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INTRODUCCION 

No existe hasta el momento una pauta de diagn.óstico, · que tomada en el .niflo 

de corta edad, dé a conocer al odontólogo con exactitud cuál será el cuadro 

que se presentará en eJ nii'lo maduro, sin embargo a menudo nos encaramos -

con el problema . de deeidir si la ocJusié>n de un nii'lo es normal en temprana 

edad. 

Uno de Jc;S jtiicfos mas difíciles de emitir por el Odontólogo en su ejerdciO f!! 

turo, es que constituye una odusi6n normal. 

Muchos autores se han ocUpado por estudiar acerca . de las épocas de erupción . 

dentaria y llo se p~en precisar t:ech..s, puesto que.~ nC>rmaJ una gran varia

bilidad . en cüéhas fechas,.· .ya: 'que existe influencia de una . gran gama de facto -

res, que es útil siempre tenerlo presente pa:ra determinar si hay adelanto o -

retraso notorios en la dentición. 

El propósito de este trabajo, es mostrar Jas características que se presentan -

durante eJ desarroUo de Ja oclusión normal en Ja dentición primaria, Jos cam

bios en Ja etapa de Ja dentición mixta, hasta el establecimiento de Ja denti -

ción permanente, identificar ·las causas y clasificación de Jas maJoclusiones y 

. ! 



y establecer un tratamiento, ya sea preventivo, o interceptivo, para evitar en 

' 
eJ futuro una malocJusión severa o eliminarla tempranamente. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

La ortodoncia se considera la especialidad mas antigua de la Odontología-. 

Etimológicamente, el término Ortodoncia, proviene de los vocablos griegos: 

•orthos" (enderezar o corregir} y •c1ons• (diente}. Este término fue utilizado 

por primera vez por el francés Le Foulon en .1839. 

Pierre Fauchard, realiza la primera obra que trata sobre: 

•Regulación de los Dientes•. En el tratado. de Odontología que se publica en -

1728, Fauchard hace mención de.I ªBande.letté•, llamado ahora arco de expan -

sión~ 

En 1887, Angle organiza los conocimientos existentes· acerca de la Ortodoncia. 

En 1900, se fundó Ja Escuela de Ortodoncia de Ang.le en St. Louis y un ano -

mas tarde se funda la Sociedad Americana de Ortodoncistas. 

En 19()7, Angle. afirma que ·Ja ciencia de la Ortodoricia es "La Olrrecclón de -

MalocluSión' de los Diefltes•. 

En 1911, se define Ja Ortodoncia como: 

•EJ. Estudio de la ltelac:ión de Jos Dientes con el Desarrollo de la Cara y Ja 

Corrección del Deswrollo Detenido y Pervertido•. 

En 1922, la Sociedad -Británica de Ortodoncistas, propone otra definición de .la 

especialidad: 

•a.a Ortodoncia comprende el Estudio del Clrecimiento y DesanoUo de los llaxl 
lares y de la C.a Empecialmente y del Cueq» en General, como a.fluencias -

Sobre la Posición de los Dientes; el Estudio de la Acción y Reacción de las -

Fuerzas Internas y Est~ en el Desarrollo de la Prevención, asi como la C!! 
rrección del Desarrollo Detenido y Plervertido". 
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GENERALIDADES DE LA ORTODONCIA 

Clasificación de la Ortodoncia 

La ortodoncia se clasifica en tres categorías: 

1.- Preventiva,- Trata de conservar la integridad de lo que parece ser la ocl!!_ 
sión normal en un momento determinado. La conservación de cada milíme
tro del espacio en cada arco original de un niflo, debe ser el fin directo -
del tratamiento· ortoc!Óncico preventivo. La acción preventiva evitará la a -

parición deJ. problema, atacando factores indeseables del medio ambiente o 
é:uaJquier cosa que pudiera cambiar eJ curso de los acontecimientos,· ejem -

pJor 
en donde Se practica Ja ortodoncia preventiva: 

- . Corrección oportuna de problemas cariosos 

- Eliminar hábitos bucales 
- Colocación de mantenedores de. espacio. 

- Etc. 

· 2.- ... terceptiva.- Actúa ·en eJ inicio. de Ja malóc.lusión, en ~iories ·eliminán
dola y én otras veces disminuyéndola~ Cuando existe una. troilnca "'4Joclu ~
sión en desar:rouo· y causada. ya ~a por factores here'ditari~ intr'ínsecos. o 

extr'íiisecos se pondrá en práctica, procedimientos ortodóncic0s intercepti -
vos, que como se mencionó antes, servirá para reducir la severidad de Ja -
malformación y en algunas veces eliminando Ja· causa. 

3.- ~tiva.- Ya reconocida la existencia de las malocJusiones, se emplean 
procedimientos técnicos para reducir o eliminar el problema y' sus secuelas. 
En ésta fase se requieren conocimientos precisos de la especialidad 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO POSNATAL 

El crecimiento y desarrollo en el nii'lo, se hace generalmente de manera simul

tánea en el complejo craneofacial. El crecimiento indica cambio de tamaño; -

el desarrollo indica progresión hacia la madurez, sin ·embargo, pueden hacerse 

independientes uno del otro. Un conocimiento de los procesos de crecimiento y 

desarrollo es escencial para un tratamiento dental apropiado del nii'lo. 

Son muchos los huesos que componen el complejo craneofacial, todos eJlos im -

portantes para el Dentista, pero solo daremos mayor importancia a las arcadas 

dentarias y los dientes~ 

El desarrollo de los huesos· dé la cara, está condicionado por la calcificación y 

erupción de los dientes y el desarrollo de los músculos masticatorios. Al estu

diarse el crecimiento de Ja cara, no puede olvidarse su relación con Jos_ huesos 

del cráneo •. De aquí Ja importancia de dicho complejo óseo, no solo en eJ cre

cimiento de la base del cráneo, sino en los demás huesos, a Jos cuales dirigen 

en su desarrollo tanto en sentido lateral, como anteroposterior y vertical.· 

. . . 
La mayor parte de las sincondrosis presente en el momento, se cierran oportu

namente. El crecimiento del cráneo y el esqueleto de la cara principalmente -

membranosos prosiguen hasta el vigésimo afio de la vida, principalmente a tra -

vés de las suturas del crecimiento de estas y del periostio. 

Generalidades de! Crecimiento Oseo 

El crecimiento óseo en si es por adición o aposición, a diferencia del cartíla -

go, el hueso no puede crecer por actividad intersticial o expansiva. 

El hueso puede ser esponjoso o compacto, dependiendo de Ja intensidad y dis~ 

sición de las trabécuJas. 

La resorción y aposición pueden observarse constantemente durante el período -

de crecimiento, la aposición supera a la resorción y ambos procesos se encuen-

1:ran en equilibrio en el adulto, pero en Ja vejez puede invertirse. El periostio 

cumple un papel importante en el crecimiento óseo, cuando cesa el crecimiento 



del periostio, parece ser que también cesa el crecimiento del hueso. 

El hueso crece en la dirección de menos resistencia, los tejidos blandos domi -

nan el crecimiento de Jos huesos. 

CRECIMIENTO DEL CRANEO 

El crecimiento del cráneo, es un proceso muy complicado. El crecimiento de -

Ja bóveda craneana está ligado al crecimiento del cerebro mismo, mientras que 

el crecimiento del cráneo aunque ambos estén en contacto. 

Al nacimiento, el cráneo tiene 4' elementos separados por cartÍlago o tejido -

conectivo. y en el adulto se reduce a 22 huesos; ya terminada la osificación de 

los cuales, 8 forman el cráneo y el resto están en Ja cara; es decir, 14 hue -

sos. 

En la diferenciación del cráneo intervienen varios factores: 

a)~- Factores Genéticos Intrínsecos 

b).- Factores Generales y Locales 

c).- Fadores Epigénicos 

·(Son determinados genéticamente, pero que manifiestan. su influen

'cia en forma indirecta, ~r acción intermedia sobre superficies de 

estructuras relacionadas). 

La báse del cráneo crece primordialmente por crecimiento cartilaginoso en la -

sincondrosis esfenoet~idaJ, iriteresfenoidal, esfenooccipitaJ e intraoccipitaJ. La 

sincondrosis intraoccipitaJ se cierra en el tercero y quinto ano de Ja vida. La -

sincondrosis esfenooccipitaJ es uno de Jos centros principales, aqu{ Ja osifica -

ción endocondral no cesa hasta el vigésimo afio de vida. 

La bóveda del cráneo aumenta en anchura, princ.ipalmente por la osificación de 

relleno del tejido conectivo en proliferación en las suturas frontoparietalest --

Jamboides, interparietaJ, parietosfenoidaJ y parietostemporal. Existe traslación, 

así como remodelación de los huesos individuales y las estructuras son desaloja

das hacia afuera por el cerebro que está creciendo. 
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La bóveda del cráneo crece en altura, principalmente por actividad de Jas sut.':! 

ras parietales junto con Jas estructuras óseas contíguas occipitales, temporales 

y esfenoidales. 

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA 

La bÓveda del cráneo y el esqueleto de Ja cara crecen a ritmos diferentes. La 

porción inferior de la .cara o esplacnocráneo se aproxima mas al crecimiento -

del . cuerpo en general. 

La porción superior de Ja cara, bajo Ja influencia de la incJinación de Ja base 

del cráneo se ·mueve ·hacia adelante, Ja porción inferior de Ja cara se mueve -

hac_ia abajo y· hacia adelante a manera de una "V" en expans. ón. 
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CRECIMIENTO DE LAS ARCADAS DENTARIAS 

1.- Crecimiento del Maxilar 

El crecimiento de la parte superior de lá. cara está regido por el maxilar :.. 

superior y el hueso palatino. En el crecimiento del complejo maxilar:, inte!:_ 

vienen de manera fundamental la base del cráneo, en Ja porción anterior· -

a la sincondrosis esfeno-occipi tal. 

Como lo hace notar Graber, el aumento en anchura y el desplazamiento -

hacia abajo del complejo maxilar son dos procesos simultáneamente ligadoS 

entre si •. AJ continuar este. movimiento dinámico, ár~as locales e~cíficas 
paSan a ocupar sucesivamente·. nüevas posiciones aJ agrandarse el hueso •. -

Estos cambios de crecimiento requier!!f' ajustes correspondientes y ordena -

dos para mantener Ja misma forma, posición y proporciones de cada parte 

individual del maxilar corno un todo. 

a).- CrecimJCmo del -.U. hacia....,.. y Mela Mlelante 
Se ha explicado el crecimiento hacia abejo y hacia adelante del ·maxi-,. 

lar (o el cráneo hacia arriba y IÍM:ia atr--~) p0r un crecimiento dél si.! 

.tema•·. cte · suturas, tres . a· cada ladO .. eompl~jo. nasO-maxilar ~ ·Estas. -

suturas son: 
- Sutwa frontomaxilar 

- Sutwa cigomatiComaxilar (complementada su acción p0r la sutura 

sigomaticomaxiJar) 

.- Sutura PterigopaJatina 

Estas suturas -están dispuestas en forma paralela una ·con otra y se en

cuentran cfjrigidas de. arriba hacia abajo y de adelante hacia atras. El 

crecimiento de éstas suturas empujaría el complejo maxilar hacia aba

jo y hacia adelante. 

b).- La teoC'Ía de Scon dice que 

El crecimiento de Ja cápsula nasal y en especial el cartílago del tabi

que, empuja a Jos huesos faciales, inclusive Ja mandíbula hacia abajo 

y hacia adelante y permite que haya crecimiento en ·Jas suturas facia -

les, clasificadas en dos sistemas: 
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- , El ·Sistema RetromaxiJar 

- Y el Sistema Craneofacial 

Por· lo tanto puede explicarse el crecimiento del complejo nasal como 

dirigido por el tabique o septum nasaJ y ayudado por el crecimiento -

sutura!. 

En· el crecimiento hacia :adelante del maxilar superior interviene tam -
' ' 

bién Ja aposición de nuevas capas ·o depósitos de hueso 'en las superfi -

cies periósticas de Ja tuberosidad; la gran actividad ósea de Ja tuber~ 
sidad del maxilar permite el aumento de. Ja dimensión anter~terior 

.:de este hueso, a Ja vez .CÍUe facilita el espacio para Ja eru,~ión de 

Jos . molares. 

Se· ha sugerido que Jos diversos movimientos. del. maxilar. en credmien

. to, contribuyen a Ja. base funciori,al de Ja migracidn de Jos dientes. 

. . . . 
El crecimiento:.en las suturas disminuye en el perí~ en que se com -

pleta la ·.dentición. temporal y cesa. poco después de Jos 7 anos, con el 

comienzo de lil :dentición permanente, de acuerdo con Ja terminación -

del c;~ecimiento.d.; la bá;¡e' craneana anterior. Despues de esta edad, -

.'soto queda crecimiento por aposición ·y reabsorción superficiales. 

En la rRanclíbula,. el crecimiento 5eguirá hasta la edad adulta por el -

cartílago_ de los cóndilos que sigue activo. 

La dimensión vertical del maxilar aumentará con la erupción de los -

dientes y el consiguiente crecimiento del proceso alveolar. 

En resumen, el crecimiento del tabique nasal y de las suturas craneo

faciales y la aposición ósea en la tuberosidad aumenun Ja profundidad 

del complejo nasomaxilar (crecimiento hacia adelante) y el crecimiento 

de los procesos alveolares aumentan la altura (crecimiento hacia abajo). 

e).- Crecimiento del maxilar en anchura 

Está menos explicado en la parte anterior del paladar, el cambio es -
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muy pequei'lo. Se encontró que la distancia entre los caninos tempora

les aumenta ligeramente de Jos 3 a Jos 4 ai'los de edad, Juego aumen -

ta unos 3 mm. entre Jos :S y 6 al'los de edad, antes de Ja erupción de 
los caninos permanentes y después de que éstos dientes hacen erupción 

no se observa crecimiento. El aumento en anchura del paladar en .la -

parte anterior ·es mínimo; es importante tenerlo en cuenta en los tra -

tamientos que pretenden la expansión del sector anterior del arco den

tario superior. 

u.- Creeimiento de Ja llancln.ula 

Al nacer las do5 ramas de la manctíbula son muy .cartas• El desarrollo de -

los cóndil~s es mínimo y.casi no. existe eminencia articular". Una clelgacta ~· 
pa de. fibrocartílago .¡ tejido conectivo se encuentra en. Ja p0rción mectia de 

la sínfisis, para separar los cuerpos mandibular.es der.echo e izquierdo• En -

tre los cuatro meses de ectad y al final' del primer ª"°· el cartílago de la

sínfisis es reemplazado por hueso. Durante el primer al'lo, el crecimiento -

5e lleva a cabo eri toda Ja extensión de ·Ja mandíbula por aposicióri de hueso 

y este crecimiento . es ·mínimo. · 

a).-Cn!c:imlentO éJe ~ ............. ~Ja allea.nte .~ ~la •Jo· 
Provoeado Í>rineipalmente por aposición de éartala&o hialino del cóncliJo 

y teoría de. la matriz funcionéÍJ• 

En el crecimiento de Ja mand.l"bula, interviene el cartÍlago del cóndilo. 
· Este se describe. como una, capa de cartílago hialino cubier.ta por una 

capa gruesa de ~ejido conj~ivo; éste Último dirige el crecimiento del 

cartílago hialino, haciendo que aumente su espesor por erecimiénto de 

aposición, quedando crecimiento intersticial en la zona profUnda; hay -

pues, una combinación de crecimiento por aposición y creéimiento in -

tersticial. 

