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Ilfr RODUCCIOI 

11. ob~eti vo de eete traba~ •• óbtlÍner aqor 00~~0111191 

to • 1nformac1&n acerca del ori.1•1 caueae 1 oonaecnaeoiu • 

de la •aloclusi&n, lu cual.H afectan lu funci~e· de la CA 

vidad bucal. Laa eatructurae 1Dtralnlcale• •e.ven altendu -
• • < •• • 

. 7a que existe cleformaot&n o ulfoftl&Ci&n de lo• pro~••• -
aullare• ( prognatieao 1 reuopai1- ) ·, aalp01ito1&.. de • 

lupina• dentale1 que proTOcm d•o eátraorai .n 'i.a facies 

del paciente 1 su peraonal.1411111, con lo que·oaulolia el &4ciu1 

. rir habito• que ddtn a&. • Mloolulln. 

Con •1 puo de lo• . aloa· ... lla lo1H40 oonooe ,Or Mdio 
' . - ' . 



de estudio• eapeoialea r~aliza401 por un gran ndmero de in•

veetigadoree las caueaa 1 f aotoree que provocan o pueden PZ'2. 

vooar la maloclu~i~n, entre loe qualee destacan Pierre Fau-~ 

chard, Bdward. H. Angle, Calvin s. Case, Martin Dewey, Albert 

H. letcham y Milo Hellman. 

La influencia de Edward H. Angle ( 1855· 19'30 ) ha aido 

definitiva en la ortodoncia, ya que au deocripci~n de la o-

oluei&n y la claeificaci&n de la malocluai&n adn pereiaten.• 

Alguno• aparatoa que el diseflo son utilizado• actualmente -· 

por eer de los m4.e eticacee. 

En Mlzico la malocluli&n ea un padecimiento tan comdn -

como en cualquier otro pa!e, puesto que m'8 o menoe el ochen 

ta por ciento de nueetra.poblaci&n lo presenta. 

Por lo anterior me pareoio intereaante realizar una in

veetigacidn · bibliogratica, para conocer ª'ª acerca de la ·

aalocluai&n, prevenirla, diagnoetocarla, tratarla y obtener

el criterio de referencia al eapecialieta. 



CAPITULO I 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

G~ERALIDilES 

Existen dificultades .sem&nticas cuando se consideran-
las tres palabras: Creciaiento, desarrolla y maduraci&n.· C! 

da termino lleva c~nceptos no presentes en otroa, y ein em

bargo pu~en ser ein~ni110a. 

A ) CRECIMIENTO 

El .crecimiento puede definirse como loa cambio• norma• 

lee en cantidad se sustancia Yiviente, es el aepecto cuanti 
' ' -

tativo del desarrollo biol6gico 7. ee mide en unidades de -
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aumento por unidades de tiem?o, pulgadas por año, gramos 

por día, etc., tambien es resultante de procesos biológicos 

por medio de los cuales, la materia viva normalmente aumen

ta su volumen. Es resultado directo de la di.visicSn celular

º el producto indirecto de la actividad biológica, ej. hue

sos y dientes. El crecimiento enfatiza los cambios dimensi~ 

nales durante el desarrollo; y nuede resultar en aumentos o 

disminuciones de tamaño cambio en forma o proporci6n, com-

plejidad textura etc. 

B ) DESARROLLO 

Puede definirse como toda la serie de sucesos en se--

cuencia normal entre la fertilizaci6n del óvulo y el estado 

adulto. Con esta definición, existdn tres aspectos importan 

tes del desarrollo-crecimiento, esto es aumento.de tamafto,

diterenciación celular y morfog~nesis, o sea, los procesos

por los cuales se alcanza la vida adulta. 

C ) MADURACION 

Significa la estabilizacicSn del estado adulto provoca

da por el crecimiento y desarrollo. 

Queriendo darle un termino a los cambios esperados que 

H ven. con el envejeuimien:to, esto es, degeneracicSn, senili , -
dad, etc. Algunos lo incluyen en el desarroUo·; otros incl~ 

yen esos cambios en el concepto de maduracicSn. 

1 ) CRECIMIENTO FACIAL 



3 

La diferenciación de la cara se produce temprano er. la 

vida prenatal, y sucede entre la cuarta ? la sentima semana 

El rápido crecimiento del mesenquima en areas esnec!ficas.

produce abultamientos, procesos y engrosamientos (placadas) 

en la extremidad craneal. 

A ) PROCESOS 

En la etapa inicial, el centro de las estructt:ras 1a-

ciales ~n desarrollo es una cavidad llamada estomodeo o bo-

ca primitiva. 

A 

prominencia 
frontal 

prominencia 
cardiaca ,a 

. receso 
maxilar 

arcos branaui a 
·1es 

A: Vista frontal de un embri6n de 24 df aa, aproximada• 

mente. El estomodeo, cerrado temporariamente por la membra

. na bucofaringea, está rodeado por cinco formaciones meRen-

quimitt i.cas. B. EmbricSn algo mayor, visto de !rente, donde -

se ve la rotura de la membrana buco!aringea. 

Los procesos son llamados eegdn en la zona que estos -

van apareciendo, los cualee vienen siendo los procesos max1· 
lares, los del arco mandibular, los nasolateralee y loe na-. 
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eomedianoe, o proceso nasal interno. 

Loe procesos maxilares se encuentran lateralmente al -

estomodeo, la prominencia frontal en direcci~n craneal. A -

la quinta semana aparecen los proceso nasolaterales o proc! 

so nasal externo, y loa nasomedianos que rodean a la placo

da nasal, la cual forma el suelo y fosita nasal. 

. surco 
asola• 

grima 
estomodeo 

~-ºªÁ¡!al 
V....:.~-~~"il n&ggp~xt . 

o nasal int. 

A. Aspecto de la cara vista de frente. EmbricSn de cin

co semanas. B. Embri!Sn. de seis semanas. Los procesos nasa-

lee se separan gradualmente del proceso maxilar por medio -

de surcos profundos. 

Los J>rocesos maxilares se acercan a los nasomedianos y 

nasoiaterales a las dos semanas siguientes; los.procesos•• 
. ' 

maxilares siguen creciendo en direccicSn medial y comprimen-. 
los proceaos nasomedianos hacia la linea media. 

Posteriormente los procesos nasomedianos y nasolatera

les se fusionan y el surco que los separaba es borrado por• 

invaaicSn del ~'•enquima y se une co~ los procesos maxilares 
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formando el labio superior. La uni6n de los procesos nasol~ 

terales con los maxilares ee lleva a cabo cuando el surco -

naaolagrimal ha cerrado y fro•ado parte del conducto nasol~ 

grimal. 

Además de perticipar ·en la fol'llacicSn del labio supe-.,.,,. 

rior, los proceso maxilares se fusionan en un breve trecho

con los proceso~ del arco mandibular, lo cual forma loe ca

rrillos y rige el tamai\o definitivo de la boca. 

Proceso 'nasal 
externo 
proceso 
interno 

proceso 
max~lar 

proceso 
mandibular 

.... 
A. Embri6n de siete semana. L~a procesos maxilares se-

han fusionado cQn loa proceeoa naaalee •edialea. B. Embrl.6r. 

de diez semanas. 

B ) SEGM~TO INTERMAllLA 

Es el conjunto de estructuras roraado por la fuai6n 

de los proceso nasomedianoa y eata conformado por: a)compo

nen te labial que forma el aureo·del labio superior llamado-

filtrum. b) ComponB'lte maxilar que lleva a loe cuatro inci

sivos. e) Componente palatino que tona el paladar primario 



triangular. 

segmento intermaxila 

surco 

paladar 

maxilar superior 
con cuatri inci

sivos 

placas palatina 
fusionada~,~;_.,.-r----~ 

8 

6 

A. Esquema del segmento intermaxila y de los procesos

maxilares. B. Segmento intermaxila y lo.que da origen. 

C PALADAR 

El paladar primario deriva del segmento intermaxila, -

la porci6n principal est! formada po~ excrecencias lamina-

res de la porci&n profunda de. los proceso maxilares a· las -

cuales se les llaman crestas palatinas, que aparecen ha~ia

·la sexta semana y descienden oblicuamente hacia ambos lada.a 

de la lengua. 

tabique 
naeal 

Vista ventral de. las crestas palatinas. Obs6rvense lae 

hendiduras entre. el .paladar primario triangular y las cres

tas palatinae que· todavía conserva su posicidn .vntical. 
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-En la septima semana las crestas se tornan horizonta~-

les y la lengua se desplaza hacia abajo. 
oj 

Vista ventral de las crestas palatinas. La cresta es

ta en posici&n horizontal. 

En la octava semana las crestas se tusionan tormando -

el paladar secundario; por delante de las crestas· se fusio

nan con el paladar primitivo, quedando como detalle el agu

~ero incisivo que despues desapa~ece. Al mismo tiempo elNt.! . ' ..... - ~. . . . ..... 
bique nasBl crece y se une al paladar. El paladar blando 

tambien H torma en esta . 'poca. 

agu;jero 

crestas --~..: 
palatina& 
f ueiona4aa 

u~ 
Vista. ventral del paladar. El agujero incisivo forma -

'el l!mi'te anat&mico en l,a l!nea media entre el paladar pr~-

mario y el secundario~ 

. B. ·· ) POS.AS NASALES 
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En la sexta semana las focitas nar.~.les se profimdiza11 -

por crecimiento de los proceso.a nasales y por que se i trodu

. cen en el mes~nquima. 

Inicialmente una fina membrana de tejido 'llamar.a " mem-. . 

brana buconasal" , separa la depresi6n na¡al de la boca en -

desarrollo. Con la desaparici6n de la membrana la cavidad b~ 

cal y nasal se comunican por medio ce las coanas primitivas, 
, , 

situadas en la linea media por detras del paladar primítivo. 

Con la formar.i6n del' paladar secundario los pasajes na

sales continúan desarrollandose de modo que las coanas defi

nitivas a ambos lados se sit~an en la uni6n de la cavidad n~ 

sal con la faringe. 

Durante este periodo la formaci6n del ojo y o!do se es-. . 
t~ llevando a cabo, los ojos primitivos se van situando m&s 

, 
hacia la li:lea media· •. 

En el extremo cef~ico, el intestino primitivo en su 

porci6n ·faríngea se halla en contacto directo con el ectoder 

mo del suelo del estomodeo. 

La membrana formáda por la uni6n del ectodermo·, del es

tomodeo con el endodermo del intestino faríngeo, recibe el - • 

nombre de membrana bucofar!ngea. Hacia la tercera semana la-: 

membrana se rompe y el estomodeo se comunica con el inte~ti-

no. 

&. ) ARCOS BRANQU!Al1ES 

Durante la cuarta y quinta eemana de.l desarrollo faci<.tJ . 

se forman los arcos branquiales que apareceri como a.grarida-- .. 
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mientos tubulares redondeados y est&n;ligados por hendidu--· 

ras y surcos que ayudan· a définir cada arco. 

El embricSn humai.io posee de cinco a siete arcos bran,.~ 

quiales, pero el quinto y el septimo involucionan ya que -

son rudementarios y el cuarto con el sexto ae fusiona para~ 

formar un solo arco branqutal. 

La regi&n media e inferior de la cara se· desarrollan~ 

en parte, de los primeros dos arcos; llamados mandibular y

el arco hioideo, adem'a el tercero que contribuye a la base 

de la lengua. En cada uno de estos arcos aparecen .elementos 

esquel,ticos, musculares, vasculares, tejido conectivo, epi 
. ·' . :~ 

telial y neural que se desarrollan en aitemaa que abe.+•ran 

la car y cuello. 

E.1 ) PRIMER' ARCO BRANQUIAL MANDIBULAR 

Su cart!lago da origen al yunque y el martillo, la 1uaa·,.: 

di bula ae forma poateri~rmente por oaificac:icSn. in't~aiaembra

~oaa. Una porci&n del cartilago sufre tranétorillacicSn ·fibro~ 
. . . 

· 1a y forma el ligamento eefenomaxilar, · Loe m4sculoa de eete 

árco son 10811ast1cador~a, vientre anterior. del digútrico~ 

y. muscular del 11art.illo. Son_ inenados por raa muiiar. del'. •. 
'. 
trigaino; ac1eai'8 inerva eenoit1ve.elite. a la piel del m~.:. 

lar. 1 los dos tercios anterior•• de la:iiucosa lingual. . . ' . ' ' 

E.2) SEGUENi>o ARCO.BRANQUIAL 
. ' ' 

Su cartflago origina al 'estribo, proceso estiloite1, • · 

ligamento eatÚobiold.eo· y eu por~i&n. •.,itral, ·uta .áenor ~ 
. . ,, . . ., 
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porci6n ventral, asta menor y su porcí6n superior del cuer-

po del hioides. 

Loa músculos son el estilohioideo, el del estribo, --

vientre posterior del digástrico y m6sculos de la ex~resión 

facial inervados por el facial nervio del se~ndo arco. 

E. 3 ) TERCER ARCO BRANQUIAL 

Su cartílago origina la porci6n inferior del cuerpo y

hasta mayor del hioides. 

La musculatura de este arco la forma el músculo est:! lo . -
faríngeo y es inervado por el glosofarín~eo compone~t.e ner

vioso del tercer arco. La porci6n de la len¡n¡a que proviene 

de este arco la inerva el glosofaríngeo. 

