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INTRODUCCION 

En e1 campo de 1a odontología existen muchas 
ramas que se encargan de devolver la estética y funci6n 

a1 paciente, pero una de 1as ramas que m:!is ·llle interesa es 

1a Ortodoncia, que se encarga de1 estudio de1 crecimie~ 
to y desarrol1o de 1os maxilares de 1a cara, abarcando 

también el diagnóstico, prevención, intercepci6n y tra

tamiento de todas las formas de maloclusi6n de los dien 

tes y a1teraciónes en 1os tejidos de soporte, así como 

el diseño, aplicaci6n y control de aparatos funcionales 

y correctivos y la guía de la dentici6n en desarrollo. 

Para poder lograrlo aplicamos relaciones eficaces en ªE 
manía fisiol6gica y estética con 1as dern§.s estructuras 

faciales y craneales. 

Por estos motivos el odont6logo de práctica -

genera1 tiene 1a responsabilidad ortod6ntica para poder 

hacer un diagn6stico segGn sea su capacidad, y poder 

aconsejar al paciente en relaci6n con una maloclusi6n y 
su posible tratamiento. 

Es muy importante el aprender algunos de los 

temas que nos llevan· a una buena preparaci6n y conocer 

el crecimiento y desarrollo de la cavidad bucal, tenie:1 

do en cuenta las diferentes causas que .pr.oduccn una. 
maloclusi611. Nuestro ex:!imen clínico tiene un papel 
importante ;;ior que de ello depende nuestro diagn6s·i:ico, 

y poder describir la imagen <lel problema tal y como se 

presenta. Podemos ayudarnos con los conocimientos so -
bre el crecimiento, fotografías, radiografías y modelos 



de estudio. ?emas que son importantes conocerlos y 

saberlos aplicar para tener un buen resultado. 

Una de las causas importantes que mucha gen

te no le da la importancia adecuada son los hábitos de 

presión bucofacial, piensan que solo son aspectos psi~ 

col6gicos y sin tener en cuenta que muchos de estos h~ 

bitos nos pueden producir bastantes problemas a futuro 

corno son las rnaloclusiones o mordidas abiertas. Es r~ 
cornendable, ver a nuestro paciente clínicamente en una 

edad temprana para poder prevenir que se inicie algun 

trastorno en la oclusi6n y si es que ~sta ya existe, -
tratar de detenerlo~ 



I. DEFINICION DE ORTODONCIA 

ORTODONCIA. Es rama de la Odontología que estudia 

el crecimiento y desarrollo de los maxilares y de la b2 
ca. 

CLASIFICACION 

La Ortodoncia se divide en tres categorías 

l. Preventiva 
2. Interceptiva 

3. Correctiva 

ORTODONCIA PREVENTIVA.~ 

Es la que trata de conservar la oclusi6n normal. La 

Ortodoncia preventiva significa una vigilancia dinámica 
y constante, un sistema y una disciplina tanto para el -

dentista como para el paciente. Es indispensable que se 

establezca una comunicaci6n adecuada entre el· dentista , 

el niño y los padres, mediante ilustraciones y modelos; 
deberán comprender que muchas cosas pueden trastornarse 

y deberán apreciar la complejidad del desarrollo dental. 

Para que funcione un buen procedimiento preventivo, 
se recomienda colocar mantenedores de espacio y eliminar 

los hábitos nocivos. 

La edad ide?l para comenzar el tratamiento es a los 

dos años y medio de edad y con más cuidado entre los seis 

y doce años que son los más críticos e importantes por 
ser el período de la dentici6n mixta. 



2 

ORTODOliiCIA INTERCEPTIVA.-

Es en donde existe ya una situaci6n anormal.. Se 

encarga de reconocer y eliminar irregularidades en p~ 

tencia y mal.posiciones del. complejo dentofacial.. 

Se emplea para eliminar l.as causas de l.a mal. 

ocl.usi6n. Está limitada a ganar el. espacio por l.a i~ 

cl.inaci6n de los dientes, l.a correcci6n de mordida 

cruzada anterior y posterior. Las afecciones de mor-

dida cruzada prolongada, también acentúan las mal.for

maciones dentarias individual.es, de tal. forma, que se 

presenta l.a asimetrta en l.a arcada. 

Para lograr un buen procedimiento interceptivo, 

se col.oca un aparato diseñado para reducir y eliminar 
l.a actividad deformante. 

ORTODONCIA CORRECTIVA 

Reconoce l.a existencia de mal.ocl.usi6n y l.a nece

sidad de usar procedimientos técnicos para reducir 
problemas y sus secuelas. 

SG divide en: 

CORRECTIVA LIMITADA 

CORRECTIVA EXTENSA 

es real.izada por el. Ciruja

no Dentista. 

es real.izada por el..Ortodon 

cista debido a l.os movimien 
tos mecánicos que deben ser 
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realizados con el conocimiento 

adecuado. 

La ortodoncia correctiva se encarga del tratamiento 

de los siguientes problemas < 

Corrección de sobremordida horizontal y vertical. 

Corrección de maloclusión. 

Corrección de apiñamiento. 
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FINES DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA.-

Lo ideal seria que el niño fuera examinado por un 

dentista desde los dos años y medio de edad y un prom~ 

dio de dos veces ai año por lo menos. P.n estas sesiones 

deberiamos de tomar modelos de estudio y radiograf ias -
de aleta mordible, deberíamos de hacer aplicaciones tó

picas de fluoruros y de ser necesario de selladores 

oclusales y restaurar inmediatamente cualquier diente 
involucrado en alguna pato1og1a. 

Con todo lo anterfor se podria observar el patrón 

eruptivo de los dientes permanentes, observar el desa

rrollo de la resorción radicular de los daciduos, pre

vendriamos los ataques cariosos o al menos los reduci

ríamos o bien atacarlos tempranamente, prevendríamos -
una na1oc1usi6n, qu es al fin de cuentas, el objetivo 

de la ortodoncia preventiva. 

Debemos evitar cualquier alteración que pueda cam

biar el curso normal de nuestra oclusión a base de 

l. Control de espacio. 

2. Recuperación de espacio. 

3. Mantenimiento de un programa de exofilación. 

4. Análisis funcional 
5. ?.~visión de los hábitos bucales. 

6. ~jercicios muscu1ares 

7. Control de caries 

8. Prevención de los daños causados por el apar~ 
to Ortop~dico. 
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La retenci6n inadecuada de dientes deciduos y el de 
la erupci6n de los permanentes debemos vigilarla estrech~ 

mente en el per~odo de los seis a los trece años de edad 

o sea en la dentici6n mixta en los pacientes. Aqu~ se p~ 

diera iniciar una malóclusi6n. 

El control del espacio en la dentici6n decidua es 

parte importante en la prevenci6n de . maloclusi6n. La 

pérdida inoportuna de un deciduo puede guiar a problemas 

de espacio, por aquello de los movimientos migratorios h~ 

cia mesial que fisiol6gicamente experimentan los dientes. 

Aun existiendo los puntos de contacto éste a veces se pr~ 

senta con m~s probabilidad cuando el diente contiguo est~ 

ausente. 

Las fotograf1as y los modelos de estudio muestran de 

manera general la relaci6n entre las diversas partes de -

la cara. 

La actividad muscular de compensación y adaptaci6n 

resultante que pudiera servir para atenuar la maloclu 

si6n en desarrollo deberá ser también motivo de regis 

tro. 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA CAVIDAD BUCAL. 

·Los ~rrninos crecimiento y desarroilo indican los ºél!!! 
uios de volúrnen, forma y peso que sufre el organismo hasta 

la edad adulta. 
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C1'ECIMIENTO : son 1os cambios dimensiona1es norma-

1ec durante e1 desarro11o, que es 1a manifestaci6n de -
hiperp1asia e hipertrofia de 1os tejidos que forman e1 
organismo. 

DESARROLLO :es 1a serie de sucesos en secuencia 
norma1 entre 1a ferti1izaci6n de1 6vu1o y e1 estado adu1 

to, o sea, 1a diferenciaci6n de 1os componentes de ese -
organismo que conduce a 1a madurez de 1as distintas fun
ciones fisicas o psiquicar. 

GENERALIDADES DE EMBRIOLOGIA DE LA CABEZA. 

La vida prenata1 se divide en tres periodos 

1. Periodo de Huevo : desde 1.a fecundaci6n hasta 

e1 fin de1 dia catorce. 

2. Pe~toeo Embrionario : del d1a catorce hasta e1 -

dia cincuenta y seis. 

3. Per!odo Feta1 Aproximadamente de1 dia cincuen-
ta y seis hasta e1 d~a doscientos setenta. 

PERIODO DE HUEVO: 

Es 1a segmentaci6n de1 huevo y su ins·erci6n en 1a 
pared de1 útero y comienza 1a diferenciaci6n cefá1ica. 
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PERIODO EMBRIONARIO: 

Después de la implantación la masa celular inte

rior tlel blastocisto empieza a diferenciarse en tres 

capas germinales primitivas; ectodermo, endodermo y -

mesodermo, de las cuales se desarrollan todos los te
jidos y órganos del cuerpo. 

Ocho días después de la implantación, la masa c~ 
lular interior se desplaza hacia abajo y se forma un 

espacio denominado cavidad amni6tica. La capa profun-

da de la masa celular interna se transforma en la capa 

germinativa endodérmica. 

D.oce días después, una capa de células de la ma-
sa celular se ha desarrollado alr·ededor de la parte su

perior de la cavidad amniótica¡ estas células se trans

forman en el amnios. Las células por debajo de la cav_! 

dad s~ denominan disco embrionario y es la que da origen 

al embri6n. 

Alrededor del día catorce las células dispersas del 
disco embrionario se separan en tres capas distintas 

ectodermo, mesodermo y endodermo. En este momento los 

dos extremos del disco se juntan comprimiendo el saco vi 

telino, la cavidad resultante en el interior es el in 
testino primitivo revestido por endodermo. 

El mesodermo dentro del disco se divide en dos capas 

y el espacio entre ellas- se transforma en la cavidad cor-
2oral. A medida que se desarrolla el embrión, el endodeE 

mo se transforma en el epitelio que reviste el tracto di
gestivo y varios órganos, el mesodermo forma el perito 
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neo, múscul.os, huesos y otros tejidus cunjuntivos. 

El. ectodermo da origen a l.a piel. y al. sistema ner -

vioso; durante el. período embrionario se forman l.as mem

branas embrionarias; éstas se encuentran fuera del. embrión 

nutriendo y protegiendo el. feto, l.as membranas son el. sa

co vitel.ino, amnios, corion y el. al.antaides. 

A l.os veintiún días después de l.a concepción, se c2 
mienza a fol.mar l.a cabeza que está compuesta por el. pro

sencéf al.o y l.a porción inferior de éste se convertirá en 
la prominencia o giba frontal. que se encuentra encima de 

l.a hendidura bucal en desarrrol.1o. Los procesos maxila

res rudimentarios se encuentran rodeando 1a hendidura b~ 
cal l.ateralmente; estos procesos migrarán hacia la línea 

media y se unirán con 1os componentes nasales medios y 

1atera1es de1 proceso frontal.. Bajo e1 surco bucal. se 

encuentra un. amp1io arco mandibu1ar. 

La mayor parte de 1a cara se desarrro1la entre 1a -

tercera y octava semanas. Se profundiza la cavidad bu
cal. y se rompe 1a p1aca bucal.. 

Las p1acas nasal.es formarán la mucosa de las fosas 

nasales y e1 epite1io o1fatorio. 

Las prominencias maxi1ares crecen hacia ade1ante y 

se unen con 1a prominencia frontonasa1 para formar e1 
maxi1ar superior. Los procesos nasal.es medios crecen h.e. 

cia abajo más rápidamente que 1os procesos nasal.es 1ate

ra1es, éstos no contribuyen a 1a formación del. labio su

perior. 
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En 1a quinta semana se observa e1 tejido primordial 
que formará la cara. Debajo del estomodeo y 1os proce 

sos maxi1ares que crecen hacia la 1ínea media formando -

1as partes latera1es de1 maxilar superior, se encuentran 
1os cuatro sacos faringeos que forman los arcos y surcos 

branquia1es y so1o dos dos primeros reciben nombre, el -

maxilar inferior y el hioideo, son inervados del sistema 
nervioso central. 

Se distingue el arco del maxi1ar inferior, rodeando 

el aspecto caudal de la cavidad buca1. El proceso nasal 

medio y los procesos maxi1ares crecen hasta casi ponerse 

en cont~cto y su fusi6n sucede en 1a s~ptima semana. 
Los ojos se mueven hacia la línea media. 

E1 tejido mesenquimatoso condensado en la zona de 

1a base de1 cr~neo, arcos branquiales, se convierte' en 
cartí1ago, desarro11ándose el primordio cartilaginoso 

de1 cráneo. La base del cráneo se une con 1a cápsu1a na 

sa1 a1 frente y las cápsulas 6ticas a los 1ados. Apa're-

cen los primeros centros de osificacion endocondral, 
reemplazando 'ei cartílago por hueso, resultando 1as con

densaciones de tejido mesenquimatoso del cráneo y cara, 

comenzando la formaci6n intramembranosa de hueso. 

En la octava semana e1 tabique nasa1 se ha reducido, 

1a nariz es más prominente y comienza a formarse el pab~ 
116n de1 o:í:do. 

Las fosetas nasales aparecen en 1a porción superior 
de 1a cavidad bucal, 1lamadas narinas. Existe una demaE 

caci6n entre 1os procesos nasa1es 1aterales y maxi1ares, 

que a1 cerrarse éstos se convierten en e1 conducto naso

lagrimal. 
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Se forma el paladar primario y hay comunicación en
tre las cavidades nasal y bucal a través de las coanas -
primitivas. Al desarroll~rse el paladar primario forma 
la premaxila, reborde alveolar subyacente y parte infe -
rior del labio superior. Los ojos, sin párpados se des
plazan hacia el plano sagital medio. 

PERIODO FETAL.-

Se presenta un rápido crecimiento de los 6rganos d~ 
rivados de las capas germinativas. 

La cara sufre un crecimiento cráneo-caudal que perm~ 
te su alargamiento vertical, permitiendo que las relacio
nes de los ojos y la nariz cambien a su colocaci6n def in~ 
tiva; los ojos se mueven hacia la l!nea media y la nariz 

se alarga, quedando visible el puente. Existe la forma -
ci6n de los párpados y de los labios, reducci6n paulatina 
de la abertura bucal, terminaci6n del pabe116n de la ore

ja y del resto del o!do interno. 

Hasta la formación del paladar· el maxilar inferior -
se encontraba en una posici6n retrognática, pero despu~s · 
crece en mayor proporción que el maxilar superior para 
dar cabida a la lengua, adquiriendo el embrión un aspecto 
de prognatismo in~erior, más adelante disminuye el creci
miento de la mand!bula y la relación más frecuente es la 
de retrognatismo inferior con relación al maxilar. 
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CRECIMIENTO DEL PALADAR.-

El paladar primitivo, crece hacia abajo en direcci6n 

a la cavidad oral, como tabique nasal primitivo y ésta i~ 

dica la formación de las fosas nasales, la separaci6n de 
las fosas nasales se hace al· mismo tiempo que la separa -

ción de toda la región nasal de la cavidad oral. Del te

cho de la cavidad oral se desarrollan las prolongaciones 

palantinas que se soldarán en la mayor parte de su propoE 

ción anterior con el borde inferior del tabique nasal pri 

mitivo dando origen al paladar duro, y en la parte poste
rior de las prolongaciones se formar~ el paladar blando y 

la dvula. La proporción central del paladar o techo oral 

y la herradura que lo rodea es continuación del paladar -
primitivo. 

CRECIMIENTO DE LA LENGUA. 

Durante la quinta semana de vida embrionaria, apare

cen en la parte interna del maxilar inferior las protube
rancias linguales laterales cubiertas de epitelio. Entre 

el surco de separaci~n del arco mandibular y del arco hio~ 
deo • Entre el segundo y tercer arco hay otra eminencia -

poco saliente que es la cópula que se profundiza para for

mar el surco terminal de la lengua. 

El tejido del mesodermo del segundo, tercero y cuarto 
arcos branquiales crecen a cada lado de la c6pula y contri 

buye a la forroación de la lengua. El punto en que se unen 

el primero y segundo surcos branquiales est~ marcado por -
el agujero ciego que sirve de linea divisoria entre la ba

se de la lengua y su porción activa. El saco de mucosa 
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del cuerpo de la lengua se origina de las primeras pro
minencias linguales lateraies de la mand1bula, parte de 

su inervaci6n proviene de la rama mandibular del quinto 

nervio craneal. El s<;?gundo arco inerva las papilas gu~ 

tativas o séptimo nervio. 

