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DESARROLLO DE LA CARA HUMANA
(LSminas)

A y B.

C. cuarta Lassemana.

D. Embritin de 9 mm de longitud, quinta semana.
la entrada hacia la fosita nasal.

E.

F.

G y H. Los
y

I y J.

K. Cara de niho de 5 ahos.

L.

xvi i i

y el tercer arco braquial. I 
superior de la figura es el neuropoc'o.

Los 
se 
La

de la cara. !
la mandibula es corta.

sexta semana. La fusion 
laterales ha 

El proceso 
Los ojos se 

cara.

Embritin de 6.5 mm de longitud, 
fositas nasales laterales (rojo).

Embribn de 9.2 mm. de longitud, 
de los procesos nasal medio y nasales 
estrechado aOn m§s las ventanas nasales. 
nasal medio se reduce en anchura relativa. encuentran en los bordes laterales de la

Cara adulta: estructuras derivadas del proceso nasal medio 
(azul), de los procesos nasales (rojo) de los procesos 
maxilares (verde) y el acto mandibular (Tornado de Orban y modificado por el Investigador).

tmorion de 9 mm de longitud, quinta semana. La fusibn 
de los procesos nasal medio y maxilares ha estrechado

Embribn de 3 mm de longitud, tercera semana. El proceso 
frontonasal no est'a dividido. Su posicibn es caudal 
respecto al arco mandibular (amarillo), el arco hioideo 

La depresibn en la parte

Embribn de 60 mm. de longitud, doceava semana. 
pSrpados estSn cerrados. Las ventanas nasales 
encuentran cerradas por la proliferacibn epitelial. 
relacibn de la mandibula con los maxilares superiores es normal.

Embribn de 18 mm. de longitud, octava semana. Los 
ojos, sin pSrpados, estSn sobre la superficie anterior 
-- -- ---  Su distancia est'a relativamente reducida

Embribn de 14.5 mm. de longitud, septima semana. El 
area nasal es ligeramente prominente. El tabique nasal se reduce adn mSs en su anchura relativa. Los ojos estan sobre la superficie anterior de la cara.



INTRODUCCION

Esta monograff a presentada ustedes t i enea como
objetivo principal trabaj o de f 5c i 1ser un consu1ta

la materia de Ortoped i apara Max i 1 a r d i etaque se
de forma tebrica y pr5ctica el Colegio Odontolbg i coen
Colombiano.

He s i ntetizado aquf conceptos cllnicos tebri cosy
de v a r i o s famosos a utores,y teniendo s i empre en
cuenta extenderme i nnecesariamente,no omiti rmas no
1 os pensamientos principales ser5n de m5x imaque
ay uda e 1 diagnbstico c 11n i coen d i a r i ocon que a nos
enfrentamos.

He i nc1u i do buena cantidad deuna i1ustraciones
conveniencia del 1ectorpara £stas clarificanya que

1



de vista que se puedan adquirir.

2

los puntosla monograffa convirti^ndola m£s amena para



1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

1.1 INTRODUCCION

El crecimiento fue concebido por un anatomista, nacib de
un bidlogo, fue atendido por un medico, fue dejado en el
d i nte1 de un qufmico fue adoptado fIsiblogo.Y por u n

un estadfstico, se divorcib de
psicdlogo actuaImenteun estci s iendoy, cortej ado,

alternativa y s imu 1 tcineamente, por un endocrinblogo, un
pediatra, un antropblogo ffsico, un maestro, un bioqufmi-

un ffsico, un matematico, ortodonc i sta,co, un un euge-
nicista y el Departamento Infantil! (Krogman).

Como dos gemelos s 1 ameses
un i dos 1 a cabeza, e 1por
crecimiento e 1 desarro11oy

V
preicticamente i nsepara-son

bl es. Segdn Todd, crec i-T I t M t O

miento aumento dees un
tamano; e 1 desarrollo eles

haci a 1 a mad urez".progreso

3

\°

*
v

ORO A N I X A C I O N

Figura 1: Factores principales 
de crecimiento y de­sarrol lo.

0 /
0 /

"el

iA temprana edad huy6 con



Pero cada proceso se vale del otro bajo la influenciay,
del patrbn morfogen£tico,
mllagros: automultiplicacibn, diferenciacibn, organiza-
clbn". La cuarta dimenslbn es el tiempo. El creclmlento

e 1 del desarrolloy varf anprogreso conslderablemente
durante las dos princlpales etapas del ser humano.

Durante la etapa prenatal, el aumento de estatura es del
orden de 5.000 veces, mientras que s61o existe un aumento
de t res durante todo e 1 periodoveces postnatal. El

deaumento segdn Krogman, 6.500peso, mi 1 lones dees
veces el del Ovulo hasta el naclmiento y sblo 20 veces
desde e 1 naclmiento hasta 1 a madurez. En e 1 periodo
postnatal este ritmo de creclmlento diferencial tamb1en

Al final delopera. cuarto mes de vida se ha duplicado
el peso del niho al Si el creclmlento continuaranacer.
al mismo ritmo, el tamaho del astronb-
mi co. Aun s 1 sblo proyectamos absolutoaumento deun
3.5 Kg durante los primeros cuatro meses postnatales, un
hombre pesarla 450 kg y medirla los
50 ahos de edad.

hay momen-
A1 obtener mayores informes

sobre los procesos de creclmlento y desarrollo, estu-y
d 1 ar estos datos computadora, seracon u na posible

4

"el

15 metros de alto a

proceso triple realiza sus

Aunque el creclmlento es un proceso ordenado,
tos en que se intensifica.

ser humano serla



predecir, hasta cierto punto, el fenfimeno de crecimiento

y desarrollo.

ENCEFALO ANTERIOR

PLAGA BUCAL

MEMBRANA BUCOFARINGEA

CORAZON

Figura 2: mm.

1.2 DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO,
CARA Y CAVIDAD BUCAL

La vida prenatal puede dividida arbitrariamenteser en
tres perfodos:

Periodo del huevo (desde la fecundacibn1. hasta el fin
14).del dla
embrionario (delPeriodo dla 56).2. dla 14 hasta e 1
fetal (aproximadamente desde elPeriodo3. dla 56 hasta

el dla 270 -el nacimiento).

5

NOTOCORDIO
INTESTINO PRIMITIVO

BOLSA DE RATHKE 
HENDIDURA BUCAL 
ARCO MANDIBULAR

Corte sagital medio de un embribn de 3 mm. El surco 
bucal y el intestino primitivo anterior ailn estcin separa- 
dos.



w 1.2.1 Periodo del Huevo

Este periodo dura aproxima-
damente dos semanas y con-
siste primordialmente en 1 a
segmentacibn del huevo y su

i nsercibn 1 a pared dela

titero. Al final de este pe­
riodo el huevo mide 1 .5 mm
de largo y ha comenzado 1 a
d iferenciacibn cef51i ca.

1.2.2 Periodo Embrionario
Figura 3:

Veintiun dlas despu^s de la
concepcibn, cuando e 1 em-
bribn humano mide s61o 3 mm
de largo, la cabeza comien-

za a formarse. En este momento, justamente antes de la
comuni cacibn entre la cavidad bucal e 1 i ntesti noy
primitivo, 1 a cabeza estci compuesta principalmente por
el prosenc£falo. La porcibn inferior del prosencbfalo

la prominencia o giba frontal, que se
encuentra encima de la hendidura bucal des a rro11o.e n
Rodeando la hendidura bucal 1 ateralmente encuentranse
1 os maxi laresp rocesos rudimentarios. Existen pocos
indicios en este momento, de que estos procesos migrar^n
haci a la 11 nea med i a uni r3n 1 osy se con componentes

6

Proceso Nasal Medio 
Proceso del Maxilar Sup. 
Arco del Maxilar Inf.

Dibujo de un embribn 
de 3 mm. A. vista 
frontal y B. vista 
lateral, antes de la 
formacibn de las fo- 
setas nasales.

se converting en



nasales medios y laterales del proceso frontal, bajo el
surco bucal se encuentra un amplio arco mandibular. La
cavidad bucal primitiva (rodeada e 1 f ron-por proceso
tai), los dos procesos maxilares e 1 mandibulary a rco
en conjunto se denomina estomodeo.

Entre la tercera y la octava semana de vida intrauterina
se desarrolla la mayor parte de la cara. Se profundiza
la cavidad bucal primitiva, 1 a p 1 aca bucal,y se rompe
compuesta por dos (el revest imi entocapas entod£rmi co
del intestino anterior y el piso ectod£rmico del estomo­
deo). Durante 1 a cuarta e 1 embriftn mide 5semana mm.
de largo, es facil ver la proliferacibn del ectodermo a
cada 1 ado de 1 a prominencia frontal. E stas p1acas
nasales, engrosamientos, f ormarcino posteriormente la

de las f osas nasalesmucosa e 1 epitel io olfatori o.y

Las prominencias maxi 1 ares haci a adelantecrecen y se
1 a prominencia frontonasalunen con formar e 1para

max i1 ar superi or. Como 1 os nasales mediosprocesos
haci a aba j o m^s rcipidamentenacen 1 osque procesos

nasales 1aterales, los segundos contri buyen lasno a
estructuras que posteriormente forman el labio superior.
La depresi&n que forma 1 a llnea media delse labioen
superior se llama philtrum i ndica la llnea de unibne
de los procesos nasales medios y maxilares.