E.4 ) CUARTO Y SEXTO ARCOS BRANQUIALES 

Los componentes cartilaginosos se fusionan dando ori-~ 

gen al cartílago tiroides, cricoides y aritenoides de la l~ 

ringe. Los mdsculos son el cricotiroideo y constrictor de -

la farin~e, inerva e) nervio lar!n~eo superior, rama del va ..... - ~ -
go, componente nervioso· del cuarto arco. Los músculos in--

trinsecos de lalaringe reciben al nervio lar!ngeo recurren

te rama del vago que corresponde al sexto arco. 

F ) .LENGUA 

La lengua comienza su íormaci6n a la cuarta semana. Se 

presenta como dos protuberancias linguales laterales v un - . 

abultamiento mediano. 
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Amba~ estructuras resultan de la proliferaci6n del me• 

sodermo en las porciones ventrales del arco mandibular,. 

Por detrás del tub~r~ulo impar se forma otra eminencia 

produc.ida por el mesQdermo del arco hioideo, del tercero y 

parte del cuarto arco se forma la c6pula o eminencia hip6-

branquial. Por dltimo un tercer abultamiento, ahora del --

cuarto arco, manifiesta el desarrollo de la epiglotis. A---

·tras de esta se encuentra el oroficio laríngeo, limitado lj! 

teralmente por las prominencias ari tenoideas. Los tubErcu--

_los laterales crecen y se fusionan, formando los dos.ter--

cios anteriores de la lengua. El tercio posterior de la len 

gua se ~usiona a los dos tercios ·anteriores y quedan sepa

rados por el surco terminal y el agujero ciego. Los mdscu-

loa de la l~ngua son inervados por el hipogloso. 

tuberculo 
impar 

raiz de la 
lengua 

prominencia 
1 in gual ':::;::::\':;;;;:::::;:::;::::~ 
impar 

A 

orificio,. 
·,..:.~+-- laringeo 

Porciones ventrales de los arcos branqialee vistos de,! 

de arriba, para apreci.ar el desarrollo de la lengua •. Los a¡: 
. . . ' 

· cos branquia). es seccionados se indican con los numero.e. I a-
. . \ . . . ' . 

. IV. A• A las cinco semanas • B. A loe cinco ·meses. 
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G. ) LAS GLANDULAS SALIVALES 

Se originan en la p~rte anterior de la membrana bucofa

r!ngea surge del ectodermo .Las dem~s surgen ~el endodermo. -

Las accesorias le forman a partir del ectod~rmo y las princ! 
, 

p~es excepto la parotida del endodermo 

H. ) MANDIBULA Y ARTICULACION TEMJ.'OROMANDI·BULAR 

La parte inferior de la cara est~ soportada por una ba

rra en forma de varilla.conocida como cartílago de Meckel. -

Esta barra se extiende desde cerca de la l!nea media del ar

·co mandtbular hacia atrás hasta la cápsula ?tica donde los -

dos elementos posterlores se convierten en martillo :r:iunque. 

Estos dos huesos f'uncionM como articulacicSn hasta que se -

produce un corrimiento anterior de la articv.lacüfo. La mandj. 
, . , 

bula osea se desarrolla lateralmente al cartilago de Meckel-

como una barra delgada, plana, rectangular, excepto en una
~ 

regi6n cerca de su extremidad .anterior, donde el cartilago -
~ 

se osifica y se fusiona a la mandib~la. El condilo surge al-

principio independientemente como cart!l~go, .el cual.se •--
. , . . 

transforma rapidamente en hueso excepto •Jl su extremo proxi-

mal~ donde forma una articulaci6n con el hueso. temporal en -

la fosa glenoidea. , 
El hueso se fol'!Da ra~idamente a lo largo de la superfi• 

cie superior del cuerpo de la mand!bula entre dientes en de

sarrollo. A medida que la mandibula 6seá continda creciendo

durante el pedodo prenatal, tejido conectivo .fibroeo y lo .. 
·que ie conoce como cart!lago siritisial, unen lae dos mitadeá 
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" de la mandibula y sirven como un S)itio de crecimiento hasta-

el primer añó despues del n~cimiento, &poca para la que est! 

calcificado. 

2 ·:) DESARROLLO DENTARIO 

En la sexta semana de desarrol1o la cápsula basal del -
, 

revestimiento epitelial de la cavidad buce.¡, prolifera rapi-

damente y forma una estructura en forma de banda que viene a 

constituir la l!Ímina dental que se localiza sobre la regi6n

de los maxilares y mandÍbula. Esta lámina dental que a inte,r 

valos regulares, dar' origen aloe drganoe epiteliales del es 

malte. Estos ~rganos junto con las papilas dentales adyacen

tes de origen conectivo s.e diferencian rápidamente para for

mar el esmalte y la dentina de los dientes. A medida que las 

coronas en desarrollo se agrandan y las raíces ee alargan, -

los maxilares aumentan su dimenaidn anterior y lateral, lo -

mismo que en altura, para brindar espacio a loe dientes y -

procesos alveolares en crecilliento. 

Las piezas dentales por si mina contribuyen enormemen

te a la forma de la cara. 
lamina dental 

rote de die~ 
te peraanen• 

~ 
te 

epitelio 
• dental 

Esquema de la formaci&n del diente en etapas suce•ivas

A. A las ocho semanas. B. A lae diez aesanaa. 



14 

D 
aina radicular 

C. A los tres meses. D.A los seis meses. 

esmalte 

...,_-4P.,._ cémento- ---11~ti~~ 
blastos 

A.El diente inmediatamente antes del nacimiento. B. --
, 

Deepues de haber hecho erupci~n 

\ 
1. ) DI~"TES PRUJARIOS 

Los dientes primarios son véinte, diez en cada maxilar; 

un .incisivo central, incisivo lateral, canino, primer molar-'. 

y segundo molar en cada cuadrante. Estos dientes son re~pla

zados en un perfodo ·de 4 a 6 años.Existen caracte:Eieticas 

comunes en las piezas temporales, como son su tamaño, color, 

forma de la corona, ra!ces y pulpa. 



,, 
A.1 ) CALCIFICACION 

La secuencia de la calcificaci6n de los dientes en la~ 

primera dentici6n son: 

Incisivos centrales a las 14 semanas, Primeros mol~ 

res 15 1/2 semanas , Incisivos laterales 16 semanas, C! 

ninos 17 semanas, Segundos molares 18 semanas. 

A.2 ) ERUPCION 

Eso es el movimiento del diente hacia el plano oclusal 

comienza de manera variable, pero no hasta que haya comen

zado la formaci6n de la raíz. 

El momento preciso de la llegada de cada diente en la

boca no es demasiado importante, s$1.vo que se desvíe mucho

de los promedios. 

A. 3 ) SECUENCIA DE ERUPCIOli 

La secuencia es la aiguiente: 

1 Los ·primeros son .loa inciaivoa centrales· ( 6 me.sea ),

Incisivos laterales ( 7 u 8 aeaea ) , Priemeroa.~molaree { 1-

año), Caninos ( 16 meaea ), Segundos nolaree ( 2 af\os ) • 

A.4 ) REABSORCION DEL DIENTE PRIMARIO 

Es comdn suponer que la erupci6n del diente permanente 

es el dnico factor que produce reabeorci&n del· primario, e! 

te no puede ser el .caso ya que puede ser acelerado por la -

inflamaci~n y el trauma oclueal; es demorado por inmoviliz,! 

ci!rí y la ausencia de un sucesor per11anente. 
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B. ) D.IENTES 'PERMANENTES O SEGUNDA DENTICION 

Los dientes permanentes son en cada cuadrante de 7 u 8-

y, estos son Incisivo central, Incisivo lateral, Canino, Pri 

mer premolar, Segundo premolar, Primer molar, Segundo molar, 

y el que puede estar presente o.no es el Tercer molar. 

Conforme crece una pieza dentaria, permanente, la ra!z

de la decidual correspondiente es resorbida de manera gra--

dual por los osteoclastos. Con frecuencia cuan.do se cae la -

pieza decidual, está constituido solo por la corona y la por 

ci6n más alta de la raíz. Las piezas permanentes suelen emp! 

zar a hacer erupci6n durante el sexto año. 

B, 1 ) ERUPClON 
1 

Durante el período de erupci6n ocurren muchos cambios y 

estos pueden ser: El diente primario se reabsorve,. la ra!z -

del permanente se alarga, el proceso alveolar aumenta de ta

maño, y el diente permanente se mueve en el· hueso. 

Los dientes permanentes no empiezan sus movimientos e-

ruptivos hasta que completan de formar su corona. 

Pasan por la cresta del proceso alveolar cuando se ha -

formado aproximadamente dos tercios de la ra!z y perforan el 

·margen gingival cuando m&s o menos tres cuartos de la ra!z -

est' formada. Las raices habitualmente se completan unos me-, . .. . 
ses despues de lograr la oclusi6n. 

Parece que el orden de erupci6n dental ejerce m's in--

!luencia en el desarrollo adecuado del arco dental, que el -

tiempo real de la erupcicfo.· Tres o cuatro meses de diferen--
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cia en cualquier sentido no implica que el niño presente e--

rupci6n anormal. 

La primera pieza que hace erupci6n es por lo general el 

primer molar inferior, a los seis años aproximadamente, pero 

a menudo el incisivo central permanente puede aparecer al -
mismo tiempo, o incluso antes. Los incisivos laterales infe

riores pueden hacer erupci6n antes que todas las.piezas sup! 

riores. 

Posteriormente entre los seis y siete años, hace su. ªP! 

rici~n el primer molar superior; seguido de incisivo cen-~-
~ . 
"tral superior entre siete y ocho afíoa. El incisivo lateral -

superior erupciona entre ·los ocho y nueve años. El canino -

inferior entre los nueve y once años. seguido del primer pr! 

. molar, el segundo premolar y el segundo molar. 

l!ll la arcada superior existe una diferencia en .el orden 

de erupci&n. 

El primer premolar superior aparece entre loe diez y ºll 

ce años,· antes· que el canino superior el cual lo hace entre-
~ 

los once y doce ai!os. Despues el segundo pre~olar o al mismo 

tiempo que el canino. El segundo molar aparece a'. los doce a

flos. 

B.~. ) .SECUEiiCIA DE LA ERUPCIOll· 

Existe una variedad en la eecuenci.a de llegada de loe -

dientes ; a1gunae de las variaciones son importantes clinic! 

mente. En el maxilar las secuenciu eon: 

--1•:2-4., .. 5.7 y ~-1-2,;.4"'."5. .... '-.7 Cuentan casi para .la mi-
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tad de los casos, mientras que en la mandibula las secuen--

cias son 6-1-2-3-4-5•7 y ( 6-1 ) -2-4-3-5-7 incluye m~s -. 
del 409' de la pobl'aci6n infantil. Afortunad3'}ente la secuen-

cia m&s comdn en cada arco es: Superior 6-1-2-4-5-3-7 en el

inferior ( 6-1 )-2-3-4-5-7. Es favorable para mantener la -

longitud del arco durante la dentici6n. 



· CAPITULO II . 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

DEFINICION 

Se denomina como cualquier desviaci6n de la ocluei6n 
, 

normal, tanto mortologico como funcional 

19 

' Esta se refiere también a una ocluai&n inestable produ

cida por el desequilibrio de fuerzas opuestas de la mastica

cicSn ·y del bruxismo -·por .una parte y la presicSn de loe labios 

por otra. 

Esto es que los dientes pueden ser movidos en una dire.,e 

ci~n por las fuerzas oclusalee y en otra por la preaicSn, de ~ ::; .. · .. ~ .. ·.' .. · ... l , .. ~·: 

,,'.·:_, 

'" 
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loa labios o de la lengua; el resultado de este desequili--

brio es la hipermovilidad de los dientes y el trauma por o-

clusi6n. 
·, .. 

1) FACTORES GENERALES 

A) HERENCIA 
, 

Existen en la.acualidad gran interes sobre el·patr6n h~ 

reditario; puesto que ea lcSgico suponer que los hijos llegan 

a heredar algunas características de sus padres. Las cuales

pueden ser modificadas por el ambiente prenatal y posl'\átal,

entidades físicas, presiones, hábitos anormales, tra.nstornos 

nutrL_pionalea y fencSmenos idiop!ticos. 

Se puede afirmar que existe un determinante gen&tieo d! 

finido que afecta ala morfolog!a dentofacial. El patr6n de -

crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente heredit~ 

rio. 

La influencia racial es un aspecto importante ya que -

cuando la raza es pura existe una oclusicSn normal, o ideal;

en cambio cuando existe mezcla de razas la frecuencia de las 

discrepancias en el tamaño de los maxilares y los transtor-

" nos oclusales son significativos~ 

La herencia en el patrcSnde crecimiento y desarrollo es-, 
de gran importancia puesio que se llevan atravffz de genera-

ciones ej •. si una persona es retrasada en la erupcicSn por -
. ! 

consiguiente lo sedn sus hijos. El ambiente puede modificar ·· 

el patrcSn hereditario •. 
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B) DEFECTOS CONGENITOS 

B.1) PALADAR Y LABIO HÉNDIDOS 

Generalmente poseen una fuerte relacicfo gen,tica. Va--

rios · estudios han revelado que una terce1·a parte de la mitad 

de todos los nifios con paladar hendido poseen antecedentes -

familiares de esta anomalía. 

Los de!ec~os cong&nitos como paladar y labio hendidos -

juntos o separados, se encuentran en las m&s frecuentes. 
. . 

Las interferencias quirdrgicas demasiado prematuras, --,. . , . 
produce anomal1as .extrafia~; esto dependera del tipo pe le+--. . . ~ 

lesi~n si es unilateral, bilateral , parcial o completa. 

