado, loa bordeo maruinelos agudos y bien dafini­

dos. La preeoncia de un cíngulo exagerado o du lo~ bordoo -

marginales amplios puede tenor como consecuonc:I o ol rltmploz!! 

miento da loa dientns hacia labial impidiendo el e3toblaci -

miento de une relación normal de sobremordide. horizontnl y -

vertical. 

El segundo premolar ta111bión puede presentar eno~ulíee -

en forma como une cúspide lingual extra, oua aumanta la di -

meflsidn meeio-dietal. 

Otras anomalías de forma so presenten por dafectou dal 

deaarrollo c0110: 

Amelogdnesis imperfecta~ Abarca un grupo de enomelbo 

'c:ili$11 'd8i ÍSrgano del es11al te. Hay doa tipos de lllllologlneais ;... 
...... -' 

. · ·1;~~1poca:ie1ficecid~ adamantina, mi la ~al 1st1 pr'Qduca . 

·1a:mi~arel1zación defoct1.1aaa de la m<ttriz formada. 

2,. ~~~(í~Í,e~i~ ~dementin~,, en .. la cual hay 1'ormaci6n in ~, . 
.· ,- c:~~i~te''b defectuosa de le matriz oraánica del 

mai'~~'.&~ntttl • . 
¡ 



Geminación. Ee el intento de división de un génnen por 

invaginación dando como re&ultado la formación incompleta da 

los diEmtes, Tianen une sola ra!z y ur1 conducto radiculsr ú-

nico. 

Fusión. Se origina por la unión de dos górmenes denta­

les normalmente separados, puode tener conductos r~diculares 

separados, 

··;<'!~' 

Oens in dente, Se supone su origon a la invaginación -

de le superficie de una corona dental antes de que haya ocu­

rrido la calcificación, los diontes más froc:uontemente afec­

tados son los incisivos laterales superiores. 

Q• Frenillo labial anormal. 

Es m~s importante realizar un buen diagnóstico y esto -

se consiQue con un examen cuidadoso, ya que en muchas ocaai,g, 

nas se corta el frenillo labial_innecesariamente creyendo -

que se va a cerrar el diasteml'I existente entre los incisivos 

·. cen~rales sin tomar en cuenta el temaMo de éstos con rela 

. ot6~ l'I los 111axilarfi's, on oca:iiones estos diestemos Jl'lmás sa 

•;cci~~ran, y en otras sin necesidad de hacer este corte al a· -
:;; 

ccinin~s se cierra este espa~Ll, 

... ., 

>:. E~ nl na\;imient:o el frenillo labial se localiza iiise~t~ 
borde !i1'~a6111r nene~ra~r:fo hasta. la popila interden~ 

, :e~~a inl'l~r~ión migra hacia arribe del borde ;.; 

el .hueso al, 

entre los indsivos y en 
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la sutura intermaxilar en forme do "V" insertándose en el p~ 

riostio y tejido conectivo de la sutura. En el caso de exis­

tir realmente un frenillo patológico, exista un blanquaamia!! 

to de los tejidos en dirección lingual a los inciaivos can -

trales superiores al tirar del labio superior, esta insar -

ción puede interferir en el desarrollo normal y en el cierra 

de el espacio. 

S.• Pérdida prematura de los diontoa deciduos. 

Una de las flA1cionea da mayor importancia de los dian -

tea deciduoa ea la de mantener eepacioa, así como ayudar a -

mantener los d:l.entes antagonistl!!ls en unP.t tnlfmn oclu~:l.ón, dn 

aqu! la extracción prematura de los dientes daciduoa, sobro 

todo los posteriores, puede causar maloclusionaa a menos Que 

ae coloque un mantenedor de espnoio, en la región da anteri,a 

rae auporiorea e inferiores pocos veces es necesario manta -

nar el espacio ai hay una oclusión normal. 

La perdida prematura del ·aegundo molar tlllll!poral, causa­

rá el desplazamiento mmsisl del primer molar pernt11nente 1 .~l - - --~ - ·~ - , -- - -

·atrapará a los premoleree y !llÚn cuando éatos enipcio 

ya séa los doa o el segundo premoltU' serén_ deeviadoá en 

·~anti.do vestibular o l1ngualhaeta una posición de raaloclu -

al desplaza.-110 el primer moler per111anente pue-. 

.. d49 girarse tll" sentido lingual. Inf'luya ·mucho ia edad en aue 

ª''i:lt!!ird~~.ion. dientes temporalell ya QUe asto ÍS,enegran rw­
l~o~6n éon ·ls ~a~oclueión aua puede ·cica~ionar e incluso.hoy, 

una p'rdid(I prematura no llaga a ocasionar• 
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En contraposición a lo anterio~ hay ocasiones en oue so 

recomienda la extracci~n prematura de los dientes dociduoa -

para evitor una malocluai6n, inclusa ea han elaborado progr.! 

mea da extraccidn eeritlda para favorecer a uno buena oclu -

aión, solo oue es necesario nuevu;11unto hacer un buon diagnÓ!!, 

tico porque se puode ocesionar fácilmente un det1eouilibrio -

en el itinerario del desarrollo dentario. 

f.• Retención prolongada do los diantoa dociduoa. 

Lo retención prolongada da lou dientes d~ciduos como lo 

resorción anormal de éstos, os otro factor que va a ocasio -

nar maloclusión. Al haber una interferencia mecánica ocasio­

nada por lea dientas dociduos retenidos, loa diontoo normo -

nantea se desvían para podar 01"Upcionar, esimiomo al no ha -

bar uni; 1·eaorción adecuada al diente puada •:lesvia:rse al tra­

tar. de· salir, a lu superficie. Es difícil saber ai la reaor­

c1Ón ruiormal ha sido Primero o si el diente permanente ya V! 

n!a en i.mu mala posición y oato provoc6 una mala reaorcidn -

~e la ra:!z del diente deciduo. 

~};::;,~;.~- ::~:~ "';· 
¡,.. •'Para e~Úar qÜEI por. la retención de. dientes deciduos 88 
f.~)~{ .. 

• 
'l.~ .• r .. ·~.r-~,··, __ ,.: .• :·:'·.~:·:·.•.:.· .. ;:.:·,.:·•.·,·.•.~ .... ··.••• .. •.• ... • .. ~·.·:·.•:•_'.:_·.·:··•.•.•., •.• ;·.·· .... •· ..... ······:·.·~.i\~,, ,~~;~sr~::.:~·::::z::~;::::tj:·:~:;:. 
,.. . . \\Í~r~h~Ja. ~u~ &st~ esta realmente retentdo, y~ ciue áJ.gt.hoe ·-

-_ .. _ ... _,.. . '·,_ .. -'· . . . -, 

}~'~ien~~~·. son precac:aa,y cit~a mdo bntoa, en cuanto el ca"-: ' 
,')''~ ; blil ·~:~,t~~cid;r .BG de~a to111a'r ·en CtJenta el . fact()r hered~ tJ1 
> /~~'cf~~~ C()~o. ~f1b~r 'ti ··~U(¡· edad l!lr~péiOn¡¡r-cin ·loa. ~ierí~es t~ 

1/

1

, , '.<~oral'~~<~.~~~ pader; hacer un tiikn. CJÜlg!'l~atica. 
·-··:;-;,,·:::·•"' ··--: ,,. ".'1'• 

,. t' .. ,..., .!; '.r~:-- -~~- . 
.,.,_ •. ~,- ,. -.• ,·; -;-,. ·•· -¡ '_:~/:;,:º~<·-

:, ·;:-¿1 ;,·~(-;.:· ·:··. · ... ,: .. '.;, 
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Algunas enfennodadea ondocrinan y hormonales puadftn al­

terar la cronología ds la orupcidn así como algunos férmei:oa 

por ejemplo en el hipotiroidismo se ve retardada la erup 

cidn, en el desarrollo hormonal gonadotrópico, se ve acolar!!. 

do, la cortizona afecta el sistema metabdlico y el equ111 -

brio endocrino afectando el patrdn do desarrollo dental • 

.!• Erupoidn tardía do los dientes pel'lllal'lantoa. 

Al haber retardo on la orupc1dn rnuc.'1as vecea sa produce 

una mal.oclusión, este retardo puede debBJ'Bo a traetonioa en­

ddcrinoe, a uia falta cong&nita, a una raíz decidua qua no -

ae ha reabsorbido e impide la arupcidn, a una barrara de te­

jido, El tejido es denso pero generlllmente se deteriora º'*!!. 

do al diente per'!llanonte avanza,. esto a v'Sces no ccur1-e debi­

do a que la erupción no es vigoroe~, por lo aue en ocasionoa 

H. conveniente eliminar wete tejido pare que el diente pueda 

enipcionar, 

la plrdida pramotura de un diente dacidua an ocaaianaa 
'- ·-· ._ . . 

provcca.q1;1a se forma una cripta cSaea en lo l:ínaa de enipcidn 

. lo .culll · i•p:ld9 la erupcidn del diente • 

. •>:" .\ . . 

