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PROLOGO

La mayor la de 1 os Odont61ogos estudlantes dey
Odontologia deben enfrentarse a diario cambi osa que

El prente trabajo serl de ayuda
tan to a 1 odontblogo como al estudiante de Odontologia

ref erenc ia para consultar las posiblescomo causas y
secuelas de las malocluslones.

En e 1 contexto del trabajo presentan formase en
detailada las pos ibles et iolog 1as referentes lasa
maloclus i ones, m6todo de diagnbstico tanto c1 inicosu

como radiogrlfico. Presenta ademls c1 ini coun caso con
el fin de ilustrar atin ra^s .

ocurren en la profesidn.
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INTRODUCCION

tratar los aspectos
t6cni cos de intercept iva.
Es t os t emas estin analizados muchos 1ibros deen
odontoped iat r1a, tampoco t iene objeto cubrirpor
ampliamente los detalles la oclusidn, o
las comp1i cac i ones del crecimiento desar ro11o. Eny
cambio promover un sentido
de alerta respecto a la oclusidncon es t imular aly
odontblogo general y al estudiante de odontologia para

aprenda m&s sobre ella, as 1que como para que use ese
conocimiento de manera rut ina.

El 6nf as i s esU tan to e 1 tratamientono de laen

maloclus i6n, s ino para detectar riesgo de desviac iones
potenc iales, verdaderas desviaciones de los pat roneso

aceptables de de manera que t omen lasse
dec i siones adecuadas en el momento adecuado.

Con el de los m6todos de cont ro1progreso de 1 a

este trabajo tiene por objeto

la Ortodoncia preventiva y/o

la oclus i 6n,

con respecto a

sistemHica y como

La intencidn de este trabajo no es



enf ermedad, muchos odontdlogos es tin experimentando
fustraciones al no poder prevenir las p&rdidas dentarias

y enfermedad periodontal. y que sus pacientes
pi erdan, sin embargo. la maloclusidn.

Este t rabajo busca t r a t a r de enf ocar los probl emas
oclusales dentro de un marco de filosofia preventiva.

dientes debido a

por caries



OBJETIVOS

Concientizar al odontdlogo general y al estudiante de

odontologia sobre la importancia del mantenimiento de
los dientes en boca el mayor tiempo posible.

Dar a conocer anormales y
cdmo diagnosticarlos para prevenirlos tratarloso
opor tunamente.

Dar los medios de diagndstico adecaudos y
c6mo aplicarlos.

Es t imular al odontdlogo general y al estudiante de
odontologia para que utilicen todos aquellos med i os

preventr la p^rdida depara espac i o correcc i6ny
oportuna de malposiclones producidas por h&bitos y

Determinar las pos ibles etiologias de las
maloclus iones.

a conocer

los patrones normales y

factores locales.



*

Determinar las posibles secuelas de las
malocluslones.



1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

1.1. CRECIMIENTO DE LA CARA

El crec imiento de la cara y del crAneo reali zanse en
6pocas distintas. En el momento del nacimiento el crAneo

s i e tees veces
mayor el primero que el segundo. Despu^s la cara sufrirl

mayor desarrollo emergiendo por decirlo asi de debajoun

del crAneo y proyectindose hacia adelante y hacia abajo,
adqui r iendo paulatinamente un mayor volumen hasta Hegar

tener una proporcidn sensiblemente igual ala crineo en
el individuo adulto. El desarrollo de los huesos de 1 a

la clasificaci6n y erupcidn de
los d ientes el desarrollo de los md s c u1o s de lay
mast icac i6n.

MAXILAR SUPERIOR1.2.

Debemos recordar que el maxilar superior encuent rase
unido a la base del crineo, 1o t an to, influye en elpor

1

esti mucho mis desarrollado que la cara.

cara estA condicionado por



desarrollo de esta regidn.

No hay 1 inea divisoria ent re los grados deuna

La posicidn del
maxilar super ior depende del c rec imi ento de la
s incondros i s esf enoocc ipi tai y esfenoetmoidal. Por lo
tanto estamos tratando dos problemas: el desplazamiento
del complejo maxilar el agrandamiento del mi smoy
complejo .

Las proliferaciones del tej ido colect ivo sutural,
osif icacidn, apos i c i 6n superf ic ial, resorcidn y
traslac i6n los mecanismos para el crec imientoson del
maxilar superior. (Fig 1).

El maxilar al
c rineo frontomaxilar, c igomat i comaxilar,

cigomaticotemporal y ptrigopalatina. Sicher
afirman que estas suturas son todas oblicuas y paralelas
ent re s1. Por lo tanto el crecimiento de esta

para desplazar al maxilar hacia abajo y hacia adelante.

Para analizar cuil seria el centre de crecimiento del
maxilar superior hay que tener en cuenta el concepto de

2

Weinmann y

zona sirve

crecimiento del crineo y el del maxilar.

por la sutura
superior se encuentra parcialmente unido



la matriz funcional. En conjunto, los tejidos blandos y
los elementos esquel^ticos ligados a una s61a funcidn se
Haman componente funcional craneal. La totalidad de los
elementos esqueldticos asociados a una sola f unc i 6n se
denomina Unidad Esquel6tica. La totalidad de los tejidos

blandos asociados con una s61a funcidn se denomina matriz

funcional.

Moss Greenberg hacen constar que la unidad bisicay
esquel&tica maxilar la t r iada neurovasculares

infraorbitaria. Esto se basa que el hueso basal deen

max i1a r superior sirve de mecanismo de proteccidn para
el tr ig^mino. Es esta influencia neurotrdfica la que
mantiene la cons tanc ia espac ial el conductopara
infraorbitario relacidn la base anterior delcon a
crineo.

Moss af i rma los huesos de la encuent ranque cara se
dent ro de una cipsula bucofacial. Los huesos de la cara

1levados pasivamente hacia afuera por 1 ason expans i6n
pr imar ia de las matrices bucofaciales (orbital, nasal,

bucal). Ademis, el crecimiento de los lossenos y
espacios de los mi smos.

3



Moss cita tres tipos de crecimiento 6seo que suceden en
e 1 maxilar super ior:

Pr imero existen aquellos cambi os produc idos lapor
compensaci6n de los movimi entos pas ivos del hueso
causados la expans i6n primaria de la cipsulapor

bucofac ial.

Segundo, exi s ten cambios la morfologla 6sea ,en

provocados por alteraciones del volumen absoluto, tamafio,
forma posicidn espacial de las mat r ices func ionalesy
independ ientes del maxilar superior.

Ter cero existen cambios 6seos asoc i ados lacon
conservacidn de la forma del hueso mi smo, es t os tres

menc ionados anter iormenteprocesos no ocur ren
s imu11 Aneament e.

Un factor impor tante en el aumento de la altura del
complejo maxilar es la aposicibn de hueso cont inuamente
sobre los mirgenes libres del reborde maxilar
al hacer erupcidn los dientes, al decender e 1 maxilar
superior, prosigue la aposicidn 6sea sobre el piso de la
orbi ta, resorc idn concomitante en el piso decon las

4

o albeolar,



f osas nasales y aposicidn de hueso sobre la superficle

palatina inferior.

1.3. MAXILAR INFERIOR

Asi e 1 factor principal el c rec imi entocomo delen
esqueleto facial el crecimiento intersticial de tejidoes

conjuntivo, e 1 maxilar infer ior e 1 crecimientoen se
hace por aposicidn de cartilago y su principal centro es
e 1 cart 1Iago hialino del cdndilo. Es t as diferencias
explican una c r e c i m i en t o de
estas dos partes del esqueleto facial; unos autores ponen

duda que el centro de crecimiento de la mandibulaen sea
el cdndilo, el los consideran que se basa m&s que todo por
medio de la matriz funcional.

1.4. CRECIMIENTO GENERAL DE LA MANDIBULA

Normalmente la mandibula estA menos desarrollada e 1que
maxilar superior en el momento del nac imiento, esti
f ormada dos huesos separadospor la linea mediaen por
cartilago y tejido conjuntivo. En e 1 crecimiento de la
mandibula interviene el cartilago del cdndilo. Sicher la
desc r ibe capa de cartilago hialino cubierta por

5

como una

cierta indiferencia en el



capa gruesa de tejido conjuntivo, este Ultimo dirigeuna

el c rec imiento de apos i c i 6n del cart 1Iago h ialino,

quedando crec imiento inters t i c ial en la prof unda,zona

hay, pues, una combinacidn de crecimiento por aposicidn y

crecimiento intersticial.

En la zona de unidn entre el cartilage y el hueso, el

cartilago se ir& reemplazando por hueso. El crecimiento
del cartilago hialino del edndilo produce un movimiento
de 6ste hacia arriba y hacia atr^s, determinado por la

angulac idn cond ilea < en ambos sent idos: ver t i cal y
posterior), el cual cont rar res tado la basees por

relat ivamente f i ja. transformac raneana, y se por
cons iguiente movimiento hacia adelante hac iaen un y
abajo del cuerpo mandibular.

La y el horde inferior

tiende a aumentar su curvatura con la edad. La relacidn
entre direccidn del crecimiento del edndilo la f ormay
resultante de la cara puede explicarse asi: cuando el
c rec imiento de 1 edndilo es principalmente vert i cal la

ascendente aumenta dimens idn ver t i cal lar ama su y
mand1bula sufre una rotacidn que impulse el cuerpo hacia

adelante. (f igura 2) , la se caracterizacara por un

6

rama en general aumenta de tamafio,



la dimensidn vertical posterior y Anguloaumento en un

(hinogonia), e 1goniaco cerrado crec imiento dels i

c6nd ilo en sentido sagital, laes mayor norama se

desar rollari la mandibula tendrA movimiento dey un

rotacidn hacia atris con aumento vertical de la dimensidn

anter ior de la es tos acompaSn decara, casos se

hipergonia.

En la rama hay crecimiento lo largo de todo el hordea

poster ior reabsorci6n en e 1 horde anter ior de lay
apdfisis coronoides y de la rama. que permite el aumento

de la longitud del horde alveolar y conserva la dimensihn

de la todo el sentido anteriro-posterior aly
mi smo t i empo cons t i tuye al alargami ento del cuerpo

mandibular otra zona importante en el crecimiento de 1 a

mandibula es el proceso alveolar que contribuye e 1con

desarrollo y la erupcidn de los dientes, al aumento de la

dimensidn vertical del cuerpo mandibular.

1.5. CRECIMIENTO DEL MENTON

La aparicidn del mentdn constituye una de las principales

caracteristicas de la evolucidn Humana. Se que e 1cree

crecimiento del mentdn ocurre entre la erupcidn demayor

los primeros y segundos molares cuando el crecimiento en

7

rama en



el proceso alveolar cambio mis acentuadoes es

en el maxilar inferior.

Enlow y Harris explican el crecimiento del mentdn

generalizado de cortical las ireas deproceso receso en

hueso delgado s i tuadas entre los caninos infer lores,

asociado a una aposicidn cortical la regidn del mentdnen

propiamente dicha.

1.5.1.Creeimiento de las articulaciones temporomaxilares :

El crecimiento de la ar t i culaci6n t empo r omand i bu1 a r
depende del crecimiento de los dos huesos que la forman:
el temporal y la mandibula. La parte temporal de la

ar t i culac i6n t i ene una osificacidn intramembranosa que
comienza al rededor de la d6cima semana. al mismo tiempo

el cartilage del edndilo del maxilaren que aparece

inf er i or. El crecimiento del hueso temporal es tA

influido por estructuras anatdmicas muy diversas: 16bulo
temporal del cerebro, anillo timp&nico y e 1 conduc to

auditivo externo.

La cavidad glenoidea tiene una direccidn vertical elen

reciin nacido y despuis cambia la direccidn horizontala
e 1 crec imiento de la fosa cerebral media elcon y

8

lento y en

como un



f osaladeEl piso&rco cigom^tico.deldesarrollo
hacia afuera ycerebral

hace mis plana.
delcavidad glenoidea yhorizontal de lapos i c i6nla

Este crecimiento llevA hacia abajotubdrculo auricular.
el mi smolo tanto desplaza enarticulacidnla pory

Este hecho ha inducido ainf er ior.maxilaralsent ido
puedemand1bulalaautores quecreeralgunos a

verdaderodehacia abajodesplazarse
e 1impulsada pormandibularcrec imiento que esy

piso de la fosa cerebral media.crecimiento del

9

sin participaci6n

su pared interna se

media se desplaza hacia abajo y
con la cual se logra



2. SECUENCIA DE ERUPCION

2.1. ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES

No posible dar fechas precisas sobre la erupcidnes de
los dientes puesto intervi enen cant idad deque gran
f ac tores el la. Se puede aceptar promed i o,en un
cons iderado como aproximado y que es titil tener s i empre
presente determinar s i hay adelantospara ret rasoso
notor ios la denticidn. En la denticidn temporalen e 1
orden de erupci6n es el s i guiente: incisivos centrales,
incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos
molares.

Como regia general, los dientes inferiores hacen erupcidn
antes los correspondientes 1 a ar cada super ior.que en

Los pr imeros hacer erupcidn los inc i s ivosen son
centrales inf er i ores los 6 6 7 luego losa meses,
centrales super lores los 8 aproximadamente,a meses

seguidos por los laterales superiores a
los laterales inferiores los 10 Es comdna meses.

10

los 9 meses y por



observar la erupcidn de los cuatro incisivos infer lores
antes de los superiores 6 la erupcidn de los laterales
infer lores antes de los laterales super lores. En la
dent 1c16n temporal la erupcidn los incis ivosen
temporales se hace y
otro diente. Este ritmo es m&s lento en la erupcidn de
los caninos y molares, intervalos de
cuatro aproximadamente. Despuds de quemeses hase
terminado la erupcidn de los ocho incisivos salen los
primeros molares siguen los caninos

y por tiltimo los segundos molares
o 24 (Fig 3)meses

2.2. ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

Los dientes permanentes pueden de sus t i tuc idn,ser
aquellos reemplazan predecesorque temporalun
(inc i s ivos, caninos, premolares) 6 complementarios, los
que hacen erupcidn por detrds del arco temporal (primero,
segundo y terceros molares). Los dientes de sustitucidn
hacen erupc i 6n s imultAneamentesu e 1 decon proceso
resorc idn de las raices de sus predecesores temporales.
La resorc idn de las raices de los temporales y
la concomitante erupcidn de los permanentes hacenno se

11

los cuales salen con

a los 18 meses

con intervalos de un mes entre uno

a los 22

a los catorce meses,



dentro de un ritmo homog6neo, sino por etapas.

Para poder recordar mejor la dpoca de erupcidn de los
d ientes permanentes se puede aceptar que salen con un
intervalo de un afio entre cada grupo. El primero que
hace su erupcidn en el pr imer molar

llamado molar de los seis afios. Les siguen los incisivos
centrales los ochoa

afios . El orden de erupcidn de los caninos premolaresy
superior y en el inferior. En e 1arco

maxilar superior el orden md.s frecuente primeres
premolar, los nueve afios, los diez afiosa y
segundo premolar a los once afios. En e1 max i1a r inferior
por el contrar io, el orden es:

primer premolar a los diez afios y segundo premolar losa
once afios.