La mayor porci6n de la lengua está cubierta por t~ 
jido que se origina del ectodermo del estomodeo. Las -
papilas aparecen desde la onceava semana, a las catorce 

semanas aparecen las papilas gustativas en las papilas 

fungiformesyalas doce semanas aparecen las papilas clE 

cunvaladas. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR.~ 

El cart1lag~ de Meckel es precursor del mesenquima 

que se f orrna a su alrededor y es causante del crecimie~ 

to de la mandibula. El hueso aparece a los lados de di 

cho cart1l~go durante la séptima semana, y continua ha~ 

ta que el aspecto posterior se encuentra cubierto de 

hueso. La osificaci6n cesa en lo que será la espina de 

spix. La parte restante del. cart1lago formará el. liga

mento esfenomaxilar y la ap6fisis espinosa del esfenoi

des. 

La osif icaci6n del cart1lago que prolifera hacia -

abajo no comienza hasta el quinto mes de vida y la osi

f icaci6n final no sucede hasta el. vig~simo año de vida. 
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CRECIMIENTO DEL CRJUlEO. -

En 1.a base del crtineo el. crecimiento inicial. se de
be a 1.a prol.iferaci6n de cart!l.ago que es reernpl.azado 

por hueso. En 1.a b6veda del. crtineo el. crecimiento es por . . 
proliferación de tejido conectivo entre 1.as suturas y su 

reempl.azo por hueso. El. periostio también crece determ~ 

nando el. tamaño y 1.os cambios de forma. En.1.as etapas 
final.es de 1.a vida fetal existe una rtipida osificación 

de la b6veda del crtineo, pero los huesos se encuentran 
separados uno de otro por las fontanelas. 

DESARROLLO POSNATAL DEL C~EO, CARA Y ESTRUCTURAS 

BUCALES. 

El crecimiento de 1.a ca;ra ~· cr~neo despu~s del. nac~ 
miento es continuación de los procesos embrionarios y fe 

tal.es. Las sincondrósis cierran entre el segundo y cuar
to año de vida, sal.ve 1.a sincondrosis esfenooccipital.. -

El crecimiento intramembranoso prosigue hasta el. vigési

mo año a través del. crecimiento de 1.as suturas y del pe

riostio. 

CRECIMIENTO OSEO. 

El. hueso estti compuesto por : 

1. célul.ar óseas u osteoc;i.tos y se dividen en este~ 

bl.astos y osteoclastos, 
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2. Substancia intercelular. 

Formaci6n de hueso endocondral. Los condro-

citos se diferencian de células mesenquimatosas y foE 

man un modelo rodeado de células pericondrales del 

hueso futuro. La masa cartilacrinosa crece por aposi-

ci6n o por incremento interticial aparece un centro -

de formaci6n de hueso primario, las células cartilag! 
nosas maduras se hipertrofian y la matriz entre los -

condrocitos se calcifican. Del pericondrio, proviene 

una proliferaci6n de vasos sanguíneos hacia la masa -

cartilaginosa, llevando consigo éélulas mesenquimátc· 
saS que formarán osteoblastos, éstos depositan hueso 

en la matriz de cartílago calcificada, formando. espí

culas 6seas, los osteoblastos están formando hueso m~ 
dular dentro del molde anterior de cartílago, el peri 

condrio se diferencia para convertirse en periostio, 

el cual empieza a formar hueso alrededor del molue en 
forma intramembranósa. 

FORMACION OSEA MEMBRl'.NOSA O INTRAMEMBRANOSA 

La matriz .osteoide es formada por osteoblastos -

diferenciados y se calcifican para fornar hueso. Mie~ 

tras los osteoblastos están formando osteoide, quedan 
atrapados en su propia matriz convirtiéndose en -0.5te~ 

citos. los vasos sanguíneos que nutrieron al tejido -

mesenquimatoso pasan a través del tejido conectivo re~ 
tante, entre las trabéculas oseas y su vascularizaci6n 

final depende de la velocidad que es formado el hueso. 
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El. crecimie-nto os,co e'!l por adición o aposición. Las cé-
l.ul.as de tejido conectivo próximos al. hueso ya forr:iado -

se diferencian convirtiéndose en osteobl.astos deposita~ 
do hueso nuevo sobre el. viejo. El. hueso se reorganiza 

mediante actividades osteocl.ásticas y osteobl.ásticas. 

CRECIMIENTO DEL CRANEO. 

Se divide en crecimiento de l.a bóveda del. cráneo o 
cápsul.a cerebral. y crecimiento de l.a base del. cráneo, 

que divide el. esquel.eto craneo facial.. 

CRECI!-1IENTO DE LA BASE DEL CRANEO 

La base del. cráneo se da por crecimiento cartil.ag~ 
noso en l.as sincondrosis esfeno-etmoidal., ineresfenoidal. 

esfenoccipital e lntraoccipital., siguiendo la curva del 

crecimiento neural. 

La actividad eñ l.a sincondrosis interesfenoidal deT 

saparece en el nacimiento, la intraoccipital. cierra al.
tercer o quinto año de vida, la esfenoccipital hasta el 

vigésimo afio. La sincondrosis esfenoctmoidal Y- el car

tíl.ago entre los huesoso etmoides y frontal son impor 

tantes y el crecimiento del hueso frontal que aumenta 
su grosor a través de la neumatización y creación del 

seno frontal. El. cierre de 1a sincondrosis esfenoet 

moida1 cierra de los cinco hasta los veinticinco años 

pero su mayor contribución al crecimiento es cuando ha
ce erupción el primer molar permanente, el. crecimiento 

o falta de crecimiento en esta sincondrosis puede tener 

importantes ramificaciones en la rehabilitación del. pa-
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l.adar hendido. 

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO. 

Al. final.izar el. quinto año de ~ida hay un aumento 

del. 90% del. crecimiento de l.a bóveda, este aumento es 

por l.a prol.iferaci6n y osificación dé tejido conectivo 
sutural. y por el. crecimiento por apsoici6n de l.os hue -

sos individual.es que forman l.a bóveda. En el. principio 

de l.a vida posnatal. hay resorción sel.ectiva de l.as su -
perficies internas de l.os huesos del. cráneo para a:1:•udar 
a apl.anarl.os al. crecer. Esta aposición se observa en -

l.a tabl.a interna y en l.a externa de l.os huesos del. crá
neo al. engrosar y este aumento de grosor permite el. de

sarrol.l.o del. dipl.oe. 

El. reci~n nacido tiene el. hueso frontal. separado -
por l.a sutura met6pica, carece de seno frontal., l.as su

perficies externas e internas son paral.elas y se encue~ 

tran muy próximas; con el. crecimiento y engrosamiento -
de l.a bóveda del. cráneo, aumenta l.a distancia entre es

tas tabl.as en l.a región supraorbitaria. Esto se obser

va en l.a superficie externa como l.a formación de un re

borde. El. hueso esponjoso que está entre l.as tabl.as e~ 
ternas es reempl.azado por el. seno frontal. 

CRECIMIENTO DE LA CARA.-

El. crecimiento del. cráneo y cara se real.iza en di~ 
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tintas épocas, el ~ráneo está más desarrollado que la -
cara, ésta tendrá mayor desarrrollo, emergiendo por de

bajo del cráneo y proyectándose hacia adelante y hacia 

abajo, adquiriendo paulatinamente un vol1lmen proporcio

nal al cráneo. El desarrollo de los huesos de la cara, 
está condicionado por la calcif iación y erupción de los 

dientes y desarrollo de los masculos masticadores. 

MAXILAR SUPERIOR. 

El crecimiento de la parte superior de la cara está 

regido por el maxilar superior~y el hueso palantino. En 

el maxilar superior interviene, en su crecimiento, la ba 

se del cráneo en la porción anterior a la sincondrosis -
esfenooccipi-cal.. 

Las proliferaciones de tejido concectivo sutural., 
osificación, aposición superficial, resorción y trans

lación son mecanismos de crecimiento del maxilar supe

rior, éste se encuentra unido al cráneo por la sutura 

frontomaxilar, sutura cigomaticomaxilar.' cigomaticote_!!! 

peral y pterigopalatina gue son oblicuas y paralelas 

entre s·1. Por lo tanto hay un despalzamiento hacia 

abajo y adelante del maxilar superior. 

El crecimiento de la cápsula nasal y el cart1lago -

del tabique, empuja a los hues_os faciales, mand:íbulas h~ 

cia abajo y adelante y permite que haya crecimiento en -
las suturas faciales. En este desplazamiento interviene 

la aposici6n de nuevas capas o depósito de hueso en las 
superif icies periósticas de la tuberosidad, contribuyen
do al aumento de la dimensi6n anteroposterior del maxi -

lar superior facilitando laerupci6n de molares. 
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El crecimiento en las suturas disminuye en el periodo que 
se completa la dentición temporal y cesa después de los 

siete años. Pasando de esta edad, solo hay crecimiento 

por aposición y reabsorción superficiales. La erupción 

de los dientes y el crecimiento del proceso alveolar au 
menta la dimensión vertical del maxilar. 

En la parte anterior del paladar el cambio es muy -

pequeño, la distancia entre los caninos temporales aume~ 
ta de los tres a los cuatro años, luego aumenta tres mi-

11metros entre los cinco y seis años1 antes de la erup -

ci6n de €stos no se observa ningGn cambio. En la parte 
posterior no se explica el aumento en anchura del maxi 

lar por la uniOh de éste con las apófisis pterigoides. 

El piso de las órbitas se ensancha por el crecimie~ 
to transversal de los arcos dentarios, en el piso de la 

órbita hay aposición osea y reabsorción en el piso de las 

fosas nasales y aposici6n en la superficie bucal del pal~ 

dar. 

De los diez a los veintiGn años el crecimiento en a~. 
chura, altura y profunidad del maxilar depende de la apo
sici6n superficial en las caras externa, alveolar y buco

palantina de los huesos y reabsorci6n en la parte inferior 
de la cavidad nasal y seno maxilar. 

MANDIBULA.-

El crecimiento de la mand!i.bula es po·r aposición de -
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cart11ago y su principal centro es el cart11ago hialino 

del c6ndilo. En el nacimiento la mandíbula está menos 

desarrollada que el maxilar superior y se considera co

mo una concha rodeando los g~rmenes dentrarios formada -

por dos huesos separados en la 11nea media por cart11ago 

Y tejido conjuntivo, donde se desarrollarán los hueseci
llos mentonianos, al final del primer año se juntan las 

dos mitades de la mand1bula por osificaci6n del cart11a

go sinfisario, no hay crecimiento importante en la s1nfi

sis mentoniana antes de su soldadura. 

El cart11ago del condilo, contiene una capa de cartf 

lago hialino cubierta por una capa gruesa de tejido con -

juntivo, ~ste ~irige el crecimiento del cart11ago hacien

do que aumente su espesor por crecimiento de aposici6n 
quedando crecimiento intersticial en la zona profunda; 

hay una combinaci6n de crecimiento por aposici6n y creci

miento intersticial. En la uni6n entre el cart11ago y el. 

hueso, el cart11ago es reemplazado por hueso. El crecí -

miento del cart11ago hialino del candilo produce un movi

miento de arriba y hacia atrás, determinada por la angul~ 
ci6n cond11ea, en sentido vertical y posterior, el cual -

se contrarresta pot: la base craneana, que se encuentra f~ 

ja transformándose por consiguiente en un movimiento ha -
cía adelante y hacia abajo del cuerpo mandibular. 

La teor1a de la matriz funcional dice que las disti~ 
tas unidades anat6micas recubiertas por una cápsula peri~ 
stica .obligan al hueso a desarrollarse para permitir que 

dichas unidades obtengan un lugar anat6mico y puedan ejeE 
cer sus funciones, por lo tanto, la matriz funcional es 
la responsable del desplazamiento hacia abajo y adelante

de la mand1bula y el crecimiento en el cart1lago del c6n

dilo ser1a solamente co~Densatorio, en sentido inverso h~ 



cia atrás y hacia arriba, manteniendo la relaci6n entre la 

mandfbula y el cráneo en el periodo de crecimiento. 

En el priner año, el crecimiento existe en toda la 

mandíbula por aposici6n de hueso, despu~s se limita en di
ferentes áreas¡ proceso alveolar, borde posterior de la r~ 

ma ascendente y de la ap6fisis coronoides, etc., el cartí

lago condilar seguirá dirigiendo el crecimiento, prolongá_!! 

dose este mecanismo despu~s de los veinte años. 

En la rama de la mandíbula hay crecimiento a lo largo 

de todo el b~rde posterior y reabsorci6n en el borde ante

rior de la ap6fisis coronoides y de la rama, permitiendo -

el aumento de la longitud del borde alveolar y conserva la 

dimensi6n de la rama en sentido anteroposterior¡ tambi€n, 

contribuye al alargamiento de to"do el cuerpo mandibular. -

El proceso alveolar junto con el desarrollo y la erupción 
dental aumenta la dimensi6n vertical de la mandíbula. El 

crecimiento del proceso alveolar se hace hacia arriba,afu~ 

ra y adelante. La mandíbula tie~ t"res zonas arquitect6-
nicas que estánSljetas a distintas in~luencias durante el 

transcurso de la vida¡ hueso basal o estructura central, 

va del c6ndilo al ment6n¡ parte muscular, se insertan el 

mesetero, pterigoideo interno y temporal y la parte alveo-" 
lar, donde erupcionan los dientes, dependiendo del creci 

miento y erupcil5n de los mismos y desaparece cuando se 

pierden €stos. 

La mandíbula se ensancha por crecimiento divergente -

hacia atrás, pero no aumenta en sentidp transversal en su 
parte anterior. A esto se le conoce como principio de ex-



21 

pansi6n en forma de V, llevando un patr6n de crecimiento, 
en el cual los dep6sitos de hueso nuevo se acumulan en la 

superficie interna de un area en forma de V con una reab

.sorci6n: de algunas partes de las superficies externas. T~ 

da la zona de la ap6fisis coronoides, el condilo y la to

talidad de la mandíbula, sufren un ensanchamiento. Al 

mismo tiempo disminuye el diámetro de la base de la V. 

El ancho de la mandíbula, en el niño, corresponde es

trechamente al segmento anterior de la mandíbula en el adu~ 

to. La aposici6n Osea e1• las superficies laterales aurnen -
tan un poco el ancho del cuerpo mandibular, durante el pri

mer año de vida pero despu~s no hay cambio. 

CRECIMIENTO DE LA ARTICULACIO:•J ·TEMPOROMANDIBULAR. 

Depende del crecimiento del temporal y la mand1bula. -

La parte temporal de la articulaci6n tiene una osificaci6n 

intramor:ü:>ranosa que comienza en la décima semana, al mis -
mo tiempo en que aparece el cartílago del c6ndilo de la ma~ 

díbula. 

El crecimiento del hueso t~nporal está inf luído por : 

el 16bulo temporal del cerebro, anillo timpánico_y el con-

dueto auditivo externo. La cavidad glenoidea tiene una di 

recci6n vertical en el recién nacido y cambia a al direc -
ci6n horizontal con el crecimiento de la fosa cerebral me

dia y el desarrollo del arcó zigomático. 



El piso de la fosa cerebral media se desplaza hacia 

abajo y hacia afuera y su pared interna se hace más pla

na, con lo que se logra la posici6n horizontal de la ca

vidad glenoidea y del tubérculo articular. Este ere -
cimiento lleva hacia abajo la articu1aci6n y desplaza en 

el mismo sentido a 1a mandíbula. 

En la formaci6n de la articulaci6n existe una dis

tancia intra articular, rellena de tejido blando y las PªE 
tes temporal y mandibular están muy separadas y con el -
crecimiento del cartílago del condilo los dos componentes 

se aproximan. 
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II. HISTOLOGIA Y EMRIOLOGIA DEL DIENTE 

Cada diente se desarrolla a partir de una yema den

taria que se forma bajo la superficie en la zona de la -

boca primitiva, esta yema consta de : 

l. Organo dentario; deriva del ectodermo y produ

ce el esmalte. 

2. Papila dentaria. deriva del mesenquima y orig~ 

na a la pulpa y la dentina se origina ecto-me

senquima. 

3. Saco dentario deriva del mesenquim? formando 

el cemento y ligamento periodontal. 