?.Ji• v!a 1u•uptiva anonlll. • 
.. 

~t~:;~'';;n> · 'e~t•:•• o~~e .causa de la m•locluddn~ se .puede. deber a· 

t~~~t!Fi\i~ ')l!~!~:a:.COl)~dfoi~fi~• ~•:.P"9cf~•,••rle he~cia; .. ª1 ··1aedien··- · 

.... ~~~,:,,~,~~~.flf~'•! •1 ~fllW.8'1a dll.1.~·· .. ,!'0eda·.na·· hay ~~l'llº~º~ 
· , p•riihacó111oiitt' todos loa cd:lentte y le toa ae deavfan • Pued91 a 

·~:0:S~f~~~~. ~~~~~Y~~~r~11: ~u~ •,•t~ct•~ ·i. ··.vta. c111, .ry,i>c1dfi, .;t..:.· 
,,,.: 

'··,-:,1:.0. 

::J,,~·:.:, ~ .. ~;·.~,L:~·:_:.: :_,.;,::. ~"·'·é. - . .r-.:· 
• e' • z.- ~,\'.; .' , :.;;>~'.!...- . , 

~,,,·~~~~~~~;~;1i::ii~b0':JJ~{;~;~i;é;~,·i1;,;.i'.''·'!.:;.::,;,;, '.,,:, ..• ::,•·.:··:;:,.;.;; '·• .. ·;,·' 
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lea CCllllO dientes supeniumererioe, rafees deciduoo, freg111ttn -

toa de re!z y barreras 6aeao. En algunos casos estas bel'X'8 -

rea no existen sin embargo el diente toma una v!a da erup -

ción anormal, esto puede deberse a un golpe. Loo ouistes taJ!!. 

bién pueden ocasionar v!es anormales de erupción. Hay ocasi,e 

nas en que la causa de esto es 1deopótica. Otra forma de e -

rupoión anormal se denomina en.ipción ectdpice, en la cual el 

diente permanente en erupcidn a trevds del hueso alveolar -

provoca rooorcidn da un diente temporal o permanente conti -

\9uo y no en el diente aue racmplazará. 

El examen radiográfico es muy bueno pare el diegn6sti -

co, •obra todo en loo ceuau quo oo ooseubrn la ent11Hl!a a -

tiempo de ser prevenida o si no pare dar buen d:l.agndatico y 

tl'Stamiento, el cual, puad• ser como ya se mencionó prevent! 

vo o por medio de cirugía. 

!• Anquilosis, 

·. .Loa accidentes, treumat161110s, as{ como algunsa enferw._ 

d~.d8á canglnitaa 'i endocrin!!e como dieostosi~ cle1.docnsnaál., 

,_p,¡;itiden predisponer a la enquilosi& a un individuo aunque en 

alguriae'ocad~nes.Ssta se presenta ein ceuáe. aparente. 

' ' 

l.a enquilosi& probable111ente se debtl ii lllgWI tipo de .18-

. · •M.!;' · én)11l lige111ento periodontal, perfor&ndolo y fomanck> .., 

... -.•.·. /'pciaijJ~ 6a9o que une cemento y 1'1aina dsaa, este puenta no ne 

.. \~~a~"1~te debe ser grande para frenar la erupcidn • Puéde~ 
. .~resl!n~rse 11t1 la porcidn vestibular. y lingual o 13aletin11, -

; :j¡"'dc) int:el;"cepteda' radiogrif"J.camen te. 
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La anquilosis ea pueda presentar total o parcielmonto. 

Cl!nicamente se ve como un disnto aulll8rgido, que penneneca .! 

sí mientras loa dientes contiguos continúan suu movimisntoa 

de acuerdo al desarrollo normnl. 

Los dientes anquilosados pueden tior cubiertoo por teji­

do en crecimiento o bien ser encerrados por los cart!lagon -

qua ocupan su lugar dentro de la arcada. Eato problema se -

puede encontrar tanto en diemtas permanentes como en tlll'!lpor! 

laa. 

~· Caries dental. 

Se considera como un factor local de maloolusión, no -

por lo que es en sí la caries,· sino por lo que provoca •. Oab.!_ 

do. o la destrucc16n de los dientes por la caries an algunas 

ocaaionos se pierden ástos o bien van siendo mutiledos 1 pro­

vocando alteraciones en el espacio, en la pdrdido de dientes 

prematuros º· temporales va 11 haber daeplazamiento de loa 

.di1mtee contiguos con le. al teracidn de le. oclusión. esimiemo 

~J;;';:; ... pOJ" carias clua destruya a loa dientas, o las 111:1.amaa p.Srdidas 

de,éátoa ocaSioná: inclinación axial anormal, aobrearupci..Sn, 

'. ·:~a~~:ldn dsea, et~., lo que ooáaiona colllO coosacueríoia una, 

~1~ ~c,iua.idn, por lo., QUé ea conveniente reparar las laaio .. 

. . 

.. : ,~~; f!eatau.racionas dantales. inadacuadaa. 
_., '\ 

/;,,: l.~a ~s~~llrecionea mal ajueitadaa ocasionan probl$1118S di 

· i'.;<~C!g~Ídn~~·,:~~i·~~. otiffio incru11t8ciones, coronoa o . puen~ee rttlÍIO- · 
' . . . ' -. " ' - ·~ - . ... ,···." 

· .. ,;. 
' '~ ··.; ' • . - íi-, o ... ,. • - ¡~- ~ 

'::>i~:f; ::·,_: <·. -. -~·- - -· .... ·' . 

,. .. ~~-l,~~-~:-~~~~::~;,\:· ?::~t\~~~~)~;: ;:~~u:!.~:_:.·~~--~.>·~·./~< '.> .. -.:" 
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viblea en loe cuales la distancia proximal no es la adecuada 

y ocasionan grandes problemas, si proximalmente no hay con -

tactos, se forma un espacio que con el alimento traumatiza -

la encía o hace qua se impacte el alimento provocando el da.!!, 

plszamianto de los dientes contiguos así como destrucción 

del hueso de soporte y alteración de encías; si por el con -

trario el espacio proximal es mayor de lo indicado, se va a 

ejercer una presión an los dientas contiguos desplazándoloe 

y pr~vocando puntos de contacto funcionales prematuros. 

Asímismo on ocasiones se colocan curer:!onee muy aprate­

das en los esp~cios oroximalee o bien en oclusales ocasiona~ 

do altarcoiones en los dientes contiguos y antegonistos, en 

éstos Últimos se va a ejercer mayor presión ocasionando traJ!. 

tornos en el ligamento cuando se retiran astas curaciones P.! 

ra colocar las restauracionea, éstas muchas vacas perpetúen 

el aumento de longitud en lo arcada. 

Las curaciones mal ajustadas, he.n llegado a ocasionar -

mordida cruzada e incluso movilidad dental. 

Algunas aleaciones de plata y mercurio tienden a fluir 

temperaturas dbtorcion~11idQ. así lae rdatllúr~ ,· 

la loni:¡itud da la aréada 
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V DIAGNOSTICO DE LA MALOCLUSIOO 

Para hacer un buen diagndatico se deben t0111ar en cuanta · 

los factores etioldgicos, as! como la reaccidn tisular, coo­

peraci6n del paciente, crecimiento, deaarrollo, etc. 

Es ind.lspensGble valorar si es convMienta o no he.cor -

el tratamiento, y cuál es el m'a adecuado para coda caso en 

particular. Para elegir el tratamiento es necesario dar un -

bu11n diagnóstico al cual debe ser coll!pleto y tener loo si -

guientes deto1u 

A) Historia clínica. 

B) Ex11111en clínico. 

C} Modelos da estudio an yeso 

O) Radiografíaa1 per!epicalen, ~eta mordibla, panorámica, -

placas cafálo1114tricu, pal:(eulaa ocluáaba. 

E) Fotografías tacia1aR. 

A) Historia clínica. 

La hiatorb clínica nos va a servir.para identificar a 

n~~tro~l>aciante, 4ata ya a ser aecr1.ta"y ee divide án aeia 
" .... ;· ~ 

\r;':'h'i > . ,' part•.•n 

[{k'8<;·:~i~]}'Ficl)a .• d•• i~tit'icaci~n ... Én laqu•. •.• en~ta el nombre, .! 