Estas diferencias las secuencias de erupcidnen son muy

importantes de recordar en el diagndstico de anomalias de
los dientes denticidn mixta e 1 deen y en caso
estracciones los segundos molares permanentes hac en
erupcidn los doce afios completindose en esta edad laa

dent i c idn permanente, quedando sal i r los t r esy por
molares que erupcionan entre los 18 y 30 afios . En la

12

arco dentario es el

es diferente en el

los siete afios y los laterales a

canino a

canino a los nueve afios.



dent i c i6n permanente dientes
inferiores salgan antes que los superiores. (Fig 4)

J

13
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tambi^n es normal que los



3. FACTORES ETIOLOGICOS GENERALES

Debido pueden
corregidos prevenidosser e 1 odont61ogo,o por

cons iderar6 sdlamente aquellos factores generales en los
cuales el odontdlogo puede influir.

El hueso un tejido plAsticoes reacciona lasque a
pres iones continuamente se ejercen sobreque 61 . Si
existe mala relac i6n ent re losuna maxi lares,
dificultando la funcibn muscular normal se presenta una
adaptacibn de los mtisculos. La naturaleza siempre trata

de func ionar lo que tiene. de tai maneracon que se
establece actividad funcional muscular de compensac i6n

sat i sfacer las exigenc ias de lapara mast icac i6n,

respirac i6n, deglucibn y fonacidn.

Normalmente, la posicibn postural de descanso existeen

espec i e de equilibrio de las fuer zasuna musculares

14

a que muchos de los factores generales no

3.1. HABITOS DE PRESION ANORMAL



int rabucales y extrabucales con la musculature bucal y
peribucal pasivamente evitando el desplazamiento anterior
de los dientes. Todos los mtisculos de la car a se
encuentran int imamente relac ionados los mtisculoscon

prevertebrales, postvertebrales cervi cales, de taiy
f orma cambio mtisculo afec tari lasque un en un a
relaciones con los otros mtisculos.

3.2. HABITO DE CHOPARSE LOS DEDOS

Los h&bi tos deberin ser
clasificados como : titiles y dafiinos. Los h&bitos titiles
incluyen los f unc ionesde normales, pos i c i6ncomo

correcta de la lengua, respiracidn y deglusidn adecuada y

uso normal de los labios al hablar. Los hAbitos dafiinos

son todos aquellos que ejercen presiones anormales contra

los dientes y las arcadas dentarias.

La secuelas del hAbito de chuparse los dedos pueden ser
multiples, ent re 6stas tenemos, atresia max i1a r,
vestibuloversi6n de incisivos superiores, 1inguali zac i6n
de inc i s ivos infer lores, sobremord ida horizontal,

protrusidn maxilar super ior, mordida abierta.
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3.3. OTROS HABITOS DE PRES ION <1ab i o-1engua)

Si la maloclusidn es provocada por el primer ataque a la
integr idad de la oclusi6n, por ejemplo chuparse los
dedos, se desarrolla actividad muscular de compensacidn y

acenttia es ta def ormidad, e 1se aumento de 1 acon

sobremordida horizontal. los
labios correc tamente la pres i6n negativay c rear

requerida para la deglusidn normal. El labio inferior se
coloca detrAs de los incisivos superiores y se proyecta
contra las superfic ies 1inguales de los inc i s ivos
superiores por la actividad anormal del mtisculo borla del

ment6n. El labio superior es hipotbnico. sin funcidn y
ret raido o cor to. A esta afeccidnparece ser 1 ese

denomina postura incopetente del labio.

Durante la deglusidn. la musculatura labial auxi1iadaes
la 1engua. Dependiendo del grado de formacidnpor la

1engua proyecta hacia adelante para ayudar al labiose

inf er ior durante el ac t o de la deglus i6n.a cerrar
Cuando e 1 1 ab i o superior deja de f unc i onar como una

f uer za restr ict iva ef i caz el labio infer iory con

ayudando a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hac i a
ar r iba y adelante contra el segmento premaxilar aumenta
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la sever idad de la maloclusidn. Con el aumento de la

protrusidn de los incisivos superiores y la creacidn de
mord ida abler ta anter ior, las exigenclas lapara

ac t ividad muscular de compensacidn Es teson mayores.

c1rculo vi c ioso repite con cada deglus16n. Estose

ejerce una gran fuerza deformante sobre
las arcadas dentarias cast mil diarias. Muchosveces

nifios que chupan el lo muerden, rec iben
la misma satisfaccidn sensorial previamente obtenida con

el dedo. Espontineamente dejan el h£bito del dedo por el

m£s conveniente, mis poderoso. Con 1 anuevo, pero

erupci6n de los seis demeses

edad la lengua retrae como deber ia cont intrano se y
proyecUndose hacia adelante. La posicidn de la lengua

en descanso tambi^n es anterior.

Las secuelas del hAbito lingual son mtrltiples entre el los

tenemos, p6rd ida de interoclusal,espac io bruxi smo,

sobremordida horizontal, mordida abierta, mordida cruzada

poster ior.

3.4.POSTURA

No fac t ible maloclus i6n dentariaes provoque
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porque el nifio descansa su cabeza sobre las manos durante
per iodos indeterminados del dia o que duerma sobre su
brazo pufio cada noche. La mala pos i c i6n lao y
maloclus16n dentaria pueden ser resultados de una causa

c omtin, la mala posicidn puede acentuar una maloclusidn
exi s tente Pero atin no ha sido probado qwue constituya el
factor etioldgico primario.

3.5. ACCIDENTES Y TRAUMA

Es pos ible los acc identes factor m£sque sean un
signif icativo la maloclusidn que 1 o que generalmenteen

Al aprender el nifio a caminar a gatearse lacree. o

y las Areas de los dientes reciben muchos golpescara que
regi strados historia c 1 in i ca. Talesno son en su

exper ienc ias t raumAt i cas desconocidas pueden exp 1i car
muchas anomalias erupt ivas idiopAt icas. Los d i entes
deciduos desvitalizados pat rones de resorci6nposeen

anormal y como resultado de un accidente ini c ial pueden
desviar los sucesores permanentes.a

golpe o experiencia t raumAt i ca 1 a causa de muchos desea

es tos casos.
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4. FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES

4.1. ANOMALIAS DE POSICION DE LOS DIENTES

Se ref ieren las desviac tones de 1 os d ientesa con
respecto a la posicibn normal que deben ocupar en el ar co
dentario en sentido mesial. distal, vestibular y lingual.
Cuando el diente no ocupa el lugar que le corresponde en
e 1 arco dentario se dice que ha habido una gresidn.

Segtin la direccidn en que se ha desviado el diente de su
pos i c idn normal, puede haber vestibulogresibn,
1inguogres idn, mesogresidn y distogresidn. Cuando las
desviac iones han reali zado hac ia el delse espesor
maxilar habr A ingresidn y si hac ia af uera habr Ason

egresidn (Fig 5)

4.2. ANOMALIAS DE DIRECCION DE LOS DIENTES

Las anomalias de direccidn de los dientes pueden sen
vers i ones rotac iones. La vers idn cons iste lay en
inc 1inac idn del diente si hubiera girado a 1 rededorcomo
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de un eje horizontal. La rotacidn es cuando la desviacidn

ha ido girando el diente alrededor de un eje vert i cal.

Las vers iones pueden realizarse tambi^n lasen

d i recciones pr inc ipales con respecto al dentar i o,ar co

vestibule, vers i6n, 1inguoversidn, mesover s i6n y
d i s torver s idn. Lo mismo con la rotacibn. (Fig 6)ocur re

4.3. ANOMALIAS DE TAMANO DE LOS DIENTES.

Las anomallas de tamafio ref ieren a 1 aumentose o
d i sminucibn del tamafio normal. En es t e degrupo

anomallas tenemos la macrodoncia y la microdoncia.

Cuando exi ste mi c rodonc ia ocas i onan anomalias dese

pos i c i6n direccibn de los d i entes. La mac rodonc iay
suele acompafiarse de vestibuloversibn de los inci s ivos y
mesogresibn de los premolares y molares.

La microdoncia suele observarse los incis ivosen

laterales, tamb i 6n los terceros molares. Lay en

microdoncia crea problemas para el

resuelto el problema se estrecha el arco dentariovez y
crean problemas linguales.se
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4.4. ANOMALIAS DEL NUMERO DE LOS DIENTES

Las anomallas del ndmero de los dientes ref iere alse

aumento o disminucidn del ntimero de dientes. Puede haber
o menor nOmero de dientes en el arco dentariomayor por

pers i s tenc ia de temporales, exi stir dientespor

supernumerarios por falta de desarrollo de los f ol1culos
dentar ios, dientes incluidos p6rd ida depor y por
dientes.

Las anomalias del nrimero de los dientes pueden ser de dos
t ipos:

Por aumento: Por persistencia de dientes temporales.

Por existir dientes supernumerar ios.

Por di sminuc i6n: dientes incluidos por falta depor

desarrollo de los foliculos. por pdrdida prematura de

los dientes.

4.4.1. Dientes Supernumerarios: Los d i entes
supernumerar ios t ienen un tiempo def inidono en que
comiencen a desarrollarse. Pueden formarse desde antes
del nacimiento hasta los diez o doce affos .
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Los dientes supernumeraries presentanse con mayor
frecuencia en el maxilar superior.

Uno de los supernumerar ios mis frecuentes eles
mesodiente, presenta de la 1 inea med i ase cer ca en

los incisivos super lores.

Generalmente t i ene forma cdnica y se presenta sdlo en
pares.

Se debe tener en cuenta que diente supernumerarioun

puede retardar la erupcidn de los incisivos permanentes .
El diente supernumerario no requiere estar contactoen

el inc i s ivo permanentecon evi tar erupc i6npara su
normal.

4.4.2. Dientes faltantes: La falta conginita de algunos
d i entes f recuentemis la presenciaes deque

supernumerarios. La fa 1 ta de dientes ambosen
maxi lares cree que faltan mis e 1aunque maxilarse en
super i or. Los dientes que mis faltan a). Tercerosson :
molares superiores inf er lores b) . Inci s ivos lateralese

super lores c) . Segundo premolar inferior d) . Incis ivos
inf er lores La ausencia conginita es mis frecuente en
la denticidn permanente que en la denticibn decidua.
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4.5. PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS

Como solamentese s i rven

la masticacidn s ino tambi^n sirven como mantenedorespara

de espacio para los dientes permanentes. Tambi6n ayudan
a mantener sus antagonistas su nivel oclusal.a

Cuando exi ste falta general de espacio ambasuna en
ar cadas, los caninos deciduos son exfoliados antes de
t iempo. Por e 1 contrario cuando existe oclus i 6nuna
normal desde un principio y no hay deciduo puede causar
maloclusidn ut i1i cen mantenedores dea menos que se

espac io. Cuando exi s te deficiencia de la longitud de
arcada problemas de sobremord ida horizontal,o es t os
espacios pueden perderse rlpidamente.

La p^rdida prematura del primer y segundo molar temporal
es peligroso adn la oclusidn es normal. En la arcadas i

el ancho combinado del dec iduo,canino primer molar
dec iduo y segundo molar deciduo promedio 1.7mmes como

de cada 1 ado e 1 ancho de losmayo r que sucesores
permanentes. En la arcada superior este espacio dees
0.9 debido al mayor deltamafio canino, pr iroermm y
segundo premolares . Esta diferencia es necesaria para
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La exodoncia del segundoprematura molar causarA el

desplazamiento mes ial del pr imer mo 1 a r permanente y
atraparA los segundos premolares en erupcidn. Arin s i

lograra erupcionar el premolar estaria desviado hac i a
vestibular o palatino.

En la arcada inferior. el primer molar permanente puede

inclina sobre el

segundo premolar.

Con respecto a la exodoncia prematura de dientes deciduos

debe recordar al odontdlogo que una exodoncia dese es t a
naturaleza puede desequi 1 ibrar la oclusidn en el niPio.

La

p6rd ida

de dientes deciduos. Muchos nifios pierden los pr imeros
molares permanentes negligenc ia. Si lapor caries y
p6rdida ocurre antes de completa,
el t ras torno serA muy marcado dando resultado e 1como

acortami ento de la arcada del lado de la p6rd ida,

inc 1inac i6n de dientes cont 1guos, es t rus i6n de

24

etioldgico de maloclusidn tan importante

girar menos pero con mayor frecuencia se

p&rdida prematura de dientes permanentes es un factor

que la denticidn esU

como la

el ajuste oclusal y la alineacidn final de los incisivos.



antagoni s tas.

4.6. RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS

DIENTES DECIDUOS .

La retencibn prolongada de los dientes deciduos tambibn
const i tuye un problema de desarrollo de la dent i c i6n
La interferencia mecinica puede hacer que se desvien los
d ientes permanentes pos i c i 6n de
maloclusi6n.

Si

adecuadamente, uniformemente y a tiempo. los sucesores
permanentes pueden ser afectados y no harin erupcibn al
mi smo t iempo los mismos dientes hacen erupci 6nque en
o t r os segmentos de la boca, o pueden ser desplazados a
una posicidn inadecuada.

Una f undamental "el odontd1ogo deberAnorma es que

la via de erupcibn de los d i entes al mi smoconservar

nivel en cada uno de los cuatro segmentos bucales. Si se
observa la presencia de dientes deciduos cuando ya no
deber ian exist i r tomar una radiografia para

si el sucesor permanente si se form6 o nb".ver
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Una clave para descubrir cuAl seri el posible patrbn de
erupci6n el momento de la erupcidn de la dent i c16nes

decidua. Otra es la p6rdida de incisivos deciduos y su
reemplazo los dientes permanentes. Un factorpor

importante a tener es el gen&tico. Se le debe preguntar

a los padres acerca del desarrollo dentario de ellos y de

los hermanos. Si el desarrollo dental

muy acelerado,

Atin cuando los dientes deciduos exfoliarseparecen a
t iempo, debe observar al paciente hasta haganse que
erupc i6n los dientes permanentes, porque es posible que
haya quedado algtin res to radicular. Es tos restos
rad i culares le permiten a los permanentes ajusteno un
adecuado de la oclusidn, generalmente estos restos son
as intomAt i cos, pos ibl entente producenpero a veces

qui s tes.

4.7. VIA ERUPTIVA ANORMAL

Al t odas de maloclus i6n,enume rar

debemos tener cuenta 1 a via de erupc i 6n. Es t aen

generalmente manifestac idn secundar ia dees una un
trastorno primario. Pueden existir barreras fisicas que
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afec tan la direccidn de la erupcidn y establecen una via
anormal de erupcidn, como dientes supernumeraries, raices
dec iduas, fragmentos de raiz, bar reras Sin embargooseas.
exi s ten que no hay problemas de espaciocasos en y no
existe barrera fisica, pero los dientes hacen erupcidn en
direccidn anormal, causa posible de esto puedeuna ser un
golpe. La interferencia mecinica causada e 1por
tratamiento ortoddntico tambidn puede cambioprovocar un

la via de erupcibn, los quistes tambi&n provocan viasen

de erupcibn anormal.