7



El tejido primordial formarS la observaque cara se
fScilmente en la quinta semana de la vida. Debaj o del
estomodeo 1 os max ilaresy procesos haci a lacrecen
linea media para formar las partes laterales del max i1 ar
superior, 1 osencuentran cuatrose farfngeos (ysacos
pos iblemente farfngeo transitorio),un saco formanque
los arcos y surcos branquiales. Las paredes 1aterales
de la faringe estcin divididas por dentro y por fuera en
arcos branquiales. Sblo los dos primeros arcos reciben
nombres; Sstos e 1 maxi 1 ar i nferi orson e 1 hioideo.y
Los estcin divididosarcos identificadospor surcos por
un ndmero.

El desarrollo embrionario comienza realidad tarde,en
despu§s que el primordio de otras estructuras craneales
(cerebro, nerv i os cerebrales, ojos, mtiscu 1 os, etc.) ya
se han desarrol1 ado. En este momento, aparecen conden-
saciones de tejido mesenquimatoso entre estas estructu-
ras y alrededor de ellas, tomando una forma que recono-
cemos como el craneo.

En la quinta semana de vida del embribn humano d i s-se
tingue facilmente el arco maxilar inferior, rodeando el
aspecto caudal de 1 a cavidad buca1. Durante las s i -
guientes dos o tres semanas de vida embrionaria desapa-
rece poco a poco la escotadura media la unibnque marca

8



del primordio, de tai 1 a octavamanera que en semana
existe poco para indicar la region de unidn y fusidn.

Hueso frontal Hueso parietal

Cartilage cricoides

Figura 4:

El proceso nasal medio y 1 os procesos maxi lares crecen
cas i hasta contacto. La func idn de 1 osponerse en

sucede e 1 embridn de 14.5procesos en mm
Los ojos mueven hacia 1 asemana. se

El tejido mesenquimatoso condensado 1 a de 1 aen zona
base del creineo. asi 1 os arcos branquiales,como en se

9

maxi lares
durante la sdptima 

11nea med i a.

Apofisis pterig 
Hueso lagrimal 

Hueso nasal 
Capsula nasal

Premaxila
Maxilar sup. 
Hueso malar 

Cartilage de Meckel 
Maxilar inferior

Ligamento 
esfenomaxilar 

Asta menor del 
hueso hioides

Cartilage tiroides

Ala mayor del 
esfenoides

Ala menor del 
esfenoides

Hueso interparietal
^Porcion escamosa 
del hueso temporal
Hueso occipital 

"— Capsula otica 
Yunque
Estribo 

Apofisis estiloides 
Hueso timpanico

“Martillo
Ligamento estilohioideo

Asta mayor del hueso hioides

Dibujo esquemStico del crSneo de un embribn de 12 sema- 
nas de edad. Punteado bianco y sombreado: condrocr^neo; 
bianco y punteado gris: desmocr^neo.



convierte en cartflago.

Figura 5:

De esta manera, se desarrolla el primordio cartilagi noso

del creineo contracrcineo, el teji doo mesenq u imatoso
condensado se reduce una capa delgada, el pericondrio,a
cubre el cartilago. La base del creineo parte deles

condrocr^neo, y se frente y
las cSpsulas bticas a los lados.

Aparecen 1 os primeros centros de osificacibn endocon-
d ra 1 , siendo reemplazado el cartilago por hueso, dejando
sblo las sincondros1s,* o centros de crecimiento cartila­
gi nosos .

Al mismo tiempo, 1 as condensaciones de tej i doaparecen

mesenquimatoso del cr^neo y de 1 a comienza 1 acara, y
formac ibn i ntramembranosa de hueso. Al i gua 1 que con

10

Proceso Nasal Medio
Proceso Nasal Lat.

Illllll Proceso Maxilar Sup.
Arco Maxilar Inf.

a la octava semana. El la nariz es m^s promi-
B
mm,Dibujo de un embribn de 18 

tabique nasal se ha estrechado, I 
nente; puede observarse la formacibn del ofdo externo.

une con la Ccipsula nasal al



el cart I Iago, exi ste condensacion de tejidouna mesen-
quimatoso para formar el periostio.

Ademcis, tejido mesenquimatoso en proli-
feracidn permanecen entre el hueso.

el tabique nasal se ha
reducido a(jn mSs, la nariz es m^s prominente y comienza

Al final de 1 a octava e 1 embribn hasemana, aumentado
su Las fosetas nasales aparecen

1 a pore ibn superior de 1 aen cavidad buca 1 puedeny
llamarse ahora nari nas. Al mismo tiempo, forma e 1se
tabique cartilaginoso, a partir de c£lulas mesenquima-
tosas de 1 a promi nene i a frontal del nasaly proceso
med i o. Simul tcineamente, se nota que existe una demarca-
cibn aguda entre los procesos

Al cerrarse bste, se
convierte en el conducto nasolagrima 1.

El paladar primario se ha formado y existe comunicacibn
lasentre cavidades nasal buca 1, traves de 1 asy a

coanas primitivas. El paladar primario se desarrolla y
forma la premaxila, e 1 reborde alveolar subyacente
parte interior del labio superior.

11

nasales laterales y maxi- 
lares (el conducto nasolagrima 1).

a formarse el pabellbn del ofdo.

las suturas con

longitud cuatro veces.

Al comienzo de la octava semana,

y la



Los sin p§rpados,ojos, comienzan a desplazarse haci a
el piano sagital medio. Aunque las mi tades 1 aterales
del max i1 ar i nteri or han unido, cuando el embridnse
t iene 18 de longitud, e 1 maxi 1 ar i nferi ormm aOnes
re 1 at i vamente Escorto. reconocible forma a 1por su
final de la octava semana de la vida i ntrauteri na. En
este 1 a cabezamomento, comienza tomar proporci onesa
humanas.

1.2.3 Periodo Fetal

Entre la octava y decimosegunda semana, el feto triplica
longitud de 20 60 formansu c ierran 1 osa mm; se y

pSrpados y narinas.

Aumenta de e 1tamaho maxilar i nferior, 1 a relac i 6ny
anteroposterior maxi lornandibular asemeja 1 a delse a
reci£n nacido. Han sucedido grandes cambios 1 asen
estructuras de 1 a Pero 1 os cambios observadoscara.
durante estos dos Cil timos trimestres de 1 a vida i ntra-
uteri na, 11amada arbitrariamente periodo fetal, son
principaImente aumentos de tamaho y cambios de propor-
cion. Ex i ste tremenda aceleracibn. Durante 1 a vida
prenatal, el deaumenta varios miles decuerpo peso
mill ones de del nac im i ento 1 a madurezveces, pero a
sblo aumenta veinte veces.

12



Figura 6: decimosegunda semana.mm,

Esta disminucidn aprecia i nmed iatamentese antes del
nac imi ento demuestra 1 aY s iguientese tabl aen que
i nd i ca 1 a relacidn del aumento de peso dentro de cada
uno de los diez meses lunares (28 dfas); §sto se formuld
tomando el peso al final
el peso al principio del mismo mes lunar.

Primer mes lunar 8000,00
Segundo mes lunar 499,00
Tercer mes 1 unar 11,00
Cuarto mes lunar 4,00
Quinto mes lunar 1,75
Sexto mes lunar 0,82
Septimo mes lunar 0,67

13

Proceso Nasal Medio 
i&X Proceso Nasal Lat.

La cara 
humano. 
misma division que el precursor embrionario.

Illlllli Proceso Maxilar Sup.
Arco Maxilar Inf.

de cada mes y compar^ndolo con

Dibujo de un embribn de 60 , 
El embribn ha triplicado su longitud en cuatro semanas. 
La relacibn intermaxilar es casi normal, las narinas 
estan cerradas, los pSrpados estSn cerrados y formados. 
La cara se asemeja en las proporciones a las del ser

La cara de un adulto posee aproximadamente la

A



Octavo mes lunar 0,60

Noveno mes lunar 0,50
D§cimo mes lunar 0,33

D i xon divide e 1 maxilar superior, deya que surge un
solo centro de osificaciOn, dos cireas, bascindoseen en

re 1ac ibn D1 a e 1 i nfraorbitario:nerv i o cireascon

neural y alveolar, y 2) apbfisis frontal, cigomcitica y
pa 1 at i na.

Con excepcibn de los procesos paranasales de la Ccipsula
nasal y de las cartilaginosas del borde alveolarzonas
de la apbfisis cigomcitica, el maxilar superior es esen-
c i aImente hueso membranoso. Esto importanteun es
c11nicamente, la diferencia 1 a reaccibn de lospor en
huesos membranosos y endocondrales 1 a pres ibn. En 1 aa
ultima m i tad de 1 periodo fetal, e 1 maxi 1 ar superior

a 1 tura med i ante e 1 crecimiento 6seoaumenta ent resu
las regiones orbitaria y alveolar.