. ~l~¡;~~~·i*t···~l"~ª·· ... ~ .. ~ .. · ~ ..... Ci~·i··•.-~· 
:;1;! (2),;Aiftí:tc•dllil.t'e .· herei:lofuiliarea.-A.qu! se anoten. loa dittOa 

~41~1t~~~t::~i5~t~?E:~·~:~, 
,:,-::-_:.::,:·' ."::··.¡'.·:<}: .. 



tos, de qué murieron, si tienen algún padecimiento, do qud -

tipo, loe más i•portentes son: cáncer, diabetes, ep. cerdio­

vasculer, estado mental, epilepsia, si esté controlado, etc. 

3) Antecedentes personales no patológicos.- ~qu! ea le pre -

gunterá sobre su higiene personal; higiene bucal, sobre su!!. 

limenteción, como fud elimenteda durante la lactancia y cual 

ea su alimentación actual, esto es cuentos alimentos hace el 

d!a, si como entre comidas de que conste cada alimento, etc. 

4) Antecedentes personales potoldgicoa.- Que onfermadades t.!:! 

vo en le infancia, que medicamentos tomó, si ha tenido iota.!: 

venciones quirúrgicas, si ha eatedo hospitalizado, si ea a -

l&rgico a alguna medicina o alimento, si tiene malformscio -

nos congánitae, fracturas, etc., padecimiento actual, médico 

que lo atiendo. 

5) Estudio de aparatos y sistemas.- Se haca un interrogato -

ria completo de ceda aparato y sistema: ap. digestivo, ep. -

cerdiovaacular, ep. respiratorio, ap. genitourinario, siste­

ma neuromuncular, sistema endóor.ino, siatemt1 homatopaydtico. 

6) Examen oral.- El examen oral ae hará dentro del a><twen -

. ql!nico · L1el paciente, y los datos obtenidos ae anotarin en, -

.. la.historia cU:nica~ 

· B) E>elllllan cl:!nico. 

Ea lndi~p;enáebÍe para un buen dtagndatico el axanlen P.•.t. 
· aÓiial 1.181 paciente con el fin .da determinar el crecin\ianto ~. 

~:·,. . ' . - - . ' . . .. ' . ~-, 

~eltlrrollot sa~ud :de .los dientes y tejiqoa circundante&,· ti­

, PO '*~"tia~. edÓd dental, postura y funcidn ele loa bbioa, ma_;; 

xi1.er·.infar~l'Jr,. lengua¡ tipa,de maloclusidn, p4rdida 

, 
1 re o rei~~tii~n 1>r.c,1ongade da 1015 dientas, 

~a~_; :"}~;.--.·~:t --

iif~~:.~'~:;_:· .. :'~;~;;:,:~·;;' .... 
~ftlitJ.to.~~11t~i;;{r:Ji~-~~~~,;_.~~-~ 
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Para el examen se necesita aspejo bucal, abatalongua::i, 

explorador número l?, micrdmetro de Boley, compás, papel ckt 

articular delgado. 

Se debe contar con un buen sistema pera registrar las -

oboervecionos clínicas, por ejemplo el siguiente: 

1.- Salud general, tipo de cuerpo y postura. 

2.- Características faciales. 

a. Morfológicas. 

1} Tipo de cara ( dolicocofálico, bn1quiocefál:l.co1 fillll-­

socorálico). 

2) Análisis de perfil (relaciones v~rticalea y e.nterg 

posteriores). 

a) Maxilar inferior protruído o retn.!do. 

b) Maxilar superior protruído o retruído. 

e) Relación de loe maxilares con lns estructures -

del cráneo. 

3) Postura labial en daacaneo ( tamai'lo, cn1.or, aurco -

tllfll'ltolebiel). 

4) 51111etrie relativa de las estructuras de la cara. 

a} Tamel'lo y forma de la naríz {esto pueda afectar 

los resul teciOs del tra~a1dento; podl9mo$ merit:i.o­

n~ le·. posibilidad de·.'°"ª B.noplaet!a). 

· :b) Támel'ln y contorno del Mrtt6n (001110 con la nar{z 

•. tl~Y. l !mi tos.· en -1011. resulta dos .cue pueden obta . .;; 
. . . . . - . . . . ' . 

- . . 

~erse en paci13ntea .carentes de mentát:t. El tra~!. 

m:l.ehto. cit.1irtlrgico con illtllentea aloolásticos de 
oai-t!lago· q' _h~l980 pueda •• ~tsr indicada.) .· 

5B 
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a) Masticación. 

b} Deglución. 

e) Respiración. 

d) Habla. 

2) Hábitos eno!'f!l~lee o manías (respiración bucal, 

tipa, etc.). 

3) Examen de la boca {examen clínico inicial o preli­

minar). 

a) Clasificación de le malocluaión con loa dientes 

en oclusi6n (clase I, clase II, clase III, de -

Angla). 

1, Relación anteropoaterior (eobremordida hori­

zontal}. 

2. Rolec16n vertical (sobremordida vertical) 

3. Relación latert!l (mordida cruzada). 

b) EXBlDen da loa dientes con la boca abierta, 

l. Número de dientes existentes y faltantea. 

2. Identidad da los dientas presentea. 

3, Registre da cualquier anomalía en el tamal'lo, 

forma o posicidn. 

4. Estado da reeteuracionee {caries, obturacio-

nes, ate.). 

5• Aeiacidn sntre huesa y dientes ( aepacio para 

i~ Bnipciar'I de dientH pertnanentee), 

.a. si existe denticidn mixta, .se midan loa -

dientes con IJl'I compás . y se registra la . -
- -. . ' ·. . . . " 

~antidÍid de espacio exie~enta para loa &!!, 

casÓ~~s b drn~lemente. se haca una· anota .. 

ddn general scibre el 8BPllCiO exiet~ta,. 
se rGalizl.'I '~ andlbis cuidadoso da la • 
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dentición mixta, utilil6ndo los modelos -

de estudio y las radiografías dentarias. 

6. Higiene bucal, 

e) Apreciación de los tejidos blendo1;;. 

l. Encía (colar, textura, hipertrofio, etc.). 

2. Frenillo labial superior o inferior. 

3. Tamaño forma y postura de la lenoue. 

4. Paladar, amígdalas y adt!noidas. 

5. Mucosa vestibular. 

6. MorfoJogío de los labios, color, textura y -

característicos del tejido. 

Hipot5n1co, flácido, hipertdnico, sin fun 

ción, renundante, corto, largo, etc. 

d) Análisis funcional. 

l. Posicidn posturol de descanso y osnacío 11 -

bra interoclusol. 

2. Vía de cierre desde la posición de dencenso 

hasta la ocluei6n. 

3. Puntos prematuros, puntos r:a contacto ini 

cial. 

·4. Desplazamiento o guía dentaria si existe. 

5. Límite de movirniantos del maxilar inf'erior -

,::; 

protrusivo, );'etruaivo 1 e)(cursiones latera 

·tes• 

6~ Chasquido, crepitación o ruido en la nrticu-

1ecidn temporoniandibular r'ui.•cn te ·la función, 

MoviHrlad excesiva .de dientP.s individueles.­

.. al palparlos con las yamas de lori dedos du .. · 

cierra. 

da .el labio superior e inferior con 
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respecto a los incisivos superiores a infe -

rieres durante la masticaci6n• daglucidn, 

respiración y habla. 

9. Posición de la lengua y preGionea ejercidae 

durante los movimientos funcionales. 

En le primera c1 te ea recomendable la preBGl'lcia de la -

medre, al tratar el ni~o con amabilidad y cortesía da buenos 

resultados. 

Algunos tratamientos se llevan e cabo para corregir la 

desfiguración de la cera, con frecuencia le expresión de le 

·cara as la que obliga al paciente e ir al examen, por lo QUe 

daban registrar todas las asimat.rías, dt1seouilibrio<., conw,t 

no de los labioa y mentón, etc. 

El examen clínico deberá relacionarse con datos de re -

diograf!as, modelos en yeso, fotograf!aa de la cara, etc. 

