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INTRODUCCION 

La realfzacf6n de esta tesis estl enfocada al estudio -

del paciente infantil durante su perfodo de denticiGn mixta, ya­

que considera•os que es un lapso crftico de la denticiGn. 

Con •edfos preventivos e 1nterceptfvos bien empleados -

y en el t1e•po adecuado se pueden prevenir proble•as dentales 

que pueden repercutir en forma relevante a la dentfcfGn permane~ 

te. 

El odont61ogo de pr•cttc1 general puede ayudar de mane­

ra importante sfn necesartamente invadir rimas especializadas c~ 

mo la odontopedfatrfa y ortodoncia, teniendo conocimientos y ca­

pacidad para aplicarlo sobre crecimiento y desarrollo de la den­

tfci6n primaria hasta la permanente, realizando un severo diag-­

nGstfco para poder aplicar un buen plan de tratamiento. 

Sf se posee un claro conocimiento de la normalidad de -

la cavidad bucal infantil, podremos m•s t•ctlmente detectar el -

problema y saber asf sf tene•os el alcance de resolverlo y en el 

caso contrario saber culndo debe ser remftfdo a un especfalfsta­

en dfch1 rama. 

Es posible predecir a una edad temprana sf h1brl falta­

de espacio en la futura dentfcf 6n permanente con un previo exa--



men en la dentfcf6n mfxta, el paciente deber4 estar entre los 

sefs y dfez 1ftos de ed1d. 
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El caso 1deal que lleva por sf mismo al ajuste mas favo 

rable para la extracct6n seriada que es la maloclusf6n tipo 1 

que muestra una severa desarmonfa entre tamafto de diente a hueso 

basal, a la cual nos referimos y enfocamos nuestros objetivos. 

Aunque se han mencionado muchas variaciones sofistica-­

das de la secuencia de la extracci6n, la que presentamos es una­

de las m4s comune~ y m!s frecuentemente usadas. 
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A. METODOS MECANISMOS Y SITIOS DE CRECIMIENTO OSEQ. 

l. METODOS. 

Dentro de los mftodos para estudiar el éreci•fento Oseo 

nos encontramos con la coloraci6n vital, radica en que permite -

descubrir el patr6n de depOsito 6seo· posnatal durante un perfodo 

extendido en un antmal. Algunos ejemplos de colorantes vitales­

son: la alfzar1na roja S, altzarfna &cida azul BB, el 1ntfbidt1-

co tetr1cfclfn1 tambifn se usa como marcador Oseo vital. 

Los radiofsotopos de ciertos elementos o compuestos se­

emplean a menudo como marcadores in vf vo para estudiar el crecf­

mfento Oseo; el mftodo de los implantes permite la orfent1cfdn -

precisa de los cefalogramas seriados y proporciona infor•1cf6n -

concerniente a la c1ntfdad y sitfos de crecf•fento Oseo; los ••­

todos cefalomftrfcos se uttlfzan no sola•ente p1r1 el estudfo, -

del crecfmfento facial, sfno tambffn para el dfagnOstfco ortodd~ 

tfco, plan de tr1tamfento y evalu1cf 6n de los resultados ter1pf! 

tfcos. La an1tomf1 compar1d1 los estudfos genftfcos 1 ••rc1do-­

res n1tur1les han servido para 1mplf1r nuestros conocf•fentos 

p1r1 el estudf o del crecf•fento Oseo. 

,, ' 
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Mecanismos de crecimiento 6seo: 

Remodel~do.- El crecimiento Oseo no implica simplemente 

dep6~tto externo junto con reabsorci6n interna como se cree co-­

munmente, porque tambf~n se requiere de un remodelado complejo -

para mantener la configuraci6n de todo el hueso mientras simul-­

taneamente aumenta de tama~o; lo que ocurre son agre~ados dife--

. rJnctales y remociones en las diversas superficies internas y ex 

ternas. Esa actividad de crecimiento dtferencfal proporciona 

aumentos depositarios al igual que simultlneamente ajustes de re 

Modelado en todo el hueso. A medida que se agrega hueso nuevo -

en una determinada zona, las posiciones relativas de todas las -

otras partes del hueso necesariamente se alteran, esto es, se 

reub.tcan. la reubicacUn, el c1111b.to en la posici6n relativa de­

una zona, es realizada por el proceso de remodelado. 

Movtmfentos de crecimiento.- Dos modos b&sicos de movi 

miento est&n implicados durante el crecimiento: arrastre y des--. 

plazamtento. El dep6sf to directo y la reabsorción de tejido 

6seo y las combinaciones caracterfsttcas de depósito y reabsor-­

ci6n que ocurren en los diferentes huesos del craneo resultan en 

un movimiento de.crecimiento hacia la superficie de dep6sito de­

nomtnado arrastre. El arrastre ocurre stmultaneamente con el 

desplazamiento pero se distingue de 11 ya que son blstcament~ - ·~ 

modos diferentes de movtmfento de todo el hueso como unidad. El 

proceso total de agrandamiento craneofacfal es un compuesto de -
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arrastre y desplazamiento. 

Direcciones del crecimiento.- Las superficies orienta­

das hacia la dirección real del crecimiento reciben dep6sito de­

hueso nuevo mientras que las superficies que se alejan del curso 

de crecimiento, generalmente son reabsortiv1s. As,, el borde 

posterior de la rama es "depositario", mientras el borde ante- -

rfor es "reabsortivo". Todas las otras superficies en c1d1 hue­

so individual demuestran patrones localizados. c1r1cter,stfc1s,­

de agregado y remoci6n, de acuerdo a las direcciones de crecf- -

mfento especfficas implicadas en cada regi6n del hueso. 

Sitios de crecimiento: 

El candilo mandfbular y el bordt posterfor de 11 r•••·­

El· c6ndilo contribuye al crecfm1ento continuado de 11 r1•1 en di 

recci6n cefaloposterior mientras funciona en contacto •ovfble 

con el crcfneo. El borde posterior de la rama junto con el c6nd! 

lo, tambi~n realiza un movimiento de crecimiento mayor que sfgue 

un curso posterior y algo lateral. La co111bin1ci6n de crecimien­

to condilar y de la rama produce una transposfc16n h1cf1 1trls -

de toda la rama (el b:orde anterior es reabsortfvo), per111ftiendo-

1sf un1 elongaci6n sfmultlne1 del cuerpo 1111ndfbul1r; y un despl! 

zamfento del cuerpo mandibular en d1recci6n interior; y un 1l1r­

gamfento vertical de la rama, permitiendo el despl1z1111fento de -

la mandfbula hacia abajo, y articulacidn movible durante estos -
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diversos ca•bfos de crecimiento. 

La tuberosidad lfngual.- la tuberosfdad lingual es el­

sftto de una elongaciOn horfzontal marcada del cuerpo mandibular 

. en dfrecci6n posterior. 

la tuberosfdad •axflar.- Co•o ta tuberosidad lfngual -

de la mandfbula. la tubero$fdad maxilar estl asociada con un mo­

vfm1ento de crec1m1ento ••1or en df reccf On 'posterior. Es respo~ 

s1bte del alargamfento del cuerpo y el arco maxilar. 

El proceso alveolar. - El tejido Oseo del proceso alYeo 

lar es muy mut1ble, ya que depende de las funcfones de los dien­

tes que alberga. El hueso 1lveolar crece en respuesta a la eru! 

cf6n dentarf1, se adapta y re•odela de acuerdo a las necesidades 

dentarfas·y se rea~sorbe cuando se pierden los dfentes. 

Sutur~s.- A medfda que los huesos se van separando por 

el 1gr1nda•iento de los Organos relacionados, depOsttos sfmultl­

neos de hueso nuevo en los bordes suturalts sirven para agrandar 

Jos huesos •ts•os y •antentr las untones entre e11os. 

El t1bfque nasal.- A dfferencta de la mandfbula y la -

base craneana, un ••cants•o endocondral de crectmfento, como 

tal, no exht• en Ja parte •tdfl de 1a cara. Stn 111bargo parece 

ocurrfr un proc110 de upanstOn •adaptado a la presfdn• en et 
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desplazamiento hacia adelante y abajo (no un crecimiento verdad! 

ro) del complejo nasomaKilar que se supone es provisto por el t! 

bique nasal cartilaginoso que se va agrandando interstictalmente. 

B. CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA. 

Al nacer las dos ramas del maxilar inferior son MUY 

cortas. El desarrollo de los c6ndilos es mfnimo y casi no exts­

te eminencia articular en las fosas articulares. 

La mandfbula es un hueso mixto o compuesto "endocondra1• 

e "intr1me•br1noso". En los c6ndilos se encuentran centros de -

crectmtento epifisiarto endocondral. 

El proceso 1lveol1r no se forma hasta que los dientes -

comfenzan a desarrollarse y erupcion1r, y se reabsorve cuándo 11 

pierden los dfentes. 

Longitud.- Aunque el crecimiento en el c6ndi1o, Junto­

con 11 1posfcfdn del hueso sobre el borde posterior de la r1•1 -

ascendente contrtbuye a aumentar 11 longitud. 

Allur1.- Contr.ibuyen 11 cdndflo junto con ,1 crtct•t•n­

to 1lveol1r sfgnfftcativo. 



Anchura.- Muestra un cambio mas sutil es dada por el 

crecimiento en el borde posterior. 
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La mandfbula parece crecer en una forma hacia adelante­

Y abajo cuando se vfsualfza en trazos cefalomftrfcos seriados su 

perpuestos registrados en la base craneana. El crecfmfento, sfn 

e.ibargo, ocurre en una a111plfa variedad de direcciones regionales, 

la tendencia predominante de crecimiento general•ente es hacia -

arriba y atrls, pero un desplazamiento si111ultlneo de toda la ma~ 

dfbula ocurre en sentido opuesto (hacia adelante y abajo). El -

c6ndilo se activa al desplazarse el 111axilar 1n~erior hacia abajo 

y hacia adelante. Se presenta crecimiento considerable por apo­

siciGn en el borde posterior de la rama ascendente y en el borde 

alveolar. Sin einbargo alln se observan incre111entos significati-­

vos de crecimiento en el v~rtfce de la 1pGf1s1s coronoides. La­

resorc16n se presenta en el borde anterior de la rama ascendente 

alargando as1 el reborde alveolar y conservando la di•ensi6n an­

teroposterior de la rama ascendente. Los estudios cefalomftri-­

cos tndtcan que el cuerpo del maxilar inferior conserva una reta 

c10n angular constante con la ra1111 ascendente toda la vida. El­

•ngulo gonial ca•bia poco despufs de que se ha definido la acti­

vidad •uscular. Al acercarse la vejez y una dts•fnucf On •arcada 

de la actividad muscular, hay pruebas de que el lngulo gonial 

tiende a hacerse 111•s agudo. 

Los 111ovfmtentos de crec1111fento de la 111andfbula, en gen! 
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ral son.complementados por correspondientes cambios mutuamente -

interrelacionados que ocurren en el maxilar superior; a medida 

que el cuerpo del maxilar superior desciende durante el creci- -

miento el arco mandibular es desplazado hacia abajo junto con la 

e1ongaci6n vertical continuad~ de la ra111a. 

La regic1n condi.lar generalmente crece hacia arriba y -

atris aunque su dirección est& relacionada con patrones genera-­

les de crecimiento facfal total. 

C. COHPLEJO NASOMAXILAR 

El maxilar superior, como la mandfbula, crece en varie­

dad co111pleja de dtreccfones regionales, pero su curso predo•fna~ 

te de agranda~1ento es hacta atras y arriba. El desplaza•fento­

tf ene lugar en forma opuesta hacfa adelante y abajo. 

Las aposiciones de hueso suceden sobre el ~argen poste­

rior de la tuberosidad del maxilar superior. Esto sfrve para•! 

Mentar 11 longitud de la arcada dentaria y agrandar las direccf! 

nes o dt•ensfones 1nteroposterfore1 de todo el cuerpo del •••f-­

lar superfor. Junto con este au•ento. existe el •ovf~tento pro­

gresfvo de toda 11 1p6ffsfs cfgOllltfca en dfreccf6n posterior C! 

rrespondfente. Este movfmfento sfrve para ••ntener ftJ• 11 pos! 

cfOn de la apOffsfs cfgo111ltfc1 en relacfdn con el resto del ••! 
1ar superior. 
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El hueso malar también se mueve hacia atr6s mediante 

una combinaci6n de resorci6n de sus superficies anteriores y ap~ 

sici6n a lo largo de su borde posterior. La cara aumenta de an­

chura simult&neamente por 1a aposicfdn de hueso sobre la superf! 

c1e lateral del arco cigomttico, con la correspondiente resor- -

cf6n de su superficie media. 

En el arco maxilar, el proceso de crecimiento vertfcal­

tmplfca la expansi6n orbital y na~al y el remodelado. 

Las porciones nasales de la cara dsea son caracter1st1-

camente depos1tarfas en sus superficies externas, en contraste -

con la naturaleza reabsortfva del arco maxilar y de las regiones 

malares adyacentes a ellas. Se produce asf una protusidn hach­

a.delante prpgresfva de toda la zona nasal con respecto al resto­

de la parte medfa de la cara. 

D. BASE DEL CRANEO 

los procesos de crecimiento que tienen lugar en el piso 

son llevados a cabo por un equilibrio complejo entre crecimiento 

sutural, elongacf6n en las sincondrosis y arrastre cortical ex-­

tenso, directo y remodelado. 

La elongaci6n de la fosa anterior del cr&neo se encuen­,. 
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tra relacionada con el agrandamiento correspondiente del comple­

jo nasomaxilar superior. El crecimiento del maxilar superior es 

predominantemente en sentido posterior; pero el desplazamiento -

resultante es en sentido anterior. 

: El alargamiento de la regi~n esfenooc~ipital es un equ! 

valente de crecimiento que corresponde al agrandamiento de 11 r! 

gi6n farfngea subyacente y el aumento de la longitud de la dfs-­

tancfa entre la rama ascendente, Estos equivalentes de crecf- -

miento estln asociados con la pos1ci6n nor•al de 11 1rc1d1 infe­

rior y estln relacionados con el desplazamiento anterior del CO! 

pleJo.nasomaxilar. 

E. APLICACJON CLINICA SOBRE LOS DATOS DE CRECIMIENTO Y DESARRO-­

LLO. 

El conocimiento del crecimiento y desarrollo dentofa- -

cial es indispensable; se espera de esto la magnitud de los fn-­

crementos de crecimiento es importante, asf COMO el tfe•po, con-

1a mayor cantidad de crecimiento por unidad de tfe•po, par• ••n­

tener la intervencfOn terapfutica al mfnimo. 

El tfempo de tratamiento, cambios en 11 posicf6n de los 

dientes, desiciones sobre extraccf6n y pron6stico y est1bilfd1d­

dependen de la direcci6n del crecimfento. 
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Es un error apresurarse a colocar aparatos ortod6nticos 

para corregfr lo que parece ser una maloclusi6n de clase II en -

desarrollo durante la etapa de la dentici6n mixta cuando el cam­

bio de los dfentes deciduos por los dientes permanentes puede c~ 

rregfr esto espont4neamente. ·El cambio en la dirección del cre­

cfmiento en las etapas terminales del crecimiento de la pubertad 

en las que aparecen frecuentemente incrementos horizontales, PU! 

de ser todo lo que se necesita para corregir la tendencia de cla · 

se 11. Los cefalogramas periódicos detenidamente examinados PU! 

den darnos la clave para evitar tratamientos innecesarios. 

El crectmtento del cr&neo y de la cara se llevan a cabo 

a temprana edad. El crecimiento en sentido anteroposterior con­

tinúa mas tiempo. El crecimiento vertical,especialmente en el -

tercto fnferior de la cara, es lo último que se lleva a cabo. 

Esta es realfzada por el crecimiento del hueso alveolar y la 

erupct6n de los dientes. La retrusi6n del maxilar inferior par! 

ce menos marcada en una cara larga que en una cara corta. El ma 

xilar inferior puede encontrarse tan atras del maxilar su~erior­

en el adulto como en el nffto, pero el 4ngulo de la convexidad 

del perfil es menor. 

Es •uy importante para el hombre saber culndo termina -

el cambio dt•ensional entre los caninos superiores e inferfores­

sf quiere au•entar la distancia fntercantna. 
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En la mujer los cambios importantes en la dimensi6n in­

tercanfna inferior terminan practicamente a los nueve años¡ en -

el varón a los diez años de edad. Aproximadamente en la arcada -

superior la dimensión fntercanfna de la mujer se logra a los do­

ce años de edad¡ en el hombre a los dieciocho. En ho•bres y •u­

jeres, la dimensf6n intercanina superior sirve de •vllvula de S! 

guridad" para los pertodos de intenso crecimiento durante la pu­

bertad, cuando existe crecimiento basal horfzontal del •axilar -

inferior, no correspondido por el maxilar inferior, al crecer la 

mandfbula hacia abajo y hacia adelante. Es durante el pertodo -

de crecimiento en la pubertad cuando existe un ca•bfo dfreccfo-­

nal de vertical a horizontal. Al desplazarse 11 dentfción infe­

rior hacia adelante, la dimensión intercanina superior se ajusta 

para eliminar la relación del plano oclusal al ras o cualquier -

tendencia residual a clase II. 

El mantenimiento del espacio de un diente perdido pre•~ 

turamente púede interferir el ajuste autónomo de los dientes re! 

tantes. Quizl esté indicado un prograMa de extracciones en se-­

rfe. 

,',; 
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A. PRIMERA DENTICION 

Uno de los factores que distinguen la odontologfa para­

niños de la de adulto es que el dentista, cuando trata niños, es 

ta tratando con dos denticiones, el juego de piezas primarias y­

el permanente. Los dientes primarios son 20 y constan de: un -

incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un primer molar 

y un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde la lfnea -

media hacia atr!s. Las piezas permanentes son 32 y constan de -

los incisivos centrales suced6neos, incisivos laterales y cani-­

nos que reemplazan a dientes primarios similares; los primeros -

premolares y segundos premolares que reemplazan a los primeros y 

segundos molares temporales, y los primeros, segundo y tercer 

molares que no desplazan piezas primarias, sino que hacen erup-­

ción en posición posterior a ellas. 

Los dientes consisten y se derivan de células de origen 

ectodermal y mesodermal altamente especializadas. Las células -

ectodermales realizan funciones tales como formación de esmalte, 

estimulación odontobUstica y determinación de la forma de coro­

na y rafz. En condiciones normales, est!s células desaparecen -

después de realizar sus funciones. Las células mesodermales per 

sfsten con el diente y forman dentina, tejido pulpar, cemento, -

membrana periodontal y hueso alveolar. 

Todos los dientes, primarios y permanentes, al llegar a 
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la madurez morfo16gica y funcional, evolucionan en un ciclo de -

vida caracterlstfco y bien definido compuesto de varfas etapas.­

Estas etapas progresivas, no deber.in considerarse como fases de­

desarrol lo, sino mis bien como puntos de observación de un proc!. 

so fisio16g1co en evoluci6n, en el cu41 los cambios histológicos 

y b1oqufmfcos est4n ocurriendo progresiva y simult&neamente. E~ 

' 
tas etapas del desarrollo son: 1) crecimiento, 2) calcifica- -

ci6n, 3) erupci6n, 4) atrici6n, 5) resorción y exfoliaci6n (pi!_ 

zas primarias), Las etapas de crecimi.ento pueden seguir dfvi- -

difndose en: a) fniciac16n, b) proliferac16n, e) diferencia-­

c16n h1sto16gica, d) diferenc1aci6n morfo16gica y e) aposici6n. 

La boca del neonato: 

Al nacer los procesos alveolares, estan cubiertos por -

almohadillas gingivales, las que pronto se segmentan para indi-­

car los s1ttos de los dientes en desarrollo. Las encfas son fir 

mes, como en una boca desdentada. El arco maxilar tiene forma -

de herradura y las almohadillas gingfvales tienden a extenderse­

bucal y labtalmente mis de las de la mandfbula; ade~Cs el arco -

mandibular esta detrh del arco maxf lar cuando las almohadillas -

gtngivales contactan. En la reg16n anterior, las almohadillas -

gingivales habitualmente estan separadas, mientras en la parte -

de atras se tocan, aunque en modo alguno se ha establecido toda­

vfa una re1act6n Max1l•r o -•ordfda". 

.. , ., 
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A medida que se forman los dientes primarios, los proc!_ 

sos alveolares se desarrollan verticalmente y el espacio fnterm! 

xilar anterior se pierde en la mayorfa de los niftos. En esta 

~poca también, se abandona la degluci6n infantil por el patr6n -

de degluci6n ~adura. 