Las bandas de cicatrizaci&n pueden restringir el desa-

rrollo horizontal del segmento anterior del maxilar superior 
, 

Las tecnicas actuales evitan las presiones constrictivas de-

bidas al acortuiento del .11ecani8110 del buccinador •. 

Para el C.D~ ·la maloclusi&n ofrece 4'1 reto m'8 ·grande: -

en una hendidura unilateral, los dientee en ei laao de la --
~ - . •' . . . . ' . . . 

pendidura se encuentran auchaa Teces en mordida cruzada li~-

gual con.relaci&n a loa antagoni8tae inferiores. Muchaa ve-

ces la premaxila ee enc':191tra dee~lazada hacia adelante deb,! 

do a \In labio ajustad.o, toda ia eat~ctúra premuilar ee des · 
- . . ~ . . ·. ~ . . : ' ,· . . -

plazada en .sentido lingual. Los inCiaivoti superiores en este . 
. ' ' . . . ,. " 

tipo de ¡>roblema con frecuenc.ia ocupan ·iugaree inoo~Tení~;..- · 

t'es~ con inclinacio~.ea 'axi~ •• ~or.iaie8~ P~a ·.O'H~ ióe .;;..~ 
die~tea a. poaic14n ~orrecta ea. n~cé•&i-ió' .cont·ar -con .un i·abl.ó · 

' . ·, , . '. 

· ·reparado reaiat~te' 1 parcia111ente oicatri.sd.o. Por · io. I••-
::.· -' . . '_ ' _.· \. ·. , ' . . - ·:. - .. ' - . ' ' ... ,_ ·· .. ' 

rai:hay aalpoaici6n y.malton1ac:l&ri.d• lÚ i>iesu 4e.nt&l.eil. 
~ . . '" . . ' . ' ;; " . ' - , . . . 
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B.2) OTROS DEFECTOS CONGENITOS 

Problemas tales como tumores, parálisis cerebral., tortí 

eolia, disostosis cleidocraneal, hemangioma y sífilis cong~

ni ta; provocan anomalías demostrables que requieren trata~-

miento especial. 

B.2.1)PARALISIS CEREBRAL 

Es la falta de coordinaci6n muscular atribuida a una l! 

si6n intracraneal. Se piensa que es una iesi6n del nacimien-

to. 

En lt1 que se re:f'iere al C.D. estos tranetornoe se pue-

den observar en la integridad de la oclusidn. Los tejidos -

son normal.es perQli,debido a la falta de control motor del pa-
, ;~<( ~ ' 

ciente no se sabe em~learlos correctamente. En es~oe caeos -
. - . . . . 

existe el habito de presi6n anormal lo cual causa malodu.---

si.Sn. 

B. 2. 2) TORTICOLIS 

Los e:f'ectos de las fuerzas musculares anormales eon vi

·. si bles tambien en esta ( tortícolis o cuello torcido . ) • El .! 
. . .. 
· cortamiento del musculo esternocleidomastoideo puede caus,r-

> ·cambios profundos en la morfolog!a 6sea d~l cráneo y cara. -

S~ este problema no es tratado oportuna.mente, puede provoc~ 

'·· aaimetria. :facial como maloclusidn dentaria incorregible. 

B.2.,) DISOSTOSIS CLEIDOCRANEANA 
• Ea otro detecto congenito que puede cauaar.maloclust6n~ 

/ 
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puede haber falta completa o parcial wnilateral o bilaterel

de la clavícula, junto con cierre terd!o de las suturas del

cráneo, retrusi6n del maxilar inferior, y protusi6n del mis

mo. Existe erupci~n tardía de los dientes permanentes y los

dientes deciduos permanecen muchas veces hasta la edad madu-

ra; hay frecuencia de supernumerarios. 

C) MEDIO .AMBIENTE 

c. 1) INFLUENCIA PRENATAL 

El papel de la maloclusi~~ es pequeño. La posici6n ute

rina, .fibroma de la madre, lesiones amnióti,qas etc. han sido 

culpadas de maloclusi&n. Otras causas posibles son lia dieta
( 

materna y el metabolismo, BJ'IOmalfas inducidas por drogas co-

mo la talidomida, posible daño o trauma y varicela. 

La postura fetal anormal así como los fibromas ñan ca,ia 

sado asimetrías marcadas en cara y cr&neo que son vistas al

·nacimiento, pero despu6s del primer· año de vida la mayor. pa,r: 

te. desaparece. La rubeola como los medicamentos tomados du-

rante el embarazo pueden causar anomal.Ías conglnitas impor-

tantes, incluyendo ma1oclusionee. 

C.2) INFLUENCIA POSNÁTM, 

El .nacimiento es un.gran choque para el recidh nacido -

. pero los huesos del cr&neo ee .deslizan 11'8 y se amoldan de

que las zonas dentarias y faciales •. ~a plasticidad de la es-
\ 

t:ructilra es tal. que cualquier lesi&~ es temporal• salvo en -

algunos casos. 
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En algunos partos el m~dico inserta el dedo {ndice y el 

medio en la boca del niño para !acilitar su paso por el .con

ducto del nacimiento. Debido a la plasticidad del maxilar s~ 

perior y la regi6n premaxilar, es posible provocar una defor 

maci6n temporal o un daño permanente. 

Menos frecuente pero m!s capaces de provocar rnaloclusi2 

nes son accidentes que produc~n presiones indebidas sobre la 

dentici6n en el desarrollo. Las caídas que provocan fractura 

condilar pueden provocar asimetría facial marcada. El tejido 

' de cicatrizaci6n de una quemadura, puede tambien producir --

ma1oclusi6n; asi como el uso de aparatos ortopedicos ~ cue-

llo. 

D ) CLIMA O ESTADO ME'I'ABOLICO 

Y ENFERMEDADES PREDIS'PONENTES 

Se sabe que las fiebres exantem&ticas pueden alterar el 

itinerario del desarrollo, y que con frecuencia dejan marcas 

permanentes en la superf'icie dentaria. Existen pruebas re--

cientes que indican que las enfe~edades febriles pueden re

trasar temporalmente el ritmo de crecimiento y desarrollo. -

Algunas enfermedades endocrinas específicas puedenser causa• 

.de maloclusi~n. Tambiln lo es la poliomielitis. 

Efectos meros dramáticos pero m~s importantes para el -, 
C.D. es el problema de tiroi~es; existe una resorci<Sn anor-

mal, erupcidn tard!a y transtornos gingivales que siempre a~ 

parecen con el hipotiroidismo. En estos pacientes se encuen-

• tran dientes de.oiduos y dientes en malposicicSn que. han sido-
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desviados de su camino eruptivo normal. 

E ) PROBLEMAS DIEl'ETICOS (DEFICIENCIAS NUTRICIONALES} 

Transtornos como el raquitismo, escorbuto y beriberi -

pueden provocar maloclusiones graves. El transtorno princi•

pal es la erupción tardía. La p~rdida prematura de los clien

tes, retención prolongada, estado de salud inadecuado de los 

tejidos y vía~ de erupci~n· anormales. 

F ) HABITOS DE PRESION ANORMALES 

La maloclusi6n original puede ser resultado de un pa---. 
trón hereditario, pero ha sido agravada por la malposici6n -

descompensación y malfuncionamiento de la musculatura asoci~ 

da. 

Esto es que normalem~nte cuando los músculos se encuén

. tran en posición postural de descanso hay una función activa 

de estos; manteniendo en estado de equilibrio entre.los teji 

dos ~landos 1 ~~ementos 6seos. 

El equilibrio tambien abarca la musculatur~ bucal y pe-

. ribucal evitando as! el d.esplazamiento de los dientes. Pero

cuando existe la presencia de presicSn muscular., fuerzás ex-

trañas, objetos, as! como una mala relaci6n de los maxilares 

diíic~l tando la funci6n musc.ular normal, puede presentarse -
. . ' 

una adaptaci6n efe los musculoef. 

L& 1Haturaleza siempre trata de funcionar con lo que ti! 

ne, de tal manera que se establece, actividad funcio'nil muscu 
' -

lar .de compensaoi&n para satisfacer las ex~genciae de la mait · 
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ticaci6n, respiraci6n, deglusi&n y habla, 

En las maloclusiones de clase II divisi6n 1 en que exis 

te una sobremordida horizontal excesiva, es dificil cerrar -

los labios correctamente. Loa labios superior e inferior ~ 

ya no sostienen la denticién; por ¡o contrario como parte -

del mecanismo de adaptaci6n, el labio inferior se coloca de-

tras de los incisivos superiores en descanso, y cada vez que 

se degluta la contracci6n anormal del músculo borla de la -

barba y la funci6n de compensacién de los otros músculos pe

ribucalea desplazan los incisivos superiores en sentido la--

bial, 

En las maloclusiones de clase III por el contrari.o, el

labio inferior es redundante y frecuentemente hipofuncional. 

Con una protrusi6n severa del maxilar inferior o,deficiencia 

del superior. La lengua descansa en la porci6n inferior de -
• la boqa, rro la punta se levanta y hace contacto con el ---

. ,',borde del labio ~uperior al colocarse detrás de los incisi .. -

, vos 'inferiores, a~! el cierre es realizado por la lengua y-

el labio superior. El labio inferior, puede girar levememente 

sobre si mismo, aumentando la profundidad del surco mentola-

bial. 
' \ 

Esto no significa que la musculatura ha creado la pro--

trusi~n del maxilar inferior y la retrusi6n del superior en-·, 
la maloclusicfo de clase III, y la protrusi~n del maxilar su-

perior y la retrusi6n del inferior.en la maloclusi6n de cla

se II. Pero puede haber acentuado esta def~rmaci6n en virtud 

de su actividad funcional de adápfaci~n. 
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Esto conduce directamente a los hábitos como elementos

causales de la maloclusión. Los m~s frecuentes. son: Sucoi6n

del pulgar u otros dedos, respiración bucal, queilofagia, o

nicofagia y habitos de lengua. Los cuales especificare en o

tro capítulo. 

G ) l'OSTURA 

Muchos investigadores tratan de probar que las malas -

condiciones posturales pueden provocar maloclusi6n; por lo

cual se acusa a muchos niños encorvados, con la cabeza en p~ 

sición tal que el mentón descansa sobre el pecho, de crear -

su propia retrusi6n del maxilar inferior. La mayor parte de

tales acusaciones son infundadas. Tampoco es factible que se 

provoque por que el niño descansa su cabeza sobre las manos

dÚrant e periodos largos, o que duerma sobr~ su brazo, puñó o 

almohada cada noche. La mala postura puede acentuar una mal-. . 

oclusión existente. Pero adn no ha sido probado que constit~ 

ya un factor etiol6gico principal. 

H ) ACCIDENTES Y TRAUMA 

Es posible que los accidentes sean un factor m's siy.ni

ficativo en la maloclusi6n. Al aprender el nifio a gatear o -

caminar, la cara y las !reas de los dientes reciben muchos 

golpes que no son registrados en su historia clínica. Tales

experiencias traum~ticas desconocidas pueden explicar muchas 

anomalías eruptivas idiop!ticas. Los dientes deciduos desvi

talizados poseen patrones de resorcicSn · anormales y, como r.! 
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sultado de un accidente inicial puede desviar los sucesores• 

permanentes. Es posible que un golpe o experiencia traúmati

ca sea la causa de muchos de estos casos. 

2 ) FAC~ORES LOCA.tES 

A ) ANOMAL!AS DE NUMERO 

A.1 ) DIENTES SlJllERNUMERARIOS 

No existe un tiempo definido en que comienzan. a desar!:2 

.llarse los dientes supernumerarios. Pueden formarse antes 

del nacimiento o hasta los diez o doce años. Se presentan 

con mayor frecuencia en el maxilar, aunque pueden aparecer -

en cualquier parte de la boca. En ocasiones estos dientes e~ 

t~ tan bien formados que es facil congundirlos. 

El que con más frecuencia aparece es el mesiodiente que 

se presenta cerca de la linea media, en direccicSn palatina -

a los incisivos. generalmente es de forma ccSnica y se prese!! 

ta solo o en pares. Con frecuencia puede aparecer cerca de -

las fosas nasales y no en el paladar. 

Es .. de importancia la frecuencia con que sucede la des-

viaci6n o !alta de erupci~n de los incisivos permanentes. En 

~~os casos aunque el SU'J>ernumerario no toque al permanen

te puede desviar su erupci~n. 

A •. 2 ) DIENTES F.ALTANTES 

La falta de dientes se ve en ambos maxilares y los que 

mb faltan aon: 1) Terceros molares su-periores e inferiores-
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2) Incisivos laterales superiores. 3) Segundos premolares 

inferiores. 4) Incisivos inferiores y, 5) Segundos premola--

res superiores. 

En pacientes c~ dientes faltantes congenitamente se -

observa con m&s frecuencia deformidades en tamaño y forma. -
- . 

La falta congenita es bilateral con mayor frecuencia que los 

supernumerarios. La anodoncia parcial o total es m~s rara. -

La falta congenita se ve m~s en la dentici6n permanente que

en la temporal. 

B ) ANOMALIAS EN EL TAMAÑO DE LOS DIENTES 

El tamaño es determinado principalmente por la herencia 

po~ lo tanto existen variaciones, como el apifiamiento es una 

de las principales cáracterísticas de la maloclusi~n. 