En Ja zona de unión entre el cartílago y el hueso, el cartílago se irá 

reemplazando ·por hueso. El crecimiento del cartílago del cóndilo pro -

duce un movimiento de éste hacia arriba y hacia atrás, determinado -

por la angulación condílea, el cual es contrarestado por Ja base crane

ana relativamente fija y se transforma en un movimiento hacia adelan-
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te y hacia abajo del cuerpo mandibular. 

Otros autores consideran que. el crecimiento de la mandíbula está regi

do pór la teoría de· 1a matriz funcional, según la cual las distintas 

"unidades -tómicas• recubiertas por una cápsula perióstica, obligan 

al hueso que las contiene a· desarroJJarse para permitir que dichas uni

dades puedan obtener un lugar ana.tómico y puedan ejercer sus fundo -

nes. Según ésta teoría, la matriz funcional es Ja responsable del des -

plazamiento hacia abajo y hacia adelante de Ja mandíbula y el creci -

mi.ento en el cartílago<º del cóndilo sería solamente compensatorio, -

en sentido inverso. (hacia at~ás y hacia arriba) mal'.\teniendo Ja relación 

entre eJ· maxilar :inferior. y el cráneo a lo. largo _del período del creci

miento. 

Durante el primer ·afio, el crecimiento se hace en toda la extensión de 

Ja n:iandíbula por aposición de hueso. Después se limita. a determinadas 

áreas: El proceso alveolar, el barde posterior de la rama ascendente -

y de la apófisis coronoides son las mas importantes, junto con el cartí

lago concfjlar .• -·~: seguirá dirigiendo el. crecimiento. El'. mecanismo de. -

. eredmiento d~f cartílago é0ndilar ,se prolonga hasta después de los 20 !!. 
nos. 

En investigaciones hechas por Bj6rk, anotó que: el mentón no sufre - . 

cambios de importancia, el crecimiento ele los cartílagos condilares se 
hace en direcciones diferentes, según los distintos individuos; la rama -

en general aumenta de tamaflo y el borde inferior tiende a aumentar su 

curvatwa con la edad. 

b).- Cl'ecimiento del~ y ele la rama de Ja IMlldibula. 
Si bien el cartílago condilar gobierna el crecimiento y la forma de la 

mandíbula, en general el cuerpo y Ja rama sufren también fenómenos -

independientes. 

En la rama hay crecimiento a lo largo de todo el borde posterior y -

reabsorción en el borde anterior de la apófisis coronoides y de la rama, 

que permite el aumento de Ja longitud del borde alveolar y conserva -

! 
,~ 
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fa dimensión de Ja rama en sentido anteroposterior; af mismo tiempo, 

contribuye af alargamiento def todo ef cuerpo mandibular. 

Otra zona importante en ef ·crecimiento de Ja mandíbula, es ef proce

so afveoJar, que contribuye con ef desarrollo y erupción de Jos dientes 

aJ aumento de fa dimensión vertical def cuerpo mandibular •. Ef crecí -

miento del proceso afveofar se hacia hacia arriba, hacia afuera y ha

cia adelante. La aposición de hueso en fa región mentoniana y en eJ 

borde inferior def cuerpo def maxilar inferior .no contribuye aJ agran~ 

miento. de fa mandíbula, sino mas bien produce una especie· de refuer

zo óseo y un modelado general de Ja mand&ula. 

El.crecimiento de fa mandíbula no se hace suavemente, eri for.ma rít~ 

mica 0- sino que se hace por medio de ...,..cwlii!S• en distinta '6poc:as -
éleJ desarrollo. Estos incrementos del crecimiento son inciepenclientes -

en·. el cU«pO y en lá rama y tampoco guardan relación con· el ritmo -

del crecimiento del resto del cuerpo. 

La mandíbuJa tiene • tres ZC>na$ arquitef::tónicas ·bien defin~das .. qÚe, están • 

sujetas a influenéias distintas dúrante el ttanscu~~ de>la ,,¡esa ,det in'.:. 

dividuo~ EshlS zonas son: Hueso buaf. o eStruetUra central •. ··cpae va del 

cóndwo.al· mentón; parte muscular¡, dar.de se inserta el masetero, pte

rig~icleo interno y temporal, compuesta por la apófisis coronoides y el 

;Íngufo y ~ último, la parte alveolar, donde se coJoc.n los dientes; -

ésta última zona depende del crecimiento y erupción de los dientes y -

~saparece. cuando se pierden estos. 

e).- O.Cimiento del meneán. 
l.& aparición del mentón se considera una de las principales car~terís-. 

ticas de la evolución humana. Se dice que el mayor crecimiento del -

mentón ocurre entre la erupción de los primeros y segundos molares, -

cuando el crecimiento en el proceso alveolar es lento y en cambio, es 

mas acentuado en ef cuerpo del maxilar inferior. 

Se desconoce si la barbilla se debe a fa e><pansión de la bóveda def 

cráneo y reducción def esqueleto facial y dental• o al resultado de fa 
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actividad muscular y la función de masticación, deglución, respiración 

y habla, o a la reducción y retrusión de los maxilares, así como a la 

migración ventral del agujero mayor y cambio en el ·ángulo de la base 

del cráneo. Es muy posible, sin embargo, que el cambio de medios -

de locomoción y de la adopción de la postura vertical puedan contri -

buir. 

d).- Crecimiento ..--versal de la mandOicda. 
La mandíbula se ensancha por crecimiento divergente hacia atrás, pe

ro no .aumenta· en sentido .transversal en su parte an.terior. · Este es el 

fenómeno conocido como el. principio de expansión en forma de v. 

La_ aposición ósea en las superficies laterales, ,aumenta un poco el an

C:ho del cuerpo mandibular durante el primer ano de vida, pero des -

pués. n0 hay _cambio apreciable. Después de lós 6 anos el aumento si -

-existe, es· prácticamente .nulo. Esto debe tenerse en cuenta en Jos tra

tamientos de. expansión del arco dentario inferior, _si no hay aumento -

transversal normal, menos se podrá obtener un medio de fuerzas artifi 

ciales. 

' . . - .· . . .. 

El crecimiento de Ja articulación temporomandibular, depende· del crecimie~ 

to de Jos dos huesoS que Ja formut: 

El Hueso Temporal 

Y Ja MandíbuJa 

La parte temporal de la. articulación tiene una osificación intramembranosa, 

que comienza alrededor de Ja 1oa. semana, al mismo tiempo en que apare
. ce el cartílago del cóndilo ·de Ja mandíbula. El crecimiento del hueso tem -

poral está influído por estrueturas anatómicas muy diversas: 

Lóbulo temporal del cerebro 

Anillo Timpánico 

Y el Conducto auditivo externo 

Un aspecto interesante es que la cavidad glenoidea tiene una dirección fra~ 

camente vertical en el recien nacido y después cambia a la dirección hori -
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mo consecuencia de esta separación, hay un cambio de Ja pos1c1on de éstos 

distintos componentes del complejo maxilar y un remodelado para mantener 

· 1as proporciones y la forma • 

El espacio para los dientes .inferiores depende del crecimiento mandibular y 

del hueso temporal, con el cual articula y del crecimiento del cóndilo hacia 

arriba y hacia atrás que se traduce por un desplazamiento en sentido con -

trario del cuerpo mandibular: hacia abajo y hacia adelante; los dientes pos

teriores encuentran sitio por la reabsorción anterior de la rama ascendente. 

De Jo anterior se puede .concluir que el crecimiento de los huesos de Ja ca

. ra está regido por dos 'vectores: 
' . . . . . 

1. - La s.inc:Ondrosis esfenooccipi tal que dirige el crecimiento en . sentido an

. · terior y superior. 

2.- El cuello del cóndilo que Jo dirige en sentido anterior e inferiw. 

Entre estos dos vectores, se conSigue espacio para. el ,crecimiento alveolar. 

y ·la erupción dentaria. 

Sin' ~mbargo, con. much& frecuencia~ las direcciones del ·crecimiento sufren. 

cambios bruscos durante ·el período del crecimiento y desarrollo' del nifto, o 

tienen una orientación dominante; se considera que hay dos direcciones prin

cipales en el crecimiento .de IOll inaxiWes: 

HoriZcintales y 

Verticales 

El crecimiento predominante vertical es desfavorable para el tratamiento O!, 

todónc:ico: Tipo retrognático. 

El crecimiento predominante horiZOt\taJ puede llegar a producir prognatismo, 

pero en general favorece Ja colocación normal de los dientes por disponer -

estos de espacio suficiente. Puede haber tipos intermedios de crecimiento -

entre los principales. 



C.Ai>ITULO 1 1 1 

DESARROLLC> DE LA l!RUPCION DENTAL 
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zontaJ con el crecimiento de la fosa cerebral media y ei desarrolio del arco 

. cigomático. 

En los primeros estadios de la formación dé la articulación, existe una gran 

distancia intraarticuJar, rellena de tejidos blando y las partes temporal y -

mandibular, están muy separadas. Mas adelante vendrá el crecimiento del -

cartílago del cóndilo, que hace que Jos dos componentes se aproximen • 

IV.- Crecimiento er.,_facial en Conjun10. ... 
Los huesos que primero se calcifican y terminan su desarrollo, son Jos de Ja 

base· craneana anterior• regidos por. el complejo esfenoetmoidal a Jos 7 .allos 

de. edad. Este complejo articula con todos los hue5'JS del· ~~áneo y de Ja ca

ra (salvo Ja mandíbula) y rige el crecimiento cte éstos . en los tres sentidos ·~ 

del espacio• La .sinC:ondrosis esfenooccipit&l se osifica muy tarde y el creci

miento • esta sutura sigue llevando el complejo maxilar ta.cía .rriba y . ha -
cia ·adellinte como consecuencia del mismo movimiento que impulsa a' la ba_. 

se craneana anterior. 

Se puede dividir el crecimiento de Ja pmrte sUpe.-ior de la cara en dÓs fases:. . . .. 

1.- .Se extiende hasta los 7 anOs 'de edad y depende del cr'ecimientá. cte Ja -

·~del cráneo anteri~ del t~ique nasal y de los ojos, que i~ i~imen 
un movimiento ha~ia abajo y hácia adélallte y -presenta muy ~a .pos¡ ;.. 
ción Superficial. 

11.- La segunda fase va desde Jos 7 anos, hasta el final del desarrollo del i!! 

dividuo y se c~acteriza por aposición y remodelado Ó9eo superficiales, -

es decir por aposición ósea. 

El crecimiento hacia abajo y hacia adelante del maxilar superior, esuí favo

recido por un sistema de suturas, que permite que quede un espacio sufi -

ciente para la erupción de Jos dientes posteriores hasta los 7 al'los· y como -

desde esta edad en. adelante cesa el crecimiento sutura!; se puede explicar 

el espacio para el segundo y tercer molares como facilitado por aposición ó
sea superficial y por migración de los dientes anteriores. El crecimiento us

tural, obliga a Jos distintos huesos faciales a separarse unos de otros y co -
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ERUPCION 

PRINCIPIOS 

El proceso de la erupcaon no está aun debidamente explicado; se cree que es
tá regido por un control endrócrino y que es el resultado de la acción simult!! 

nea ·de distintos fenómenos, como Ja reabsorción de las raíces de los dientes 
temporales, calcificación de las raíces de Jos dientes permanente, prolifera -
Cióri celular y aposición ósea alveolar, en Ja dentición temporal intervienen e

numerados, con excepción. del primer citado (no reabsorben raíces) y Jo mismo 
ocurre con Jos dientes permanentes que no desplazan a ningún temporal. 

La erupción de Jos dientes comienza cuando ya ha terminado Ja clasifkación 

de la corona e inmediatamente después empieza Ja calcificación de Ja raíz. 

Los factores que afectan a la erupción, son: 

- Herencia 
- Patología localizadas y alteraciones sistémicas 

· - Pérdida prematura de temporales, provocando retrasó e.n la .eru~ 
ción del diente permánente. 

La corona de un diente se:desarrolla en el sitio partic.:dar en que se inició, '."' 
siri cambiar de posición en el espacio, hasta que se completa su morfología -
general y se madura el esmálte :y hasta que inicia la 'formación de su raíz. 

En el desarrollo de la cor-, aumenta Ja dimensión panicular de lós cuer -

pos de la mandíbula y del maxilar por oposición de hueso en sus cre5tas, por 

ello cuando Ja corona que se desarrolla mas tarde, el trayecto de erupción se 
hace mas largo, tal es el caso de los caninos. 

Existen cuatro etapas en Ja erupción dentaria: 

a).- Pre-erupción.- Considerada desde la formación del germen, hasta el mo

mento en que se termina la calcificación de Ja corona y esto está regido 
por factores genéticos, variando de un individuo a otro. 
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b):".' 11'tr..-lveo1ar • .:. S~ inicia cú~nd~ .el diente comienza a emprender sus mo
vimientos eruptivos, cuando ya sé han terminado de formar Jas coronas. 
La ·dirección .de erupción que se sigue es Ja. de sus propios ejes, hasta -

qu~ .encuentra una resistencia que es su ant~esor (diente. temp0raJ). A -
Ja vez que se reabsorben Jas raíces deJ temporal, queda un conducto en 
eJ hueso aJveoJar, por eJ cuaJ eJ diente avanza impuJsado por su fuerza 
motriz de erupción, que surge de Ja formación de su raíz. 

En eJ caso de. Jos molares, esto. no sucede, ya qUe no hay diente antece-· 
sor y solo se reabsorbe eJ hueso aJveolar. 

En ésta etapa, el diente deberá ,tener formada las 2/3 partes de su .raíz. 
. . .. 

c).- lntr..i..:al.- Etapa en. Ja cual ya el di~nte proc~ a hacer ruptura ·•1 -
tejido gingival, que Je impide áflorar la cavidad bucal •. En.ésta.euipa, ya 
se han formado las. j/~ partes de su raíz.; Un diente posterior tarda de 2· 
a ~ anos, desde lá formación de la eorona, hils~a su erupción intra-buCát~. 

d)~- Oc.lmal.- Esta. etapa, se comprende desde el momento de la erupción in -

trabúcaJ .• hasta. que el diente. entra en erupci~ Con 5U antagonista'; éSia 
tiene una duración de 12 a . 20 meses y se termlnart. de forftW. 'ias raíc:es ª· 
los poco5 rnesés después de su·eo.icíft y c~tact~ .;on el. a..iíagonista. 

CuAndo la migraeión llega a la fase cJíniCa de erupción, se elimina la r~ 
sistencia y aumenta en forma considerable la migración, por Jo C:uaJ hay 

for~ión rápida de hueso I*'ª Corftpens.r la rapidez de Ja migración, -
que ;¡J eneontr•· su antagonista• se genera otra resi5tencia y se restringe 
la migración. Se soldifican las capas paralelas de trllbéculas y otra vez -
se . vuelw éompacto el huno del fondo. 