Cuando el embrión tiene cinco o seis serridnas en el 

ectodermo bucal ciertas células basales comienzan a pro 

liferar a ritmo m&s r~pido que las célula'? en las zonas 

contiguas. El resultado es la formaci6n de la !&mina 

dentaria, en ciertos puntos de esta l~mina, cada uno de 

los cuales representa a los dientes deciduos, las células 

ectodermicas se multiplican m~s r~pidamente y forman un -

pequeño bot6n que presiona al mesenquima subyacente y ca -

da uno representa el comienzo del 6rgano dentario y la y~ 

ma dentaria. 

·Conforme continGa la proliferaci6n celular, cada 6r

gano dentario aumenta en tamaño y cambia de forma pareci

da a la de un casquete. En el interior de éste las célu
las mesenquimatosas aumentan en nGmero y el tejido se ve 
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más denso que el mesenquima alrededor. Con esta prolife

raci6n la zona del mes~nquima se transforma en papila den 

t.aria. 

El rnesénquima en esta zona adquiere un aspecto f ibr2 

so y las fibras rodean la parte profunda de la papila y -
el Organo dentario. continüa cambiando la forma del Or -

gano dentario, la <lepresi6n ocupada por la papila dentaria 

se profundiza hasta que el Organo adquiere una forma como 

campana. 

ETAPAS DE DESARROLLO.-

LAMIUA DE~TARIA. -

En la sexta semana de vida embrionaria el epitelio bu

cal consiste en unacapa basal de células cilindricas y otra 

superficie de células planas. Algunas células de la capa -

basal del epitelio bucal comienzan a proliferar a un ritmo 
más rápido que las cél.ulas ad~'acentes; se origina un engro

samiento epitelial en la regiOn del futuro arco dentario y 
se extiende a lo largo de todo el borde libre de los maxil~ 

res. 

YEMAS DENTARIAS.-

De la lámina dentaria se originan salientes redondas u 
ovoides en diez puntos diferentes, que corresponden a la P2 

sici6n futura de los dientes deciduos y que son esbozos de 

los 6rganos dentarios o yemas dentarias. 
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ETAPAS DE CASQUETE.-

Conforme 1a yema dentaria continlia pro1iferando, e1 

crecimiento desigua1 en sus diversas partes da 1ugar a -

la formaci6n de casquete, que se caracteriza por una in
vaginación poco marcada en la superficie profunda de 1a 

yema. 

EPITELIO DENTARIO EXTERNO E INTERNO.-

Las cé1ulas perif€>ricas de 1a etapa de1 casquete 

forman e1 epitelio dentario externo en la convexidad, que 

consiste en una so1a hi1era de cé1u1as cuboideas y el ep~ 

telio dentario interno situado en 1a concavidad, formado 

por una capa de cé1ulas ci11ndricas. 

RETICULO ESTRELLADO (Pulpa de1 esma1te) 

Las cé1u1as de1 centro de1 6rgano dentario epite 

1ia1 comienzan a separarse por aumento del 11quido inter

celu1ar y se disponen en una ma1la 11amada ret1cu1o estr~ 
1lado, se encuentran 1ntimamente dispuestas y forman el -

n6du1o del esmalte. En el 6rgano dentario se origina una 

extensión vertical de1 n6dulo del esmalte, 11arnada cuerda 

de1 esma1te y ambas estructuras desaparecen a1 comenzar -

1a formación de1 esma1te. 

PAPILA DENTARIA. 

E1 mesénquima comienza a multiplicarse bajo 1a inf1u-
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encía del epitelio proliferante del 6rgano dentario. Se 

condensa para formar la papila dentaria, que es el 6rgano 

formador de la dentina y del esbozo de la pulpa. Los c~ 
bios en la papila dentaria aparecen al mismo tiempo que -

el desarrollo del 6rgano dentario. La papila dentaria 

muestra gemación activa de capilares y mitosis, y sus cé
lulas periféricas, contiguas al epitelio dentario interno 

crecen y se diferencían después hacia odontoblastos. 

SACO DEtlTAL. 

Simult~neamente al desarrollo del 6rgano y la papila 

dentarias, hay una condensación marginal en el rnesénquima 
que los rodea. En esta zona se desarrolla una capa m~s -

densa y fibrosa, que es el saco dentario primitivo. 

ETAPA DE CAMPANA.-

Mientras la invaginaciOn del epitelio profundiza y 

sus m~rgenes continaan creciendo, el 6rgano del esmalte 

adquiere una forma de canpana. 

EPITELIO DENTARIO INTERNO.-

Formado por una sola capa de células que se diferen

cian antes de la amelogenesis, en células cilíndricas. 

Las células del epitelio dentario interno que ejercen in
fluencia organizadora sobre las células mesenquimatosas -

se diferencian en odontoblastos. 
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ESTRATO INTERMEDIO.-

Aparecen algunas capas de células escamosas, entre el 
epitelio dentario interno y el ret!culo estrellado, que p~ 
recen ser esenciales para la formaci6n del esmalte. 

RETICULO ESTRELLADO.-

Antes de comenzar la formación del esmalte se retrae 
como consecuencia de la pérdida de liquido intercelular,
s"us c~lulas dificilmente se distinguen de las del estrato 

intermedio, este cambio comienza a la altura de la cOspi
de o del borde incisivo y progresa al cuello. 

EPITELIO DENTARIO EXTERNO.-

sus células se aplanan tomando la forma cuboidea. En

tre los pliegues del mesénquima adyacente el saco dentario 
forma papilas que contienen asas capilares proporcionando -
un aporte nutritivo para la actividad metab61ica del 6rgano 
avascular del esmalte. 

LAMINA DENTARIA.-

Excepto en mol.ares permanentes, ·prolifera en su extre
midad profunda para originar el. 6rgano dentario el. cual se
separa poco a poco de la lámina en el momento en que se for

ma la primera dentici6n. 
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PAPILA DENTARIA.-

Antes que el epitelio interno comience a producir e~ 
rnalte, las células periféricas de la papila dentaria me -

senquimatosa se diferencian hacia odontoblastos bajo la -
influencia organizadora del epitelio. Tornando forma cu -

boidal y después cilindrica y adquieren la potencialidad 

especifica para producir dentina. 

SACO DENTARIO.-:. 

Antes de formarse los tejidos dentales el saco dent~ 

rio muestra disposición circular de sus fibras y parece 

una estructura capsular, cuando se desarrolla la raiz 1 

sus fibras se diferencian en fibras periodontales que es
tán incluidas en el cemento y hueso alveolar·. 

ETAPA AVA..'IZADA DE CAMPANA, -

El limite entre el epitelio dentario interno y los -

odontoblastos dará la futura unión dentinoesrnáltica. La 

unión de los epitelios dentarios interno y externo en la 

región de la linea cervical dará· origen a la ·vaina radie~ 
lar de Hertwig. 

FUNCION DE LA LAMINA DEN'.rARIA. -

La primera fase se ocupa·de la iniciaci6n .de toda la 

dentición decidua. 
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La segunda fase se encarga de la iniciaci6n de las pi~ 

zas sucesoras de los dientes deciduos. 

La tercera fase es precedida por la prolongación de la 

lfunina dentaria distal al 6rgano dentario del segundo molar 

deciduo. 

Los molares permanentes provienen directamente de la -

extensi6n distal de la lámina dentaria. As1 resulta evide~ 

te que la actividad total de la lfunina se prolonga por un -

?eríodo de cinco años. 

DESTINO DE LA LAMINA DENTARIA.-

En la etapa de campana se desintegra por la invasión 

mesenquimatosa, que penetra en su porci6n centra·i y la di 

vide en !~mina propia, en esta Gltima, prolifera Gnicamen

te en su m~rgen m~s profundo transform~ndose en una extre 

midad libre situada hacia la parte lingual del.órgano den 

tario y forma el esbozo del diente permanente. 

LAMINA VESTIBULAR.-

Es un engrosar.liento epitelial que se desarrolla tanto 

en el lado labial como bucal respecto a la !~mina dentaria, 

llamada tarebién banda del surco labial. Ahuec~ndose forma~ 

do el vestíbulo entre la porción alveolar de los maxilares 

y las mejillas. 
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VAINA RADICULAR EPITELIAL Y FORMACION DE LAS RAICES. 

Las ra1ces se forman después que el esmalte y denti-

na lleguen al nivel de la uni6n cementoesmáltica. La·.·vai 

na radicular epitelial de Hcrtwis- moldea la forma de las -
ra1ces e inicia la formaci6n de la dentina, la vaina cons 

ta de los epitelios dentarios externo e interno, las cé -

lulas de la capa externa se conservan bajas y no produden 

esmalte. Cuando estas células se diferenc1an en odonto -

blastos depositándose en la primera capa de dentina, pieE 

den su continuidad y su relaci6n 1ntima con la superficie 

dental. Sus reciduos persisten como restos epiteliales -
de Malassez en el ligamento peridontal. 

El crecimiento difernecial del diafragma epitelial -
en los dientes multi radiculares provoca la divisi6n del -

tronco radicular en dos o tres ra1ces. Antes de produ -

cirse la divisi6n las extremidades libres de las prolonga
ciones epiteliales horizontales crecen aproximandose y se 

fusionan. La abertura cervical del 6rgano del esmalte co

ronal se divide después en dos o tres aberturas. 

DESARROLLO DE LA OCLUSION.-

Se llama erupci6n al movimiento natural ~ue el diente 
efectGa hasta brotar al medio bucal, pasando por los teji
dos duros y blandos que los retienen. 

Los movimientos de los dientes tienen desde el punto 

de vista evolutivo para la conformaci6n del a reo, as1 re
lacionados con su fisiología, dos clases : 



MOVIMIENTO DE 

LOS DIENTES 

Natu:i:al 

Artificial 

6 

Provocados 

Erupción 

l1igraci6n 

Controlados 

No 
Controlados 
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Ortod6nticos 

Quir11rgicos 

Preerupción 

Posterupción 

El movimiento de un diente se inicia desde el momen

to en que la corona principia su mineralización. Al au -

mentar de tamaño el fol1culo, también lo hace todo el co!!_ 
junto a su alrededor, al variar de posición, var1an taro 

bién su relación y se moviliza. Pero el movimiento de 

erupción comienza una vez que la corona del diente ha teE_ 

minádo su formación, aun cuando la ra1z no lo ha hecho. -
La miner"alizaci6n del tercio apical termina después de la 

erupción y una vez que la corona ha tenido contacto con -

el diente antagonista. 

En el recién nacido, el saco dentario de la primera 

dentición está colocado en el fondo de un amplio alveolo 

que está cubierto s6lo por fibromucosa, sin que exista -
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hueso, por lo que la salida del diente encuentra menos di

ficultad y se realiza en corto tiempo. 

En la segunda dentici6n, el proceso es más lento por 

que la corona al efectuar el movimiento se encuentra con 
mayor obstáculos que vencer, como son la destrucción del 

hueso alveolar y las ra~ces de los dientes primarios. 

cuando la corona rompe el tejido 6seo y rasga la fi 

bramucosa con el borde o cara oclusal, se asoma al medio 

bucal y desde ese momento el movimiento se acelera, alcan

zando un contacto fisiol6gico con el diente antagonista. 

El movimiento de erupci6n se atribuye a una ley natu

ral de crecimiento. Se puede explicar fácilmente si se 

acepta que existe en la superficie del esmalte la propie 

dad de repeler los tejidos adyacentes, los cuales adquie 

ren una especie de quimiotaxia hacia un cuerpo extraño. 

El esmalte es de or!gen epitelial y el medio en que se ra

dica es conjuntivo. Con su presencia obliga a desorgani 

zarse al tejido conjuntivo en el que se produce una reab -

sorci6n, incluyendo hueso alveolar, donde actúan los oste~ 

clastos lo que origina un espacio que es ocupado inmediat~ 
mente por la corona del diente por evolucionar. El creci

miento de la ra!z se efectúa en el fondo del alveolo y su 

formaci6n se logra por la vaina de Hertwig, al aumentar de 
voltimen hacia el interior del alveolo ayuda a la coloca -
ci6n del diente en el sentido de la orientación de la co-

rana. 
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MOVIMIENTO DE MIGRACION.-

Es el traslado lento de un diente hacia cierto lugar 
del arco, conservando o no la orientaci5n de su eje long! 

tudinal. Puede ser hacia cualquier dirección, ya sea me

sial, distal, vestibular, lingual, oclusal e incluso ha
cia dentro del alve5lo. 

Cuando un diente falta el arco pierde fuerzay la na

turaleza trata de cerrar el espacio para darle consisten
cia y rehabilitar la oclusión. Entonces se producen los 

novimientos de migración, generalmente en dirección me 

sial. El movimiento de migraci5n hacia distal se presen

ta raras veces pero se presenta en los premolares inferi2 
res cuando falta el primer molar. 

MOVIMIENTOS ARTIFICIALES O PROVOCADDOS. 

Existen dos clases : los controlados u ortodónticos y 

los no controlados o extraviados. 

MOVIMIENTOS ORTODONTICOS.-

Se producen mediante aparatos fijos o renobibles bajo 

un control con el objeto de cambiar y mejorar la posici6n -

de uno o varios dientes. Para lograr esto se debe usar una 

presi5n constante o intermitente pero en un solo sentido, -
con una intensidad que no exceda mucho la presión arterial·. 

MOVI!UENTOS QUIRURGICOS.-

Se efectaan con cierta violencia, rapidez y energ1a. -
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Se reducen a lograr la luxaci6n del diente, para hacer la 
extracci6n. 

MOVIMIENTOS NO CONTROLADOS.-

Al producirse el movimiento inicial de un diente, 

puede ser afectado por fuerzas o presiones externas que 

no son controladas. Esto tiene corno resultado el cambio 

de orientaci6n del eje longitudinal del diente en estado 

deerq>ci6n y al cambiar de direcci6n la salida de este se 
produce en posici6n y lugar incorrecto. 

Lo mismo sucede en dientes ya erupcionados al ser so

metidos a un a presi6n o fuerza constante de cualquier or~ 
gen, cambia su posici6n y distorciona la est~tica y fun 

ci6n de toda la arcada. Generalmente estos movimientos e~ 

traviados se deben a malos hábitos en los niños, etc. 

No debe considerarse normal el movimiento de erupci6n 

si trae corno consecuencia la incorrecta posici6n del dien

te en la arcada. En esta clase de movimientos se puede c~ 
talogar la constante erupci6n de un diente sin antagonista 

o la llligraci6n dista.l de l.os promolare,;. Esto se observa

en la segunda dentici6n. 

Esta clasificaci6n de movimientos se considera como -

transición entre los normales o naturales y los provocados 

o artificiales se producen sin ningGn posible control, 

máxime en casos en que los dientes no hayan hecho erupci6n. 
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCIOtl.-

La época de aparici6n de las piezas dentales en la 
cavidad oral no es tan importante a menos que se desv1e 

mucho del promedio normal de la erupción, sin embargo, 

el orden en que se efectúa la erupci6n s1 lo es, ayuda 

a determinar la posición de los dientes en el arco. 

La erupción de los dientes primarios debe comenzar 

a los seis meses, los dientes inferiores, erupcionan uno 

o dos meses antes ~ue los superiores. 

La erupción normal de los dientes primarios es de la 

siguiente forma : primero incisivos centrales, laterales, 

primercsmolares, caninos y segundos molares, erupcionando 

primero los mandibulares y luego los maxilares. 

Los tiempos de erupción var1an con respecto a facto -

res genéticos y sexuales, en las niñas es m~s temprana la 

erupción. Existen variaciones m~s o menos de nueve meses 

que deben considerarse dentro de lo normal. 

Es importante que los primeros molares permanentes 

inferiores hagan erupci6n antes que los superiores, por 
que de esta manera ejercen una fuerza mesial potente que

en algunas ocasiones movilizan al segundo molar y primero 

inferior a uno o dos mil1metros, produciendo un escal6n 
de no ser as1, se obtiene una relación vértice a vértice, 

de las cúspides de los primeros molares permanentes supe
riores e inferiores, lo cual es normal en la dentición 

mixta. 



36 

Posteriormente se mesializa ligeramente al efectuar

se la erupci6n del segundo malar permanente, dando par r~ 

sultado principios de oclusi6n favorables, por lo cual 

el primer molar permanente est~ considerado como la clave 
de la articulaci6n, ya que mantiene la relaci6n entre los 

maxilares cuando existe den ticiOn 1:1ix ta. 