Ot ra forma de erupcibn anormal. denomina erupcibnse
ec t6p i ca. En forma md.s f recuente, el dientesu

permanente erupcibn travhs del hue so alveolaren a

resorcibn de un diente dec iduoprovoca permanenteo

cont 1guo el diente reemplazari. Puedey no que

considerarse la erupcibn ectdpica

de deficiencia de longitud marcada.

4.8. ANQUILOSIS

En la hpoca entre los afios de edad ,
encontramos anquilosis o anquilosis parcial. La falta de
reconoc imi ento opor tuno de tratamiento or todbnt i coy
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preventive produce resultados aparatosos.

La anquilos i s pos iblemente debe a algtin t ipo dese

1e s i 6n, lo perf orac i6n de 1igamentoque provoca

per iodontal y formacidn de "puente" sea uniendo elun o
cemento y la lAmina dura. Este puente no requiere ser
grande para frenar la erupcidn de un diente. Puede estar

la superfi c ie vol 4en desapercibidoy pasar
radiogrificamente. Los traumas y ciertas enfermedades
congdnitas pueden pred i sponer al ind ividuo laa
anquilos i s.

La anquilos i s puede malpos ic idn dentaria,causar y
produc i r alteraciones de la oclusibn tanto dent i c i 6nen
decidua como permanente.

4.9. CARIES DENTAL

La caries dental de losuno
muchos factores de maloclusidn. La caries conduce a la
p6rd ida prematura de dientes dec 1duos permanentes,o
desplazamiento de dientes contiguos, inclinac i 6n axial
anormal, sobreerupci6n, resorcidn osea. Es indispensable
que no s61o para
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evi tar la infeccidn y la p6rdida de los dientes sino para
1 a integridad de las arcadas dentarias. Laconservar

res taurac i 6n anat6mi ca inmediata de todos los dientes
const i tuye procedimiento de prevenc i6n deun

maloclusiones.

4.10. RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS.

Muchas veces el odontdlogo el responsable de producires

maloclus iones, las restauraciones proximales desaptadas

pueden causar retencidn de dientes, gi rovers iones, etc.

Muchas e 1 resultado es la inter rupc i6n losveces en

contac tos proximales, creacidn de puntos prematuros

f unc ionales o falta de contacto en el segmento anterior.

Es conveniente realizar un control papel de articularcon

determinar contac tos prematures, des 1i zami entos,para

etc . El odontdlogo debe recordar que los dientes son

unidades individuates, cualquier cambio en el tamafto de

estas unidades causarA cambios de adaptac i 6n. La
neces idad de realizar restauraciones anatdmicas es 14no
1imi tada la dimens i 6n mesiodistal. Los ma losa

contac tos, adn la restaurac i6n adecuada de lacon

dimensibn mediodistal real favorecen el desplazamiento de
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los dientes los contactos deficientes y el impacto decon

los alimentos, los dientes tienden es toa separase,

fac i1i ta la p6rd ida de hueso. La falta de detai1es
anatdmi cos de la restauracidn puede permi t i r e 1
alargamiento, puntos de fusidn prematuros y tendencia al

desplazamiento del maxilar inferior.
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5.EQUILIBRI0 BUCAL Y EQUILIBRIO DENTARIO

y bucales. La cavidad bucal, dividida en vestlbulo y
cavidad bucal proplamente d i cha lospor procesos
alveolares y los dientes; contiene la lengua y por su
parte posterior En 1 a
cavidad bucal se efecttian la masticacidn la pr imeray
parte de la deglusidn y sus drganos intervienen 1 aen
fonacidn.

Para normal
necesar io equi1ibr io de fuer zases muscularesun

antagoni s tas en sentido V-L, la presidn de unos dientes

las fibras del ligamento alveolodentarioy sent idoen
vertical.

El equilibrio mesodistal y vertical es ti

r etinen en un punto imaginario situado mAs e 1
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Es necesario mencionar el papel de las cavidades faciales

comunica con la faringe bucal.

o menos en

con otros en sentido M-D y la oclusidn con el antagonista

por cada diente

que los dientes se mantengan en su posicidn

colocado en su sitio por una conjuncidn de fuerzas que se



centre de la corona y se anulan unas fuerzas o t rascon
(Fig7). Por ejemplo el pr imer molar inferior es t A
colocado normalmente la pres i6nen que

ejercen por la parte mesial el segundo premolar. lapor

parte distal el segundo molar, por la parte superior las

superfi c ies oclusales del segundo premolar y del pr imer

de hueso con las fibras al veolodentar ias que act tian como
amortiguador. Si por alguna causa

rompe el equilibrio dentario, los dientes antiguos sufren

g r e s i 6n los antagonistas extruyen bus candouna y se

compensar ese espacio vacio. Cada vez que

diente temporal antes de su tiempo normal de exfoliacidn

se debe colocar un mantenedor de espacio

En sent ido vert i cal intervienen dos fuerzas: 1 aa

egres i6n 1 a superf i c ie

oclusal del d iente antagonista y algunas f ibras del

ligamento periodental y la ingresidn o hundimiento dela

diente.

En sentido vestibulolingual intervienen principalmente la
acc i6n muscular por medio de los labios y las me3i11as

f uera la lengua dent ro. (Fig 8) . Brodiepor y por

32

se extraiga un

su s i t io por

se pierde un diente se

o expulsidn del diente se oponen

molar superiores, y por la parte inferior por el espesor



denomind e 1

orbicular de los const r i c tor
superior de la faringe por medio de la insercidn elen
raf 6 ptengomaxilar. A las presiones ejercidas por el
buc inador 1engua
manteniendo equilibrio los dentar ios. Es t aen ar cos

accidn muscular es ben^fica cuando la persona tiene unas
cond i c iones normales, tambidn se puede tomar noc ivoo

cuando las funciones se hacen anormalmente, como ocur re
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mecanismo bucinador al conjunto formado por

se opone por dentro de la accidn de la

labios y por detris con el

en los respiradores bucales.

conjunto bucinador con su continuacidn por delante con el



6. PREDICCION DE ESPACIOS

El desarrolio de arcadas bien aiineadas depende de una

relacidn favorable ent re el tamafio de los d ientes

permanentes el espac io permanente la ar cada.y en

Desafor tunadamente proporc i6n de lasuna gran

maloclus iones la arcada por

mes ial de los molarespr imeros permanentes es

insuf i c iente para acomodar las dimensiones mesodi stales

combinados de los dientes de reeemplazo erupsionados.

El apifiamiento dentario resultante de lo anterior puede

afectar adversamente la salud periodental,

la caries, funcidn oclusal y est&tica.

Es ventajoso interceptar los problemas potenc iaies de

def i c i enc ias la arcada e tapaen en una

del desarrollo oclusal. antes de la erupci 6n d eprecoz

todos los dientes permanentes.

la evaluacidn exacta del problema puede permi t i r 1 ay
eleccidn de un mayor ntimero de mGtodos de manejo que s i
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la situacidn se mantuviera ignorada hasta haber madurado

adulta establecida. Los diversosmaloclus i6ncomo

anili s i s de la denticidn mixta fueron creados como un

medio cuantificar las sospechadas discrepanciaspara

ent re el tamafio dentario y espacio de la arcada y en

diagnds t i co,coordinacidn con otros m&todos de f ormular

planes de tratamiento apropiados para los individuates.casos

6.1. DETERMINACION DEL TAMANO DENTARI0

varies m6todos para determinar los diimetros M-D deHay

los dientes de reeemplazo durante la denticidn mixta. La

t<=?cnicas emplean una medicibn directa dede lasmayor la

M-D de los incisivos permanenetes inferiores0los ya
y algtrn medio de estimar los anchos de loserupc ionados

Cualquiera que sea elpremolares sin erupcionar.caninos

objetivo es determinar los 0 deut i1i zado, e 1mbtodo

arcadade reeemplazolos dientest odos en una o

cuadrante.

estadist i co: Para esto se ut i1i zan lasMdtodo6.1.1.

son quizis las mis utilizadastablas de Moyers, como

combinados de loslos anchosmed i os determinarpara

Este mbtododientes caninos y premolar no erupcionados.
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es basado sobre la observacidn de ex i s t eque una

correlaci6n de tamaflo sobre los de dientesgrupos

permanentes. Si la estimacidn para caninosse suma y
premolares de un lado los anchos del central y laterala

medidos de ese lado se tendr& el espacio total requerido

para ese cuadrante.

6.1.2. Mdtodo radiogrif i co: Los anchos M-D de los

caninos y premolares no erupcionados pueden medidosser

las peliculas periapicales de estos dientes. Se debeen

emplear una t^cnica radiogrAfica cuidadosa, no doblar las
pellculas preferible la t^cnica del largo,y es cono

paralela para la distorsidn de la imagen.

Si se emplea el m6todo del cono corto y de la vicectriz
necesar io cor regi r las imlgenes resultateses

magni f i cadas en la pelicula. Esto puede hacer se como
s igue:

Mida el ancho de un molar primario canino laa. o en

pelicula y lo mismo en un modelo de estudio.

b. Divida el ancho real por el ancho aumentado para

obtener el factor de correccidn .
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El ancho corregido del sucesor permanente subyacentec .

obt i ene por multiplicacidn de imagen lase su en

pellcula por el factor de correccidn.

El m6todo radiogr&fico brindar ventajasparece per o

tambi&n tiene desventajas ya que no siempre los d i entes

estAn pos i c i ones adecuadas o d i f i cultaden por para

obtener peliculas no distorsionadas.

6.1.3. M6todo combinado: Tratando de reducir al minimo

los def ec tos incorporar las ventajas de los todose

estadisticos y radiogr&ficos, se han propuesto m^todos

combinados determinar el tamafio del dlentepara no

erupcionado.

El an^lisis de Hixon y Adfather fu6 creado para evitar la

dif icultad involucrada en la obtencidn de una med i c16n

rad iogrAf i ca del canino inf er iorexac ta reduci r lay
ampli tud del error hallado en otros m&todos estadisticos

radiogrAf icos. Por la suma de los anchos de los dosy
premolares los anchos deinf er i ores los dos inc i s ivosa

del mismo cuadrante, tabla predecirA el ancho total desu

segmento canino-premolar de ese cuadrante.
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Cuadro de Hixon-oldfather para estimar el ancho combinado
de los canines y premolares infer lores.

23 18.4

24 19.0

25 19.7
26 20.3
27 21.0

28 21.6

29 22.3

30 22.9

6.2. DETERMINACION DEL ESPACIO EN LA ARCADA

6.2.1. Procedimiento: El espacio disponible para toda la

38

Ancho combinado 
de los incisivos 
centrales y laterales 
mis los primeros y 
segundos premolares(mm)

Ancho combinado 
estimado de canino 
y premolares (m.ra)

denticidn permanente puede ser estimado en los modelos de



estudio despu&s de la erupcidn total de los inc i s ivos
laterales permanentes. El crecimiento lateral de las
arcadas queda cas i completamente terminada y puedese

la

arcada por delante de los primeros molares permanentes.

6.2.2. Ajuste para la relacidn molar entre arcadas: Los
primeros molares permanentes erupcionarAn por lo general

en
interdigitacidn de c lase I has ta despu6s de laun

exfoliacibn de segundo moral temporal. Una vez
exfoliados los segundos molares temporales los pr imeros

molares permanentes inf er lores mes ialmentese mueven

ocupando e 1 espac i o de molar temporal. El moral

permanente inferior mueve mAs hacia mesial e 1se que

antagonista super ior de tai manera que la ctispide MV

superior cae en relacidn vertical en e 1 surco V del molar
inf er i or. Tales alterac iones pos i c i onales deben ser
planif icadas para determinar el espacio total disponible

en la arcada. Una

espacio disponible en la arcada inferior.
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en una relacidn cdntrica ctispide con ctispide resuelta

forma de planificar es restar 2mm al

suponer que no habrA mis incrementos en el espacio de



6.3. INDICACIONES PARA EL ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

de

se sospeche de

Hay dos tipos principales de inadecuacidn de espacio de
la arcada.

es aquella en
e 1 pac iente sufrid la p^rdida de espacioque por un

desarrol1o desfavorable o por factores patoldgicos. El

la p&rdida prematura de
d i entes temporales que producen inc 1inac iones losen
permanentes.

La segunda la insuficiencia intr inseca es t Aes que

representada por la falta de concordancia gen^tica entre

tamafio dentario combinado M-D y el espacio disponiblee 1

la arcada. sucept ibleen con
t ratamlento s imple t ratami ento
or toddnt i co.

int r inseca del espacio en la arcada cor responde al
apifiamiento de los inc i s ivos centrales lateralesY
permanentes inferiores
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diagndstico importante en ocasiones en que

un problema de tamafio dentario y espacio en la arcada.

Este tipo no suele ser

sino mis bien requiere

a veces en un instrumento

ejemplo clisico de lo anterior es

Este anAlisis se convierte

La primera es la insuficiencia adquirida ,

a la exfoliacidn prematura de los

Los primeros indicios de una insuficiencia



caninos pr imar i os erupcidn de los

laterales permanentes.
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inferiores por la



7. ORTODONCIA INTERCEPTIVA ¥ MANEJO DE LOS PROBLEMAS

DE ESPACIO

7.1. PREVENCION DEL APINAMIENTO

El manejo del espacio representa

criticos cuanto al tratamiento para nifios basadosen

sobr e el potencial para prevenir el apifiamiento laen

denticidn permanente. La capacidad para el manejo del
espacio imp1i ca mis el conoc imi ento de lasque

habi1idades mantener el espac i o.para o recuperar

Ademis el odontdlogo debe ser capaz de cont rolar las

modif icaciones ambientales producidas dent ro de las
arcadas dentarias y comprender el papel de los d ientes
primarios para guiar la denticidn permanente.

7.1.1 Consideraciones sobre el desarrollo.

7.1.1 . 1 . Potencial limitante de la arcada mandibular:
Se deben tener en cuenta varies aspec tos, pr imero 1 a
erupcidn dentar ia activa coincide los peri odos decon
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uno de los aspectos mis



cambio dimensional dentro de la arcadamayor dentar ia,

longi tud. Segundo, ent re
los 4 17 afios suele haber un ligero aumentoy laen
disponibi1idad de espacio en el maxilar superior mientras

el tamaflo de la arcada inf er iorque reducese
1i geramente, til t imo los d i entes temporalesy por

anter lores reeemplazantesson menores que sus
permanentes, los molares temporales, espec ialmente los
segundos son mis grandes que los premolares permanentes.

En la denticidn permanente la insuficiencia del tamaffo de

expresa en forma de apifiamiento o protrusidn
inc i s iva. El espac i o para corregir los problemas se
puede lograr mediante expansidn del maxilar superior o
inferior 6 exodoncias en la mitad de 1 a arcada.por

(Generalmente primeros premolares).

En la arcada inferior la terapia mAs indicada lasson
exodoncias, los movimientos logranya que son
minimos en comparacidn al maxilar super ior.