Freiband ha descrito el patrbn de crecimiento fetal del
Enpa 1ada r. medidas tomadas establecernumerosas para

indices, demostrado 1 aha forma del pal adarque es
estrecha el primer trimestre de 1 a vida fetal, deen
amplitud moderada en el segundo trimestre del embarazo,

ancha Oltimo trimestree 1 fetal. La anchura dely en

14



paladar aumenta mSs rgpidamente que su longitud,
explica el cambio morfolbgico.
palatina son menos marcados.

Para el maxilar i nferi or 1 os cambios resumidosson por
Ingham:

1 . La placa alveolar (borde)
que la rama.

2. La relacibn entre la longitud de la placa a 1 veolar
y la longitud mandibular total es casi constante.

3. La anchura de la placa alveolar aumenta 1 a
anchura total.

4. La relacibn de la anchura entre el Angulo del maxi-
la amplitud total casi constantees

durante la vida fetal.

1.2.4 Crecimiento del Paladar

La porcibn principal del paladar surge de la parte del
procesos maxila-

E1 nasalres. medio tambibn contribuyeproceso 1 aa
formacibn del paladar, ya que sus aspectos mSs profundos
dan origen porcibn triangular med i a pequeha del
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lar inferior y

se alarga mSs rSpidamente

maxilar superior que se origina de los

lo que
Los cambios en la altura

m^s que

a una



paladar, identificada como el segmento premaxilar. Los
1ateralessegmentos proyecc i ones de 1 ossurgen como

procesos maxi lares, que crecen hacia la Tinea media por
proliferacifcn diferencial. Al proliferar hacia abajo y
hacia atrSs el tabique nasal, las proyecciones palatinas

aprovechan del crecimiento rcipido delse maxi 1 ar i nf e-
rior, 1 o que permite 1 a 1engua ca iga sent i doque en
cauda 1. Debido a que la masa de la lengua
tra interpuesta entre 1 osya palatines, 1 aprocesos
comunicacibn buconasal se reduce. Los procesos palati-

conti nGan creciendo hasta uni rsenos 1 a porcibnen
anterior con el tabique nasal que prolifera hacia abajo,
formando el paladar duro.

Esta fusibn progresa de adelante hacia atr^s a 1canzay
el paladar blando.

La fa 1 ta de unibn 1 osentre pa 1 at i nos e 1procesos y
tabique nasal da origen
mcis frecuentes que se paladar hendido. Parececonocen:

1 a perforacibn del revestimiento epitelialser que de
los procesos es indispensable.

La superfi c ie de 1 a lengua 1 os m(jscu 1 os 1i ngua1esy
provienen de estructuras embrionarias d i ferentes y
experimentan cambios que exigen cons iderenque se por
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a uno de los defectos congbnitos

no se encuen-



Durante la quinta semana de la vida embriona-separado.
aparecen en el aspecto interne del arco del maxilarria,

cubi ertasmesenqu imatosasprotuberanc i asi nferior con
llaman protuberanciascapa de epitelio. Estas seuna

pequeha proyeccibn media1inguales laterales. Una se
d i recc ibne 1 tubbrcu1o impar. Enel las,alza entre

caudal a este tubbrculo se encuentra la cbpula, que une
branquiales para formarel segundo y tercer unaarcos

ext iende atrciscentra 1 h ac i aelevacibn que se
Tejido del mesodermo del segundo,hasta la epiglotis.

cada lado dea
1 a lengua.dela cbpula y contribuye 1 a estructuraa

segundoprimero yelEl punto en arcosunenque se
branquiales esta marcado por el agujero ciego, justamen-

Este sirve de llnea divi-surco terminal.te atrcis del
pore i bnla lengua yrafz de1 a base osoria entre su

cubierta delComo e 1acti va. cuerpomucosa o
de la lengua se origina a partir de las primeras promi-

linguales laterales del del maxilar i nfe-nenc i as arco
rama mandi-inervacibn proviene de laparte de surior,

El hioides, o segundobular del quinto nervio craneal.
inervacibn de 1 as papilas gusta-contribuye a 1 aarco,

La porcibn mayor de la lenguao sbptimo nervio.ti vas,
delorigina parti rtejido queestci cubierta se apor

pap i1 as de 1 a lenguaestomodeo. Lasdelectodermo
1 a vida del f eto.dedesde 1 a onceava semanaaparecen
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A las catorce las pap i1 assemanas gustat i vasaparecen
las papilas fungiformes, y 1 as 12en a semanas aparecen

en las papilas circunvaladas.

Ba jo 1 a cub i erta ectoderm!ca encuentrase una masa
cin£tica de fibras musculares especializadas bien desa-
rrol1adas, admi rablemente preparadas, antes de 1 nac i -
mi ento, para llevar cabo las multiples funcionesa que
exige la deglucibn y 1 a 1 actanc i a. En n i nguna ot ra
parte del cuerpo se encuentra tan avanzada la actividad
muscular.

1.2.5 Crecimiento del Maxilar Inferior

Ex i ste aceleracibn del crecimiento deluna gran maxilar
inferior entre 1 a octava y decimosegunda de 1 asemana
vida fetal. Como resultado del aumento la longituden
del maxilar i nferior, e 1 meato auditivo externo parece

sentido posteri or.mo verse El cart 11 agoen de Igado
(cartflago de Meckel), durante e 1que segundoaparece

del mes£nqu imames, es precursor formaque se a s u
a 1rededor, delcausante crecimientoy deles maxilar
i nferi or. En el aspecto proximal, cercano al condrocrS-

puede observar el marti1lo,neo, se estri boyunque y
del of do. El marti1lo estri boyunque, est^n cas iy
totalmente formados a los tres meses.
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El 1 os lados del cartflagoaparecer a
de Meckel durante la s£ptima conti n(ja hastasemana, y
que el aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso.
La osificacibn e 1 punto que seracesa la espina deen
Spix. La parte restante del cartflago de Meckel formara
el ligamento esfenomaxi1 ar la apbfisis espinosa dely
esfenoides. La parte del cartilage de Meckel encapsula-
da hueso habercon serv ido de ferulaparece 1 apara
os i fi cac ibn intramembranosa y deteriorase en
ria.

El desarrollo y osificacibn tempranos de los huesos del
sistema estomatognatico evidentees muy rad i o-en una
gratia lateral de f eto de 69 tomadaun las 14mm, a

La osificacibn delsemanas. cartilago que prolifera
hacia abajo no comienza hasta el cuarto o quinto mes de
la vida. Existen pruebas de que la osificacibn de este
centro no sucede hasta el vigbsimo ano de la vida.

1.2.6 Crecimiento del Crcineo

El crecimiento inicial de la base del crcineo se debe a
1 a proliferacibn de carti 1 ago reemp 1 azadoque es por

la sincondrosis. En la bbveda
del crcineo, desmoercineo, e 1o crec imi ento reali zase
por pro1iferacibn de tejido conectivo entre las suturas

por hueso. El periostio tambibn crece,
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hueso comienza a

hueso, principalmente en

y su reemplazo

su mayo-



pero como es una membrana limitante, determina el tamano
los cambios de forma.y A pesar de la rSpida osifica-

cibn de la bbveda del las etapas finales de
la vida fetal, los huesos del desmocr^neo se encuentran

1 as fontanelas, al e 1nacer
n i no.

Los camb i os producen duranteque losse primeros tres
de 1 a vida i ntrauteri nameses los mcis importantes.son

Los persisten duranteque e 1 resto de 1 a vida i ntra-
uteri na principalmente,son, crec imi ento tamanoen y
cambio de posicibn.
de de desarrollo subyacentes, que pocos

de c^lular mesenquimatosas desarrol1oen
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los mecanismos 

anatomi stas tratan. Tan importante como las configura- 

ciones superficia 1es , debajo de la cubierta de ectodermo

Proporcibn cambiante de la altura de la cara a la altura 
total del cuerpo. (SegCn Krogman).

Patten hace constar la importancia

crcineo en

existen masas

separados uno de otro por



diferen-del mesodermo y se desplazan, unen yque surgen
La fantcistica capacidadformar estructuras.cian para

hueso,mtisculo,formartejido versatil paraestede
tipo desegOn elcartflago y vasos,

Crecimiento de la Faringe1.2.7

La faringe se desarrolla primero de la pared lateral de
tejido mesenquimatoso subyacente.tej ido entod^rmi co Y

Como ya ha sido mencionado, existen cuatro pares princi-
se diferen-surcos branq ui a 1es. Estospales de arcos y

los arcos mandibularcian formando diversas estructuras,
marti1lo,hioideo forman el maxilar inferior, yunque,e

delproximalesext remosLosetc.ap6fi sis,estr i bo,
1 aproporc i onanbranquialessegundoprimero arcosy

articulacibni nferi or. Lamaxilararti cu1ac i&n del
embribn deobservarsepuedetemporomandi bu1 ar en un

elposteriormenteform^ndoseochos i ete semanas,a
superior delentre el extremoencuentra
desarro11o.malare 1 huesoMecke 1cart!1 ado de eny

decav idadeslasde la decimoprimerafinalAl semana,
la articulacibn est^n formadas.

mGsculo pterigoideo externoe 1El disco articular y se
encontradohanSesegundo trimestre.elforman en
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tej ido conectivo, 
aglutinacibn y diferenciacibn, es asombrosa.

cbndilo que se



la porciOn posteriordel mCisculo pterigoideofi bras en
de la articulacibn.

cabezacartilaginosas 1 aconcentrac i onesAparecen en
T ambi£ndel maxilar inferior durante la d£cima semana.

la porcibn articular del huesopueden ser observadas en
La cubierta de tejido fibroso de las superfi-tempora1.

el momentoarticulares encuentra presentecies ense
del nacimiento.

branquiales secrecer el embribn, losAl sacos arcosy
d i ferenc i an formando d i versos brganos. cav idadLa

la trompa de Eustaquio pro-timpcinica del oido medio y
La amfgdala palatina surge,vienen del primer ensaco.