Las principales funciones de los dientes prf•arf os son: 

1) Digerir y asimilar alimentos. 

2) Mantener el espacio p1ra las pfeus permanentes. 

3) Estfmular el crecimiento de las mandfbulas 1 por me-~ 

dio de la mastfcaci6n, especialmente en el desarro­

llo de la altura de los arcos dentales. 

4) El desarrollo de la fonaci6n. 

l. F~nci6n Dental. 

Las piezas, por sf mismas, contribuyen enorme•ente a la 

forma de la cara. La erupcf6n, esto es, el •ovfmfento del dien­

te hacia el plano oclusal comienza de manera virfablt pero no -

hasta que haya comenzado la formacf6n de la ra,z. El •011ento 

preciso de la llegada de cada dfente en la boca no es de•asfado­

fmportante, salvo que se desvfe mucho de los promedios. 

No hay dtferencfas sfgnfffc1tfv1s en 11 tmergencfa dtl­

dfente prfmarfo. La dentfcf6n prfmarfa se desarrolla •uy fndt•-
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pendientemente de otros procesos morfo16gicos; por ejemplo hay -

poca relaci6n entre desarrollo dentario primario y maduración es 

quelftica. 

El orden normal de erupci6n en la dentadura primaria es 

el stgutente: Primero los incisivos centrales. seguidos en ese -

orden. por los incisivos laterales. primeros molares. caninos y­

segundos molares. Las piezas mandibulares generalmente proceden 

a las maxilares. 

Se consfdera genera1•ente el siguiente momento de erup­

ctOn: 6 meses para los centr•les primarios maxilares. 7 a 8 me­

ses para los laterales priMar1os mandibulares. y 8 o 9 •eses pa­

ra los 1atera1es prf•arfos Maxilares. 

Al ano, 1proxtmad1mente, h1cen erupción los primeros 

molares. A los 16 meses, 1proxfmad1mente 1 aparecen los caninos­

prtmarfos. Se considera generalmente que los segundos molares -

pr1•artos hacen erupcfOn a los dos anos. 

Parece que el orden de erupción dental ejerce mis in- -

fluencf1 en el des1rro11o adecuado del arco dental que el tiempo 

real de la ~rupcf6n. no es raro el caso de nfftos que nacen con -

alguna pfeza ya erupcionada, 
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La Tabla l. muestra la secuencia habitual de erupcf6n -

dental en forma m&s exp11c1ta. 

Pieza Erupci6n Rafz completada 

Mu 11 ar 

Inc 1sivo central 7 1/2 meses 1 1/2 lllOS 

Incfsho litera 1 9 111eses 2 1ftos 

Cutno 18 meses l 1/4 11\os 

Prt111er molar 14 meses 2 1/2 lftOS 

Segundo molar 24 111eses l 1llos 

Mandibulu 

Incisivo central 6 meses 1 1/2 1lios 

Incisivo 11tera1 7 meses 1 1/2 1flos 

Canino 16 meses l 11• lflos 

Primer molar ll meses 
' 

2 1/4 lllos 

Segundo molar 20 meses 3 allos 

2. Desarrollo de la ErupctOn y el Arco. 

Hasta los dos anos. 

Las afirmaciones anteriores sobre erupciones dentales 

son hechos algo estfrtles. Par1 obtener una Mejor pe"specttva,­

trataremos con mayor detalle ciertas modtftcac fones de posfcf6n-
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dental y tamaño de arco, ya que se relacionan con el crecimiento 

y desarrollo. 

A la edad de un año, cuando erupciona el primer molar.­

los caninos permanentes empiezan a calcificarse entre las rafees 

de los primeros molares primarios. Cuando las piezas primarias­

erupcionan hacia la lfnea de oclusiOn, los incisivoi permanentes 

y los caninos emigran en direcci6n anterior, a un ritmo mayor 

que las piezas primarias. De este modo, a los ~ 1/2 años de 

edad, est4n empezando a calcificarse los primeros premol~res en­

tre las ratees de los primeros molares primarios, lo que era an­

tes la sede de calcificaci6n del canino permanente de esta mane­

ra, al erupcionar las piezas primarias y crecer la mandfbula y -

el maxilar superior, queda más espacio apicalmente para el desa­

rrollo de las piezas permanentes. 

Kraus da el siguiente orden del principio de calcifica­

ci6n de los dientes primarios: 

1) Incisivos centrales (superiores antes que inferiores). 

2) Primeros molares (superiores antes que inferiores). 

J) Incisivos laterales (superiores antes que inferiore~. 

4) C1ninos (los inferiores pueden ser ligeramente ante­

riores). 

5) Segundos molares (simultine1Mente). 
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Las piezas primarias empiezan a calcificarse entre el -

cuarto y sexto mes de vida intrauterina y hacen erupci6n entre -

los.6 y 24 meses de edad. Las rafees completan su formaci6n 

aproximadamente un año despu~s que hacen erupci6n los dientes. 

La resorción de la rafz empieza general~ente un ano de! 

pués de la erupci6n de la misma. El patr6n blsico de reabsor- -

ci6n del diente primario es acelerado por la fnflamacf6n y el 

trauma oclusal; es demorado por la inmovflfzaci6n (como cuando -

un mantenedor de espacio esta fijado a la corona) y la ausencia­

de un sucesor permanente. 

Existe una relacf6n de tiempo directa entre la pfrdida­

de una pieza primaria y la erupcf6n de su sucesora permanente. -

El intervalo de tiempo puede verse alterado por extraccfones pr! 

vfas, que resultan en erupciones prematuras. 

Los dientes caen entre los 6 y 11 anos de edad. La 

edad de erupci6n de las piezas sucedaneas es en promedio unos 6-

meses despufs de la edad de exfolfacf 6n de las piezas prf•1rt1s. 

En el año de 1950 el Dr. Louis Baume observa que en los 

arcos primarios dentales se presentan dos tipos: los que •ues- -

tran esp1ctos fnterstfcales entre las piezas y los que no lo •O! 

traban. Muy frecuentemente, se producen dos dt11te•1s consfste! 

tes en el tfpo de arcos primarios espacfados, uno entre el canf-
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no primario mandibular y el prfmer molar primario y el otro en­

tre el incisf vo lateral primario superior y el canino primario -

superior, estos diastemas estan presentes en la boca de todos 

los demas primates, Por esto, cuando ocurren en seres humanos -

se les denomina espacios primates. 

Los espacios no se desarrollan en arcos anteriormente -

cerrados durante la dentadura primaria. Un arco puede presentar 

espacios y el otro no. Los arcos cerrados son mis estrechos que 

los espaciados. Los arcos primarios, una vez formados, y con se 

gundos molares primarios en oclusi6n~ no muestran aumento de lon 

gftud o de dfmensf6n horizontal. Pueden producirse ligeros aco~ 

tamientos como resultado de movimientos hacia anterior de los se 

gundos molares primarios, causados por caries interproximales, -

se produce movfmiento vertical de las ap6fisis alveolares, y ta~ 

bi~n se produce crecimiento anteroposterior de la mandfbula y el 

maxilar superfor, que se manifiesta en espacio retromolar para -

los molares permanentes futuros. 

La relaci6n_del canino maxilar al canino primario mand! 

bular permanece co~stante durante el perfodo de la dentadura ~r! 

marta completada en algunos casos, la superficie dfstal del se--

' gundo motar prfmarfo mandibular ser& mestal a la superficie dis-

tal del segundo molar primario m1xfl1r. Cuando se verffica esto, 

los primeros molares permanentes inferior y super~or pueden eru2 

ctonar directamente a oclust6n n~r•a1 a esta temprana edad, 



24 

Si el 1rco mandibular contiene un 1rco primate, 11 eru! 

ci6n del primer mol1r permanente causarl que el segundo •ol1r 

primario y el primer mol1r primario se Muevan antertor•ente, 11! 

mtn1ndo el dt1stema entre el canino primario inferior y el pri-­

mer molar primario, y permtt1r4n que el mol~r superior h191 eru! 

ci6n directamente a oclusi6n normal. 

Si no extsttera espacio en e1 arco primario mandfbul1r, 

los mol1res superior e inferior, generalmente m1ntendr,an su re­

tactOn de extremidad a extremidad, hasta que el segundo molar 

prtm1rto inferior sea substituido por el segundo premolar fnfe-­

rtor, de menor t1mano. Esto, n1tur1lmente ocurre en un1 f1se PO! 

terior, y permite el despl1z1•iento mestal t1rdfo o prt•er •olar 

perm1nente tnferfor a oclusi6n norm1l con el mol1r superior. 

Una desafortunada oomb1naci6n serf1 no poseer esp1cios­

en el arco m1ndtbular, un 1rco maxilar con espacios fntersttcia­

le~, y la superficie dtst11 del segundo mol1r prtm1rfo tn •••t•l 
a la superffcfe distal del segundo mot1r prtm1rfo inferior. En-
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ese caso. al erupcionar los primeros molares permanentes. fn•e-­

diatamente entrar4n en distooclusi6n. Incluso si las superff- -

efes distales de los segundos molares primarios estln en linea -

recta, pero el molar permanente superior erupciona antes que el­

molar inferior. el espacio del arco superior estarl cerrado por­

emigraci6n mesial de los molares maxilares. Cuando los •olares­

permanentes ••ndihulares hacen erupcfGn, no pueden e•1grar d1s-­

talmente, porque no existe espacio en la seccfGn prt•arta del 

arco. El resultado ser1a la dfstooclust6n de los molares per•a-

nentes. 

Durante la dentictGn prfmarta, se producen ca•btos •fnt 

mos o nulos en la dimensiGn de los arcos pri•arios. 

la mayorf•.de los arcos primarios son ovoides y •ues- -

tran menos varfabfltdad en su conformactGn que los per111nentes.­

Habttual•ente hay una separact6n fnterdent1rt1 generalizada en -

11 reg16n anterior, la cual, contrarfa1Hnte 1 h opfntcJn popular 

no aumenta, stgnfftc1ttv1mente despufs que se ha co•,1etado 11 -

dentldura prh11rfa. se ha encontrado que 11 11p1r1ctan tnttrden­

t1rt1 total entre los dientes prt•artos.dts•fnuye conttnua•tntt­

con l• edad. 
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Midiendo crono16gicamente, esto representar& el perfodo 

entre J 1/2 y 6 aHos, en promedio. Con la erupción de las pie-­

zas permanentes, el arco puede acortarse si existen espacios 

disponibles para cerrarse, por la influencia delantera de los mo 

lares permanentes. 

Dos a seis anos. 

A los dos anos de edad, un gran número de nfftos poseen-

20 dientes clfnicamente presentes y funcionando. Por lo tanto.­

este P.S un buen sitio para comenzar un an41isis detallado del es 

tado de la dentfci6n segQn la edad. Esto es importante, ya que­

las medidas preventivas e interceptivas solo son posibles cuando 

se conocen los lfmftes de los tiempos normales en que se desarr~ 

llan estos fen6menos. A los dos anos de edad, los segundos mol~ 

res deciduos se encuentran generalmente en proceso de erupcf6n,­

o lo harln dentro de los siguientes meses. 

La formacf6n de la rafz de los incisivos decfduos esta­

ter~fnada y la formaci6n radicular de los caninos y primeros m~ 

lares deciduos se acerca a su culminaci6n. Los primeros mol~res 

permanentes contin~an desplaz4ndose, con cambios en su posfc16n­

dentro de sus respectivos huesos, hacia el plano oclusal. La 

calctffcacf6n tambffn prosigue en los dientes permanentes en de­

sarrollo. 



A los dos y medio años de edad, la dentici6n decidua 

generalmente esta completa y funcionando en su totalidad, 
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A los tres años de edad, las rafees de los dientes deci 

duos est4n completas. Las coronas de los primeros permanentes -

se encuentran totalmente desarrolladas y la rafees comienzan a -

formarse. Las criptas de los segundos molares permanentes en d~ 

sarrollo ahora son definidas y pueden observarse en el espacio -

antes ocupado por los primeros molares permanentes en desarrollo. 

Normalmente, puede existir lo que posterior•ente se 11! 

' mara sobremordida excesiva, con los inctsivos superiores oculta! 

do casi completamente a los inferiores al entrar los dientes en­

oclusi6n. 

Se presentan pocos cambios de la denticiOn decidua des­

de el momento en que termina a los dos y medio anos de edad has­

ta que hacen erupci6n los sucesores permanentes. Existen au•en­

tos en la amplitud posterior de la dentici6n decidua. Pero la -

medida circunferencial desde 'el aspecto distal del segundo •olar 

deciduo de un lado hasta el aspecto distal del segundo •olar de­

ctduo del lado opuesto mostrarl poco cambfO hasta la erupcfdn de 

los incisivos permanentes. 

Entre los tres y sets anos de edad, el desarrollo de 

los dientes ~ermanentes conttnaa avanzando mfs los 1nctstvos su-
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periores e inferiores. Oe los cinco a los seis ailos de edad, 

justamente antes de la exfoliaci6n de los incisivos deciduos, 

existen mas dientes en los maxilares que en cualquier otro tiem­

po. El espacio es crftico en ambos rebordes alveolares o arca-­

das. Los dientes permanentes en desarrollo se están moviendo 

mas hacia el reborde alveolar; los 4pices de los incisivos deci­

duos se están resorbiendo¡ los primeros molares permanentes es-­

Un listos para hacer erupción. la pérdida de longitud en la ar­

cada por caries, puede hacer bien marcada la diferencia entre 

oclusión normal y maloclusi6n. 

B. DENTICION PERMANENTE 

l. Nociones Relativas a la Erupci6R. 

Durante la erupci6n de los dientes permanentes, ocurren 

muchas actividades simult&neamente: el diente primario se reab-­

sorve, la rafz del permanente se alarga, el proceso alveolar au­

menta en altura y el diente permanente se mueve en el hueso. 

Nolla dividt6 arbitrariamente el desarrollo de cada 
• 

diente en 10 estadíos. Los estadios importantes a recordar son -

el Es'tidfo 2- taltficact6n inicial, Estad(o 6- la ipoca en que la 

••1orf1 de los dtentes infcta •ov1m1entos eruptivos 1 el Est1dío 

8- el estadfo en que la mayorfa de los dientes perfor~ la cresta 

•heohr. 
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Los dientes permanentes no comienzan movimientos erupt! 

vos hasta después que se ha completado la corona. Pasan por la­

cresta del proceso alveolar cuando se ha formado aproximadamente 

dos tercios de la ratz, perforan el margen gingtval cuando mis o 

menos tres cuartos de la rafz esta formada. lleva de 2 a 5 anos 

para que los dientes posteriores alcancen la cresta alveolar des 

pués de completar sus coronas y de 12 a 20 meses alcanzar la 

oclusión, después de llegar al margen alveolar. Las ra1ces habf 

tualmente se completan unos pocos meses después de lograr la 

oclus16n. 

Las lesiones periapicales, como la pulpotemfa de un mo­

lar primario acelerarA la erupción del premolar de reemplazo. 

Sf el diente primario es extrafdo despufs que el sucesor perma-­

nente ha comenzado movfmfentos activos de erupct6n, el permanen­

te erupcionar& mis temprano. Sf el prtmarfo es extrafdo antes -

del comienzo de los movimientos eruptivos del permanente, es muy 

probable que el permanente sea demorado en su erupc16n, ya que -

el proceso alveolar puede volver a formarse sobre el diente suc! 

sor, haciendo la erupci6n mis dtffctl y lenta. 

Tambtfn se ha demostrado que el aptftamtento de los die! 

tes permanentes afecta en grado pequefto su veloctdad de calctft­

caci6n y erupct6n. 

Durante la erupcf6n tntraalveolar, la postct6n del dfe! 

• . • 1 
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te es afectada tambUn por la presencia o ausencia de dientes a_!! 

yacentes, la velocidad de reabsorcfdn de los dientes primarios.­

la pfrdfda precoz de los dientes prfmarfos, procesos pato16gicos 

localizados y cualesquiera factores que alteran el crecimiento -

o conformaci6n del proceso alveolar, Hay una fuerte tendencia -

de los dientes a moverse mesialmente, aan antes que aparezcan en:­

la cavidad bucal. Una vez que ha entrado en la cavidad bucal, -

el diente puede ser movido por el labfo carrillos y masculos lf[ 

guales, por objetos extraftos llevados a la boca. Por ejemplo 

pulgares u otros dedos, Upices, etc., y moverse a los espacios­

cre1dos por cartes o extracciones. 

La incltnact6n axtal de los dientes permanentes es tal­

que 11gun1s de las fuerzas de masticacidn producen una resultan­

te iwesfal a travfs de los puntos de contacto el "componente ant!_ 

rfor de fuerza". 

2. Desarrollo de la ErupctOn Permanente. 

La prfmera pieza periwanente en hacer erupcf6n es gene-­

ral•ente el prtmer molar permanente mandibular, a los 6 aftos 
" aproxt•1d1•ente, pero a menudo el incisivo central permanente 

puede aparecer al mfsmo tteiwpo, o fncluso antes. Los incfsfvos-

11.terahs fnferfores pueden hacer erupcf6n antes que todas lis -

de•ls ptezas ••xflares per••nentes. 
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A continuact6n entre los 6 y 7 anos, hace erupci6n el -

primer molar maxilar, seguido del incisivo central superior, en­

tre los 7 y 8 anos. ·Los incisivos laterales superiores per•a-­

nentes hacen erupci6n entre las edades de 8 y 9 anos. 

El canino inferior hace erupc16n entre los 9 y 11 anos, 

seguido del primer premolar, el segundo premolar y el segundo 

molar. 

En el arco maxtlar se presenta gener1l•ente una dtfere! 

eta en el orden de erupct6n: el primer premolar ••xtl1r hace 

erupcf6n entre los 10 y 11 anos, antes que el canino Maxilar que 

erupciona entre los 11 y 12 anos de edad. Despufs, aparece el -

segundo premolar, ya sea al mismo tiempo que el canino o despufs 

de fl. El "molar de los 12 anos", o segundo molar aparece en 

ese tiempo. Las vartactones de este patr6n pueden constttufr un­

factor que ocasione ciertos tipos de maloclusiones. 

De sets a dtez anos. 

Entre los seis y siete anos de edad hacen erupctOn los­

pri•eros Molares per•anentes. En este. •o•ento cuando ocurre el­

pri•ero de los ataques contra 11 sobre•ordfda excesiva. CollO dtce 

Schw•rz: "Existen tres pertodos de lev1nta•tento ftsto10gtco de-

11 mordfd1: 11 erupc16n de los prf•eros •ol1res per•1n1nt1s 1 

los sets~ftos, 11 erupct6n de los segundos •olares p1r•1n1nt11 • 
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a los 12 años y la erupci6n de los terceros molares a los 18 

años. Al hacer erupci6n los primeros molares permanentes supe-­

riores e inferiores, el tejido que los cubre entra en contacto -

prematuro, la propiocepci6n condiciona al paciente para no mor-­

der sobre este "elevador de la mordida" natural~ y asf, los dien 

tes deciduos anteriores al primer molar permanente hacen erup- -

ci6n, reduciendo la sobremordida. Simultlneamente, los incisi-­

vos deciduos centrales son exfoliados y sus sucesores permanen-­

tes comienzan su proceso eruptivo hacia el contacto con los incf 

sivos de la arcada opuesta. Generalmente, los incisivos centra­

les inferiores hacen erupcf6n primero, seguidos por los incisi-­

vos centrales permanentes superiores. Estos dientes con frecue!!_ 

cia salen detrls de los dientes deciduos y se desplazan hacia 

adelante bajo la influencia de la presian lingual. 

Un factor significativo en la erupci6n normal o anormal 

de los dientes sucedlneos es el espacio existente, proporcionado 

por los dientes decfduos, ademls de los "espacios del desarro- -

llo", comparado con la amplitud de los sucesores permanentes. 

El tiempo comprendido entre los siete y ocho anos de 

edad es crftfco para la dentición en desarrollo. lHabrl sufi- -

cfente espacio, o no] Es necesario hacer que el dentista haga -

observaciones frecuentes en este momento. Algunas veces, el exa 

men radiogrlffco revela resorcf 6n anormal de las rafees de los -

dientes decfduos. Puede tambi~n revelar si existen dientes au--
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sentes o supernumerarfos. Puede existir una barrera de mucosa -

que evite la erupciOn de los incisivos permanentes. Parece ser­

que la vigilancia constante es indispensable. Por ejemplo sf 

hay falta de espacio obvia, el paciente deberi ser mandado con -

el ortodoncista. Los datos completos del dfagn6stfco, to•ados -

en este momento, pueden indicar la conveniencia de extracciones­

controladas; por ejemplo, extracci6n de dientes deciduos antes -

de tiempo, para permitir el ajuste aut6nomo de los dientes per•!. 

nentes, ya en la boca, y reducir asf el problema ortod6ntico 

subsecuente. 