Las anomalías de tamaño son m!s frecuentes en la zona -

de los premolares inferiores. En ocssiones las aberracionee

en el desarrollo pueden presentarse como uno o m's dientes -

en forma anormal o unidos a un diente vecino~ 

C ) ANOMALIAS EN LA FORMA D~ LOS DIENTES 

La m&s frecuente es el lateral en forma de clavo; debi

do a su pequeño tamaño se encuentran espacios demasiado gran 
' . -

des. en el segmento anterior superior. Como los incisivos la-

terales, pueden haberse deformado debido a una hendidura con 

genita. En ocasiones el cíngulo es muy pronunciado y, eap~

cialmente en los japoneses, los bordes marginales son agudos 

y bien definidos, rodeando la foceta lingual. La presencia -
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de un c{ngulo exagerado o de bordes marginales amplios puede 

desplazar loa dientes hacia labial e i~pedir el estableci--

miento de una relaci6n normal o de sobremordida vertical y -

horizontal. 

El segundo premolar inferior támbien muestra gran varia 

c16n en el tamai\o y forma. Puede tener una cuspide extra en

t lingual que generalmente sirve para aumentar la dimensión m~ 

aiodiatal. Tal variaci6n reduce el espacio de ajuste aut6no

mo dejado por la perdida ·del segundo molar temporal. 

Otras anomalías que se presentan por defectos de desa-

rrollo son ; ainelog~nesis imperfecta, hipoplacia, geminación 

odontomas, fusiones y aberraciones sifilíticas cong~nitas -

como incisivos de Hutchinson y mola.rea en !orma de frambuesa 

D ) FRENILLO LABIAL JJlORM.AL 

Al nacimiento el frenillo se encuentra insertado en el-
·1 

borde alveolar, las fibras penetran hasta la papila interde.u 

taria. Al emerger los dientes y al depositarse hueso al veo-

lar, la insercidn del frenillo migra hacia arriba con respe~ 

to al borde alveolar. Las fibras pueden.persistir entre los

incisi vos cenºtrales superiores y .en la sutura intermaxilar -

.en forma de " V n insertandose la capa externa del periostio 

y el tejido conectivo de la sutura. , 
La existencia de un freni¡lo fibroso no siempre signi!! 

ca que existe espacio. Un auxiliar para el diagnostico es la 

prueba de blanqueamiento y esto ~e hace cuando el frenillo -

ee ha desplazado hacia arriba lo suficiente, a la edad de 10 

'. 
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o 12 años, para que al tirar del labio superior no se produ! 

ca cambio en la papila interdentaria. Cuando si existe un -

frenillo patol6gico, se nota un blanqueamiento de los teji--. 
dos en direcci6n lingual a los incisivos • Esto casi siempre 

ocurre cuando la inserci6n fibrosa wSn permanece en está zo--
na, la inserci6n muy bien puede interferir el desarrollo no~ 

mal y el cierre del espacio; al mismo tiempo podr{a causar -

malposiciones, sobremordidas, discrepancia en el tamaño de -

los dientes. 

E ) PERDIDA PR:Em.TURA DE DIENTES DIDIDUOS 

La perdida prematura de estas piezas a~cta a ia oclu-

si6n puesto que estos sirven como aantene~ores de espacio -

para los permanentes y tambien ayudan a mantener los dientes 

antagonistas en su nivel oclusal. 

En las zonas anteriores superiores, e inferiores, pocas 

veces es necesario mantener el espacio si existe oclusi~n -

normal. Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el

desplazamiento mesial de los dientes contiguos. Cuando exis

te deficiencia de la longitud de la arcada o problema de so;. 

bremordida horizontal estos espacios pueden perderse rapida-

mente. 

La perdida prematura de dientes permanentes es un fac-

tor etio16gico de malocluei~n tan importante como los tempo

rales; si la perida sucede. antes que la denticicSn permanen•

te- esté completa el transtorno ser' muy marcado. 

El acortamiento de la arce.da reaul tan te del lado de la-
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p~rdida, la inclinaci6n de los dientes contiguos, sobreerup

ci6n de dientes antagonistas y las implicaciones periodonta

les subsecuentes disminuira la longevidad del mecanismo den

tal. Dada la gran importancia de este concepto dinámico, se

dice que las fuerzas morfogenéticas, anat6micas y funciona-

les conservan un equilibrio dinrunico en la oclusión; la per

dida de un diente puede alterar este equilibrio. 

F ) R.EfENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL 

DE LOS DIENTES DE DESIDUOS 

Si las raices de los dientes desiduos o temporales no -

son resorbidas adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los

sucesores permanentes pueden ser afectados y no harán erup-

ción al mismo tiempo que los mismos dientes hacen erupci6n -

en otro segmento de la boca, o pue~en ser desplazados a una

posición inadecuada. 

Aun cuando los dientes temporales parecen exfoliarse a

tiempo, debemos observar al paciente hasta. que hagan erup--

cidn los dientes permanetes. Con frecuencia son retenidos -

fragmentos de ra!ces desiduas alveolares. Estos fragmentos -

si son resorbidos, pueden desviar el diente permanente, y e

vitar el cierre de los contactos entre los dientes permanen

tes. Cuando se encuentran fragementos radiculares generalme~ 

te son incorporados al hueso alveolar y prmanecen asintómát! 

cos. Sin embargo los fragmentos pueden provocar la formaci6n 

de (}Uistes. Otro factor de la retencicfo prolongada es la an

quiloais. 
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G ) ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES 

Esto ocurre cuando los temporales se pierden y los per

manentes no erupcionan .• Esto puede ser por la falta congeni

ta del diente y la presencia de un supernumerario, o tambien 

por que existe una barra de tejido. El tejido denso por lo -

regular se deteriora cuando el diente avanza pero no siempre 

si la fuerza de la erupci6n no es vigorosa el tejido puede -

frenar la erupci6n durante un tiempo considerable. Con fre-

cuencia la p~rdida prec6z del diente desiduo significa la e-

rupci6n del permanente? pero en ocs~iones se forma una crip

ta ósea en la l!nea de erupcicSn del permanente, que impide -

la erupci6n del mismo. 

H ) VIA ERUPTIVA ANORMAL 

Esto es una manifestacicSn secundaria de un transtorno -

primario. Por lo tanto existiendo un patr&n hereditario de 

apiñamiento y falta de espacio para acomodar todos los dien

tes, la desviaci6n de un diente en erupcicSn puede ser solo -

un mecanismo de adaptaci6n a las condiciones, ya que puede

existir. una barrera física que afecta a al direcci~n de la! 

rupcicSn y establece una v!a anormal, como dientes supernume

rarios, raíces desiduas, fragmentos de raíz y barreras cSseae 

Pero en ocasiones no hay problema de espacio,no barreras, sin 

embargo los dientes hacen erupcicSn anormal. Una causa puede• 

ser un golpe. Otro puede ser el tratamiento ortod6ntico; o -

por un quiste. Estas viaa de eru.pcidn son de origen descono• 

cido. 
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Otra forma de erupcitSn anormal se denomina 11 ecttSpica " 

En su forma m~a frecuente, el diente permanece en erupci6n -

a trav6s del hueso alveolar provoca reaorcitSn en un diente -

desiduo o permanente contiguo y no en el diente que remplaz~ 

ra. Se puede considerar esta como una manif estaci6n de defi

ciencia de longitud marcada. 

I ) ANQUILOSIS 

En la ~poca entre io·s seis y doce años de edad con fre

cuencia encontramos anquilosis parcial. La cual se debe posi 

blemente a un tipo de lesi6n, lo que provoca perforaci6n de

un puente 6seo, uniendo el cemento y la lamina dura. Este. -

puente puede ser muy pequeño y ser irreconocible en la radi2 

grafía. La anquilosis se presenta en temporales como en per

manentes. Su extracc.i6n solo puede ser quirt1rgica ya que es

necesario pasar la tabla tSsea. Los accidentes o traumatismos 

así como ci~rtas enfermedades cong,nitas y endocrinas como -

diaostosis cleidocraneal. Sin embargo la anquilosis se pr~-

senta sin causa visible. 

J ) CARIES DF.NTAL 

La caries es considerada como uno de loa muchos facto--. 

res que llevan a la maloclusidn. Por lo tanto la caries que

conduce a.la p'rdida prematura," desplazamiento subsecuente -

de dientes contiguos, inclinaci6n axial anormal, sobreerup-

ci6n con cariee, .. 11eeorci6n 6sea, etc. hace urgente y necesa

rio reparar un diente·, no solo para· evitar infeccicSn, perdida 
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sino para conservar la integridad de la arcada. 

La restauraci6n anat6mica inmediata de todos los dien-

. tes constituye un pr0cedimiento de ortodoncia preventi~a. 

K ) RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS 

Cuando se hace una restauraci6n " mal " segdn el tipo -

de material puede quedar una obturaci6n o muy al ta o fl!UY ba

ja ocasionando una malocluai6n. Esto es1un contacto demaei! 

do apretado causa alargamiento del dient~ que es restaurado

º los dientes prcSximos, pro~ocen puntos de contacto funcion! 

lee prematuros colocando una carga demasiado pesada sobre

el . contacto. 

Si se coloca m&e de una restauraci6n con puntos demasi! 

.do apretados, la longitud de la arcada es aumentada hasta el 

punto en que se crea una interrupcitSn en la continuidad de -

la arcada. 

La separaci&n mec4nica en un contacto proximal, aumenta 

la longitud de la arcada. Las restauraciones de amalgama --

tienden a nuir bajo preeicSn. Las restauraciones grandes· -

cambian gradua;tmente bajo los 'fectoa de las fuerzas oclusa

lea, auaentan*> u{ la long:Ltud de la arcada. 



CAPITULO III 

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION 

GENERALIDADES 
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Para conocer la maloclusi&n.ea necesario conocer la ma-J. 

posici6n de cada diente en cada arco dentario. 

El termino empleado para describir estas maloclu.siones

. se denominan versi6n. Se clasifican de la siguiente manera: 

Labio o bucove~ai6n. Es u.ri diente que se encuentra mal-

colocado al lado labial o bucal del arco dental. 
• 1 

. . 
Linguo o palatoverai&n. Ea un diente que est! mal colo

cado al lado lingual o pala:tino del arco dental. 
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Distoversi6n. Se refiere al diente que tiene una pos1-

ci6n m&s distal de lo normal. 

Mesioversi6n. Es .cuando un diente se encuentra mesial - . 

con respecto a su posici6n normal. 

Infraversi6n. _Es cuando un diente posee erupc16n ineufl:, 

ci-en-teciente. Por ejemplo. Un canino alto o un molar deciduo 

anquilosado. 

Supraverei6n. Es cuando un diente tiene erupci6n mayor

de lo normal con respecto al plano de oclusi6n. · 

Giroversi6n. E~ cuando un diente tiene rotaci6n anormal 

ya sea hacia mesial o hacia distal. 

Transversi6n. Se refiere a la situación en que un die~ 

te ha desplazado a otro, como cuando cambia un incisivo lat~ 

ral y un canino. 

Por supuesto un diente puede tener varias versiones a -
. . . 

la vez. pvr ejemplo. Un diente puede tener labio-mesio-supra 

y giroversi6n al mismo tiempo~ . 

Existe un gran ndmero de clasificaciones, pero a pesar

de sus m'ritos, ninguna ba remplazado al sistema de _Aiigle. -

Este m'to ya ha siclo aceptado universalmente, sob~e _todo por 

que su caracterizacicSn de la maloclusicSn, en drminos. del -

plano sagital, establece símbolos deseriptivós cl~os de las 

ariomalias. oclusales y falta de ~n!a !acial~ Sin embargo -

esta claaificac16n con referencia al apiftu1ento,· aobrelilordi 
. . . : . . . :,. . . -
da etc., no puede ser m4e que un aietema demae~o gen~ral.1- ·. 

zado de ·1a aalocluaicSn, 4e.b14o a la gran variedad de lianifee 
. , ..... -
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taciones cl!nicas de paciente a paciente dentro de cada una

de las tres clases del sistema de Angle. 

1 ) CLASIFICACION 

A ) CLASE I O NEUTROCLUSION 

La consideraci6n más importante es esta en que la rela

ci6n anteroposterior de los molares superiores e inferiores

es correcta, con la cuspide mesiovestibular del primer molar 

superior ocluyendo en el surco mesiovestibula.r d~l primer m2 

lar inferior. Angle penscf·que el primer molar superior ocup_§!. 

ba una posici6n esencialmente normal, esto significa que la

arcada dentaria inferior, representada por el primer molar -

inferior, se encuentra en realci6n anteroposterior normal 

con ia arcada dentaria superior. De esto se deduce que la b! 

se 6sea de soporte superior e inferior, se encuentra en rel! 

ción normal. 

La malocluai&n es básicamente una displasia dentaria. • 

Dentro de esta clasificaci6n se agrupan las giroversiones y

malpoaici6n de dientes individual19,falta de dientes y dis:-

crepancia en el tamaño de los dientes. Generalmente suele -

existir funci6n muscular normal con este tipo de .problemas. 

En ocasiones la relaci6n mesiodistal de los primeros ma 
lares superiores e inferio~es puede ser normal, la intterdi· 

gi taci6n de los segmentos bucales es correcta. sin mal.poai-· 

ci6n franca de los dientes; pero toda la dentici~n se encuen 

tra desplazada en sentido anterior con respecto al perfil a• . ' . 

esto se le lláma protrusi6n bimuilar. Con una relaci6n ant,! 

roposterior nol'lllai de los maxilares, los die~tea se encuen--
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tren desplazados hacia adelante sobre sus bases respectivas. 