7.1.1.2. Periodos de modif icacidn dimensional
significativa en la arcada dentaria.
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la arcada se

ese cambio generalmente es en forma de ganancia del ancho

que se

de la arcada o p&rdida de su



7.1.2. Erupcidn incisiva: Los incisivos temporales poseen

tamafio los permanentes, hay c ier tasun menor que

cond i c i ones f avorecen la erupcidn normal de losque

permanentes entre ellos tenemos:

a) los dientes temporales.

Seb) logra un arco de circunferencia inc rementado por

la pos i c i6n m&s hacia vestibular de los incisivos

permanentes y el desplazamiento distolateral de los

caninos temporales.

Cuando falla algunos de estos factores o ambos existe un

potencial de apifiamiento de los incisivos permanentes.

En un arco apifiado. los incis ivos laterales permanentes

erupcidn pueden reabsorcidn rad i cularen causar y
exf olxac i6n de los caninos temporales, el espac i o

resultante logra aliviar el apifiamiento temporalmente y a
la produce inc 1inac i6n 1ingual de losvez se una

incis ivos disminuyendo asi la longitud de cuandoarco,

hay p6rd ida de s61o canino produceun se un

desplazamiento losde d i entes hacia el espacio

la linea media.

44

Diastemas fisioldgicos en

desdentado produciendo alteraciones en



7.1.3. Erupc i6n Canino-premoral: El espaci o 1 ibre
marginal se def ini6 la diferencia entre los anchoscomo

M-D de canino molares primariosy y SUS sucesores
permanentes. La p^rdida del espacio libre marginal por

la mesializacidn del primer molar o permanente durante el
peri odo de erupcidn de los premolares const i tuye una
d i sminucidn s igni f i cativa la longitud de arco de losen
4-17 afios . Con la preservac i6n del espaci o libre
marginal cuenta r i esgo de apiffamientose

anterior.

La falta de apreciacibn de este mecanismo puede dar como
resultado tratamientos ortodbncicos prolongados.

7.1.4. Problemas de erupcidn comunes en su
control: Una secuela frecuente la falta deo espacio
anter ior la dent i c ibn temporal la phrd idaen es
prematura de uno o ambos incisivos laterales temporales

e 1 momento de la erupcibn del incis ivo cent ralen

permanente. No requiere t ratami ento s i producese se
bi lateralmente, s in embargo si unilateral pudees

desviacibn de la linea media, favorecer elprovocar y
apiffamiento. Para evi tar estas s i tuac i ones se
recomienda reali zar la estraccibn del inc i s ivo lateral
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con un menor

incisivos y



temporal remanente la asimetria de lapara conservar

arcada dentar ia. Cuando existe p^rdida prematura de

inc i s ivos laterales pr imar ios, puede produc i rse un
diastema incrementado en la linea media al desplazarse

cada central lateralemente hacia el espacio adyacente.

Aproximadamente ent re los 6 y 12 erupc ionan losmeses
inc i s ivos laterales. En el maxi 1ar inferior se ha de

espac io lateralmente exi s tenganar ya que rara vez

diastemas en la linea media. Hay dos opciones. a)Si se
requieren 4mm o el OM-D de los caninos temporales,menos

es te procedimiento llama descortezado ("s t r i pp ing")se

puede lograrse con fresa troncdnica de grano fino ya sea

de alta o baja velocidad. Se reducen los menos agudos y

se aplica fluor tdpico a las superficies expues tas. b)
Pero s i los

incisivos, reali zar la exodoncia de
los caninos temporales para permitir la erupc i6n de

incisivos laterales pemanentes. PasarA un tiempo antes
erupc i onen los caninos permanentes entoncesque se

recomienda co1ocar 1ingua1 evi tar laun ar co para

1ingualizaci6n de los incisivos permanentes inferiores.

realizarlo en el maxi 1 ar superior ya
los inf er lores evi tan 1 a 1ingua1i zac i 6n de losque
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a veces

se predice un apifiamiento de mis de 4mm en

es necesario

Esto no es necesario



inc is ivos super lores.

AdemAs de estas opc iones de t ratami ento puedese

espac io los inc i s ivos lateralesrecuperar para

super lores en erupcidn por cierre de 1 d i As tema. Los

diastemas se pueden cerrar ya con aparatologia fijasea

removible, cerrado el espacio. los incis ivoso

laterales permanentes deben quedar di sponibles para

f uer zaejercer estabi1izadora c oil t r a lasuna caras

distales de los incisivos centrales.

La pArdida unilateral de un canino inf er ior temporal

puede afectar la posicidn de los incisivos, s i la linea

media no ha sido alterada. simplemente basta con colocar

1ingual como soporte que as 1 evi tarA laun ar co se

inclinacidn lingual de los incisivos. Se aPiadirA un tope

haga contacto la cara del incis ivo lateralque con

adyacente al espacio del la desviacidn

de la linea media.
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una vez

canino para evitar



TRATAMIENTO SUGERIDO RAZON

Incisive Suoerior No se requiere mantenimiento

Canino superior Mantenedor de banda y ansa

molar su- Mantenedor de contera distal

Incisivo inferior No se requiere mantenimiento

inc i s ivo pre-exi s-

Mantenedor de banda y ansaCanino inferior

Mantenedor de confers distalmolar in- 1. Guia
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Segundo 
per lor

Primer molar infe­
rior

Segundo 
f erior

DIENTE TEMPORAL 0 
AUSENTE

TABLA-2 
MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LA DENTICION TEMPORAL

Evita la p&rdida de la dimensidn de 
la arcada

Evita la p^rdida de la dimensidn de 
la arcada.

2. Previene la p^rdida de dimensiz 
de la arcada.

2. Apifiamiento 
tente.

al primer molar permanente 
a la posicidn adecuada.

Primer molar supe­
rior

2. Evita la pdrdida de la dimensibn 
de la arcada.

Reduce la posibilidad de desplaza- 
miento de la linea media.

Sin consecuencias: Excepciones:
1. Si se pierden incisivos antes de 

la erupcidn canina puede haber 
cierre de espacios.

Reduce la posibilidad de desplaza- 
miento de la linea media.

Sin consecuencias Excepcidn:
Si se pierde antes de la erupcidn 
canino temporal puede haber cierre 
de espacio.

Mantenedor de banda o corona y 
ansa

Mantenedor de banda o corona y 
ansa

1. Guia al primer molar permanente 
a la posicidn adecuada.



Si ya se observa desviacidn de la 1 inea media, muchas

basta con realizar la exodoncia del canino opuestoveces

co1ocar arco lingual de soporte que lay promoverAun

correccidn espontinea de la desviacidn de la linea media.

suf i c i ente

para mantener la posicidn incisiva se debe difer i rcomo

e 1 ut i1i zar
las tdcnicas ortoddncicas adecuadas

Ot ra variac i 6n del apifiamiento inferior pdrdidacausa

lateral de caninos temporales. La insuf i c ienc ia de
espacio incisivo cas i mm.

la trata, tanto los incisivos superiores losse como
infer lores pueden colocarse hacia lingual locon que

agravaria atin mis la falta de espacio. Por lo tanto s i

lingual para evitar la inclinacidn lingual.

49

un arcoexiste una posicidn adecuada se debe colocar

Una vez que un canino permanente erupcionb lo

tratamiento definitive hasta que se puedan

S i nosiempre es superior a 4



Problema Tratamiento Dentario Tratamiento Future

S/I Extrae el antimetro

S/1 No se requiere

S/I mar-

S/I mar-

I Arco Lingual

S Extraer el antimero

S/I Extraer antimero Consulta ortoddncica.

I Arco lingual con topes Consulta ortoddncica.

I Arco lingual con topes
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Pdrdida prematura 
de un canino temporal

Sin inclinacidn
Lingual de incisivos.

Con inclinacidn
Lingual de incisivos.

Apifiamiento incisivo 
mayor de 4 mm

Sin desplazamiento de 
la linea media.

Con desplazamiento de 
la linea media.

TABLA-3
RESUMEN DE LOS PROBLEMAS MAS COMUNES EN LA ERUPCION DE INCISIVOS

Arcada 
Dentaria

S
I

Descortezar caninos
Pr imarios

Extraer caninos 
Temporales

Preservar espacio libre 
marginal o exodoncia.

Preservar espacio libre 
ginal o exodoncias.

Preservar espacio libre 
ginal.

Se aconseja consulta ortodon- 
c ia.

Prever descortezado 6 extrae 
cidn de caninos temporales 
dentro de los 6-12 meses.

Preservar espacio libre mar­
ginal o exodoncias.

S61o en el superior reducir 
el diastema de ia linea med.

No se requiere arco 
lingual

Apifiamiento incisivo 
menor de 4 mm

P6rdida prematura 
de ambos laterales

P^rdida prematura 
de ambos caninos 
temporales.

P6rdida prematura 
lateral temooral



7.1.5 Problemas en la erupcidn de caninoscomunes y
premolares y su control: La secuencia comtin de erupcidm

de canino y premolares inferiores

de erupcidn mandibular normal Si previamente

utilizd parte del espacio del canino para alinear losse

inc i s ivos 6 s i exi s te segundo molar temporalun

anormalmente grande, no habr& suficiente espacio para la
erupc i6n, estarAn ind i cados el descortezamiento lao

extraccidn del segundo molar temporal.

Ex i s t e regia general con respecto al efecto de launa

extrace i6n sobre la erupcidn del diente de reeemplazo.

La extraccidn del diente primario promueve erupcidnuna

dentaria mAs rApida, se desarrolld una

mitad de la raiz del la

extraccidn precoz retarda la erupcidn.

Una insuficiencia potencial la longitud de la ar cadaen

lo tanto podia ser predicha durante la erupcidn delpor

canino y el premolar. Se caracteriza ap irfami ent opor

incisive continuado, con pArdida

del espacio del canino, segundos mo lares temporales

inus i tadamente grandes, en mala posicidn 6 un

premolar 6 una secuencia inapropiada del
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un canino

incisivos bien ubicados

es 6123457.

en la erupcidn

si por lo menos

sucesor permanente, al contrario.

es de 345. La secuencia



canino y del premolar. Se debe mantener el 1 ibreespac io

marginal requerido acomodar e 1 canino lospara y
premolares permanentes mientras

inc i s ivo.

Es ta s i tuac i 6n se presenta en el maxi 1ar super iorno

donde los premolares erupcionan antes que el canino. La

secuenc ia normal de erupcidn en el maxilar super i or es

6124537, afortunadamente el control del tan

c r 11 i co ni la p&rdida del espacio libre marginal de tai

magni tud tornar impos ible la intervene i6npara

ortoddnei ca.

7.2. ERUPCION ECTOPICA Y RETARDADA

Durante periodo del desarrolloel trans i c i ona1 se

producen diversos problemas de erupcidn. A continuacidn

hablarA de los problemas mAs causadosse comunes po r

estas razones.

La pdrdidaIncisivos permanentes y super lores:7.2.1

retencidn prolongada depermanente la inc i s ivoo un

temporal la de dientesuper i or, presenc ia un

las dimensiones de lasupernumerar io,
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espacio no es

una deficiencia en

se elimina el apifiamiento



ar cada y una variedad de h&bitos son los que contribuyen

la erupcidn ectdpica de inc i sivos super lores. Estoa

suel e acompafiado de desplazamiento de los d ientesi r

adyacentes.

7.2.2 Incisivos Laterales Permanentes Infer iores: Las
discrepancias ent re el tamafio de los dientes y el tamafio
de la arcada. con frecuencia originan una reabsorcidn de
la rai z del canino temporal y la erupcidn del lateral

permanente. Aunque veces el lateral permanentea en

erupc idn desvie distolingualmente por la rai z delse

canino primari o y que ello lo lleve a erupcionar laen

pos ic i6n del primer molar temporal, es t a s i tuac i 6n es
poco frecuente.

7.2.3 Caninos Permanentes Super lores: Pueden surg i r

varies problemas durante la erupc i6n del canino

permanente. Si el diente mantiene una posicibn recta se
puede sospechar de una erupcidn retardada ectdpicao

hac ia vest ibular. Cuando se desvia e 1 canino hac i a
palat ino,

7.2.4. Pr imeros Molares Permanentes Super lores e
Inf er lores: El primer molar
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es el que plantea un problema

se puede prever una retencidn.



c1As i co de erupcidn ectdpica. Cuando ubi ca hac i ase
mes ial puede reabsorci6n prematuracausar una y
exfoliacidn del segundo molar temporal. Lo mAs frecuente

es tAn afec tados los super loreses que e 1y aunque
problema corr ige si sdlo en las dos tercerasse por

partes de los Para el dx precoz necesarlascasos. son

radiografias seriadas completas de los 566 afios.
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TRATAMIENTO SUGERIDO RAZON

2. de

inf e-molar 1.

de 2.y

inf e-

2.V

1. del
2.

Primer 
nor

DIENTE PRIMARIO 
AUSENTE

TABLA-4
MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LA DENTICION MIXTA

Despu&s 
inc i sivo 
Arco 
espac io

Despu§s 
inc isivo 
Arco 
espacio

Man- 
banda o corona

Segundo molar 
r lor

1. Reduce la posibilidad de despla- 
zamiento de la linea media

Previene la pdrdida de dimensidn 
de la arcada
No interfiere en la erupcidn de 
incisivos permanentes

1. Previene la p£rdida de la dimen- 
sidn de la arcada
No interfiere en la eruocibn de

Previene la mesializacibn 
primer molar permanente
Previene la p&rdida de la dimen- 
si6n de la arcada

erupcibn del 
permanente: 

mantenedor de

1. Previene la pbrdida de la dimen- 
sibn de la arcada

2. Permite la reubicacibn distola- 
teral del canino temporal

de la 
lateral

1ingual

de la 
lateral

1 ingual

Previene la 1ingualizacibn 
incisivos permanentes

erupcibn del 
permanente: 

mantenedor de

Antes de la erupcibn del inci­
sive lateral permanente: 
tenedor de 
ansa

Antes de la erupcibn del inci­
sive lateral permanente: Man­
tenedor de banda o corona 
ansa

Despubs de la erupcibn del 
incisive lateral permanente: 
Arco lingual con topes



TRATAMIENTO SUGERIDO RAZON

lateral Extraer el antagonista desplaza-

Canino superior 1. Guia laa

molar supe-

interviene en la erupcion de

molar supe- Aparato de Nance

lateral Extraer antimero Reduce

Canino inferior
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Primer 
r ior

Segundo 
r ior

Incisive
superior

Incisive 
inferior

DIENTE PRIMARIO 
AUSENTE

Antes de la erupcidn del 
sivo lateral permanente: 
rato removible

TABLA-4
MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LA DENTICION MIXTA

la posibilidad de desplaza- 
miento de la linea media

Reduce la posibilidad de 
miento de la linea media

inci-
Apa-

al incisivo lateral 
posicidn apropiada

2. Reduce la posibilidad de despla- 
zamiento de la linea media

1. Exige solo un a juste mimmo para 
lograr la ubicacidn normal de 
los incisivos permanentes

2. Reduce la posibilidad de despla- 
zamiento de la linea media

Antes de la erupcidn del inci­
sivo lateral permanente mante- 
nedor del espacio removible

Antes de la erupcidn del inci­
sivo lateral permanente: Apa- 
rato de Nance

Evita la p£rdida de la dimensidn de 
la arcada

Evita la p&rdida de la dimensidn de 
la arcada

1. Previene la p&rdida de la dimen- 
sidn de la arcada

2. No
incisivos laterales

Despu&s de la erupcidn del 
incisivo lateral permanente: 
Mantenedor de banda o corona y 
ansa



8.MEDIDAS DIRECTAS E INDICES DENTARIOS

For considerar1os de mayor del

s iguientes.