DEN'.rICION PRIMARIA 

·SUPERIORES TERMINACION FECHA DE TERMINA -
DE ESMALTE. ERUPCION CION DE LA 

RAIZ 

Incisivos 8 a 9 1/2 l año 6 
Centrales l 1/2 meses meses meses 

Laterales 2 1/2 meses 9 meses 2 años 

Canino 9 meses 18 meses 3 1/2 años 

Primer 
Molar 6 meses 14 meses 2 1/2 años 

Segundo 
Molar 11 meses 24 meses 3 años 

INFERIORES TERMitlAC ION FECHA DE TERI'1INACION 
DE ESMALTE ERUPCION DE LA RAIZ 

Incisivos 
Centrales 2 1/2 meses 6 meses 1 1/2 años 

Lateral 3 meses 7 meses l 1/2 años 

Canino 9 meses 16 meses 3 1/4 años 

ler. Molar 5 1/2 años 1 año 2 1/2 años 

2do. Molar 20 meses 20 meses 3 años 
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DENTIClON MIXTA 

Entre los tres y seis años de edad, el desarrollo de 

los dientes permanentes continGa avanzando. De los cinco 

a los seis años existen más dientes en los maxilares que 

en cualquier otro tiempo. Los dientes perma.•entes en de
sarrollo se están moviendo hacia el reborde alveolar, los 

ápices de los inci ivos decitluos se están resÓrbiendo,los 

molares permanentes están haciendo erupci6n. En este mo

mento ocurren tres movimientos contra la sobrc~ordiad exc~ 

siva existiendo los períodos de levantamiento fisiol6gico 
de la mordida, corno son : la erupcié5n de los primeros mo

lares permanentes a los seis años; erupci6n de los segun

dos molares permanentes a los doce años y la erupci6n de 

los terceros molares a los 18 años. Los inci ivos deci -

duos centrales son ex~oliados y sus sucesores permanentes 
comienzan a buscar el contacto de los incisivos de l& are~ 

da opuesta, generalmente haciendo erupcié5n antes. Los i!! 
feriares, con frecuencia salen detrás de los deciduos des

plazándose hacia adelante bajo la influencia de la presi6n 
lingual. 

Entre los nueve y los diez años de edad se comienzan 

a reabsorberse los"ápices de caninos y molares deciduos. 

Entre los diez y los doce años existe variaci6n en el 
orden de erupcié5n de los caninos y premolares. Es más fr~ 
cuente que el canino mandibular haga erupci6n antes que el 
primero y segundo premolares inferiores y e~ el maxilar; -

el primer premolar hace erupci6n antes que el canino y el 
segundo premolar superior y el canino superior hacen erup

cié5n al mismo tiempo. Después de la pérdida de los segun

dos molares deciduos, existe un ajuste .en la oclusié5n de 

los primeros molares. 
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La erupci6n de 1os segundos mol.ares suecede después 

de l.a aparici6n de 1os segundos prernol.ares, como el. seg u!!_ 

do prernol.ar y segundos mol.ares presentan 1a mayor varie -
dad en su orden de erupci6n de todos l.os dientes, l.os se-
gundos premol.ares. LOS segundos nial.ares inferiores y su-
periores hacen erupci6n al. mismo tiempo. 

DENTICION PERMANENTE 

SUPERIORES TER!UNACION FECHA DE TERMINACION 
DE ESMALTE. ERUPCION DE LA RAIZ 

Incisivos 
Central.es 4 a 5 años 7 a 8 años 10 años 

Lateral.es 4 a 5 años 8 a 9 años 11 años 

canino 6 a 7 años 11 a 12 años 12 a 13 años 

ler. Premolar 5 a 6 años 10 a 11 años 12 a 13 años 

20. Premolar 6 a 7 años 10 a 12 años 12 a 14 años 

ler. Mol.ar 2.5 a 3 anos 6 a 7 años 9 a 10 años 

2do. Mol.ar 7 a 8 años 12 a 13 años 14 a 16 años 

3er. Mo1ar 12 a 16 años 17 a 21 años 18 a 25 años 

INFERIORES TERMINACION :PECHA DE TERMINACION 
DE ESMALTE ERUPCION DE LA RAIZ 

Incisivos 
Cent1:a1es 4 a 5 años 6 a 7 años g·"años 

Latera1 4 a 5. años 7 a 8 años 10 años 

Canino 6 a 7 años 9 a 10 años 12 a 14 años 

1er. Prerno1ar 5 a 6 años 10 a 12 años 12 a 13 años 

2do. Prerno1ar 6 a 7 años 11 a 12 años 13 a 14 años 

ler. Mo1ar 2.5 a 3 años 6 a 7 años 9 a 10 años 

2o. Mol.ar 7 a 8 años 11 a 13 anos 14 a 15 anos 

3er. Mo1ar 12 a 16 años 17 a 20 años 18 a 25 años 
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III. ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES. 

El conocimiento de la etiología es esencial para la 
aplicaci6n exitosa de medidas preventivas. Esta etiolo

gía puede considerarse bajo dos causas principales. 

CAUSAS GENERALES 

Herencia.- Se puede heredar tamaño, forma y confi

guraci6n muscular de los tejidos blandos. 

Trastornos Endocrinos : Pueden ser causa de ~sta -
la poliomielitis, parálisis cerebral. Con el hipo-
tiroidismo va acompañado la erupci6n tardía, resor

ci6n anormal y trastornos gingivales. 

Deficiencia !1utricional : El raquitismo y el escor

buto pueden con frecuencia provocar .. maloclusi6n. 

Hábitos Son todos los que ejercen presiones con

tra los dientes, tambi~n como hábitos de boca abieE 
ta, morderse los labios. 

Factores del Medio Ambiente En el prenatal, cua~ 

do la madre tiene un fibroma dentro de la matriz en 

posici6n intrauterina, posnatal, cuando hay proble

mas en el parto, trastornos endocrinos. 

CAUSAS LOCALES 

Dientes Supernumerarios : El más frecuente es el -

MESIODENS, presentándose cerca de la línea media en 
direcci6n palantina a los incisivos superiores. La 
falta cong~nita de algunos dientes es más frecuente 

que los supernumerarios. 
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Anomal1as de Tamaño : Es determinado por la herencia 

y es más frecuente en la zona de los premolares infe

riores. 

Anomal1as de Forma : Se presenta en el lateral con -

forma de clavo. Otras anomal1as se presentan por de -

fectos del desarrollo, como amelogénesis imperfecta, 
hipoplasia, gemi·nacion dens in dent, odontoma, fusio

nes y aberraciones sifil1ticas congénitas, como inc~ 

civos dé hutchinson y molares en forma de frambuesa. 

Diastemas : Un diastema es la separaci6n que puede 

existir entre un diente y otro, la separaci6n anor

mal entre los incisivos centrales superiores puede 

contribu1r a una oclusi6n defectuosa y antiestéti -

ca. En niños pequeños estos espacios son normales, 

los llamados espacios primates, pero en muchas oca

siones estos espacios no están relacionados con el 
desarrollo fisiol6gico y se clasifican como anorma

les. Pueden existir diastemas debido a dientes su
pernumerarios, hábitos orales, patrones genéticos, 
falta de uni6n prernaxilar, ausencia de incisivos la 

terales y excesivo hueso en la 11nea media. 

l?érclidaprematura de dientes primarios : De todas 

las causas locales capaces de producir maloclusi6n, 

ninguna es responsable com más frecuencia que el 

descuido de los dientes primarios y la falla de re~ 

lizar los procedimientos correctos en los niños. 

Secuencia desfavorable de la erupci6n : Se ha demos 
trado que la erupci6n de ciertos grupos de dientes 
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en un orden determinado contribuyen al desarrollo de 

una oclusl6n n~rmal, y se han encontrado secuencias 
asociadas con ciertos tipos de maloclusi6n. La más 

desfavorable en el maxilar es'aquella en donde el s~ 

gundo molar erupciona antes que los premolares o los 

caninos. Y en la mandíbula es desfavorable que eruE 

cione después los caninos que los pr~molares o el s~ 

gundo molar. El estudio radiol6gico de la secuencia 

de la erupci6n previo a la pérdida de los dientes es 

importante pues ayudar<'.i a anticipar ciertas irregul!:!_ 

ridades de la erupción. La secuencia de la erupción 

dentaria puede ser influída por trastornos endócri -

nos, tendencias hereditarias, enfermedades cr6nicas, 
infecciones, densidad del hueso y espesor, y la can

tidad de querantinización de la mucosa bucal. 

Retención Anormal de los Dientes Primarios : La no 

exfolaci6n de los dientes primarios en la época que 

corresponde a cada uno es una causa de maloclusión, 
provocando que se desvíen los dientes permanentes en 

una posición anormal como se observa en una mordida 

cruzada anterior y los incisivos permanentes bloque~ 

dos. Si las raíces de los uientes primarios no se 
reabsorben a tiempo, los dientes permanentes pueden 

ser afectados y no harán erupci6n al mismo tiempo, o 

pueden ser desplazados a una posici6n inadecuada por 

ejemplo, los dientes multirradiculares pueden mostrar 
resorción avanzada en una raiz y poco o ninguna en -
otras, y en los monoradiculares puede verse resorción 

en una ae las caras. 

Anquilosis : Posiblemente se debe a algún tipo de l~ 

sión provocando la perforaci6n del ligamento periodo~ 

tal y la formación de un puente oseo, uniendo el ce -
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mento y la lámina dentaria, frenando así la erupci6n 

normal de un diente, se puede presentar en la parte 
vestibular o lingual. 

Factores que afectan el desarrollo dentofacial y cr~ 

neofaclal : La osteomelitis maxilar o mandibular 

puede causar la deformidad de estos huesos y ésta da 

por resultado una maloclusi6n. La ostiomelitis de -

la articulación tea1poromandibular por una infecci6n 

bucal de origen hemlitico, nos produce cambios artic~ 
lares degenerativos. Los quistes, tumores, hiperpa-

ratiroidismo y displasia fibrosa pueden producir ca~ 

bios
0

patológicos en maxilar y mandíbula que afecta -

la posición de los dientes. 

CLASIFICACION DE LA HALOCLUSION.-

La clasificación del Dr. Angle de la maloclusi6n de 

los dientes y de las deformidades maxilofaciales es la -
~lis empleada en el campo de la odontología general y la 

ortodoncia como medio para indicar ciertas característi

cas que dividen estas maloclusiones·y deformidades en 
tres diferentes clases que son : 

CLASE I. 

Comprende las maloclusiones en donde el maxilar y la 

mand1bula se encuentran en relación normal anteroposterior 

La cúspide mesiovcstibular del primer molar superior per

manente ocluye en el surco mesiovestibular del primer roo -

lar .inferior permanente. Los caninos superiores oclu~·en e!!_ 
tre el canino y el primer molar inferior. 
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CLASE II. 

Son las maloclusiones en las que la parte provista de 

dientes de la mandibula está situada en relaci6n suficient~ 

mente posterior con respecto a la zona del ma_xilar para que 

los dientes del arco inferior se hallen en oclusi6n distal, 

con el arco dental superior. El primer molar permanente i~ 

ferior ocluye distalmente con el primer molar permanente s~ 

perior en un espacio mayor como minimo de media cGspide. 

DIVISION 1: La oclusi6n distal protruyendo bilateral-

mente los incisivos superiores. 

mos una sobremordida. 

En esta divisi6n ten~ 

SUBDIVISION : La oclusi6n distal protruyendo unilate-

ralmente los incisivos superiores. 

DIVISION 2 : Oclusi6n distal bilateral con los incisf 

vos superiores en retruci6n. Presenta una sobrernordida 

profunda. 

SUBDIVISION Oclusi6n distal unilateral con los in 

cisivos superiores en retruci6n. 

CLASE III. 

Comprende las maloclusiones en las que la parte de la 

mandibula provista de dientes se encuentra en situaci6n su

ficientemente anterior en relaci6n al maxilar superior para 

que los dientes del arco dental inferior se encuentren en -

oclusi6n mesial con respecto a los superiores, de modo que 

los primeros molares permanentes inferiores ocluyen mesial

men te con los primeros molares permanentes superiores, por 

los menos en más de media cGspide. 
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DIVISION Oclusi6n mesial bilateral. 

SUBDIVISION Oclusión mesial unilateral. 

La calsif icación de Angle dependía de la relaci6n -

antero - posterior de la mandíbula con el maxilar, y las 

relaciones anteroposteriores de los dientes sólo se tom~ 
ban como una guía que sirviera de ayuda para determinar 
la relaci6n anteroposterior de los maxilares. 
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IV. HISTORIA CLINICA 

La Historia ciínica, es una recopi1aci6n de datos ne

cesarios para 11egar a un diagn6stico. Se compone de ia -

historia médica y ia historia dentai. 

Es conveniente registrar diversas enfermedades de ia 

inrancia, alergias, operaciones, malformaciones congénitas 

o enfermedades raras de 1os padres. Registro de medicame_!! 

tos que ha utilizado en ei pasado y actuaimente. Se regi~ 

tran ias anomalías dentarias,tipo de a1imentaci6n en ia 

iactancia, h§bitos bucaies anorma1es. 

EXAMEN CLINICO.-

En ia primera visita se pueden registrar datos neces~ 

ríos para ei tratamiento. Determinar e1 crecimiento y de
sarroiio de1 paciente, sa1ud de los dientes y tejidos cir

cundantes, tipo faciai, equi1ibrio estético, edad dentai, 

postura y funci6n de ios 1abios, iengua, tipo de maiociu -
si6n, pérdida prematura o retenci6n proiongada de dientes. 

Es recomendab1e seguir un sistema ordenado para registrar 

ias observaciones c1ínicas. 

l. Sa1ud Generai, tipo de cuerpo y postura. 

2. características faciaies. · 

a) Morfo16gicas. 

a. Tipo de cara, do1icocef§1ico, branquiocef&-
1ico, mesocef&1ico. 
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b) An&lisis del perfil, relaciones verticales y ant~ 

roposteriores. 

b.l Mand:í:bula prutru:í:da o retru:í:da 

b.2 Maxilar superior protru:í:do o retru:í:do 
b.3 Relación de los maxilares con las estructuras 

del cr&neo 

c) Postura labial en descanso, tamaño, color, surco -

rnentolabial. 

d) Simetr:í:a relativa de las estructuras de la cara 

d.l Tamaño y forma de la nariz. 
d.2 Tamaño y contorno del ment6n 

B) Fisiológicas . 

Actividad muscular durante 

Masticación 
Degluci6n 

Respiración 

Habla 

H&bitos anormales o man:í:as. 

C) Examen de la Boca. 

c.l Clasificación de la 111aloclusi6n. 

c.l.l Relaci6n anteroposterior, sobremordida 
horizontal. 

c.l.2 Relación vertical, sobremordida vertical. 

c.1.3 Relaci6n lateral, mordida cruzada 

c.2 Examen de los dientes con la boca abierta. 



c.2.1 

c.2.2 

c.2.3 

c.2.4 

c • .2 •. 5 
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Nt'imero de dientes existentes y faltantes. 

Registro de cualquier anomalía en el tamaño 
o posición. 

Estado de restauraci6n, caries, obturacio -

nes .. 

Relación entre hueso y dientes, espacio pa

ra la erupci6n de los permanentes. 

Higiene bucal 

C.3 Apreciación de los tejidos blandos. 

c.3.1 Encía, color y textura, hipertrofia, ·etc. 
c.3.2 Frenillo labial superior e inferior 

c.3.3 Tamaño, forma y postura de la lengua. 

c.3.4 Paladar, amígdalas y adenoides. 

c.3.5 Mucosa vestibular 

Morfología de los labios, color, textura• 

C.4 An&lisis funcional. 

c.4.1 Posición postural de descanso y espacio libre 

interoclusal. 
c.4.2 Vía de cierre desde la psoici6n de descanso 

c~4.3 

c.4.4 
c.4.5 

c.4.6 
c.4.7 

hasta la oclusi6n. 

Puntos prematuros de contacto. 

Desplazamiento o guía dentaria 

Chasquido, crepitación o ruido en la articul~ 

ción temporomandibular. 

Movilidad excesiva pe.dientes individuales. 
Posición del labio inferior y superior con 

respecto a los incisivos superiores e inferí~ 

res durante la masticación, respiración y ha

bla. 
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c.4.8 Posición de la lengua y presiones ejercidas du 

rante los movimientos funcionales. 

El exámen clínico debe ser correlacionado con datos 

tomados de las radiografías, modelos de yeso, fotografías 

de cara y radiogfías cefalornétricas. 

MODELOS DE ESTUDIO.-

Los modelos de yeso nos permiten el estudio de las 

anomalías de posición, vol~men y forma de los dientes, las 

anomalías de oclusión, forma de los arcos dentarios y del 

vestíbulo bucal, también son importantes para la evaluación 

del curso del tratamiento. 

El material de elección para tomar las impresiones, es 

el alginato, porque obtenemos una reproducción casi perfec

ta de los dientes y tejidos adyacentes. Primero se miden -

los portaimpresiones, se les coloca tiras de cera blanda en 

su periferia, para retener el alginato, ayuda a reproducir 

los detalles del vestíbulo y puede molestar menos al niño.