C)Modelos da estudio en ye~• 

· - --- Ea bueno tener aparte de un exe111en clínico rainuc:l.oao, -

un buen juego de !Ro_deloa da yaeo paro corralecionar dato& ...,, 

d~ las rediograf!aaintrebucalÚs y eat'alo . . ', · .. -
' . 

l..Óo modelos da y&eo constituyen un l'811iatro cont~ua, -

desarrollo,. o falta al · deaarfc>llo normal. 
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veniente ver en los modelos da estudio las malposiciones in-· 

dividuales, relación entre arcadas, sobremordida vertical, -

sobremordida horizontal, longitud total de la arcada, discr~ 

pancias en el tama~o de los dientes, espacios existentes, -

etc., ya oue se pueden analizar todos estos datos mucho me -

jor en modelos de estudio oue en la propia boca. 

Son varios los pasos qua so siguen para la obtenc16n y 

estudio de los modelos en yeso: 

Técnica para la impresión, El motürial ideal para to -

mar las impresiones, as el alginato da fraguado rápido; el -

tiempo transcurrido entre la mezcle y el l'ro.guado no deberá 

ser mayor de 45 a 60 segundos dentro de la boca. 

El primar paso es elegir el portoimpreeiones adecuado -

altamef'lo de la boca, del paciente; una vez que se tiene el -

portaimpresiones, se le coloca une tira de cera blanda en la 

periferia, esto es con el fin de que se retenga al material 

. de impresidn y evitar lastimar al vestíbulo. 

Antas de tomar la impreaidn se reco111ienda ciue el paci8!!. 

te:t1aga enjueguáa con algún colutorio, o fiatringente ccm. el -

f'~o de reduCir le tensic5n superficial de die~tas y tejidos -

. blariélos, eliminando la forniacidn de burbujas y dQ rHtos. 

' . Es más coríueniente comenzar con la imprsa:ldn inferior -
. . . . 

e13 la 111ás fécil, . con esto dismos confianza el nacien .-

debe procurar dasple­
leblo, lejos del portaimpresidn ·Y permitir q~e al algi " 

: ... <. ·: - . .. . ' . . ...._ 

m1i1coging1.vai'para regi!. 

. '~· 
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trar las inserciones musculares. 

tina buena impresión superior o inferior tendrá un rollo 

perif~rico y registrará las inserciones musculares, si es P,9. 

sible debe incluir la almohadilla rstromoler y la tuborosi -

dad. 

Regietro de la oclueión en cera. El registro de la o -

clusión o mordida en cera sirvo para relacionur loa modelos 

superior o inferior correctamente en oclusión total. Es muy 

valioso on los casos de pacientes con mordida abierta, cuan­

do faltan muchos dientes o cuando hay dude de loe modelos -

cuando eatoe sean ajustados. 

Para la toma de este registro se utilizan dos capas de 

cera base blanda con la forme aproximada ds la arcada, se r! 

blandees y eo pide al neciente ouo muerde en céntrica, as i,m 

portante revisar que el paciente al ocluir no haga un movi -

·miento protrusivo dol maxilar inferior, ye oue esto es fra -

Ob~enoidn de loe modelc:is de eatudio. Una vez que ee -

y se he. tomado la mordida en cara, ae 

para obtener los modelos en yeso • 

. .• Prlmero se enjuege muy bien le impresidn, despu6s sa r,!! 

elimine le .mucina y .le t~nsidn 
. . . 

. da la imprflsidri, lo C!Ue fe.cilite el:flÜ!do del -

63 

j 



Para vaciar una i•preei6n se puede usar yeso blanco, m,!! 

ches ortodontistes usen piedra blanca para la porcidn anató­

mica del molde y yeso pare le restante, otra fo:nna ea mez -

clar ye.so para modelos y piedra blanca en proporciones igua­

les y utilizarlo para todo el modelo. 

Al hecor el vaciado es indispensable utilizar un vibra­

dor mocénico para evitar la formación de burbujas en el mOd,!! 

lo. 

Une vez que ha fraguado el modelo 1 so retira el portai]! 

presión y ya qua tiene eu base, se retiran con una esp&tula 

lee burbujas que puedieren aparecer en el márgen gingivftl o 

en ol fondo d3 seco, una vez Que se han eliminado las burbu­

jas sa hace el pulido final, este pueda hacerse con una lija 

delgada a prueba de agua o con una piedra de erkanaes y a -

gue, 

Individualizecidn de modelo11. Aunque los modelos he -

'chas can' beaea prefon11adaa i'erezcen Ul'lif'ormea, se debe.indi-. 

• VÜUalizer cedé juega COM algunos tO(ILlftlt adicionales, eri . la . 

:, ;~IJ~a ~fl8r1o~ a interior para hacerles paralelas. el plano 0-
• ,· ' . ' ' .·.' . . .. ¡ ' 

:-.~il'.i~t/y que l~ ltnea ~edia aee perpendicular e >lo supefli .;. 
.. '·.-' .. "• ·.• ' . ' 

.. cia posterior, con esto pui!td11n aer_ articulados correctamente 

so'bre sus euperfici~il posteriores. 
. . . 

. . ' 
. ·,·· '· . 

. . . . ~e: \le~ CIUÍI los modeloa están 
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lido con una gemuza. 

Datos que pueden obtenerse de los modlJloa de yeso. De! 

pués del examen clínico no hay otro m~todo de diagnóstico y 

pronóstico más importante que los modaloe do yeso de los 

,dientes y tejidos dO reve·st1m1snto del pecionto. 

Loe datos obtenidos da loa modeloi!! de yeso sirven pare 

confirmar les observacionou realizndao durantt'! Rl exa111en bu­

cal. Aa! podemos observar en los modales, pérdida preroutu~a, 

retencidn prolongada, falta de eopacio, g1rovorsi6n, mel.pos1 

ci6n de dierd;es individuales, diaatemas por frenillos, irise!: 

cioncs musculares y morfología de las papilas interdentarias 

son apreciados de inmediato. 

Un ll!IStodo eficaz pera organizar el material tomado de -

loe modelos de estudio, es el análisis modificado do Schwarz 

que e.a. el siguientes 

·· .:lo• ~asif".icacidn de la maloclueidn. 

2 .... SObremord:i.d8 horiiontel (ovar -
•· · Jet}.· 

R 

R 

<:j',,-,_ .. " 

'' · ' ' · · 3~"' · !3ahremordida vert:Úal ( e>varbi te). 

:.,·:.1 .•. t~ .. 1}.,1;f, io• j;: t,:~~~:" •Odia • la -

.. , . : i'S~;;.:tontorno·:plilatina. 

-.~·,··_. ~}á~uitaÍ. 
/?' .. b); T~~'~\18rt!al• 

L 
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e.- S1metr!a y forma de la arcada 

a) Desplazamiento meaial de loe 

dientes bucales. 

9.- Malposicidn vertical de los 

dientes. 

lD.- Mal.posición horizontal de loe 

dientes (incluyendo roteoionee}. 

11.- Lfnea me.die del 1nc1si vo a llnea 

media del mnx1ler. 

12.- Morfolog!a dentaria anormal. 

13.- Determ:lnecicSn de le longitud de 

la arcada. 

s) Oiatnncia da canino a canino. 

b) Distancia da primer moler pe¡: 

manenta a primer moler perma­

nente. 

e) Análbis de dentici6n mixta. 

d) Riaego. ir11::bivoa. 

il) Dietar:icia Ubre. 

· ·;Ü~.:; IncÜi'lacidn oxiel de .loa d:lentea. 

e} Incisivos. 

'~f bDl11~~-:.' 
' . ·.~ ·' . .. . 'd~ 

e) Begnrent,olbi/t;stitiulanaa .· (búco-

·• ' ' . ' .. ' iinil¿ai, ~ rn~iodiat.i). 
·f:~;;í~5~'.fls~·-~ll~.·~e. ~-~.aste.· 
:~'4Ü)i;~~r7:,°"'•ubre• .. (•ron• •• 

/;;L?• .. ·t~·re.qt.tier,tsequipo i:uaradiagnda · · 
··· · ~i~o?> . · . .·-

-·,.•:., 



aidn'I 

18.- ¿Es necesaria le extracción? 

e) ¿Que diente? 

Análisis de dentición mixta. Es importante conocer el 

tema"º de los dientes dec1duos y de sus suceeores. Estas mo­

didas se pueden obtener de n1diograf:Cas oclusuleat poriapic!l 

188 1 midiendo directamente sobre la boce o en loo mod:aloa de 

yaao, Modir cobre los modelos de yeso es lo más exacto QUO -

hay, ya que tlll'\emoe e la boca en sus tres dimenoionas. 

Hay varioo métodos pera el análisis de dentici&n mixta 

como el de Bolton, Ueyne, Owen, etc. 

Haciendo algunas combinaciones de loa métodos de los a_y, 

tare.a anteriores 69 han sintetizado tres métodoo para el en! 

lisis de le dentición mixta: 

. . 