La edad crono16gica es poco atil como base para calcu-­

lar la erupci6n de los incisivos superiores e inferiores. Los -

datos obtenidos de fnvestiga~iones complicadas y de algunos Mee! 

tros de crecimiento" indican que la edad fisiolc1gica proporciona­

una mejor forma de medir. 

Despufsde.la erupci6n, se llega a un plano estable en -

el aumento de la dimens16n de Ja arcada. Solo se aprecia a un -

pequeno aumento en la anchura de la zona fntercanina superior·11 

hacer erupcfOn los caninos superiores. la deduccf6n clfnfca IS• 

que "no puede preverse un desahogo sfgnfffcatfvo del apffla•fento­

de 1 segmento de los incisivos despufs de la erupcf6n co•pleta de 

los fncfsivos laterales". 

Como con los incisivos centrales inferiores, los fncts! 
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vos laterales con frecuencia emergen lingualmente y son llevados 

labialmente a su posfci6n correcta por una combfnaci6n de las 

fuerzas de erupci6n y las fuerzas funcionales. 

Los incisivos centrales superiores hacen erupciOn del -

aspecto labial. Si no existe espacio suficiente, el tie•po de -

erupci6n se prolonga para estos dientes, o hace erupcfOn sobre -

el aspecto lingual o en giroversi6n. Ser• necesario en ocasfo-­

nes decidir, basándose en un examen radfogrlffco cuidadoso. sf -

conviene extraer los caninos decfduos antes del tfe•po en que 

nor111almente son exfoliados. Sf se pospone la extraccf6n, los fn 

cisfvos laterales pueden hacer erupcfOn en el paladar y en 111or-­

dida cruzada lingual con los incisivos inferiores. En este caso, 

considerando la lucha continua de todos los dientes en erupcf6n -

por el espacio en los maxilares. el canino per111anente y sucripta 

se desplazan mesialmente hacia la lfnea medfa e invaden el espa­

cio que normalmente es ocupado por el fncfsfvo lateral. La eru! 

ci6n de los incisivos generalmente SP. produce antes de Jos 8 

años y medio de edad. La dfmens16n fntercanina del 111axilar sUP! 

rfor en la mujer muestra poco aumento. salvo con la erupcfOn de­

los caninos permanentes y ter111fna a los 12 anos de edad, Mfen-­

tras que la erupcf6n de los caninos permanentes c•usa un au111ento 

sfmflar ligado al tfe111po 1 en el var&n adn existe un fncre•ento -

fntercanfno sfgnfffcatfvo entre los 12 y Jos 18 anos. Despuls -

de la erupcfOn de los fncfsfvos, el aumento de 11 df1111nsffn fn-­

tercanfna fnferfor es mfnf1110. cofncfdfendo nuevamente con la 
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erupcJ6n de los caninos permanentes. Tanto en hombres como en -

mujeres, esto pr&cticamente termina a los 10 años. Clfnicamente 

el crecimiento intercanino inferior est& terminado en las últi-­

mas etapas de la denticf6n mixta. 

Aunque los incisivos centrales y laterales ocupan su 

posici6n normal, la formaci6n radicular aún no ha terminado. Los 

agujeros apicales son ampltos y no cierran hasta después de un -

año. En este momento, a los g o 10 años de edad, todos los dien 

tes permanentes, salvo los terceros molares, han terminado la 

formact6n coronaria y deposfci6n de esmalte. El tercer molar 

aún se encuentra en proceso de formaci6n. Su cripta aparece co­

mo una zona radiolúcida oval m&s all& del m&rgen de la rama as-­

cendente. Estudios laminogr&ficos extensós de la dentfcf6n en -

desarrollo muestran que existe gran variaci6n en el tiempo en 

que comienza su desarrollo el tercer molar. En algunos casos, -

los terceros molares comienzan su desarrollo a los 14 años de 

edad. Parece ser que existe poca correlaci6n entre la edad cro­

nolGgica, la edad dental y la formaci6n del tercer molar. 

Entrelos 9 y 10 años de edad, los &pices de los canino' 

y molares deciduos comfenzan a resorberse. La variaci6n indivi­

d_ual t1111b.ffn es grande. Las niflas generah1ente se adelantan un­

afio o un ano y medio a los ntnos. 

En este momento en maxilar inferior, la anchura combin~ 
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da del canino deciduo, el primer molar deciduo y el segundo mo-­

lar deciduo es aproximadamente 1.7 mm mayor que el ancho combi-­

nado del canino y el primero y segundo premolares. En el maxi-­

lar supertor, la diferencia combtnada de est4 dimensi6n tiene un 

promedio de solo 0.9 mm. Esta diferencia de espacio para cada -

segmento maxilar se llama el "espacio libre" de Nance. En este­

aumento temporal en longitud de la arcada, debido al tamaño rela 

tivamente grande del segundo molar deciduo inferior al que con -

frecuencia evita la interdigftac16n normal de los primeros mola­

res permanentes. Conservan una relaci6n de borde a borde hasta­

que se pierden el prtmero y segundo molares deciduos. Este es -

un fen6meno normal y no deber& causar preocupaci6n, Esta rela--
, 

cf6n de los planos terminales al ras es observada en 50 por 100-

de los casos durante el desarrollo normal de la dentfci6n. El -

plano terminal es eliminado y la correcta interdig1tac16n entre­

las caspides y las tosetas solo se establece despufs del cambio­

de los molares y caninos deciduos por sus sucesores permanentes. 

El desplazamiento mestal de los Molares inferiores ocupa el esp! 

cfo libre que existe en la arcada inferior. 

Otra clave importante acerca de la cuestian del espacio 

en las arcadas dentarias es el canino deciduo inferior. Cuando -

no existe espacio suficiente, la rafz del canino deciduo infe- -

rior se resorbe antes de tiempo y se pierde pr•matura111ente. En­

sftuaciones de deficiencia aguda de espacio, la corona del inci­

sivo lateralmente pued_e entrar en contacto con la superficie 111e-
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sial del primer molar deciduo después de la pérdida del canino -

deciduo. 

La existencia de espacio no es el anico factor que afe~ 

ta a la erupci6n de los dientes permanentes y la resorci6n de 

los dientes deciduos. Los trastornos endocrinos pueden cambiar­

marcadamente este patrOn. Las anomalfas tiroideas, por eJeaplo, 

son frecuentes y su efecto se nota en la oclusi6n en desarrollo. 

Las enfermedades febriles tambtfn pueden alterar el orden, asf -

como otros 
1

factores ambientales locales. En ocasiones es posi-­

ble que un golpe cause una vartaci6n en el orden de erupci6n de­

los dientes permanentes. Las presiones musculares anor•ales, in­

ducidas por la mala relaci6n de las arcadas dentarias y las va-­

riaciones morfo16ticas inherentes o por hfbitos de dedo, labio o 

lengua, pueden afectar al desarrollo de la dentici6n Mixta. 

Despu!s de los 10 años de edad. 

Entre los 10 y 12 años de edad, existe considerable va­

riaci6n en orden de erupci6n de los caninos y premolares. En 

aproximadamente la mitad de los casos, el canino mandibular hace 

erupci6n antes que el primero y segundo pre•olares inferiores. 

En el maxilar superior, el primer premolar generalmente 

hace erupcfOn antes que el canino. El segundo premolar superior 

y el cantno superior hacen erupciOn aproximadamente al aismo 
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tiempo. No deber~ darse demasiada importancia a la variación 

del orden sf parece haber suficiente espacio. En ocasiones los­

dientes deciduos son retenidos más allá del tiempo en que debe--
• 

rfan haberse exfoliado. Una norma es tratar de conservar los la 

dos derecho e izquierdo con el mismo ritmo de erupción. Si el -

primer molar superior izquierdo deciduo se pierde normalmente, y 

el molar superior derecho aún se encuentra firme, la radiografta 

puede mostrar, que la rafz mesial o distal no se ha reabsorbido­

correctamente. En estos casos, es recomendable ayudar extrayen­

do el diente. Después de la pérdida de los segundos molares de­

cfduos, exfste un ajuste en la oclusión de los primeros molares. 

La cúspide mesiovest1bular del primer ~olar superior se mueve ha 

cfa adelante para oclu1r con el surco mesiovestibular del primer 

molar inferior, al elimfnar el plano terminal al ras. La tenden 

cia a la clase II, existente en toda la dentici6n decidua y mix­

ta, deja de existir. 

Con frecuencia, los procedimientos ortod6nticos preven­

tivos o fnterceptivos pueden evitar el desarrollo de una maloclu 

si6n o el establecimiento de aberraciones oclusales que poste- -

riormente causar&n trastornos periodontales. No exageremos al -

decfr que no es posible evitar una mordida profunda y retrusf6n­

funcfonal y maloclusf6n de clase 11, en algunos casos, median~e­

la fntercepcf6n adecuada. 

la erupcfdn de los segundos molares generalmente sucede 
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después de la aparici6n de los segundos premolares. Como el se­

gundo premolar y los segundo~ molares muestran la mayor varia- -

ción en el orden de la erupci6n de todos los dientes (salvo los­

terceros molares), los segundos molares pueden hacer erupci6n a~ 

tes de los segundos premolares en 17 por lQO de los casos en per 

sonas blancas. 

Generalmente, los segundos molares inferiores y superio­

res hacen erupción al mismo tiempo. Aquf, nuevamente nos ·enfre~ 

tamos con las tres etapas fisio16gicas de levantamiento de la 

mordida, siendo esta la segunda etapa. El tejido gingival que -

cubre los segundos molares hace contacto prematuro, impidiendo -

cerrar y abrir la mordida en la porción anterior, permitiendo la 

erupci6n de los dientes anteriores hasta el segundo molar duran­

te un pertodo de semanas, mientras dura esta situación. la re-­

ducc16n de la sobremordida vertical es mfnima, y variable, sien­

do mayor en algunos casos y mayor en otros. 

Si los segundos molares permanentes hacen erupcidn an-­

tes que los segundos premolares. pueden inclinarse los prtmeros­

molares permanentes hacia mesial. Esto se ve con frecuencia en­

pacientes que han perdido prematuramente los segundos molares de 

ciduos. Si los molares est4n inclinados mestalmente. la erup- -

ci6n. del segundo premolar se retrasa aún mis. Puede hacer erup­

ci6n hacta lingual o puede no hacer erupcf6n. 
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Un factor que contribuye a la erupci6n lenta del segun­

do molar es la falta crftica de espacio que puede existir en la­

denticiOn inferior, también la mordida profunda puede exacerbar­

el problema. 

No es posible determinar un tiempo definido para la eru~ 

ci6n de los terceros molares. Hurme cree que el tiempo medio P! 

ra la erupciOn son 2.05 años. En general, estos dientes apare-­

cen en las niñas antes que en los niños, y la erupci6n es m4s r! 

pida en aquellas. En el hombre, la erupciOn de los terceros mo­

lares es muy err4tica, y la salid~ de estos dientes hacia la ca­

vfdad bucal es mucho m4s variable crono16gicamente que en la mu­

jer. A los 20 años de edad, la mayorfa de las mujeres poseen 

sus terceros molares, si es que existen. 

Generamente existe poco espacio en la arcada dentaria -

para acomodar estos dientes, que parecen estar form6ndose en la­

rama ascendente, el diente parece estar orientado hacia los la-­

dos, como el reborde alveolar presenta una curva hacia lingual -

en el puntode uniOn del borde anterior de la rama ascendente, el 

tercer molar con frecuencia puede tener suficiente espacio para­

hacer erupcf 6n aunque el diente radiogrlficamente parezca estar­

enla rama ascendente. Desde luego, se encuentra en direcci6n 

lfngual a la rama ascendente. Attnque los segundos molares supe­

riores hagan erupcfOn hacfa abajo y hacfa adelante, los terceros 

molares superiores harln erupcfOn hacfa abajo y hacia atrls. Es 
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f&cil comprender los problemas que se presentan en la zona de 

los terceros molares, considerando la deficiencia de espacio, la 

imposibilidad de predecir el tiempo de erupc16n de estos dien-­

tes, etc. 

3. Desarrollo dEl Arco. 

Anteriormente se citaron ciertos aspectos del desarro-­

llo del arco con relaci6n al desarrollo de la erupci6n, ahora s~ 

lo completarem~s con más informaci6n. 

El tamaño y la forma del arco dentario est&n determina­

dos al principio por e\ esqueleto cartilaginoso del maxilar y la 

mandfbula fetal. Luego se desarrolla una estrecha relac16n en-­

tre los gérmenes dentarios y los huesos maxilares en crec1m1ent~ 

Solo durante el per1odo posnatal actaan las fuerzas ambientales­

contra las coronas de los dientes y afectan el tamafto y \a forma 

del arco. El tamaño del arco no se correlaciona bien con los ta 

maños de los dientes contenidos en él. 

Las dimensiones del arco que se miden habitualmente son: 

1) Anchura a nivel de los caninos, Molares pri•arios -

(premolares y primeros molares permanentes). 

2) Longitud. 

3) Circunferencia. 
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Ancho. 

El di&metro intercanino s61o ligeramente en la mandfbu­

la y algo de este aumento se debe a la inclinación distal de los 

caninos primarios al espacio primate. En el maxilar superior, -

el diSmetro intercaninó se ensancha m&s y las puntas de los cani 

nos permanentes y primarios parecen estar en el mismo lugar; por 

lo tanto, todo el aumento quizas es verdadero ensanchamiento, 

los perfodos de aumento del a~cho maxilar coinciden con la erup­

cf6n de los incisivos, los caninos y los premolares. 

Los aumentos en el ancho-molar-premolar primario son le 

ves en ambos arcos esto es, el aumento promedio es menor de 2 mm, 

prqbablemente porque las coronas permanentes son m&s angostas 

que tas primarias. 

El único mecanismo posnatal para el aumento del 11Ylcho -

6seo basal de la mandfbula es el del depósito en los bordes late 

rales del cuerpo mandibular. Este dep6sito se produce, pero so­

lo en pequeílas cantidades, y ofrece por ayuda al clfnico que de­

sea ensanchar el arco dentario inferior. El maxilar superior, -

en marcado contraste, se ensancha con el crecimiento vertical, -

sencillamente porque los procesos alveolares divergen; por lo 

tanto, se ve m&s aumento en el ancho y se puede lograr m&s perm! 

nentemente durante el tratamiento. Adem&s la sutura palatina m! 

d1a, puede ser reabierta, para adquirir cantidades sorprendentemente-
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grandes de ensanchamiento del maxilar. 

Longitud, 

La longitud del arco dentario se mide en h lfnea media, 

desde un punto a mitad de distancia entre los incisivos centra-­

les hasta una tangente que toca las caras distales de los segun­

dos molares primarios, o los segundos premolares. A veces la m! 

tad de la circunferencia es considerada como longitud de arco. 

Circunferencia o perimetro. 

La más importante de las dimensiones del arco dentario­

es la circunferencia del arco o perfmetro, que habitualmente se­

mide desde la cara distal del segundo molar primario (o cara me­

sial del primer molar permanente) alrededor del arco sobre los­

puntos de contacto y los bordes incisales, en una curva suave, -

hasta la cara distal del segundo molar primario (o primer molar -

permanente) del lado opuesto. 

Tanto Fisck como Hoorrees comunican una direcci6n prom~ 

dio en la circunferencia del arco mandibular durante la denti- -

ciOn transicional y la adolescencia temprana, de aproximadamente 

5 mm. Tan grande disminución se debe a: 

1) El corrimiento mesial tardfo de los primeros molares 



permanentes mientras se asegura el espacio libre. 

2) La tendencia al corrfmfento mesial de los dientes 

posteriores durante toda la vida. 
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3) Ligeras cantidades de desgaste interproximal de los­

dfentes. 

4) La posición lingual de los incisivos debido al creci 

miento diferencial mandibulomaxilar. 

El perfmetro del arco superior,en contraste, aumenta 1! 

geramente aunque tiene casf la mitad posibilidad de aumentar o -

di~mfnufr. La muy marcada diferencia en la angulaci6n de los in 

cfsivos permanentes superiores comparada con la de los primarios 

y los mayores aumentos en el ancho, probablemente explican la 

tendencia a preservar la circunferencia, aún cuando los molares­

permanentes se estan corriendo hacia mesial. 
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El sistema de Angle se basa en las relaciones anteropo! 

teriores de ambos maxilares. Actualmente se usa generalmente P! 

ra la relaci6n entre los primeros molares permanentes maxilares­

Y mandibulares como clave. 

Desde el punto de vista de la ortodoncia preventiva, a! 

gunos casos de primera clase, pero no todos, pueden ser tratados 

sfn envfar el pacfente al ortodoncfsta. Todas las maloclusiones 

de segunda y tercera clase deber4n enviarse al ortodoncista. 

Para un odontdlogo actual, serta de muy poca visf6n 

usar la clasfficacf6n de Angle tal como él la hizo hace muchos -

años. Actualmente, existen muchas ayudas modernas para el dfag­

ndstfco que Angle no tuvo a su alcance. Algunas de sus asercfo­

nes fueron fa)sas, tal como la estabilfdad de los primeros mola­

res superiores permanentes. De manera que habr& que consi~erar­

el concepto original de la clasiffcacf 6n de Angle a la luz de 

los conocfmfentos actuales. 

Para describir las posiciones individuales de los dien­

tes, es posible categorizar cientfffcamente la maloclus16n y co­

munfcar esta 1nformac16n correcta~ente a otros. 

Angle divfdf6 la maloclus10n en tres clases amplias: 

Clase I (neutroclusf6n), Clase 11 (dfstoclusfdn), y Clase 111 -

(mesfoclusfdn). Lo que en realidad hizo Angte fue categorizar -
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la maloclusi6n por sfndromes, creando una imlgen mental de las -

caracterfsticas de ciertos tipos de maloclus16n en cada clase. 

A. CLASE 1 (NEUTROCLUSION) 

En una maloclusidn de primera clase, cuando los molares 

esUn en su relacf6n apropiada en los arcos. individuales, y los­

arcos dentales cierran·en un arco suave a posic10n oclu~al, la -

caspide'mesiobucal del primer molar superior permanente estarl -

en relacf6n mesiodistal correcta con el surco buca.1 o .es1obucal 
' del primer molar inferior permanente. (La posic10n correcta de-

pendera, en cierto grado de la oclusi6n de los molares primarios, 

si estln aún presentes. 

Como Angle pensó que el prfmer molar superior ocupaba -

una posici6n esencialmente normal, esto significa que la arcada­

dentar1a inferior, representada por el primer molar inferior,. se 

encuentra en relación anteroposterior normal con la arcada dent! 

ria superior. De esto deducimos que las bases Oseas de soporte­

superior e inferior, se encuentran en relaci6n normal. 

La maloclusi6n es blsfcamente una displasfa dentaria. -

Dentro de esta c1asfffcaci6n se agrupan las giroversfones las 

malposfciones de dientes individuales, falta de dientes y dfscr! 

pancfa ~n el tamano de los dientes. 
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B. CLASE 11 (DISTOCLUSION) 

En este grupo la arcada dentaria inferior se encuentra­

en relacidn distal o posterior con respecto a Ja arcada dentaria 

superior, situación que es manffestada por la relaci6n de los 

primeros molares permanentes. El surco mesiovestibular del pri­

mer molar inferior ya no recibe a la caspide mesiovestibular en­

el primer molar superior, sino que hace contacto con la caspide­

distovestibular del prtmer molar superior, o puede encontrarse -

aan mas dfstal. La interdigitaci6n de los dientes restantes re­

fleja esta relaci6n posterior, de manera que es correcto decir -

que la dentici6n. inferior se encuentra "distal" a Ja dentición -

superior. Existen dos divisiones de Ja maloclusi6n de clase 11: 

1.- Dfvisi6n 1 

Distoclusfdn en la que los incisivos superiores tfpica­

mente en Jabtoversf6n extrema. la relaci&n de Jos molares es 

fgual a la descrita anteriormente (dfstoclusf6n). la forma de -

Ja arcada en la denticiOn superio~ pocas veces es normal. En Ju 

gar de Ja forma habitual de "U" toma una forma que se asemeja a­

la de una •v". Esto se debe a un estrechamiento demostrable en­

la reg10n de premolares y caninos junto con protrusidn o labfo-­

versidn de los incisfvos superiores. 
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2 . - D iv f s f 6n 2 

Distoclusi6n en la que los incisivos centrales superio­

res est&n en posfc16n casi normal en el sentido anteroposterfor­

o ligeramente en linguoversi6n, mientras que los incisivos late­

rales superiores .se han inclinado labial y mesfalmente. El arco 

inferior presenta una curva de Spee exagerada y el segmento ant~ 

rior inferior suele ser mas irregular, con supraversi6n de los -

fncfsfvos inferiores. Con frecuencia los tejidos gfngfvales la­

biales inferiores estan traumatizados. Una caracterfstica rela­

tivamente constante es la fnc11nacfdn lingual excesiva de los 

incisivos centrales superiores con tnclinaci6n labial excesiva -

de los incisivos laterales superiores. La sobremordida vertical 

es excesiva (mordida cerrada). 