Las protrusiones bimaxilares gener&mente ca'n dentro· de la

categoria de claae I. 

Puede existir maloclusi6n en.presencia de eunci6n muse.!! 

lar peribucal anormal, con relaci6n mesiodistal normal .de --
. -, . 

los primeros molares, pero coi los dientes en posicidn ante-

rior de los pr~aeros molares completamente fuera de oontac~ 

to incluso durante la ocluei6n habit~al. 

La mordida abierta generalmente se observa en la parte

ante~ior, pero puede tambien ocurrir en los segmentos poste• 

rioree. Con bastante frecuencia la relaci6n de loa primeros

molares de clase II o clase III. 

B ) CLASE II O l>ISTOCLUSION 

»i este grupo la arcada dentariá inferior se encuentra- · 
- . . V 

• en .relací4n distal o posterior. con respecto a la. arcada den• 

taria superior, sit~aci6n que se manifiesta por la reiacicSn• 

· de loe priaeroa. mola!ea pei'liane.ntea •.. El 8'.'irCO mesi~vestibU•,;,. 

'1e.r del prim~r ÍDolar infe~ior ya no reCibe a la cdepide m.,.;.-. 

11ioveetibular en ~l pri.ear molar· superior,. sino que hace ... 
-~ . . 

C0"1tactó la cuepide diatoveatibÚlar del priaer molar supe-~ .. 
. rior, o pue4e .. en~nt~se 111,s .distal •. L~ intérdigit~ci~n -~.:.. . 

. los dientes' reat~tes. refleja. esta reacc:l&n. Pc>eter:l~r -d~ ma~ 
'nera q~e ea co~ecto decir que la dentic:lcSn .,i~erior ;le en-

~ ' . . ' 

~entra distal · •. BKteten doe divieionee en la •alociu11&n --

· claae II. · 
'· 

,.,,¡' 



B.1 ) CLASE II DIVISION 1 

.&i esta di vieicfn la· relacidn de los 1119laree ea . igual a

la anterior. La denticidn mandibular puede ser normal o no -

c~n respecto a la poeici&n de cada diente y l.a forma de la -

arcada. Con frecuencia el segmento anterior interior muestra 

sobreerupci~n o supraversi~n de loe incisivos y una tenden-

cia de achatamiento o retroceso ( falta de desarrollo mandi-

bular ). 
.. . 

La forma del maxilar u arco superior ·pocaa veces es no.!: 

mal, en lugar de la forma redondeada de " U " toma un acer

camiento mor!oldgico a una~ V•. Esto se debe.al estrecha•• 

miento que existe en la regidn de premolares 1 canino aunado 

a esto la protruaicfn o labioveraicfn de los incisivos euper12 

res• 

.&i esta existe una anol'llaliclad en el fwlcionamiento mus .. . . .. -
c~ar,· puesto que en lugar de .que .. 1a muaculatura'·airva como,;. 

estabilizador, crea una tuerza deformante con un aumento d~ 

la d.ietancia horizont.al ( over3et ) 1 el labio inferi~r amo& 

tigua el espacio lingual de loe 41entea. 

11. aspecto, comdn ·en loa cuoe arteros •• .cwmdo la len

gua 7a no 'ª aproxima al paladar durante el deecaneo. !h la• 

. deglueicfn la act~vidad de los mu~c:uloe del meaton 7 bucaina• 

dor eon · anoraalee; en la degluei&n la lengua tiende acentuar 
' . ' . . . . . ' 

el eatrechamimto del maxilar·, la protruei&n, la aeparaai&n

de lo• inoiliToe euperiores ( diutemaa ) , la cuna ele Spff-
1 el ap1en .. 11nto del.eegmento anterior inferior. 

~ - - .. 

Depmdiendo de la P«>:Siai&n de la le0pa· uf como n h¡ 
' .· .,, ' ' ' . .-
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ci8n, los incisivos inferiores pueden o no realizar un 110vi

miento de sobreerupci6n ( oyérup ) 7, con frecuencia eato SJ:! . 
• cede. La relaci&n dietal del 110lar inferior y el arco puede-

aer uni o bilateral. 

Un gran ndaero de inYeetigaclonea sobre crec1a1ento 1-

el desarrollo, uf como estudios cefalo•'triooa·, aellalan la

fuerte intluncia hereditaria •b4ificada por factores compen

satorios funcionales en la ·~r!a de lae aalocluaionea de -

clase II diviei&n 1. 

La apreciaci&n de una protruai&n ezcea1Ya 1 una dietan• . 
cia vertical, acompaflada de llna actiridad nacular anonal,-

nos puede inducir al cliagnoatlc:o .de una clase II diriai&n 1. 

B.2 ) CL.&.SI II DIVISIO• 2· 

Como la diYiai&n anterior lo• •larea 1 eroada interior 

suelen ocupar ~a poaici&n P,aterlor con rempeóto .al pri~er-. . . . . ' . . . ' 

mol~ y el . arco áuperior, pero • ..ta •1 upeotf¡t 0-•bla :Ja-. 
. ,. . . 

que ia mandibula ueual•en'te time una CUl'Ya de sP. eUgera-

~·· 1 loa inolaivoa int'eriorea preemt• auprá•ft'lll&n. Con -

trecuencia el te~1do gingiTal ~ trauaatl•ad.o. La arcada -
. . . 

auperior poCU.Yecea ea angoata aimclo por lo ietrnl ... 9! 

plia ·que lo nonal en la .- iDt8l'ÍOMlt•a. 

Existe una 1nóU.nac14n labial ezo•iva de loa'incleiTOa 

laterales con inclinaci&n llnpal 4• lo• ilaoi•lwa omtral•• . ' . ' . 

. euperioree exceeiva; elendo ..ta una caraoterf•tioa COD8tan• 
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ci&n de loe incisivos auperiore. Tanto loe inc~sivos centra

les como los laterales pueden estar inclin os en aenttdo -

lingual y-loa caninos en sentido labial. 'r ocluei&n es --

traum4Úca 1 puede ser dailina para los teji oa de soporte de 

el segmento inoiaal interior. 

F.rl estudios cefalometriooa ee ha obee 

cea de los incisivos superiores est'1 en mal poeici&n. El -

funcionamiento muscular ea normal. Debido a a " mor:dida ce

rrada " y a la excesiva distanciá interoclua , Hay ciertoe

problemaa funcionales que a!ectan a los muse los temporales, 

maseteros y pterigoideoe que .se presentan fr cuentemente. 

Al moverse la mandibula de su estado de epoeo al de o

clusi&n. con la combinac14n de loa inciaivoa uperioree en -

· · .· lil1gÜovera14n 7 la infraoclusi&n de .los d1ent e poeteriores

generalmente crean una v!a· anormal de cierre. a mandibula -

puede ser obligada a oc~par una poeici&n todav a m4e retru.i·· 

da pOr la guia de loe dientes. 

El .c~ndilo ee desplaza poateriol'llente en a toaa gleno! 

de~y:al igualque·en·la 41viai&n 1 puedeeer 1 o bilate--

ral. 

C ) CWB III O MP.SIOCLOSlOlf 

In ocluei&n habitual el priller moler inte or permanen-
- ' ' ' ' . . 

te ••, encuen'tra a sentido medal o normal en 1 re1aci«Sn -

··con ji priaer 111>lar 8uperior. La 1.n~erdigitaci& de loa die¡ 

t•• .•aetant•• •••raliiente l'ltl•~· esta mala re acidn ante

roponerior. lll la •a,or parte 41 lae •aloclueio •• de olaae 

•.'·: > 
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ANOMALIAS DE LA OCLUSION CLASIFICACION DE ANGLE 

CLASE·! Loa molares ocluyen normalmente en relaci6n meso

diatal, maloclusi&n de incisivos, .caninos y bi.cu!. 

piflea. 

CLASE II Molares interiores 

en diStocluaicSn 

CU.SI I I II 

Incisivo• 

auperiores 
Di vi sicSn vesti buloveraicSn 

primera Re1piraci6n 

bucal 

Inciaivo1 

auperiorea en· 
DiYiai&n linguoYerai&n 

•esund& IHpiraci&n 

nonal. 

Bilateral o Unilateral. 

. CLASI III · 11o1area interior .. 

m MllOolUila· 

'. 

Bilateral . 
. . 

Uatlaterü 

/ 

,/ 
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-tt· 11. Oiv. 1 

CLASE I CLASE II DIVISION 1 

Cl·ft. Diw. 2 CLASE 111 

CLASB II DIYISIOB 2 CLASB III 
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2 ) CARACTERISTICAS FACIAL~S DE LOS ARCOS D:Et-lTALES. 

A ) MESIO FACIAL 

En una oclusicSn clase I, la musculatura ea normal y la

aparienc'i.a facial ovoide es agradable. La car~ no es ni dem§: 

aiado larga ni demasiado ancha. la estructura de la mandíbu

la y la coníiguuacidn de los arcos dentales es similar. 

paraboloide o promedio. 

B ) DOLICOFACIAL 

Este tipo de cara es larga y angosta, est! asociada a -

la maloclusi~n clase II, divieicSn 1, o clase III. Los arcos

dentales se esta relacidn tambien son angostos y pueden es•• 

tar asociados a una boveda palatina alta. 

(\ 
larga y · ango·ata. 

C ) BRAQUil.lClAL 
· 11ta estructura facial •• corta y ancha por lo general• 
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se obserYa en aalocluaionea clase II divisi6n 2. La con~~gu

ración del arco aaoc:iada a esta estructura facial; tambien -
' . • =. ... ~ -

ea relatiwaente macha J' c:uadrada. 

n 
amplia 



3 ) CARACTERISTICAS DEL PERFIL . 
El per!il facial de un individuo es convexo, recto o --

c~ncavo, dependiendo de la relaci6n especia1 de la mandibula 

y del maxilar. En la ocluai6n clase I, el perfil ea recto. 

Debido a que la mandíbula es retrognata en la maloclu-

sitSn clase II ( especialmente en la divisi6n 2 ), el perfil

de esta relaci6n por lo general es convexo; un maxilar que -

se encuentra demasiado adelante ecentuar!a esta situaci6n. 

En la maloclusi6n clase III ocurre lo contrario. La·mau 

dibula prognata el maxilar retrognato, y ambos producen un -

perfil ctSncavo. 

c.w 
COtiCAVA 

CARA 
. RECTA 

glabela 

contorno 
labial 

glabela 

CARA 
COb"VEXA 

glabela 

sinfisis 



4 ) RELACION DE LOS INCISIVOS . 

A) SOBRl'>lORDIDA HORIIQNT.AL IHCISAL 

Ciertas maloclusiónea causan que loe· incieivoi:fsuperio

res se encuentren colocados demaaieAo hacia adelante o hacia: 

atr!s de sus antagonistas inferio~es. Una s~;~11ia hori-
-~....._ 

zontal o sobreposicicSn excesiva ae encuentra cuando- los dien 
' .," ~-- -

tes superiores anteriores eat4n demasiado hacia adelante. U• 

na ·aobremordida horizontal negativa. ocurre-'cuando los incis.! 

vos superiores tienen posicidn posterior con respecto al an

terior o anteriores interiorea. 

B) SOBREMORDIDA VERTICAL IICISAL 

H~y aobre111ordida vertical o eob~eposici6n vertical nor

mal cuando cerca. del '°" dé la auperticie .labial de los in e,! 

aivos inferiores eet& sobrepuesta por loe incie'ivo~ auperio

res. Cuando los in~iei vos ·111ÍJ>erioree o l~e ·inferiores_ ~tienen 

une erupc~cSn mayor a lo·nonal, l~ interiore~ eet&ft·aobre-

puestoe total o.·parcial•ente por_ loa auperiorea. Cumido lle

ga a ocurrir estoae 41ce que •·UD• eobremordida.vertical 

protunda~ . 

Con frec:uencia, -contrario a la 11itúacidn anterior, ci•I. 

tu ~ormalidaclee eaquel,~icae o dei •edio cauean .eobreeru~ 

cicSn de loa diw1tee poete:riorea o in.fraeru~icSn .4•· loa inc'i• 
~ "" . . .· . . ' ' ' ... 

11 voa. &l este c-.o . loe inciei-.oa no •• arpoz.iaan · cuandQ ea• . 

tan en oclu11~n. Se dice' que .. una .. rtUda abierte linterio~' 

.5) CIPALOMITIIA IW>IOllAP!Cl 

., 
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El m6todo de cefalometr!a radiogr~ica ha sido ideado -

y desan:ollado principalmente por ortodoncistas, y en conse

cuencia casi lo emplean exclusivamente en esta especialidad;· 

Sin embargo se debe recordar que la cefalometr!a puede ser -

un arma diagnostica para el prostodonciata, cirujano bucal -

as! como para el cirujru:io dE!'l.tista en general. 

El entendimiento adecuado de la osteolog!a del complejo 

craneofacial ea un requisito para entender la ciencia de laT 

cefalometr!a. Existen varios puntos de referencia esquel~ti

cos y del tejido blando esenciales para poder comprender loa 

diferentes an&lisis. 

En este tema solo dare a conocer los puntos que me int! 

resan para realizaci&n de este cap!tulo; entender las dife--

· rencias que hay entre la malocluai&n I, II, III. 

NASION ( N ) 

Es la sutura fron.tonaaal o la uni6n del hueso frontal -

con el nasal. De perfil se· observa como _una muesca irregular 

El hueso nasal en forma· coneiderable ee menos denso radiol6-

gicamente que el hueso frontal, lo facilita la buaqueda de -

esta autura aunque no a.e logre obaervar la muesca. 