La impresión inferior, molesta menos, y es la que se reco -

mienda tomar primero para que el niño tenga más confianza,

se inserta el portaimpresiones de atrás hacia adelante pi 

diendo al niño que levante la lengua para producir las in 

cerciones musculares. En el maxilar superior, primero se 

coloca el portaimpresiones en forma inclinada para que el 

borde posterior se aproxime a la parte posterior del pala 

dar y después se sube el portaimpresiones para que copie la 

parte vestibular del arco dentario y de los dientes anteri~ 

res, en esta forma se evita que caiga exceso de pasta hacia 

la garganta provocando nausea. 



49 

En los modelos de estudio existe una parte anat6mica 

y una artística, La parte anat6mica comprende : dientes, 

arco dentarios, vestíbulo, paladar y en la mandíbula, boE 

de lingual hasta piso de boca. La parte artística del m~ 

delo es la base o el z6calo. 

Para vaciar los modelos se recomienda el yeso blanco 

para reducir la posibilidad de fractura de los dientes, -

es indispensable utilizar un vibrador mecánico para elim~ 

nar las burbujas de las depresiones que han dejado los 

dientes en la impresi6n y permite utilizar una mezcla más 

espesa. 

La base del modelo se puede obtener mediante el re 

cortador de modelos o adicionando a la parte anat6mica 

unos moldes de goma. 

Cuando los modelos han sido satisfactoriamente oclu~ 

dos, estarán listos para el recorte mecánico. Esto sirve 

a prop6sitos funcionales y estéticos. Las superficies 

funcionales son los respaldos de los modelos, que deben 

apoyarse sobre un mismo plano. Esto hace posible poner a 

los modelos en relaci6n de oclusi6n con simplemente apo 
yarlos en la mesa sobre esos respaldos. 

DATOS QUE SE PUEDEN OBTENER DE LOS MODELOS DE ESTUDIO. 

Los datos sacados del estudio de los modelos de yeso 

sirven para confirmar y corroborar las observaciones he -

chas en el examen bucal. 
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Se pueden observar los probl.emas de pérdida prematura 

retenci6n prol.ongada, fal.ta de espacio, giroversi6n, mal 

posici6n de dientes,diastemas por frenil.l.os, inserciones 

muscul.ares y morfología de l.as papil.as interdentarias. 

Los probl.emas de migraci6n, inc1inaci6n, sobre erup 

ci6n, fal.ta de erupci6n, curva anormal. de Spee y puntos 

prematuros pueden ser correl.acionados con el. an&l.isis fun
cional y datos radiogr&ficos. 

El. an&l.isis modificado de Schwarz nos sirve para erg~ 
nizar el. material. tomado de l.os model.os de estudio : 

l.. Cl.asificaci6n de mal.oc1usi6n. 

2. Sobremordida horizontal (overjet) 

3. Sobremordida vertical (overbite) 

4. Arriba de l.a l.ínea media de l.a arcada inferior 

5. Contorr,o palatino 

a) Sagital 

b) Transversal 

6. Dientes cl.inicamente presentes 

7. Medidas de l.os dientes. 

B. Forma y simetría de l.a arcada 

a) Despl.azarniento rnesial. de l.os dientes bucal.es 

9. Línea media del. incisivo a l.ínea media del. rnaxi-
l.ar. 

l.O. Mal.posici6n vertical. de l.os dientes. 

l.l.. Mal.posici6n horizontal. de l.os dientes. 

l.2. Morfol.ogía dental. anormal. 
13. Determinaci6n de l.a l.ongitud de l.a arcada 

a) Distancia de canino a canino 
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b) Distancia de primer molar permanente a primer mo

lar permanente. 
c) Análisis de la dentición mixta 

d) Espacio li::n:e 

14. Inclinación axial de los dientes. 

a) Incisivos 
b) Caninos 

15. Facetas de desgaste 

16. Inserciones musculares 

Es necesario hacer modelos de estudio de cada paciente 

buscar las variaciones con relación a lo normal y las des -
•:iaciones de lo normal enumeradas arriba y con esto podemos 

comparar el estado actual de la boca con el estado de la 

misma CJando fueron tomados los modelos de estudio. ¿Qué 
cambios !-,.an ocurrido ? , ¿Son favorables o desfavorables? 

¿ Existe migración, sobreerupción, puntos de contacto prem~ 

turas, fosetas de desgaste anormales o sobrernordida? e inteE 
ceptar estos fen6menos antes que se desarrollen. 

CLASIFICACION DE LA MAL.OCLUSION.-

Se facilita juntando los modelos superior e inferior. 

La observación de las caspides y superficies linguales du
rante la función pueden ser tan importantes como las supeE 

ficies labiales o vestibulares. 

La clasificación de la rnaloclusi6n es solamente una 

faceta del diagnóstico que ha creado categorías arbitra 
rias basadas en variaciones morfológicas, espaciales y 

funcionales. 



Las variaciones hacen que el diagn6stico diferencial 

sea de capital importancia para cada pacientes, ya que el 

plan de tratamiento está basado en todos los datos obte

nidos en el diagn6stico,examen clínico, pruebas radiográ

ficas, historia clínica, modelos de estudio y fotografías. 

Los modelos de yeso proporcionan un registro de una 

afecci6n determinada en un momento especl'.fico, debido a 

que el hueso es plástico y a que existe una gran variedad 

de fuerzas ejercidaG sobre la dentici6n por la musculatura 

alimentos etc. y debido a que los dientes padecen caries 

y necesitan ser restaurados o pueden perderse dejando esp~ 

cios que deberán ser restaurados y porque hay desplazamie~ 

to y desgaste en los puntos de contacto, con los modelos de 

estudio y radiografías dentales es posible ejercer odonto

logía y ortodoncia interceptiva. 

ESTABILIDAD DESPUES DEL TRATAMIEUTO.-

En un tratamiento ortodontico, los modelos originales 

sirven para demostrar el progreso al paciente y a los pa -

dres. Si los objetivos del tratamiento no son alcanzados, 

si se presenta movimiento dentario indeseable o existen 

cambios posoperatorios, éstos se pueden observar fácilmen

te en los modelos originales. 
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V. ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

a) Dento Alveolar 
b) Panorámico 

c) Cefalométrico 

La radiografía cefalométrica es un procedimiento ort~ 

d6ntico que ha llegado a establecerse como registro primoE 

dial en esta especialidad. 

La cefalometría constituye una técnica radiográfica p~ 

=a la rnedici6n de la cabeza. La esencia de la radio~rafía 

es la estandarización. La posici6n del paciente y la orien

tación del rayo X se establece~ con dispositivos mec~nicos, 

se usan dos vistas : lateral, perfil, y frontal, posteroan

terior o P-A, la vista lateral puede ser obtenida en cual -

quiera de los dos lados pr6ximo a la película, pero se pre

fiere que sea el izquierdo. La vista P-A se obtiene con el 

paciente enfrentando a la película, pues se logra la mejor 
calidad y el menor agrandamiento de las estructuras facia 

les. El instrumento utilizado !"ara ubicar al paciente se -

llama cefalostato. 

ALINEAMIENTO.-

La posici6n de la fuente de rayos x se mide desde el -
emisor de rayos ubicado en la cabeza del tubo. Suele estar 

marcado en el exterior de la cabeza del tubo mediante un 

punto en la carcaza. En muchas unidades el emisor se encuen
tra en el eje de la montura. 
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La posiciOn del paciente para la vista lateral se ni

de hasta el plano sigital determinado por el punto medio 

entre los pernos auriculares que ubican al paciente. 

Para la imagen P-A las distancias comparables se miden 

hasta el eje de las varillas auriculares, la distancia aceE 

tada es de 152,4 eros. 

La posición de la película se mide hasta la película 

ubicada dentro del chasis que la contiene. La distancia del 
paciente a la película varía con las técnicas. En 1a técni-

ca original de Broadben el chasis y la varilla auricular iz

quierda estaban montadas juntas, de modo que la distancia v~ 

ría con el tamaño del paciente. Otras técnicas usan distan
cias fijas o variables y la ventaja de estas es que mantiene 

en el mínimo la distancia y el consiguiente aumento. La ve~ 

taja do una distancia fija es que el aumento es el mismo pa
ra toda la película. 

A veces surgen algunas confusiones en torno al papel 

del rayo central en el alineamiento cefalomeerico. La prac
tica en el alineamiento de cualquier fuente de rayos X es 

ubicarla de manera ~ue el centro del rayo incida en el cen 
tro de la película en un ~ngulo recto. Todas las radiacio 
nes que dejan el tubo, viajan en líneas rectas. La única 

consideración importante es que el eje del tope de las vari

llas auriculares en la vista lateral esté alineado con la 

fuente de rayos X, de modo que sus im~genes se superpongan 
en la película y esta superposición nos indica que el aline~ 

miento de los rayos X con los pernos auriculares es correcta. 

El único requisito adicional es que la película sea ubicada 
perpendiculnr al eje de la varilla auricular. 
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Lo que abarque en todal el haz de radiazi6n puede ser 

verificado por adosamiento temporal de una pantalla intens~ 

ficadora que sea cubierta s6lo en parte por el haz. Si se 
oscurece el cuarto y se enciende el aparato, la pantalla pr~ 

ducirá un brillo azul débil, pero visible, que mostrará in

mediatamente el área abarcada. Esto suele ser necesario s~ 
lo en el momento del alineamiento inicial, pues el conjunto 

íntegro es estabilizado normalmente en una relaci6n fija en 

ese momento. 

PANORA.'.JICA. -

Existen máquinas de rayos X capaces de tomar amplias 

áreas o vistas panorámicas de las mandíbulas. Para examinar 

ambas r.1andíbulas se toma una serie de radiografías fijas con 

máquinas panorámix, Status X, que colocan el tubo de rayos X 

en la boca del paciente y tienen la película colocada extra

bucalmen te. 

Las radiografías panorámicas examinan no solo las pie

zas y el hueso de soporte del área, sino ta~hién ambos maxi

lares completos. Su nitidez de las estructuras no están bien 

definidas como en las radiografías intrabucales y su utili -
dad deberá restringirse a exámenes de lesiones relativamen

te amplias de diente y hueso. 

Estas máquinas examinan una capa de tejido y delibera-

damente borran las otras áreas. El área palatina de línea -

media puede retratarse dos veces y pueden producirse artefac 

tos extraños. La ventaja de estas radiografías es el poder 
examinar áreas enteras de las mandíbulas y que la película -
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está situada fuera de la boca del paciente; son muy útiles 
para examinar a pacientes con malos ref1ejos de trismus, -

en niños que no cooperan para abrir la boca y para ex~menes 

infantiles masivos. 

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOHETRICOS. 

En 1a radiografía cefalométrica existen gran cantidad 

de puntos de referencia y muchos de estos son para la placa 

lateral, sagital, algunos de estos puntos más importantes -

son : 

A Sul>espinal El punto más deprimido sobre la línea 

media del premaxilar, entre la espina nasal anterior y 

prosti6n. 

AHS Espina nasal anterior, es el vértice de la esp.!_ 

na nasal anterior. 

Ar Articula~.-es la inserción de los. contornos dorsales 

de la apófisis articular de la mandíbula y el temporal. 

B Supramentoniano.- el punto más posterior en la conca

vidad entre infradental y pogoni6n. 

Ba Basi6n.- punto más bajo sobre el margen anterior del 

agujero occipital en el plano sagital medio. 

Bo Punto de Bolton, punto rn::is alto en la curvatura aseen 

dente de la fosa retrocondílea. 

Gn Gnati6n, punto m~s inferior sobre el contorno del men 

t6n. 
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Go Goni6n, punto sobre el cual el ángulo de la mand1bu

la se encuentra más hacia abajo, atrás y afuera. 

Me Mentón, punto más inferior sobre la imagen de la s1n 

fisis vista en proyecci6n lateral. 

Na Nasi6n, la intersecci6n de la sutura internasal con

la sutura nasofrontal en el plano sagital medio. 

Or Orbital, el punto más bajo sobre el márgen inferior -

de la 6rbita 6sea. 

PNS Espina nasal posterior, el vértice de la espina pos

terior del hueso p~latino en el paladar duro. 

Po Pori6n, punto intermedio sobre el borde superior del 

conducto auditivo externo localizado. 

Pog Pogoni6n, el punto más anterior sobre el contorno del 

men~6n. 

Ptm Fisura pterigomaxilar, el contorno proyectado de la -

fisura. 

S Silla turca, punto medio de la silla turca. 

So Sincondrosis esfenooccipital, el punto más superior de 

la sutura. 

No todos estos puntos de referencia son utilizados en el 
análisis porque en gran nillnero de ellos son dif1ciles de encoñ 

trar de un paciente a otro. La cefalometr1a nos proporciona ~ 



datos valiosos como son 

l. Crecimiento y desarrollo. 

2. Anomalias craneofaciales. 

3. Tipo facial. 

4. Análisis del caso y diagnóstico. 

5. Informe del proceso. 

6. Análisis funcional. 

PLANOS DE REFERENCIA CAFALOHET?.ICA.-
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En la cara recta, con relaciór. del maxilar los incisivos 

superiores se encuentran en 98 gracos con respecto al plano S

Na, los incisivos inferiores a 85 grados con respecto al pla
no mandibular y la diferencia basal anteroposterior es de un 

grado. En la cara convexa, con protruci6n del maxilar los i~ 

cisivos superiores se encuentran a 113 grados y los inferio 

res a 99 grados y la diferencia basal apical 5 grados. 

Existe un gran número de análisis para evaluar la mal -

oclusión original. Downs ha demostrado con un diagrama la 
división de la cara en partes que crecen a diferentes senti -

dos y ritmos y que varian en su relación al tratamiento orto

dóntico. 

Planos Cefalométricos.- Lós plunos--.que se utilizan con 

frecuencia en el cráneo. E1 plano de Bolton, punto Bolton -
nasi6n - Plano silla Turca-Nasión. Ambos planos sirven de 
bases estables para apreciar los cambios dinámicos en el co~ 

plejo dentofacial. 
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Existen otros planos corno el de Frankfort que une los -

puntos de referencia pori6n, eje del meato auditivo externo, 
y el orbital, punto más bajo sobre el margen inferior de la 
6rbita; el plano de la silla turca-Nasi6n. 

son 
En la cara los planos cef alornétricos que se utilizan 

Plano Palatino, es paralelo al piso de la nariz¡ une 
ANS con PNS. 

Plano Oclusal,es la bisectriz de la sobrernordida inci 
sal y del primer molar. 

Plano Mandibular, puede ser trazado corno una tangente 

al borde inferior (a), corno un plano que une goni6n y 
gnati6n, o (b), que une goni6n y rnent6n. 

El eje Y, silla turca-gnati6n, se utiliza para indicar 
la posici6n del punto del ment6n en la cara, la direcci6n -

del crecimiento ue la mandíbula y su rotaci6n o protrucci6n. 

ANGULOS DE REFERENCIA CEFALOHETRICA.-

Los datos angulares son más utilizados en el análisis -
porque ayuda a comparar la similitud diferencial dentro del 

patr6n facial total. 

Análisis esquelético: nos reporta la apreciaci6n del 
tipo facial y la rel~ci6n osea basal apical anteroposterior, 

especialmente en rnaloclusiones de clase II y III. La posi
ci6n de los maxilares, Para el análisis de las ::-1al.oclusio-
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nes se dividen en 

1) Displ.asias Esqueléticas: existe una mal.a relación 

entre el. maxilar y la mandibul.a y sus bases y die~ 

tes reflejan esta mala relación. 

2) Displ.asias Dentarias : existe un buen patrón esqu~ 

l.ético presentando sol.amente la !.~a:)s::cl.usión en los 

dientes. 

3) Displ.asias Esquel.etodentarias: mala relación local. 

y basal en grado variable. ~iene que ver con cua 
tro sistemas tisulares que son : hueso, mGscul.o, 

nervio y diente. 

Para medir la relación basal apical., la relación del 

maxilar con la mandíbula y de ambos con la del. cr~neo se re~ 

lizan mediciones angulares desde el punto A sobre el maxilar 

y el punto B sobre la mandibula, con respecto a la línea ba
sal. craneal. (S-Na-A) y )S-Na-E). La diferencia entre ambos -

ángulos nos determina la diferencia entre los maxilares y los 

mismo3 datos los obtenemos en la medición del. ángulo A-Na-B.

El plano mandibular inclinado se observa en malocl.usiones de 

clase II y III y es considerado como desfavorable porque a ma 

yor inclinación del plano, mayor dificultad para corregir mor 

dida abierta y sobremordida. 