La raíz penetra profundamente en el hueso maxilar y el grado variable de 

Ja migración del diente está relacionado con la resistencia que existe; si 
Ja resistencia no 'Cede, se restringe la migración, por lo cual las raíces -
se van mas hacia el fondo y hay reabsorción de hueso, en vez de aposi -
ción; Ja raíz continuará formándose mas hacia el fondo dentro del hueso, 
terminando su desarrollo y el diente quedará impactado. 
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ORDEN DE ERUPCION 

DENTICION PRIMARIA 

En Ja erupción de Jos dientes temporales, no es posible dar fechas precisas, -

puesto que se consideran normales una gran variabilidad, de acuerdo a Jos fas 
tores que influyen, -como son: 

- Raciales 
- Patologías localizadas 
- Alteraciones sistémicas 

Se. dan fechas promedio, que son útiles para .determinar si existe adelanto o -
retraso ·notorio en la dentición. 

Poi-· i-egJa · genei-al los dientes infel"iores hacen erupción antes que los cori-eS(>O!l 
dientes al ai-co superior~ Los primeros en erupcionar: son Jos incisivos ·centra -
les inferiores a . los. 6 me5e$ ó 7 meses, luego centrales superiores a Jc>s a me

ses, lat~rales superiores a los 9 meses, laterales inferiores a los 10 meses~ -
Au~que a veces varía, ya que se puede observar que erupcionan los cuatro in

feriores antes que Jos SUperiores~ El 'dtmo de erupeif5n entre _Jos incisivos, es 
··de. ··1 mes.·de._inUrvalo -entre úno .y otro. 

Siguen lc>s primeros molares a los llf ·meses, los caruno5 a Jos 11 meses y Jos 
segundos molares a los 22 ó 211 meses. EStos tienen un intervalo de erupción 
de 11 meses. 

Parece q~ el órden de erupción dental ejerce influencia en el desarrollo de -

los arcos dentales que el tiempo real de erupción. Tres o cuatro meses de dl 
ferencia en cualquier sentido, no ·implica necesariamente que el nifto presente 

erupción anormal, tampoco es raro ver_ el caso de que algún nino nace ya con 
una pieza erupcionada~ 
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Se Je· Uama erupcaon activa a la migración, en Ja fase clínica del diente 

y no cesa ··al hacer contacto ocJusal. Los factores que intervienen para -

que continúe esta erupción activa, ·es eJ crecimiento y sucede. que aJ au

mentar Ja Jongitud de la rama mandibular, por aposición de hueso en Ja 

región deJ cóndiJo, toda Ja mandíbula desciende de la base del cráneo y 

del plano oclusal, por eJlo aumenta el espacio intermaxilar y continúa -

Ja erupción activa. El otro factor que interviene las fases de crecimien

to después que termina el crecimiento de la rama. En ésta fase, la e -

rupción depende efe la atrición de las áreas masticadoras, pues al haber -

desgaste de las áreas ma5ticadoras, el diente migra para compensar la -

pérdida estructural del diente. 

La erupción pasiva recibe el nombre de receso y es cuando hay una a 

trofia de los tejidos que rodean al diente. En si es una manifestación 

patológica. 
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DENTICION PERMANENTE. 

El primer diente permanente que hace erupción en el a·rco dentario, es el pri

mer molar que hace su aparición a los 6 años, enseguida empiezan a erupcio -

nar Jos dientes sucesores; 'los primeros de ellos-son los:incisivos laterales man

dibulares, . pero a menudo el incisivo central permanente puede aparecer al mi!_ 

mo ·tiempo. Se sigue la erupción de los incisivos centrales -maxilares entre Jos 

7 y 8 años y después Jos laterales entre los 8 y 9 años. Los caninos mandibu -

lares ·erupcionan entre 9 y 11 allos siguiendo los premol~res entre _los l IJ y · 12 

años y por Último el segundo molar entre 11 y 12 años. 

Los canirK)s maxilares hacen erupción entre Jos 11 y 12 aftos, segundo del pri

mer premolar a Jos llJ l.Í 11 aftas, el segundo premolar erupc.ion~ a .J·a V~~ que 

el canino o después que el y para terminar. hace erupción ef Segundo molar. -
apareciendO a I~ 12 al'Íos. Las variaciones de éste factor' puede constituir un 
factor que ocasiona .cienos tipos de maloclusiones. 
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DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS 

Durante la épo.;a de la dentición temporal, el ancho del arco dentario aumenta : 

ligeramente entre los 4 y los 8 ai'ios de edad, pero este aumento es muy pequ~ 

i'lo, siendo nulo en muchos nii'ios; el principal aumento del arco se hacé por -

crecimiento posterior a medida que van .haciendo erupcilÍn ·105 dientes, .aumento 

que se hace en la misma forma en la dentición permanente. El aumento en 

sentido ·transversal es mayor en el maxilar superior, que en el . inferior y se ob

serva ·principalmente cuando hacen erupción los incisivos y los caninos permane~ 

tes, pero esto. se debe a que los dientes permanentes adoptan una posición mas 

inclinada hacia adelante, que'. los dientes temporales, Jos cuales tienen una posi

ción casi vertical en relación con los huesos basales. 

El Dr. . Louis · J • Batime, observa que hay· dos tipos de arcos dentarios primarios: 

- El Tipo 1 y 

·-•El Tipo 2 

Tipo 1.- Son arcos dentarios que muestran espacios intersticiales entre las pi~ 

zas dentarias y se observan con. frecuencia dos d.ia~temas c¡ue. reciben el nom- .. 

bre c1e· espacios primates y se Iocali:i:an uno entre el canino .·temporal mandil>!;! 

lar y el prim~ molar ~imarfo y ~J~ otro .éspaci~, se encuentra entre el incisl. 

vo fateraJ temporal y el canino temporal maxiiar. 

Tipo 2.- Son aquellos arcos dentarios que no presentan espacios intersticiales, 

observándose un arco cerrado. Se puede· decir que Ja ausencia· de esp'.acios prl 
mates se toman en cuanta en el diagnóstico precoz de anomaltas de los. dien -

tes permanentes, especialmente apiftan1iento del sector anterior. 

Ahora hablaremos de la diferencia de un arco cerrado y un arco con espacios -

primates: 

- Los arcos cerrados son mas estrechos que los espaciados. La razón de que e

xistan estos espacios· son: 

Disminuir el apii'lamiento de los incisivos permanentes cuando hagan erup -

ción. 
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. . . 

Permitir que no se ·obstaculice la erupcion de Jos caninos y premolares en 

Ja dentición permanente. 

- Permitir que los· primeros molares permanentes se desplacen cuando sea -

necesario, para establecer una relación molar clase l de Angle. 

Como ya hemos mencionado anteriormente, los arcos dentarios primarios una 

vez formados y con segundos molares en oclusión, no muestra aumento de --

longitud o dimensión horizontal, pero si puede producirse un ligero acortamien

to, como resultado de caries interproxima!es en los molares. 

El Dr. Baume pusó énfasis en Jos planos terminales, formados por las caras -

distales de Jo_s segundos. molares termporales, ya que· son la clave para prede- · 

cir si _los primeros molares_ permanentes al erupcionar pueden llegar a obtener 

una relación clase Jde Angle. 

Los cuatro planos termina.tes son: 

J.- Plano termirial recto en arcos tipo J y tipo 2. 

2; - PJilno terminal c°"!, escalón mesial. - Es decir Ja cara distal del se -

gundo mol_ar mandi_bular se encuentra hacia ~iaJ, en_ relaCión con 

la .car.a distal del 5eguncfo moiar. maxilár. 

3. - Plano terminal cori escalón distal. - (A Ía inversa que el plano ante -

riormente mencionado). 

4.- Plano terminal con escalón mesial exagerado. 

Los dos Últimos se consideran relaciones anormales. 

AJ empezar la erupción de Jos dientes permanentes, (en Ja dentición mixta) es 

un período de particular importancia en Ja etiología de anomaUa de -la oclusión 

ya que durante estos afies se realizan una serie de complicados proeesos que -

conducen al cambio de los dientes temporales por Jos permanentes y se esta -

blece Ja oclusión normal definitiva. La dirección del 11ermen del primer molar 

permanente es distobucal y conforme el diente erupciona, Ja corona gira ha -

cia mesial y palatino y este germen se encuentra en Jo alto del maxilar so 

bre la mitad distal del segundo molar temporal, lugar del que se desplaza 
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distal mente conforme el maxilar crece anteroposteriormente. 

El germen dentario del primer molar permanente mandibular se encuentra en -

dirección linguomesial y conforme erupciona, gira hacia distal y vestibular, -

permaneciendo con cierta inclinación lingual después de erupcionado. La anch_!! 

ra intermolar del maxilar aumenta considerablemente mas que la mandibular, 

probablemente, por el patrón de erupción de los mismos. 

La reláción oclusal que el primer molar mandibular permanente obtiene ini -

cialmente con su antagonista maxilar, está de.terminada por, el tipo de plano -

terminal que presenta la dentición temporal. 

1 • - PJan0 . Terminal Recto: . QÚ4! 'llega , a una relacióri clase 1. ,de dos maneras: 

- Desplazamiento · Mesial . Temprano . y Tardío. 

a).- Desplazamiento .mesial tempráno en ~na arcada' que presenta espa -

eios de primates (Ti~ 1), permite ql,e los pdmeros molares per~ 
nentes maridibulares cierren dichos ·espacios, al empujar hacia acle-· 

lante los primer~$ y segundos, molares temporales, de esta ~ra 
JoS primeros ' molares permanentes mandibulares ' y maxilares estule

cen una Oclusión cláse '1 • reduciendo l,a longitud del aré:o maridibu -

lar. 

' b)~- Desplazamiento mesial tardío en una arcada que no presenta espa -

cios de primates, en e5te caso los primeros molares permanentes -

mandibulares erupcionan en una relación de cúspide a cúspide con -

los primeros molares permanentes maxilares. De ésta manera los -

,primeros molares permanentes se desplazarán eri ,forma tardía hacia 

mesial, utilizando el e5pacio de deriva llamado, también como 

Leeway, espacio libre de Nance, entre los 19 y 13 aftos de edad. 

AproxiÍnadamente entre esta edad se exfolian los segundos molares 

temporales y erupcionan los segundos premolares, quedando· un es -

pacio libre Oeeway), ya que el diámetro mesio-distal de los premo -

lares es mas pequello que los molares temporales. Este espacio li -

bre se ocupará por la mesializacióri de los primeros molares perma -

nentes mandibulares, estableciendo una oclusión clase 1 con su anta 

gonista. 



La longitud promedio de los espacios libres. para el maxilar O. 9 por 

.lado (total 1. 8 mm) y para la mandíbula l. 7 mm por lado (3. 4 mm 

total). 

2.- Plano Terminal con Escalón Mesial en la Dentición Primaria.- Permitirá -

que Jos primeros molares. permanentes hagan oclusión clase 1 , desde el m~ 

mento dé la posición oclusaJ, sin cambios posteriores. 

3.- Plano Terminal con Escalón Distal en Dentición Temporal.- Al momento -

de erupción de, los primeros molares permanentes tendrán una posición i -

guáJ, resultando una maJoclusión Clase 11 de Angle. 
' . . . . 

4.-.PlanoT~millaJ con·Esc~áilMesiéÁI Exagerado.'- Ocasiona que los primeros· 

molares permanentes mandibulares tengan una relación clase 111 de Angle, 

con respecto a los moalres permanentes del maxilar. 

Erupción de Dientes Anteriores Permanentes.- El espacio requerido en el arco 

dentario para ia erupción de los dientes anteriores permanentes se obtiene de; 

- La existencia de espacios interdentario5 en ·los inci,slvos temporales. 

- Un patrón de erupción mas ~ciá bocal de los dientes,•per~anent~~. lo que 
da un .,l!rrmetré>' mas amplio dei ·arco. 

- Presencia. de espacios de.primates. 

- Crecirftiento de la distacia intercanina. 

Con la erupción de los incisivos permanentes, se produce un ensanchamiento -

de Jos arcos. Los arcos que estaban cerrados en la denticicSn primaria se en -

sanchan mas en la región canina, que los arcos espaciados, estO sucede en la 

mandíbula. A veces el arco se ensancha aún si originalmente no existe espa -

cio entre los incisivos primarios para acomodar a los incisivos permanentes de 

mayor tamal'lo. · Con la erupción de los incisivos maxilares en la región de los 

caninos y en la región de los molares, se presenta un ensanchamiento de los -

arcos. A pesar del mayor crecimiento de los arcos anteriormente cerrados, en 

casi Ja mitad de los casos estudiados no se presenta suficiente espaci«? para a

linear los incisivos permanentes adecuadamente, no solo faltaba lugar, sino -
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que la posición original de .los gérmenes de dichas piezas influía en la posición 

original de esta en el arco. Cuando Jos incisivos mandibulares. erupcionan,. los 

caninos· mandibulares temporales se mueven lateralmente, lo mismo sucede en 

el maxilar y a esto se le llama Espaciamiento .Secundarlo (debe tenerse en -

cuenta esto para que los caninos temporales no sean· extrafdos o reducidos en 

dicimetro, cuando éste fenómeno fisiológico está ocurriendo, ya que se puede - . 

provocar que el incremento . de la distancia intercanina pueda no ocurrir y agr~ · 

varse el pr<>J>lema de apÍl'lamiento) a pesar de esto, la expansión lateral Jimitá

da río· es suficiente para proporciónar lugar adecuado. 

La posición anterior. promedio del segmento anterior maxilar es mayor que la ' 

de la mandíbula, esta diferencia influye en el grado de sobf'e~dida incisiva 

que·~ ~sarrolla en dent.iciC!f'le~ mi~tas. 

Broadbent denomina "etapa de Patito .. Feo" al lapso de erupción de los incisi -

vos centrales hasta la erUpción de los caninos. 

El. C:anino mandibular permanente _generalmente hace. erupciCsn antes de que ei 

~nino _maxilar per-nte y ántés de 'la pérdida ~. segundo molar primario - ' ... · - -. ' - .· -, - . - . - ., . ' 

gilindibuíar. · Puede crearse es¡Níéio para el canina ~aridil>Utar s»ermanente de -

mayor tamallo. pOr la extensión aún '!'.ayor del segmc;rítÓ anterior infe~ior. 

·en el arco superior, el canino permanente. hace erupeión después del primer -

molar y después de la exfoUación del segundo .molar primario; este canino se 
crea espacio, moviendo distalmente el primer molar hacia .el espacio dejado -

por el segundo molar primario Perdido. 

Factores que influyen en la erupción clínica: 

- Herencia 

- Sexo 
- Extracciones prematuras de dientes deciduod 

- Retraso en el crecimiento de las dimensiones anteroposteriores o bilatera-

les del cuerpo de la mandíbula o del maxilar. 



' ·~-. _: ,: ... 

CAPITULO IV 

Ci.AsrFK:ACJON DE·. LAS MALOCLUSIONES 
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CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES 

SIGNIFICADO. La palabra oclusión en medicina, significa cierre, con raíces 
etimológicas: • ob y claudere "• que literalmente significa cerrar, por lo _.;. 

tanto, maloclusión significa: " cierre __.mal". 