SILLA TURCA { S ) 

Ee el centro ele la cripta &eea ocupada por la hipdt~aiS 

rumo A ( A ) ( SUBBSPIHU. ) 

1a·un punto arbitrario toaM.o ··deed• la ~unaturaau in 
' . ' .• -
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. . 

. terior de la espina nasal anterior a la cresta del proceso -

alveolar maxilar basal o de sosten y el hueso alveolar ( ba

se apical ) 

PUN'fO B ( B ) SUPRAMENTONlANO ) 

Ea un punto de la curvatura anterior del perfil, que va 

desde el pogoni6n (Po) _a la cr....ista del proceso alveol~.Este 

punto localizado m&s posterirmente por lo. general se 1!ncuen

tra apenas anterior a Íos &pices de los incisivos y como el

punt~ A del. maxilar divide el hueso- basal y 81.veolar ( baee

apical ). 

POGOliIOH (_Po) 

Es el punto m!s anterior de la. efnfisia de la mandibula 

Llll'&l S•R 

Ee la l!nea del cr4neo 'qué corre de8de :el ~entro de la

ailla turca ( s ) haata el' punto uterio~ de la nturá. !ron-
' . .. . . . . ~ ·, 

tal ( nait16n ). Repreeenta la b~e .. anterior dei ·.cJC"ú.;., 

.. PLAIO ·A•B. ( A .. B A NPo; promedio• -•~aº· ) !ate ·•,alu10 -
: • ' • .. • • > ' 

muestra la relacicSn maxilomandibular 4• ~laa. baaea aptcá.i-el ;., 
' . . ' . . . . 

en re~cicSn ~n l* línea ta:ci.al. In ~a relaci&n clue l .nor 
'' . '., . . . ' . ·'-

' ' 

11al,'_ donde ei ~to A ae 9ftcUtñtra ,or ·d.elu1:e'4el pgnto B,• 
. . 

.el 4nCul~ ea·negátivo •. Cuando ab P"ari4e. á•á :la a84i4a nega-. 

~iva, . ilqor, ~-' ·la relac:t.dn ·el~• II. Si. e81:a. aedt4a ~ •. &;,.'!' . 
• • , • \ ,. • • •• • • < 

cerca'~ Cei'o O ., Wel 'H paaitlY& ( que el punto l ae en••~ 
. . . ,. . ' . '. ' 
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cuentre por detrás del punto B ), ser! indicativa de Un<l ma

la oclusi6n clase III. 

ANGULO SNA { promedio • BOº para niños, 8.2ºpara adultos) 

Esta medici6n indica la posici6n anteroposterior de la

base apical del maxilar en relación con la l!nea de la base

del cr&neo ( SN ). El punto A es de referencia cefalom,trica 

~ariable, ya que su posición puede ser alterada por el trat! 

miento ( fuerzas ortop~dicas sobre el maxilar y el movimien• 

to de loa incisivos superiores), as! como por ausencia de la 

~rupci6n de un incisivo superior. Por lo tanto, a pesar de -. 
que el ~gulo SNA es un buen indicador de la posici6n del --

maxilar, el clínico debe tener presentes los factores que -

pueden alterar esta medicidn. El angulo es mayor de lo nor-• 

mal en una.' maloclusi<Sn esquel,tioa clase II causada por al8!: 

gamiento de la mi tacl de la cara. En general es mennor de lo

normal en una maloclusitSn clase III verdadera y en pacientes 

cori paladar hendido, especialmente aquellos a los que se lee 

ha cerrado el paladar quiÑrgicamente en edad .temprana. Un .. 

4ngulo ~ande implica que el maxilar est' retraído • 

. 
ANGULO SNB '( promedio•7Bº para niftos; 80° para adultos) 

Esta 111edici&n nos muestra· la poaicicSn anteropoaterior ~ .. 

de la ba.ee .apical. de la aumdbula en relacicSn con la l!nea -

ele la bue s•l cr4neo (SN) ei menor de lo ... normal.en una mal• 

ocluaidn clase II . que se encuentre causada· Por una nuindbula 

retl'Ogn&ta. Una maloclua14n clue III verdadera cauaad~ · por: . 

. ,' / .. ~. . 
¿ 



una mandíbula prognata producir~ un &ngulo SNB mayor de lo -

normal. Varias deformidades craneofacialee cong~nitas, 9ue -

se encuentran asociadas a un crecimeinto mandibular de!icien 
. -

te posee un bgulo menor d.e lo normal. El. '1tgulo pequefto im
plica que la mandíbula.es retrognata; uno' grande que la man

díbula ea prognata. 

J.>untoa cetalo•'trl~• lateral•• ••P1•14o•)• ••t• . ea,J. 
t\llo 

. 1 
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R.E'?ROGHA'lA 

SlfA • 82° 

SNB • 78° 

ABB • 4° 

OMOGNATA 

SNA • 82° 

SNB. eoº 
ANB • 2º 

PROGNk?.A 

.· SBA • 79° 

SIB • a3° 
dB • •4º 
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Jnº Htu tipru .. ob .. nan 101 angul.01 SNA; sn 1 el• 
. AD .o cliter•cia q11e en1te en 101 t1~1 ele Malool111i&n. 



CAPITULO IV 

HABITOS 

GENERALJDAJ>IS · 
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Todos los h4bito11 ..,Ji patrone11.aprendido11 de contrae---· 

. cicSn: muscular. de riáturalaa compleja. Ciertos hlbitoe sir--· 

ven como estímulo P8l"& ei ci-ecimiento normal ·49 1o~ maxila~-
. . . . ,· .. ' . ' . 

res; por ejemplo,. la acci&n nonÍal de. loa labio11 y la 11_.ti-. . . . . ' 

caci~n correcta. Loa Jl¡bi tC>a ano.malee : pueden· inter!etir -~~ 
' el patrdn regul8dor ,clel ··crecl•iento faeial..' '' . 

. . . ~ . , . 
Lnis dentista•. conalclenn ~ ioa h'bitÓ~ colÍO .. poeiblel -~ · 

. ,. . . : ~ . ' ' ' . 

causas de presione•· .4eeeq1li11br~u 1 4dtDÚ que. pueden .--· ·. · 
' . . . . '•' - ·, . . . 
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jercer sobre los bordes alveolares inmaduros sumamente mal.e~ ~ 

bles, y tambien de cambios potenciales en el emplazamiento -

de las piezas y en oclusiones que pueden volverse francameB 

te anormales si contim1an estos bábi tos larg~ tiempo. 

Los patrones habituales dañinos de conducta muscular, a 

menudo están asociados con crecimiento &seo pervertido o im

pedido, mal.posiciones dentarias, h~bitoa respiratorios per-

turbados, dificultades en la dicc16n, equilibrio alterado en 

la musculatura facial y problemas psico16gicos. Por lo tanto 

no se puede corregir la maloclusi6n, sin ocuparse de loa h~

bi tos. 

1} SUCCION DEL PULGAR 

!1 nacer el nifto ha desarrollado un patr6n reflejo de -

funciopes neuromusculares, llamado reflejo de succi5n •. 

La succicSn digital es practicada por muchos niños pero-=

frecuentemente son superados hacia los tres o cuatro aftos de 

edad. 

Los que aparecen durante las primeras semanas de vida, 

esdn tipicamente relacionados. con problemas de lactancia. -

Sin embargo algunos niflos no comienzan a· chuparse el pulgar

~ otros dedos, hasta .que ae usa como disposotivo durante la

. erupcidn dificil de ·un molar primario •. !4n m'8 tarde, algu~-
. . ·. ' 
noa usan la eucci&n digital para la 11beraci6n de tensiones• 

nocionalea que no pueden separar, gozando en r~greear a un

patrdn de conducta infantil. 

!odo1 loe h¡bito• de aucccian digital deben aer eatu41! 
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dos por sus efe~tov psicol&gicoa, por que pueden estar rela

cionados con el hambre, la satiaf~ccicSn del instinto de suc

ci6n, inseguridad,_ o hasta un deseo de llamar la atenci6n. 

En el chupador del pulgar existe una fuerza intensa que 

puede desplazar dientes o deformar el hueso en crecimiento. 

Estudios realiz~doa en Canada se midieron las fuerzas -

de succi6n del pulgar hallando tres patronee claramente dif~ 

rentes de aplicaci6n de las fuerzas durante la auccicSn. 

Los t_res patronea son los siguientes: La posicicSn del -

dedo, contrac~i&n muscular ~rofacial asociadas, la posición~ 

de la mandibula durante la aucci6n. Adem's del patrcSn e~que

l 6tico facial., la fuerza aplicada a loa dientes y al proceso 

alveolar, la frecuencia 7 duraci&n de la.succi~n etc. 

Una mordida abierta anterior f?B la maloclusicSn más fre

caente·. La prot:rus16i;a de loa dientes anteriores superiores - . 
. . 

se ver' sobre todo si e1 pulgar es sostenido hacia arriba --

contra el paladar. La ·retracci&n ¡)ostural mandibular puede ~ 
. .· . . . . 

desarrollarse si el peBO de la mano o el brazo.fuera cont1-~ 

. numente á la aand{bula a ..U.ir u~a ·i>oaicicSn retriiida para -. ' . . . . . . .. ' ' .. 

. pract~car el Mbi to. ll_ ma.o tiempo los in_cisivoe superio·-., . . . . 

res. han sido labialiaedoa. "'T se ha dea_arrollado una ~ordida . -. 
. . 

abierta. la lengua time q11e adelan~_arae durante la .~eglu•"!' 

ci6n.para.etectuar un cierre tinterior. 

Durantlt ia succi&a 4el pulgar laa contraccionee de la -

pared buc&l producen. en al.pilo• pat'ronee de sucet&n una pre' 
' .. ,, . : . . . -

ai6n negativa dentro de la bOc~ •. con el reau1tante arigoeta-"!° 

mi.ento del arco euperior. Co• esta_ perturbac~&n en el lilat,t 
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ma de fuerzas en, y alrededor del complejo maxilar, a menudo 

ea imposible para el piso nasal caer verticalmente a su posi 

ci6n esperada durante el crecimiento. Por lo cual el piso -

nasal es más angosto y la boveda palatina alta. El labio sµ

perior se hace hipotonico y el inferior hiperactivo, ya que

debe ser elevado por contracciones del orbicular a una posi

ci6n antre incisivos en malposici6n durante la deglución. Es 

tas contracciones musculares anormales durante la succión y

deglución, estabilizan la deformac16n. 

TRATAfüENTO PREVENTIVO 

La pantalla bucal puede usarse para ayudar en la correg 

ci6n de la succicfo del pulgar pero requiere mucha coopera··

ción del paciente y solo se usa durante la noche. 

Tambien'se puede utiliiar con mayor exito un apa.J;'a~~ P! 

recido a la trampa lingual pero debe tener suficiente.a pun--: • 

tas cortas, agudas; como leves serias aferentes de incomodi·-

dad cada vez que se coloque el. pulgar. 

2 ) QUELLOFAGIA 
' Este h'bito suele iniciarse al dejar el dbito de· suc-"". 

ci6n del pulgar u otros dedos, y se presel'.lta generalmente en 

la 'edad escolar, cuando no se puede adaptar al medio •. El la· 

bio que con mb frecuencia se ·muerde es el inferior. 

Johneon analiza el h'bito vicioso de los labios de la -

•iguiente forma. • a) L.• lengua se mueve hacia adelante Y. huedece el ,la-- .,_, , . 
. ''J,, 
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bio inferior. 

b) El labio inferior se.vuelve hacia adentro. 

e) La lengua vuelve a la 'boca y el labio inferior queda 

sujeto entre loa dientes. 

d) Al volver el labio inferior a su posicidn normal se

aplica una ligera presicSn sobre los incisivos del maxilar -

que se inclinan labialmente. 

El habito de morderse el labio inferior produce un efec. 
. -

to nocivo en el crecimiento y desárrollo de los huesos de la 

cara. Cuando este h!bito es constante tiende a desplazar la

bial.mente a los dientes anteriores.del maxilar, establecien-
~ ' 

do con ello u.~a apertura de la mordida en los dientes ante--

riores. Los molares pueden alu-garse, aum, entando· la mordida 

abierta ocasionando una oclusicSn similar a la produ'Cida por 

la eucci&n del pulgar. 

Tambien se obeena: .flacidez· en loa l abioa. 

HABI'l'O Di CABB.ILLOS 

Los carrillos pueden \&881'.89 para la practt ca de un h&bi 
. ', . ' . ' -

to,. ofrece dificultad.ea para. descubr~rio Y. ·correg:l.rior Y· es

tambien ca.Usan te de aalocluaionea; se: presenta. eetrecbuien• . 

to de las arc~das, falta d~ ·~nt~C?to d~·.1~e· p¡ez~.~ d~~~iaa < 

COD 8U8 antagóniatas 7.p08iCi6nea Uiale~incórrectÚS tate• 

·. h!bito puede ser .unilateral o bilateral,. los: carrtllo1 al 1-

gual. que la lengua pueden aer canatantft.sent• aordidoe o euc

cionadoa. 



60 

TRATANIENTO PREVENTIVO 

Se pu!!de ayudar al. paciente sugiriendo ejercicios labi~ 

les, tales como la extención del labio superior sobre los iU 

cisivos superiores y aplicar con fuerza el labio inferior s2 

bre el superior. 