Análisis del. Perfil. : es importante la apreciación de la 

adaptación de los tejidos blandos al. perfil oseo, tamaño de -
los labios, forma y postura; contorno de la estructura nasal., 
y la relación que guarda con la parte inferior de la cara. 
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Análisis de la dentición : son los elementos que des-
criben las relaciones dentarias entre s1 y con sus bases 

6seas respectivas especialmente en el incisivo superior e i~ 

ferior. Los datos deseados son el grado de inclinaci6n de 

los incisivos con respecto a su base, con el plano oclusal y 

entre s1. Para determinar la posici6n anteroposterior de 
los incisivos superiores con respecto al perfil facial, se 

hace una medición lineal desde el margen incisal del incisi

vo central superior, perpendicular a la linea Na-Pog. 

La angulaci6n arbitraria de 90 grados no tiene cabida 

en la fisiolog1a. Se han hecho estudios que demos.traron una 

variaci6n entre 84 y 105 grados en japoneses con buena oclu-

sión cl1nica. La inclinaci6n media de los incisivos inferi~ 
res fue de 96.6 grados. Esto confirma que el aumento del 

prognatismo significa aumento en la procumaencia de los inci 
sivos como consecuencia normal del tipo facial. 
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VI. PERDIDA PRE:1ATURA DE DIENTES PRIMARIOS. 

Los dientes deciduos no solo sirven como 6rganos de la 
rnasticaci6n, sino también de mantenedores ae espacio, para -

los dientes permanentes, ayudando a mantener a los dientes 

antagonistas en su nivel oclusal. 

Cuando existe falta general de espacio en ambas arca 

das, los caninos deciduos son exfoliados antes de tiempo y 

se intenta dar m~s espacio para acomodar a los incisivos peE 

manentes que ya han hecho erupci6n. Este tipo de pérdida 
prematura es una clave para realizar extracciones adiciona 

les en dientes deciduos y quiz~ la extracci6n de los prime 

ros premolares posteriormente. La conservaci6n de espacio 

en estos caso puede ser contraproducente para el paciente, 

pero cuando existe una oc1usi6n norraal en un principio y ra

diogr~f icamente se observa que no existe deficiencia en la -

longitud de la arcada, la extracci6n prematura de los dien -
tes deciduos pueden causar ma1oc1usi6n, salvo que se utili

cen mantenedores de espacio. 

En las zonas anteriores, superiores e inferiores pocas 
veces es necesario mantener el espacio si existe oclusión 

normal. Por los procesos de crecimiento y desarrollo impiden 

el desplazamiento mesial de los dientes contiguos. 

La extracción preraatura del segundo molar deciduo cau

sará desplazamiento mesial del primer molar permanente y atr~ 
pará los segundos premolares en erupci6n. AGn cuando hace -
erupción el premolar es desviado en sentido vestibular o lin-
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gual causando una rnaloclusi6n. Al desplazarse rnesialrnente 
e: ~olar superior, con frecuencia gira, desplazándose la 
c~spide rnesiovestibular en sentido lingual, lo que hace que 

el diente se incline. En la mandíbula, el primer molar per 

manente puede girar menos, pero con mayor frecuencia se in
clina sobre el segundo premolar aún incluído. 

Para prevenci6n de la maloclusi6n tiene gran importan 

cia el cuidado dental desde una edad temprana, peri6dica y 

adecuada. 

Una de las causas locales que producen irregularidades 
en la oclusi6n, es el descuido de los dientes primarios y la 

falla en realizar los procedimientos operatorios adecuados -
en n~fios. Demasiados niños pierden sus primeros molares peE 

manentes por caries y negligencia, si la pérdida sucede an -

tes de que la dentici6n esté completa, el trastorno será muy 
marcadao. 

La consecuencia más seria es la pérdida del largo del 

arco debido a pérdida de estructura dentaria en las caras -
proximales de los caninos y molares primarios: esto favore
cerá la inclinaci6n de los dientes y la pérdida de espacio 

requerido para la erupci6n normal de los dientes sucesores. 

Según la cantidad de espacio anteroposterior perdido, los 
permanentes pueden erupcionar por bucal, por lingual o per

manecer total o ~arcialmente sin erupcionar. 

Las fuerzas anat6micas y morfogenéticas funcionales -
co~servan un equilibrio dinámico en la oclusi6n y la pérdi-
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da de un diente puede alterar este equilibrio. Por eso es 
recomendable colocar mantenedores de espacio y colocar bu~ 

nas restauraciones. 

HABITOS DE PRESION Ai.~ORMAL. 

Los actos infantiles que resultan en patrones menta

les inconscientes, surgen de cinco fuentes principales : 

instinto, insuficiencia o incorrecta salida para la ener -
gía, dolor o incomodidad, imitaci6n o imposici6n de los pa

dres. 

Las etiologías específicas de estos h~bitos son dif~ 
ciles de aislar. Se dice que los patrones iniciales de al~ 

mentaci6n pueden haber sido der.1asiado r~pidos, o que el n~ 

ño recibía poco alimento en cada toma. También puede ha -
berse producido demasiada tensi6n en el momento de la ali-

mentaci6n por biber6n. De igual modo, se acepta que la i~ 

seguridad del niño, producida por falta de amor y ternura 
maternal tiene un papel ir.iportante en muchos casos. Puesto 

que el estado psíquico del paciente es importante para de

terminar cualquier desarmonia dentro del aparato masticador 
se debe determinar si el niño tiene problemas de tensi6n -
psiquica, los cuales deben ser reconocidos lo m~s precoz -

mente posible, de lo contrario, cualquier tratamiento del 

dentista seria inútil. 
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l. SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS.-

Durante los tres o cuatro meses de· vida es un hábito 
frecuente y normal, puesto que es el anico método por el -

cual el lactante obtiene normalmente alimentos, siendo el 

m~todo principal hasta el final del primer ano. cuando la 
succi6n presiste después de la lactancia,se debe pensar en 

la posibilidad de que existe un trastorno de adaptaci6n. 

Durante los tres primero años de vida la expriencia 
ha demostrado ~ue el daño a la oclusi6n se limita al seg 

mento anterior, este daño generalmente es temporal, siem 

pre gue el niño principie, A causa de que algunos daños 
producidos por este hábito son similares a las caracter!s-

ticas de maloclusi6n hereditaria de Clase II, divisi6n I, 

es fácil pensar que el maxilar inferior sea retroagnatico, 

sobre mordida profunda, labio superior flácido, bóveda pa

latina alta y arcadas dentarias estrechas son el resultado 

de chuparse los dedos. 

HABITOS ACTIVOS DESPUES DE Lh EDAD DE CUATRO Afilos.-

La permanencia de la deformaci6n de la oclusi6n pue
de aumentar. El aumento de la sobremordida horizontal que 

acompaña a los hábitos de dedo dificulta el acto normal de 

la degluci6n, en lugar de que los labios contengan a la 
dentici6n durante la degluci6n, el labio inferior amorti 

gua el aspecto de los incisivos superiores, desplazándolos 

aGn más en direcci6n anterior. La maduraci6n de la deglu

ci6n se ve retardada en chupadedos. 
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EFECTOS PERJUDICIALES. 

Las fuerzas que intervienen en el hábito de chupado
res de dedo son los siguientes : 

l. La fuerza pasiva del pulgar contra el arco dental. 

2. Contracci6n anormal de los carrillos contra el -

lado del arco por acci6n de la succi6n. 
3. La presi6n muscular anormal del pulgar contra el 

paladar. 

Los huesos faciales no están calcificados en la prime

ra infancia y ceden fácilmente a las presiones constantes. 

Si la succi6n se realiza sin que existan tejidos o un 

cuerpo extraño entre los incisivos,los resultados nocivos -

son : un estrechamiento de los arcos maxilares y mandibula
res en la regi6n del canino, del mola.r y premolar caducos y 

cierto estrechamiento en el área molar del maxilar, en las 

regiones de los caninos y del incisivo lateral, y las' coro 

nas de los caninbs, molares y premolares caducos, se incli 
narán en sentido mesial con respecto a lo normal. 

Los dientes incisivos pueden estar sobrepuestos , mal 

colocados y en su inclinaci6n labial correcta, tal vez con -

giroversiones en sentido mesial y lingual. La mordida se c~ 
rrará como resultado de la presi6n de los labios sobre los 

dientes incisivos de la mandibula que los hace inclinarse 

lingualmente y también los lleva a tomar posiciones de supr~ 
oclusi6n. 
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Si hay un tejido o cuerpo extraño entre 1os dientes in 

cisivos puede ocurrir una infraoc1usi6n; suele observarse 

una exagerada curva de Spee, hipertrofia de 1os mascu1os buE 
cinadores y 1os masculos de los labios. 

E1 h§bito de succi6n no solo deforma 1os arcos denta 

rios por presi6n, sino también estorba la estabi1idad de1 
hueso a1veo1ar porque hace que 1os p1anos inc1inados de 1os 

dientes queden fuera de contacto funciona1. 

La oc1usi6n abierta es e1 caso más frecuente y casi in 
variable. También es frecuente la proc1inaci6n de 1os incisi:_ 

vos superiores y retroc1inación de 1os inferiores; si e1 há

bito persiste después de 1a erupci6n de 1os incisivos centr~ 

les superiores se 11ega a una re1aci6n de C1ase II división 
I de los incisivos por proclinaci6n de 1os superiores por d~ 

lante de1 1abio inferior. 

La succi6n digita1 deprime 1a 1engua contra e1 piso de 
la boca, de forma que e1 arco super.;!-or pierde e1 soporte. E1 
desp1azamiento de piezas o la inhibici6n de su erupci6n nor

ma1 proviene de 

l. De 1a posición de1 dedo en 1a boca. 

2. De 1a acción de palanca que ejerce e1 niño contra 

otras piezas y el alveo1o, por la fuerza que gene
ra si adem~s de succionar presiona contra 1as pie-

zas,, 
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Según el hábito, puede presentarse tendencia a prod~ 

cir sobre erupci6n en las piezas posteriores, aumentando -

la mordida abierta, la prominencia de los incisivos perma
nentes superiores emplazados labialmente los vuelve vulne

rables a fracturas accidentales. La mordida abierta puede 

crear problemas de empuje lingual y dificultad de lenguaje. 

2. SUCCION Y MORDEDURA LINGUAL Y LABIAL. 

Este hábito se practica en el momento de turbaci6n o 

tensi6n emocional. El niño generalmente está inconsciente 

de la práctica hasta que se le llama la atenci6n. 

El hábito de morderse el labio inferior produce un -

efecto nocivo en el crecimiento y desarrollo de los huesos 

de la cara, cuando este hábito es constante, tiende a mover 

labialmente los dientes anteriores del maxilar, establecie~ 

do con ello una apertura de la ~ordida o infraoclusiones de 
los dientes anteriores. Los molares pueden alargarse, au 

mentando la mordida abierta, en esta condici6n, debe recu 

rrirse al ejercicio de la lengua. 

Cuando el niño se chupa la lengua, se alargan los 

dientes posteriores produciendo también la apertura de la 

mordida en los dientes anteriores. Los hábitos viciosos de 
la lengua pueden producir grandes deformaciones. 

El hábito vicioso de los labios puede analizarse de -

la siguiente manera : 
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l. La lengua se mueve hacia adelante y humedece el 

labio inferior. 

2. El labio inferior se vuelve hacia adentro. 

3. La lengua vuelve a la boca y el labio inferior 
queda sujeto entre los dientes. 

4. Al volverse el labio inferior a su posici6n noE 
mal, se aplica una ligera presi6n sobre los in

cisivos superiores, que se inclinan labialmente. 

Los h~bitos anormales de succión producen una oclu -
si6n desequilibrada, la cortina muscular, compuesta por los 

músculos de la masticaci6n y el orbicular de los labios co~ 

primen los dientes, a manera que se pervierten las fuerzas 
del desarrollo normal y se afectan la forma del arco y la -

oclusión correcta. 

Cuando el labio superior deja de funcionar como una -
fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando 
a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y 

adelante contra el segmento premaxilar, aumenta la severi -

dad de la maioclusi6n. Con el aumento de la protrusi6n de 
los incisivos super~ores y la creaci6n de la mordida abier

ta anterior, las exigencias para la actividad muscular de 

compensación son mayores. Este circulo vicioso se repite -
en cada deglución. Un efecto colateral puede ser el bruxi~ 

mo o bricoman1a; otro, estrechamiento bilateral del maxilar 

al descender la lengua en la boca, proporcionando menos so

porte para la arcada superior, c11nicamente esto se observa 
como mordida cruzada bilateral, con un desplazamiento por -
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conveniencia hacia un 1ado o hacia e1 otro, desp1azandose 
e1 maxi1ar inferior 1ateral.mente bajo 1a inf 1uencia de 
1os dientes. 

Es importante considerar e1 tarnaño de 1a 1engua, as! 
·como su funci6n. Lo que puede contribuir a 1a posici6n 
anorma1 de 1a 1engua es 1a presencia de am1gda1as grandes 

y adenoides. Sea cua1 sea 1a causa del habito, tamaño, 
postura o funci6n, funciona como una causa eficaz de 1arnal 
oc1usión, e1 resultado final sera mordida abierta perma-
nente y patolog!a de los tejidos de soporte. 

Se llega a observar la succi6n de los carrillos, que 
ocasionan un desplazamiento lateral de las arcadas, genera~ 
mente se acompaña con el habito de morederse, que acarrea -
la intraverci6n de los sectores dentarios correspondientes. 

-.La· mu.cosa del carrillo presenta un pronunciado relieve y 

las depresiones dentarias correspondientes, r.os dientes pa_!:: 
ticipantes quedan en infraoc1usi6n o sea, que la mucosa del 

carri11o esta introducida entre las arcadas dentales; act~an 
inclinando 1os dientei; hacia adentro, con lo cual se fomen
ta· 1a formaci6n de una mordida cruzada local. 

3. EMPUJE LINGUAL. 

En niños que presentan mordidas abiertas e incisivos -
superiores en protruci6n, se observan habites de empuje lin
gual. 
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No ha sido comprobado definitivamente si la presi6n 

lingual produce la mordida abierta, o si ésta permite al 

niño empujar la lengua hacia adelante en el espacio exis
tente entre incisivos superiores e inferiores. 

Como el empuje afecta s6lo a los mOsculos linguales 

el tono del labio inferior y el mOsculo mentalis no es a

fectado. Produce protruci6n e inclinaci6n labial de los 

incisivos superiores, aunque en el Oltimo hábito puede 

presentarse depresión de los incisivos inferiores con moE 

dida cruzada. El tratamiento del empuje lingual consiste 

en entretener al niño para que mantenga la lengua en su -
posici6n adecuada durante la deglución. 

4. EMPUJE DE FREl~ILLO. 

Es un hábito observado raras veces. Si los incisi-
vos permanentes superiores están espaciados a corta dis -

tancia, el niño puede trabar su frenillo labial entre es

tas piezas y dejarlo en esa posici6n varias horas. El h~ 
bito probablemente se inicia como parte de un juego ocio

so, pero puede desarrollarse en hábito que desplace las -

piezas, ya que mantiene separados los incisivos centrales. 

Este efecto es similar al producido por un frenillo anoE 

mal. 

5. MORDEDURA DE UP.AS U ONICOFAGIA. 

Generalment'e-hace --sti-'aparici6n entre -los cuatro y -
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seis años de edad permaneciendo en un nivel cosntante hasta 

la pubertad. El acto de morderse las uñas, parece adquirir 

una secuencia de cuatro posturas diferentes 

l. La colocaci6n de cualquiera de las manos cerca de 

la boca. 

2. El dedo golpea rápidamente contra los dientes an

teriores. 

3. Una serie de mo:n:leduras rápidas y espasm6dicas con 

la uña del dedo apoyada fuertemente contra el boE 

de incisivo de los dientes. 

4. El niño retira el dedo de la cavidad bucal y lo -

inspecciona visualmente o lo palpa. 

Este no es un hábito pernicioso, y no ayuda a producir 

maloclusi6~ puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al 

moruer las uñas son similares a las del proceso de mastica -

ci6n. Sin embargo, en ciertos casos el niño que presenta e~ 

te hábito, cuando permanec1an impurezas debajo de las uñas, 

se observa una marcada atrici6n de las piezas anteriores in
feriores. 

6. RESPIRACION BUCAL. 

La mayor parte de los casos, el hábito común de respi

rar con la boca, tiene su origen en la primera infancia. Los 
niños que respiran por la boca se pueden clasificar en tres 

categor1as : 
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a. Por obstrucci6n. 

b. Por hábito. 

c. Por anatomía. 