En la denticidn temporal pueden seguirse las dos reglas
de Boque transversal del

maxilar superior es normal

diagnost icar, tanto, el micrognatismo transversalpor

desde edad muy temprana.

La primera regia se refiere a la distancia minima que

debe separar las supericies linguales de los segundos

molares que es de 30mm. Una distancia menor de 30mm nos

indica un micrognatismo t ipo

de oclus i6n poster lores podrd saber s i elen se

inf er ior o de ambos.

La segunda regia de Boque dice que en el nifio de 5 afios
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interns en la elaboracibn

micrognatismo es superior,

que indican si el desarrollo

o si es deficiente pudi&ndose

8.1. REGLAS DE BOQUE

diagndstico elaboramos los

transversal, dependiendo del



de edad , deben presentarse d iastemas normales de

crecimiento ent re 1 os inc i s ivos, la ausencia de es tos
puede ind i carnos la presenc ia de d i entes grandes

(macrodoncia).

8.2. MEDIDAS DE MAYORAL

Una medida que puede emplearse la denticidn permanenteen

la relativa las distancias ent re loses a sur cos que

las cttspides ves t ibulares de las crisp idesseparan

1inguales de los segundospr imeros premo laresy
super iores la foseta central donde lasy connvergen

crisp ides de los primeros molares superiores y que deben

ind ividuos normales de 35 , 41 4 7 mmser en y
respect ivamente. Cuando las c i f ras obtenidas sean

las normales mi c rogna t i smomenores a

transversal cuando mac rognati smoy sean mayores, un

transversal o del maxilar super ior. Esta medida se puede

tomar directamente en boca o sobre modelos de estudio.

LONGITUD DE ARCO INC ISIVO.8.3.

Para el d iagnds t i co de la macrodoncia ut i 1 i za e 1se

indice incisivo. Esta medida se pude tomar directamente
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se disgnosticaA un



sobre modelos de estudio cuandoen

la suma de los cuatro incisivos es mayor de
32 mm puden considerarse normales tamafio, cuandoen es

de 32 mm puede considerarse mac rodonc iamayor una y
cuando de 28 puede considerarsees menor mm una

mi codoncia.

8.4. INDICE DE PONT.

Es te ind ice dend losnos

maxi lares s i hay un buen desarrollo de los mi smos.y

Este ind ice relaciona la suma total de los d i ciinet r os

mesodistales de los cuatro incis ivo s con el tamafio de la

ar cada. Pont determind dos constantes promedio : 80 para

pr imeros premolares y 64 para primeros molares. Con

valores establecid el ancho normal promedio dee s t o s un
maxilar de acuerdo con el diimetro individual de los

inc i s ivos.

Ind ice de 100

Indice de molares
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Suma de l^os incisivos x 100
Ancho posterior de la arcada dentaria

los premolares = Suma de los inci_si.vos
Ancho ant.de la arcada dentaria.

la boca del paciente o

superiores no

indica si hay compresidn o

ant.de


Suma de
80

Para el maxi 1ar super i or ademAs de la suma de los cuat ro
inc i s ivos toma el ancho del maxilar en el centre de lase

fisura de los primeros premolares. Para obtener el ancho
poster ior toma el punto mis profundo de f i sura1 ase

anterior de los primeros molares.

Para el maxilar inferior toman los siguientes puntos:se

horde anterior de puntos de contacto distales de primeros

premolares y cdspide distovestibular de primeros molares.

La longitud de arco anterior toma igual tanto para else

maxilar superior como para el infer ior. Se t raza una
11 nea imaginaria que nos una los primeros premolares. a
part i r de esa linea se traza una perpendicular el laa
hasta la cara vestibular del punto inter inc i s ivo.

Las cifras obtenidas en el modelo de estudio se comparan
la tab 1 a tt4 de Pont la cual ind icari s i loscon nos

maxi lares son normales o n6.
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Ancho anterior de la 
arcada dentaria

Ancho posterior de la 
arcada dentaria

Suma de incisivgs x 100
64

incisivos x 100



Para el maxilar super ior

Di stand a de 4 a 4 --> 44 mma.

b . Distancia de 6 a 6 —> 56.5 mm

Longitud de arco inc i s ivo super ior -->20 mmc .

De acuerdo a estos valores, esto nos indica qu& hay.

Para el maxilar inf er ior

Distancia de 4 a 4 --> 30 mma.

b . Distancia de 6 a 6 --> 47 mm

incis ivo infer iorc .

De acuerdo a estos valores , 6 s t o nos indica qu6 hay.

8.5. INDICE RADIOGRAFICO DE TECNICA DE CONO LARGO

Para obtener este indice se utiliza una radiografla de
aleta de mordida. Se mide el diAmetro mesod i s tai del

canino, primer y segundo premolar permanentes. En e s t a

tAcnica el haz de rayos X va perpendicular a la pelicula,

con esta tAcnica hay una ventaja de que no hay distorsidn

de la imagen en la pelicula.

Para aplicar esto tenemos que:
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Longitud de arco --> 10.5 mm



X Tamafio real del dientes permanente diAmetroen su

mesodi stai.

Y Tamafio real del diente temporal d iArnet roen su

mesodis tai.

= tamafio del diente permanente en la radiografia.

= Tamafio del diente temporal la radiografia.en

De acuerdo a esta obtenemos una fdrmula = X = X

De esta fdrmula salen valores para el canino, pr imer y
segundo premolar. y estos valores indican elnos espacio

necesario para estos dientes.

Para obtener los valores reales de los dientes med i anos
los diAmetros mesodi stales del incis ivo central y
lateral, esta longitud toma para ambas arcadas.se

Esa di s tanc ia obtenemos de distal de 1 incis ivoque

lateral mes ial del pr imer mo 1 ar ser4 el espac i oo

disponible la acomodaci6n del canino, pr imerpara
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premolar y segundo premolar.

Para obtener el valor del ajuste oclusal, tomamos la

distancia que obtuvimos de distal del incisivo lateral o
mes ial del primer molar. la suma de los di^metrosmenos

mesodistales de canino, primer y segundo premolar.

8.6. INDICE DE TONACA-JOHNSON

que se basa principalmente en la Tabla
de Moyers. Se puede apli car tan to el maxilarpara

super ior como para el infer ior.

Para obtener los valores del indice se procede de la

siguiente manera:

En el maxilar super ior se utiliza la media de losa.

diAmetros mesodistales de los incisivos super lores de

6 valor obtenidoa 1 1 e valormm, y se suma un

cons tante de 11 teniendo en cuenta elmm. , que
pac i ente presenta apifiamiento en la regidn aii t e r i o r

infer ior, longitud del arco es dela 19.5 Lamm.

distancia exi s te ent re proxima 1 de incis ivoque

lateral super ior-canino proximal segundo mo lara
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Este es un indice



temporal primer molar permanente de 21es mm.

Mirando la tabla # 1 de Moyers nos indica que hay un
85% de probabi1idades de erupcidn de canino- primer y

segundo delpremolar lado izquierdo, e 1 ladoen

derecho hay 5% de probabi1idades. El valorun

obtenido de la suma anterior ind i ca el t amaffonos

correspondiente de 1 canino, primer segundoy
premolar.

b. En el maxilar infer ior, se utiliza la media de los
diAmetros incis ivos infer lores

de 6 mm y a este valorque valores suma un
cons tante de 10.5 mm. , teni endo cuenta elen

apifiamiento la regidn anter ior inf er i or, 1 aen

longi tud del arco es de 19.5 mm. La d i s tanc i a que
exi s te ent re e 1 proximal de incis ivo lateral
infer ior-canino

pr imer molar permanente inferior es de 21 mm nos
indica que hay un 95% de probabi1idades erupcidnen
de canino pr imer segundo premolar del ladoy
i zquierdo al lado derecho de 65% dees

probabi1idades.
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a proximal segundo molar temporal

se le

mesodistales de los



El valor obtenido de la suma anterior indi ca e 1nos

tamafio correspondiente del camno , primer y segundo
premolar.

8.7. INDICE DE MOYERS

Este indice predice el tamafio de los dientes temporales y
cantidad de espacio hay d i sponib1eve que lospara

dientes permanentes y ver qu6 cantidad de espac i o hay
disponible para el ajuste oclusal.

8.7.1. Medidas Directas: Se mide el diimetro mesodistal
de cada uno de los incisivos permanentes inferiores, se
anota cada valor de cada uno de los dientes, f al tas i

alguno de los inc i s ivos se toma el va lor de 1 dien te
homblogo. Se los 4 valores de los incisivossuman

infer lores, 6s to ind i ca la longi tud denos arco
requerido los inc i s ivos puedan estar b i enpara que

alineados.

Sobr e modelo de estudio toma la medida d e s d eun se un
punto entre los dos inc i s ivos centrales hasta distal del
lateral de un lado. falte el lateral se
toma la medida hasta diostal del canino, se repite e 1
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mismo procedimiento para el lado contrario.

Los segmentos posteriores del arco esUn formados e 1por

canino y los molares temporales. Para medir el espac10
d i sponib1e para los caninos y premolares no erupcionados

toma distancia desde proximal del incisivo lateralse y
canino has ta prdximal del segundo molar del pr imery
molar permanente. Se repite el mismo procedimeinto a 1
lado opuesto.

8.7.2. Medidas Indirectas: En el margen superior de la
tabla (Ver tabla # 1 ) localice el ntimero que se aproxima

mcLS a 1 total de diimetro mesodistal de los incis ivos
mand ibulares. Deb ido considera enarco se su
totalidad cuando determinamos la 1ong i tud del mi smo.
Todos los valores obtenidos dec i r losse suman, es

valores ideales y los valores reales sobre el modelo. La
diferencia que resulta de estos dos valores se anota, s i
la 0 significa que hay suficiente espac i o

la alineacidn de los dientes permanentes. Si e 1para

valor sobrar espacio y s i
es negative nos espac io.
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TABLA -1

(Upoer)

95% 21.6 121.8!22.1!22.4!22.7•22.9!23.2!23.5!23.8!24.O'24.3124.6!24.9!25

85%

75%

65%

50%

35%

25%

15%

5%

i

66

I 
i 

19.5!20.0!20.5!21.0'21.5!22.0!22.5!23.0!23.5!24.0!24.5!25.0!25.5!26.0!26.5!27.0!27.5!28.0!28.5!29.0! 
___________________________________ ! 

t 
1!25.4!25.7!26.0 « 26.2!26.5!26.7' ! ’’!!! ‘ ‘ !!!!!!!!!! I i

21.0?21.3!21.5!21.8!22.1!22.4!22.6!22.9!23.2!23.5!23.7!24.0!24.3!24.6!24.8!25.1!25.4'25.7'25 9'25 2' 
■•!!!!!!!!'!!!! i ! ! ! ’ !

20.6!20.9!21.2!21.5?21.8!22.0!22.3?22.6!22.9!23.1!23.4!23.7?24.0!24.2!24.5?24.8!25.0!25.3!25.6!25.9!
! !!!?!!!?!!!!!! ? ! ! ! i

20.4!20.6!20.9!21.2!21.5!21.8!22.0!22.3!22.6!22.8!23.1!23.4!23.7!24.0!24.2!24.5!24.8!25.1!25.3!25.6!
! ! ’ ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! i I i ! ! !

20.0!20.3!20.6!20.8?21.1!21.4!21.7!21.9!22.2!22.5!22.8!23.0!23.3!23.6!23.9!24.1!24.4!24.7!25.O'25.3' 
’’’?!!!!!!!!!! i i i i ’ i ’ i 

19.6!19.9!20.2!20.5!20.8!21.0!21.3!21.6!21.9!22.1!22.4!22.7!23.0!23.2•23.5!23.8!24.1!24.3?24.6!24.9!
! ! !!!!!!!!!!!!! ! ? ? i i

19.4!19.7!19.9!20.2!20.5!20.8!21.0!21.3!21.6!21.9!22.1!22.4!22.7!23.0!23.2!23.5!23.8!24.1!24.3 ! 24.6!
’’!!!!!!!!!!!! i i i i i i 

19.0!19.3!19.6!19.9!20.2!20.4!20.7!21.0!21.3!21.5!21.8!22.1!22.4!22.6!22.9!23.2!23.4!23.7!24.0!24.3!
! ! !!!!!!!!!!! !!! i i i i

18.5!18.8!19.0!19.3!19.6!19.9!20.1!20.4!20.7!21.0!21.2!21.5!21.8!22.1!22.3!22.6!22.9!23.2!23.4!23.7!

PROBABILITY CHART FOR PREDICTING THE SUM OF THE WIDTHS OF 
MAXILLARY CANINE AND PREMOLARS FROM MANDINBULAR INCISORS

•Sum of 
!Mandibular 
!Incisors
i 
i
i 
!
i 
?
! 
I 
! 
! 
! 
!
I 
I 
i 
i 
i 
! 
!
i



(Lower)

95%
85%
75%
65%
50%
35%
25%
15%
5%
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i 
«

!
I 
I
!
!

I 

I 

19.5!20.0120.5!21.0!21.5!22.0!22.5!23.0!23.5!24.0'24.5!25.0'25.5!26.0126.5!27.0'27.5!28.0128.5129.0!  
  i 

i 

21.1 ! 21.4!21.7!22.0!22.3!22.6!22.9!23.2!23.5!23.8!24.1!24.4?24.7!25.0!25.3!25.6!25.8!26.1!26.4!26.7!  
•!!!!!!!!!!!!!!!! !________ ! i

20.5!20.8!21.1!21.4!21.7!22.0!22.3!22.6!22.9!23.2!23.5!23.8!24.0!24.3!24.6!24.9!25.2!25.5!25.8!26.1!  
!!!!!!!!!!!!! !!! I I i i

20.1!20.4!20.7!21.0!21.3!21.6!21.9!22.2!22.5!22.8!23.1!23.4!23.7!24.0!24.3!24.6!24.8!25.1!25.4!25.7! 
!!!!!!!!!!!!! !!! iii i

19.8!20.1!20.4!20.7!21.0!21.3!21.6!21.9!22.2!22.5!22.8!23.1!23.4!23.7!24.0!24.3!24.6!24.8!25.1!25.4? 
!!!!!!!!!! i !! ill ill i 

19.4!19.7!20.0!20.3!20.6!20.9!21.2!21.5!21.8!22.1!22.4!22.7!23.0!23.3!23.6!23.9!24.2!24.5!24.7!25.0! 
!!!!!!!!!!!!! r !!! i ! !