3.- Subdivisiones 

Cuando la dfstoclusi6n ocurre en un lado del arco sola-

mente, la unilateralidad se considera como una subdivisidn de e1 

ta dfvfsfón. 

C. CLASE III (MESIOCLUSION) 

Las maloclusfones en las que hay una relacfdn ·~est11•­

del maxilar inferior respecto al superior, hacen la clase 111. -

El surco lll!sialdel primer molar permanente inferior articula por de--
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lante de la cúspfde mesiobucal del primer molar permanente supe­

rior. Al contrario de la clase lI divisHln I, en la que la so-­

bremordfda horizontal es excesiva, los incisivos inferiores sue­

len encontrarse en mordida cruzada total, en sentido labial a 

los incisivos superiores. 

Al igual que en la mal oclusión de clase JI, la relaci6n 

de los molares puede ser unilateral o bilateral. Los incisivos­

superiores generalmente se encuentran mas inclinados en sentido­

lingual que en las maloclusiones de clase 1 o de clase JI, divi­

sión l. En algunos casos, esto conduce a la maloclusi6n "seudo­

clase III", lo que provoca que al cerrar el m~xilar inferior, e! 

te sea desplazado en sentido anterior, al deslizarse los incisi­

vos superiores inclinados en sentido lingual por las superficies 

linguales de los incisivos inferiores. Estos problemas reaccio­

nan ostensiblemente a los tratamientos ortod6nticos correctivos­

sencillos y no deben confundirse con la maloclusi6n de clase III 

verdadera. 

O. MODIFICACION DEWEY-ANDERSON A LA CLASIFICACION DE ANGLE. 

Observamos que la clasificaci6n de Angle se refiere s6-

lo a la re1acf6n mesiodistal de los molares. No afecta a las re 

lacfones bucolfnguales. Esto nos lleva a los tipos de maloclu-­

sfones de primera cl'ase, fnd1car4, en términos generales, los t.!_ 

pos que sean compatibles en tratamientos ortod6ntfcos correctivo~ 
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1.- Primera Clase Tipo l. 

Las maloclusiones de primera clase, tipo 1, son las 

que presentan incisivos apiñonados y rotados, con falta de lugar 

para que caninos permanentes o premolares se encuentren en su p~ 

sici6n adecuada. Las causas locales de esta afecci6n parece de­

berse a excesos de material dental para el tamaño de los huesos­

mandibulares o maxilares superiores; se considera a los factores 

hereditarios la causa inicial de estas afecciones. La mayorfa -

de los casos de maloclusiones de primera clase tipo 1, deberln -

enviarse al ortodoncista. Las excepciones a esta categorfa que­

pueden corregirse o cuando menos •ejorarse, con la ayuda de medi 

das preventivas incluyen algunos casos en dentaduras mixtas. 

Los casos de primera clase tipo 1, son frecuentemente -

casos de extracciones en serie. Casi todos ellos requieren alg~n 

tipo de terapéutica mecánica antes de terminarse, y generalmente 

deber6 de dejarse al ortodoncista la responsabilidad de su trata 

miento. 

2.- Primera Clase Tipo 2. 

Estos casos presentan relaci6n mandibular adecuada, co­

mo la ilustra la oclusi6n molar, si pueden aplicarse todos los -

criterios mencionados anteriormente. Los incisivos maxilares~! 

t6n inclinados y espaciados. La causa es generalmente la suc- -
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ci6n del pulgar. Estos ~ncistvos est~n en posici6n antiestética, 

y son propensos a fracturas. Estos casos de primera clase tipo-

2, pueden tratarlos generalmente odontdlogos generales y odonto­

pediatras. 

3.- Primera Clase Tipo 3. 

Los casos de maloclusiones de primera clase, tipo 3, 

afectan a uno o varios incisivos maxilares trabados en sobremor­

dida. El maxilar inferior es empujado hacia adelante por el pa­

ciente, despu~s de entrar los incisivos en contacto inicial, pa­

ra lograr cierre completo. Esta situación generalmente puede c~ 

rregirse con planos inclinados de algún tipo, Debe haber lugar­

para el movimiento labial de las piezas, o para que las piezas -

superiores e inferiores se muevan recfprocamente, 

4.- Primera Clase Tipo 4. 

Los casos de primera clase tipo 4, presentan mordida 

cruzada posterior. Dentro de las limitaciones descritas muchas­

mordidas cruzadas que afectan a una o dos piezas posteriores en­

cada arco pueden tratarse bien sin enviar el caso a un ortodon-­

c ista, siempre que exista lugar para que la pieza o las piezas -

puedan moverse, 
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5.- Primera Clase Tipo 5. 

Los casos de primera clase tipo 5, se parecen en cierto 

grado a los de primera clase, tipo l. La diferencia esencial 

radka en la etiologh local. En las maloclusiones de pri11era -

clase, tipo 5, se supone que en algan momento existid espacio P! 

ra todas las piezas. la emigracic5n de las pinas ha privado a -

otras del lugar ·que necesitan. 

A diferencia de los casos de primera clase, tipo 1, los 

casos de primera clase tipo 5, aceptan con •ayer facilidad trata 

mientos preventivos. Por ejemplo un nifto que ha perdido antes -

de tiempo un segundo molar primario inferior. Se aconsejc5 un 11a! 

tenedor de espacio pero la madre no lo encargc5. A la siguiente­

visita peric5dica, el odont61ogo observc5 pfrdida de espacio. El­

primer molar inferior estaba inclfnlndose hacia abajo y el segu! 

do premolar no era visible. En este lado la relaci6n de •olares 

puede parecer como una tercera clase. 

Un conocimiento de la clasificación permite al odontdl! 

go elegir los casos para tratamientos que presenten 11ayores pro­

babilidades de fxito. Las maloclusiones de primera clase son 

mis abundantes que· cualesquiera de lis otras, y puede evitarse -

que 1~ mayor1a de estos casos, por no decir todos, se conviertan 

en autfnticos problemas ortoddncicos. 
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CAUSAS ETIOLOGICAS RELACIONADAS A MALOCLUSIONES TIPO 

A. FACTORES GENERALES 

l. Herencia 
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La mayorfa de las maloclusiones que requieren tratamie!!_ 

to completo resultan de una de dos condiciones: 1) una ~iscrepa!!_ 

cia relativa entre los tamaños de los dientes y los tamaños de -

los maxilares para acomodar esos dientes y 2) patrones esquelE­

ticos faciales desarm6nicos. 

Ambas condiciones generales son innatas al paciente y -

determinadas esencialmente por factores geneticos. 

Poco se sabe respecto a todas l~s causas iniciales de -

deformidad dentofacial. La confusi6n se debe al estudio de la 

etiologfa desde el punto de vista de la entidad clfnica final. 

Aunque se considera a la caries dental coMo la princf-­

pal enfermedad de los dientes en,todo el mundo, la maloclusidn -

tambfen es muy frecuente. 

A. FACTORES GENERALES 

l. Herencia. 

Reconociendo que el patrón morfogenético final posee un 

fuerte componente hereditario, es razonable pensar que la conse­

cución de ese patr6n se ~ncuentra también parcialmente bajo la -

influencia de la herencia. 
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La pub~rtad junto con su consecuencia crecimiento y de­

sarrollo. se presenta a menor edad en las niñas que en los niños. 

En las niñas. apreciamos los cambios principales entre los dlez­

Y medio y los trece años de edad; en los niños. esto puede suce­

der en cualquier momento entre los 12 años de edad y los 18. El 

tiempo de maduración es más variable en el sexo masculino. 

Los parecidos familiares de disposici6n dentaria y con­

torno facial son bien conocidos. porque la herencia ha sido seña 

lada como una causa principal de maloclusi6n. 

Aberraciones de origen gen~tfco pueden hacer su apari-­

ciOn prenatalmente •. o pueden no verse hasta muchos años despufs­

del nacimiento. por ejemplo patrones de erupcfdn dentaria. El P! 

pel de 11 herencia en el crecimiento craneofacial y en la etiol~ 

gfa de las deformidades dentofaciales. ha sido el tema de mucha­

fnvestigacf6n y estudios clfnicos. y sin embargo. en realidad se 

sabe so~prendentemente poco. 

2. Hlbitos. 

Todos los h4bitos son patrones aprendidos de contrae- -

c16n muscular de naturaleza muy compleja. Ciertos hlbitos sirven 

COMO est,mulos para el crecimiento normal de los maxilares. Los 

h&bit~s anormales que pueden interferir con el patr6n regular -

de crecimiento facial, deben diferenciarse de los hlbltos Tiorma-
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les deseados, que son una parte de la funci6n orofarfngea normal 

y juegan ast un papel importante en el crecimiento cr1neofacial­

Y en la fisiologta oclusal. Los h&bitos que deben preocuparnos­

son aquellos que pueden estar implicados en la etiologfa de la -

maloclusiOn. 

Chuparse los dedos. 

El tipo de maloclusi6n que puede desarrollarse en el 

chupador del pulgar, depend~ de una cantidad de variables, 11 P! 

sici6n .del dedo, contracciones musculares orof1ciales 1soci1das 11 

la posiciOn de la mandfbula durante la succidn, el p1tr6n esque­

lft1co facial, la fuerza aplicada a los dientes y el proceso al­

veolar, la frecuencia y duraci6n de la succi6n etc. Un1 •ordid1 

abierta anterior es la maloclusf6n mis frecuente. L1 protr1c- -

ciOn de los dientes anteriores superiores se vera sobre todo si­

el pulgar es sostenido hacia arriba contra el paladar. L1 re~ ~ 

tracciOn postural mandibular puede desarrollarse si el peso de -

la mano o el brazo fuerza continuamente a la •andfbula a 1su•ir­

una posici6n retrufda para practicar el hlbito. Al •is•o t1e•po, 

los incisivos inferiores pueden ser inclinados h1cia lingual. 

Cuando los incisivos superiores han sido l1bializ1dos y se h1 d! 

sarrollado una mordida abierta, la lengua tfene que 1del1nt1rse­

durante la degluci6n para efectuar en cierre interior. 

Durante la succi6n del pulgar, las contracciones de 11-
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pared bucal producen, en algunos patrones de succión, una pre- -

si6n negativa dentro de la boca, con el resultante angostamiento 

del arco superior. Puede encontrarse que los chupadores del pu! 

gar tienen un piso nasal mas angosto y una bóveda palatina alta. 

H&bitos de lengua. 

Lis deglucfones con la lengua adelantada, que pueden 

ser etfo16gfcas de maloclusi6n, son de dos tipos: 1) la deglu-­

ct6n con empuje lingual asocfado con una degluci6n normal o con­

dfentes juntos, y 2) la degluci6n con empuje lingual complejo, -

que es un empuje lfngual asoclado con una degluci6n con dientes­

separ1dos. El nfño normalmente traga con los dientes en oclu- -

sf6n, los labfos probablemente juntos, y la lengua contra el pa­

ladar, detras de los dfentes anteriores. La degluci6n con empu­

je lfngual simple, habitualmente esta asociada a una historia de 

succi6n dfgftal, aan cuando el h&bito pueda ya no .ser practica-­

do, pues a la lengua le es necesario adelantar~e por la mordida­

abferta, para mantener un cierre anterior con los labios durante 

la deg1ucf6n. 

Otros h4bitos son la succi6n del labio, mordedura del -

labfo y mordedura de uñas. 
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3. Traumas y Accidentes. 

Es posible que 1 os accidentes sean un factor 111&5 signff! 

cativo en la maloclusi6n que lo que generalmente se cree. Al 

aprender el niño a gatear y a caminar, la cara y las lreas de 

ros dientes reciben muchos gol pes que no son registTados en una­

historia clfnica. Tales experiencias traumiticas desconocidas -

pueden explicar muchas anomalfas eruptivas ideopltic1s. Los 

dientes deciduos desvit~lizados poseen patrones de resorc1Gn 

anormales, y como resultado de un accidente inicial. pueden des­

viar los sucesores permanentes. 

B. FACTORES LOCALES 

l. Anomalfas en el Namero de los Dientes. 

Debido al uso generalizado de las radiograffas dentales, 

es obvio que las variaciones en el número de los dientes sean 

frecuentes. Han sido elaboradas varias teorfas para explicar 

los dientes supernumerarios o faltantes. La herencia dese•p1ft1-

un papel muy importante en muchos casos. 

Algunos aútores piensan que la aparici6n de dientes ad! 

cfonales es solo un residuo de los antropoides pri•itfvos que P! 

sefan una docena o m&s de dientes que el ho1110 sapiens. Existe -

alta frecuencia de dientes adicionales o faltantes 1socf1d1 con-
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anomalfas congénitas como labio y paladar hendidos. Las patosis 

generalizadas, como displasia ectodérmica, disostosis cleidocra­

neal y otras, pueden afectar al número de dientes en las arcadas. 

2. Anomalfas en el Tamaño de los Dientes. 

El tamaño de los dientes es determinado prfncipalmente­

por la herencta. Como todas las otras estructuras del cuerpo, -

existe gran varfaci6n tanto de i'ndfviduo a individuo como dentro 

del mfsmo fndfvfduo. Como el apiñamiento es una de las caracte­

rfstfcas prtncfpales de la maloclusf6n dentaria, es posible que­

exfsta mayor tendencia a esto con dientes 'grandes que con di en-­

tes chicos. Sin embargo esto no es apoyado por los diversos 

proyectos de investigaci6n consultados. Los incrementos de an-­

chura son mayores en los varones que en las mujeres, con la dif! 

rencfa sexual mis acentuada en la dent~ci6n permanente. El cani 

no muestra la mayor diferencia. No parece existir correlaci6n -

entre el tamaño de los dientes y el tamaño de la arcada, y entre 

el apiñamiento y los espacios entre los dientes. Sin embargo 

con una frecuencia existe varfaci6n en el tamaño de los dientes­

dentro del mismo fndfvfduo. Muchas veces, un incisivo lateral -

superfor serl de tamaño y configuraci6n normales, mientras que -

el otro es pequeño. Las anomalfas de tamaño son mis frecuentes­

en tas zonas de los premolares inferiores. A veces una dfscre-­

pancfa en el. tamaño de los dientes puede ser observada al acomp! 

ñar las arcadas superior e inferior. El aumento sfgniffcativo -
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en la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se presenta­

maloclusi6n. 

3. Anomalfas en la Forma de los Dientes. 

Intimamente con el tamaño de los dientes se encuentra -

relacionada la forma ne estos. 

la anomalfa m&s frecuente es el lateral en forma de 

"clavo". Debido a su pequeño tamafto, se presentan espacios de-­

masiado grandes en el segmento anterior superior. los incisivos 

centrales sup~riores varfan mucho en cuanto a su forma. Como 

los incisivos laterales, pueden haberse formado debido a una he! 

dfdura congénita. En ocasiones, el cfngulo es muy pronunciado -

y, especialmente en los japoneses, los bordes marginales son ag! 

dos y bien definidos, rodeando la foseta lingual. La presencfa­

de un cfngulo exagerado o de bordes marginales amplios puede des 

plazar los dientes hacia labial e fmpedfr el estableci•iento de­

una relacidn normal de sobremordida vertical y horizontal. El -

segundo premolar inferior tambian ~uestra gran variact6n en ta•• 

fto y forma. 

Puede tener una caspide lingual extra, que generalmente 

sirve para aumentar la dimensidn mesfodistal. Tal variaci6n ge­

neralmente reduce el espacio de ajuste aut6nomo dejado por la 

pfrdida del segundo molar decfduo. 
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Otras anomalfas da forma se presentan por defectos del -

desarrollo, como amelogénesfs imperfecta, hipoplasia, geminacf6n 

dens in dente, odontomas, fusiones y aberraciones sifilfticas -

congénitas, como incisivos de Hutchinson y molares aframbuesados. 

4. Pérdida Prematura de los Dientes Deciduos. 

La pérdida de incisivos primarios, no suele ser motivo­

de preocupación; sfn embargo un incisivo primario se perdiera an 

tes que las coronas de los incisivos permanentes estén en una 

posfcf6n para impedir el corrimiento de los dientes primarios 

ubicados m&s distalmente, puede resultar una maloclusi6n de la -

dentadura primaria. Sf un incisivo primario se pierde antes de­

los 4 años, deben tomarse radiograffas del incisivo permanente -

en desarrollo y observarse el espacio regularmente. 

Los caninos primarios, cuando se pierden, pueden ser 

un asunto de mayor preocupación. En el maxilar superior, el ca­

nino permanente erupciona tan tarde, que si el canino primario -

es eliminado antes que el central y el lateral se hayan juntado, 

puede permftfr una separación permanente de los dientes anterio­

res. Por extraño que pueda parecer, la separación incisiva y la 

1abioversi6n del canino pueden ocurrir en el mismo caso. La pér 

d1da del canino prfmarfo en la •andfbula es mis frecuente y m~s­

serfa. La pfrdfda exter.iporlnea de estos dfentes puede resultar­

en 11 1nclfnact6n lingual de los cuatro fncfsfvos inferiores, sf 
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hay actividad anormal del músculo mentoniano. una sobremordida -

extrema o degluci6n con dientes separados. Se ha recomendado 

que se extraiga el canino primario para facilitar el alineamien­

to de los incisivos permanentes en la mandfbula. La extracci6n­

del canino primario para lograr el alineamiento incisivo debe 

ser correlacionada a veces con un aparato para impedir la incli­

nacibn lingual de los incisivos. M&s de un canino inferior blo­

queado debe su posici6n a una extracción mal planeada del canino 

primario. asf como muchos mal alineamientos anteriores se deben a 

la retención prolongada del mismo diente. 

La pfrdida de los primeros molares primarios no e~ con­

siderada por algunos como importancia clfnica. porque el proble­

ma no se manifiesta por algún tiempo después de la extracci6n 

del diente. El primer premolar no est& mal ubicado durante su -

erupción. porque es un.poquito m&s angosto mesiodfstalmente que­

el primer molar primario. Si el primer mol~r primario puede co­

rrerse hacia adelante hacia la época en que el primer molar per­

manente est4 erupcionando. Si el primer molar primario se pier­

de después que se ha establecido una firme neutroclusiOn de los­

primeros molares permanentes. hay menor probabilidad de pfrdida­

de espacio. 

La pfrdida temprana del segundo molar primario permiti­

ra de inmediato el corrimiento hacia adelante del prf•er •ol1r -

permanente, aún cuando todavfa no haya erupcionado. El segundo-
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molar primario es m~s ancho mesiodistalmente que su sucesor, pe­

ro la diferencia de sus anchos es utilizada en la parte anterior 

del arco para proporcionar espacio a los caninos permanentes. 

Por esta razón, en la dentadura superior la pérdida temprana del 

segundo molar primario resuita no en un segundo premolar impact! 

do o bloqueado, sino en un canino en labioversi6n. Esta malposi 

ci6n ocurre porque el canino erupciona, en el arco superior, de~ 

pués del primero y segundos premolares, los que tienen asf la 

primera oportunidad al espacio disponible. En la mandfbula don­

la secuencia de erupci6n es diferente y el segundo premolar es -

el ultimo de los tres dientes en llegar, resulta el diente blo-­

queado fuera de posici6n. Nunca es demasiado insistir en la im­

portancia del segundo molar primario durante el estadfo de dentf 

ci6n mixta. 