Los que respiran con la boca por obstrucci6n son aque

llos que presentan resistencia incrementada u obstrucci6n 

co~pleta del flujo normal de aire a través del conducto na 

sal. El niño que respira continuamente por la boca lo hace, 

por costumbre, aunque se haya eliminado la obstrucci6n que -
lo obligaba a hacerlo. 

El niño que respira por la boca por razones anat6micas 

es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por 
completo, sin tener que realizar enormes esfuerzos. También 

debe diferenciarse de un niño que respira por la nariz, pero 

que a causa de un labio superior corto, mantiene constante -

mente los labios separados. Frecuentemente se observa resp! 
raci6n obstructiva por la boca en niños ectom6ficos, que pre 

sentan caras estrechas y largas y espacios nasofaringeos es

trechos. 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser cau -

sada por 

l. Hipertrofia de los turbinatos, causada por alergias, 

infecciones cr6nicas de la membrana mucosa que cubre 

los conductos nasales, rinitis atr6fica, condiciones 

climáticas frias y cálidas. 
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2. Tabique nasal desviado con bloqueo de tabique na

sal. 

3. Adenoides agrandadas. 

Las deformidades bucales del que respira por la boca 
son típicos, se ha observado clínicamente que dichos casos 

no responden bien al tratamiento en lo que se refiere a la 
mejoría de: aspecto facial aún cuando se muevan los cien 

tes a su relación normal. Los centros de crecimiento en 

el ~rea de=ectuosa no responde al estímulo de las fuerzas 
oclusales nejoradas. 

El esfuerzo funcional tiene poca o ninguna influencia 

para modificar el modo de crecimiento de esa base ósea. Sin 
embargo, el cambio de la relación oclusal de los dientes, 

especialmente en el ajuste del la relación axial y en las 

posiciones que adoptan las unidades de ambas dentaduras en 

los planos horizontal y vertical. 

Cuando entra en acción funcioaal esta dentadura mand_:h 

bular de oclusión distal el punto de mayor esfuerzo oclusal 

sobre los molares mandibulares se transfiere de su posición 
normal, el centro de estos dientes, a la posición anterior, 

y esto contribuye a producir una perversión axial mesial de 

primeros molares de la mandíbula. 

Tambi€n se produce una perversión semejante en la po
.ición axial de los dientes anteriores que a los molares.· de 

,, mandíbula, ya sean caducos o permanentes. Los molares y 
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premolares permanentes o molares caducos del maxilar, segun 

sea el caso,alinean también sus posiciones axiales para con 

formarse a esta nueva línea de esfuerzo. 

El labio inferior se acomoda en el espacio que existe 

ahora entre los incisivos de la mandíbula y del maxilar. 

Cuando el niño traga, el labio suele ser llevado contra los 

incisivos de la mandíbula, que se mueven lingualmente y se 

elevan. Los caninos son llevados lingualmente e inclinados 

distalmente, reduciendo el área que necesitan los dientes -

premolares en la dentadura. Es por ello que estos dientes 

no pueden brotar a su altura normal y permanecer en infra -

oclusi6n. De esta manera crea una exagerada curva de Spee, 

en la dentadura mandibular con pérdida de crecimiento verti 
cal en el borde alveolar. 

El arco maxilar y el hueso alveolar son presionados -
lateralmente por los músculos buccinadores que se encuen 

tran en tensi6n a causa de que la mandíbula está deprimida. 

La lengua pierde el contacto con el arco dental del. maxilar 

por lo que su borde alveolar se estrecha considerablemente. 

Debido a que la boca siempre está abierta, rara vez -

funcionan los labios normalmente, lo que hace que el labio 

superior no se desarrolle y sea tan corto que en lugar de 
hacer presi6n sobre las coronas de los dientes incisivos 

del maxilar, descansa sobre el borde alveolar y sobre sus 

raíces. En dicha posici6n ejerce una presi6n que lleva es-

tas raíces incisivas lingualmente en tanto que sus coronas 
son forzadas labialmente por la presi6n del labio inferior. 
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Se verifica progresivamente el desplazamiento labial 

de las coronas de los incisivos maxilares debido al cons -

tante empuje de la lengua cuando el paciente intenta hume

decer los labios anormalmente secos a causa de que respira 
por la boca. 

Muchas veces el labio inferior es fofo y de aspecto 

desagradable. A menudo el paciente lo chupa durante la d~ 

gluci6n y esto aumenta la perversión axial labial de los -
incisivos maxilares. 

En la mayor parte de los casos, se observa una exce
siva sobremordida que se debe a la falta de crecimiento 

vertical en las regiones mandibular y premolar de la mandf 

bula y a la supraoclusi6n de los dientes mandibulares. 
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VII. TRATAMIENTO. 

MANTENEDORES DE ESPACIO.-

El mantenedor de espacio es un aparato para conservar 

una zona o espacio determinado, generalmente en dentaduras 

primarias y mixtas, el cual puede ser funcional o no funci~ 

nal dependiendo el tipo de construcción y necesidades del -

paciente. 

CL.1'.SIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

l. Fijos, semifijos o removibles. 

2. Funcionales o no funcionales, 

3. Activos o pasivos 

4. Con bandas o sin bandas. 

CLASIFICACiotl SEGUN SU FUHCION. 

l. Funcionales 

a. Pr6tesis parcial de acrilico 

b. Puente fijo 
c. Puente modificado 

d. Corona colada de oro con extensiOn distal. 

2. Semifuncionales. 

a. Corona o banda con barra 
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3. No funcionales. 

a. Corona Willet con ansa 

b. Banda con ansa 

c. Corona con ansa 

d. Arco lingual o palatino. 

e. Banda o corona con extensi6n distal. 

CLASIFICACION SEGUN SU TIPO. 

1. Fijos. 

a. Tipo puente modificado. 

b. Corona colada de oro, acero cromo o banda con• 
extensi6n distal. 

c. Puente fijo 

d. Corona Willet con ansa 

e. Corona con ansa 

f. Banda con ansa 

g. Arco lingual o palatino 

2. Semifijos. 

a. Banda o corona con barra 

3. Removibles 

a. Pr6tesis parcial de acrilico 



79 

INDICACIONES 

Si la falta de un mantenedor de espacio llevará a mal

oclusi6n o hábito nocivo, se aconseja el uso de este apa

rate. 

l. cuando se pierde un segundo molar deciduo·antes -

que el segundo premolar esté listo para sustituÍE 

lo, se recomienda el uso de un mantenedor de esp~ 

cio, con el fin de que guíe el primer molar perm~ 
nente a su relaci6n normal con el antagonista, y 

que no haga erupci6n ectopica y así el segundo 

premolar puede erupcionar bien. 

2. Se producen cierres de espacio después de pérdi -

das prematuras de primeros molares deciduos, pri~ 

cipalmente cuando esté en erupci6n activa el pri

mer molar permanente o el incisivo lateral perma

nente. 

3. En el caso de ausencia congénita de los segundos -

premolares quizá sea mejor que el molar permanente 

se desplace hacia mesial por él solo y ocupe el e~ 

pacio. Es mejor tomar esta decisi6n tardíamente -
que temprana, puesto que a veces los segundos pre

molares no son bilateralmente asimétricos al desa

rrollarse. 

4. Es muy frecuente la ausencia congénita de los inci 

sivos laterales superiores, por lo tanto, los cani 
nos desviados mesialmente son tratados para que 
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sustituyan el lugar del lateral y dará aJ paciente 

'ir' mejor aspecto est~tico que los puemtes fijos en 
espacios mantenidos abiertos, lo mejor es dejar 

que se cierre el espacio. 

5. La pérdida prematura de dientes anteriores deci 

duos, la lengua empezará a buscar espacios y puede 

favorecer hábitos, pueden acentuarse y prolongar 

los defectos del lenguaje, hacer que el niño, si -

es vulnerable emocionalmente, se sienta mutilado 

psicol6gicamente por lo tanto, se debe colocar un 
mantenedor de espacio. 

6. Muchos niños en la infancia pierden uno o más de -

sus molares permanentes. Si la pérdida ocurre v-a

rios años antes de que haga erupci6n el segundo m~ 

lar permanente, éste emigrará hacia mesial y brot~ 

rá en oclusión normal, tomando el lugar del primer 

molar permanente. Si el segundo molar permanente 

ya ha hecho erupci6n, existen dos caminos a elegir. 

Mover ortod6nticarnente el segundo molar hacia ade

lante, o mantener el espacio abierto para colocar 

un puente permanente en etapas posteriores. 

7. En la pérdida múltiple de molares, se debe colocar 

tanto para conservar el espacio como para restabl~ 
cer la funci6n masticatoria. 

B. Cuando la pérdida sea en un periodo no mayor de 
seis meses o falta poco para que erupcione el per

manente, se coloca un mantenedor de espacio. 
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9. Después de la pérdida del canino temporal, cuando 
exista deficiencia del arco dental o esté erupcio 

nando el lateral permanente se coloca un mantenedor 

porque este diente determina la deflexi6n del arco, 

y mantiene en posici6n a los incisivos permanentes. 

CONTRAINDICACIONES 

l. Cuando el diente o molar pilar presente destrucci6n 

en su anatomía coronaria y no se pueda usar como pi
lar. 

2. Cuando el paciente presente higiene dental deficien

te. 

3. Cuando el diente o molar seleccionado como pilar es
té en proceso exfolativo. 

4. Cuando la cooperaci6n del paciente sea negativa. 

S. Cuando exista una perfecta oclusi6n de los molares 

vecinos al espacio desdentado y esto mismo impida el 

cierre del espacio. 

6. Cuando la ~.laloclusi6n sea inevitable, en la que se 
vaya a requerir la extracci6n de los permanentes co 

rno parte del tratamiento posterior. 

REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO" 

l. Mantener la dimensi6n mesiodistal del diente perdi -
do. 

2. Evitar la sobreerupci6n del antagonista. 
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3. Ser sencillo y resistente. 

4. No aplicar tensi6n excesiva en los dientes conti

guos. 

5. Ser de fácil limpieza y que no atrape restos ali

menticios. 

6. No interferir el crecimiento y desarrollo normal 
del maxilar ni tampoco el habla, masticaci6n y -

degluci6n del paciente. 

7. Debe ser est~tico sobre todo en la regi6n incis~ 
va. 

B. Debe restaurar la funci6n fisiol6gica, siempre y 

cuando la erupci6n del diente no se anticipe an

tes de los seis meses o más, ya que el niño pue

de acostumbrarse a masticar unilateral. 

9. Si es fijo el desgaste, debe de estar confeccio

nado en relación a la corona y ésta debe estar -
bien adaptada. 

10. Si es removible, el niño debe de haber alcanzado 

la capacidad suficiente para acomodarse el apar~ 

to. 

11. Debe tener un diseño correcto. 

12. Debe de ser de fácil construcci6n y práctico al -

mismo tiempo. 

VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO. 

1. Mantenedores de espacio de tipo removibl_e 
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a. Es f&cil de limpiar 
b. Permite la higiene oral 

c. Estimula la erupción dentaria 

d. Mantiene o restablece la dimensión vertical. 
e. Puede utilizarse solo parte del tiempo y permitir 

la circulación de la sangre hacia tejidos blandos 

f. No es necesario la confección de bandas 

g. Facilita la masticación y el habla 

2. Mantenedor de espacio fijo : 

a. Los niños no se lo pueden quitar y por lo consi 
guiente ni perderlo ni romperlo. 

b. No restringe el crecimiento lateral de la mandi -

bula. 

3. Mantenedor de espacio sernifijo 

a. El paciente no se lo puede quitar 

b. Se reduce el peligro de aumento de caries 

c. No tienen problemas de fractura 

4. Mantenedor de espacio funcionales 

a. Mayor durabilidad y retención 

b. Conserva la relación de oclusión puesto que evita 

la destrucción de los antagonistas. 

5. Mantenedores de espacio no funcionales 

a. Fácil de fabricación y ajuste 

b. Generalmente solo necesita un pilar para su fija
ción 

c. Costo inicial menor 
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DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO. 

l. nantenedores de espacio removible 

a. Pueden perderse 

b. Pueden romperse 

c. Puede restringir el movimiento lateral de la -

mand1bula. 

d. Irritar tejidos blandos 

e. Se pueden quitar con movimientos de succi6n o 

empuje de la lengua y recolocarlos, perdiendo 

los ganchos su retenci6n. 

2. Mantenedores de espacio fijos 

a. Bajo las bandas el cemento puede ser desaoloja
do debido al golpeo de las fuerzas oclusales 

que permiten se alojen restos de alimentos, lo 
que produce descalcificaci6n o caries bajo la

banda. 

b. DiEicultad de la limpieza y control de placa, -

asi como la retenci6n de alimentos. 

c. Los instrumentos y aparatos util~zados para la 
correcta elaboraci6n y colocaci6n son muy costo 

sos. 

3. Mantenedores de espacio funcionales 

a. Costo inicial mayor 

b. Mayor grado de dificultad cl1nica y de elabora

ci6n 

c. Mayor tiempo en el sillón dental pa.ra su coloc!! 

ci6n. 
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4. Man~enedores de espacio sernifijos 

a. Son de dificil elaboraci6n. 
b. No restablecen la función. 

5. Mantenedores de espacio no funcionales. 

a. Menos retentivo, especialmente el tipo de ban
da. 

b. Más susceptible al deterioro y a la fractura. 

c. Puede ser necesario un nuevo aparato después -
de la erupci6n del molar permanente • 

.CLECCION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO. 

La mayoría de los casos de mantenimiento de espacio 

pueden lograrse por la inserci6n de mantenedores de espacio 

pasivos y removibles, hechos con alambre y acrílico autopoli
merizable. La utilizaci6n de este acr!lico convierte esta 

técnica en un procedimiento de consultorio fácil y rápido. 

En algunos mantenedores de espacio también se incluye el uso 

de bandas que pueden ser construidas en la boca del paciente 

o bandas prefabricadas. Se recomienda el uso de apoyos oclu-

sales sobre molares, en particular en un caso unilateral de 

la mandibula, el apoyo evitará el deslizamiento del mantene -

dor hacia el piso de la boca. 

La pérdida de un segundo molar primario generalmente 

puede remediarse con la inserci6n de un mantenedor de espacio 
de acr!lico y alambre. Esta puede sustituir uno o ambos la -

dos. Puede hacerse con arco o sin arco lingual, pero se aco~ 
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seja con descansos oclusales en los molares, si es ~ue están 

presentes. 

Un uso importante de las bandas está en la Férdida -
unilateral de molares primarios. Ambas piezas de cada lado 

del espacio pueden bandearse y puede soldarse una banda entre 

ellas, o puede usarse una combinaci6n de banda y ansa. 

A veces en casos únicos se usan bandas únicas, esto 

se verifica especialmente en pérdidas tempranas de segundos -

molares primarios, antes de la erupci6n del primer ~olar per

manente. De ser posible, deberá fabricarse la banda en el 

primer molar primario y deberá tomarse una impresi6n del cua

drante, con la banda en su lugar antes de extraer el segundo 
molar primario. Entonces en el modelo invertido se ~uede so! 

dar un alambre al lado distal de la banda y doblarlo en la 

cara distal del alveolo del segundo molar primario con la ay~ 
da de los modelos. Se extrae el segundo molar prinario con 

el mantenedor de espacio ya preparado para cementarse en el -

primer molar primario. Se limpia con una gasa el alveolo pa

ra tener visibilidad y se ajusta el alambre para que toque la 

superficie mesial del primer molar permanente, generalmente -

visible. 

Si el dentista examina al paciente cuando el segundo 

molar primario está ya ausente, puede estimarse exaninando -
una radiografía, la longitud y grado de doblado adecuado del 

alambre, se coloca la banda en la boca y se comprueba radio

gráficamente la posici6n del alambre en el tejido perforado. 
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ELECCION DE ACUERDO AL AREA ANATOMICA 

l. Area de los incisivos : 

a. Prótesis parcial removible 
b. Arco palatino 

c. Puente fijo 

d. Corona willet (sólo inferiores) 

2. Ar ea canina 

ª· Arco lingual o palatino 

b. Corona con ansa 

c. Banda con ansa 

d. Corona willet 

3. Area del primer molar : 

a. Tipo puente modificado 
b. Coronas o bandas con barra 

c. Banda con ansa 

d. Corona con ansa 

e. Corona willet 

4. Area del segundo molar, antes de hacer erupción el 

primer molar permanente 

a. Banda o corona con extensión distal 
b. Corona colada en oro extensión distal 

5. Area del segundo molar, después de la erupción del 

primer molar permanente 

a. Banda con barra 

b. Corona con ansa 

c. Banda con ansa 
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6. P~rdida maltiple : 

a. Prótesis parcial de acrílico 

b. Arco lingual o palatino 

CONSTRUCCION DE HANTENEDORES DE ESPACIO. 