19.0!19.3!19.6!19.9!20.2!20.5!20.6!21.1!21.4!21.7!22.0!22.3!22.6!22.9!23.2!23.5?23.8!24.0!24.3!24.6!  
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! 

18.7!19.0!19.3!19.6!19.9!20.2!20.5!20.8!21.1!21.4!21.7!22.0!22.3!22.6!22.9!23.2?23.5!23.8!24.1!24.4!  
!!!!•!!!!! i i ! iii ill i 

19.4!18.7!19.0!19.3!19.6!19.8!20.1!20.4!20.7!21.0?21.3!21.6!21.9!22.2!22.5!22.8!23.1!23.4!23.7!24.0! 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! 

17.7!18.0!18.3!18.6!18.9!19.2!19.5!19.8!20.1!20.4!20.7!21.0!21.3!21.6!21.9!22.2!22.5!22.8!23.1!23.4!
! 

___________________________ i

PROBABILITY CHART FOR PREDICTING THE SUM OF THE WIDTHS OF 
MANDIBULAR CANINE AND PREMOLARS FROV MANDIBULAR INCISORS

!Sum of 
!Mandibular 
!Incisors 
i 
! 
! 
! 
!
i
i
i
i
i
i



9. CEFALOMETRIA

9.1. APLICACIONES DE LA CEFALOMETRIA.

Las aplicaciones de la Cefalometr 1 a son mtiltipies. Pueden
resumi rse las s iguientes: Ap1i cac i 6na) delen

crecimiento de los distintos componentes 6seos del crcineo

direccidn del crecimiento de los maxilares

y sus principales incrementos de acuerdo la edad. b)con

Diagndst i co c 1 ini co de las anoma lias presenta e 1que

pac i ente. c) Comparac i6n de los cambios ocas i onados

durante el tratamiento por la aparatologia empleada y por
el crecimiento, separacidn y distincidn entre estos dos

fendmenos por tiltimo la evaluacidn de los resultadosy
obtenidos.

9.2. PUNTOS CRANEOMETRICOS ¥ CEFALOMETRICOS.
(Antropomdtricos) (Fig 10)
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9.3. PUNTOS SITUADOS EN LA LINEA MEDIA.

Bregma - Situado en la parte mAs alta del c r Aneo.

Glabela - Situado en la linea media a la altura de 1 os
arcos supraorbitarios.

Nasi on Punto de unidn de la sutura frontal y los huesos
propios de la nariz.

Espinal Situado en la base de la espina nasal anterior.

Espina Nasal Posterior Punto en

las dos escotaduras del borde posterior delque une

paladar duro.

Punto A EstA situado en la parte mAs prof unda del
contorno anterior del maxilar superior.

Alveolar Super ior anter ior e
inferior del reborde alveolar superior.

Alveolar Inferior y
superior del borde alveolar infer ior.
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que se

Situado en la parte mAs anterior

corta una linea

Situado en la parte mAs



Pun to B S i tuado la parte m&sen

profunda del contorno anterior del maxilar inferior.

Pogonion - Es elpunto m&s prominente del mentdn 6seo.

Mentoniano - Es el punto mis inferior de la silueta de la
s inf i s i s .

Gnat ion Punto m^is anterior inferior del mentbn.e

Punto S El centre de la concavidad de la silla turca.

9.4. PUNTOS LATERALES

Infraorbitar io- Punto mis inferior del borde inferior de
la 6rbita.

Por ion Punto medio y mis alto del borde superior del
conjunto auditive externo.

Gon i on Pun t o miis sailente inferior del Angulo dele

maxilar inferior.

Fi sura pter i gomaxi1ar Pun to mis inferior de la f i sura
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la linea Media en



pterigomaxilar.

9.5. PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA. (Fig 11)

Plano el
por i 6n.

Plano de Camper - One el punto espinal pun tocon un

situado en el centre del conducto auditivo externo.

Plano Nasi on Centro de la silla turca- One el nasion

Plano Maxilar superior

la espina nasal posterior.

Plano Oclusal- Plano imaginario.

Plano Mandibular- Es el piano que sigue el borde inferior

Plano N-A - One el nasion con el punto A.

Plano N-B - Une el nasion con el punto B.
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de Frankfort - Une el punto infraorbitario con

con la silla turca.

del cuerpo de la mandibula.

Une la espina nasal anterior con



Plano Facial El puntos nasion y
pogonidn.

Inc i s ivo Superior- Sigue el eje longitudinal de deuno

Inc i s ivo Inferior- Sigue de

9.6. ANGULOS Y MEDICIONES

Angulo SNA - Es el Angulo formado por la silla turca, e 1
nasion y el punto A. Valor normal 82 grades diagnostica

prognatismo o retrognatismo total superior.

Angulo SNB - Es el Angulo formado por el piano nas i on

centro de la silla turca y el piano nasion punto B. Valor
normal 80 grades. Diagnos t i ca prognat i smo y
retrognatismo total infer ior.

Angulo ANB - EstA formado por el piano nasion- punto A y
e 1 piano nasion punto B, valor normal 2 grades.
Diagnos t i ca la relacidn entre el maxilar superior e

inferior.
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Angulo inc i s ivo maxilar EstA formado e 1 pianopor
maxilar superior y la linea que sigue el dee je mayor

de los incisivos centralesuno super lores. Valor
norma1 106-112 grades. Diagnost i ca prognat ismo o
retrognatimo alveolar super ior.

Angulo incisivo mandibular - Es el Angulo formado por e 1
piano mandibular y la linea que sigue al eje mayor uno de
los incis ivos centrales inferiores. Valor normal 85-93
grades. Diagnostica prognatismo o retrognatismo alveolar
inferior.

Angulo maxilomandibular EstA f ormado 1 apor
intersecc16n de los pianos maxilar y mandibular. Valor
normal 25 grades. Sirve para estudiar la relac i6n de
ambos maxi lares sentido vertical.en

Angulo SN Mandibular - EstA formado por e 1 p 1 ano nasidn-
cent ro silla turca y el piano mandibular. Valor normal
32 grades. Relaciona la inclinacidn del de 1 acuerpo
mand1bula 1a base del c r Aneo.con

Angulo Eoniaco - EstA formado por el piano mandibular y
e 1 piano de la rama ascendente. Valor norma1 120-130
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Grades.

Di s tanc i a NA 616 Es la distancia comprendida entre e 1
piano nas ion panto A y la cara mesial del primer molar
superior. Valor nominal 2 7 mm. Sirve para diagnosticar
los primeros molares.

Di s tanc ia NB 6 6 Es la distancia comprendida entre e 1
piano nas i on y el panto B y la del pr imer
molar inf er i or. Normal: 25 Diagnost i ca lamm.

mesogresidn del primer molar inferior.

Di tanc ia NA 1 1 Es la distancia comprendida ent re el
piano nas ion panto A y el borde incisal del incis ivo
central super i or. Normal 4 mm. Diagnos t i ca ves t i bu1o
1inguoversi6n de los incisivos.

Distancia NB 1 1 Es la distancia comprendida entre e 1
piano nas i on B y el bordepanto incisal del inc i s ivo
central inf er ior. Normal: 4 mm. Diagnostica vestibule o
1inguoversi6n de los inc i s ivos.
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Una de las

la mala apariencia. de este punto parten la mayorla de
el las . La mala apariencia puede influir en el aspec to
psicoldgico del ind ividuo. lugar
importante entre las indicaciones para el

el principal motive de los pacientes,que es deo sus
padres al buscar el tratamiento.

A continuaci6n, las
secuelas de las malocluciones, la mayorla de e 1 las se
ref ieren la sa lud dentaria, func i 6n del s i s t emaa

es togmatognAt i co, tej idos de revestimiento y secuelas
ps i cosoc iales.

10.1.

a. Secuelas sociales y sicoldgicas.

b. Mala apariencia
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La estAtica ocupa un

secuelas mAs desfavorables de la malocluidn es

tratamiento, ya

10. SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSION

la siguiente lista nos da una idea de



Interferencia con el crecimiento y desarrollo normalc .

mordida cruzada, que causa asimetria facial y
efectos sobre el cdndilo mandibular.

sobremordida horizontal y vertical

d . Funcidn muscular incorrecta o anormal.

d.l.- Actividad muscular compensadora, aumento de la
ac t ividad de los mtisculos , bor la de 1 men16n,
orbicular de los labios, bucinador, lengua.

d.2.~ HAbitos musculares asociados

Morderse los labios

Morderse las ufias

- Chuparse la lengua

la ATM

Bruxismo.

Deglusibn anormale .

f . Respiracidn bucal

f . 1 . Afecciones respiratorlas

f . 2 . Adenoides y amigdalas hipertrofiadas

f . 3 . Cornetes crecidos.
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Trastornos a

- Chuparse los dedos



Masticacidn incorrecta9 •

g.1. La funci6n anormal puede aumentar la

maloclusidn

Posible deficiencia nutricionalg.2.

g.2. Mis trabajo para el aparato digestivo.

h. Defectos del habla

Aumento de la frecuencia de la cariesi .

Predisposici6n o enfermedades periodontales□ -

J.l. Secuelas de mala hig iene < te j ido gingival
hiper 16fi co)

□ . 2 . Contactos deficientes. d ientes inc 1inados
J • 3 . Inclinac i 6n anorma1 de d i entes, contactos

prematures

3.4. Pirdida prematura de dientes.

Trastornosk. la articulacidn temporomandibular.en

k. 1 . Guia dentaria, func i6n muscular anorma1,
sobrec ier re pueden causar chasquido o

crepi tac i6n, dolor. tri mu s, movimientos 1imi tados.

1 . Predisposici6n a los accidentes
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10.2. FUNCION MUSCULAR ANORMAL O INADECUADA

Adaptac i 6n: Aunque la funcidn muscular anormal puede ser
un factor causal secundario en la formaci6n de
la maloclusidn dentaria. resultado de
la misma. Al deglutir un paciente con maloclusibn c lase
I I divisibn 1 exige c ierta reac c i 6n muscular de
adaptacidn o de compensaci6n, el lab io inferior se coloca
detr&s de los incisivos super i ores, la lengua se proyecta
hac i a adelante c lerre an t e r i o rpara cerrar o

necesario para la deglusidn. El labio inferior ayuda a
la protrusidn de los incis ivos super i ores, a
ejerce presidn lingual anormal sobr e eluna segment©
anter ior inf er i or. En la mayor parte de los 1 acasos,
correccidn de la maloclusidn elimina la actividad anormal
de los labios, lengua y musculatura bucal. Algunas veces

la maloclusidn

original.
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n. Compl i cac iones para rehabi 1 i tac i6n proUsica

m. Dientes incluidos que no hacen erupcidn

la actividad de

o al menos

tambi^n puede ser

la vez que

adaptacidn puede agravar

crear un



10.3. HABITOS MUSCULARES ASOCIADOS

Con las malocluszones class II se encuentran asoclados

c i e r t o s h^ibi tos anormales. El hAbito de 1 aempujar

lengua e 1 hAbito de chuparse los dedos sucedeny con

frecuencia los nifios que padecen maloclus i6nmayor en

c 1 ase I I divisidn 1. El hAbito muchas veces puede ser
et ioldgi co, s imb id t i co resultante, As to devar i ao

ind ividuo ind ividuo. El hAbito de empujar la 1enguaa

puede parte del patrdn morfogendtico inherente de laser

maloclus i6n, los habitos de chuparse los dedos y comer se
las ufias estAn la misma categoria.en

El hAbito de la lengua y de chuparse los dedos son partes

causales, pueden resultado de la incapacidad de 1 aser

musculatura per ibucal anorma1 sat i sfacer laspara

exigenc ias cinestdsicas neuromusculares .

10.4. DEGLUSION INADECUADA

La deglus idn anormal generalmente se asociada ave una
func i6n muscular anormal. Pero estAn asoc i ados
d i ferentes mu sculares, las exigenc iasgrupos y
f unc xonales sobr e la musculatura del sis tema

79



estogmatognAtico son distintas las necesarias 1 aa para
maloclusi6n, respiracidn y habla. En algunos niffos un
hAbito de deglus i6n anorma1 aumento de
hueso hioides. Generalmente los pacientes con deglucidn
inadecuada presentan una postura incorrecta <Eig 9).

Es obvio el ac t o de la deglucidn repet idaque

frecuentemente puede e.jercer un efecto profundo sobre e 1
maxilar infer ior super ior. Moyer s lay c r ee que

retencidn prolongada del mecanismo de deglusidn infant i1

puede contribuir la creacidn de maloclusidn.a

En el 80% de los h£bi tos de
maloclusidn anormales.

El hibito de proyectar la lengua hacia adelante ha s ido
1lamado de d i s t intas tai deglusidnmaneras como :
pervertida o desviada, deglusidn invertida, retencidn de
la deglusidn infantil. deglusidn con dientes separados,
etc. Sin embargo no existe sdla caracteristicacomo una
cons tante de esta actividad de proyectar ia lengua todos
es t os tdrminos son demasiado res t r i c t ivos. No exi s te

ninguna norma para este h«kbito de proyeccidn lingual. La
maloclusidn puede exi s t i r nd , los dientes puedeno
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Juntar se o n6, los defectos del habla pueden existir o
nd . Attn la forma de la arcada puede estar afectada o nd

las pruebas que indican que la fuerza de
la lengua es mayor que la presidn opuesta de los labios y
car r i1los.

En la deglusidn anormal no hay contacto oclusal entre los
2 arcos dentarios, la punta de la lengua se coloca entre
los inc i sivos super lores infer lores los bordese y
laterales entre las superf1cles oclusales de los
premolares y los molares. la forma t1p1ca de
deglusidn anormal. Cuando hay grandes prognat 1smos
a 1veolares superiores el labio inferior invierte tambidn

la deglus i bn, colocAndose entre losen incis ivos
inferiores para poder la cavidad oralcer rar

la parte anterior. hsto se hace lapor cont race idnpor
del mtt s c u 1 o mentoniano, que obliga sub i r al labioa
infer i or, e 1 cua 1 ejerceri pres idn sobr e losuna

incis ivos super lores, agravando asl la ves t ibuloversidn
de hstos y al 11evar a
los inc is ivos

En el paciente que presenta deglusidn anormal, la lengua
e 1 labio e 1y en
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inferiores hacia atris en 1inguoversidn.

superiores e

inferior juegan un papel importante



desar rollo de anoma1 las de 1 os d i entes de losy
maxi lares. Es posible que la deglusidn torne anormalse

la anormalidad de los 6rganos de lapor cavidad oral
(succidn, respiracidn bucal, etc)

10.5. RESPIRACION BUCAL

El hAbi to de respirar por la boca tambi^n encuentrase

la funcidn muscular anormal. Por
mucho la
maloclusidn dentaria, este hAbito considera ahora m£sse

e 1
resultado de la maloclusidn. La respiracidn puede ser
causada amigdalas hipertrof iadas, adenoidespor

hipertrdficos, desviacidn del cornete. Loso

especialistas dicen que son mAs frecuentes las afecciones
respi rator ias en aquellos que respiran por la boca. El
respirador bucal por lo general presenta los labios

agrietados e hipotdnicos. Puede presentar o ndresecos,

afecciones periodontales, presenta halitosis.