Cuando se pierden dos o mas molares primarios prematu-­

ramente en el desarrollo de la dentfcf6n existe, adem~s de los -

efectos acumulados de corrimiento ya anotados, la oportunidad de­

que se produzcan otros cambios. Con la p~rdida del apoyo denta­

rio posterior, la mandfbula puede ser sostenida en una posfci6n­

que proporcfone algún tipo de funci6n oclusal adaptativa y ade-­

m4s una mordida cruzada posterior acomodativa. 
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5. Retenci6n Prolongada de.los Dientes Deciduos. 

Causa frecuentemente el desplazamiento de los per•anen­

tes en erupci6n la retencf6n prolongada de los decfduos. 

Esto se apltca particularmente a los seis dientes ante­

riores, para los incisivos permanentes formados arriba y lingua­

les a las rafees de los incisivos caducos superiores¡ en el •axi 

lar inferior los incisivos permanentes debajo y linguales a las­

rafces de los incisivos cafdos. 

Sf a través de la falta de absorci6n, el diente desfduo­

permanece en el lugar por debajo de lo que se considera el per1! 

do normal y no muestra su movilidad, debe considerarse un sfgno­

sospechoso y debe hacerse un esfuerzo para saber que es lo que -

sucede. 

6. Erupci6n Tardfa de los Dientes Permanentes. 

La p~rdida prematura de un diente desfduo puede reque-­

rir observaci6n cuidadosa del sucesor permanente, se h1y1 o no -

colocado un mantenedor de espacio. 

Con frecuencia, la pérdida precoz del dfente deciduo sfg­

n1 f1ca la erupc16n del diente permanente, pero en oc1sfones 11 -

forma una cripta 6sea en la Hnea de erupcit1n del diente pennanente. 
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7. Vfa Eruptiva Anormal. 

Existiendo un patrón hereditario de apiñamiento y falta 

de espacio para acomodar todos los dientes, la desviación de un­

diente en erupcf6n puede se~ solo un mecanismo de adaptaci6n a -

las condiciones que prevalecen. Ademts puede existir barreras -

ffsicas que afectan a la direcci6n de la erupción anormal, como­

dientes supernumerarios, rafees deciduas, fragmentos de ra1z y -

barreras Oseas. Sin embargo existen casos en que no hay proble­

ma de espacio y no existe barrera ffsica, pero los dientes hacen 

erupción en direcci6n anormal. 

B. Caries Dental. 

Indudablemente la causa aislada mayor de maloclusión lo 

calizada, es la caries dental. La caries puede ser responsable­

de la p~rdida prematura de dientes primarios, corrimiento de 

dientes permanentes, erupci6n prematura de dientes permanentes.­

etc. Aunque la caries no es la única causa de ~stas condiciones, 

es responsable por la mayorfa de ellas. 

9. Restauraciones Dentales Inadecuadas. 

Las caries y el uso tnadP.cuado de los materiales de ob­

turact6n para la restauractOn de la estructura del diente pueden 

ser responsables de la pfrdfda del di&metro mesiodtstal del dien 
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te. También el exceso de material obturador puede hacer justo -

lo contrario, esto, es aumentar el dilmetro mesial de algunos 

dientes; esto producir& el apiñamiento d~ los dientes adyacentes. 

Es frecuente que los rebordes gingivales de las obturaciones so­

brepasan en tal extensi6n el tejido blando que éste se inflamar& 

y producir! la absorción del proceso. 

10. Oisminuci6n de la Longitud del Arco. 

La disminuci6n de la longitud del arco suele ser produ­

cida por caries o p~rdida prematura de dientes desiduos. 

Dichos casos deben diferenciarse cuidadosamente de aqu!. 

llos en la cual la relaci6n tamaño de dientes-base 6sea es tan -

precaria que no hay espacio suficiente para los dientes permane~ 

tes. Nos reducimos a estudiar aquellos casos que tuvieron sufi­

ciente longitud de arco pero que se ha acortado dicha longitud -

por factores ambientales. 

El arco se acorta por movimientos mestales de los prim!_ 

ros molares permanentes, o por la inclinacidn .lingual de los in­

cisivos. La correcci6n debe hacerse donde ha ocurrido la pérdi­

da. 
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CAPITULO V 

PROCEDIMIENTO PARA EL DIAGNOSTICO, ENFOCADO A EXODONCIA SERIADA. 

A. HISTORIA CLINICA 

e. EXAMEN CLIN reo 

c. MODELOS DE ESTUDIO EN YESO 

D. RADIOGRAFIAS 

l. Panorámicas 
1 

2. Peri apicales 

3. Interproximales 

4. Oclusales 

5. Ce fa 1 ométricas 

E. FOTOGRAFIAS DE LA CARA 
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El tratamiento de Exodoncia seriada,se emplea en niños­

que presentan la edad de 7 a 10 años, por lo que nuestro diagnO! 

tico es enfocado al paciente infantil y se realizar4 en forma 

más detallada en aquellos casos en ~ue sospechemos de una falta­

de espacio para los dientes sucedáneos por venir. Por lo que 

nuestro diagnóstico ser& especffico para este tratamiento. 

El realizar un diagndstico exacto y completo nos permi­

tir& conocer hasta que punto nuestra práctica general puede sol~ 

cionar el problema dental de nuestro paciente infantil y/o remi­

tirlo al odontopediatra u ortodoncista cuando el caso lo amerite. 

Después de examinar a conciencia, de diagnosticar pond!. 

radamente y de trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra­

el mejor servicio dental para niños. Si el acercamiento es cor­

dial y amistoso por parte del dentista, rápidamente se hara ami­

go del paciente infantil y los padres se integraran sobremanera. 

La totalidad del examen rutinario deber! llevarse a cabo con mo­

vimientos lentos y fluidos utilizando un mfnimo de instruMentos­

para evitar alarmar al niño. Las preguntas del odontdlogo y sus­

afirmaciones deberán adoptar la forma de conversaci6n norMal. De 

esta manera se ahorra tiempo y se prepara adecuadamente 11 nf fto­

Y a los padres para cualquier cuidado dental que pueda seguir, -

Una vez que el odont61ogo asegura la cooperacf6n amf stos1 y fl-­

ci 1, progresara por etapas de examen adecuadas, 
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Datos 1nd1spensables para el diagndstico: 

l. Historfa Clfnfca. 

2. Examen Clfnico. 

3. Modelos de estujio en yeso. 

4. Radiograffas - periaptcales. aleta mordible, panor~­

mica y cefalomltrica. 

5. Fotograffas de la cara (opcional). 

/ 

A. HISTORIA CLINICA 

Generalmente se compone de la historia médica y la his­

toria dental. Es conveniente registrar las diversas enfermeda-­

des de la fnfancfa, alergias, operaciones, malformaciones congé­

nitas o enfermedades raras de la familia cercana. Un registro -

de medfca•entos que se hin utfltz1do, en et pasado y actualmente, 

puede ser muy valioso. especialmente sf incluye cortfcoesterot-­

des y otros extractos endocrinos. También deber& iOcluirse una­

hfstorfa de h&bftos bucales anormales como chuparse el dedo, 

morderse tas uftas o tos labios, empujar con la lengua. etcftera. 

Puede ser conveniente consultar con et pediatra de la famflfa 

para obtener datos para la hfstorfa ctfnica. 
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B. EXAMEN CLINICO 

Para el examen inictal, el dentista necesita un espejo­

bucal o abatelengua, explorador número 17 (o equivalente), dedos 

sensibles y una im&gen mental clara de lo que deber& ser normal­

para cada paciente en particular. El altimo requisito es, desde 

luego, el m4s importante. No es posible reconocer y describir -

lo anormal sin tener un conocimiento profun~o e indtvfdualfzado­

de lo normal. Es necesario contar con un siste•a ordenado par1-

registrar las observaciones clfnicas. 

El siguiente sistema es recomendable: 

l. Salud general, tfpo de cuerpo y postura. 

2. Caracterfsticas faciales. 

a) Morfot6gicas. 

1) Tipo de cara (dolicocef41ico, braquiocefllico, meso­

cefltico), 

2) Anllisis de perfil (relaciones verticales y antero-­

posterfores). 

a) Maxilar inferior protuido o retruido. 

b) Maxilar supertor protufdo o retruido. 

c) Relaci6nde tos maxilares con las estructuras del­
crfneo. 
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3) Postura labial en descanso (tamaño, color, surco me!!_ 

tolabial, etc.). 

4) Simetrta relativa de las estructuras de la cara. 

a) Tamaño y forma de la nariz. 

b) Tamaño y contorno del ment6n. 

b) Fisfolc5gicas. 

1) Actividad muscular durante: 

a) Masticaci 6n. 

b) Degluci6n. 

c) Respirac16n. 

d) Habla. 

2) H4bitos anormales o manfas (respiracic5n bucal, tics, 

etc.). 

3. Examen de la boca (examen clfnico inicial o preliminar). 

a) Clasificacf6n de la maloclusic5n con los dientes en oclusión -

{clase I. clase II, clase 111, etc.). 

1) Relaci6n anteroposterior (-.bremordida horizontal). 

2) Rel1cf6n vertical (sobremord1da vertical). 

3) RelacUn lateral (mordida cruzada). 
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b) Examen de los dientes con la boca abierta. 

1) Número de dientes existentes y faltantes. 

2) Identidad de 1 os dientes presentes. 

3) Registro de cualquier anomalfa en el tamaño, forma o 

pos i ci 6n. 

4) Estado de restauraci6n (caries, obturaciones, etc.). 

5) Relaci6n entre hueso y dientes (espacio para los 

dientes permanentes que erupcfonarln). 

a) Si existe dentician mixta, se miden los dientes -

deciduos con un compls y se registra la cantidad­

de espacio existente para los sucesores o simple­

mente se hace una anotaci6n general sobre el espa­

cio existente, se realiza un anllisfs cuidadoso -

de la dentici6n mixta, utilizando los ~odelos de­

estudio y las radiograffas dentarias. 

6) Higiene bucal. 

c) Apreciaci6n de loi tejidos blandos. 

1) Encfa (color y textura. hipertrofia, etc.). 

2) .Frenillo labial. superior e inferior. 

3) Tamallo, forma y postura de la lengua. 

4) Paladar, amfgdalas y adenofdes. 

5) Mucosa vestibular. 

6) ·Morfologfa de·· los labios. color. textura y caracte-­

rfsticas de teJ.ido, (hfpot6nico, fUccido, hipertefn! 
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co, sin función corto, largo, etc). 

d) An&lisis. funcional. 

1) Posicf6n postural de descanso y espacio libre intero 

clusa 1. 

2) Puntos prematuros, punto de contacto inicial, etc. 

3) Lfmite del movimiento del maxilar inferior - protusf 

vo, retrusivo, excursiones laterales. 

4) Chasquido, crep1taci6n o ruido en la artfculac1Gn 

temporomandfbular durante la función. 

5) Movilidad excesiva de dientes individuales al palpa~ 

tos con las yemas de los d~dos durante el cierre. 

6) Posici6n de la lengua y presiones ejercidas durante­

los movimientos funcionales. 

A primera vista, la forma que recomendamos para el exa­

men clfnico parece complicada. La experiencia nos enseñar& que­

esto no es verdad todos los datos pueden ser obtenidos por un 

dentista competente en cinco minutos o menos, pero son cinco mi­

nutos bien empleados. Es en este momento cuando se inician las­

fases interceptivas y preventivas de la ortodoncia, 

Es necesario prestar Ja debida atención a los puntos 

tratados en el examen clfnico como tamafto, forMa de 11 cara y su 

asimetrh, asf como la de los libios y el ment6n, 
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La asfmetrta de la cara puede ser ffsio16gica o pato16-

gica. Los dos lados de una cara normal nunca son exactamente 

iguales. Las infecciones, ya sea de origen bacteriano o viral,­

Y el traumatismo, son en general las causas principales de infla 

maci6n facial en los niños. Todo agrandamiento unilateral de la 

cara que no produce dolor y que crece lentamente sin ningdn age~ 

te evidente que lo cause merece especial atencidn, puesto que la 

neoplasia presenta un patr6n similar. 

El examen clfntco debera ser correlacionado con 1os da­

tos tomados de las radiograf1as, modelos en yeso, fotogr1ffas de 

la cara y tambt~n con otros datos especfficos obtenidos de las -

radiograf1as cefalom~tricas. 

C. MODELOS DE ESTUDIO EN YESO 

Los modelos en yeso proporcionan una copia "razonable"­

de la oclusi6n del paciente. Aunque la clasificaci6n y las mal­

posfciones individuales, relactOn entre las arcadas, sobreMordtda 

vertical, sobremordida horizontal y demfs hayan stdo registradas 

en el examen clfnico, estos pueden ser corroborados mediante e1-

an41isis cuidadoso de los modelos de estudio. La medtctOn de 

las arcadas, discrepancia en el tamano de los dientes, espacio -

existente, longitud total de las arcad1s etc., son mas prectsos­

cuando se realizan sobre modelos de estudio que en la boca del -

paciente. 
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Después del e~amen clfnico, no existe otro medio de 

diagn6stico y pron6stfco m&s importante que los modelos de yeso. 

correctamente tomados y preparados, de los dientes y tejidos de 

revestimiento del paciente. Los problemas de pfrdida prematura, 

retenci6n prolongada, falta de espacio, giroversidn, malposici6n 

de dientes fndfviduales, diastemas por frenillos, inserciones 

musculares y morfologta de las papilas interdentarias son apre-­

ciados de inmediato. 

Se pueden apreciar directamente las ano11alfls de t1111i'10, 

forme y posicfon. Las dudas acerca de la forma y stmetrfa de 1a 

arcada, sfmetrfa de los dientes, tamaño de los defntes y discre­

pan~ia en la forma de uno de los maxilares solo pueden ser re- -

sueltas si se toma el tiempo necesario para observar, •~dir y 

aprec far. EL grosor del hueso. alveolar sobre los dientes. La -

profundidad de la curva interna del hueso basal partiendo del 

margen gingival, la relaci6n apical basal de los dientes en cada 

maxilar y las relaciones apicales basales de las arcadas denta-­

rias superior e inferior, tanto anteroposteriores como de izquit!: 

da a derecha, son algunos de los datos i11portantes que podemos -

obtener de los dichos modelos. Otro punto adicional es que po-­

seemos un registro ligado al tiempo, un registro longitudinal, -

trtdimenstonal, que refleja el estado de los dientes y los teji­

dos en ~n determinado momento, ad~m&s de apreciar el p1ladar en­

tada su amplitud, profundidad y conftguracf6n. 
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Tiempo después podemos valorar Jos cambios ocurridos 

entre el estado actual de la boca con el estado de la mis•a cuan 

do fueron tomados los modelos de estudo. lQué cambios han ocu-­

rrido? lSon favorables o desfavorables? lExiste migraci6n, so­

breerupc i6n, puntos de contacto prematuros, sobreftliorclida? Debe-­

mos interceptar estos fen6menos antes d~ que se desarrollen. 

O. RAD IOGRAFIAS 

Panorlmicas. 

Un dentista astuto con dedos sensibles y buena vista 

puede palpar las promiencfas de los caninos muy altos en el fon­

do de saco, o puede notar un abultamiento sospechoso en el pala­

dar~ puede notar una zona desdentada y sospechar que el diente -

no existe o se encuentraen proceso de erupc16n anormal. En rea­

lidad, puede notar muchas cosas clfnicamente, pero deberl recu-­

rir a la radiograffa intrabucal o panorl11fca para confirmar las­

observacion~s clfnicas. Con frecuencia, los datos proporcfon~dos 

por el examen radf ogrlfico no se aprecian el fni c1111ente. Pero -

la radfograffa por sf solas. como los modelos de estudio son 1n­

co11plet1s. El de~tista no deber• confiar en un solo ••dio de 

dtagnOstfco. 

A contfnuacidn enumeramos solamente algunas de las 1fe~ 

ciones que exigen observac16n y conftrmac16n ·radfogrfftca: 



1) Tipo y cantidad de resorci6n radicular en dientes 

dec fduos. 

2) Presencia o falta de dientes permanentes, tamaño, 

forma, condicidn y estado relativo de desarrollo'. 
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3) Forma congénita de dientes o presencia de dientes su 

pernumerarios. 

4) Tipo de hueso alveolar y 14mina dura, asi como mem-­

brana periodontal. 

5) Horfologfa e inclinaci6n de las rafees de los dientes 

permanentes. 

6) Afecciones pato16gicas bucales como caries, membrana 

periodo.ntal engr1>sada, infecciones apicales, fractu­

ras radiculares, rafees de fibras retenidas, quis- -

tes, etc. 

Las radiograffas panor4micas abarcan en una sola im&gen 

todo el sistema estomatognltico: dientes, maxilares, articulacio 

nes mandibulares, senos, etc., podemos obtener datos importantes 

sistemltfcamente con solo una fracci6n de la radiaci6n necesaria 

para hacer un examen intrabucal total y sin tener -que colocar la 

pelfcula dentro de la boca. Todo el proceso tarda menos de 90 -

segundos y el revelado se limita a una sola pelfcula. 
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Para gufar la oclusf6n en desarrollo, las radiograffas­

panor~micas anuales son de gran valor. Para procedimientos de -

extracciones en serie, obtenemos datos muy valiosos. 

Rx periapicales. 

El estudio periapical es una necesidad para cualquier -

diagn6stico de ortodoncia preventiva e interceptiva. De fl pue­

de conocerse la secuencia de erupcf6n, ausencia cong~nita de 

dientes, retenciones, anormalidades, dientes supernumerarios, 

progreso en el desarrollo dentario etcétera. 

Rx fnterproximales. 

Estas pelfculas aunque esenciales para descubrir caries 

fnterproxfmales, son de poco uso en el an&lisis de dentici6n mix 

ta. 

Rx oclusales. 

Dichas pelfculas son útiles para ubicar dientes supern~ 

merarfos en la lfnea media, también para asegurar la posicf6n de 

caninos superiores retenidos, dientes faltantes por razones con­

génitas, observar patrones de erupciones anorMal~s. tambffn son­

de val~r para el an&lisfs de la longitud de la arcada, se pueden 

observar las malposicfones dentales con un mfnimo de error. 
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Radfograffas cefalométricas. 

Como una parte especializada de la antropometrfa, el e! 

tudfo de la cabeza recfbe el nombre de craneometrfa o cefalome-­

trta. 

Puntos cefalométrfcos. 

La cefalometrh radiogr&fica utiliza gran cantidad de -

puntos de referencia antropo111ftrfcos. Muchos de estos son para­

ta placa literal (sagital) que actualmente se usa para el diag-­

n~stfco ortod4ncico. Algunos de los pu~tos de referencia m4's im 

portantes se presentan a continU1ci6n. 

A Subespfnal.- El punto m4s depri•tdo sobre la lfnea -

media del premaxtlar, entre la espina nasal anterior y prostfdn. 

ANS Espina nasal anterior.- Este punto es el vértice de 

la espina nasal anterior. 

8 Supramentoniano.- Parte m&s profunda de la depresf4n­

de la 111andfbula. 

Gn Gnat1~n.- El punto mas inferior sobre el contorno 

de1 menten. 



Na Nasión.- La intersecci6n de la sutura internasal 

con la sutura nasofrontal en el plano sagital medio. 
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Or Orbital.- El punto m4s bajo sobre el margen inferior 

de la 6rbita 6sea. 

Bo Punto de Bolton.- El punto mis 1lto en 11 curvatur1-

ascendente de la fosa retrocondflea. 

PNS Espina nasal posterior.- El vfrtfce de 11 espfna 

posterior del hueso pal1tino en et paladar duro. 

Po Por16n. - Es la parte superior del 111eato auditivo 

externo. 

Pog Pogoni6n.- La parte mis prominente del ment6n. 

S Silla turca.- Punto medio de la silla turc1, deter111t~ 

nado por inspecci6n. 

Desde luego, no todos e~tos puntos de referencia son 

util indos en el anal his cef110111ftrtco s1ste1dt.tco. Un gran nll 

mero de ellos son dtffcfles de encontrar de un p1ctente • otro.­

Los puntos de referenct1 ••s variables co1110 portdn, orbtt1l, go­

nidn, punto de Bolton, bas16n, esptn1 nasal anterior y posterior 

y punto A, pueden producir diferenchs stgnfftcathas en h tn--
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terpretaciOn cefalolllftrica de un observador a otro. 

Planos cefalom6tricos. 

Existen en el crlneo dos planos que se utilizan con fre 

cuencfa. El plano de Bolt~n (punto de Bolton-nasión). y el pla­

no silla turca-nasi6n. Ambos planos desempeñan principalmente -

la mesma funcf6n. sfrven de bases estables. desde las que pode-­

•os apreciar los cambios d~nlmicos en el complejo dentofacial. 