El parati roidessegundo t imodelparte, sesaco. y
Es i ntere-el tercero yorig i nan cuarto sacos. muyen

sante observar que ni la amfgdala faringea ni la lingual
se originan en el saco farfngeo.

DESARROLLO POSTNATALES DE1 .3 CRECIMIENTO ¥ LA CABEZA
Y EL CRANEO

1 .3.1 IntroducciOn

c1ases de tejido bseoMuchas d i ferentes i nterv ienen en
e 1 crecimiento del creineo. El hueso en

contra de la suposicibn popular, el predominanteno es

22

"havers i ano",



el crecimientoen del nine. P reva1ecen ot ros muchos
t ipos 1 aen parte de,mayor prcicticamente, todos 1 os
huesos de 1 a e 1 creineocara y crecimiento.en Estas
diferentes clases de tejido son adaptaciones di versasa
circunstancias, saber: al regimen de formacibna 6sea
en cualquier parte del hueso; 1 a cant idada de tejido

se depositaque cirea determi nadaen un de aquel; a 1
sentido i nterno externoo e 1 areaen que cuestibnen

la presenciacrece; a ausencia de mOsculo,o tendbn o
engarce dentario; a 1 tamano de determinado huesoun o
parte de £1, igualmente,e 1 a edad dela individuo.
Por ejemplo, el t i po mas comGn de hueso durante 1 a
etapa de 1 a i nfanc i a esta densamente vascularizado y
tiene s i sterna canalun 1 o haceque med i daen degran
naturaleza primaria (no haversiano). Los tej i dos bseos
en individuos de mas edad tienden a estar menos vascula-
ri zados tambibny caracterizanse por acumulacibnuna
creciente de osteones, cesado la reposicibn
y girado del hueso debidos al modelado asociado elcon
propio crecimiento. El secun­
daria i nterv i eneque 1 aen reconstrucc ibn del hueso
compacto actOay reemplazarpara 1 as viejaszonas o
necrosadas en el nuevo tej ido bseo.

Los sistemas haversianos tambibn pueden estar presentes
localizadas de un esqueleto joven; s i n

embargo, estas areas actGan sobre el movimiento y adap-
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en algunas zonas

ostebn es una estructura

por que ha



1 OStac i6n de de mljscu 1 os tendonesengarces 1 ay en
los engar-

La deposicidn de hueso sobre el lado peribstico de una
placa cortical, junto 1 a resorcibn proporcionalcon en
la superficie endbstica, la placa hac i a fuera.mueven
Reci procamente, la deposicidn sobre la superficie i nte-
rior, j unto 1 a resorc idn peribstica, comb i nancon se
para producir sent i do de crec imiento hac i a e 1u n in-
terior (endbstico).

Por consiguiente, y
peribsticos respectivamente, que pueden distinguirse e
identificarse fac i 1 i dad microscbpicamente.con Es

a 1rededor de la mi tad m£s de 1 ao
corteza (hueso compacto)
mentos craneofaciales se
tico.

En hueso producen sentidoszonas un se

continba agrandcindose en su totalidad.

Esto produce
y peribsticas del tejido bseo dentro de la placa corti-
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localizadas de
de crecimiento hacia dentro y

superficie de los huesos largos, 
ces de las superficies resorbidas de un hueso.

se forman tejidos bseos endbsticos

en la mayor parte de

una estratificacibn de las zonas endbsticas

hacia fuera a medida que

los ele-
compone de tejido bseo endbs-

significativo que

asi como en



ca 1, y cada una de dichas de 1 aszonas se separa otras
11 nea de revers idn.por Launa superficie externa de

cualquier hueso caracteriza durante los perlodos dese
crecimiento por una especie de mosaico bien definido de
campos de crecimiento resortivos y depositivos asoc i ados

respect i vos sentidosa sus i nterno externo de losy
movimientos del desarrollo. Cada definezona se y

de 1 a s iguientesepara 11 nea de revers ionpor una que
anguliza hacia abajo para entrarse la corteza entreen

Figura 7: Las areas oscu-
tivos.

Las posiciones de las Tineas de reversion sufren cambios

25

las capas endbsticas y peribsticas.

Distribucibn de campos de crecimiento.
ras son campos resortivos, y las Claras, campos deposi-

-Mt? 
J



sobre 1 a superficie de c rec imi ento, de forma que a
medida 1 a totali dad de 1 huesoque aumenta de tamano,
los campos de crecimiento parciales 1 imitados por aque-
1 las lineas tambi^n crecen proporcionalmente.

Es importante comprender que en cualquier hueso facial
o craneal se produce el crecimiento por el generali-no
zado simple de deposicibn dey proceso t e j i d onuevo
6seo en las superficies externas corticales resorc iony
del tejido mas viejo de las superficies internas.

Un hueso facial no
de tai maneracrece,

que las superficies y
los contornos ex i s-ya
tentes meramente se
expanden 1 a ad i -por
cibn uniforme de nue-

tejido peribsticovo
Figura 8: El

alrededor de todo el
perimetro.

Los h uesos fac i a 1es tampoco s implemente "hac i acrecen
delante y hacia abajo".

Durante el desarrollo de la totalidad del hueso se pre-
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una 
no 

creci-

diagrama ilustra 
forma de desarrollo que 
ocurre durante el 
miento de un hueso.



d i recc i ones de c rec imi ento: d i vergentes,

Ague 11 as superfi cies particular, tanto peri&sti casen
crecimien-

recibento depdsitos fiseos. Reelprocamente,nuevos las
superficies que miran al
ord i nari amente resorti vas. La totalidad de p 1 acauna
corti cal espeeffi co sentido regional, y
este movimiento constituye parte bcisica deluna propio
proceso del crecimiento del esqueleto.

Durante 1 a evolucibn de cualquier hueso craneofacial
ocurre un proceso de crecimiento diferencial.

Algunas areas mas rapidamente, locrecen que comportan
la deposicibn yque resorc ibn que en

otras reg i ones. Las particularmente acti vaszonas se
identifican algunas puntos de crecimientoveces como
("centres"). Estos incluyen la tuberosidad maxilar, la
lingual (antagonista anatbmica y morfoggnica directa de
aquel la), las a 1veolarescrestas bseas, los mSrgenes
anteri or posteri or de 1 a mandibular,y suturas,rama
ebnd i1 os s i ncondros i s. Si n embargo, lasy restantes
superficies enddsticas y peri&sticas tambien activasson
durante e 1 crecimiento, bi en deposicibn, bienen en
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sentan muchas 
regionales, hacia dentro y hacia fuera.

lado opuesto al crecimiento son

como endbsticas, que dan frente al sentido del

sean mSs extensas

se mueve en un



resorcitn, en ambos procesos secuenciaImente.o Mi entras
la talesque acti vidades regionales puede

algunas areas,ser menos funcibnen e 1su en
menos impor-

tante.

Debido la natura1eza diferenciala del crecimiento, 1 a
forma y dimensiones de un hueso
porcionadas sin remodel ado complementario,u n actdaque
para sostener la configuraci&n 6sea durante el crecimien­
to continuado. El remodelado es parte integral deluna
prop i o de crecimientoproceso efectuadoy 1 ases por
mi smas acti vidades de deposicibn y resorcibn que sirven

produci r 1 os movimientospara corticales relaci onados
e 1 desarrollo,con h a descri tocomo anteriormente.se

El crecimiento el remodelado efectuadosy e 1son por
mismo proceso real.

Como el hueso resulta ahadido diferencialmente en algunas
partes, las posiciones relativas de otras reg i ones en
aquel hueso deben camb i ar necesari amente. Esto loes

la base fundamental para
el proceso de remodelado.

Por ejemplo, la mandibula crece posteriormente por depo-
sicibn sobre el margen posterior de la (en conj un-rama
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extensibn de
acentuada

se harfan pronto despro-

que se denomina relocacibn y es

plan compuesto general del crecimiento no es



cibn con el crecimiento del cSndilo). Las regiones que
momento dado estuvieron ocupadasen u n 1 apor rama son

remodeladas progresivamente hasta convert i rse en nuevas
ad i c i ones al cuerpo mandibu1 ar, alarga porque se este
proceso de convers ibn del remodel ado. Las alteraciones
comp 1ejas 1 a morfologfa regionalen asoci adas 1 acon
relocacibn de partes se realizan por las mismas acti vida-
des de resorcibn y deposicibn tambien producenque el
crecimiento de las cireas componentes. El remodelado, en

deresumen, modificacibnes un deproceso 1 a forma y
tamano a medida que cualquier s i tda secuencial-zona s e
mente 1 a s iguiente mientrasen t iene 1 ugar e 1 a umento
del tamano del hueso en su totalidad.