Método rediogrófico, Estbtación del te111al'to de caninos 

y ~r,~oleres efltBs de la árupcidn de Hayas Nence, pora CBlCJ:!o' 

;arlo '~ inicia al cenino 'I premolarea ~obre bueíiiee radiogre .. 

·\f'1a.···ptlÍr19.p1ca18&. • 

'J¡jgla l • Si Un .'diente está en ro tacidn se UBl:I lo miSllla 

m.Sttitta:·del die~te del ledO opufSsto, ai no es posible sis· usa . 

'Ki[F ·i,$:;~ai~: pramed~o ~ue .se1ocn11zs en 10 tabla de msdict4a d.e 

i\j '!\~L.,. tt•.>'~ii ,~~cit·. 
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metro mesio distal de un dienta daciduo en al modelo y en la 

radiografía y ae usa el porcentaje diferencial como guía pa­

ro corregir la medida dal dionto aue no ha hecho erupción. 

Porcentaje diferencial, ea la diferencia do la roalidad 

del tamaf'lo de un diente (e.s) y el tan1af'lo crue da un la roc112 

graf!a (9), porcentaje diforenciel igual a .5 . 

Ll:Stodo de Ballard Wylie. Usa una cBl'tt'l cun la q\.on 1"'<11_!! 

ciona lee medidas de loa ditintoa antariorozi con la:i dn los -

dientes posterioraa. 

Se mide la auma de los cuatro incisivo¡;¡ mundibuloroa y 

ae usa la carta p1.1ra obtener una eet:l.1naci6n de la aurua mesio 

distal do caninos y premolaree, 

M'todo de la fórmula do la Universidad da Toronto. 

Cuando no se puede obtener por ninguno de los dos ~~todoo ~.:i. 

terioras, se puede usar la siguiente fdrmula para Qbtener la 

est:imaci!Sn razonable del te.111ai'lo de r.oninoa y premolares que 

h•cho erupc:i!Sn. 

Se ·a!J111a el ancho .meaio distal de loa inchivoa mandibu­

Y ea dejeaéta.medideiguiila X. en la aigüiente fd~u-

Predicción mesio distal d~ll + ~. 111111 x. 2i l 12 

X 
+ - • llllft 2 . 



Conjunto de análisis do dantici6n mixtn. 

1) Se usa uno de los tres métodos mencionados. 

2) Se calcule el espacio da los segmentos derecho, iz -

quierdo e incisal para ceda arco por separado. 

3) So obtiene el total dal aapacio pera cada segmento 

por separ3do y después ea obtiene ol eapecio de todo 

el arco. 

Un eepacio libre positivo indica que probablemente ha -

brá suficiente espacio para oua los dientes queden acoroodo -

dos en buen alineamiento. Hay que recordar que loa primeros 

molares superioras se mesislizen 1.6 mm por diente y los pr,! 

meros molarse inferiores se meaializen 0,9 mm por diente. 

Análisis funcional y equilibrio do la oclusión. Es ta!!!, 

bi'n import~nte estudiar el aneílisia funcional, los patronee 

da ctricidn y les facetas de desgaete. Muchos desplazt!ll'llien -

toa funcionales del mexilar inferior han eido descubiertos -

•.studiando los planos inclinadDe y las cúspides de los dien­

tes sobro loa'modelos da estudio. Se buscará con papel da -

articular puntos prematuras de contacto, gu!11 dental, inter,:. 

ferencia1t CUBpÍdees.y trauniBt 

El problema puede ser un diente sobraerupcionado o en -

·· mordida cruzada, una restauración inadecuada, un hábito C\'Jll'IO 
. ' . ' . 

el bruldamo. Loa modelo~ de eetudio permitan obaar~ar eetes 

'áJ10111alíaae interceptarlas antes de oueel PCICiente 8tl pero1 

te d~ les mism5a. 
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O) Radiografías, 

lntrabucalon Panorámicaa: 

Se debe recurrir a la radiografía panorámica o intrabu­

cal para confinner las observaciones cl1nicas. Loa datos ob­

servados radiogréficamente con frecuencia no ee observan cl.f. 

nicamento, aunque es necesario comparar estos datos con loa 

obtenidos en ol examen clínico y modelos de estudio. 

Las radiograf!ns noa den datos muy valioaoa cC1110 los a! 

guienten: 1) tipo y cantidod de resorción radiculcr f.:11 dien­

tes deciruos; 2) prasencia o falto de diantos pormruwntos, -

tamaño, forma, condicidn y estado releti110 t!u deson'Ollo; 3} 

falta congénita do dientes o presencie da dientas aupornume­

rarioa; 4) tipo de hueso alveolar y lámina dure, así C(\11\0 -

man1brane periodontal; 5) morfolog!a e 1nclinac16n da lee ra.1 

ces de los dientes permanentes; 6) afecciones patológicos b!! 

coles como ceries, membrana poriodontal ang1-osada, infoccio­

nés apicales, fracturas radiculursa, ra!c.30 d0 fibras rotgn! 

·des, qu!stas, etc. 

Las rod:Í.ograf'!aa penorámicae por otra rictrte, también -

.dan datos muy valiosos, ya Que an una sola imagen no ao-

lq .nos da el sistema estomatOl1rlático1 cliF.lfltes, 11ax1laree, "! 

· 'i:1~u1e!C1d~ ta~poromtmdibular, tuinoa, etc.• Bino oue toml!llloa 

1.1na 'radibg~af'íc con el mínimo de racliaci6n 1 en menos da 90 -

'se[iundoe, 11!1 película no tiene !'UD coloceree dentro de la b_a 

y H Pl.iede •hacer un examen intrabucel completo. 

·. F!,or lo anterior, la r'ad;l.ogref'!a panoremice os muy \it:ll 
"¡¡' 
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sobre todo en procadiinientos de extracción eorioda y nyude. -

en la síntesis de d1agn6st1co y fase terapéutica. 

Radiografías Cefalométricas1 

Una parte eapacielizada do la antropometría "medici6n -

del hombre", es ol estudio de le cabeza, y recibe al nombre 

de creneometría o cefalomatríe. 

Eate mátodo, el igual que el examen radiográfico intro­

bucaí ordinario y las vistas panorámicas completen el ex8ll$&n 

clínico, proporcionando datos nuevos como son la roloci6n 8!l 

tre dientes hueso y sistema muscular. 

Puntos do rofaroncio caftllomátricos. La cefalometr:fo -

rediogr&fics utiliza gran cantidad de puntos do referencia -

entropomátricos. Muchos son utilizados en la placa sagital -

pare d1agn6stico ortod6ntico. Los más importantes son los a! 
guicmtea: 

A Bubeapinal. Punto más deprimido sobre la línea mo -

dia del premaxilar, entre la espina nasal anterior 

y proe¡ti6n. 

ANS Espina nasal anterior. Ea el wrtice do la espina -

rí.'!Hl . anterior. 

·AR Articular. Interaecci6n de los contornos dorsales -. . . . : 

da.la ap6fiais ert;icular del inaxilar inferior y el 
· huaao tem13oral. 

fkipramentoniano. El punto m&s poeterior en la conc! 

vidad entre infradental y pogonidn. 
(l 

BA .Baaidn. Punto má!:I bajo. sobre el m~rgen anterior del 
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agujero occipital en el pla110 sagital medio. 

BO ·Funto de 8olton. Punto máo alto en la curvatura as­

cendente de la fosa ratrocondíloa. 

GN Gnatión, Punto más inferior aobre el contorno del -

mentón, 

GS Gonión. Punto sobre el cual, al ángulo dol maxilar 

inferior se encuentra máo hacia abajo, atráu y afu! 

ra, 

ME Mentón, Punto más inferior sobro la irnágen do la -

sínfisis vista en proyección lateral. 

NA Nasión, Inta1·eección ele la sutura intoroeecl con la 

sutura nasofrontal en el plano sagital medio. 

00 Orbital, Punto más bajo sobro 01 méroan infgrior ds 

la órbita Ó1Sea, 

PNS.Espina nasal posterior. Vértice de la eBpina poste­

rior del hueso palatino en al paladar duro. 

PO Poridn, Punto intermedio sobre al borda supor•ior -

dal concucto auditivo externo. 

POG Pogonión. Punto máa anterior sobre sl contorno dal 

mentdn. 

-.PTM Fisura Pterig0111axi1Br. Contorno proyectado de le f',! 

euro. 

A PLinto de registro Broadbent. Punto i11tert1adio sobre 

la perpendicular desde el centro de la silla turca 

. ha11ta al i;ileno da Bol ton. 