El plano de Franckfort, es un plano horizontal que une-

1os puntos de referencia porf6n y orbital. 

El pl1no silla turc1-nasi6n es el que se establece mls­

flcilmente, con un mfnimo de error. 

En la cara se utflizan tres planos Jara estudios cefal2 

mfttricos: el plano palatino, que es paralelo al piso de la nariz 

(que une NAS con PNS)¡ el plano oclusal, que es la bisectriz de­

la sobremordida incf sal y del primer molar¡ y el plano del maxi­

lar tnferior. El plano del maxilar inferior o mandibular,puede­

ser trazado como una tangente al borde inferior (a), como un 

plano que une al gonf6nygnattc1n, o (b) como un plano que une -

goni6n y ment6n. 

El eje Y (silla turca-gnati6n) es utilizado por muchos-
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ortodoncistas para indicar la posicf 6n del punto del mentOn en -

la cara, la dirección del crecimiento del maxilar inferior y 1a­

retracci6n o protracci6n del maxilar inferior. 

Datos cefalométricos. 

Los datos angulares son los mis utilizados en el an41i­

sis cefalométrico. Ayudan a comparar la similitud cualft1tfya o 

diferencia dentro del patr6n facial total o sus componentes con­

ese patr6n. 

A continuacfdn enunciaremos algunos fngulos de los m&s­

importantes. 

Angulo de plano facial.- Se forma por la fnterseccf6n -

del plano facial con el plano de Franckfort, su nivel de normali 

dad es de 87.8 grados. 

Angulo de la convexidad.- Es la unidn de los puntos 

Na-A-Pog, mide O grados. 

Angulo A-B.- Es el lngulo que se forma entre el plano -
l 

A-By el plano facial, mide -4.6 grados e fndfca la coordfnacf6n 

de las bases Oseas apicales. 

Angulo del plano oclusal.- Se forma con la interseccfOn 
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del plano de Franckfort con el plano oclusal, su nivel de norma­

lidad es de 9.3 grados. 

Angulo del plano mandibular.- Se transporta el plano -

mandibular al plano de Franckfort para obtener el lngulo, su gr! 

do de normalidad es de 21.9°. 

Existen tres componentes b4sicos del anllisis cefalomé­

trico representativo: un an&lisfs esquelético, un an&lisis de 

perfil y un an&lisis dentario. 

El an&lisfs esquelético tiene como función principal la 

aprecfacf6n del tfpo facial y la apreciacf 6n de la relaci6n Osea 

basal apfcal anteroposterfor, especialmente de clase 11 y clase-

111. 

El an&lisis de perfil es primordialmente la apreciaci6n 

de la adaptaci6n de los tejidos blandos al perfil aseo¡ tamafto -

de los labios, forma y postura; tejidos blandos sobre la sfnfi-­

sfs; contorno de la estructura nasal y la relacidn que guarda 

con la parte inferior de la cara. 

El anllisis de la dentici6n consta principalmente de 

aquellos elementos que describen las relaciones dentarias entre­

sf y con sus bases Oseas respectivas. Esto se refiere primor- -

dialmente a los fncisfvos superiores e inferiores. Los datos 
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deseados son generalmente el grado de inclinaciOn de los incisi­

vos con respecto a sus bases, con el plano oclusal y entre sf. -

Una medicina lineal desde el margen incisal del incisivo central 

superior, perpendicular a la lfnea del Na-Pog, ayuda a determinar 

la posici6n anteroposterior de los incisivos superiores con res­

pecto al perfil facial. 

Ninguno de los tres anllfsis, puede ser exclusivo, es -

indispensable integrar uno con el otro. 

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares, 

bas~ndose en los diferentes puntos de referencia, la cefalo•e- -

trfa proporciona al dentista datos valiosos en las siguientes 

categorias: 

l. Crecimiento y desarrollo. 

2. Anomalfas craneofaciales. 

3. Tipo facial. 

Crecimiento y desarrollo. 

La funci6n mas importante de la cefalomftria es apre- -

ciar el patr6n de crecimiento y desarrollo. Co•o resultado de V! 

rios estudios, ahora se sabe mucho acerca de los incre•entos de­

crecimiento de las partes que componen el complejo craneofacfal. 

' -
-~ 
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Anomalfas craneofacfales. 

La placa de la cabeza orientada en sentido lateral con~ 

tf tuye un excelente método para verificar las radiograffas de los 

dientes, no solo por lo que estas pueden pasar por alto, sino P! 

ra observar las &reas fuera de su alcance. A<J.emh de revelar 
1 

dientes includios, falta congénita de dientes, quistes y dientes 

supernumerarios, la placa de la cabeza, debido a la direcci6n 

constante del rayo central, perpendicular al plano sagital medi~ 

nos proporciona una imagen m&s exacta de la inclinacidn de los -

dientes aun sin hacer erupcidn. Amfgdalas y adenofdes pueden 

observarse f&cilmente en la placa lateral de la cabeza y su pa-­

pel en la obstrucción ~e las vfas aéreas nasales y bucales puede 

ser evaluado. las anomalfas estructurales causadas por afeccio­

nes menos frecuentes, como lesiones durante el nacimiento, labio 

y paladar hendido, macroglosia, fracturas y prognatismo del maxi 

lar inferior, son observadas f&cilmente. 

Tipo fa::fal. 

Las relaciones entre los componentes de la cara varfan­

consfderablemente, dependiendo del tipo facial, si la cara es 

c6ncava o convexa, si la cara es divergente hacia adelante o di­

vergente hacta atrh. las relaciones entre lo'S maxilares y las -

posiciones de los dientes se encuentran fnti111amente 1 fgadas al tf 

po facfal. 
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Existen dos consideraciones principales: la posic16n 

del maxilar superior en direcci6n anteroposterior en la cara 

(con respecto al cr&neo), y la relaci6n del maxilar inferior con 

el maxilar superior, que es el causante del perfil convexo, rec­

to o cóncavo. 

Si el maxilar superior se encuentra protuido en su rel! 

ci6n con el craneo, el perftl ser&con toda seguridad convexo. 

Si el maxilar superior se encuentra retruido, el perfil con toda 

seguridad sera c6ncavo. Sin embargo, con la protusi6n d!l maxi­

lar superior, la cara puede ser convexa, recta o c6ncava. Las -

mismas variaciones en el perfil se pueden observar en una cara -

en la que el maxilar superior se encuentra retruido en relactdn­

con el cr4neo. Esto se complica aún m4s por el estudio del tipo­

facfal general, ya sea doltcocef41ico (largo y angosto). La ob­

servac16n de grandes grupos indica que el individuo doltcocef&l! 

co, tendr4 seguramente un perfil recto. El tipo braqutoceffltco 

son mis propensos al perfil convexo. 

E. FOTOGRAFIAS DE LA CARA 

Al igual que los modelos de yeso, la fotograffa sirve -

de registro de los dientes y tejidos de revest1•1ento en un mo-­

mento determtnado. La fotograff a es aún mis importante cuando -

el dentista carece del equipo que le permita hacer las radtogra-
• 1 
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ffas cefalom~tricas. 

Las interpretaciones hechas sobre las fotograf1as debe­

r&n ser comparadas con otros datos obtenidos duranteel diagn6sti 

co. 

la retrusi6n del maxilar inferior que se aprecie en los 

modelos de yeso articulados generalmente tambiln se verl en la -

fotografta del perfil. El dentista puede entonces decidir si se 

trata simplemente de una retrust6n dentaria, retrusidn total o -

combtnact6n de ambas. 



89 

CAPITULO VI 

ANALISIS DE DENTICION MIXTA 

\ 

A. INTRODUCCION 

B. ANALISIS DE MOYERS 

l. Procedimiento en el Arco Inferior. 

2. Procedimiento en el Maxilar Superior. 

3. Modificaciones. 

C. METODO RADIOLOGICO Df. HAYES-NANCE. 

D. METOOO DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO. 
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A. INTRODUCC ION 

ºTratar o no tratar 11 o "extraer" son preguntas importa!!_ 

tes para los pacientes entre los ocho y los once años de edad. -
las respuestas vartan del estudio cuidadoso de los datos ob te ni-

dos en el diagn6stico - el paciente primero, junto con las radio-

graftas, fotograf1as y modelos de estudio en yeso. Es importan-

te conocer el tamaño de los dientes deciduos y el de sus suceso-

res. Pueden tomarse las medidas directamente en la boca, o en -

las radiograffas intrabucales bien hecho que dan una idea acerca 

del tamaño de los dientes permanentes alln sin salir. Las radio­

graf,as intrabucales correctamente tomadas con la técnica de co­

no largo y las radiograffas oclusales pueden ser medidas con pr~ 

cfsi6n y aconsejamos hacerlo, utilizando un comp&s fino y una r~ 

milimftrica. Las medidas directas son preferibles para la apre­

ciac16n m4s exacta. Desde luego, debemos recordar que es diff-­

cil medfr giroversiones sobre la imagen radiogr&fica que solo 

presenta dos dimensiones: la deformaci6n y el aumento son probl~ 

mas continuos. 

Medir sobre los modelos de estudio es mis exacto que me 

dir directamente que en boca. Ademas sobre el modelo en yeso es 

mis flcil determinar la longitud del perfmetro de arcada, desde­

el aspecto mesial del primer molar permanente hasta el aspecto -

mesfal del primer molar permanente opuesto. Existen varios m~t~ 

dos para analizar la denticidn mixta, basados en la combinacidn-

''·1 
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de medidas tomadas de las radiograffas y de los medios de estu-­

dio, 

lQué datos son los m!s importantes durante el perfodo -

de dentici6n mixta?. Obviamente, desamos saber si existirl esp! 

cio suficiente para ac6modar a los caninos aan inclufdos y a los 

primeros y segundos premolares. 

Cuando las exi1encias no son demasiado crfticas y el 

dentista desea obtener una impresi6n "general" de espacio exis-­

tente, se puede utilizar el anAlisis de la dentici6n mixta per-­

feccionado por Hoyers, sin tener que contar con un estudio radio 

gr4fico de toda la boca en cono largo, que puede ser diffcil de­

obtener cuando existen niftos aprensivos o padres opuestos a la ~ 

radiaci6n. 

La base del an41isis de la dentici6n mixta, de Hoyers,­

es que existe gran correlaci6n entre grupos de dientes. Por lo­

tanto, midiendo un grupo de dientes como los incisivos inferio-­

res, es posible hacer una predicci6n del tamafto de otros grupos­

de dientes con cierta precisi6n. Los incisivos inferiores hacen 

erupci6n primero y ofrecen la primera oportunidad de medir, son­

menos variables y mas constantes que los fncfsivos superiores. 

Se han elaborado tablas de probabflfdad para predecir -

la suma de la anchura de caninos y premolares en ambas, partien-
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do de la suma de la anchura de los incisivos inferiores. 

\ Como la arcada inferior no esta restringida. la cuestim 

de espacio es menos crttica,ya que podemos esperar cierto creci­

miento del maxilar superior hacia abajo y hacia afuera. La fal­

ta de constancia de este tipo de crecimiento, tanto en cantidad­

como en tiempo, impide hacer algún pron6stico seguro acerca de -

la cantidad de espacio con que contaremos. Es conveniente usar­

el an&lisfs de la dentici6n mixta como gufa y correlacionarlo 

con los demás datos obtenidos del diagn6stico. 

B. ANALISIS DE MOVERS 

El'prop6sito del An&lisis de la Oentici6n Mixta es eva­

luar la cantidad de espacio disponible en el arco para los dien­

, tes permanentes de reemplazo y los ajustes oclusales necesarios. 

Para completar un an&lisis de la dentici6n mixta, deben tomarse­

en consfderacfón tres factores: 

l) Los tamaños de todos los dientes per~anentes por de­

lante del primer molar permanente. 

2) El pertmetro del arco. 

3) los cambios esperados en el perfmetro del arco que -

pueden ocurrir durante el crecimiento y desarrollo. 
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Se han sugerido muchos métodos de An&lisis de Ja Denti­

ción Mixta; sin embargo, todos caen en dos· categorfas estratégi-

cas: 

1) Aquellos en que los tamaños de los canino$ y premol~ 

res no erupcionados son calculados de mediciones de­

la im&gen radiogr&fica. 

2) Aquellos en los que los tamaños de los caninos y pr~ 

molares se derivan del conocimiento de los tam1ftos -

de los dientes permanentes ya erupcionados en la bo-

ca. 

El método que se presenta aquf es de este segundo tipo. 

los An&lisis de la Dentici6n Mixta han sido mal usados en varias 

formas. Primero se han aplicado mec&nicamente sin la debida con 

sideración de la dinámica bio16gica de un estadio crftico en el­

desarrollo denticional. Segundo se han hecho suposiciones inge-­

nuas, por ejemplo, el corrimiento mesial tardfo universal de 1.7 

mm. Tercero, muchos han presumido de una exactitud que no existe 

en ninguno de los métodos presentados hasta ahora. 

El mftodo que aquf se presenta, se aconseja por las si-

guientes razones: 

1) Tiene un error sistem&tico mfnimo y el margen de ta-
'·.·.·1 •,: 

' 
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les errores es conocido. 

2) Puede hacerse con fgua1 conffabi1idad tanto por e1 -

principiante como por e1 experto, no supone juicio -

el fnico soffstit:ado. 

J) No lleva mucho tiempo • 

. 4) No requiere equipo especial o proyecciones radiogrl­

ffcas. 

5) Aunque se kace mejor sobre modelos dentales, puede -

hacerse con razonable exactitud en la boca del pa- -

e fente. 

6} Puede usarse para ambos arcos dentarios. 

Los campos gen~ticos dentro de los cuales se controla -

el tamaño de los dientes permanentes se extienden para involu- -

erar una cantidad de dientes. Por lo tanto, per.sonas con dien-­

tes grandes en una parte de la boca tienden a tener dientes gra~ 

des en el resto. Moorrees y Reed anotaron la variabilidad entre 

combfnacfones de dientes en la dent1cf6n permanente y sacaron en 

conclusi6n que las correlaciones entre grupos de dientes no son­

verdadera•ente muy elevadas. 

Sin embargo, la correlacidn entre los tamallos de los in 

..(,; 
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cisivos inferiores y los tamaños combinados de los caninos y los 

premolares en cualquiera de los arcos es lo suficientemente alta 

como para predecir dentro de lfmites bastante cercanos, la cant! 

dad de espacio requerido durante los procedimientos de manejo 

del espacio. Clauss, Barber y otros han encontrado que fl mfto­

do presentado aquf es superior a los otros aprobados. Sin embar 

go, ninguno de los An&lisis de la Dentici6n Mixta es tan preciso 

como serta de desear, y todos deben ser usador con criterio y co­

nocimiento del desarrollo. los incisivos inferiores han sido 

elegidos para la medici6n, porque han erupcionado en la boca en­

el comienzo de la dentici6n mixta, se miden ticilmente con exac­

titud y est&n directamente en el centro de la mayorfa de los pr~ 

blemas de ~anejo del espacio. los incisivos superiores no se 

usan en ninguno de los procedimientos predictivos, ya que mues-­

tran mucha variabilidad en su tamaño, y sus correlaciones con 

otros grupos de dientes son muy bajas como para tener valor prl~ 

tico. Por lo tanto, los incisivos inferiores son los que se mi­

den para predecir el tamaño de los dientes posteriores superio-­

res, al igual que los inferiores. 

l. Procedimiento en el Arco Inferior. 

l. Medir con el calibre para medir dientes, o un cali-­

bre Boley afinado, et mayor diimetro mesiodistal de cada uno de­

los cuatro incisivos inferiores. 
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Registrar estos valores en la Ficha para Análisis de la 

Dentic16n mixta, que si expone en la hoja siguiente: 

2. Determinar la cantidad de espacio necesario para el­

alineamiento de los incisivos. Colocar el calibre Boley en un va 

lor igual a la suma de los anchos del incisivo central izquierdo 

y del incisivo lateral izquierdo. Colocar una punta del calibre 

en la lfnea media de la cresta alveolar entre los incisivos cen­

trales y que la otra punta vaya a lo largo del arco dentario del 

lado izquierdo. Marcar en el diente o en el modelo el punto pr~ 

ciso en que ha tocado la punta distal del calibre de Boley. Es­

te punto es donde estará la cara distal del incisivo lateral 

cuando haya sido alineado. Repetir este proceso para el lado de 

recho del arco. Si la evaluaci6n cefalométrica muestra que el -

incisivo inferior esta demasiado hacia labial, la punta del calf 

bre Boley se coloca en la ltnea media, pero se mueve lingualmen­

te una cantidad suficiente para disminuir el. enderezamiento esp! 

rado de los incisivos como lo dicta la evaluac16n cefalomftri--

ca. 

3. Computar la cantidad de espacio disponible despuls -

del alineamiento de los incisivos. Para ~ste paso, •edir la di! 

tancia desde el punto marcado en la lfnea del arco hasta la cara 

mesial del primer molar permanente. Esta distancia es el espa-­

c1o disponible para el canino y los dos premolares y para cual-­

quier ajuste molar necesario después de alineados los incisivos. 
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Registrar los datos para ambos lados en la Ficha para el An~li-­

sis de Dentici6n Mixta. 

4. Predecir el tamaño de los anchos combinados del ca­

nino y premolares inferiores. Esta predicci6n se hace usando las 

tablas de probabilidad, que aparecen en la hoja siguiente. Ubi­

car en la parte superior de la tabla para el maxilar inferior, -

el valor que corresponda m4s cercamente a la suma de los anchos­

de los cuatro incisivos inferiores. Debajo de la cifra reci~n -

ubicada, hay una columna de cifras que indican el margen de val~ 

res para todos los tamaños de caninos y premolares que se encon­

trarlo para incisivos del tamaño indicado. Por ijemplo, noteié­

que para incisivos de ancho combinado de 22.0 mm, los anchos su­

mados para caninos y premolares inferiores van desde 22.6 mm a -

u~ nivel de confianza del 95% hasta 19.2 mm a nivel del 5%. Es­

to significa que para todas las personas en el universo cuyos i~ 

cisfvos inferiores midan 22.0 mm, el 95% tendrá anchos de cani-­

nos y premolares que totalicen 22.6 mm o menos y sdlo el 5% ten­

dr! caninos y premolares cuyos anchos totales sean tan bajos co­

mo 19.2 mm. Ninguna cifra puede representar Ja suma canino-prem~ 

lar precisa para todas las personas, ya que hay un margen de an­

chos dentarios posteriores que se ve aun cuando los incisivos 

sean idénticos. Se elige el valor a nivel del 95% como estima-­

ci6n, porque se han encontrado que es el mis practico desde el -

punto de vista clfnfco. En este caso, es de 21.6 mm, lo que si1 

nfftca que tres veces de cada cuatro el canino y los premolares-
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totalfzarán 21.6 mm o menos. Nótese tambfén que solamente cinco 

veces en cien estos dientes serán más de l mm más grandes que la 

estimación elegida (21.6 mm). Teóricamente, se deberla usar el­

nivel de P!Obabi 1 idad del 50%, ya que cualesquiera errores se 

distribuirán igualmente en ambos sentidos. Sin embargo clfnica­

mente, necesitamos más protección hacia el lado bajo {apiñamien­

to) que hacia el lado alto (separación). Registrar este valor -

en los espacios correctos para los lados izquierdos y derecho, -

ya que es el mismo para ambos. 

5. Computar la cantidad de espacio que queda en el arco 

para el ajuste molar. Este c6mputo se hace restando el tamaño -

del canino y premolares calculado, del espacio disponible medido 

en el arco después del alineamiento de los incisivos. Registrar 

estos valores en los espacios correctos en cada lado. 

De todos los valores registrados, es posible una valor~ 

ci6n completa de la situación del espacio en la mandfbula. 

2. Procedimiento en el Mu11ar Superior. 

El procedimiento es similar al del arco inferior, con -

dos excepciones: 

1) Se usa una tabla de probabfl fdad diferente para pre­

dec f r la suma canfna y pre~olar superior.· 
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2) Hay que considerar correcciOn de la sobremordida 

cuando se mide el espacio a ser ocupado por los inc.!. 

sivos alineados. Recordar que para predecir losan­

chos canino y premolar superiores se usan los anchos 

de los incisivos inferiores. 