Los de crecimientocampos h a 11 an bajo e 1se control
evo1ut i vo de 1 os tej idos blandos subyacentes actuany
desarrol1ando la tota1i dad del hueso (aunque a 1 gunas
zonas disminuyen realmente de tamano) y, al mismo tiempo,
efectuan 1 a relocacibn (remodelado) de a Igunas Sreas
1 oca les de c iertos e1ementos del hueso, tuberosidades,
fosas, crestas, etc. Un solo campo de crecimiento puede
abarcar diferentes de varios huesos separados, todos 1 os

un movimiento comun de crecimiento,
aunque separados suturas, s i ncondros i spor cbnd i 1 os.o
Este movimiento progresivo produce la relocacibn
de 1 as partes del hueso implicadas e 1 Aen proceso.
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medida que se va extendiendo la matriz de tejido blando,
tamb i£n van haci^ndolo las porciones regionales de 1 os
huesos que alberga.

Las variaciones un
tintas personas son producidas por:

Diferencias bcisicasa. en el modelo de la superficie de
resorcitm y deposicibn.

b. Situacibn especffica de las llneas de inversion que
separan los campos de crecimiento.

Los regfmenes diferencia 1es de resorcibn y deposicibnc.

d. El programa temporal de las acti vidades del creci-

Durante la morfogenesis tienen lugar dos clases basicas
y separadas de movimiento evolutivo. Uno es el movimien­
to directo cortical, producido por deposicibn y
resorcibn en lados contrapuestos del cbrtex.

El segundo, denom i-
nado desplazamiento, consiste en un movimiento ffsico de
la totalidad del hueso. Cuando crecen dos o mcis h uesos
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asociados con cada campo.

Este proce-

miento entre los diferentes campos.

so se denomina movimiento cortical.

que es

en la morfologfa de hueso entre dis-



de cada
debido al de e 11 os si .entre Se
cree que las fuerzas de tracci&n y de presibn que produ-

e 1 desp1azamlento incluyen e 1 creclmiento decen 1 os

Iago resistente a la compresibn, y adem^s, un movimiento
del hueso producido por la expansion del creclmiento de
los tejidos blandos comprendidos.

El creclmiento producido
por el de mov i -proceso
miento cortical
quier regibn particular

sentido opuesto al del
desp1azamiento, b i eno
1 os dos pueden comple-
mentarse d i reccibn.en
Las combinaciones comple-

entre muchas departes
un hueso.

Figura 9: Es importante, para com-
prender conjuntoen su
e 1 decompuestoproceso
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contiguos existe un desplazamiento 

incremento de tamano

a. Desarrollo de un hue­
so por los procesos de 
resorcibn y deposicibn.
b. Proceso simultSneo 
de desplazamiento.

de un hueso puede ser en

en cual-

huesos aplicado entre ellos, siempre que exista un cartf-

jas ocurren de ordinario

uno de ellos

a



1 a evoluciSn craneofacial, hacer clara distinciSnu na
lasentre dos moda 1 i dades bcisicas de crecimiento, es

d e c i r : movimiento cortical y desp1 azamiento. El ana1i-
sis cefalometrico de una serie de cambios por crecimiento
no permite determinar, la mayor parte de cada huesopara
en particular, la contribucidn relati va de cada deuna
aquellas modalidades, uti1icen implantesa no ser que se
meta 1i cos. Solamente se puede resultado
acumulativo de la contribucibn de ambos conj unto.en
Esto complica considerablemente, y limita las interpreta-
ciones y el a nS1i s i s de 1 os cambios crecimientopor en
las series de pellculas de la cabeza.

doctrinaLa del crecimiento facial de 1 ante y
es confusa debido a que el proceso complete

comprende combinaciones acumulativas de los cambios por
crecimiento entre huesos separados; interviene lo que se
ha 11 amado de movimiento c onj untoproceso e 1en con
desp1azamiento de unos huesos con respecto otros. Ena
la mayor parte de los los huesos simplementecasos, no
crecen hacia delante y hacia abajo.

La superficie peribstica de la parte delantera del a rco
maxi 1 ar, por ejemplo, reaImente resorti va,es aunque se
mueve hacia delante.
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hacia abajo"
"hacia

ver y medir el



comprende sentidos

33

distribucifrn 
la figura 7.

Figura 11: Crecimiento multidireccional del maxilar. Corresponde a la 
distribucibn de los campos resortivos y depositivos llus- trados en la figura 7.

de los campos
Figura 10: El desarrollo de mandibula comprende sentidos de 

crecimiento hacia dentro y hacia fuera de acuerdo con la 
resortivos y depositivos de

1

a



El sentido anterior del movimiento, supuesto,por es
producido por desplazamientoun tiene lugar cuandoq ue
otras partes del complejo nasomaxilar crecen en direccitin
hacia atrSs por el movimiento cortical.

Se lasc ree suturasque los lugaresson de crecimiento
adaptados la tens i6na ordinariamenteque puedenno
aceptar la compresitn directa de hueso con hueso. Cuando
los huesos contiguos separan por la fuerza delse creci­
miento de los tejidos blandos: por ejemplo, el cerebro

desarrol1o,en depos itase teji do 6seonuevo 1 osen
bordes de sutura dentro de de tensionun campo local!-
zado. Este crecimiento sutural del hueso ocurre en
conjuncibn con el de remodelado se produceq ue otrasen
partes de §1. Mi entras la extension de tai remodelado
es minima los huesosen que comprenden la calvaria, se
esparce y marca gradualmente los huesos faciales.en El
crecimiento en las suturas faciales
tiva temprana edad, sustituidoy es depor u n proceso

superfi ci a 1 generalizado", habiacomo se
creido anteriormente. Las suturas contindan c reciendo
mientras se desarrolla la totalidad del hueso. La propia
memb ra na s utura1 comparablees estructuraImente al pe-
riostio.

Son d i rectamente cont i guas, respectivasy sus capas

34

"crecimiento

no cesa en una rela-



Se cree que las epffasis, los cSndllos y las sincondrosis
representan lugares de crecimiento adaptados laa p re-
si on , 1 os niveles de comprens i n rea 1 varfanaunque
cons iderablemente h uesos d i ferentes.entre Mientras
tales lugares proporcionan localesaumentos de tej i do
6seo respecti vas importante entenderen sus zonas, es
que no ejercen ninguna influencia general de control de
crecimiento sobre el resto del hueso. E1 cbndilo mandi­
bular, por ejemplo, actua "centro maestro"no como un
que regule los muy diversos campos locales de crecimiento
a trav£s de la mandlbula como un todo.

naturaleza vascular del cartfIago,La deno su proceso
crecimiento i ntersticial, 1 a ausencia usual de membrana
cubri dora la s ustitucibn de hueso endocbndri coy se

el sentido de la comprensibn. Siempre que ex i ste una
junta sinovial produce al mismo tiempo el movimientose
libre articular. Estas relaciones fundamentales contras-

e 1 modo i ntramembranoso detan crecimiento asociadocon
con el peri ost i o, las suturas y la membrana periodbntica
que tienen un proceso de crecimiento adaptado bcisicamente
a la tension.
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El movimiento de desp1 azamiento de 1 os h uesos 1 asen
reg tones med 1 ofaci a 1super hay se supuesto durante
algun tiempo producido la presidn depor 1 os h uesos a 1

debido al depdsito continuado desepararse, tejido dseo
dentro de las diversas suturas faciales.

Dado que la teorfa general, sin embargo, sostiene que el
mecani smo de crecimiento sutural especificamentees de
tension mas de adaptac i&nq ue 1 a p res ibn,a aquel1 a
opinion no puede una explicacibn acepta-
bl e. La expansion del septo nasal fue explicada subse-

la fuerza responsable de los desplaza-
mientos mediofacia 1es h ac i a adelante hacia abajo,y ya

la estructura cartilaginosa es capaz
de expansion de crecimientouna dentro de deun campo
compresibn. Aunque todav f a sosten i daes muchospor
investigadores, esta explicacibn h a puestose dudaen

verdadero control evolutive y genetico
m^s que en tejido evolu­

tive del propio cartilage.

Aunque las suturas, los cbndilos las sincondrosisy son
de c rec im i ento regional, todas 1 as

peribsticasy d i versas,muy a
trav£s de la totalidad restante del h ueso representan
igualmente lugares de remodelado crecimientoy regional
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de la misma importanci El resultadoa. compuesto total
produce el desarrollo remodel adoy genera 1 del hueso
como un todo.

La ley de Wolff principioes b i enun conoc ido elpor
cual, genera 1, la morfologfaen de hueso adaptaun se
progresivamente a la suma de todas las fuerzas meccin i cas

cambiantes que se ejercen sobre §1 durante el crecimiento
y desarrollo. Cuando dichas fuerzas alcanzan un equi1i-
brio funcional las propiedadescon ffsicas del hueso,

e 1 crecimientocesa morfologfay su adaptase 1 asa
necesidades mecanicas de f unc i ones d i versas.sus M i en-
tras algunas de

sobre tensibn-presibn de
su modo real
o son puesto que muchos cambios conocidos

los modelos de presibn
tens ibn habfay que se s upuesto 1 os producianque y

regu1aban. La ley de Wolff una descripcibn dees 1 o que
sucede durante el c recimi ento control.y su
No explica cbmo rea1iza estese Laproceso. cuesti bn
del control del crecimiento de 1 oses principalesuno
problemas biolbgicos de nuestro tiempo.