La variación en la dentición, es el resultado de la interacción de factores -
genéticos y ambientales, que afectan tanto al desarrollo prenatal, como a la 

modificación postnatal .• 

En las maloclusiones, los sitios primarios principalmente afectados son: 

u~- L~s lllJes~s del esqueleto- 1.:cial. 

2).- Los dientes 
3).- El sistema neuromuséuJar 
lf).".'. Los tejidos blandos, con excepción del músculo 

CLASIFICACION 
. ' . . . 

La Clasificación <de la5 maloclúsiones ·tiene un paj)el precionlinante _;n el diag -
nóstico de éstas, . ya. que es impCJrtante ll~var ,¡.cabo un plan . de . trátamie~to 
adecuado y. exitoso, si no se reconoce el tipo dé maloclusiones a la cual' nos 
estamos· enfrentando. 

De ac:Uerdo al sitio primario afectado, se clasifican las maloclusiones en .tres 
grupos: 

- Displasias dentarias 

- Displasias esqueletódentarias y 

- Displasias esqueléticas 

- DISPLASIAS RELACIONADAS CON LOS DIENTES 

Estas se refieren a una relación anormal de los. dientes en conjunto o indivl 
duales, en uno o ambos maxilares y en donde las estructuras óseas son nor
males, el equilibrio facial es casi bueno y la función muscuiar se consider -
normal. 
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En este caso el problema. existente, es la falta de e5f>iiciO para la acomo

dación. de los dientes.en la.: arcada, debiéndose a factores de tipo l_ocal, -

tales como i · 

El tarnano de los dientes, por citar alguno 

La relación de .los planos inclinados y la conforrnaCión de los dientes a la 

forma de la arcada, dictada por la configuración de los maxiliares es im -
·perfecta. 

- DISPLASIAS ESQUELETICAS 

Son aql.iellaS · cuan!fo hay mala reladón · anteroposterior ele la maxila ·y,. la -. · 

· mandíbuht, con reSpéCto a la base ;del cr~, aunque la reladón denta -"" 

ria seª ~. es decir pUede ~r prognatismo. o retrognatismo. En es - ·.·· 

tos c•sos: es frecuente que en una actividad compensadora los sistemas ó -
seos, new-omuscutares y dentario suela adaptarse a la displasia. esquelética. · 

-- DISPLASIAS. ESQUl!Ll!TOOENTARIAS 
. . . 

Es clasificación muestra uns relaclón ar--ma1 de 'Jos dientes individuales o. 

en conjunto, ~unadO a la relación ~mal tambi¿~ entre la. ma~Ha y la _;_ ~ 
mandíbula, con -r*te .·a la base del crál1eo como conseé:~ia a eHo, -~ .. 

. '- función ~~~ en far~ ~al n~ es ~m.. •.. enc0ntr~ •• ~ta-. 
dos lo5 cuatro si~temas tisulares ~tes mencionadó~. 

La clasificación mas utili~da0 es la que presentó Edward H. Angle en 1899,; 

que se bala en la hipótesis: de que. el prísn« ~lar era Ja clave de Ja odu - . 

sión. 

Angle presentó su clasificación originalmente sobre Ja teoría de que el primer 

molar permanente superior estaba invariablemente en posición correcta •. Con -

esta clasificación, se pasa por alto la. mal función muscular y problemas de -

crecimiento óseo. Debemos tomar en cuanta Ja maloclusión, como la oclusión 

normal que presenta _una variación amplia y no es un punto fijo. 

La relación del primer molar cambia durante los diversos estadíos del desarro 

llo de la dentición, por lo tanto· se obtiene una mejor correlación entre los -



conceptos de Angle y el tratam.iento si se empJean Jos. grupo.s de Angle para 

clasificar las relaciones esqueléticas. 

El. sistema de Angle se basa en la relación · anteroposterior de las arcadas -

dentarias superior e inferior. Di viendo las maloclusiones en tres clases am -

plias: 

- Clase l o Neutroclusión 

- Clase 11 o Distoclusión y 

- Clase lJI o Mesioclusión 



· CLASE 1 DE ANCLE O. NEUTROCLUSION 

.La relación anteroposterior· de los primeros molares permanentes super.iores e 
inferio~es .es .correcta. La cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

. ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar permantente ·inferior, e
icistienclo irreguladdades dentarias en otros sitios. Esto significa que la arca
da dentarias ·inferior se .encuentra· en. rel~dón anteropouerior normal con la . 
arcada dentaria· superior, o sea que las bases óseas de soporte superior e in
ferior se encuentran en relación normal. 

' .. . 

Las malodusiones. de. Clase 1, _se caracterizan .por una relación molar. y esque 
lé~iC:a' ni,r~ai~ El perfil esqueléii~o es recto y por lo tanto el problema sue :-

- Dientes grandes· 
.; · Mordida abiérta 
~· GiroVt'!rsiones 

- Ausencia de dientes 
Etc. 

.·.. ·· ... - . -

'. En iá categor,fa de las. ClPes 1, j. IM:e5enta I~ protmión. bima~i~: que· se ~-
racteriza pOrqUe .sin una malposiclóR franca, de loi dientes,_ t~o5 ell()S se en

cuentran clesp_laZados en sentido anterior, con respecto al perfil, habiendo. una 
relación mesiOdistal · de las primeros molará superiores e . irÍferiaíres, al ig;,al 

. que los segmentos bucales. 

Puede existir maloclusión en presencia de función bucal peribucal anormal, -
con rielKión ·mesiodistal n0rinal :de los primeros molares, pero con los dientes 
en posición anterior a los primeros molares completamento fuera de contacto, 
incluso durante la oclusión habitual, a esto se le llama •lftDl"dida ..,._.. y ~ 

se puede presentar en el segmento anterior o posterior. 
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CLASE 11 DE ANGLE O DISTOCLUSION 

Este tipo de maloclusión, se .caracteriza, porque la arcada dentaria inferior 

se encuentra en relación distal o posterior, con .respecto a la arcada denta

ria superior~ 

De acuerdo con Angle, será cualquier porción distal del primer molar ante 

rior, con respecto del superior, tomando como referencia a la Clase l. 

Este tipo de maloclusión severa, es la que mas frecuentemente se pone de -

·manifiesto. 

La mafoclusión puede deberse a una Displasia Osea Básiéa.o a un movimien

to hacia adelanté del .·arco __ dentario y los_ procesos alveolares superiores o 

bien a una combínáción de factores esquelétic0s o dentarios. El individuo pre .· . . . . . . '• . -
senta un pet"fil convexo, con un labio sui:ierior prominente y el mentó_n .poco -

desarrollado. 

Es. clasificación tiene a su vez dos divisiones. 

DIYISION 1 

Los molares mantienen la relación que se mencionó antes, péro la ·a,c~da .su

perior adopta cierta caracterrstica particular, que· consiste en tomar. la forma 

- semejante a una "V", debido a que se encuentr;. un estrec.hamiento en la re -
' ' ' > 

gión de premolares y caninos, aunado"a la protusión de los incisivos superio-

res. En si la carácterística principal de esta división, es la labioversión exa

gerada de los incisivos maxilares, dando como resultado una sobremordida ho

rizontal y vertic~I excesiva. 

Los músculos faciales y la lengua adoptan patrones anormales de contracción. 

Con el aumento de la sobremordida horizontal, el labio inferior amortigua el 

aspecto lingual de los dientes. 

DIVISION D 

En esta división sucede lo mismo con respecto a la arcada y los primeros mo-
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lares permanentes inferiores con relación a la arcada superior. 

Se caracteriza ·porque la arcada superior pocas veces se encuentra ·angosta. -
siendo mas amplia en la zona intercanina. La característica· mas predominan

te es que se pone de manifiesto una inclinación lingual pronunciada de los in
cisivos .centrales superiores. con inclinación labial marcada de los incisivos la:.. 

terales superiores. Una variación de esto será que los cuatro incisivos se en -
cuentren palatinizados y los caninos labiaJizados. 

Existe una· pronunciada sobremordiria. vertical. 

La oclusión fr~umpática dafta a la función de los. músculos masticadores. 
. . 

. . . 
Dentro de e5tas divisiones. existen subdivis,iones. Se considera subdivisión. a., 

quella dlsfociusión que ocurre en un lado d~l arco solamente. A esta unilate

ralidad· del problema se clasifica como subdivisión y sucede en •lnbu · divisio -
nes. 



CLASE 111 DE ANGLE O MESIOCLUSION 

Encontramos que el primer molar inferior permanente tiene posición en senti

do mesial en su relación con el primer molar superior, igualmente tomando -

como referencia a Ja Clase 1. 

Dentro de las características, se presentan los. incisivos inferiores en mordi -
da cruzada en sentido labial, a Jos. incisivos superiores y en Ja mayoría de -

los casos, Jos primeros se encuentran con una inclinación excesiva .lingual, no 

obstante Ja mordida cruzada • 

. Exisie un prognatismo. mandibular. mostrando la arcada superior estrecha, con 

longi~ud deficiente y la lengua no se aproxim'a al paladar. 

Tanibién ·.en. este tipo de maloclusión., se pueden presentar unilateral ·o .bilate

ral. el problema en Ja reiación de Jos molares. 



C A P 1 TUL O \f .. 

. ll!'l'K>LOGIA DE LAS llALOCLUSIONES. 
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ETIOLOCIA 

La posicaon de los dientes dentro de los maxilares y la. forma de la oclusión, 

son· determinados por procesos del desarrollo que actúan Sobre los· dientes y -

sus estructuras asociadas, durante los períodos de formaciÓn, crecimiento y 

modificación postnatal.· La variación de la dentición es el resultado de la in -

. teracción de factores genéticos y ambientales, que afectan talto al desarrollo 

prenatal, como la. modificación postnatal. 

Los huesos faciales, los dientes, el sistema neuromuscular y los. tejidos blan

dos, son los que se afectan principalmente, que dependiendo de la causa y -

el tiempo en .. el que .han sidO afectados, ·producen un resUltado, que es la "'!. 
. loclusión, malfunción o dis.,lasia ósea, mas probiÍblemente una combinación -

·. de las tr~. De• ios si~fos· afectados· raramente está un0. sólo, habitualmente -

otros también lo están y ·c1enoniinanios a uno el sitio. P,.imarlamente afectado 

y ·consideramos a los otros como secundariamente interesados. 

, Existen factores generales y locales dentro de la etiología •. Los primer.os se -

rán aquellos factOf'es que obran solo en la dentición desde afuera y ios segun

~. serán los 'factores· que 5e .relacionan inmediata~te~_.con ·la dentición.·· 

FACTI:>RES Gl!Nl!RALES 
Los car~tC!res heredados de padres a hijos son modificadoscpor factores, ta -

les como: 

- Él medio ambiente prenatal y postnatal 

- Trastornos nutrlcionales 

- Presiones 

- Hábitos anormales y 

- Fenómenos idiopáticos 

Anteponiéndose a estas situaciones, el patrón básico persistente a seguir de -

terminada dirección. Haciendo é:ita mención, diremos que el patrón de creci

miento y desarrollo posee un fuerte componente hereditario. 

El papel que desempena la herencia en la e.tiología de las maloclusiones den -

taria se trata de probabilidades, ya que h~y características dominantes y re -



cesivas provenientes de dos fuentes distintas (Jos padres) y dan como resulta

do características, ya sea una combinación de ambos, o bien características 

muy parecidas a alguno de los dos. Cabe mencionar que existe una fuerte i!! 

fluencia racial. 

INFLUENCIA RACIAL HEREDITARIA 

Las características dentales y faciales muestran influencia raeial. Se dice que 

en lós grupos homogéneos, las maloclusiones se presentan con poca frecuencia• 

en cambio en donde ha habido una mezcla de razas, la frecuencia de 'Ja ele -

sarmónía en el tamano de Jos maxilares y. los trastornos oclusales son significa

tivamente mayore1. 

Hay mayor tendencia a pr'e~ritarse las inal0c:lusione$ de ClaSe U• poc la re -

trcignacia del hOmbre al a5cender en la eScala de evÓiución. 

TIPO FACIAL. HEREDITARIO 
EJ. tipo f.r:ial es tridime...Sional y arbitrariamente se han .clasificado en tres el!. 
ferentes tipos de cabeza, debido a la mezcla de grupos étnicos. 

a)~- .. ~ 

b).- DDUc:oc:efáUco 

~z& f11~'.~ Y· r~. con cara 

ancha~ hUe~ y -~adas dentarias án -
chas. 

Presenta· cabéza larga y angosta, estruc

turas óseas ~osas, con ar~ den

tarias angostas. 

Cabeza que tiene características interme

dias a los dos anteriormente citados. 

HERENCIA EN EL PATRON DE DESARROLLO Y CRECIMIENTO 

El ambiente puede influir modificando el patrón hereditario predeterminado. -

El patrón de crecimiento facial transmitido individualmente puede proporcio -

nar un gradiente de maduración racial básica, pudiendo ser modificado por faf 

tores extrínsecos. 
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MORFOLOGIAS HEREDADAS Y OENTOFACIALES ESPECIFICAS 

La herencia tkne un signi.ficado importante en la determinación de las carac

terísticas siguientes: 

.(.- Tamaño de los dientes 

2.- Anchura y longitud de la arcada 

3. - Altura del. paladar 

4.- Grado de sobremordida horizontal 

5.- Posición y conformación de la musculatura peribucal al tamai'lo 

y forma de la lengua 

6. - Apii'lamiento y espacios entre los dientes 

7. - Características .de, los .. tejidos blandos, . involucrando carácter y 

textura de las mucosas, tamai'lo de los. frenillos,. forma 'y pos_!:.· 

ción. 

Si ·en· lo an.t.eriormente ci tacio se comprueba que en realidad ha sido heredado, 

hay otras carácterísticas que tienen mas tendencia a ser ~redadas como son: 

1.- Anomalías congénitas 

2.- Asimétría facial 
· . 3 • .., ft.ut°r0g~atia· · y macrognatia 

4.- MiC:rodC:,ncia y macródoncia 

5.- Oligocloncia y anodoncia 

6.- Variación en. Ja forma· de los dientes 

7.- Paladar y labios hendidos 

8. - Dias1emas •causados por frenillos 

9.- Sobf'.emordida profunda 

10.- Apil'lamiento y giroversión de Jos dientes 

l 1 .- · Retrusión y protrusión del maxilar 

12.- Prognatismo y. retrusión mandibular 

DEFECTOS CONGENITOS 
Mencionemos aigunas de las características antes citadas: 

PALADAR Y LABIO HENDIDOS 

Es una deformación congénita mas común en el hombre y se ha comprobado 

que una tercera parte de la mitad de todos los nii'los con este problema, tie

nen antecedente5 familiares que lo padecen. 
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En esta anomalía se presentan además, varios defectos asociados como: 

- Dientes deformados 

- Maloclusión 

- Dificultad. del lenguaje 

- Infección del oido medio y 

Susceptibilidad a infecciones respiratorias superiores 

La etiología no se ha determinado con exactitud, sin embargo hay difer.entes 

factores que pudieran provocarla: 

- Factores exógenos: Se atribuye como resultado de rubeola 

- .Genes mutantes y aberraciones cromosómicas 

- c~us~s . de• factores rriu1 tiples 

La intervención quirárgica demasiado prematura,. produce an_omalías .extranas. 