Caracteristicas del Sindrome.

Alteracidn de la actitud posturala.

a. 1 . Cifosis
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a. 2 . Lordosis

a. 3. Hombros caidos

a.4. A veces presenta pi£ piano
a. 5 . Homoplato salido

b. Presenta validez por la h ipo-oxi genac i<5n .

Presenta Disneac .

d . Signos faciales.

d . 1 . Incompetencia labial (hipotonia)
d . 2 . Posicidn baja de la lengua, 6sto conlleva
f al ta de estimulacidn de crecimiento para el maxi 1 ar

d . 3 . Se pueden asoc iar con dislalias degluc i6ny
anormal.

d . 4 . Resequedad labial y bucal
d.5. Gingivitis por la resequedad
d.6. Amigdalas hipertrdficas

e .
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a una

En el maxilar superior hay :

inferior y superior.

dsto puede causar mordidas cruzadas
uni 6 bilaterales.

e.2. Arrugas palatinas prominentes.

e.l. Paladar alto.



f. En el maxilar inferior hay:

f . 1 . Retroposicidn mandibular

f .2. Post . Rotacidn mandibular

Ac t i tud hipotdni ca de 1 o s mtx s c u 1 o s faciales9 • y
masticadores.

h. Tendenc i a 1 a cariesa una mayor

dental.

El aspec to de la dentadura 1 os
respi radores bucales e 1 s iguiente: ret rognat i smoes

total inferior y distoclusidn del

eg res i<5n hiperoclusi6n de los inc i s ivos super lores,e

vestibuloversidn de los inc i s ivos super lores, prognat i smo

alveolar super i or, mesogres idn de los super lores

poster lores 1inguogres16n de los mi smos e 1y por

En los tejidos b1andos presentan proquellase e

hipotoni cidad super ior hipertonicidad del lab i oe

inf er i or.
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10.6 MASTICACION INADECUADA.

La imposibi1idad de masticar cor rectamente por io general

un factor asociado o el resultado de la maloclusidn.es

Los dientes f a1 tantes i rregulares f recuenci ao con

inician un patrdn distinto de masticacidn. La mayoria de
la gente favorece lado m£s ot ro sue 1 eun que y no
d i s t r ibui r el f orma Unapareja.
restauracibn alta; dientes faltantes pos i c i 6n

motivos suficientes para la selectividad masticadorason

de un lado de trabajo. El segment© bucal que rec ibeno
ejercicio adecuado y masaje puede presentar anomallas

peri odontales mAs f ac iImente. Junto con la deglus i 6n
anormal, la funcibn anormal combinada puede agravar 1 a
ma1oclus i bn.

GeneraImente cuando e 1 nifio presenta mast i cac ibn
inadecuada, no mastica alimentos cor rec tamente, e 1sus

bolo es mezclado adecuadamente con saliva
en preparacibn para el proceso digestive subsecuente, la
tri turacibn s i s t ema

d i ges t ivo.
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10.7 DEFECTOS DEL HABLA

Las posiciones de los dientes y la relacidn de te.jidos de
sopor te fundamenta1es la fisiologia del habla.son en

Por los cambios de posicidn de estos tejidos dur os y

tono bucal y los sonidos normales o anormales.

Los espec iali s tas, foniatras, lasreconocen que
maloclus i ones dentar ias son factores importantes laen
patologia del habla. la mayor parte de los 1 aen casos,

adaptacidn o compensacidn supera la maloclusidn. pero no
s iempre. La articulacidn de voca 1e s
puede atribuida a mala adaptacidn func ional laser a
maloclus i6n dentar ia. Bloomer afirma los ef ec tosque

sobr e e 1 habla pueden directos indirectos,ser o

directos, las t i ene 1 apor

al tratar de lograr la posicidn correcta e 1persona y
movimiento de los tejidos del habla.

la influencia que las determinaciones pueden ejercer en

ind ividuo.
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10.8 EFECTOS DE LA MALOCLUSION SOBRE EL HABLA.

Una maloclusi 6n class I I divis i6n 1 segmentocon
premaxilar protrufdo dificulta la produccidn normal de

las consonantes bilabiales. Una mordida abierta anterior

permits el escape anterior interfiere la producciodnque

normal de las sibilantes. Como los dientes, tejidos de
sopor te, 1engua labios encuentran d i rec tamentey se

relac ionados 1 a produccidn de la consonantesen que

exigen control neumat i co las caracteris t i caspara

f r i cat ivas explosivas y como modifican la columna dey
ai r e , la mayor parte de los sonidos pueden suf r i r los
def ec tos de la maloclus i 6n. La mayor parte de los
defec tos son del orden de fenbmenos disil&bicos.

Algunas maloclus iones producen def ectosgraves no

apreciables, pero otros si como :

Class I con mordida abierta anterior

Class II d ivi s i 6n 1

Class II con falta total de contacto inicial.
Lab i o inferior redundante y deglusidn anormal.
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10.9. MALOCLUSION Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

Algunos odontdlogos esUn convencidos que la enfermedad
peri odontal, resorci6n 6sea, el desplazamiento de 1 os
dlentes, diastemas pdrdida de dientes 1 a e tapay en
ped iAt r i ca, pueden at r ibuidos maloclus ionesser a
descuidadas durante la dent i c idn temporal. El
empaquetami ento de alimentos en la interproximalzona
afec ta la papila, vuelve grande, hiperAmi ca,se

predispone a la formacidn de bolsas y caries. Las bolsas
prof undi zan cuando las relacionesse proximales de

contacto anormal estimulan el proceso patoldgico.

Las inc 1inaciones axiales anormales y la inclinaci6n de
los dientes en malposicidn crean fuerzas anormales. Las
fuerzas func ionales encuent ran distribuldasya no se

equitativamente sobre todos los dientes principalmente en
sentido de su eje mayor. Las fuerzas laterales provocan
movi1idad los contactos prematures, cede la c res tay
alveolar. La pArd ida de soporte 6seo permite que los
contactos se abran y los dientes se desplazan y aumenta
la inc 1inac i 6n axial anorma1 todos e s t o s f ac tores
reacci onan la pArdida acelerada del hueso, 1 oa que
acor ta la vida de la denticidn. Los factores generales
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mod if i can este fendmeno. La maloclusidn predispone al
pac iente cierto grado de enfermedad periodontala ely
grado de la misma depende del tipo de maloclusidn.

10.10 TRANSTORNO EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBOLAR.

La mayoria de las veces las maloclusiones t ratadasson
e 1 m&d i co. El cirujano ortop^dico tambi^npor rec ibe
ndmero de casos en esta Elgran odontdlogo alzona .

aprender mAs sobre la fisiologia del s i s t ema
es togmatognAt i co tambiAn la influencia de 1 osreconoce

dientes y las funciones de la masticacidn, de deglusidn.
respiracidn y habla. se extienden mAs allA de la cavidad
oral .

La cubierta fibrosa del cbnd i1o es tinica y la divisidn en

2 cavidades separadas por el disco articular. permite a
la ar t i culac i 6n temporomandibular recibir todo tipo de
fuerzas. Per o la maloclus i6n 1 a gui a dentar iay
resultante pueden provocar trastornos en este sitio. La
s inc roni zac i 6n de los movimientos normales del c 6nd i1o y
disco articular y su relacidn entre

art i cualar pueden de es tos t ratornos. Muchosser

pac i entes or topAdi cosrecur ren
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antes de al odontdlogo y descubrirver e 1 dolorque
recurrente padecenque realidad dees en origen
dentar io. Si el odontdlogo corrige la maloclusibnno y
elimina el t rauma el paciente no se va a recuperar
fac iImente.

En ntimero de 1 osgran el odontdlogocasos. recibe al
pac iente demasiado tarde, cuando £ste ha suf r idoya
largos per 1 odos de inyecc iones de corti sona 1 aen
art i culaci6n c6ndi1o o disco
ar t i cular. Esto tragediaes cuandouna la base
etloldgica de or igen dentario y eles m&d i co lano

le importa.no

No t odos los t ras tornos de 1 a ar t i culac i6n
temporomandibular son de origen dentario. En e s t a zona
puede presentarse problemas de artritis cualquier
o t r a articulacidn del La distrofiacuerpo. muscular

los mtisculos mas t i cad ores , la pari 1i s i s

cerebral la poliomelitis puedeny anomaliasprovocar
func ionales similares al sindrome de dolor disunc i 6ny
tan frecuente asociado la maloclusidn. El odontdlogocon
mi smo o perpetuar un trastornono laen
ar t i culacibn temporomandibular. Las restauraci ones no
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fisioldgicas daPSan los d iantes los t e, j i d o sy
peri odontales, acentdan trastornoscausan dey 1 a
articulacidn temporomandibular.

10.11 COMPLICACIONES EN LA REHABILITAGION PROTETICA.

La maloclus i6n caracteristicaas habi tualescon sus de
dientes volteados inc 1inados, ma los contac tos,o sobr e
erupcidn hac ia los espac ios desdentados opues tos o
problemas de espacio, puede obstAculos insuperablesc r ear
para el odontblogo.

Ademis de 1 a impos ibi1idad f1s i ca de co1ocar una
res tauac i6n adecuada exi s te el problema de la
distribucidn de las fuerzas anormales. Los dientes
inc 1inados reciben las fuerzas funcionalesya no en su

Ene Je condiciones normalesmayor. las fuerzas son
absorvidas e 1 ligamemto periodontalpor t rasmi teque
fuerzas hac ia las paredes laterales del alviolo como
tens i 6n. Las pres iones anormales pueden causar
movimientos laterales, conformac idn de boIsas y
degeneracidn de las estructuras de soporte.

Es deber del odondlogo saber ddnde buscar dat os

91



espec i f i cos , de &sto depended el fracaso o elfexito de un
t ratamiento.
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11. DATOS INDISPENSABLES PARA EL DIAGNOSTICO.

11.1. HISTORIA CLINICA

Es ta hi s tor ia deberl e s c r i t a. GeneraImenteser se

de historia m£dica y dental, la historia m6dicacompone

pude proporcionar datos importantes para el odontdlogo,

dec i r la presencia de diversas enf ermedades de 1 aes

infanc i a, alergias, malformaciones cong&nitas, etc.

Reg i s t ro de los medicamentos que se han utilizado elen

pasado y actualmente.

Debe tratar de realizarse el examen dental a los padres,

e 1 papel desempefia la herencia. Laspara ver que

anomalfas dentarias familiares deben registrarse. tamb i 6n

debe registrarse historia de h&bi tos bucalesuna
anormales chuparse los dedos, las ufias ,como comer se

labios, empuje lingual. etc.
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11.2. EXAMEN CLINICO (Anexar hoja Disgnacias).

la primera visita por el odontblogo. La utilizacidn de

dentarias y panorAmicas, se ha eliminado la necesidadno

de examinar personaImente al paciente.

Muchas el odontdlogo puede of recer servicioveces un

signif icativo s in t ener emp1ear ins t rument osque

espec iales s ino simplemente utilizando conocimientos y
poder de observacidn.

Puede determinar e 1 c rec imi ento desarrollo dely
paciente, salud de los dientes, tej idos c i rcundantes,

t ipo fac ial, equilibrio estAtico, edad dental, postura y

maxilar inferior, lengua, tipo de

maloclusidn, retencibn prolongada de

d i entes.

Para e 1 examen clinico el odontblogo necesita el e s p e j o

bucal, explorador, t ener los conocimientos claros y buen
poder de observaci 6n saber quA hacer e 1para con
pac ientes, diagnosticar su problema, su etiologia y cbmo
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Gran parte de los dates necesarios pueden ser anotados en

otros medios de diagndstico definitivos como radiografias



soluc ionar io.

En la mayor parte de los casos el d£

idea del problema, 6sto signif icauna que un examen

dentar io completo de aleta de mordida panoramicao o

podr& interpretar las condic iones ocultas elpara

odont61ogo.

11.3. MODELOS DE ESTUDIO

11.4. RADIOGRAFIAS INTRA Y EXTRAORALES

Examen RadiogrAfico: Las radiograflas son parte integral

del diagndstico y tratamiento del paciente. Las car ies

interproximales, def ec tos del desarrollo, problemas

condic ionesper iodontales muchas ot ras pato16gi casy
pueden ser detectadas tempranamente por las radiografias.

Se deben t ratar de ut i1i zar 16cni cas radiogrAficas

sene i1 las y prAc t i cas, Astas deben realizarse con una
pac i entemo1es t ia minima e 1 mAximo depara y un

diagndstico para el odontdlogo.

Las radiografias que mAs de utilizan las radiografiasson
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oclusales inf er ior , lassuperior coronales,e la
panor&mica y de perfil.

La radiografia panorAmica proporciona al profesional una
vi s i6n completa s61a placa de la totalidad del
aparato dentario. incluyendo dientes,

estructuras contiguas. Las ventajas de estay tfecni ca

son:

Amplia coberturaa.

b.

c .

d . con trismus o problemas
ATM.

Elimina superposici6n de estructurase .

f. Se puede de desarrollo de la
denticidn temporal y permanente.

Patrdn de erupcidng.
h. Malposiciones

i . Se aprecian patologias del hueso.

La radiografia oclusal permite el desarrollo de lasver :

raices de los temporales. soporte 6seo, desarrollo de los

g^rmenes permanentes, malposiciones, via de erupcidn.
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La radiografia coronal permite cariesver :
interproximales, adaptaci6n de res taurac i ones que

involucran las superficies proximales, grade de caries.

La radiografia de perfil o cefalom&trica va 11osoes un

para observar el equilibrio facial, t i po
facial armonia de las caracteristicasy externas,
desarrollo y formacibn de cabeza y Mis adelantecara . se
hablari mis detalle sob re la radiograflaen

cefa1omi t r i ca.

11.5. PRINCIPIOS DE ANALISIS DE LA OCLUSION

Un dental integral del nifio que es tiexamen c rec iendo
incluye evaluacibn de la oclusidn, el periodo entreuna

la inf anc ia y la adolecencia esti marcada camblospor

cont 1nuos la denticibn y estructuras Tratar deen anexas.
lograr oclus ibn funcional y es tbt i camenteuna es un
ob je t i vo primordial de la odontologfa n i ft o s , elpara

pronto reconoc imiento t ratami ent o d e las pautasy
anormales de crecimiento y desarrollo pasa a ser una
cons iderac i bn esenc ial. A continuacibn exp 1i carinse
los diver sos medios auxiliares de diagnbst i co bt i1es

para evaluar el estado oclusal del paciente nifio.
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11.5.1. Model, os de diagnbstico: Apar te del examen
c1 ini co, los modelos de diagndstico cons t i tuyen los
registros mis importantes para obtener el anAlisis de 1 a
oclusidn. Le permiten al profesional estudiar el es tado
oclusal de una manera minuciosa y metddica.