El concepto de funcibn matri z enc ierra general 1 aen
idea un relacibn 1 a decon s uma
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esencialmente v31ido, 
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sus tejidos blandos asociados, la matriz de estos
que gobierna el proce-

so del desarrollo del esqueleto.

Figura 12: Crecimiento de la rama mandibular.

El diSmetro del cuello condi-

Figura 13:

38

(-)
(+)

realiza
de
y deposicibn 
(c). Este es i 
"principio en V

y que 

tejidos representa el determinante

del cbndilo, 
hacia atr5s. 
miento hacia

que
(a)
dentro de cbrtices bucal y lingual 

iza por una combinacibn resorcibn peribstica 
endbstica un ejemplo del (b).

lar se reduce progresivamente desde dimensiones mSs amplias 
se mueve 
El creci- 

los se
a

a
b

\\\\ V w
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Figura 14: Crecimiento vertical del paladar y del arco maxilar.

El curso y la extension del crecimiento del hueso depen-
den, con caracter secundario, de c6mo 1o hacen 1 os teji-
dos blandos. Sin embargo, el propio hueso y cualquier
cartilage presente est^n relacionados en la operacibn de
1 a matri z funcional, puesto ex i ste reacc ionq ue una
esenci a 1 hueso-tej ido b 1 ando gobierna e 1q ue proceso.
La una expresibn significativaes que
describe las relaciones del crecimiento morfolbgi co y
morfogbni co.

El i ntenta dar expli cac ibn de cbmono una
funciona realmente el mecani smo. El factor bas i co del
contro1 del crecimiento 1 oca 1 actuaImentees un proceso
no comprendido por entero.
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Morfoggnesis Craneofacial1.3.2

distribucibn tfpica dela11Las figuras 7 muestrana
resorti vos las d i versasdeposit!voslos enycampos

e 1 creineo. Las figuras 15 17de lapartes acara y
presentan el proceso de crecimiento visualizado mediante
trazas de un filme de cabeza bidimensional.

A medida que se sigue esta secuencia de diagramas deben
cada regioncamb i oscorrelacionarse los ocurren enque

1 a act i v i dad resort!va depos i t i vade cada h ueso ycon
ilustrada en las figuras 7 a 11.

Debe ser posible visualizar la naturaleza tri d imens i ona1
observando lasdel crecimientode los trazasprocesos

cabeza convencional, i nc 1 uso los cambiosdel filme de
aquellas superficies no representadas debido 1 asobre a

naturaleza bidimensional de los esquemas.

de crecimiento de las figurasEl plan para la secuencia
todos 1 os i ncrementose 1 Primero,s iguiente: sees

hacen de tai manera que quedan equi1ibrados. Como resul-
facial de 1 a ultimatado, e 1 crecimiento f ase t i ene 1 a

misma forma y modelo que el de la primera, sin cambio en
1 a s imetri a facial.las proporciones ni en Este proceso

de crecimiento completamente equilibrado no ocurre nunca,
en el desarrollo facial, pero se hapor supuesto, repre-
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1 a serie de diagramas de 1 amanera que
base evolutiva de las alteraciones variaciones lay en
forma facial puedan mostrarse posteriormente, y para que
la base morfolbgica de los diferentes tipos faciales sea
mas fSci1 de explicar.

En segundo lugar, el crecimiento de cada hueso se descri­
be en dos fases separadas:

Cambios resortivos y depositivos (flechas finas).a.
b. El desplazamiento de todo e 1 acompana a

los (flechas gruesas).

Es esenci al comp render d i chas fases t i enen 1 ugarque
simultSneamente; cada de el las debe mostrarseuna y
descri bi rse d i agramas separados demostraren para sus
respectivos efectos morfolbgicos.

En tercer lugar, multiples deleventos crecimiento en
todos los diversos huesos y partes de la crSneocara y

al mismo tiempo,o menos muestranpero se

las relaciones regionales. Cada figura es acumulativa e
incluye todos los cambios de le preceden.

Cuarto,
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individualmente como fases separadas para poder explicar

los cambios mostrados en la secuencia de ilustra-

ocurren mas

hueso que
cambios en estas superficies

sentado asf en

las fases que



c i ones basanse Las
mod ificaciones por crecimiento en cualquier parte deter-
minada de un hueso deben ir acompahadas por los equiva-
lentes crec i m1entos de c iertas partes especffleas de

si se ha de conservar el mismo equilibrio y formaotros,
general faciales. Si cambios desproporcionadosocurren
entre estas partes mutuamente antagonistas, se producirSn
los correspondientes cambios Tales

base morfolbgica y evolutiva para 1 as
vari ac i ones faciales normales d i ferentesentre indivi-
duos, los cambios producidos por y aquellos en
los que reside el desarrollo de las ma 1oc1 usiones.

Para identificar 1 as combinaciones espeeffi cas de 1 as
partes y antagonistas debe plantearse 1 a s iguientesus
cuestibn: se observa
mi nada, eddnde exactamente deben tener lugar los camb ios
equivalentes para que la forma y el equilibrio permanez-
can i ntegrados?". En la descripcibn que sigue, el creci­
miento de cada parte regional relaciona di rectamentese

a ntagon i sta particular, decon su el planmanera que
fundamental del crecimiento craneofacial pueda ser reco-
nocido y seguido.
de forma que pueda sentido de cada
camb i o.

f asesLas primera y Oltima estSn sobre impresas laen
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manera convencional uti1izando 1 a s i 11 a depuntocomo
registro para mostrar el trazado familiar a los dentistas

investigadores cefalom£tricos. Esto i1ustra e 1 b iene
conocido cambio la caraen
con respecto a la base craneal. Sin embargo, esta repre-
sentacibn, menudo i nterpretada errbneamentees a como
demostracibn de la manera del crecimiento real y directo
de varias regionalespartes i nc1u idas cada hueso.en
Debe entenderse que estos diagramas representan u n com-
puesto acumulativo de cambios producidos, pr i -que son
meramente, bseos resorti vos y depositivos,por procesos
y en segundo lugar, por el proceso de desplazamiento que
acompaha a estos cambios. Es importante observar que la

ahora desdemeramente estado de c iertacara crece un
edad a otro de mayor edad, de la forma sugerida por 1 a
representac ibn.

Verdaderamente, todos los complejos de creci -procesos
mi ento regional i nterrelacionados descri benque se a
continuacibn toman parte. La serie empieza arbitraria-
mente con el arco maxilar.

Ease 1 (Figura 15a y 15b).

El alargamiento real de arco maxilar bseo se produce por
deposicibn cont Inua de h ueso d i recc ibn haci auna en
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atrSs sobre la cara posterior de la tuberosidad maxilar.
Esto representa movimientose haciapor atrasun de
dicha tuberos i dad (IMP). El maxi 1 ar expandeseno se
proporcionalmente la m i sma d i recc ibnen resorcibnpor
del lado endbstico de la corteza bsea.

en conjunci'on
e 1 d i sti nto de desplazamientocon delproceso maxi 1 ar

(Ease siguiente).

Ease 2 (F igura 15 c).

A medida que se va anadiendo hueso a la superficie poste-
rior de la tuberosidad, desplaza todo el maxi 1 arse en

sentido anterior opuesto.un Dado el deq ue proceso
crecimiento hacia atr^s del maxilar y su desplazamiento
hacia delante ocurren simultSneamente, la posicibn de 1 a
TMP permanece estable sobre la Tinea de referenda verti­
cal, 1 a d imens ibn PA de la fari ngey cambi a. Lano
fuerza que produce el desplazamiento maxilar es discuti-
d a, h a s ido atribuida lapero expans ibn dela septo

sin embargo, que intervenga toda la
de la cara media.
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Fase 3 (Figura 15 d)

Para que las otras partes de la cara mantengan sus dimen-
siones equivalentes la adecuada posicibny con respecto
al max liar, 1 os di versos antagoni stas horizontales del
arco maxilar cambian 1 a forma correspondienteen y pro-
porcionalmente. Uno de estos antagon i stas e 1es a rco
6seo de la mandfbula. Los cambios reales se muestran en
primer lugar y despu£s i 1 ustran 1 os desp1 azami entosse
correspondientes de 1 a mandfbula. Con respecto 1 asa
relaciones de crecimiento y funcionales, la mandfbula no
constituye una sola unidad del esqueleto, s i no un com-
puesto de varias partes regionales. La totalidad de 1 a
mandfbula antagon i sta delno es maxi 1 ar; s o1amente el
cuerpo del maxilar inferior esta relacionado directamente
con el arco maxi 1 ar.

El ramo mandibular antagonista funcional de otroses un
componentes regionales del compuesto craneofacial.