Mientras exista un puente óseo o. este sea -creadO. por injerto óseo, las posibi

lidades de'· érear, anoma,ías severas son casi nulas. El tipo de_ cirugía, tipo de 

anomalía y tiempo de la intervención, son igualmente críticas • 

. SIFILIS .. CONCENITA 

Esta enf~me~d ~~ transmitida al hijo. Es pa~ogrÍomór\ico de esta enfermedad 

la presencia d~ la ~~iada de Hutchir.son: . 

a).- Hipoplasia de incisivos y molares 

b).:. Sordera 

c).- 'Queratitis intersticial. Aunque nQ todos se presentan en la 

misma· persona a la vez. 

SINDROME DE DOWN (TRISONOMIA 21) 

Enfermedad que se caracteriza por deficiencia en capacidad mental a50eiad.o -

con deformi.dad craneana. 

Se manifiesta bucalmente con: 

- Macroglosia y protrusión de lengua 

- Lengua fisurada 

- Paladar alto 

- Hipoplasia adamantina 
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FACTORES LOCALES 

FACTORES QUE DETERMINAN TENDENCIA A MALOCLUSIONES 

- DENTARIOS 

a).- Anomalías de número.- Dentro de estos, se encuentra la anodoncia 

(parcial o total), dientes supernumerarios, dentro de los mas importan-. 

tes. La anodoncia es de origen hereditario y en ocasiones se ve ligada 

a u.na displasia ectodérmica hereditaria (ausencia parcial o total .. de las 

glándlJJas. sudoríparas). La anodoncia parcial es mas frecuente en. la. -

primer~ y segunda ·dentición, presentándose por. lo regular en· 10~ .. ter -
. . ' . . - . 

ceros moiares, 
0

en oCa~ione~ a~sencia de los. cuatr~ moláres. seguida -

mente ausencia de los laterales superiores,- caninos superiores, segun -

dos premolares superiores y laterales inferiores, pudiendo ser unilate - . 

ral o bilateralmente. 

~"' "', -

Los dientes supernumerarios .se .presentan comunrTl~nt~.·~n Ja. deritici~~-. 
·permanente en la zona de incisivos centrales y lateral~·s, canino supe

riores y premolares inferi0res. 

Los mesiodens son los dientes .supernumerarios mas comúnes. 

b).- Anomalías de forma y tamallo.- Ambas anomalías se ·encuentran signifl 

cativamente relacionadas. Dentro de las primeras,' cabe mencionar: 

- Fusión 

- Geminación 

- Cúspides espolonadas 

- Dens in dente 

- Taurodontismo 



- Erupción retardad;:¡ 

- . Retardo en el crecimien.to maxilar· y mandibular 

- Gingivitis C:rónica en niños menores 

TORTICOLIS CONGENITA 

En esta enfermedad se encuentra afectado el músculo esternodeidomastoideo, 

presentándo~e en el individuo con los efectos de las fuerzas anorritaJes muscu 

lares, mostrando el cuello torcido o inclinado hacia el lado afectado.· 

El acortamiento del músculo, puede causar 'cambios marcados en la morfolci -

gía· ós~a del cráneo y de la cara. 

ACONDROPLASIA .(CONDRODISTROFIA FETAL) 

Aunque tiene un alto Índice de niortalidad cabe ·mencionarlo. Es un trastorno 

:de la formación ósea end()Condral, que origina una forma <:aracterística de: ene 

nismo. 

Tiene manifestaciones bucales tales como: 

- Maxilar retruído por la restricción del crecimiento de la base del 

cráneo 

Relativo prognatismo mandibular 

- Maioclusión como consecuencia 

- ·Algunas anomalías de forma en los dientes 

- No existe alteración en los huesos maxilar y mandíbulas. 

DISOSTOSIS CLEIOOCRANEAL 

Consiste en la ausencia completa de la clavícula, ya sea unilateral o bilateral 
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aunado al cierre tardío de las suturas del cráneo. El maxilar ya de~;;;rrollado . 

puede ser menor que lo normal, en relación a la mandíbula. 

Se presenta fisura pal~tina,. retención de dientes temporales, raíces dentales 

delgadas y cortas• dientes supernumerarios en zona de premolares retenidos. 
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FACTORES AMBIENTALES 

INFLUENCIA PRENATAL 

Esta tnfluenci-. es quizá pequena, pedro dentro de esta influye la posición ute 

rina. die.ta y metabolismo de la madre, anomálías inducidas por ingestion de 

drogas·, trauma, leosiones amnióticas, por mencionar algunas. 

INFL(!ENCIA POSTNATAL 

~bido a. Ja plasticidad de. las estructuras, existen lesiones que .se pudieran -

consi~rar' .t:em~rales )' algunas otra~ .de dano permanente, como ác~it:lentes -

~· prod~en pr~siones indebidas sobre la dentición en desarrollo, 'por ejemplo, 

el uso prolongado del Milwaukee. 

ENFERMEDADES PREDISPONENTES 

·.Tienen· gran influeíida' en alterar el itinerario .deLdesarroJJo las fiebres exanté 

micas •. dejando marcas ¡Jermanentes en el complejo itin.;rario de e:updón/re

sorción )· pérdida dentaria. 

Algunas maloclusiones extranas, son producidas por enfermedades .Paralizan --

tes tales como poliomielitis. 

Las enfermedades endócrinas como aquellas que provienen de disfunciones de -

la hipófü;is y paratiroides, causan efecto importante en el crecimiento y desa-

rrollo. 

FACTORES NUTRICIONALES 

La malnutrición que provoca trastornos serios, entre ellos: 

- El raquitismo 
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- Escorbuto 

- Beriberi 

Pueden provocar maloclusiones graves. 

TRAUMATISMOS 

Entre ellos se pueden mencionar: 

Fracturas dentales 

- Fractura . del cóndilo . 

- Hii>oPlasia por trau~tismo natal 

De hecho los acCidentes. toman un papel muy significativo dentro ·de ·1as' malo

clusiones de lo que ·se .cree. 

Los dientes cteciduos desvitalizados, tienen un patrón de. resorci0n ·anormal y 

~amo con~~ª provocan un clésvÍo·~ la erupci0n cie sus ~~ores. 



Estas anomalías se deben a efectos· de. desarrollo, como también se men -

eiona~ .las anomalías de .estructura, dentro de .las cuales se Cita a Ja ame

logénesis imperfecia, hÍpoplasia adamantina, característica de los dientes 

de Hutchinson • 

. i.as anomalías· de tamaf'lo está .determinado principalmente por herencia, -

el. apiftamiento, es característica ¡>rincipal de las maloclusiones y puede ser 

dada por el tamaflo mas grande los dientes, al observar ambas· arcadas de~ 

tarias, se pone de manifiesto la discrepancia del tamaf'lo de los dientes. -

El aum.ento si~nificativo de· la longitud de las arcacfas, no puede ser toler!. 

do y presenta maloe'Jusión. 

é) • .,.. carie'~ ~ tratadas;.- La pres~ncia de caries denta!, ocasiona el deterioro -

._.-·de · 1a sustancia dentario y/o peridenta~ia, • produciendo· Ja· pérdida del diente 

y c0n ello la predisposición a las maJoclusiones. 

Es . muy frecuente encontrar lesiones cariosas en _las superficies proximales 

- dentarias y con ello, movimientos dentarios perjudiciales, ya .que se pier~ 

el pu~to -~ contacto y.•se presentan pérdidás 0e_~io. 
- .. . .. .· .. - . . '..;· .. , 

d)~- latr~~~~ Las resta~adone~ Inadecuadas tal~s como .Jas restiauraciones -

p~~JtimaJes: desajUSUdaSr son cápaces de crear UM maJocJusión, ya ~a COn -
un contacto. proximal muy apretado, o-. bien m~y abierto, el cual va a . cau - .. 

sar i~pactación de alimentos y pérdida de espa~io. La falta- de detaUes an_!! 

tómicos en las restauraciones, pue~n permitir el al;argamiento de los dien -

tes -OP.UeStos y por con5iguiente el deSplazamiento del maxilar inferior. 

- Tratamientos ortodóncicos · mal realizadós 

-ERUPTIVOS 

a).- Pérdida prematura de Jos dientes déciduos 

Ya sea por extracción, traumatismos o procesos patológicos la pérdida pre -

matura de algún diente temporal, puede provocar trastornos en la erupción 

dentaria o problemas de espacio, que dan origen a maloclusiones. 



!:>).- Retención prolongada de dientes decidt.ios 

Esr;; imerkr.encia a la er.upción de los dientes permanentes, hace que 

se suced3;, las c-ctopíds y como resultado la m:.loclt.isión. Si las raíCes 

de. los dientes primarios no se. reabsorben adecuadamente, los dientés -

sucesores no harán erupción al mismo 'tiempo que los mismos dientes -

hacen erupción en otros segmentos de la boc~. Con frecuencia se apre

cia que las raíces de tos dientes deciduos en algunos casos no se reab -

sorban al igual que .el resto. 

Se deben ,asegurar que no haya restos de raíces• de dientes tempor¡¡Jes 

y que. esto puede '.desviar la posición de Jos sucesores. 

' . . -. :.: ,· 

d . ...: Ertipcióll .tardía de ,diéntes permanentes 

Existen varias opciones por las que los dientes permanentes no hagan ~ 

rupc:ión dentro de lo.s ·límites de tiempo establecido; uno· de ellos; es -

el posible ú:astorrio enélóc;ino; faltas cóngéni¡as dé dientes, barreras -

·de tejido 'cjuC! impiden. la· erupción, la presencia. de. un die.nte supernum~ 
rario o restos radiculares de dientes deciduos~ 

' ,. . .., .. ,. -

- tiABITOS ADQUlRIOOS. 

· Se encuentra que:· generalmente consisten en hábitos. de· presion anormales so 

bre el hueso y. como es. un tejic;!o plástico, esto repercute. S.i existe una. --

mala relación entr~ la mandíbula y el maxilar dificultando la funcion muse~ 
lar normal, pliede ·presentarse una adapt~ci6n de los músculos para comp.en

. sar ia activida,d empleada en la masticación' respiración y deglusion. 

La función muscular tiene gran influencia en el moldeamiento del hueso y -

estas funciones son de deglusión, respiración, posicion de la lengua y uso.-

de los labios para hablar. 

Todos aquellos hábitos que ejerzan presiones pervenidas comra los dientes y 

arcadas dentarias, son dai'linos, tales como: 

- Hábitos de boca abierta 

- Morderse los labios 
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- ·chuparse lo~ ·dedos y Jos labios 

los factores' que modifican los hábitos son tres: 

- Duradón 

- Frecuencia 

- Intensidad 

Cabe mencionár algunos de Jos hábitos mas comúnes. 

a).- Hábito de succi6n digital.- Cuando no existe un lineamiento.de lo nor

mal, ~n este problema aún no .se ha det~rminado si es una cau5a de_ --

maJÓclusión en los· ni nos. 
. .. . . ·. _._: _. . ,·· . •'· - ' 

Se dice que este hábito .tiende a desarrollarse por falta c:le alimenta -

ción del lactante con _el seno matern0, ya que la alimentación con te

tillas artificiales hacen que el nino no ejercite adecuádamente. el mee~ 

nismo bien desarrollado de chupar "que tiene_·a1 nacer, po~ ello_ el de._ 

seo del nino a buscar un ejercicio suplement~rio volviéndose a chupar -

Jos. dedos o _dedo_ entre las comidas y a lás_.horas de dormir • 

. Algúnc;s autores consldera~ normaf este ~~ito ha~ta que ef nifto ~um _: 

pi~ dos <ú'los, et~pa en Ja que éstehábit;> desaparecerá expontáneame!! 

te ·. poni_endo atención. 

Este hábito afecta a Ja oclusión_ cuando sigue presente mas alla de .los 

tres ai'!os. y medio, ·influyendo Ja intensidad, frecuencia y duración del 

mismo como ya se ha mencionado. 

El resultado_ de esto, es que éste hábito afecta al segmento anterior. -

de· canino a canino, de la maxila y la mandíbula, manifestándose como 

" mordida abierta • anterior. 

b).- Hábito de presión de labio y lengua.- El hábito de lengua consiste en -

la colocación de la misma, entre los dientes anteriores durante la de -

glusión, conversación y aun cuando está en reposo. 
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Cabe mencionar que la lengua auxilia a la musculatura labial durante 

la deglusión y dependiendo del grado de su formación, la lengua se -

proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior a cerrar durante 

el acto de deglusión. Por lo antes mencionado, el hábito de lengua -

se considera como causa eficaz de la maloclusión. 

El hábito ·de chuparse los labios, producen una satisfacción sensorial, 

tal como. chuparse los dedos. Cuando el labio superior deja de funcio

nar como una fuerza restructiva eficaz y con labio inferior ayudando 

a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adela!! 

te contra el segmento premaxilar, aumenta Ja• severidad de 1a' nial~ -

clusión. 

- ·' -
c).-. 1le5Piracián BuCaJ.- Se deberá distinguir si el paciente es re5piratOÍ"ic 

de adenoides. El paciente muestra una flacidez de los músculos de los 

labios ·y estos 5e muestran resecos, ya que mantienen la boca abierta 

todo el tiempo, por lo tanto, cómo ya se mencionó, los músculos 

moldean a Jos huesos y entre otras cosas dan forma a Ja arcada. Con 

Ja boca abierta Jos. buccinadcires van a estar presionando Ja arcada, ,;. 

por 1.o tanto, se encuentra co~da y cómo consecuen~ia, ~ dieri -
·. tes .nteriO..es se van hacia adéJante¡ Por. falta de. estím~·~ JabiaJ~ ... 
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FACTORES QUE DETERMINAN INICIO O PRESENCIA DE MALOCLUSION 

- DENTARIOS 

- Anomalías de posición o ectopias. 

Dentro de las anomalías de posición dentaria, encontramos: 

- VestÍbulo 

- Labio 

- Linguo 
Mesio y distrogresión, además de egresión e ingresión: entendien 

do como •gresión" (marchar). 

La direcdón d_e desviació_n ·de un diente, oeupando un lugar que no le co

rresponde normalmenté deiitro del_ arco. 

No se deberá confundir con las anomalías de dirección, en donde el die!! 

te sr ocupa la poSición adecuada en el arco, pero se encuentra en una di 

rección diferente a la normal y nos referimos a las giroversiones. 

- TEJIDOS ISLAND()S 

- Hipiertrofia del .. frenillo. 
. .. . . ·. - .. . . .· :" . ~ 

Una anomalía de volumen de tejido blando frecuente, es. la hipertrof,ia 

_del fr~illo labial superior o su baja inserción, que puede provocar diate

mas entre los incisivos centrales superiores~ 

-·Labios. 

Los labios en cuanto a su posición, pueden encontrarse hacia adelante -

(proquelia), o hacia atrás (reuoquelia), hacia el lado derecho (dextroque

lia), o hacia el lado izquierdo (levoquelia); desviaciones que pueden en -

contrarse en ambos labios e independientemente, en el superior o el infe 

rior. 