Se recomienda para la elaboraci6n de los mantenedores 

de espacio funcionales, pasivos y removibles, que sean lo m§s 

sencillo posible para ahorrar tiempo y su costo menor pone t~ 

dos los beneficios del servicio al alcance de un mayor namero 

de personas. 

ARCO LABIAL. 

A menudo el único alambre incluído en el aparato es un 

arco labial que ayudar§ a mantener el aparato en la boca, y en 

el maxilar evitar§ que las piezas anteriores emigren hacia ade 

lante. 

Cuando la mandíbula y el maxilar est§n en relaci6n no~ 

mal no es necesario colocar en un mantenedor de espacio infe -
rior, un arco labial. La migraci6n anterior de las piezas in

feriores anterioresse ver§ inhibida por las superficies lingu~ 

les de las piezas anteriores superiores. 

El arco labial para lograr retenci6n deber§ estar sufi

cientemente avanzado en la encía, pero no deber§ tocar las pa

pilas interdentarias. El paso del alambre de labial a lingual 

puede ir en el intersticio oclusal entre un incisivo lateral y 
el canino, o distal al canino, de esta manera se logra reten 

ci6n. 
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Se pueden presentar casos en los que existan interfe

rencias oclusales por el alambre. El examen de las piezas n~ 
turales en oclusi6n pueden indicar que sería mejor-doblar el 
alambre sobre la cüspide del canino. El problema de ajustar 

alambre también depende del tamaño usado, generalmente se usa 
rá alambre del 0.032 6 0.020 pulgadas. 

DESCANSOS OCLUSALES. 

El siguiente elemento sería descansos oclusales en los 
no lares. Estos se aconsejan en la mandíbula especialmente 
cuando no se usa arco labial. 

GRAPAS.-

Estos pueden ser simples o de tipo Crazat modificados. 

Las grapas sencillas pueden ser interproxirnales o envolventes. 

Las interproxirnales se cruzan sobre el intersticio lingual, 

desde el acrílico lingual y termina en un rizo en el intersti-

cio bucal. A causa del contorno de la pieza la grapa envolve~ 

te deberá terminar con su extremidad libre en la superficie m~ 

sial. 

PROTESIS.-

El uso de aparatos protésicos en niños pequeños solu -

ciona a veces el problema del espacio, la funci6n masticatoria 
y la estética. La indicaci6n más frecuente es donde se han 

perdido o faltan congénitamente grupos de dientes. Sin duda 
que un factor psicol6gico ligado al deseo por parte del niño a 
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quien le faltan los dientes anteriores, de aparecer como los

otros, tiene que ver con su buena disposici6n para usar los -

aparatos. 

INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABITOS ORALES 

PERNICIOSOS. 

La mayoría de los instrumentos intrabucales fabricados 

por el odont6logo y colocados en la boca del niño, son consid~ 

rados por éste como instrumentos de castigo. En la mayoría de 

niños, estos instrumentos sirven para añadir un complejo de -

culpabilidad al hábito original provocando el cambio rápido de 

carácter del niño. 

Para que el tratamiento tenga éxito, el niño debe de -

comprender la necesidad de usar el instrumento y que necesita 

ayuda para evitar el hábito pernicioso. Los padres deben de 

estar bien informados sobre el tratamiento para cooperar con 

su hijo y de manera que en la mente de éste exista una situa 

ci6n de recompensa en vez de una sensación de castigo. 

TRAMPA CON PUNZON. 

Es un instrumento desalentador de hábitos que utilizan 

un recordatorio afilado de alambre para evitar que el niño co~ 

tinOe con su hábito. La trampa puede consistir en un alambre 

colocado en un instrumento de acrílico removible parecido a la 

placa Hawley o también puede ser una defensa añadida a un arco 

lingual y utilizada corno instrumento fijo. 

servir para : 

Las trampas pueden 
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a. Romper la succión y la fuerza ejercida sobre el. se~ 
mento anterior. 

b. Distribuir la presión a l.as piezas posteriores. 

c. Recordar al paciente que está efectuando su hábito 

d. Hacer desagradable el. hábito. 

TRAMPA DE RASTRILLO.-

Al. igual. que l.as de punz6n, pueden ser aparatos fijos o 

re.-novibl.es. Este aparato más que recordar al niño, l.o castiga. 

Se construye de igual. ~anera que la de punz6n, sólo que ésta 
tiene pGas romas que se proyectan de las barras transversal.es o 

del retenedor de acrílico hacia la bóveda pal.atina. 

Las pGas dificultan no s6l.o l.a succion del. pulgar, sino 

tanbién los hábitos de empuje lingual. y deglución defectuosa. 

TRATAMIENTO PARA SUCCION LABIAL. 

Se usan las sustancias SIVAR o TUlHlS. Esta solución se 

col.oca en el. labio para que en el momento de chuparlo, se tope 

con la solución y no lo haga, y también se puede corregir por -

medio de motivaci6n. 

el. labio. 

El. DUMPERS se usa en niños que se muerden 

También se l.e puede ayudar sugiriéndo ejercicios labia

les corno la extensión del. labio superior sobre los incisivos s~ 

periores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el supe 

rior. Tocar instrumentos musical.es bucales ayuda a enderezar 

los masculos labiales y a ejercer presión en l.a dirección acer
tada sobre las piezas anteriores superiores. 
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PROTECTOR BUCAL. 

La correcci6n de la obstrucci6n nasof aringea puede pr~ 

ducirse por intervenci6n quirúrgica o contracci6n fisiol6gica. 

El niño puede estar respirando por la boca por costumbre. Si 
esta situaci6n persiste, se le coloca un aparato eficaz que 

obligará al niño a respirar por la nariz. Esto puede lograrse 

con la construcci6n de un protector bucal que bloquee la inha
laci6n y exalaci6n del aire a trav~s de los orificios nasales. 

El protector bucal es un s6lido escudo insertado en la 

boca, descansa contra los pliegues labiales y evita la respir~ 
ci6n bucal y favorece la inspiración nasal generalmente se usa 

durante la noche. El paciente puede presentar inflamaci6n en 

la encia en la zona de los incisivos superiores. 

PROTECTOR LINGUAL.-

El protector lingual con bordes agudos que impiden el -

hábito, debe construirse de modo que permita que la lengua adoE 

te su posici6n correcta durante la degluci6n, debe cubrir bien, 
cerrar hacia apical de los bordes apicales para que ne escape 

la lengua, Este aparato impide que vuelvan los hábitos. 

INDICACIONES : 

a. Succi6n digital 
b. Empuje lingual 

c. Degluci6n atipica 
d. Respiraci6n bucal 
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CONTRAINDICACIONES 

Cuando la conducta oral refleje un problema médico o de 

conduca. 

TRATAI-1IENTO !?ARA EL EMPUJE LINGUAL. -

Consiste en entrenar al niño para que mantenga la len -

gua en su posici6n adecuada durante la degluci6n. Hasta que el 

niño llegue a la edad suficiente para cooperar, antes será dif! 

cil de lograrlo. A un niño mayor preocupado por su aspecto se -

le puede enseñar a colocar la punta de la lengua en la papila -

incisiva en el techo de la boca y tragar con la lengua en esta 

posici6n. Se puede construir una trampa de púas vertical. Se 
hace similar a la sugerida para la succi6n del pulgar, excepto 

que las barras están soldadas en posici6n horizontal que se e~ 

tienden hacia abajo del paladar para evitar el empuje de la 
lengua hacia adelante. 

EJERCICIOS MUSCULARES.-

La succión de dedo, mordedura de labio, mordedura de -

frenillo, morderse la lengua y otros hábitos más, se corrigen -

enseñando al paciente una serie de ejercicios y guiándolo para 

que los realice correctamente. 

Uno de los ejercicios se llama Sombra y Trague, una go

mita o pastilla de menta sin azucar se coloca en la punta de la 

lengua. ésta se eleva y que la goma o pastilla quede presionada 
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contra el. extremo posterior de la papila incisiva sin proyectar 

la l.engua hacia adelante entre los dientes y los labios, el p~ 

ciente sorbe y traga su saliva manteniendo los dientes posteri~ 

res en oclusión. 

El ejercicio de los labios juntos se utiliza para corr~ 

gir la respiración bucal., se le pide al paciente que mantenga -

los l.abios juntos por lo menos cinco minutos cada d1a, y por rn~ 

dio de este ejercicio, se puede corregir este hábito. En oca -
siones es necesario emplear accesorios mecánicos, pantallas or~ 

les, miniposicionadores, protectores digitales, etc. 

BRUXISMO.-

Este se observa en niños y adultos. Consiste en frc-

tarse los dientes entre s1. Es un hábito nocturno producido 

durante el sueño aunque puede observarse cuando el niño está 

despierto. Produce atricci6n de las piezas y se queja de m~ 
lestias en l.a articulación temporomandibular. 

en niños nerviosos o inestables general.mente. 

Esto ocurre -
La causa del-

bruxisrno tiene una base emocional p<:>rque se produce con ten
sión muy irritable, tambi~n se observa en afecciones como ep~ 

lepsia, meningitis, afecciones gastrointestinales. 

FERULA DE CAUCHO.-

El tratamiento del. bruxismo e.ntra en el campo del m~di-
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ce =amiliar, el psiquiatra y el odontopediatra. El odont6logo 
pue~e ayudar a romper el hábito construyendo una férula de ca~ 

che ~lande, para ser llevada sobre los dientes durante la no -

che. El caucho blando no forma una superficie dura y resiste~ 

te ;l frotamiento, de esta manera, el h~bito pierde su efica -
cia. 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.-

Es importante conocer el tamaño de los dientes deciduos 
y __ de su sucesor, pueden tomarse las medidas directamente en 

boc; o en radiografías intrabucales, que dan una idea acerca 

del ~amaño de los dientes permanentes que aún no han salido,Me

dir ~iroversiones sobre una radiografía es difícil porque solo 

nos da dimensiones y medir sobre los modelos de estudio es más 

exacto que medir directamente en boca, también en el modelo de 

yeso se puede determinar la longitud del perímetro de la arcada, 

des~e el aspecto mesial del primer molar permanente hasta el 

otro molar permanente. 

Los datos más importantes en la dentící6n mixta son sí 
existiera espacio suficiente para acomodar a los caninos aún in

cluido y a los premolares y segundos premolares. 

APARATO DE HAWLEY.-

Es un aparato removíble de acrílico y alambre usado para 

mover dientes activamente o para retenerlos en forma pasiva des

pués del tratamiento ortod6ntico. Muchas veces se obtiene rete~ 
ci6n del tejido, pero se puede logar una mejor estabilidad del -
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El alambre labial anterior es la porción activa del apa

rato de Hawley, por lo tanto en seguida se explica la elabora 

ci6n de este aparato. 

1. El extremo de la porción palatina de alambre se do

bla circunferencialmente y se coloca paralelo al p~ 
ladar. El extremo se dobla alrededor del tercio me

dio de la punta c6nica de las pinzas de pájaro. El 

alambre debe ser del calibre 0.032 de pulgada. 

2. Para poder colocar la porción labial del alambre en 

la posición incisivogingival correcta, se traza una 
linea en el tercio medio de la superficie labial de 

los dientes anteriores. Debido a la distancia que 

existe entre el punto de fuerza y el centro de rota

ción del diente, la posici6n incisal producirá un -

movimiento de inclinación. 

3. Los siguientes dos dobleces se hacen para contornear 
el alambre del área de contacto del canino y el pri

mer premolar. Si. existe espacio entre estos dos 

dientes, se debe doblar el alambre para ajustarlo al 
punto de contacto del premolar para evitar el movi -

miento distal del canino. 

4. Se construye el asa vertical doblando el alambre de~ 

de el punto apenas oclusal de contacto del primer 

premolar, Se dobla el alambre gingival y perpendi 

cularrnente al plano oclusal. 
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5. El asa de cierre del canino se dobla empleando la 

punta en forma de cono de las pinzas pico de p~j~ 

ro. La extensi6n vertical del asa depende de la 
extensi6n de la corona del canino y de la profun~ 

didad del surco gingival. Debe ser bastante lar

ga como para producir la fuerz necesaria para mo

ver el diente cuando sea activada, pero no debe -

ser muy larga, para que no se encaje al frenillo 

o al labio. 

6. Se dobla la porci6n labial del alambre para con -

tornear la superficie labial de los incisivos. La 

posici6n incisogingival depende del tipo de movi-

miento deseado. Se marca en el alambre del cani-

no opuesto para saber donde debe de comenzar el -

siguiente doblez. 

7. Se comienza el pie mesial del doblez vertical en 

el centro de la superficie labial del canino. Se 

hace un doblez gingival agudo en este punto hacia 

un ~rea apenas por arriba del canino, que determ~ 

na la extensi6n del doblez vertical. 

8. Si el alambre Hawley se usa para un movimiento 

dental activo, no se contornea la superficie la 

bial de los incisivos, s6lo debe hacer contacto 

el incisivo que esté colocado m~s labialmente. 

9. El asa del canino se dobla con la punta c6nica de 

las pinzas y se extiende el alambre oclusalmente 

entre el canino y el primer premolar. 
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10. Se dobla el pie distal a través de la porci6n 

oclusal del punto de contacto entre el canino y 

el primer premolar. 

11. Se corta el alambre, dejando una cantidad sufi 

ciente para completar el segmento palatino. 

12. La porción palatina izquierda del alambre se d~ 

bla de igual manera que la derecha. Debe hacer 

se paralela a la superficie palatina del modelo. 

13. Se hace el doblez final para facilitar la reten

ci6n del alambre en el.acrílico, se doblan los -

alambres palatinos oclusalmente, más o menos dos 

milímetro para que el pl~stico pueda f luír entre 

el alambre y la posici6n del modelo. 

14. Se .sumerge en agua la base del modelo de trabajo. 

Esto se hace para que el monomero líquido ng sea 

abosorbido demasiado rápido por el yeso seco. 

15. Con un pincel, se extiende una capa uniforme de -

separador de acrílico sobre la superficie palati

na del modelo, incluyendo las superficies lingua

les de los dientes. 

16. Se coloca una capa de espesor de 4 a 5 mm. de e~ 

pesor de acrílico. Se aplica el mon6mero líqui

do al polvo mediante una botella de plástico, 

hasta que se encuentre por completo saturado. Se 

colocan de dos a tres capas. 



99 . 

17. Despu~s de que el acrílico ha polomerizado, se -

retira con cuidado el aparato del modelo para ser 
limado y pulido. 

18. Se emplean diferentes tamaños y formas de fresas 

y piedras para pulir el aparato y corregir su es 
pesar y dimensi6n. 

19. Se debe biselar el aparato desde la línea del t~ 

jido hasta el &rea de contacto con el diente. 

20. Se pule el aparato con piedra p6mez y un esmeril 
y se prepara para los ajustes intrabucales defi

nitivos. 
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CONCLUSIOi./ES. -

En la elaboraci6n üe este trana~o de tesis me doy cuenta 

de ..,¡ui;ó tar, im¡;,ort:ance es el ver ci.!::!icamente a nuestros pacie!!_ 

tes a una edad temprana para poder e•· i tar una malocl usi6n y -

si es que ésta ya existe, evitar que se haga más profunda, ev! 
tando así la intervenci6n de la ortodoncia interceptiva. 

Es muy importante el cuidado q·..:e se le tenga a la denti 

ci6n primaria, porque en la mayoría de las causas de maloclu 

si6n están presentes las caries y 2.a pérdida prematura de die!!. 

tes deciduos. Debernos elaborar bue~as restauraciones operato
rias, principalmente en las caras proximales de los molares, 

para poder prevenir la pérdida de es;:acio y mantener el largo 

del arco. Y cuando se pierdan los ~alares permanentes, debe 
mos colocar un mantenedor de espacie y así evitaremos un pro 

blerna futuro. 

Para corregir deformidades de"tofaciales deber.ios de colo
car recordadores de hábitos bucales, porque muchas de las ve 

ces los hábitos bucales nocivos nos pueden provocar mal posi 

ci6n dentaria. 

Para llegar a los fines de la ortodoncia preventiva debe

mos tener en cuenta muchos aspectos como son el crecimiento y 
desarrollo dentofacial y tener la capacidad para poder detec 

tar y corregir irregularidades que se presenten en su inicio o 

desarrollo. 
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