, S . Shb turco. Punto medio. de la silla turca, 

· '91ncondrosi& eefenooccipi tel. Punto más superior . de 

72 



Usando COlllbineciones de datos dimensionales y angula -

""ª' baaándooa en los diferentes puntos de referencia, la C! 
falometr!a proporciona loa siguientes datos. 

1 .... Creci11ianto y desarrollo • 

. 2.- A'nomal!as craneof'aciales. 

· ~: 3.~ Tipo f~cial. 
,.4.• Án.&Íish del ce.ea y diagndatic0. 

~ ... Informes élal progresó. 

6, ... A~dlisis ,·funcionol. 

·" · ' CreC'imiento· y daaarrcllCI • . La f'uncidn m~s impól'tarit~ da 

'Z' :J~:~af,eÍ0111~triá·asapf'.eci:•r el desarrollo y p~trdn d~·cr'llci-

,¡)i~(\,'¡,$l~~~¡,~~~:~:~¡:z~:·d:; mol0Cluo1oneo ÓbeÓ II y 

. ,.,,._,;:;:·.'< ~.'. 

?3 



Besándose en le interpretación de les plecas se puede -

saber los incrementos de crecimiento, direccidn de este y -

crecimiento da les partes que componen al complejo creneofe-

ciel. 

Anomalías craneofacieles. Debido a la dirección cona -

tente del rayo central, perpendicular al plano sagital me -

dio, podemoo observar la inclinación da los dientes aún sin 

hacor erupción. Tomb16n pU9dün obsarvunio amígdalas y edenoi 

des, y su papel en la obstrucción de las vías e~roes nasales 

y bucales puede sor avaluada. También se pueden observar le­

siones sufridas durante el nacimiento como fracturas, prog -

natismo del maxilar inferior, mecroglosia, etc. 

Tipo facial. Las rolacionos de los maxilares entre s! 

y las posiciones de los dientes se encuentren íntimamente 1! 
gadaa al tipo facial. 

Existen doe consideraciones importantes: la posicitSn -

del maxilar superior en diraccidn anteroposterior en la cara 

o con respecto al cr8neo, y la relaci.Sr1 del maxilar inferior 

cori el maxilar superior, que es la cauaa del perfil convex~, 

.·recto o cdncavo. 

61 •l maxilar inferior está p:rotru!do en relación con -

81 cráneo, el perfil seguramente será convexo. Si por el con 

treirio sl ma1<ilar 11uparior ea encuentra retni!do, el perfil 

ser& cdncavo. Sin embargo con las dos"variantes anteriores -

al. perfil en. eualouier caso puede ser cdncavo, conva><o o Z..,s 
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Esto os aún más compli-cado con el cntuóio dol tipo fa -

cial general. El tipo dolicocefélico o nórdico (largo y an -

goeto) puede tener un perfil fociel recto. El tipo braquicc!. 

f'élico o eslavos (corto y ancho} son más propenoos al perfil 

convexo. Pero esto también es variable el igual oue el ostu­

dio del tipo facial por razas, esto se debe a laa mezcles r!_ 

cialas. 

Un examen del trazado cefelom.§trico indica nu11 existe !! 

na gran diferencia en lB reloeión du loo ctmtponentee focia -

les y dentales. 

Análisis del caso y diagndstico. El nnúlisis general -

mente se lirni ta a placas le.tsroles da le cnbaza con loa die!!. 

tes en ocluei6n, tomadas a intervalos fracuantoo durante el 

tratamiento. Aqu! se puede observar oue la mayoría de las -

partes del cráneo terminan au crecimiento a temprana edad o 

diferencia de le región bucofaciel que tiona per!dos de in­

tenso crec1~1Gnto sobrw todo on ln pubertad, 

Son tres les principales planos que no ut111zen pera -

controler el crec:!.mianto: Plano palatino, es paralelo al pi• 
. . . 

110 de. l~ nar!z (une ANS co~. PNS)1 Plano ocluael, es ln bitie!? 

triz de la sobremordide inoha1 y del prilll.er 11ole.r; Pleno -

. del ma><iler inferior o mandibular, ea uns l!nee que VB de GO 

. ·ª J,IE• 

El; e~~ ~ ( ele silla turc111 a gnatldn ) indico la diroc .. 

·crecimiento clal mexile.r inferior y la retracc1dn del 

.inferior~ 
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Existen tres componentes básicos del análisis cefalomé­

trico repreeentativo: Análisis esquelótico, análisis dol pe.!: 

fil y enDl.isis dentario. 

Análisis esquelético. Tiene como fund.dn principal la 

apreciación del tipo facial y lo apreciación de la relación 

óeae basal opical onteroposterior, especialmente en maloclu­

siones clase 11 y lII. 

Análisis del perfil, Es principalmente le apreciación 

de la adaptación de loa tejidos blandos el perfil óseo; tam.!! 

no de los lcbios, fo:nna y postura; tejidos blandos sobre la 

s!nfiaia, contorno de la estructura nasol, etc. 

Análisis da la dentición. Es la relsción entre los 

dientas y aue beaea deeas y la inclinación de dientes aupe -

riPrils con respecto t1 inferiores~ Con esto podemos determi -

nar por ejemplo, la posición anteroposterior de los incisi -

voe eLÍperiores cott reapaeto al partil facial. 

~!.~,;· ... Informas del progreso. El pronóstico de un tratamianto 

r~~:i>>. . y 11!1 ~teiici6n del resul tedo t'inal puedan ser previstos en -

i~1;,é·':. ~~en p~e mediante al estudio de lBB placee cef'alométricae 

't\ee~ae antes, dU~te y dospulb del tratismiento • 

. CUando el crecimiento es un factor importante. los ni -

. ·· giatroa anuales no son auficientea. Ni la magnitud, ni 18 d!. 

raccidn !iel crecimiento son constante, sin embargo estos fton 
< - - • ·, - • " ·~ ; , 

.de~ól! \l•'.Uo•os Parª .1rl ortodontiate ya c¡uo puoden alterar el 

'~lf1ri da ,tratamiento po,,poniendo o aceleren do ciertos pasos, 

·,-·"'" 
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de aquí que ses conveniente la toma de 3 ó 4 places cefelam! 

trices por ei'lo. 

Análisis funcional. Se necesita una proyección latarel 

con el maxilar inferior en posición postural de descanso, U­

na vez aue el paciente tiene colocado el posieionador, se lo 

pide que repita ciertaa letras constantemente ( rn y e }, la 

repetición durante un intervalo da 6 e 10 seg., tiende n re­

lajar lo mendÍbulo, y se toma la place. 

En la película pueden hacerse trazados. Su puede marcar 

una línea recta da los rr.úrgonos incinalos :l.nferiorea al pun­

to de oclusidn. Normalmente, esta línea indica una guía de -

cierre hacia arriba y hacia adelanta. 

Si le linee es vertical o hacia arribe y atrás, esto i!!. 

dice oue existe un proble~a funcional. 

- ~ -, "• 

1f{~> Lo11 registroa cef'tllomlitricoa adicionelse que suelefl ser 

i.:~i·;~\·; i3tUes Sol'!; mordida borde a bordo o incisión proyeecitSn lst_!! 

c.<. > r~.~ du~ente la Smiai6n del sonido "oao", viataa e:specialeu -

.. Jiemadás con bario, yodoclorol. u otro rnedio rediopaco. Un re­

./g#stro col'I la place totalrnente abierto, etc. 

Fotosraf!ae axtraorelap. 

• • 1 • 

·~.· igvo.l que loa rnodeloa de yeso, la fotograf'!a sirve -

y tejidos da revasti•iento en un· 



Se considera le armonía da la cera y al oQuiHbrio co;no 

objetivos terapéuticoo importantes, yo que tanninado ol trc­

tftl'iento los cambios pueden sor muy satiofsctorioe. 

Las fotografías de frente y perfil iniciales deborán 

aer comparadas con las finales para var loe cambian ocurri -

doa 11obra todo en caso de labio superior hipotónico y co1·to, 

labio inferior Que se coloca en aspecto lingual de los inci­

sivos superiores, sobremordida horizontal oxcasivo, :retrt.1 

sión del mexiler inferior, ate. 

Na todo se puede corregir solo con ortodoncia, por lo -

que se pueda infomor n loe pedros da le. posibilidad do nl!IC.ft 

sitsr postoriormonto hacer rinopleat!e, implontes mentonia -

nos, y procedimientos pare alargar al labio. 