Las anomalías de volumen del labio, tienen que ser consideradas en el 

desarrollo de un plan de tratamiento, se conocen como la Macroquelia 

(aumento anormal de tamal'io) y Microquelia (disminución). 
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DIAGNOSTICO Y PLAN TERAPEUTICO 

Los errores ortodóncicos_ no estriban en el fracaso del tratamiento,. sino en el 

fracaso para diagnosticar. El diagnóstico y el plan terapéutico, son tan im 

portantes, que si no se_ tiene capacidad para tomar ~isiones difíciles, es 

preferible consultar áJ especialista mas competente. El .diagnóstico consiste en 

identificar Jos casos de alteración en el crecimiento facial. 

Para instituir un tratamiento de ortodoncia, dependé de la condición especial 

y particular que presente el paciente. Las bases. de. la terapia ortodÓnciéa, -

consiste en el procedimiento adecuado· de diagnóstico y Ja interpret~ción anal.!. 

tica de los auxiliares del diagnóstico. Planear el tratamiento, es determinar 

el órden cuidadoso para cada caso ortodóncico. 

· 1.- Dentidórl Primaria 

La alteración. que requiere de una atención temprana, es aquella en la 

que existe una discrepanCía entre el taniai\o del espacio de. las bases ó 
seas y el tanial'lo de los ·dientes. Para el mejor .ma~jo de estos casos, 

es primordial que cualquier .defjcienci~ ~n el 'espacio del. arco .5e-. precie~¡.;. 
do y que-~ . if1Stituyan los procedimlent0s te_mp_ranamente ~ 

a).-. Motivos de .trai:amiento: 

Quitar obstáculos para el creéimiento normal de la cara y de. Ja· _.;. 

dentadura. 

- Para mariterier o restaurar la función normal. 

b).- Situaciones clfoicas que deben ser tratadas: 

- Mordidas cruzadas anterior y posterior. 

- casos de pérdida prematura de dientes temporales que pueden oca-

sionar disminución de espacio. 

- Mordidas abiertas anterior y posterior. 

- Incisivos temporales no exfoliados debidamente a tiempo y que es -

tán interfiriendo con la erupción normal de los incisivos permanen -
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- H.:íbítos que causen fondón anormal o puedan trastornar el créd -

miento. 

-. Dientes en mala posicic5n, interfiriendo con Ja función apropiada P"! 

ra· inducir patrones inadecuados de oclusión mandibular. 

e).- Anomalías que pueden ser tratadas: 

Apií'lamiento exagerado de dientes se trata si solamente se debe a 

Ja posición de los dientes. Si es causa de un soporte óseo inade -

cuado, se pospone el tratamiento y se eliminan las interferencias 

dentales patentes . 

. - Maloclusiones Clase 111, · tratándose de prognatismo mandibular ver

dadero, es prete'rÍbJe tratarlo a temprana ed~d. 

"" Clase 11 de Angle, 'cte origen no funéiónal, cuando se ·crea que -

;, püedé ayudar a acortar Ía duraclón de.Í tratamiento que se nec.e!>l 

te po.steriormente. 

d);~ Contraindicaciones de Tratamiento: 

Cuando se considere que se puede obtener .el .mismo resultado en - · 

menor tiempo, en. Ja déntición mixta o··· permanente~ 

.. Cuando se coosidere qÜe Jos resuÍtad~·,,-o ·~a~ ~ cDllserva;se• per '

manentemente. 

11.- Dentición Mixta 

El mayor número de maloclusiones, se origina en la dentición mixta, pr~ 

sentada en el intervalo de Jc:is 6 a 12 aí'los, ya qüe es cuando se obser -

van numerosos cambios debidos al desarrollo. Un manejo a tiempo mitig!!_ 

rá. un gran número de estas maloclusiones, eliminando en gran parte o -

en su to.talidad el grado de su severidad en que se presentan ... Antes de -

cualquier tratamiento y toda opinión, deberá estar basada en exámenes -

radiográficos en serie. 

a).- Motivos del Tratamiento: 

- Toda aquella anomalía que pueda provocar una maloclusión severa 

en la dentición permanente. 
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- Cuando el trau.miento no impide el crecimiento normal de la deniad•1 

ra. 

b).- Indicaciones de tratamiento: 

Pérdida de Jos dientes temporales posteriores; pudiendo ocasionar 

pérdida de. la longitud del arco. 

- Cuando ya existe la pérdida de la langitud del arco y habril que re

cuperarlo ·de' nuevo. 

- Dientes supernumerarios. 

- Micrognátismo ·y/o macrOdoncia. 

- Malposiciones dentaria que· interfieren con el desarrollo. normal . de .... 

, la . fUlición 0clusional y que .é:áusan trastorno def~ctuoso .~ Cictusión 

mandibular. 

Ma1oclusiones que tiene su orige':' en .hábitos. perjüdieiales adquii':idos~ 
. . 

- Ologodonda, teniendo en cuenta que si cerr'oilr el espacio, ·es prefe

rible a poner prótesis. 

- .Clase 11 de ArÍgle de tipo funcional y'.dental. 

Óiastelnas 'presentes• entre los incisi!os .éentraJes superiQ,es>. én J0s ·.·. 

·cual~ se indica ~I tr.itamientó ortodón~ico. 

- . Clase 1 é:fe Angle con Jabioversión superoanterior (proti:acción ·dental · 

maxilar); 

e).- ·Anomalías que pueden .ser tratadas: 

Todas las· maloclusiones. ocasionadas por macrodoncia. Si se pienS<l ~ 

fectuar extracciones en serie, el tratamiento debe ser instituído te'!! 

pranamente en la denticiÓn mixta. Si no están indicadas las. extrac

ciones seriadas, se pospondrá hasta la erupción de Jos segundos mc>J~ 

res permanentes. 

PROCEDIMIENTO PARA EL CONTROL DE ESPACIO 

EN LA DENTICION PRIMARIA Y MIXTA 

El control de espacio se refiere a una vigilancia cuidadosa de la dentición en 



desarroUo y refleja un conocimiento de· la dinámica del desarrolló · oclusal. El -
verdadero control de es¡)aci~ implica una reevaluación constante de ia clenti - · 
ción en desarrollo. 

a).- Extracciones Seriadás 

Se han . sugerido los términos "Gufa de Oclusión• y ÍIQÚa de Erupcián• • -
ya que é.stos se. consideran comprensivos, acompallando todas las medidas 
capaces de influenciar. al erupción ·dentro de una oclusión favorable. Para 

·.emprender un tratamiento de ésta rnc1o1e, se Sugiere el conocimiento de -

anatomía, crecimiento y desarrollo y la neurofisiología muscular • . ·, 
. . - . 

Es neC:e;sario sCftalar. que no ·existe ~a ~i.i tecnica para llevar .a cabO es
fre tratamiénto •. LaS extra«iorÍes ~n serie coostitÜyen un P,.ográma de. 
guíá a. largo plazo y püede . ser necesario . reevaluar ·y. 6tlnbilll' laS cfec:isiéJ -
ne5 ten~ti,,_ ~ias veces. ·. · .. : • · .. ·. .. ·· · ... . ' . .. :.· · . .· .. · 

·Este tratamiento debe instituirse a una ~d t~mprana, cuaftclo aún están . 
presentes t. los dientes tempor~es, far,rnl.lhmdo: planes a largo paá:zo, -

pero .esto no sÚcecie, ya que gerie~almenh!:~f~iente asiste ~a.c31'·toc1fxK:is
ta en ~des entre los 7 u a ~~ y aún mu. El 'paciente ~tta .. e -
rupción :de Ím incisi~os cent~al~ s~ri~es ~ :inferiores, .._~~ ~~ es-. 
pacio redueidO para l~. col~c(&, · de los inc'i~ivos laterales. . . · .·. 

. . . 

·El diagncSstico de éste tratami41!nto, deberá Seguir una secuencia cuidadosa, 

primeramente se obtienen niodelos de estudio, serie radiogrüice u orto -
pantomografía, cefalometría, dllsis de clentÍción mixta. 

Se deben canSiderar las siguientes observaciones: 

1. - Se considera que 2 mm. de apifta'!'i~nto inferior en el segmento ante
rior en niftos, se recupera a .IJ mm~· a los 1 aflos cte edad aproxima~ 

mente. 

En el maxilar. se considera que de 2 a 3 mm. se recuperan a IJ mm. 
con la erupción de los incisivos. 

2.- El apiftamiento anterior solo se puede medir mediante el análisis de -

la dentición mixta y estudios radiográficos. Es importante considerar 



. ,que. si. se obse.:va un ·apii'iamiento en segmento anterior. no -soluciona

remos nada extrayendo caninos o molares primarios· siil previo estudio. 

3.- El desgaste de las caras distales de los· caninos primarios inferiores_, -

se pueden utilizar para aliviar al apil'lamiento _anterior y se. d_ecida ha

ce_r. un tratamiento sin extracciones de dientes. permanentes, pero ta!!_l 

. bién cabe sei'lalar que este desgas!e h~ho a determinada ~dad, éon -
tribu.>'.e a eliminar el espaciamiento .secundario y·· por lo tanto compH -

car mas · la mal oclusión. 

···Técnicas de ~ del /Veo 

eon un' conÍpás muy.fino, se-mide la anchura combinada· de- los.dientes exis 

• teli~. eri elida sqmento. La rriecfici&. drcui{fer~éiai se llace scibr~ el mOdelo 

de yes~, desde eJ aSl>ecto mesiai del,prirrier molar de un lado,hasta ef~speé
to mesial. del primer molar. del ladO:opuesto1 registrándose ésta medida~ Esta 

longitud no a11m~~ una ve~ que esto$ (jientes ._.. '~º erupción. 

Es frecuente· encontrar hasta· J. cm. dé deficiencia entre el. 'maxilar y la Rían -

chOÚJaJ Para cib~ suficiente 1~1ituc1 dé arcada en est~ momento, eCorto .:.. 
dondsta podrá Jhtentar ia· exi)ansi~ par~ ·~reai sUficie~te -~~cio pit~á la ~u~ ·. 
ci&í: de· l~;Í~i~i~O:S late~ales, aunque las posibilidades de ~ito se limi~ si eS

/pera el "cre:ciml~ y ciesarn>IJo.;. 

ETAPAS DE LA EXTRACCION SERIADA' 

1 •- Extracci6n de canino$ decfduos; eón esto se permite la. erupción y 'alinea· -

miento óptimo de. los incisivos laterales;. Se pueden C(IORrvar los caninos -

n1feriores can el fin de retrasar la erupción ·de .. los permanentes, haciendo 

la extracci6n prematura de los primeros molares, para que los premolares 

infe~iores hagan· erupción. 

Se debe acelerar la erupción normal de los laterales superiores, ya que 

los caninos pudieran desplazarse y ocupar el lugar designado para ellos. 

En términos generales, los caninos dedduos deberán ser extraídos entre 
los 8 y 9 anos. 



. . 
2.- Extracé:ión de' los Primeros MoraJes Oedduos. Estos deberán:exfraerse apro

ximadamente doce meses después de las extracciones de los caninos, es de

cir". entre los 9 y 1 O ai'los, cuando exista un patrón de crecimiento normal • 

El fin a seguir, es que lo.s primeros premolares hagan erupción antes que -

los. caninos, aunque debemos considerar que en Ja arcada inferior el canino 

hace erupción primeró que los premolares. 

En su d.efecto, se puede tomar· Ja decisión de hacer la extracción· de los -

primeros ·premolares aún incluidos, para lograr mejores beneficios en este -

pr0cedimiento. 

J.·- Extracción de los Primeros Premolares en Erupción. En esta etapa, se de -

t>erá e~~udiar el estado de d~sarrolfo del tercer m0l~. Si se confirma la ~ 
fici~i::ia de Já longiiud de la arcada,; se harán dichi.s ~xtraccione5 de lo5 -

premolares, con el fin· de permitir que· el canino se·:desplace. di~l.mente h~ 
cia el eSpacio creado .por la, extracci6n" •. 

. . . 

ia extracción seriada, es una aci:i6n inminentemente interceptiva y puede 

ser un excelente tratamiento, pero_ deberá ser muy bien estudiado, ya que .. 

. . de '10 contrarío· dará . r'esult~dos nefastos. 

. .:. '.• ... ' . ·. 

El átiálisis de la dentié::i6n miXta:, btinda informaclón s0bi-e si h.bril espacio 

suficiénte para el .canino y les premol.Ü-es no. erupci~das. i1 ~lisis' de -

denticicSn mixta de Moyers y Jenkins pre54e11ta Ju siguient~s ventajas: 

J.- La. posibilida<! de error es mínimo y se puede c.lcular su rango 

2.- No lleva mucho tiempo 

3.- No requiere equipo especiál 

4. - Puede hacerse sobre el paciente o sobre . el modelo 

'·- Puede usarse para ambos arcos. 

El tamar!o aproxin:iado del canino y los premolares inferiores, se calcula -

midiendo los incisivos permanentes erupcionados. La suma de los diáme -

tros mesiodistales de los incisivos inferiores y el tamar!o estimado del ca

nino y Jos premolares de ambos lados constituyen el espacio necesario pa-
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ra la dentición permanente. Esta evaluación í'iene un alto grado de preci -

sión, ·ya que hay una. correlación estrecha entre el tamai'io· mesiodistal de 

los incisivos inferiores y los diámetros mesiOdistales de Jos caninos y pre -

molar~s · inferiore5. 

·se miden Jos· anchos. me~iodistales de. fos incisivos permanentes y su suma 

se . busca en la tabla. de probabilidad disei'iada por Moyers y Jenkins. Las -

medidas en la tabla comienzan con 19 • .5 mni. y continúan hasta .29 mm., 

·aumentando. de. O a .5 mm. Cada medida corresponde a un percentillo co!!1 

parable del ancho estimado de caninos y premolares ·haUados en la pobla -

ción general,'. 

m~"." flientiCián ~-te 
L~s· malocl~siones de correccion probable pueden tratarse en la· denticion -

. permane~te d~l .¿cfuito joven. En la ter'apiaortodoncica para adl;ilt~s· en. uri 

grlJpo de ecÍád mayor de Jos 18 .al'los, se adopta una actitud conservadora, 

a causa de·~ disminuye la actividad fisiologiea de.Jos huesos y por ello 

se prolonga el trat.amiento. En el c;uo c1e;1os afine.amientos de las dientes, 

pUeden '.efectuarse sa~isfa:ctoriamente, pero los· grandes movimientos denta

les, tienen que .c00si~rarse precavidamente en el d~ntición permanente •. 

A groso modo,; ~i órden ·~ se ~~·seguir en et tratamiento de Ja 11!ªYºr 

~te de las l)'laJÓc:lljSÍónes, seí:Ía el siguiente: 

· - Fenómenos , que interfieren .en Ja. función y crecimi~ntos normales. Se in

cluye aquí,. hábitos de presión y perturb4ciones causadas por enfermeda

des c¡ue pueden ser tratadas. 

· - Corrección de Ja· falta de armonía .entre Ja. dentadura, como por ejemplo: 

Protacción ·Dentoalveolar 

A:¡ustar la dentadura a la base ósea. Se incluyen movimientos masivos -

de segmentos laterales distalmente y extracciones cuando estén indicadas. 