Es buena práctica estudiar las radiograff as periapica--

1 es, laterales extraorales o cefalo111etr1cas, cuando se hace un -

Análisis de Oentici6n Mixta, para anotar la ausencia de dientes­

permanentes, malposfciones infrecuentes de desarrollo, o anor•a­

lidades de la forma coronaria. Por eje111plo, los segundos 111ola-­

res inferiores a veces tienen dos cúspides linguales. Cuando es 

Un forma dos as f. la corona es mh grande de 1 o que pultfera esp!_ 

rarse de la tabla de probabi 1 idad y, por lo tanto, se usa un va­

lor predictivo mayor. Se puede por supuesto, medir el tamai'lo de 

las coronas del canino y premolares no erupcionados en las radio 

graflas periapicales para informaci6n suplementaria o corrobora­

ción del cálculo del Análisis de la OenticiOn Mixta. 

3. Modificaciones. 

Huckaba proporciona una técnica para Anllisfs de la Den 

tici6n Mixta que compensa bien el agrandamiento radiograftco de­

las imágenes dentarias en las pelfculas perfapfcales. Se basa -

en la suposic16n que el grado de magnfficaci6n para un diente 

primario serli el mismo que para el sucesor permanente subyacente 
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en la misma pe11cula. 

l) Medir el ancho del diente primario en la pelfcula r! 

dfogr4fica (Y.) y el ancho de su sucesor permanente­

subyacente ex·) en la misma pelfcula. 

2) Medir el diente primario (Y) directamente en la boca 

o en el modelo dental. El ancho del diente permane! 

te no erupcionado (X} puede entonces calcularse por­

la sencilla proporción matem&t1ca: X:x·= Y:Y·o X= -

x·y· 

Por eje•plo, sf la tmagen del segundo molar prf•ario 

en la pelfcula radiograftca (Y") es 10.5 mm, la imagen del segu! 

do pre•olar subyacente (I") es 7.4 mm, y el ancho del segundo mo 

l1r prfmarfo medido en el modelo (Y) es 10.0 mm. entonces 

X = 7.4 x 10 o X ~ 7.0 + mm. Este procedimiento es particularmen 
to.S -

te út11 cuando se hace el plan de tratamiento para problemas de-

supervfs t6n de espacio, en los que cada fraccf6n d~ milf•etro 

debe ser tomada en cuenta. La inexactitud en las medfcfones del 

tamafto dentario en las radtograffas no es culpa del odont61ogo.­

Ocurre porque los dientes en desarrollo no siempre estln coloca­

dos exactamente en angulo recto respecto al rayo central¡ por lo 

tanto, la imagen radtograftca del diente cuando esta ltgera•ente 

rotado o incltn1do, es sfgnificatfvamente mis grande que el tllll!_ 
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ño real del diente. 

Surge un problema cuando se considera el espacio que 
' queda para el ajuste molar. Si este valor en la tabla es nega--

ti vo, esto es, los tamaños calculados de 3, 4 y 5 son •ayores 

que el espacio que queda despu~s del alineamiento de los incisi­

vos, entonces se producir& apiñamiento en el arco sin el 1juste­

molar ~eces1rio hacia adelante. Cuando los primeros Molares pe! 

manentes est•n en relacf 6n cúspide a cúspide (a saber, un plano­

termf na 1 recto de los segundos molares pri•arios), se requiere -

aproximadamente 3.5 mm de espacio (11 •ftad del ancho de una cús 

pide) para convertirla en una relact6n de clase l. Estos 3.5 •• 

necesarios podrfan adquirirse en cúal quiera de tres formas: 

1) 3.5 mm m4s de corrimiento mesial tardfo del primer -

molar permanente inferior que el superior. 

2) Por lo menos 3.5 mm mis de crecimiento hacia adelan­

te de la mandfbula durante este perfodo que lo que -

ocurre en el maxilar superior, o. 

3) Alguna combinacf6n de ajuste dentario y crecimiento­

esquelftico diferencial. 

Como no podemos predecir todavfa exactamente 11 c1nti-­

dad de crecimiento esquelftfco diferencial que ocurrira, el plan 
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de tratamiento se basa solamente en factores de ajuste denta­

rios. Si se produce crecimiento esquelHico diferencial durante 

este per1odo, se verán alteraciones en la relación molar y las -

predicciones del Análisis de Oentici6n Mixta deben alterarse en­

concordancia. Cuando hay una relación molar de clase I en la 

denticf6n mixta (esca16n mesial de los segundos molares prima- -

rios), ninguna parte del perfmetro del arco se necesita para el­

ajuste molar y todo el espacio está disponible para los incisi-­

vos, caninos y premolares. 

Se h1 convertido en una modi en muchos An&lisis de Den­

t1cf0n Mixta suponer que cada niño necesitar& precisamente 1.7 -

11• de .corrh1iento 111esial tardfo. Tal razonamiento falaz es des! 

fortunado. ya que conduce a errores en el plan de tratamiento. -

No se puede asumir valores de corrimiento mesial promedio, como­

no se pueden asumir tamaños dentarios promedios. Como se dijo -

antes, algunos niños no necesitaran el corrimiento mesial de los 

primero.e molares permanentes (relaci6n molar clase 1), el mayor­

ndmero de niños requerir& aproximadamente 3,5 mm de corrtmiento­

mesial t1rdfo (relac16n molar caspide a c~spfde) y algunos niños 

requertr&n hast1 7 mm o aún m&s de ajuste molar (relac16n molar­

clase 11). La sugerencia de 1.7 mm como estimación universal se 

b1s6 en un1 dertvacf6n equivocada. Desafortunadamente, la mayo­

rta de los nHlos necesite mb espacio. Para resultar pr&ctfco,­

cualqufer An&lists de la Dentic16n Mfxt~ debe ser te6rtc111ente -

preciso; debe ser un 1n41tsfs a 11edtda del problema de un niño.-
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El prop6sito principal del An41isis de Dentición Mixta es cono-­

cer las necesidades de espacio de una boca. 

C. METODO RADIOGRAFICO DE HAYES NANCE. 

Este m~todo es muy similar al antes enunciado, se re-­

fiere a la est;mación del tamaño mesio-distal de canino y premo­

lares antes de su erupci6n, baslndose sobre buenas radiograffas­

periapfcales, sin presencia de enlongamientos. 

Regla l. 

Si un diente esta en rotaci6n usar la mis•a medida del­

mismo diente del lado opuesto, sino es posible use la ~isma 11tdi 

da promedio indicada posteriormente. 

Regla 2. 

Para corregir el agrandamiento mida el di4metro mesto-­

distal de un diente deciduo en el .modelo y en la radiograffa el­

permanente subyacente, y use el ·porcentaje diferencial como gufa 

en corregir la med~da del diente que no ha hecho erupci6n. 

Dilmetro mesto-distal promedio de las coronas de los 

dientes primarios y permanentes y su frecuencia de erupción: 
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PRIMARIOS 

Superiores M-0 Frecuencia 

Inc isfvo central 6,5 mm lro. 

I ncf s ivo 1atera1 5.2 mm 2do. 

Canino 6.8 mm 4to. 

Primer molar 7 .1 mm Jro. 

Segundo molar B. 7 mm Sto. 

Inferfores M-D Frecuencia 

Incisfvo central 3.9 mm 1 ro. 

Incisivo latera 1 4.6 mm 2do. 

Canino 5.9 mm 4to. 

Prfmer molar 7.9 mm Jro. 

Segundo molar 9.9 mm Sto. 

PERMANENTES 

Superiores M-0 Frecuencia 

Incisivo centra 1 8.5 mm 2do. 

Inc isfvo latera 1 · 6,6 mm Jro. 

Canino 7.8 mm 6to. 

Primer pre111ohr 6,9 m111 4to. 

Segundo pre111olar 6.6 """ Sto. 
,.· .. 

Pri111er 11101ar 10. 81 ª"" 1 ro. 

Segundo 111ohr 10.35 111111 7mó. 
•·'.'· 
:.; 
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1 nferiores M-D Frecuencia 

Incisivo central 5.3 mm 2do. 

Incisivo lateral 5.9 mm Jro. 

Canino 6.6 mm 4to. 

Primer premolar 7 ·º mm Sto. 

Segundo premolar 7.0 mm 6to. 

Primer. molar 11.8 mm lro. 

Segundo molar 10. 76 mm 7110. 

++ Los terceros molares no· se toman en cuenta por su varia bit i -­

dad de erupc16n y tamaño mesio-distal. ya antes mencionado en 

un capftulo anterior. 

O. METODO DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO 

La Universidad de Toronto presenta una f6rmula para ob­

tener una estimaci6n razonable del tamai'lo de canino y pre11ohres 

que no han hecho erupct6n. tomando previamente la medida de los­

cuatro incisivos inferiores desde distal de un incisivo l1ter1l­

al del lado opuesto. es.ta medida serl igual a (X) en la siguien­

te f6rmula: 

Predicci6n M-D de 3-4-5 ~ 11 + (X). mm 
-y-



Prediccfan M-0 de 
3-4-5 

(X) 

2-1 1-2 

I '"' 

= 10 + (X) 
2 

mm 
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CAPITULO VII 

. TRATAMIENTO PARA LOS PROBLEMAS DE DISCREPANCIA MARCADA 

A. REGLAS GENERALES 

B. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 
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Los problemas de discrepancia marcada son aquellos en -

los que hay una diferencia grande y significativa entre los tam! 

ños de todos los dientes permanentes y el espacio disponible pa­

ra ellos dentro del pedmetro del arco alveolar. 

Estos problemas corrientemente no pueden ser diagnosti­

cados hasta los comienzos de la dentición mixta. La dife.rencia­

entre casos de supervisi6n de espacio y problemas de discrepan-­

cia marcada, es mayormente de estrategia. En la supervisi6n de­

espacio, la meta es colocar todos los di entes permanentes en la­

que obvfamente despufs es un espacio mfnfmo. En el problema de­

discrepanc fa marcada, se acepta desde el comienzo que se dispone 

de espacio insuficiente, y, por lo tanto es necesario extraer 

dientes permanentes. 

La extracción en serie de los dientes se refiere a la -

remoción de los dientes de(iduos y permanentes, para facilitar -

la erupcf6n y un alineamiento uniforme de los dientes que JOr 

una condición de apfftamiento no podrfa de otro modo suceder. 

A. REGLAS GENERALES 

la extracc16n mfs~a proporciona espacio, parte del cual 

puede ser absorbido por el alineamiento espont•neo de dientes 

1pif11dos, pero cualquier esp,1cfo re1111nente no es probable que se 

cierre espont•neamente. 
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Por lo tanto, la mayorfa de los casos en los que se ex­

traen dientes permanentes requieren una terapia. completa con 

aparatos mul tibandas para cerrar los espacios remanentes, lograr 

el paralelismo de las rafees, establecer el plano oclusal y co-­

rregir el engranaje cuspfdeo. 

Puede ser útil unas pocas reglas generales para 1segu-­

. rarse contra complfcaciones no deseadas. 

Las siguientes fueron sugeridas por Efsner. Cuando 111u 

un caso se aparta de ellas, 111u co111pleja es 11 111ecanoter1pfa re­

querida para terminer el caso, Cuando un caso·satisface los re­

quisitos de todas las reglas, puede ser tratado por el protocolo 

que sigue con una razonable posibilidad de buen bito y una 111fnf 

ma posibilidad de trastorno. 

Regla No. 1: Debe existir una relac16n molar de clase­

bi latera 1. 

Regla No. 2: El esqueleto facial debe ser equilibrado -

en los sentidos anteroposterior. vertical y medfohteral. 

Regla No. 3: La discrepancia debe ser. por lo 111enos de-

5 mm en los cuatro cuadrantes. 

Regla No. 4: Las lfneas medias de las dentaruas· deben • 
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coincidir. 

Regla No. 5: No debe existir ni mordida abierta ni mor­

dida profunda. 

B. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 

Estos procedimientos implican la eliminacf6n planeada -

en secuencia de dientes primarios y permanentes para aliviar los 

aspectos dentarios mayores de la maloclusi6n que se ven en los -

problemas de discrepancia marcada. 

El caso puede co•enzarse cuando el primer premolar infe 

rfor tiene, por lo menos, una parte de su rafz formandose. El -

primer paso activo en el tratamiento es la extracci6n del primer 

molar primario inferior, que se completa cuando se ha formado 

aproximadamente un tercio de la rafz del primer premolar infe- -

rior. Tan pronto como se ve erupcionar en el sitio de la extra~ 

ci6n los primeros premolares inferiores, puede extraerse el pri­

•er molar primario superior. 

Demorar la extracci6n del prtmer molar primario supe- -

rior garantiza la llegada m&s temprana del primer premolar tnfe­

rtor, permttfendo al arco mandibular progresar mis que el supe-­

rtor. Cuando el prfmer ·pre•olar fnfertor ha erupcionado 1proxf-
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madamente la altura de su corona clfnica puede formar hueso al-­

veolar en la zona en la que eventualmente se mover& el canino. 

Enuclear el primer premolar es demorar el corrimiento -

distal natural del canino, ya que el proceso alveolar se reabsor 

vera y no aparecer& nuevo hueso alveolar hasta que el canino es­

té en posición de erupcionar. Parad6jicamente esperar la erup-­

ci6n del primer premolar antes de extr1erlo, en realidad acelera 

el tratamiento. De manera similar cuando el primer pre~olar su­

perior ha erupcionado a su altura completa, puede ser extrafdo. 

Habitualmente, los incisivos se alinean espont•neamente 

y la erupci6n del canino se demora ligeramente, pero a medida que 

erupciona el canino, su rafz se encuentra en una po~ici6n verti­

cal sorprendentemente buena. 

En realidad una de las razones principales para el tra­

tamiento de los problemas de discrepancia marcada en la dentf- -

cf6n mixta es facilitar las dificultades en la ubicación del ca­

nino, 

La cantidad de cierre de espacio que se requerir• des-­

pufs que los incisivos y caninos estin en postct&n, esta deter-­

minada, por supuesto, por la extensi6n de la discrepancia ortgt­

nat. 
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Sdlo raramente se encuentra un caso en el que la discre 

pancia marcada en cada cuadrante sea exactamente la misma que el 

ancho del diente extrafdo.en ese cuadrante. 

Algún cierre de espacio espontAneo natural puede lograr 

se desgastando las caras proximales de los segundos molares pri­

marios, pero solamente pequeftas cantidades de cierre espontlneo­

se producen sin Ja fnclfnaci6n de los dientes, pfrdida del para­

lelismo de las rafees y pfrdfda de la dfmensi6n vertical. 

Por.lo tanto, hay necesidad de un control preciso de 

Jos dientes durante las etapas finales del tratamiento de un pr~ 

blema de dis~repancfa marcada. 

Aunque se han mencionado muchas variaciones sofistica-­

das de la secuettcia de la extraccf6n, la que aquf se presenta es 

una di las mas comunes y mls frecuentes usadas. 

Otras secuencias implican e1iminacf6n seriada de combi­

naciones de primero y segundo premolares, todos los segundos pr! 

molares o un premolar fnferfor y un segundo molar permanente su­

perior, de acuerdo a las demandas del caso. 

Estos procedimientos soffstfcados est&n _mis alll de 

nuestros obJetf~os. 
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Desafortunadamente se puede extraer solo un diente en -

cada cuadrante y con mucha frecuencia el clfnico elimina aproxi­

madamente 7 mm de espacio para permitir alineamiento que absorbe 

solo una fracci6n del espacio creado. Quizas es mejor cr1terto­

cl fnico no extraer nunca, salvo que se necesite un porcentaje 

apreciable del ancho del premolar para alineamiento en cada cua­

drante, 
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Este capttulo indicar& algunos sencillos procedimientos 

que requieren un mfnimo de instrumentos, tiempo y materiales. 

Estos procedimientos se indicaran para casos en los que 

la intervención pueda evitar o aliviar ciertas afecciones que, -

dejadas sin tratar, se desarrol larh normal11ente en serios probl!. 

mas ortod6nticos. 

A. MANTENEDORES DE ESPACIO 

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de va-­

rf as maneras: 

l. Fijos, semifijos o removfbles. 

2. Con b~ndas o sin ellas. 

3. Funcionales o no funcionales. (lPuede masticar el P! 

ciente sobre parte del instrumento?). 

4. Activos o pasivos (lSe espera que el mantenedor mue­

~a. las piezas?). 

5. Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba­

mencfonadas. 
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l. Indicaciones. 

Si la falta de un mantenedor de espacio llevarfa a la -

maloclusi6n, a h&bitos nocivos o a traumatismo ffsico, entonces­

se aconseja el uso de este aparato. Colocar mantenedores de es­

pacio harl menos daHo que no hacerln. 

l. Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que 

el segundo premolar esté preparado para ocupar su 1 ugar, 

se aconseja el· uso de un mantenedor de espacio. 

No hara falta u~ar este instrumento si el segundo molar 

e¡tf haciendo erupción, o se tiene evidencia radiogrlffca de que 

pronto lo va a hacer. 

La cantid~d de espacio entre el primer molar y el pri-­

mer premolar puede ser mayor que la dimensión radfogr&fica del -

se~undo premolar. En este caso, deber& medirse el espacio por -

medio de dfvfsfones. Luego preferentemente cada mes, deber& me­

dirse el espacfo y compararse con la medida original. Si el es­

pacio se cierra a un rftmo mayor que el de erupción del segundo­

premo11r, es muy aconsejable la insercidn de un mantenedor de es 

pac 1 o. 

2, El M@todo precedente, de medicidn y espera, puede ser -

~uf1c1ente par~ atender pfrdfdas tempranas de primeros-
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molares primarios. 

3. En casos de ausencia cong~nita de segundos premolares,­

es probablemente mejor dejar emigrar el molar permanen­

te hacia adelante por s1 solo, y ocupar el espacio. Es 

mejor tomar esta decisi6n tardfamente que temprano, 

puesto que a veces los segundos premolares no son bfla­

tera lmente sim~tricos al desarrollarse. Algunos no ap! 

recen en las r~diograffas hasta los sets o los siete 

anos de edad. 

4. La. p~rdida temprana de piezas primarias deberl remedia~ 

se con el emplazamiento de un mantenedor de espacio. M~ 

chas fuentes indican que la localizaci6n de las ptezas­

permanentes en desarrollo evita el cierre en la parte -

anterior del arco. Esto no se verifica en todos los ca 

sos. No solo se pueden cerrar los espacios, con la co~ 

siguiente p~rdida de continuidad del arco, sino que 

otros factores entran en juego. La lengua empezarl 1 -

buscar, y con esto se pueden favorecer los hlbitos. Pue 

den acentuarse y prolongarse los defectos del lenguaje. 

La ausencia de piezas en la secci6n anterior de la boca, 

antes de que esto ocurra en otros niflos de su edad, ha­

ce que el niflo sf es vulnerable emocionalmente se sien­

ta diferente y mutilado psfco16gfcamente. 
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5. Sf el segundo molar prfmarfo se pierde poco tiempo an-­

tes de la erupci6n del primer .molar permanente, una pr~ 

tuberancia en la cresta del borde alveolar indicar& el­

lugar de erupc10n del primer molar permanente. 

Las radfograffas ayudar&n a determinar la distancia de­

la superficfe distal del primer molar primario a la superficie -

mestal del primer molar permanente no brotado. En un caso bila­

teral de este tipo, es de gran ayuda un mantenedor de espacfo 

funcional, inactivo y removfble, construido para ipcidir en el -

tejfdo gfngfval inmediatamente anterior a la superficie mesial -

del primer molar permanente no brotado, o incluso cuando el pri­

mer molar primario se pierde en el otro lado. 

6. Cuando se encuentra que no existe lugar suficiente para 

el segundo· premolar inferior, pero sf existe espacio e! 

tre el primer premolar y el canino, y el primer premo-­

lar est• inclinlndose distalmente. y est• en relaci6n -

de extremidad a extremidad con el primer molar superior, 

en este caso serl de gran utilidad un mantenedor de es­

pacio, Abrir& un espacio para el segundo premolar, y -

restaurar& el primer premolar a oclusfOn normal. 

Puede usarse un mantenedor de espacio activo .para pre-­

sfonar distalmente o hacia arriba un primftr molar permanente que 

haya emfgrado o se haya inclinado mesialmente, evitando la erup-
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cf6n del segundo premolar. 