La figura 15 d muestra e 1 e 1proceso elpor que cuerpo
del maxilar i nferior alarga. Estose puede ocurri r
simultcineamente la elongaci&n delcon maxilar,a rco o
puede haber un retraso en tiempo que produce un desequi-
1i bri o transitorio entre las d imens i ones de 1 os arcos
(una relacibn de clase II la primera infancia puedeen
d i smi nu i r materialmente medida e 1a crecimientoque
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mandibular aprox ima, Ultimo al del maxi lar).se por

Mientras que el maxilar se alarga horizontaImente por el
crecimiento 6seo hacia atrSs, el arco mandibular tambien
aumenta su longitud en el correspondiente sentido poste-
r i or. d i ferenc i aA del maxilar, sin embargo, laa rco
mandfbula tiene un componente adicional y funcionalmente
separado, 1 a en 1 aza el espacio farfngeo pararama, que
arti cu1 ar e 1 f ondo craneal. El alargamiento delcon
cuerpo del maxilar inferior se realiza por proceso deun
conversion remodelante desde la 1 arama, como se
figura 12. Toda la rama mandibular, parte decomo una
este recoloca sentido posteriorproceso, se en por su
propio crecimiento.

En el diagrama b i d imens i ona1 de los cefalogra-trazosa
seriados parecerfa simplemente que ello es el resu 1 -mas

tado de una resorcibn de su margen anterior y una deposi-
cibn sobre el posterior. las figuras 10 y
12 que ilustran el proceso de crecimiento tridimensional,
resulta evidente los 1 ados buca 1 lingual de 1 aque y
rama tambibn estSn directamente involucrados movi -
miento de crecimiento hacia atrcis. La est<arama no

orientada 11 nea sentidorecta posteroanteri or;en en
suf re, mas bien, retorcimiento hel icoidal deun manera

e 1 1 ado lingual del coronoi deque proceso se encara
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Figura 15: Secuencia del crecimiento craneofacial.

es depositiva (da frente
la superficie bucaly con-

tralateral es resortiva, de donde se produce un movimien-
to posterior de crecimiento. El lado lingual del proceso
corono ide tambien h ac i a arribase haciaencara e 1y

los mismos depbsitos de hueso dan lugar alq ue
crecimiento posterior responsables del a 1argami entoson
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hacia arriba (Figura 12). C as i toda la parte i nferi or
de 1 a sufre una combinacibn opuesta de deposicibnrama y
resorcibn, relacibn e 1 sentidoen dancon frentea que
sus superficies, debido al mecanico que producepar su
confi guracibn. proceso coronoide y todo

e 1 cuerpo del
alarga al mismo tiempo

del sentido medial del crecimiento en la porcibn anterior

ObsSrvese que el arco mandibular y la tuberosidad lingual
se hallan bien centrados con respecto 1 a rama mandibu-a
1 ar.

Ease 4 (F igura 15 e)

E1 cbndi1o mandibu1 ar
sentido de crecimientona un superoposterior para esta

parte de 1 a Puesto que la articulacibn entre elrama.
cbndilo y la fosa comporta una compresibn, uti1iza else
mecan i smo de crecimiento endocrbnd i co. El cbndilo no
actua, h a s upuesto frecuenc i a,como se decon centre
maestro contro1 a d i rectamente lasq ue actividades del
crecimiento a travbs de la mandlbula.

Debe hacerse observar que las superficies peribsticas de
algunas partes del cuello condilar, lados lingual
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y bucal, son resortivas por naturaleza (Figura 13). Si
se examina sujetando la una mandfbula,con resu1tamano

evidente que las superficies endbsticas del cuello condi-
1 ar estas regiones dan frente reaImenteen a 1 senti do
posterosuperior de crecimiento, y que el lado peribstico
esta orientado hacia abajo, en sentido contrario a aqubl.

combi nacibnLa de deposicibn endbsti ca resorcibny pe-
ribstica mueve asi la corteza del cuello, que se compone
de tejido bseo endbstico tai a rea, arri ba aba j oen y
junto con e 1 cbnd i 1 o medida bstea elque se mueve en
mismo sentido.

Se produce, por consiguiente, convers ibn remode 1 anteuna
desde el cbnd i 1 o a 1 cuello cont Inuo deen un proceso
recolocacibn de las partes.

El cbndilo es remodelado dentro del cuello mas estrecho
por este proceso medida que aqubl continua movibndosea

propio crecimiento (Figura 13).por s u C uando crece
hacia atrSs anadido proporcionalmentees hueso alnue vo
borde posterior de la rama.

En la figura 15, la rama se ha representado la mismacon
dimensibn horizontal la fase 1 ; su propia anchuraque en
PA ha aumentado durante esta operacibn,no puesto que
esta fase trata sblo del alargamiento del cuerpo maxilar
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i nferi or relaci6n la elongaciSnen horizontalcon del
arco maxi 1 ar. El incremento en este sentido de la propia
dimension de la esta asoc i adorama otras re 1ac i onescon
que se describen mSs adelante.

Durante el crecimiento continuado, 1 a
hacia arriba con respecto al cuerpo con objeto de acomo-
da r el alargamiento vertical de 1 comp 1ej o nasomaxi1 ar.
Esto efectua mediante ext ens i onesse diferenciales de
reposicibn y resorcibn sobre 1 as partes super!or in-e
ferior de 1 os bordes anteri or posterior de 1 ay rama.
De esta manera, e 1 ■I angulo gonial" se hace progresivamen-
te mas pequeho con la edad.

Ease 5 (F igura 15 f)

Los cambios crecimiento remodeladopor responsablesy
del alargamiento del del maxilar inferior fueroncuerpo
descritos en las fases 3 y 4. Estos cambios se realizan
simultcineamente acompanados de desplazamiento haciaun
delante y hacia abajo de toda la mandfbula. En la actua-

la fuerza que produce este desplaza-
crecimiento condi-

1 ar d entro de la f osa glenoidea acc ibn pas i vao una
producida por la expansibn de la matriz funcional. Lo
ultimo parece, sin embargo, ahora la explicacibnque es
favorecida.
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el crecimiento precisamente equilibrado y 1 a
retencibn del modelo facial requieren iguales incrementos
de:

Crecimiento hacia atrSs del arco maxilara. su tube-en
rosidad posterior.

b. Desplazamiento hacia delante del maxilar.

Resorcibn del margen anterior (y otras partes) de lac.
rama.

d. margen posterior (y otras

Crecimiento condi1 ar.e.

f. Desplazamiento hacia delante del del maxi 1 arcuerpo
i nferi or.

Se puede apreciar en la figura 15e que el sentido oblicuo
del crecimiento condilar produce un alargamiento vertical
y horizontal de la rama.

Ease 6 (Figura 16a)

El tamano 1 a configuracibn de 1 os 1 bbu1 os frontalesy
51
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del cerebro determi nan 1 os de la f osa cranea1 a nteri or.
El fondo de f osaesta antagonista estructurales deun
la parte superior horizontal del complej o nasomaxilar.
Esto es una relacibn significativa, puesto que la confi-
guracibn de los Ibbulos frontales y el fondo de 1 a f osa
cranea1 a nteri or establecen c iertas caracterlsticas
bSsicas de 1 a forma facial la estructura, topografI a y
aspecto. El tamaho la configuracibn de 1 os 1bbu1 osy
temporales determi nan 1 os correspondientes de 1 a f osa
endocranea1 medi a, cuyo fondo, un antagonis­es
ta horizontal de la faringe de 1 a mandibular.y rama
ObsSrvese que la linea de referencia vertical (denominada
linea MP) 1imi te natura1es e nt reu n estas di versas
partes horizontales craneales y faciales, las antago-y
n i stas. unibn esfeno-
etmoidal y las suturas esfenofrontales del fondo craneal,
sigue a lo largo del margen anterior de las alas esfenoi-
des constituyen losmayores, limi tesque anteri ores de
las fosas endocraneales medias, continija por la tuberosi-
dad maxilar posterior (IMP), y (en una cara
da") lo largo de la tuberosidad lingual (no identifica-a
ble en los filmes laterales de cabeza). El margen poste-
rior de la tuberosidad lingual el punto efect i vo dees
divisibn entre el 1 acorpus y la naturalezarama, aunque
obiicua de d 11 imaesta p reduce solapamiento deun s u
margen anterior y de la regibn del ultimo molar.
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por consi-es,
gu i ente, que

a nteri or,
arco mandi­

bular, del grupo correspondiente linea horizontalen de
la faringe.

Figura 16: Secuencia del crecimiento craneofacial.
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Esta Tinea pasa lo largo de los principales lugares dea
crec imi ento, remodel ado y desplazamiento de cada parte

cuesti&n. 11 neaLaen MP const i tuye 1 a traza de un
piano natural cefalom§trico ciertamente dey 1 ases una
m§s importantes con respecto la arquitectura bSsicaa y
e 1 desarrollo de 1 a Debe h acersecara. notar tambi£n

la linea MPque aproximadamente perpendicular ales e je
neutro de la visi&n.