- Alineamiento de los dientes en el arco dentario. 



IV.- Contraindicaciones de los Tratamientcs· de Ortodancia 
- Alteraciones que involucren la saJud dental, sobre ·todo de los tejidos que 

soportan los .dientes con caries dentales ·excesivas. 

- Falta de cooperación en el tratamiento. 

- Alteraciones de estados emocionales que pudieran agravarse con la. tera

pia ortodóncica. 

- Alteraciones de salud general que impida el avance del tratamiento • 

.· . .:.: . ··.·: 
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APARATOLOGIA 

PRINÓPIOS BIOMECANICOS DE LOS MOVIMIENTOS.DENTARIOS 

la localización del fulcro (punto imaginario sobre el cual el diente gira al reci

bir una fuerza), es importante al considerar el grado de fuerza que se va a apl.!_ 

car sobre el diente, es un punto de soporte o de resistencia y en muchos movi

mientos, como en las inclinaciones (versiones) no hay soporte o resistencia en -

el eje, sino mas bien el eje reposa en el área de menor ·resistencia. 

Un movimiento de inclinación producido por ta: aplicación de una fuerza simple 

a ta corona, tendrá un centro de rotación aproximado, en un punto situado a Ja· 

mitad de la longitud de la raí~, mientras que. un. mo~imiento .puro de torsi6n a -

plicadó a. la corona dará c;,mo resultado Ja fo~mación de un centro de rotación 

aproximadamente de 4 mm. de la .longitud de. Ja raíz, medida· a partir de la --

cresta alveolar. 

Un aumento o disminución de Ja magnitud de Ja fuerza aplicada solo produce -

cambios en Ja intensidad del patrón de distribución de las ·tensiones ·reactivas de 

Ja' membrana periodontal~ la reacción de Ja magnitud de. las fuerzas determin.a 

Ja posición del centro de rotación iñstantáneo ·en cualquier movimiento .dentario,· 

pudiendÓ variar esta posición. 

El movimiento. en cuerpo, o sea, el movimiento de todo el diente, significa que 

el centro. de rotacion se encuentra en el infinito. Con el movimiento en cuerpo 

se observa .mayor resorción radicular que con el movimiento de inclinación. 

Es improtante sei'ialar que la resorción radicular se encuentra correlacionada en 

alto grado con los. fact0res de fuerza y tiempo. 

Antes de iniciar el movimiento dental, se deben tomar en cuenta Jos siguientes 

principios: 

- la presión aplicada a un diente por un alambre redondo de un aparato -

por lo general es en un solo punto, por lo tanto no es posible producir -

movimientos corporales de los dientes con un aparato removible y tampo

co se puede llevar a cabo un movimiento apical con precisión. 
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Las fuerzas aplicadas a los dientes .con aparatos removibles tienen una a~ 

ción de inclinación con el "fulcro" en el ápice o muy cerca de éste. 

- Existe resorción ósea en el lado donde se aplica la presaon y hay aposi -

ción en el lado de la tensión. Las fuerzas aplicadas en el borde gingival 

de la corona producirán un movimiento con el punto de palanca en el á -

pice del diente y un movimiento insignificante en la punta de la rarz. 

- Cuando se aplica una fuerza pesada al bOrc:le inicial de la corona, el pun

to de palanca emigra inicialmente y el. ápice se balancea hacia adelante. 

- En la mayoría de los casos la presi6n se mantiene lo mas ligera_ poSible y 
cerca d~I bordé gingival de la ~ororia. 

Reacción.de ias·TejidOs C~tes del Diente. __ 

La reacción de los tejidos circundantes al diente )' del mismo a la aplicación · de 

las fuerzas, debe ser considerado antes de que sean aplicadas. 

Pulpa•- Las fuerzas leves pueden cau~ hiperhemia en el tejido pulpar, los pa

cientes'. ocaci~lmente pr~tan. · SensibilidacÍ a · los_ caR\biOS . té~micos .. y._ pt.JlpitiS 

después de ajustar los aparatos" ortodóncicos. 

Si la presión es fuerte~ puede l>resentar5e degeneración .total o parcial de la. pu! 

.pa y el diente se obscurecerá, debido a la hemorragia_ y necrosis. 

Cemento • .,. Generalmente la superficie de la raíz posee una capa cementoide or

gánica acelular sobre el cemento; al aplicar presiones, ésta capa cernentoide -

protectora puede ser perforada, formando áreas semilunares de resorción en el -

cemento. 

Si las fuerzas empleadas son intermitentes, o si el tratamiento ha sido termina

do, los cementoblastos rellenan estas zonas excavadas, pero el cemento nunca -

presenta al misma aspecto microscópico que la estructura original. 

Dentina.- Con presiones grandes, la solución de continuidad de la capa cementoi 

de y la resorción del cemento van seguidas por la resorción de la dentina en al-
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gunos casos. Aunque las presiones prolé:lngadas y los factores endócrinos predis

ponen a los pacientes a este tipo de' re5orción, el fenómeno no es completame!!_ 

te conocido. 

Los ápices con frecuencia son destruídos y una vez que se pierden no vuelven a 

formarse. Si el daí'lo de. la dentina es solo una zona socavada baj~ el cemento, 
los cementoblastos .penetran a la depresión y reparan el dallo en la dentina, con 

una sustancia similar. al cemento. 

·Esmalte.- No se observan cambios· fisulares como resultado del movimiento den

tario ·por si mismo. La ~~mineralización .. del esmalte que se presenta· alrectedor 

. de· las bandas, es principalmente a causa de la retenci~ de lÓ!I restos · alimenti

cios en esta z.~· 

Huno Alveolar.'." La mayor resorción se presenta en la cresta lingual, disiriinú -
. yendo al acercarse al eje de rotá::ión, avanundo ápicÁlmente mas allá .. del 1.:.. -
•.·eró se puede apreciar a~sición 6sea ·en ·el tercer apical lingual. Sobre ·la sui>er

ficie labial, la aposición ósea .. se presenta en la cresta .alveolar junto al ·diente y 

disminuye al,acercarsé al eje de rotKiÓn. El tercio apicaMabial pr~ta activi . 

~ad oSteoclástic:á 'i res~rción ósea., ~H~ervó .~ue la .:esiJencia ósea es mayor : ' 
en el .maxilar y .los dientes se mueven naa• y mas rápidámente qt.ie IOs inferiores. 

~ ~iodantal~~ Es aquí donde .se halJa el elemento biomecánico que per

mite el movimiento del diente, es decir las células generadoras y líticas del hue

so y del ceménto. · CuanctO aplicamoS presión en Ja . parte vestibular del ligamento, 

va a servir. como a-tiguador. mientrm que por eJ. lado contrario se ol>Servará 
una tensión, por Jo que es importante no rebasar la fuerza recomendada, ya que 
ha¡,;.ía ruptura de las fibras· y sus nefastas consecuencias. 

MOVIMIENTOS PRODUCIDOS POR ~APLICADAS 

Las fuerzas utilizadas en ortodOncia pÜeden producir tres tipos de movimientos: 

- Movimientos contínuos 

- Movimientos interrumpidos 

- Movimientos intermitentes 
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Existe una etapa. de activaci6n .óptima .para las fuerza_s dentro del cual el liga -

mento perlodontal responde. mas favorahlemente~ Intensidades por debajo .de ésta . . . . . 

variacion óptima son ·poco efectivas; asi como intensidades por encima de dicha 

variación pueden producir resorción indirecta. 

Según lás_ anomalías y la ~dad del paciente, están indicados JOs apa'rat~s para -

desarroJJar fuerzas contínuas: ligeras, interrumpidas ligeras e intermitentes lige -

ras~· estando contraindicadas, en cambio .las fuerzas grandes de una u otra. natu 

raJe~. Se consideran que las fuerzas mas indicadas s~n las ligeras y contfnuas: 

porque atactuar en forma interrumpida, e,;itan la formación.de tejido osteoide, 

que es' mas resistente que eJ. nórmai y aJ continuar el rrióvir'niento~ hay que des-

truir,. con _el consigÜi4!1lte. peJig~o de. lái i'~sQrción radicular. . 

MOVIMIENTO LABIOLINGUAi Y BUCOLINCUAL 

Generalmente se puede emplear aparatós. removibles en casos seleiccionados de -

movimientos labiolingual y buc~linguall,·'a~i· co",no. inesiodi~tal. F.:Íl .Ja mayoría.~ 
Jós casos se requiere un· aparato fijo mas sofisticado para movimientos de rota. -

dón y de la raíz. 

Los .movi"1i~tos labiolingual o t>UcolinguáJ éstiin indicado5 en los casos de mor

dida cruZada anterior y posteriór o en cualquier otra situación en que los dien·

tes °"st.in indinados en un~ Posicióri bucia.I o lingual anormal. 

Se tiene tres problemas principales en este tipo de movimientos:· 

- El primero es obtener el espacio suficiente entre los dientes adyacentes 

aJ que está moviéndose en el arce>. dentill. Esto se soluciona en un. movi

miento menor de los dientes adyacentes. 

- Una consideración importancia en la inclinación lingual de los dientes an

teriores, es el hecho que el borde incisa! del diente se mueve a lo largo 

del arco. Al ocurrir esto no solo endereza al diente, sino también es e~ 

truído. Esto es de especial importancia cuando hay sobremordida vertical 

profunda al inicio del tratamiento. Con frecuencia se construye un plano 

de mordida anterior dentro del acrílico del aparato posterior a los incisi

vos superiores para evitar que Ja sobremordida vertical se haga mas pro-



funda, al ocluir los dientes anteriores inferiores sobre el acrílico, los 
dientes posteriores se encuentran fuera de contacto. En estos casos' ocu;. 

rre sobreerupci6n de los dientes' posteriores con una abértura concomita!! 

te de la mordida. . ' 

APARATOLOGIA. DE t.150 FRECUENTE 

Requisitos ele la aparatología. en general: 

- No debe. producir rel.ciones ~natómicas y funcionales defectuosas. 

Debe Pérmitfr la orgaruz11ción ,del hueso y evitar . trastO..nos ;«1entarios y ~· • 

peridentarios. 

- Deben ~r ~onstruídoS con materiales inalterables. 

- No deben éausar lesión coronária y/o gingivat. 

. . . . . . . . 

. Un aparato rem0vible, es aquel que puede ser retiraclo con. fllCiliUd . .,.-a su li~ 

pieza o aéüv.Cióft~ .·pero que :es~ l~ iuficientemen~<fiJo a a..:ntruc:turas .de -- · 
. '~~éri ~m;,, para ..,lic. ~'prest~ ~.día ~ ~ diefttes, clue·:van a ser 
. lilc!VidoS~ · El .• aparato rernovible. einpleam can Ínas 'frecúencia . para real.izar:· movi- . 

~lentos,denUÍes .menores eS el de M:ríüco y alambre. El apar~to'. debe estár di-

.. de tal' rnane'.r~ ,- C-te de tres s-rtes: . 

- Placa base de acrDico 
- Ga'1dt0s de retención 

- Elé~ o fuerza activa 

- Pllllca a.se.- La máyor parte del .p.r.to, es la placa base. Por lo general -

está hecha de acríiic~ y tiene tres prOpósitos principales: 

- Actúa como vetúculo y ser lugar . de asiento para tOdas las partes de traba
jo o elementos activos. 

- Sirve como anclaje o retención (anclaje para recibir fuerza y reteóción pa -

ra fijar el aparato)~ Estos aparatos tienen principalmente su apoyo en el t~ 

jido, por lo que es escencial tener un buen ajuste. 

- Convertirlo en un elemento activo de acuerdo al tratamiento. 



se :deben comprender las diferencias' entre las. fuerzas ortopédicas y . las or

todóncicas, asi como la import~ncia de las fuerzas musculares extraorales, __ 
¡:lara poder aplicar estos aparatos correctamente. 

Por. lo 'general .al aplicar el aparato en el maxilar, es mas deseable cubrir 
toda la porción del paladar hasta .la cara distal del primer molar permane!! 
te~> o .bien del 5egundo' temporal: por dos razones: 

1 ~ - Este tipo de diseflo es. intrínsecamente mas fuerte y proporciona un -
anclaje mayor. que el .. diseflo de herradura. 

2. - E.s menos .pro~Je q11e la. lengua se. atore y. desacomode el ápara.to •. 

Para Ía planeación ·del ané:Jaje ~ . ~Y que c~nside~ar qu~ por ~ada .· acción~ · e

xiste; una<reacción•de igual magnitud en sentidÓ inverso~•cada resorte que'. 

preSione ~br~ un diente; desarrolla úna fuerza de igual magnitud .en .cÓntra · 

de. la placa base • 

. La Mayor parte de la capacidad. de retención de:.un aparato removible se -

· at~nza mediante .•a act.ptación de Ja placa base aJ ~jido, muchos .,,aratos 

requieren gani:hOs de alambre para proPor-doru1r .Ja esta,bilidad nec.eHria~ es . 
+ to *pende de Jas rnueséas sobl'e Ja suPerficié de ~~tencióO ·de l~ºdientes-:· 

qÚe v~n a-·~ en~..ados •. E~i~ten' varios tipo5 de gMichC>s qlle .;yudan a -

cÓ~tribuir Ja fuerza ~iYa a tra~és de. Ja placa base aJtejido blandÓ. 

-·Ganct- de Retendcin.- Dentro dé Jos ganchos ·de retención -mas comúnmente 
utiÜza~s, encontramós ··1os siguientes: 

,. Gancho cineunferenciaJ 

- ·Gancito de bola 

- Gancho Adams 
,. Cancho de Schwarz (punta de flecha) 

El uso de cada gancho dependerá de las características que sean observadas -

en cada caso, analizando la zona de retención, el anclaje u otras variaciones 
clfnicas. 

·- Elementos de Fuerza Activa.- Existe una gran variedad de elementos de fuer-
za activa que pueden ser utilizados de acuerdo aJ caso a tratar. Uno de los -
elementos mas conocidos, es el arco labial de Hawley, también encontramos 6' 
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rcsorws de cxt~;:,mo libre,· dobleces. halicoidalcs )' .vo:iriacioncs de resortes ac-

Resorte Labial de Alambre.- Este debe ser doblado progresivamente en varias 

etapas, teniendo especial cuidado de lograr ajuste adecua9o en· cada paso pa

ra estar seguros de que se va a obtener un arco bien formado. Probablemen

te el mas usado es el de Hawley. 

Se puede usar. tanto en el arco maxilar, como en el mandibular ·para lograr -

obtener inclinación palatina o lingual de Jos incisivos. 

La indicación para su· uso es el espaciamiento anterior generalizado causado -

por uria inclinació!' labial excesi~a de los dientes: anteriores. 

La activación de los ck>bleces aplica una flierza lingual o palatina sÓbre. Ja~ S!:!_ 

perficies labiales .de los dientes anteriores y .el retiro del acrílico de Ja~ por-

cienes lingual o palatina del aparato .guía· á los dientes en dirección posterior. 

Resorte de Extrerrio Libre.- El resorte de colchón es un ejemplo de este tipo. 