11.5.2. Instrumental, para la i.mpr es i 6n : Los materiales y
equipos requeridos para tomar las impresiones incluyen:

Material de impresidn---> El Alginato es el materiala .

de e1e c c i 6n pref erentemente de gelificacidnuna
rApida y de sabor agradable.

b . Cubetas -- > Para sus impresiones de bocas dentadas,

perforados metAli cas. La cubetao del tamafio
cor rec to serA aquella que tenga el suficiente largo

inclui r la almohadilla retromolarpara bas tantey
amplia extenderse dentro delpara f ondo del sur co
vestibular.

Cera guarni c i6nc . --> t an t opara las cubetasa
super lores una
guarmcidn en toda la periferia As t o
s i rve para retener el alginato.
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d . Cera para registro de mordida ---> para registrar la
relacidn de las arcadas entre si mord idauna

relacidn c^ntrica,en cera en ademAs el registro
entre 1 os modelos d i sminuye 1 a pos ibi1idad de
frac tura de los dientes durante el recor te de los
modelos.

11.5.3. T^cni. ca de ilDPfesidn : Los dientes deben estar
completamente 1 imp i os antes de la toma de impres iones.
Un enjuague vi goroso enjuagatoriocon un ayudari a
eliminar la saliva exces iva d i sminuye 1 a tens i 6ny
superficial de los dientes para lograr una impresidn m&s
detallada.

la impresidn inferior lo cualpor se
debe tomar primero, despu^s de llena la cubeta se pincela

pequefia cant idad deuna alginato sobre las caras
oclusales con el dedo un bajalenguas. Se le pideo al
pac iente relaje los Carrillos y se ubica laque cubeta
rotindola la boca, ubicadaen apropiadamente
sobre el arcada, retrae else
1 a seccibn an t e r i o r . Se retrae entonces e 1 sur co
vestibular y se asienta la porcibn posterior y se le pide
al paciente que levante la lengua. De manera similar se
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toma la impresidn superior.

11.5.4. Vaciado de 1os modeIps: Para los modelos de
estud i o ut i 1 i za or toddnc i cose b1andoyeso en una
proporc i6n de tres partes de yeso por una de agua, se
vibra el yeso preparado para liberacidn de burbujas, el

libre de burbujasyeso lo vd. int roduc iendo lentamentese

la impresidn a medida que &steen vibra. Se 11 enase
pr imero la correspondiente la arcada dentaria,a y por
dltimo el paladar, tuberiosidad y carrillos. Cuando el
yeso esti bastante firme invierte la impresidn vaciadase
sobre el molde de la base y se deja fraguar.

11.5.5 Becorte del modelo: La operacidn de recorte del
modelo las bases de los modelos.se Se crearon

reglas normatizadas sobre el recorte del modelo entreuna

normas esUn: 1) f&cil determinaresas laes relacibn
c^ntri ca de los modelos antagonistas. 2) se tornan m&s
notor las las asimetrias de las arcadas y las pos i c i ones
dentarias aberrantes. 3) se evaldan mis ficilmente los
resultados del tratamiento cuando serie
de modelos del paciente durante el tratamiento 4) se
les suele relegar el corte de modelos auxi1iaresa a
quienes les resulta mAs ficil y cdmodo trabajar con un
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con junto de reglas. 5) los padres y los colegas suelen
quedar m&s impresionados con modelos recortados

masas Asperas indefinidas de yeso.

11.5.6. Pasos

Paso 1 . Se ef ec tda recorte elemental de lasun
per ifer ias inferiores hasta no
m£.s all4 de 12-13 mm de la superficie V. Hacia atrAs se
r e c o r t a hasta igual distancia del irea de 1 a es cotadura
pterigomaxilar el maxilar superior y la de 1 aen zona

almohadilla retromolar en el maxilar inferior.

Paso 2 . la base hacia arriba
rota el modelo sobre la punta de un l^piz 38 mm dese a

Paso 3 . Recorte del Maxilar Superior segtrn la 11 n e a

Paso 4. Ocluya los modelos intervenidos

cero de la mordida. Marque una linea alrededor de laen

base del cm

Recorte el modelo inferior segdn 1 a
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que son

marcada en el paso 2.

maxilar inferior con el l&piz fijado a 6.5
sobre la superficie.

Con el modelo superior con



linea trazada.

Paso 5. Recorte el taldn de modelo super i or. Debe 1ser
al raf6 1/2 y detr&s de la escotadura pterigomaxilar.

Paso 6: Ocluya los modelos el registro y recorte elcon

modelo inferior para que quede igual al maxilar superior.

Paso 7: En el modelo super ior. Se hacen recortes
laterales en Angulo de 63 grados.

Paso 8 : En el modelo inferior hacen recortesse

laterales en Angulo de 55 grados.

Paso 9: Los cortes frontales el maxilar super i oren se

hacen en Angulo de 25 grados con el taldn.

11.5.7 Terminac i_6n y pu 1 ido de los mode 1.0s : Las marcas
de la rueda abrasiva gruesa puden e1iminadasser con
pape 1 de li ja, los hordes agudos se recortan con un
cuchillo para yeso. Identifique los moldes
que indiquen el nombre, edad del paciente y fecha de t oma
de las impresi ones.
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con etiquetas



11.5.8 Datos 2y©den obtenerse del mode.1 o degye
estud i o: (cuadros)

Despu^s del examen clinico, o t ro med i o de
d iagnds ti co y prondstico mis importante que los modelos
de yeso. Los problemas de pirdida prematura , retencibn
prolongada,

diastemas por frenillos y morfologia de papilas dentarias

son apreciados de inmediato.
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no existe

falta de espacio, quiroversi6n, malposicidn,



12. ANALISIS CLINICO

12.1. G.F. EDAD. 12 ANOS, BLANCO, VARON.

Salud general buena, fisico y postura normales.a .

b . Cara mesocefAlica, perfil convexo. La postura labial

normal. La cara s im*§ t r i ca , nar i z de tamafio yes es

forma regular, mentdn adecuado.

La actividad muscular durante la deglus i 6nc .

respiracibn y habla es normal.

Eld . de la boca revela la existencla deexamen una

maloclusibn clase II caracteristicas de clase Iy con

Presenta ademAs sobremordida horizontaldivi s16n 1 .

4 mm y sobremordida vertical del 80% .

Presenta t odos los dientes permanentes a excepcibn del

segundo premolar superior derecho debido a la pbrdida de
espac i o la pbrd ida prematura del segundo molarpor
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de 3 mm a



temporal y la consiguiente mesializacibn del primer molar

super ior derecho. Clinicamente el paciente no presenta

La higiene bucal parece buena, los exAmenes decaries.

los tejidos blandos revela color y textura normal. El

f reni1lo labial inferior y el lingualsuper i or e parecen

tener presentan a11erac i 6nuna

alguna.

12.2. ANAL IS IS DE LOS MODELOS.

Abi er to:

El pac iente presenta 27 d i entes, t odos d ientes

permanentes de forma y tamafio adecuado.

Presenta rotac i ones inclinac iones t ant o 1 ae en

arcada superior la inf er ior.como en

Las rotaciones 16M, 13D, 21D, 23D, 25D, 26M,34D,son:

33D, 32M, 42D.

Las inclinac i ones 14L, 12V, 11L, 21V, 23V, 33V,son :

32L, 42L, 43V, 47L.

No presentan ni inclus i ones ni ext rus i ones.

Parece falta deser

crecimiento.

No hay sefial de facetas de desgaste.
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insercibn adecuada y no

que ambos maxi lares presentan una



Cerrado

La presenta una desviacibn
hacia la izquierda.

Presenta una oclusibn diente a diente.

La migracidn hacia mesial del primer molar super ior

la del lado i zqui erdo.

(Cefalometria del paciente)

El an&lisis cefalom^trico did los siguientes resultados:

Anomalias de posicidn de los maxilares.

- Angulo SNA

Valor 80 grades. Valor normal 82 grades.
El paciente presenta un ligero retrognatismo del maxilar
superior.

- Angulo SNB -
Valor 74.5 grades Valor normal 80 grades.

El paciente presenta retrognatismo del maxilar inferior.
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linea media no coincide.

derecho es mAs evident© que

12.3. ANALISIS CEFALOMETRICO.



- Angulo ANB -
Valor normal 2 grades.Valor 5.5 arados

incis ivo-maxilar- Angulo

Valor normal 106-112 gradesValor 115 grados

- Angulo incisive Mandibular

Valor Normal 85-93 grados.Valor 96 grados

prognat i smo alveolarpres ent a 1 i g e r oEl pac iente un

inf er ior.

- Angulo Maxilo-Mandibular

Valor normal 25 gradosValor 25 grados

Anomalias del volumen de los maxilares.

- Angulo SN-Mandibular-

Valor Normal 32 grados.Valor 35 grados

de laEl pac i ente presenta un r ama

ascendente.

Anomalias de la forma de los maxilares.

- Angulo Goniaco -

Valor normal 120-130 gradosValor 115 grados
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menor desarrollo



Anomalias de posicidn y direccidn de los dientes.

Dis tancia NA 6 6.

Valor 22 mm Valor normal 2 7 mm.

El paclente presenta una mesogresidn del prime r molar

superior.

Distancia NA 6 6.

Valor 24.5 mm Valor normal 25 mm

El pac iente presenta una ligera mesogresidn del primer

molar infer i or.

Distancia NA 1 1

Valor 7 mm Valor normal 4 mm.

El paciente presenta vestibule versidn de los inc i sivos

super lores.

Distancia NA 1 1

Va lor 1 Valor normal 4 mmmm

El paciente presenta una linguo versidn de los incis ivos

super lores .

108



12.4. INDICES DE MEDICION

12.4.1. Indice de Mayoral.
Dis tancia 4 4-- > 35 mm .a

Distancia 5 a 5 --> No aplicable.

Distancia 6 a 6---> 46 mm.

De acuerdo 1o s valores obtenidos anter iormente,a el
paciente presenta un crecimiento transversal adecuado del
maxilar superior.

12.4.2. Longitud de arco incisivo. Nos d^L un valor de 33
de acuerdo con 6sto podemos considerarmm, norma1 e 1

tamafio de los dientes.

12.5. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

El ob jet ivo pr incipal del tratamiento del pac i ente es
cor regi r1e es t e
momento. Debemos tratar de disminuir primero que todo la
maloclusidn clase II que presenta el paciente. Lo que se
bus ca es ta primera parte del tratamientocon laes
distalizaci6n de los molares superiores 1 ) Cor reg i rpara
la maloclusidn 2) Permitir la erupcidn del segundo
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la maloclusidn dentaria que presenta en



premolar superior derecho.

El m^todo por medio del

por medio de un aparato craneomaxi1ar.

denominan asi en
e 1 cr&neo o

Bisicamente esUn compuestos

c inta), med i os depor un

unibn (bandas), pr imeros mo lares
permanentes super lores ac t ivo, dividido es t ey ar co

til t imo Con
es t e los
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su apoyo por fuera de la boca,

en una seccibn intrabucal y una extrabucal.

elemento de anclaje (gorro o

en la nuca por medio de un gorro de una cinta

y su accibn en los dientes.

Estos aparatos se

molares por medio de la traccibn cervical.

aparato lo que se busca es la distaiizacibn de

por tener

generalmente en los

cual se lograri este objetivo es



CONCLUSIONES

Al conelui r la presente invest igac i6n, hemos pod ido
anali zar exi s ten serie de factoresque una que
contr ibuyen la aparicibn de maloclusiones. Dentro dea

serie de factores etiolbgicos.esa que son de dos t ipos
princ ipalmente, hay a1gunos producidosque son por
alteraciones en el nifio y otros e 1que

odontblogo.

En o t r a ocas i ones es t os factores et iolbgicos puden
pasarse por alto, realiz6ya sea porque no se
cuidadoso del e 1 odon16logo
f ub negligente, 1 os suf i c i entesya que no posee
conoc imi entos reali zar t ratamiento depara un esa
naturaleza adecuadamente. El factor etiolbgico principal

e s t o s la extraccidn prematura de dientesen casos es
temporales, siendo que el odontblogo deberia tratar de
mantener estos dientes en boca el tiempo posiblemayor

para evitar problemas futures.

Ill

un anAlisis
caso del paciente o porque

son producidos por



El odontd1ogo posee muchos medios de diagnbstico laa

realizar adecuadamente un tratamiento demano para ese

t ipo. El uti1izarlos, e 1 utilizarlosno o

incorrec tamente peJud i ca al paciente en t ratami ento y
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desde ese momento el ya esU cometiendo iatrogenia.
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FILMINAS

1 . Anoma1 la de posicidn de los dientes.

2 . Anoma1la de posicibn de los dientes, incisivo central

i zquierdo.super ior

3 . Anoma1 la de posicidn de los d i entes.

4 . Alterac iones de la forma de los dientes, incis ivo

central super ior izquierdo en forma de cono .

5 . Vista Lingual, de 1 inc i s ivo cent ral suoerior

i zquierdo.

6. Anomal1 as de ntimero, d iente supernumerar i o,

mesodiente, vista vestibular.

7 . Anomalias de minero, d i ente supernumerario,

mesod iente, vista 1ingua1.
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8. Ext rac c i 6n de 1 mesodi ente, correccidn depara

posicibn de los centrales.

9. Retene i6n prolongada de canines super lores

temporales, impide la erupc i6n adecuada de los

caninos permanente superiores.

10 . HAbito de respiracibn bucal.

11 . HAbito de succibn del dedo pulgar.

12 . A. Radiografla, ind i ca f a 11 a deque nos una

reabsorcibn radicular, obturacibn de conductopor con

mater xal obturante (cemento de bxido de zincun

eugenol) demasiado denso.

B. Radiografla que nos indica la presencia de cuerpos

ext ratios despubs de haber realizado la exodoncia de

los incisivos centrales super iores.

Radiografia inicial de cbmo nos llegb el paciente.13 .

14 . Incis ivos centrales super lores despubs de haber

realizado la exodoncia.
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4

15 . Radiograf la panoMmica que nos ind i ca la migracidn

del primer molar permanente inferior y del segundo

molar temporal inferior hacia mes ial cer rando e 1

espac i o la erupci 6n del primer premolarpara

inferior.

16 . Radiograf ia panorimica que nos ind i ca,

prematura de 1 os pr imeros segundos molaresy
temporales la cons igui ente mes ializac i 6n delcon

primer molar permanente superior,

la erupc i6n del primer segundo premolarpara y
super i or.

17 . Radiograf i a periapical superior izquierda y derecha

indica una pdrdida de espacio e 1 ladoque nos en

i zquierdo.

Pac iente,18 . c1 ini co, 1 a soluc i<5n delcaso para

problema, molares

super lores,

insercibn del

19 .
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una estraccidn

arco extraoral.

se colocan bandas

Paciente con el arco puesto en posicidn.

para la

en los primeros

cerrando el espacio

estas bandas llevan por vestibular tubos



20 . Aparatos para expansidn del maxilar superior.

21. Radiografias periopicales supenores de la regibn de

caninos derechos i zquierdos inc i s ivos cent ralese e

indlean una
reabsorc idn radicular causa de un tratamlento dea

ortodoncia mal reali zado.
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supenores Izquierdos y derechos que nos
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