El tipo de cnro os muy importante, ya que este no puede 

Cl'llllbiarse y le forma da le arcada dobe ir de acuerdo ltl tipo 

de cera, aaimismo ocurre con el ti1>0 do perfil, a1 este tie­

ne un perfil convexo y sua hermeinoa tembidn, deberé el den -

11justar su tratamiento a un perfil convexo ya qua no -

· .·· ee. deba ignorar las fuerzas herediteriu y funcionaloa • 

. Lo ciue es normal para un individuo y un tipo focial o -

. recie.l puede ser anormal pora otro, por ejemplo la c~ra con­

VE\Xlll tiende a tener los incisivoe euperioroe e inf'arioree -

.1114111 inclinados hacia edelMta, se.to as totelmento normBl y -
,,., ' . . ' ' 
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VI PREVENCIDN DE LA MA.LOCLUSION 

l} Resorción Anormal. 

Lee sno•ol!ee de la resorción están asociadas frecuent!. 

mente con problemas de falta de espacio, pero pueden presen­

tarse tambi6n en pacientus en los que existe suficiente esp,a 

cio y en los Que prevalecen los factores necesarios pare la 

eafoliación normal de loG dienteo deciduos, loa caninos deo!, 

duoa y loa segundos molar;:is deciduoa son muy eueceptibles a 

le resorción enonnel. 

Si un canino deciduo es exfoliado espontáneamente en -

fonna prematura, el dentista deberá hacer radiografías s in­

vestigar inmediatamente si esto no es ~~a manifestación ano,t 

mal o un intento de la naturaleza para obtener especia debi­

'do a elgGn problema futuro de longitud de arcada. 

2) Control del eepaoio. (dmntición decidua) 

Uia parte importante de le ortodoncia preventiva ea el 

meniiijciei:leeúado da 101! eapecios creados por la.pérdida ino­

po .. ~na da loa dientes decicluoa. 

·' ._ 

Es necaaario que el dentista inf'o:me. a lna padree del' - ·. 

nil'lo' la importancia de la conservación de los diantfil& dllct -

.•. ·.~ •cfuoa, para eviten• malocluaionea posteril>rea. 

Billll'llpt"e ~ua as pierda un dian,te deciduo antes del tifinl- . 