Se emplea para .el movimiento labi<tl 'de dientes en una mordida cruzada, si -

esta no. es' 1,1.n sí~toma de ~aloclusión general' si hay suficientE! espac.io en ,el 

arco en el ~itio de fa mordida cruzada y ~ el diente en cuestión tiene un' ere 

cimiento suficie~temente completo. 

El resorte espiral helicoidal, es otro ejemplo y se emplea para el movimiento 

mesial o distal después que los dientes se han desplazado a una zona despro -

vista de dientes. 

Aparatología Fija 

Para el uso de aparatología fija, se requiere de equipo e instrumental especial, 

destinado de acuerdo a la gran variedad de técnicas al respecto, básicamente -

se puede mencionar algunos elementos necesarios: 

- Bandas. Se divi~en en bandas para molares y bandas para los demás dien -

tes, porque el material difiere en tamai'lo y la técnica de construcción es 

distinta. Estas bandas pueden ser prefabricadas o con material para ser a -

daptadas. 



,. Brackets. Básicamente se encuentran metállcos y de plástico, asi mismo e

xínen cambios.en la adhesión del bracket, pues~o que hay :ba~es metálicas 

para ser soldadas en bandas o bien mallas metálicas para ser unidos al die!! 

te por medio de resinas o plásticas que también son unidas por medio de -

resinas. 

- ÁJaml:Íres. Las aleaciones utilizadas últimamente son el nitilÍol y betatitanio. 

El primero es una aleación de níquel titanio, se le conoce como el metal -

•con mie..-ia•, por su propiedad de recuper~ sll forma original, el segun

do es .. una .aleación de ti tanto y circonio que oÚece propiedades favorablés 

a ~manejo~ 

APLrCAaON DE LOS APARATOS (USO) 

··- .. IEiiedcWes •. ~ 
La pérdi. de-un diente tem¡>0ral, deberá ser ~alizada concienzudamente,

·para efectuar el ti-atamiento preventivo oportuno, generalmente en estos C.!! 

- se emplean los mantenedores_ de espacio. 

iteé:íWsítos c1e1 m.n~ de e5pacio,. ya. sea fijo o removible: 

.., Deber~ mantener la dimensi~ mesio-d_ístal del .diente perdid~. 

- Ser sencillo Y: lo mas resistente posible. 

- Deberán ser liÍnpúldos fácilmente.·· 

- Su construcción deberá ser de tal forma que no impida, el crecimiento "°!. 
mal, ni los procesas de desarrollo, sin interferir en las funeiones i:le mas
ticación, habla o deglusión. 

118n1Ei ukries de elpKio en el -..wlD ••terior (-..perlar e .Inferior).- En 

los segmentos anteriores superiores, generalmente no se requieren mantene -

dores de espacio, aun con el desplazamiento de los dientes contiguos, ya -

que el crecimiento normal y los procesoS de desarrollo en ésta área en de -

terminadas edades aumentan la distancia intercanina. 

En estos segmentos generalmente se utilizan prótesis, que obviamente cum

plen con la función de mantener el espacio. 
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Mantenedores de espacio en Jos segmentos posteriores.- En estos· segmentos 

es donde se utilizan mas' ya que con mayor frecuencia hay pérdida prema

tura de· 1os molares por lesiones cariosas. Los mantenedores de espacio pue

den ·ser fijos o removibles. Estos aparatos pueden ser funcionales o no fun -

cionales. 

Tipos de mantenedores de espacio: 

Los mantenedores de espacio se clasifican en: 

- Fijos, sémifijos y removibles 

- Con bandas o sin ellas 

- Funcionáles o ·no funcionales 

Vent~jas de un mantenedor de espacio removibJe: 

- Fácil de tirripiar 
..:. ·Económico 

.,. Mantiene o restaura la dimensión vertical· 

- Puede usarse en. combinación· con otros rriétodos pr~~entivos 
- Facilita la mastic~ión y el .habla 

Se efec~~a: fácu~rit~ Ja rev.isión . dental.· en busca . de . lesiones cariosas 
- No es necesario hacer.· recortes. de dientes· 

Desventajas: 

- Fácil de perderse 

- ·El paé::iente puede .decidir no llevarlo puesto 

- Fácil de romper 

Puede restringir el crecimiento lateral de Ja mandíbula si se le incor~ 
rari ganchos 

Por lo general, se limitan a Jos casos donde se requiere restauración. -
·bilateral 

Ventajas de un mantenedor de espacio fijo: 

- Se utiliza en pacientes que no cooperan 

- No produce interferencia en Ja erupción de Jos dientes anclados 

68 



No existe. el riesgo de ·pérdida 
- Es resistente y difícil de perder 
- No hay· interferencia con Ja erupción del diente sucedáneo 

Desventajas: 

- Es necesario hacer cortes de estructuras dentarias 

- No permite la Jimpieu de los dientes totalmente 
- La función de oclusión no se restaura 

- Es antiestético 
- La lengua y Jos dedos de los nil'los producen fuerzas de torsión sobre -

los anclajes fijos 

. llantenecÍal'és de espacio fijos.- Estos mantenedores. se pueden utilizar con -
.bandas o coronas de ·acrero cromo. 

a).- Mantenedor de espacio· fijo funcional con corona.- BarÍ"a o baÍtda barra. 

Es la unión de dÓS. dientes adyacentes a un espacio desdentado con co~ 
ponentes metálicos firmes para proporcionar la fuérza necesaria para e
vitar el ciette del espacio. 

b).~ Mante~edor de espacio fijo no fÜncionaJ;~ Este tip0 de mantenedor -' 

~t~ de .~ mismos eleme~tos que. el de. tipo fu'nciona1 (coronas .o 

~), pero con una cri~ o rizo qúe 5e ajusta al contórno de los te
jidos •. Si el diseno es·. adecuado, el diente permanente' al erupcionar ·Jo 

hará entre los brazos del mantef1edÓr. ·La utilización de coronas ·ele a -e 

~ro en lugar de bandas, se eJigirá cuando la cor_ona deJ dientt: no o -
frezca suficiente tejido' dentario, si existen lesiones cario5as en caras -

pro~males y cara oclusal o bien tratamiento pulpares. 

é>.-; Arco_ Jingual fijo.- Cuando existe la pérdida bilateral de ·los moJares d~ 
ciduos inferiores, suele emplearse un arco lingual fijo. 

En lá. -arcada ·inferior se prefiere utilizar coronas de acero en lugar de 

bandas. ya que el golpe constante de la oclusión .sobre la superficie -

vestibular de las bandas tiende a fracturar el cemento. 



L.:i porción en forma de U del ·arco lingual; deberá descansar ·sobre el 

'cingulo de cada incisivo inferior, evitando Ja inclinación mesial de Jos -

·primeros molares permanentes inferiores y la retrusión lingual de .Jos -'

mismos incisivos. 

D.- Recordatorios para Hábitos 

Estos aparatos también pueden ser utilizados como terapéutica interceptiva0 

cu.ando el hábito ya ocasionó dano en Ja oclusión. Es posible que un dal'lo en 

Ja ·oclusión se restablezca, tan solo con un aparato de ·recordatorio, pero en 

ocasiones el aparato recordatorio se completa con un elemento activo que ~ 

yude al restablecimiento de Ja oclusión. 

En iilgunos ·casos el tratamiento será reforzado por una terapia . neuromuscu

Jar, a base· de ejercicios para ayudar .al. restablecimiento normal de Ja 'oclu

sión.· 

Dentro de la aparatología frecuentemente usada. como recordatorio, encon -

tramos' Ja . "TrUn,,a · óigitaJ y··~ . Trampa. Lingual"; estos aparatos pu~n ser 
confeccionados de Ja siguiente manera: 

... l=ijos: 

ccin •.Bandas 
,- ... , ... 
Barra Palatina y 

RastrilJo o Reja 

Removibles: 

C:o.n Placa de Hawley y RastrHJo 

Reja o Grapas 

La diferencia entre una trampa digital y una trampa lingual, estriba en la -

dirección del recordatorio, ya que la. trampa digital, Ja base de Ja trampa -

está colocada hacia distal e irá dirigida en sentido anterior, mientras que Ja 

trampa lingual estará colocada en sentido inverso. 

La selección del tipo de recordatorio estará influenciado por el caso especí

ficamente. 
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Par~~º (Lip-Bumpcr).- La función de este aparato- está basado en 

las. fuerzas musculares. de los labios del proceso alveodental anterior y tráe 

. como consecuencia la posibilidad de corregir posiciones incorrectas a nivel .. 

del segmento anterior de los maxilares, de los tejidos blandos, dentarios y 

óseas. Es importante seftalar que este tipo de aparato en .el momento de -

contraponerse a las fuerzas labiales, traen consigo una reacción de fuerza 

en sentido posterior que ocasiona distalización e intrusión de_los dientes. -

que son utilizados para beneficio del tratamiento. y en caso de no desearse 

es muy importante planear el anclaje correcto. El uso· de este aparato PU! 

de destinarse a tratamientos preventivos, Cuando no Se observe una anoma

lía de oclusión establecida, .. pero también se ·u.ti liza como medida interceptl 

va .al ól>servar anomalías como linguoversiones anteriores. 

La confección 

nera fija y es 

de este arsrato, por lo gener~· .es ¡)ara ser 

por medio de bandas, alambre y acrílico. 

cóloeado 'de ma-

PI.no o Mesa de Monlida.- El plano o mesa de ."1«dida es Wt a(>arato que -

va a. impedir .el cierre de lo5 dientes, puesto. que· se coloca, ya sea en seg -
mentos anteriores, posteriores o ambos, de ac~do al fin que se. ~ue. 

- - -

J•uede _confeccionarse como un solo aparato o c~mo parte de una placa .. 

. Hawley ~ .o·. biell de. otros aparatos. La mesa de mordida es IN_ plancha de ; ~ 

· di'uco, erda cual ocluyen lcÍS dientes 5Úperi~es e inferiores, cualldo se co
J~á en ·~1 segmento posteriO:..~ se. observan dos accionés, Ja hiperOc:Jusión ~ 
élel segmento anterior, es deci~ que los dientes anteri0res al. rio tener con -

taeto .oclusal · sobreerupcionan y Ja segunda ·es Ja intrusión de lo5 dientes en 

los que se encuentra colocada la me5a de mordida, ésto dependerá del tie~ 

po y el grosor deJ acrílico. 

Este aparato está recomendado cuando.se busque corregir problemas leves -

de hiperocJusión, causados por malposiciones dentarias. Este aparato se uti

liza básicamente como terapia interceptiva de maloclusio~s. 

Plano Inclinado.- El plano inclinado es un aparato utilizado en Ja intercep -

ción de maloclusiones, cuando es detectada alguna versión dentaria anterior. 

Debe de ser analizado para su uso, puesto que también encontramos versio-
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nes que no serían corregidas por este aparato. 

La confección de este aparato es simple y su ·funcionamiento también lo es, 

el aparato trabaja en forma funcional, es decir que al colocarse sobre los -

dientes en el momento de realizar movimientos de oclusión, se ejercerá una 

pequei'la fuerza que cambia de dirección al diente que se encuentra en mal

posición. 

Estos aparatos pueden ser colocados de m.anera fija o removible, es impar -

tante evaluar los tejidos circundantes para· decidir su colocación y también -

se considerará la condÚcta y cooperación del paciente. 

Recuperador de Espacio.- Este tipo de aparatos se .utilizan como medidas i!! 

ter-ceptivas de maloclusiones, puesto que se presentan versiones. o gresiones. 

dentales que pueden ser corregidaS con un simple aparato. Los recuperado -

res de espacio pretenden como su nombre lo dice, recuperar la posición de!! 

tal original, que por diversas causas ·halla sido alterada. Es importante ana .. 

liza..- el· caso en el cual se pretenda utilizar algún· recuperador de espacio, -

frecuentemente son usados para aliviar la· mesialización de los primeros mo -

wes permanentes cuando hubo pérdida prematurit. del segundo molar prima ·

rio y no se manejó este ·espacio. En estos casos hay que recordar cual es la 

gura de erupción de estos dientes, para recuperar adecuadamente, puesto -

que· no solo existe un movimiento mesial en estos casos, sino también -se o~ 

ser.van extrusiones, inclinaciones y giroversiones, por lo que no solo se pre -

te~e distalizar con un recuperador de espacio. 

La rnanufactura de los recuperadores de espacio es variable, se pueden ob -

s~ar fijo, semifijos o removibles. 

Quad Helix.- Es'te aparato también es nombrado cuadrihelicoidal, debido a -

su confección, que se basa en c;uatro helicoidales, que pueden ser activadas 

para dar el movimiento deseado. Fue ideado por Rickets y ha sido recomen

dado para lograr movimientos en sentido palatino-vestibular; existen algunas 

modificaciones en este aparato que lo hacen un aparato de acción intercept!_ 

va muy versátil. 
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TERAPIAS MIOFUNCIONALES DE HABITO 

Succión Digital.- Cuando el nii'ío ya controla su placa y mantiene los dedos afue 

ra de Ja boca, el trabajo siguiente consiste en ensei"iarle a colocar Ja lengua en 

forma correcta, lo que puede conseguirse con el siguiente ejercicio. 

Posicionador de la Lengua: 

J.- Identifique la papila incisiva y rugas palatinas. Muestre ésta área a su pa -

ciente y deje que él mismo la palpe. Este punto se llamará detrás de los -

dientes anterosuperiores. 

2.- Trate de que ·el ·paciente con la boca bien abierta, practique colocarse· la -

. lengua (la punta) en este punto. 

J. - Haga que el paciente con Jos labios separados y los dientes cerrados degluta, 

sosteniendo Ja .punta de la lengua en el punto detrás de los dientes anterosu

periores. 

4. - Coloque un espejo delante de. su paciente, el que tendrá los labios separa. -

dos y . los dientes posteriores ~.n contacto. La pu;.,ta de la· lengua se vueÍ~e - . 

a·. ubicar. en el Jugar antes mencionado. Se le pide entonces que deglúta sin 

proyectar la lengua hacia adelante. 
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CONCLUSIONES 

La ortodoncia no_s permite que en los casos en donde la naturaleza, o bien_ 

factores externos al propio paciente; le produzcan tendencias _de crecimien-

to y desarrollo en, forma pervertida, redirigirlos o modificarlos para' esta•., 

blecer una oclus_ión mas favorable- para el· mismo. 

Debemos_ considerar que _el odontólogo está obÍigado a 

mente una desviación o aberración q~ se ~nifieste en el desa~llo y ~e 
. ·- . , .-

- ' -

cimiento dentofacial~ para de esta ~· establecer un tratamientO que - -
' - ' ' 

compense, ya sea previnieildo, intercepta:nclO o corrigiendo dichas desvia -. ' . .. .. . - . ~- . 
. . . -

· mas armoni0sa~~ posible. 

ciones, con· el objeto de .implantar en: el individuo ,~a oclusión dental, . ·,·· . >'-;_. 

' ,• . ,. : 

No debem0s olvidar que los dientes no 5on' mas que la manifestación del 
,__ • ; , . . r. >- . 

problema, pero no el problema causal. Por: esto para incr~mentar consider~ 

blemente el porcentaje de éxito en cuaiqui~r tratamiento, san imprescindi -

bles un diagnóstico acertado y un tra~miento correcto~ 
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