Tocar instrumentos musicales buclaes a~da a enderezar

los musculas labiales y ejercer presión en la dirección acer 

tada sobre piezaá anteriores superiores. 

3 ) ONICOFAGIA O MORDEDURA DE UÑAS 

Es un h!bito normal desarrollado despu~s de la edad de

succión; esto es en niños de los cuatro a los diecinueve a--

ños en adultos disminuye la frecuencia. 

La onicofagia no es un h~bito pernicioso y no ajuda a -

producir maloclusiones puesto que las fuerzas o tensiones a

plicadas al morder las ui\as son similares a las del proceso

de masticaci6n. Pero en algunos casos.cuando la persona que

efectda este h&bito, tiene impurezas o particulas duras deb! 

jo de las uñas. se observa una marcada atrición de las pie•• 

zas anteriores inferiores. 

Este h&bi~o es considerado por algunos autores como 11-

beracicSn no:rmal de tensión. No ocasiona ningún daño mor.al ni 

:Cisico, y casi siemp;e este h&bi to desaparece o es sus ti tui

do por otros; ya sea goma de mase ar, cigarrillos etc. 

Es por esto que ·1a onicofagia se considera coma¡ un :\r~. 

quilizante de cierte edad y no oomo.un h&bito que l~egue a 

deñar en form~ severa· la ocluaidn. 
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TRATAMIENTO PREVENTIVO 

Se 1 e ha9e ver al paci erite que el h!bi to que practica ... 

es nocivo. Es muy importante que el paciente ae mire al eap~ 

jo mientras lo practique. Aunque no produzca cambios fisicos 

es recomendable evitar que el paciente lo realize. 

4 ) HABITOS AUORMALES DE LA LENGUA 

A ) GLOSOFAGIA 

La succi~n de la lengua aparece muchas veces al quitar

el h&bito de succi6n del dedo, ya sea en acci6n de mordis--... 

queo o tomando la posici~n del dedo en la eucci6n. 

El h~bito se produce a1 colocar el nifto su lengua y su~ 

ciona~la o morderla suavemente. 

Los h!bitos de succicSn lingual produce una oclusidn d,!

sequilibrada. El morderse la punta de la lengua en la zona··~ 

interincisiva produce mordida abierta anterior. Se produce··•

mordida abierta lateral cuando !alengua es dirigida hacia ..... 

loe lados. 

Cuando el nifto coloca la .lengua anteriomente y auccio•• 

na permite la elongaci&n de los di.entes posteriores as! co-

mo la intrusidn o protruai&n. de loa dientes anterior,a. A-· 

demb inclina mesioment•·lOB caninos i'o que reduce el, seg~ .. .;;. 

mento anterior provocando ilna 1nfraociuai6n. de loa inciai--

voa infe:dorea. 

B.) LENGU.l PROTRAC'flL 

En este ·hlbHo lo• ·ia'bios son .pro1ectadoé hacia ad.•1an.:. . : ' . ' .. . . 



62 

te, los carrillos presionan sobre las caras bucales de loe 

dientes posteriores hacia lingual y la lengua .es forzada --

fuertemente contre los incisivos. est& preeicSn,si es lo suf! 

cientmente fuerte o cont!nua puede producir una maloclusi6n. 

No existe ninguna norma para esté h!bito de proyecci6n 

lingual. La maloclusi6n puede existir o no. Las piezas dent~ 

rias pueden juntarse o no hacerlo. Las. presiones p~eden ser

normales o anormales~ Lvs defectos del habla pueden o no e-

xistir; asi como loa dientes pueden llegar a juntarse y las

presiones pueden ser normales o anormales. 

En ocasiones la presicSn ejercidas por la lengua, aumen

ta el crecimiento del segmento anterior de las dos arcadas -

lo que puede traer como consPcuencia deformidades en el ter

cio anterior de la cera. 

La lengua protr,ctil nos ·producira una protl'Uei~n de . . . 

los dientes s.uperior~s "!( u~a intrusitSn de .l.oa inferiores, r! 
. . . 

su.1 tando así una mordida. abi8rtá. Si el· ~4b1 to ae efectda --

durante la erupci6n de loe ·1ncisivoa interioree, puede lle--. . . . 

gar a· inhibir esta funci6n., &l laa piezas posteriores;. por ... 

su ~ontim1a proyecci6i1 or.igina ·una supr.aoclúat&n • 

. TRATAMIENTO PRWEN'.l'IVO. 

~ odontologo puede. ayudar entren'1ado· Al niflo, J>ara qu..., 

mantenga la lengua en su .poaicicSn a~ecu~a durante· el act~ -

de deglutir. Pero esto ser! dific'-1 b~ata .. que el :n~fto tenga~ 
la edad·. suficiente para cooperat". A un nUlo 49' iÍ&~ ed-4 pr.,;. · 

' . - '• . . . . ' .' ,' 

.ocupado ·por su aspecto 1 ceceo, •e le puede iineenu-:•colo--. , ' ., ,. , 
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-dar la punta de la lengua en la papila incisiva del techo de 

la boca y a tragar con la lengua en esta posici6n. Puede --

construirse una trampa de puas verti:cai-. ··-

5 ) RESPIRACION POR LA BOCA 

En los niños es poco frecuente respirar continuamente -

por la boca. Los que lo hacen se clasifican en: 

A } POR OBSTRUCCION 

Los que presentan esta respiraci6n son aquellos que pr~ 

sentan resistencia incrementada u obstrucci6n completa del -

flujo normal de aire a traves del conducto nasal. Como exis

te dificultad para inhalar, el niño por necesidad se ve for~ 

zado respirar por la boca. 

Frecuentemente se observa en niños ectomtSrftcos que pr_! 

sentan caras estrechas, largas y. espacios nasofar!ngeos es-

trechos. A causa de su tipo estos presentan mayor propensi6n 

a sufrir obstrucciones nasales que los que tienen espacios -

nasofar!geos amplios como se encuentran en los individuos -

braquicedlicos. La resistencia a respirar por la aár!z pue

de ser causado. por: 

Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, in

fecciones crdnicas de la membrana mucosa que· cubre los con-

duetos nasales, rinitis ntr6fica, condiciones clim&ticas 

frias y calidas o aire contaminado. 

Tabique násal desviado con bloqueo del conducto nasal. 

Adenoides grandes. 
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Como el tejido adenoidal o faríngeo fisiologicamente -

hiperpl!sico durante la infancia, no es rar'que los niños de 

corta edad respiren por la boca por está causa. Sin embargo-

respirar por la boca puede corregirse por si·solo al crecer-

el niño, cuando el proceso fisiol6gico natural causa contra~ 

ci6n del tejido adenoideo. 

B ) POR HABITO 

_El niño que respira continuamente por la boca lo hace -

por costumbre, aunque se haya eliminado la obstrucci6n que -

lo obligaba a hacerlo •. 

¡. 
C ) POR ANATOMIA 

El niño que lo hace por razonee anat6micas, es aquel e~ 

yo labio superior corto no le permite cerrar por completo 

sin tener que realizar enorme esfuerzo. 

Las personas que respiran por la boca presentan un as•• 

pecto t!pico, al que se describe como facas adenoidea aunque 

no se ha demostrado que el re-pirar por la boca cause este ª! 

pecto. 

La cara es estrecha, las piezas anterioret· superiores -

hacen -protrusi&n labialmente Y. loslabios permanecen abiertos 

con el labio inferior extendiendose tras los incisivos supe

riores. Como existe la taita de estimulaci~n muscular normal 

de la lengua, y debido a presiones mayores sobre las Areas -
' . 

. . 
de caninos y primeros molares por los musculoe orbiculares • 
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de los labios o buccinador, los segmentos bucales del maxi-

lar superior se derrumban dando un maxilar en forma de 11V11 Y 

una b~veda palatina elevada.. 

TRATAMIENTO FREVENTIVO 

Habi tualrnente el labio superior que es el ocioso e ine

ficaz puede lograr su mejor acci6n practicando su estiramieu 

to sobre el labio inferior, en un intento de tocar el ment6n 

Instruir al paciente para que llene su boca.con solu---

cicS.n salina caliente y tratar, de expulsarla con fuerza entre 

los dientes y tratar de aspirarla de nuevo. 

Si los pasajes nasales del paciente est&n libres y no -

tienen inconv.enientes nasorespiratorios, a veces la coloca-

ci~n de cinta Scotch sobre los labios·, en lá noche· a~dar& '!' 

a entrenarlos para que permanezcan sellados. Durarite ·el. d!a

el mejor m~todo es hacer al paciente muy conciente de la pos 
. .· . . -

tura de sus labios. La pantalla bucal ea un dispo1,1itivo exce 
. : ,· . . .... 

lente para estimula'ri-la tunCi&n peribucal. y .ensefiar r~spira-

cidn nasal. 

·.-.·.·--.~ ') 
,·~ 

'.:\ 



CAPITULO V 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

DEFINICION 
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Tienen como fin el de preservar el espacio creado por • 

la perdida prematura de los dientes temporales as! como per

manentes, ~dem's mantienen la po~ici~n articular y evitan el 

acortamiento del hueso. 

1 ) INDICACIONES PARA MANTENFDORES DE ESPACIO 

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiem-
'. 

po en que esto debiera ocurrir en condiciones normalea, y --



predisponga al paciente a una malaocluei6n. 67 

En ocasiones la perdida de uno o varios dientes anteri2 

res por motivos est~ticos y pe1col6gicos. 

Cuando por causa congenita faltan piezas dentarias ayu

dandonos con el estudio radioldgico. 

A ) FORMA DE ACCION 

Preservar el espacio adecuado b) Interrumpen algunas .! 

nomalizs previniendo así maloclueiones; e) Reducen loe habi

tes; d) Evita la extrucci6n del antagonista; e) Es importan

te en la fonaci6n. 

Dentro de su forma de acci6n encontramos los siguientes 

A. 1 ) FUNCIONALES 

Son los que realizan la tunci6n de las piezas perdidas~ 

y esto lo hace por medio de dientes. de acrilico ·o barras ev! 

tando as! la extrecci&n de las piezas antagonistas. 

A.2) NO FUNCIONALES: 

Son las que no mantienen .contacto con. las piezas antagg, 

nis.tas , este tipo se encuentra en· aparatos fijoa y removi;,.

blee. 

A.' ) ACTIVOS 

Cuando s~ observa una malpo~ici&n de ~aa piezas denta-

rias mesializadas,géneralmente eat:o· su.cede antea:dt que .e--

rupcionen los permanentes~ . · -
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A.4 ) PASIVOS 

Unicamente sirve para contervar el espacio de una o m~s 
piezas sin tener otra· funci6n. 

B ) REQUISITOS DEL MANTENEDOR DE ESPACIO 

a. Mantener el espacio original tanto horizontal como -

vertical. 

b. No debe de causar interferencia ocluaal 

c. No debe de restringir ninguna funci6n muscular. 

d. Evitar la extreucci6n del antagonista 

e. Debe ser econ6mico. 

f. Est~tico en algunos casos. 

g. Tiene que ser comodo y no lastimar tejidos bucales. 

h. No debe de interferir en el crecimiento facial. 

i. De simple construcci6n. 

j. No debe desplazarse con movimientos de masticaci6n. 

k. Cuando. es fijo y se colocan coronas deben desgastar

se lo minimo los pilares. 

2 ) MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS 

La mejor forma de mantener un· espacio es llenarlo con -

Un aparato cementádo a los dientes adyacentes. 

DeberS aer lo suficientmente.durable para resistir las

fuerzaa funcionales y, satisfacer los requisitos ya mencion.!! 

dos. Si es ~oaible.el aparato deber& ser diseñado para que• 

i•ite la fisiolog!a normal. 

Eetan indicados cuando todos loe dem'e dientes ·pueden -
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ser reparados y loe pilares no se perderan pronto, Tambien -. 
cuando el paciente no cootWra con el removible, 

La ventaja de loa mantenedores fijos es que no se rom~~ 

pen o se pierden facilmente. 

Una desventaja es la construcci6n puesto que es dificil 

adaptar las coronas, las bandas ya que es necesario preparar 

los dientes de soporte, No se adaptan a los cambios de.cree! 

miento de la boca. Aumenta la dificultad cuando hay recidiva 

'1e caries. 

Estos pueden ser elaborados con coronas vaciadas, coro-

nas prefabricadas de acero inoxidable, pueden construirse -

tambien de bandas oon alambre y barras, barras prefabricadas 

~.· .· .. · ... :.:.·-. . '" -:-· 
. ' 

' ' 

Corona 1 an a Corona zapatilla di1tal 

Arco Lingual 

•~•plo1 de.alpno1 mantenedo:rta.de'eepacio Pi~oe. 
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3 ) MAL'TENFl>OR DE ESPACIO SEMIFIJO 

Estos mantened.ores llevan un apoyo fijo y otro articul! 

do, esta formado de corona o banda. lleva un aditamento sold,!! 

do solo a una pieza y del otro lado. en la pieza dental puede 

tener un apoyo oclusal. o no. 

Arco lingual f'ijo y removible. Aunque un árco lingual -

soldado de molar a molar es más estable. Existen deversos a

ditamentos horizontales y verticales que permiten retira y -

ajustar el arco lingual. El aditamento m&s empleado es el tB 

bo de media caña y su poste respectivo que han sido diseHa-

dos para permitir retirar verticlament~ el aparato lineual. 

El arco es sostenido en su sitio mediante un muelle de

candado que se ajusta bajo. el extremo gingival del tubo ver

tical de media caña. Este arco se puede utilizar en movimien 

tos ortod.Snticos. 