d!'biera ocurrir e.n condicionea normales, y -
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~~~~-tr:_· .. .:,. 
~~~}~:~.: :: -: 

oue predisponga el paciente a una muloclusión, dabará colo -

cerse un mantenedor de espacio. En oc~siones, le pérdida de 

un diente anterior exige un mantenerlor de ospacio por moti -

vos estéticos y psicológicos. 

Existen ciertos reouisitos para todos los mantenedores 

de espacio, ye sean fijos o rernovibles. 

1.- Deberán mantener la dimensión mesiodistal del dien­

te perdido. 

2.- De ser posible, deberán ser funcionales, el menos -

al grado da evitar la sobreorupción de los c11.,.,,tes 

antagonistas. 

3.- Deberán ser sencillos y lo más resistente posible. 

4•- No deberán poner en peligro los dientes restantes -

mediante le aplicación de tonsión exceoiva sobre -

los mismos. 

. 5,~ Deberán podar ser aseados fácilmente y no fungir C!! 

· .. mo ~rampas para re8tos de alimentoo, aua pudieren !. 

gravar la caries. dental y las enfermedades do los -

tejidos blMdoa. ~~\';·.;,'··· 
n'$~:.~2·;7~·>:.. : ~¡;;;fil:c~n~tr.iic6idn:debar&. IHlr.·.tal aue no impida el .~~···· 

~~rnienta··"ºmel• ni los procaeoJ .del. ií•n.aM'Ollo; ni 

.. :·::V:/·· ~:~ 

"····, , •• ~ •1 ~l?enciiando "del diente r>er"dido1 el 1u1gliiento a1'ect!!do, 

'/i;ii~j\~~~:~f f:f ·}~f ·J<,~;~i~~¡cS~ •,' 1;s.'.~?a1bleé impad~.--~.~ · ...•. al·· .h~~l, .. Y.·i~· · · ·. 
· · 9Miiit~~~~l'l·del Pai::iefl.~éf está .indicadc; un ciárto' t1po da -

~:1~~~.~~o~;·:.~~:.,~~.~rlto,', . . . . 
~>_'._-,.~: .. -"',:',.· ;.;·,;;· .. {:;·~:._·:_: 

iJ-,'·,: 
r-.. ~.t:- .. , 

.Ce•'"' • ..;• ' 

'.~·'ti\>;;:;::'. ,.~,~~1~;;L::. ,: .. 2;;1:·.v.< 
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3) Extracciones seriadas. 

Las extrllcciones en serie no son nuevas. Un estudio re.!! 

lizado sobre ortodoncia, ha demostrado qua la extraccidn de 

uno o més dientes irregulares puede mejorar el aspecto da -

los restantes. Según Polsson un frenctÍa llmnodo Aobart Bu -

non, hizo la primera aluai6n a la extracción do los dientes, 

deciduos pnra lograr uno di2posici611 más conveniente de loa 

diontos permannnto:i. 

Todos loe estudios que se hen realizada en electromio -

graf!a y telemetría con aparatos electrónicoa complicados -

hon dado validez a la preocupación del clínico po~ los proos 

dimientoa de expansión ortodónticos en los maloclusionee cl,a 

se I. 

Es necesario reconocer 1155 limitaciones de las t•cnicas 

.expansivas en el trutemlento de la maloclusidn cleee I. Ign.2. 

.rar lo relacidn mutua entre loa cuatro sistemas tisulares -

. ( diente, nervio, músculo y eistemei cSHo ) , ea propiciar el 

· : fracaso y la decisiva final111a. 

. . .. Oeapuds de reconocer la importancia de lograr la armo ~ 

. ·•• · ri!a'..entre la cantidad de materiel dentario existente con el 

,$aporte dseo, le pregunte siguiente .ea: ¿Qué diontes deberén 

ser extra!doa7. Al hacerse máa frecuenta le extraccidn den -
··1. : ;·. . . ,. . . 

t~ de la ortodoncia, los primeros premoll!l'8s casi siempre -

· .. :aten 'los dientes extrddos, Pero la mera extraccidn da cua -

t~ dienf;ea no constitu!e un "sbrste alÍsBlllO" para el éxito. 
" • ~ 1 .. ' • . 

c>rtcidontista pronto dascubrióciua si no cont~laba loa -
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dientas restantes eficazmente con aparatos y bandos adecua -

dos, solo ee podr!a corragir parte de la maloclusión origi -

nal. 

La terapéutica ortod6ntica en cesoo da extracc1.ón exige 

un grado de conocimientos y capacitación en ortodoncia rnáa .! 

11& del nivel de la practica general. 

t::omo cada vez más ortodontisi:a~ pra:;c1·iben. lo oxtrnc -

ci6n de dientes durante el tratamiento ortodóntico, han des­

cubierto que el primer pre111oler no aiempro ao el primer die!l 

te en ser sacrificado. Algunas voces, sB trate del segundo -

premolar o los segundoe premolares en una arcado y los prim! 

ros premolares en la otra arcada. La caries puedo exigir la 

extracción de un primer molar permanente, o sa pueden elegir 

únic81118nte loa segundos molaras superiore~. Esta decisión d! 

. pande de un estudio exhaustivo de todas 1011 datos recabedoa 

en el diagnóstico así como una eompMtf'le~6n absoluta di! loa -

principios.ortodtSnticoa y de la mecanoterapia. 

La extraccidn de ciertos dientes para eatablacer uri re;. 

·.·. sültedo ortodcSntico .estable qua 119 encuentre en armon!e con ;: '~ . · .. :: ~ . · .. >' '..'. ' . - . . . ,· 

. 16n'.~1Jjidoa. periotlontalee ha dado pie a una pregunta adicio-

, riel teu~ndo, ~erán ser extra!dOi los dientes Hleccionndos? 

' T~911~--~n~_cieve. de la na.túráleza, QU8 exfolie loa. caninos 

d~~i~o~'~portunemente an problemaa d• diferenci,I:' en .la lon­

. '',(1i~d .~~ la . arcade.. LES ac:on~ejabla extre•r los caninos dac!; 

~, duo~)''loa "lDll!-res, deciduoa temprano, para pennitir que los 

~'1tt11S/~~J'lll~nen.t~e, ae c;oloqueii' mejor por a! solos al hacer 

:iaJ'~~c;i~~·),E~i~ari esto qua, loa inciaiwa. pernanentee y loa 
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ceninoe tomen poaic:Lones muy irrmgulares aue exijan trata 

miento ortod6ntico extenso, oaí como ln extracción do p!'flmo­

leros pera lograr el resultado daseado? En lugar de oaperar 

a aue todos los dientas hagan erupción en posiciones de mal­

oclusi6n total, ¿Convendría interc~pter asto oportunamente -

en le dentición mixta, nliviendo el apiPlemie1ito para dar a -

le neturaleza la oportunidad de adaptarse con espacio adecu! 

do? La respuesta es condicionalmente afirmativa. 

Si ol dentista do práctic~ general desee emprender un -

programa da axtraccicnns en sarie, deberá preguntarse si po­

seo o no la habilidad y le capacitación necesaria para li 

diar con los problemas de sobremordida, 1ncl1neci6n axial, -

cierre de espacios, torque, giros, paralelismo, y las complg 

jidadas dal aparato necoaario pore lograr el mejor resultado 

para cada paciante. 

La siguiente es una lista do posibles indecisiones el!­

nicas de extracciones en serie que se presenten solea o an -

combinaci6n, 

l.- P4rdida pi'8matura 

:2.- Oaficienoin. en le longitud d• la arcade y .discre -

· 1::iandaa en el temario da las dientes. 

3 ... :E*VPeidn lingual de loa incisivos lat~raleo. 

4,..;, ·P4rr,tida. unilateral d111 · canino daciduo · y desplaza. -

miortto hacia el mismo lado. 

·s,,.:;~~nirioa qua h~cenerupci&n en eel"ltido me111al sobre 

· 'loá incisivoa.laterisles~ 

niesieÍ.de looaegmentosbucales~ 
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7.- Oirecci6n anormal de la erupción y del orden da la 

erupcidn. 

8 •- Desplazamiento anterior. 

9.- Erupción ectópica. 

lo.- Resorcidn anormal. 

ll.- Anquilosis. 

12.- Recesidn labial de le anc!a, generalmente de un i,!l 

cisivo inferior. 

Es necesario se~alar que no existe una eoln t'cnicb pa­

ra las extracciones en serie. Una decisión diagnóstica tent,! 

tiva ae lo mejor que puede haceroo y lo 'único que deberá ha­

cerse. Les extracciones en serie constituyan un programa de 

gu!a e largo plazo y puedo ser neceaario reevaluer y clll'llbier 

las decisiones tentativas varias veces. 

4) Ajuste oclueal. 

Una vez que los diemtee deciduoa hayan aleon:o:ado el con. 

~, .. tacto ocluse.l total, deberi§n ser revbedOe cuidedosemente • 

. •Las interferencias funcionales incipientes precursoras de -

r:lespl11~elllientoá d~l mexil~r inferi1>r o de las 111ordidátii . .;;. 

. Cruzedae~<Ptt~dttn ObaervttJ'H a temprana edad; la dináfllice O • 

. . 
·.· .... Uóoa'.mo~antc:le cleSda~g~et11 aelec'tivo evitar&n ineonta -

.efe mecenoterepia ortoddnt:lca posteriortll11nt11.·• 



s) 1:renillo labial. 

En el recién nacido, el frenillo labiel se encuentra i,!! 

eertado en le cresta del borde alveolar, En situaciones nor­

males, el hacer orupci6n los dientes y al depositarse hueso 

elveolar para aumentar la dimensión vertical, la inserción -

del frenillo palatinamente ee desplaza hacia arriba respecto 

al borda. 

En algunos casos puede existir una inserción fibrosa -

que no ceda. Cortar esta inserción puede penwit:lr la migra -

ci6n mesial normal de los incisivos hasta entrar en contacto 

proximal correcto, mediante la frenilectomfa. 

Si existe alguna duda, ae deberé esperar hasta quo loa 

caninos permanentes hayan hecho erupción antas de cortar el 

frenillo. 

6) Tratt1.misnto para cariGs. 

Es .de suma importancia la atenc1'5n .previa de la canee 

. ¡ ae·ntai para as! e\lite:r ia .pdrdida de loe diont~e •¡ ~~nsei-~ar -.. 
. . · i{1nt:aarided. de l~e: arcadas . den.t8riaa. Esto se· logro· con. v!, 

< ~¡tas periddices al dentista. 

. . . . . . -

l:a re~taurácidn enatdm:t.cu inmediata de todoe loa di•n -

.. t.s; C(>netÚu~ un pmcedimiento de ortodoncia preventiva. 
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7) Hábitos bucalaa. 

Cuenda ee observa que el niRo tiene ol hábito da chupe!: 

e• los dados persistentemente as! como meloolusi6n ouele a -

aignarse arbitrariamente la causa y el afecto. Puede ser co­

rrecto afirmar que el chupado del dedo es un factor en la d.! 

fonnación de los dientes y las eetl'\lctures de soporte; pox-o 

solamente es un factor de un e!ndrome formado por una mezcle 

de diversao actividades como proyacci6n da le lengua, dsglu­

ción anormal, mordedura de labio, hiperactividad dal músculo 

borla da la barbe, músculos del labio superior hipoactivoa y 

quizá hiperactividad el músculo buccinador, 

Ante estos hábitos resulta un buen procedimi11111to cnlo -

car un aparato diseRado pera reducir y eliminar la actividad 

deifol'lltl, 

No todos los hébitoa anormales relacionsdoa con las da­

' dos y la musculatura bUcal axigQl'I la intervenc16n do un apa­

. rato. 

pare la ~olocacidn de loa aparatos -

de tres y medio a cuatro y medio afio.., d8 

durante la .pri'-vera o al vareno, et.le!!.,, 

aeanc~eiitra en condicionee in11ejore 

isublbaados par loa 

soc!altua. 

varias funcione•: 



Primero.- Haca qua el hábito de chuparse el dedo pierda 

su sentido eliminando la succión. 

Segundo.- En virtud de su conatruccicSn, evita que los -

incisivos superiores sean domplazados en sentido labial y e­

vita la craación da mordida abierta. 

Tercer.- El aparato obliga a la lenguu a desplazarse ha 
cia atr&s. 

Si los pacientes son ni~os sanos y nor!11slas. ae observ!_ 

rán pocas secuelas desfavorables, salvo un dafecto del habla 
' tlillllpd'rell sibilante que genarlillmanto desaparece cuando el •P.! 

rato ea usado o inmediatamente dsapuás qua ea retirada. 
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CONCL. USIONES 

La maloclue~ón es un probl91!1e qua genaralmanto ea aten­

dido por el Cil'\ljano Dentista, adlo cuando tien& QUa ser co­

rregido. 

De aqu! la importancia dt!I que el Odontólogo so percate 

do posibles caeos de maloclusión, cuando ~stos pueden ~•r -

prevanidoa. 

Alil! pues, la reeorcidn da las piezas t!antales tempera -

les deber& ser revisada periddicamento mediante el empleo da 

placas radiográficas, para aaí die.gnostica1' COl"Jt1:1ctorr.onto. 

En lo que al ajuste oclusal sw ref'iare, es de sumd il'll -

portMcia revisar el contac·to oclusal total, una vez que la 

dentic16n deeidua haya erupcione.do totGl.Manto; unos lllCll!lantoa 

de deagaatu selectivo, evitarán incontabl~s horas du meCill'io­

t~repie. ortoddntica posterior. 

- -cor1·_ le presancia da._ cari@a, de 111 determinttcidn que •l 

O"rujeno ·Oentbta tome ante &ste, dependerá la integr!ded de 

' l.e reateuracidn enetdmica in11111ctietti da todo• loa dien -

canutituye unproce\U111ianto de ortodonóia preventiva. 

,Pera mar1taner un equilibrio siEll!lpr-e QUB se pierda un ~: 

· cl~enta ~ciduo,' ontea del tiempo QUl9 aeta debiere ocurrir en 
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condiciones normales, y que predispone al paciente e une mal 

ocl.uei6n, debe~ colacarso un mantenedor de espacio. 

Les extracciones en eerie constituyen un programe de -

guíe a .larga plazo, y puede ser necesario reavaluar y cam 

biar las decisiones tentativan vsriao veces. 

Cuenda se preaonte uno o varias hábitos bucales, resul­

ta un buen procadirnionto le colocación d0 un aparato diseRa­

do para reducir y eliminar lu actividad d0forme. 

No totloa loa hábitos anormelea relacionados con las de­

dos y la musculatura bucal, exigen la intervención de un a.e.a 

rato. 

De la actitud que el Odontdlogo tome ante estos p1'0blá-

1aaa, dep~deré. gran porte ele ln 'futura rehabilitación bucal, 

ya QUe al prevenirloa ee está solucionando una situación pO,! 

· terior mas severa a irre111edieble. 
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