2. El ecc f6n de Mantenedores de Espacio. .. 

En Urmfnos generales la mayorfa de los casos de mante­

nimiento de espacio pueden hacerse por la fnserci6n de 111antene-­

dores pasivos y removibles, hechos con hilos metllicos y resina­

acrflica. El uso de resinas de curaci6n propia convierte est•. -

tfcnfca en un procedimiento de consultorio flcil y rlpido. En -

algunos mantenedores de espacio, tambifn se incluye el uso de 

bandas. Una banda hecha a medida y de ajuste perfecto. constru! 

da en la boca del paciente. es generalmente 111h satisfactoria 

que una banda hecha en un modelo de yeso y construido por un la­

boratorio dental, Existen incluso bandas preformadas dfsponf- -

bles en diferentes tamanos. 

la pérdida de un segundo molar p~i111ario gener1l•ente 

puede remediarse con la inserci6n de un mantenedor de espacio de 

acrflico e hilo meUlico. Este puede sustituir la pfrdfda en 

uno o ambos lados. Puede hacerse con o sin arco 1 fngual. pero • 

se aconsejan descansos oclus1les en los molares (sf estan prese~ 

tes), particularmente en el arco inferior de un caso unilateral. 

El resto evitar& que el mantenedor se deslice hacia el piso de • 

la boca. 
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B. MANTENEDORES DE ESPACIO SIN BANDAS 

Las ventajas de un mantenedor de espacio de tipo removi 

ble son .las siguientes: 

son: 

l. Es Ucfl de 1 i111piar. 

2. Permite la limpieza de los dientes. 

3. Mantiene o restaura la dimensi6n vertical. 

4. Puede usarse en combinaci6n con otros procedimientos 

preventivos. 

5. Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo Ja 

circu1acf6n de la sangre a Jos tejidos blandos. 

6. Puede construirse de forma estl!tica. 

7. Facilita la masticacf6n y el hablar. 

B-. Ayuda a mantener 1 a lengua en sus 1 fmi tes. 

9. Estimula Ja erupción de las piezas permanentes. 

10. No es necesaria la construcci6n de bandas. 

11. Se efectúan f4cilmente las revisiones dentales en 

busca de caries. 

-

12. Puede hacerse lugar para la erupci6n de piezas s n -

necesidad de construir un aparato nuevo. 

Las desventajas de un mantenedor de espacio ~emovfble -

l. Puede perderse. 
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2. El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

3. Puede romperse. 

4. Puede restrigir el cree imiento lateral de la mandf--

bu 1 a, si se incorporan grapas. 

5. Puede irritar los tejidos blandos. 

Si se observa un posible desarrollo de sobremordida 

(destaja número 4), puede ser factible -descartar las grapu mo-­

lares y pasar a retenciOn anterior o espolones interproximales.­

o puede ser necesario un nuevo mantenedor para adaptarse a los -

cambios de configuración. 

La irritaciOn de Jos tejidos blandos, puede requerir 

la substitución de un mantenedor fijo o semifijo, aunque general 

mente esta situacf6n puede ser total o parcialmente eliminada 

haciendo que el mantenedor de espacio sea parcialmente sostenido 

por las piezas. 

l. Mantenedor de Espacios Múltiples. 

Los mantenedores de espacios múltiples son aparatos de­

acrflico que cubren la mucosa lingual y las superficies lfngua-­

les de los dientes con p14stico que se extienden a las lreas 

donde se han perdido dientes caducos. Puede hacerse una gran V! 

riedad de di senos, según las necesidades de cada persona. El 

p14stico no sólo mantiene el espacio en la lfnea del arco, sfno-



que también se construye para obligar a los dientes del lado 

opuesto a mantener el plano de oclusi6n y evitar la extrusi6n 

de los dientes opuestos. 
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Algunos han escrito sobre este aparato como si se trat! 

ra de una dentadura parcial para la primera dentici6n, lo que 

hasta cierto punto es cierto. Sin embargo, hay que ser cuidado­

so y no usar los conceptos protésicos hablando de dentaduras to­

t~le~ y parciales diseHadas para pacientes adultos en la denti-­

ci6n mixta. Aquf, el prop6sito primordial es mantener espacio -

lineal en el arco y evftar la extrusi6n de los dientes opuestos. 

Las consideraciones estéticas en la regi6n posterior de la dent! 

ci6n mixta son solamente secundarias, simplemente porque la den­

tici6n mixta no es un estado normal de desarrollo completo ni de 

estftfca. No hay razón para usar dientes de acrflfco en las si­

llas ni entretenerse en moldear las propias sillas. Una silla -

lisa a la altura apropiada mantendr4 la dimensi6n vertical, y 

los ~ientes opuestos pueden moverse y deslizarse a su posici6n -

sfn peligro de ser interceptados por el patrón oclusal del mant! 

nedor de espacio. La dentici6n mixta es un perfodo dinlmico ca~ 

hiante y los aparatos usados en él deben ser capaces d~ adapta-­

cf6n rapfda. 
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2. Arco Labial. 

A menudo, el único hilo meUlfco incluido en el aparato 

es un s fmple arco labial. Esto ayuda a mantener el aparato en la 

boca, y en el maxilar superior evita que las piezas anteriores -

emigren hacia adelante. Si todo lo dem4s permanece igual, en un 

caso normal de mandlbula y maxilar superior, y sobremordida pro­

funda o mediana, no es necesario incluir un arco labial en un 

mantenedor de espacio inferior. la emigract6n anterior de las -

piezas inferiores anteriores se vera inhibida por las superft- -

cies linguales de los maxilares anteriores. 

Como se usa el arco labial para lograr retenci6n, debe­

rcf estar suficientemente avanzado en la encfa para lograr esto,­

pero no deber& tocar las papilas interdentales. 

Generalmente, se usarA hilo de nfquel-cromo de 0.032 o-

0.028 pulgada (0.8 a 0.68 mm). Si se presenta el problema de in 

terferencias oclusales, se puede usar hilo de 0.26 pulgadas 

(0.65 mm) de acero inoxidable. 

Descansos Oclusales. 

Estos pueden ser aconsejables en la mandfbula inferior, 

se utilizan en los molares, se pueden usar incluso cuando no se­

usan arcos labiales. 



12' 

e 

D 

AaCO IAllAl 

AlllCIOIAllAI 



12 7 

Escalones interproximales. 

Después de los descansos oclusales, para lograr mayor -

retención se pueden aplicar los espolones interproximales. En -

la mand1bula. la retenc16n generalmente no es un problema, pero­

debido al juego constante del niño con la lengua, o su incapaci- · 

dad para retener en su lugar el mantenedor al comer, pueden ser­

necesarios un arco labial y espolones interproximales, asf como­

descansos oclusales. 

Grapas. 

Estas pueden ser simples o de tipo Crozat modificadas.­

Cuando solo interviene el mantenimiento de espacio, generalmente 

no son necesarias las grapas Crozat modificadas. Las grapas se!!_ 

cillas pueden ser interproximales o envolventes. Las grapas in­

terproxfmales se cruzan sobre el intersticio 1 ingual y terminan­

en un rizo en el intersticio bucal. A causa del contorno de la­

pteza, la grapa .envolvente generalmente deber& terminar con su -

extremidad libre en la superficie mesial. la inclinaci6n axial­

Y otros posibles factores pueden influir para dejar que la extre 

midad lfbre sea la distal. 

Ademas de retenct6n, existe otra raz&n para decidir sf­

usar grapas o no. Esto afecta a la rehci6n bucolingual de lu­

piezas opuestas. la presencia de 1cr111co en solo el aspecto, -
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lingual de la pieza a menudo har~ que esta pieza se desvfe bucal 

mente. 

Por ejemplo, un caso en que se presenta un problema de­

mantenimiento de espacio en el maxilar superior con una relacidn 

de cúspides de extremidad a extremidad, bucolingualmente de los­

molares opuestos. Serfa ventajoso, si es posible, no usar gra-­

pas en el maxilar superior, para permitir al molar superior •o-­

verse bucalmente, ya sea como fenómeno natural o de crecimiento­

º a causa de Ja influencia del acrflico lingual. 

,-Sin embargo, si el problema de espacio se 1f111it1 a la -

mandfbula, pero existe la misma relaci6n molar que citlb1mos an­

teriormente, una grapa sobre el molar inferior. inhibirfl los •! 

vimientos laterales de este. Esto evitarfa mordidas cruzadas, e 

incluso permitirta al molar superior lograr una relaci6n bucoli~ 

gual molar normal, por expansH!n fisiológica natural, si estuvie 

ra potencialmente presente. 

C. MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS 

Un4 de las razones para usar bandas es la falta de coo-

peraci6n del paciente desde el punto de vista de pfrdtda, fract~ 

ra o no llevar puesto el mantenedor. 

Otro uso de las bandas esta en la p~rdida unilateral de 
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los molares primarios. Aquf ambas piezas a cada lado del espa-­

cio pueden bandearse, y puede soldarse una barra entre ellas, o­

puede usarse una combinacf6n de bandas y rizo. A veces en casos 

unilaterales bastar&n bandas únicas. 

A veces se produce artificialmente la pérdida temprana­

de caninos primarios para dejar los incisivos lateral y central­

rotar y moverse hacia adelante en su posici6n adecuada. Si esto 

se realiza tempranamente, existe el peligro de que los segmentos 

posteriores se muevan mesialmente, bloqueando el espacio de los­

caninos permanentes y los premolares. Aquf se aconseja un mant! 

nedor fijo, bandeado, no funcional y pasivo. El espacio se man­

tendr6 abierto por el uso de bandas de molares en los segundos -

molares primarios, junto con un arco lingual soldado adaptado a­

la uni6n del cfngulo y la encfa de los incisivos. El uso de tu­

bos linguales verticales y postes soldados al arco lingual lo 

convertfr&n en un mantenedor semifijo. Generalmente, esto no es 

necesario si la anfca meta ambicionada es el mantenimiento de es 

pacto. La presi6n lingual, junto con el desarrollo natural, per 

mitiran generalmente que l~s incisivos centrales y laterales se­

enderecen por sf mfsmos antes de la erupci6n de caninos y premo­

lares permanentes. 

Es casf axiom&tfco que sf se ha de usar un mantenedor -

de espacio del tipo de los de arriba mencionados, los segundos -

molares prfmarios puedan bandearse en vez de los primeros mola--
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res permanentes. Las bandas se realizan flcilmente en segundos­

molares primarios. Su posici6n, m&s anterior que los primeros -

molares permanentes, y el hecho de que brotan antes que los pri­

meros molares permanentes, dan mejor acceso al operador la forrna­

natural acampanada del segundo molar primario se presta a la 

construcciOn de una banda bien contorneada, de ajuste perfecto. 

En ocasiones se puede obtener espacio adicional, reb1-­

jando las superficies mestales o distales con un disco de carbu- • 

ro. Este procedimiento, en los. casos en que pueda ser aplicado, 

elfrnfna la necesidad de mantenedores de espacio. Este •ftodo se 

realiza en las piezas primarias, por ejemplo, cuando un pri•er -

premolar superior est& en erupciOn parcial y el canino per•anen­

te superior tambifn trata de hacer erupci6n. Rebajar con disco­

la superficie mesial del segundo premolar primario superior tam­

bifn permitir& al primer premolar superfor emigrar distalmente,­

bajo la influencia del canino permanente en erupci4n. Debera 

tenerse gran cuidado de no reducirse la dimensi6n rnesiodistal 

del segundo molar primario mis ali& de la dfmensi6n horizontal -

del segundo molar no brotado. 

Arco lingual. 

Se trata de un alambre de secci6n redonda (general•ente 

de metal precioso .de 1 mm, o de acero inoxid~ble de 0.8 Mlll), fn­

timamente adaptado a las superficies linguales de los dientes y-
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unido a bandas sobre los primeros molares permanentes. 

l. Removible. El arco l·ingual removible tiene cilfndros 

accesorios de precisión, soldados en &ngulo recto, que ajustan -

dentro de las fundas correspondientes colocadas en la superficie 

lingual de las bandas molares. Varios tipos de cierres mantie-­

nen el aparato en posición. Se usa como un aparato activo. 

2. Fijos. El arco lingual fijo est& soldado a las ban-­

das molares. Se utiliza para el mantenimiento de la longitud del 

arco, con prop6sito de retención, y para anclaje suplementario -

en Jos movimientos dentales de la dentadura opuesta. 

El siguiente paso o aspecto a considerar es la ortodon­

cia preventiva que afecta al ·movimiento real de las piezas. En -

esta categorta, también exfsten tipos fijos y removibles. 

D. MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO 

Tomemos en consideración un caso en el que no hay lugar 

suficiente para un segundo premolar inferior, pero existe espa-­

cio entre el primer premolar en inclinaci6n distal y el canfno,­

Y el primer molar está incli&ndose algo mesialmente. 

Se construye una banda en el primer molar permanente, -

se dobla un alambre met&lico en forma de U, y se ajusta pasiva--
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mente en los tu~os bucal y lingual. La parte curvada anterior -

de la U deberá mostrar un doblez retrogrado, donde haga contacto 

con el contorno distal del primer premolar. Si· se han dirigido­

correctamente los tubos, el hilo metálico hará contacto con la -

superficie distal del primer premolar debajo de su mayor convex! 

dad. El tamaño del hilo deber& ser ligeramente menor que el ta­

maño del tubo. 

En la unión de la parte recta y la parte curva del ala~ 

bre, en bucal y en lingual, habr& que hacer fluir suficiente fu~ 

diciOn para formar un punto de detencf~n. Se corta entonces la­

suficiente cantidad de resorte de rizo para extender desde el 

punto de detención hasta un punto situado a 3/32 de pulgada dis­

tal al lfmite anterior del tubo sobre el molar. Se desliza so-­

bre el alambre el resorte de rizo. Se emplaza el alambre en los 

tubos y la banda con el hilo y los resortes comprimidos se ceme~ 

tan en el molar. Los resortes comprimidos tienden a volverse P! 

sivos y a ejercer presión recfproca en mesfal sobre el premolar, 

y en distal sobre el molar. 

Debemos añadir algo más a las cementaciones de bandas.­

La pieza deberá estar limpia y seca. Una pequeña capa de barntz­

de copalite protegerá la pieza contra descalcfficacfones tntcta­

les del acido fosfórico libre en el cemento antes de que este 

endurezca. 



135 

Los adaptadores Mershon son los indicados, para el ase!!_ 

tado final de la banda. Las bandas posteriores inferiores debe­

r4n asentarse fin~lmente solo desde el aspecto bucal (a causa de 

la fncltnacf6n lingual de las piezas posteriores inferiores). 

E. MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE 
, 

A veces, se usan mantenedores removibles de alambre y -

p14stico, para los movimientos activos de reposici6n de los mola 

res, para permitir la erupcfdn de los segundos premolares. 

Se construye un arco lingual en el modelo, para las pi! 

zas anteriores. 

En el lado afectado, se dobla un alambre en for•a de U­

para conformarse al borde alveolar entre el primer premolar y el 

molar. La extremidad •esial del alambre en forma de U deber& t! 

ner un pequefto rizo que entre en· el acrflico lingual. La extre­

midad distal esta libre y descansa en la superficie meJial del -

molar. La parte curva del alambre se adapta aproximadamente a -

la secc16n bucal del borde alveolar. Al aplanar el alambre se -

logra prest6n distal activa en el producto final. Con un apara­

to de este tipo, se requiere retención adicional para mantener -

en su lugar el mantenedor de ~spacto. 

En el molar opuesto, se construye una grapa modtftcada-
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de tipo Crozat (fig. B). Se modifica hasta el grado de que la -

grapa de alambre de nfquel-cromo, no esté continuamente adaptada 

a la pieza en lingual, sino que presente dos extremidades libres 

rizadas y engastadas en.el acrflico {ffg. C). Bucal•ente, la 

secci6n gfngival del modelo recorta hacia abajo interproxi•al•e! 

te,. en mesial y distal al molar, para que un borde plano y hori­

zontal se extienda alrededor del molar desde el aspecto 11esial -

hasta el dfstal, (fig. D). Se adapta una pieza de •ll•bre de 

0.028 pulgada (0.680 mm) para ajustarse contra 11 superficie bu­

cal de la pfeza. Yace unffore111ente. sobre el borde y se extien­

de en parte interproxf1Hl111ente (ffg. E). Esta red en forH de -

media luna se sella mesial y distalmente con una pequeft1 c1ntf-­

dad de yeso de f~presi6n aplicado con un pequefto pincel 111oj1do -

(ffg. F). La parte principal de alambre de gancho se adapta pa­

ra pasar de lingual a bucal en los fnterstfcfos mesial y dfstal­

oclusal. Se adapta entonces a la superficie bucal de 11 piez1,­

de 'manera que la sección horizontal roce la media luna (fig. G). 

Antes de proseguir, es buena medida recubrir h superf!_ 

efe lingual o palatina del modelo con un agente sep1r1dol".. T••­

bffn se recubre lis superficies labia1es de las piezas 1nterfo-­

res. Se aplfc1 una capa delgada de acrflfco·de cur1cf6n propf1, 

ligeramente rociando el polvo e il1pregnhdolo de 111on6Hro. U -

evaporacf 6n preHtura del 11onOmero deja un 1c1b1do poroso y gra­

nular. 
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Cuando se asienta la primera capa de acr11 ico, se apl i­

can las secciones de alambre del aparato sobre el modelo. Se se 

llan bucal y oclusalmente con yeso de fmpresi6n de asentado r&p! 

do. aplicado con un pequeño pincel mojado. La secci6n principal 

de la grapa modificada Crozijt deber& sellarse oclusalmente, y 

en parte bucalmente, incluso m&s all& de donde se une a la media 

luna o red. Deber& poder observarse, un espacio de 4.68 mm de -

espesor en el lugar en donde los dos alambres son paralelos y es 

Un en contacto. 

Se sueldan entonces la secct6n principal de la grapa y­

la red de este espacio de 4.68 m111. Se pulveriza el resto del 

aparato con polvo de acrfl feo de curact6n propia y se impregna -

de •on6111ero. 

A veces, es deseable lograr incluso mayor retencibn. E! 

to puede obtenerse si las piezas anteriores han brotado totalme~ 

te y estln en alineamiento bastcamente regular. Se espolvorea. -

el polvo acrfltco de curact6.n propia y del color de 11· pieza so­

bre Ja seccf6n horizontal del arco labial. Se han recubierto 

prevfl111ente las superficies labiales de los anteriores de yeso -

con algQn agente separador. El polvo esta impregnado de mondme­

ro. Se aftaden capas adicionales.hasta que el color gris&ceo del 

ala111bre no se perciba a través rlel acrtltco del color de la pie-

za •. 
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Despu~s de completar el proceso, se iguala el aparato -

con una piedra o fresón y se pule, 

El aparato que acabamos de describir presentara excele~ 

te·retención (fig. I). No serln necesarios ajustes fmportantes­

del resorte, y esto no deber• ser activado Mas de una vez 1 in-­

tervalos de tres semanas. El ajuste no deber• ser •11or que pa­

ra permitir al paciente colocar el aparato en su lugar sin co1t-­

primtr manualmente el resorte h.1cfl adelante, Puede elev.arse o­

bajarse la extremidad libre del resorte, segQn se desee un •ovi­

mfento de inclinacibn marcado del molar o un •ovimiento casi cor 

poral. Las extremidades lfbres de la red en la grapa Crozat mo­

dificada puede doblarse hacia adentro o hacia afuera p1r1 1jus-­

tar la retenci6n. 
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CONCLUSIONES 

Tomando en cuenta que nuestro pafs tiene un alto fndfce 

de poblacf6n con problemas dentales y que gran parte de ella es­

fnfantfl, consideramos que la mejor forma de aplicar la odontol!!_ 

g,a es de manera preventiva o en su defecto fnterceptfva, y n1d1 

mejor que aplicarlo desde el paciente infantil, de est1 for•a P! 

demos crear y/o mantener adultos con dentaduras sanas estfttc1s­

Y funcionales. 

Si el dentista qufere adquirir est1 responsabtltd1d de­

ber& poner particular atenci6n para reconocer los ca•bfos te•pr! 

nos en crectmfento y desarrollo, erupci6n, asf co•o 1~ delinea-­

ci6n correcta de los dientes. 

As1, si se posee un claro conocfmfento de 11 nor•alfdad 

de la cavidad bucal infantil, se puede realizar un correcto y 

completo dfagn6stico y asf mfsmo aplicar la terapfutfca adecua-­

da. De tal forma el odont61ogo de prlctfca general sabrl h1sta­

que punto puede ayudar a resolver el proble•a dent11 del nffto y­

saber en que momento debe ser remftfdo a un especfalfsta cuando­

el caso lo amerite. 
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