~ermite el crecimiento y desarrollo del .maxilar y húeso 

alveolar • 

. Puede ser removido, reajustado y colocado sin remover -

las bandas. 

Permite la erupcicSn de los dientes si es que el pacten 

te no va a su revisicSn a tienipo. 

El 6nico in~onveniente es la ruptura a ni:vel. de loe an

clajes. 

4 l MABrsm>oR DE ESPAcio ROOYIBLE 

Est~ tipo de mantenedor ·es·t4. conétruido de acrilico y -

gánchoa. o fromas de· retencicSn, pueden aer retirado• de> la --
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boca cuando se. desee y son de facil limpieza. 

Existe gran variedad de mantenedores de espacio removi

bl e, seg~n el n~mero de piezas perdidas, o si es unilateral

º bilateral, y pueden ser funcionales o no. 

Sus ventajas son las siguientes 

a. Es facil de limpiar. 

b. Permite la limpieza de las piezas. 

c. Mantiene o restaura la dimensicSn vertical. 

·a. Puede usarse en combinaci~n con otros procedimientos 

preventivos. 

e. Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la -

circulacidn y el habla. 
' 

f. Puede.construirse de forma est~tic~. 

g. Facilita la masticac:ttSn y el habla. 

h. Ayuda a mantener la lengua en sus lÍmi tés. 

i. Estimula la erupci6n de las.piezas permanentes. 

j. No es necesaria la construccidn de. bandas. 

k. Puede hacer lugar para la er\lpcicSn de piezas sin ne-
cesidad de construir un aparato nuevo~ 

l. Es econcSmico. 

En las desventajas existen las siguientes. 

a. Puede perder se. 

b. El paciente puede decidir no lievarlo puesto 

c. Puede romperse. 

d. Puede restringir el crecimiento lateral de la mandi

bula, si se incor¡>0ran grapas. 



72 

Las primeras tres desventajas muestran la necesidad de

convencer a los padres del paciente· como al niño de la im-

portancia del mantenedor y el costo de sustitución. 

Mantenedor de espacio removible no funcional 

Met•tdor :de .eepacio. removible funcional y esUtico. 

Ba laa tlgúru .euperiores •• 1luetran dos tipos· de man..; 
ttntdorea de eepacio. 

:.;l ., 



5 } áPA.RATOLOGIA 

Hay una gran variedad de aparatos con funciones semejaj! 

tes y otros con funciones 4nicas, pero solo mencionare algu

nóa que se utilizan frecuentemente, considerando los más a-

ceptablea para el desarrollo de este inciso. 

Al) PLANO IUCLINADO 

Uno de los m~todos m&s sencillos y m~s eficaces para c2 

rregir la mordida cruzada lingual de un .incisivo superior es 

la utilizaci~n de este aparato, que puede ser de acrílico o

de metal vaciado que es cementado a los incisivos inferiores 

o puestos· a los dientes en ·mordida aruzada~ Este tipo de. ªP! 
~ 

rato correctamente diseñado, puede corregir una mordid.a cru-

zada E!ll cuestión de d!as •. En ningdn caso deber& · dejar~e m&s

de seis semanas. 

Un requisito previo al uso de ·este aparato es una sobr!. 

mordida nol'llal o excesiva, o suficiente espacio dentro de la 

arcada para llevar al incislvo hasta au relaci6n anhro pos- .. 

terior correcta respecto a los incisivos ;inferiores o.puestos 

Si' existe uria mordida .de borde a borde. o una tendencia a la- . 

m6rdida abierta• est! contraindicado el ~so de plano gµia. 

El plano deber4 ser suficientemente empinado para dar 

empuje marcado a la pieza o piezas supériores .• Esto sign.if:l-. ' . . 

ca que la boca se ved presionada para ~br.ir frecuentemente

en la mayoría de loa caaoe durante el trat~iento acti~o. 

Cuando ei' acrilico ee asie_nta sobre el mod~lo,, áe. rec;:o.t 
. . 
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ta para no tocar las papilas gingivales. Se prueba en la bo

c~ ·se corta y pule el plano inclinado ~asta lograr la angu-
' laci6n y la al-tura adecvada, entonces se cementa. 

Diente en mordida cruzada 

,demasiado lingual a."lgulo 45° · 

incorrecto A correcto 'B 

ExtensicSn .lingual del plano inclinado fig. A y B 

·· . .. 

... . 

..... 
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INCORRECTO 

!1 . . 

demasiado plano A demasiado inclinado B 

Extenai6n labial fig. A y B. 

Aspecto labial 

correcto incorrecto 
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B ) PANTALLA VESTIBULAR 

La pantal1a vetibular tambien se denomina pantalla bu~~ 

cal o protector bucai. _ 

Es un dispositivo que calza en el vestibulo, entre los

labios y los dientes con el proposito de restringir la f~n-

ci6n labial. Cierra en forma efectiva el ingreso del aire a

la boca y dirige las contracciones de los labios, corrige la 

labioversicSn simple de los dientes anteriores superiores y -

para corregir h~bitoft. Es particularmente buena para forta-

lecer la acci<Sn labial y corregir la respiraci6n bucal • 

.El paciente lleva esta protecci6n durante la noche. Un

requisito importante es que el paciente no sufra obstruccio

nes nasales que impedirían la respi~acicSn normal. Incluso -

ciert~s niños que respiran por la boca pueden beneficiarse -

con este instrumento, ya que mucpos de ellos pueden respirar 

por la naríz, pero. encuent-ran m's comodo mantener la boca a

bferta la mayoría del tiempo. Deber& examinarse al paci~te

cada. tres semanas o Una vez ál mes -y se vuelve a adaptar. ~. 

Este movimiento es de natt.iraleza: puramenté fisiolcSgico

ya q~e usa loa muoculos· del· paciente. 

Si·el labio superior es corto puede unirse de noche a• 

los labios .con µna cinta adhesiva, al llevar el instrumento .• 

La pantalla bucal no debe. emplearse Pal'.a 18:. correccicSn

de maloclusionea c1ase II. 

·' 
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Aqui se ilustra co1110 el. pro~ector bucal ee a~ueta al -:

T•e~(l>ulo de la boca .,, trfln•tiere pred&n ~oulu. 4~ .io• · • " 
' .. 
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C ) TRAMPA LINGUAL 

Como el h'bito de proyecci6n lingual revela que la len

gua se lleva en una posici6n baja y no tiende.a aproximarse

al paladar en condiciones normales, por lo cual el aparato -

deberá tratsr lo siguiente. 

a. Eliminar la proyección anterior en~rgica y efecto a

manera de 6mbolo durante la deglusi6n. 

b. Modificar la postura lingual de tal forma que el doz: 

so de la misma se aproxime a la b<Sveda palatina y la punta • 

haga contacto con las arrugas palatinas durante la deglusión 

y no se introduzca a trav~s del espacio incisal. 

Por lo tal ~ate aparato evita que la lengua haga pre--

. si6n en los dientes anteriores moviendoae hacia labial. 

Antes de colocar esta aparato hay que asegurar qu el pa 

ciente no tenga problemas en vias respiratorias. 

Al desplazar la lengua hacia atr's dentro de loa lími-- · 

.tes de la dentición la lengua se e~pande hacia los lados, -

con las porciones perif,ricas encima de las superficies ocl~ 

sales de los dientes posteriores. 

El aparato es Ujo y toma como anclaje loe molares pos

teriores, de los cuales sale ún arco por las caras palatinas 

de los dientes, y en la prte anterior van soldados varios e! 

polones colocados en posiciones irritantes o no, pero que e

viten el paso de la lengua. 
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.. 

"•" 

A. trampa lingual utilizada con m'• frecuencia. B. Otro . - . .. 

tipo de trampa o retenedor.lingual al que.se~· c~locan.•BP! 

lonee para que el paciente desista m4a pronto del h'bito. 
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D ) LIP BOMPER 

, Cuando la ocluei6n posterior ea normal o ha sido corre

gida por tratamiento ortod6ntico previo y a~n. persiste una -

tendencia a chuparse el labio, puede ser necesario ~plicar 

un aparato. La actividad labial anormal casi siempre esta li 

gada con maloclusiones clase II, di visi6n 1, y problemas de-

· mordida abierta. Y la elimin~ci6n de la maloclusi6n general

mente restablece la función muscular normal. 

En los casos que el h~bito es primordialmente un tic, -

neuromuscular el aparato puede se eficaz. 

Las malas relaciones menores de los dientes incisivos -

pueden eliminarse por ajuste aút6nomo, y no suelen ser nece

sarios aparatos para mover los dientes. Cuando este aparato-

esta colocado se observa que la lengua alinea los incisivos-. . .. ,· .. 

inferiores mientras que el aparato. p9ra el labio evita que -

la actividad anormal del musculo borla de la barba los des--. 

place hacia lingual. 

El aparato ésta formado por· bandas o coronas que por lo 

general se colocan en primeros molares; un arco que va colo

cado en la superficie vestibular o lingual de las coronas; -

este pasará por las caras vestibulares teniendo un arco au

xiliar soldado en la parte de canino a canino. O estar por -

las caras lingual es y a la al tura de los cariinos sale a ves

tibular con el arco auxiliar soldado regresando por lingual

nuevamente. 

En la porci6n labial del aparato se puede agregar acri• 
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lico entre aloa alambrea de base y al auxiliar. Esto tiende

ª reducir la·irritaci6n de las mucosas del labio inferior. 

Este aparato se reduce gradualMente antes de retirarse, 

los álambres auxiliares se retiran primero y el resto varias 

semanas despu~s. Un perio~o de o~ho a nueve meses de uso ea

aceptable. 

ARCO VESTI:i3ULAR 

lambre base 

·j 

.alambre 

auxiliar 

·ARCO LUiGUAL 

,.*' 
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CONCLUSIONES 

Los puntoe m&s importantes én la Odontologfa actual aon 

·pre\renir, diagnosticar 1 tratar loa padecimientos inteccio

aoa 1 fwicionalea de la primera porci&n del aparato digesti• 

ve. La malocluai&n es .un detecto funcional y morfologico que 

ae acompaf\a de transtornoe paicol&gicoa y eatet1coa. 

El eatud1o de el. desarrollo prenatal 7 poanatal . de la -

cavidad bucal •• necesario para tomar en cuenta la existen•• 

cia de una malocluei&n. Valorar·e1 crecimiento 1 desarrollo

de lo• ••r•• huaanoa, ~ermite hacer el diagnostico tempr~o-

7 prevenir el clafto morfalogico, funcional paicol&gico 1 eat: 

-.:··,. 



tico del que lo padece. 

La etiologia de la malocluei&n se divide en factores ~ 

neticoe y adquiridos. loa cuales pueden ser local ea . o gener.! 

les, que noa ayudan en la historia clinica a establecer el -

diagnostico. 

Seg4n la .poeici&n de loa primeros molares inf'erior y 8,!! 

perior establecemos el diagnostico de la maloclusi&n que ee

clasitica en Clase I o Neutrocluai&n En la que existe una -

displasia dentaria. Clase II o Distoclusi&n con dos divisio

nes. DiviBidn 1 La protruei&n ea excesiva T úna diatancia --

·vertical acompafiada de una ac~hidad muscular anormal. DiVi

ai&n 2 En la que hay una coabinaci&n de inclaivoe 8Uper1ores 

en linguoverBicfn '3 la lnfraocluai&n de loe poaterloree~ Cla

se III o Mesiocluai&n Ea donde bey aumento ele taaallo en la -

mandibula as! como la incllnaciln excesiva de inclaiTOe inf,t 

riorea hacia lingual 7 coneecuent•ente un.a llOl'dida -cruzada. 

_ gas· ntceaarÍo . cpnocer taml>~en la poeici&n de lae piezu dent,e 

riae·cpn reapectp ···-·~··· 
La ce:fal.oae~rl~ es el· ~etodo ÚS importante par~ eeta:~· 

blecer el dlagn&etlco to•ando a·ouenta la euturá trontona-

eal • la. •111~. tur~a. loa pun~• A . (. eubeeptnal ) , B ( eupra

aontoniano ) • el pogon~on9 la lin~a SI, el pleno .Al, •l anq 

lo SRA, el angulo SHB 7 el AD "'1'8 dete.rau~· al Ortognata 

Prognata 1 Retropatá. · · · 

Loa fac~rea adquirido• que pueden mo4lflo~•• para pr,1 

Tenlr la .. aloc1ue18n áon lo• 'ilitto•. que pro4uoin preelon~e-
. '. . . . 

4e•équ111 bra4aa de· la• plezaa 4entariu9 la con411cta: -~ou•• 
,· - . . . ' ' .' . ': . 
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lar y osea que generalmente estan asociados a problemas pri

oologioos durante la niaez, y que solo puede realizarse con

la ayuda de el paciente, de los padres y con aparatos. 

Loa aparatos mAs utilizados .para evitar movimientos den 
' -

tales durante poco tiempo son loe mantenedores de espacio -

loe cuales como lo indica su nombre solo evitan que el espa

cio de una pieza que tardar' en erupoionar·eea ocupado por ... 

otra y provoque asi una malposici~n y posteriormente una mal 
ocluai&n. Los aparatos pueden ser fijos, semifijos y removi

blea. 

Loe aparatos que ee utilizan cuando existen h&bitos son 

pantalla vestibular, trampa lingual y lip bomper, otros· º~8!1 

do hay maloclusi&n como el plano.inclinado • 

.. 
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