En conjuncibn el crecimientocon expans i vo del Ibbulo
tempora1 lo hace tambi^n la fosa endocraneal med 1 a por

combinacibn de resorc ibnuna sobre la superficie menln-
gea y deposicibn por el lado ectocraneal. Este cambio
se muestra en la figura 16 a.
interviene el fondo craneal en toda su anchura, de cbndi-
lo a cbndilo, y no la parte medioventra1, 1 aque es que
hab i tuaImente representa por medio de diagramasser de
trazos. Los arcos mandibular y maxilar yacen lateralmen-

relacibn con e 1 fondo craneal. La regibn del
canal basilar (y la silla) no estSn directamente involu-

evoluti vacradas, estructuralmente,o el modelocon
craneal que establece la forma bcisica facial.

Ease 7 (Figura 16b)

El de crecimiento descri toproceso 1 a f ase previaen
produce desp1 azami ento haci a de 1 anteun de la fosa
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Es importante advertir que

te en su



cranea 1 anterior, la totalidad del complej o nasomax i1 ar
mucho extens i&n, de la mandfbula.y, con menos En la

figura 16b obs£rvese que la 11 nea de ferenc ia vertical
la extension correspondiente a

la expansion de 1 a f osa med i a por consiguiente, dey,
1 os Ibbulos temporales del cerebro. El efecto de este
pequeno desplazamiento debe d i sti ngui rse del que se
describib anteriormente, e 1 dirige hacia delanteque se
del maxilar producido por la matriz funcional de la cara
media (o por el septo nasal, segun otra teorfa m^s anti-
gua).

Debe observarse e 1 espacio farfngeo e 1 deque y paso
aire se han ensanchado por este proceso de crecimiento,

las d imens i ones horizontales i ntervieneny que que no
determi nadas i ndependientemente,son s i no estcinque

primeramente establecidas 1 os 1bbu1 os temporales.por
El crecimiento de la f osa cranea1 med i a 1 asaumenta
d imens i ones verticales conj unto de 1 compuestoen su
fondo craneal y rama mandibular.

Esto eleva e 1 maxi 1 ar desc i ende e 1 dentala rco y a rco
mandibular correspondiente.

Ease 8 (Figura 16c)

la contrapartida del Ibbulo tempo-
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La rama mandibular es

se mueve hacia delante en



ral, 1 a f osa endocranea1 media la regibn farfngea.y
Dicha rama hace de puente de la region citada anteri or-
mente, se extiende desde la articulaci6n temporocondi-y
1 ar la tuberos i dad maxilar, poniendo ela de 1cuerpo
maxilar inferior en relaci&n oclusal con el arco maxilar.
Para adaptar el desplazamiento haci a del ante de 1 os
maxilares provocado por la expansion de 1 a f osa cranea1
media (fase 7), la de manera correspondienterama crece

1 as d imens i ones equivalentesen desp1azar 1 apara en
misma extension hacia delante el arco mandibular (supo-
n i endo crecimiento ii equi1ibrado").un La rama crece
hacia atr3s por el mismo proceso complejo descrito 1 aen
fase 4; entonces aumenta tamaho horizontal 1 as u en
misma extension cont rapart i da, 1 a f osaque s u cranea1
med i a.

Fase 9 (F igura 16 d )

Simultaneamente al proceso de crecimiento descrito 1 aen
fase 8, toda la mandibula experimenta un desplazamiento
hacia delante y abajo. Esto coloca al mandi bulara rco

la posicibn correcta horizontalen respecto alcon a rco
max i1 a r. Obs£rvese estos camb i os tamb i en producenque

i ncremento 1 a d imens ibnun vert i ca1 delen compuesto
base craneal-rama; por consiguiente, conti nuan haciendo
descender el piano oclusal mandibular.
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(F igura 16e)Ease 10

cerebro se expanden,Cuando los Ibbulos frontales del el
fondo de las fosas craneales anteriores se alarga igual-

ensancha en la extension correspondiente. Se
niveles de edad ut i1i zadosadv ierte los estosen en

1 as fosas craneales anteri oresd iagramas hanq ue ya
(sincomp 1etado reaImente crecimiento embargo, lass u

craneales medias continijan su desarrollo).fosas Puesto
que la finalidad de estas descripciones explicar 1 ases

del i ncluye,bases crecimiento se no
1 aobstante, expansion de 1 as fosas anterlores para

verifica.ilustrar el Lase
frente y las paredes laterales de cada de 1 as fosasuna

lateralmente, respect!vamente,
por una combinacibn de resorcibn y deposicibn sobre 1 as
superficies apropiadas de las tablas corticales i nteri o-
res y exteriores.

Cuando cesa el crecimiento cerebral, se detiene el de la
tabla de 1 atabla exteri or frente, s i ni nterior. La

continua su progreso hacia delante acordadoembargo, con
crecimiento del complejohorizontal etnomax i1 ar.e 1

Esto produce un alargamiento progresivo del seno frontal.
exteriores van separandose por

conjuncibnproceso de manera progresiva 1 aeste en con
expansibn facial superior a largo plazo. El volumen del

57

"equ i1i brado",

se mueven hacia delante y

mente y se

proceso de crecimiento que

Las tablas interiores y



etmomaxilarregion1 ala morfologia depuesto queco,
difiere segun dichos factores.

los arcos maxilares 6seos que se alarganEn contraste con
durante

combi nac i onesregibn etmomaxilar por1 a crecemaxilar,
de desarrollo sutural y resorci'on y deposiciSn sobre las

nasales,c^marasLas
los1 osexpanden por resorcibn desde

cbrtices, y por deposicibn desde los lados exteriores.

Ease 11 (F igura 1 6 f)

del maxilar inferiorcuerpoEn
crecimiento compuesto ende 1descendido por cambiosera

rama mandibular,1 ael fondo craneal y como
sin embargo,S imultSneamente,9.75,f ases1 as yen

al veolaresreg i ones1 asnasomax i1 arcomp 1ejotodo el y
sus respectivasaumentan endel

dimensiones verticales.

1 adeEl tamaho vertical del fondo craneal y con-rama,
decontrapartida compuestarepresentanj untamente, u na
delas dimensiones verticales del complejo nasomaxilar y
Sicuerpo del maxilar inferior.la porcibn alveolar del
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superficies bseas topogr^ficamente complicadas relaciona- 
en general,

se describib

das con este proceso.

arco mandibular tambibn

la mayor parte del crecimiento en la tuberosidad

seno frontal varla con la edad, el sexo y el grupo btni-

las fases precedentes, el

lados mucosales de



se compensan los respectivos incrementos, la forma facial
se mantiene sin cambio.

El 1 ado nasal del paladar duro resorti vo, e 1 1 adoes y
oral, depositivo (Figuras 11 14). Esta combi naci6ny
produce movimiento de crecimientoun d i recto (recolo-
cacibn) del paladar sentido descendente.en En conj un-
cibn con bsto, los cbrt i ces alveolares del maxilara rco

mueven hacia abajo por resorcibn directa y deposicibnse
sobre las correspondientes superficies superior i nf e-e
ri or. De e 11o deri va movimiento descendentese un del

bsto requierearco; generac i ones suces i vas de nuevo
tejido bseo que ocupan progresivamente niveles cada vez
mas bajos. El arco cambia constantemente de sustancia a
medida que va creciendo. Es interesante senalar que los
d i entes trasladados forma descendenteson en estepor

e 1 cua 1 se efectdaproceso, por deposicibn resorc iony
del hueso que reviste los alv§olos. Estos mismos cambios
depositivos y resortivos tambien producen e 1 movimiento
mes i a 1 de 1 os d i entes, asi como cualquier i nclinacibn,
rotacibn desplazamientos distalesy pueden ocurri rq ue
durante e 1 crecimiento maxi lornandibular el estableci-y
miento de la oclusibn. Por ello, los dientes sufren u n
desplazamiento vertical horizontal. Es significativey
e 1 vertical, que comprende aproximadamente 1 a mi tad en
dicho sentido de la distancia correspondiente al creci-
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miento descendente maxilar (ladel otra mi tad h acese
por desplazamiento, se describe 1 a fase 12). Elcomo en
movimiento vertical debe distinguirse del proceso separa-
do de la erupcibn que se produce subsiguientemente.

las figurasEn 7, 1 1
14y se ve gran

parte de 1 a s uperfi-
c i e labial del a rco
maxi 1 ar anteri or es
resortiva, depos i-y
t i va 1 a del 1 ado
lingual. El movimien­
to de crecimiento en
esta delparte a rco
procede esencialmente

11 nea recta des­en

cendente.
MP

RM Esto estci contras­en
AMIM

formac ibn1 ate conTL CP

f del ■I ■I sobre lamorro

Figura 17: del crecimiento craneofacial. El segmento
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PrS
. Prl

FC A
MS-

(MP), la tuberosidad maxilar TM, la tuberosidad lingual 
(TL), la rama (RM), el cuerpo (CP), el prostibn superior 
(PrS) y el prostibn inferior (PrL).

^7

Secuencia
Co-EE es la fosa craneal media desde el condi 16n “hasta 
la unibn esfenoetmoidal o esfenofrontal; los otros 
representan el fondo craneal anterior (FCA), el maxilar 
superior (MS), el piano vertical nasomaxilar posterior

cara de otrasespecies

a

e

EE



primates y no primates en las que
corteza labial crece hacia delante y hacia abajo, produ-

protrusibn maxilar mas acentuada. Sola­
la vertical y plana delcara hombre t iene la

s uperfi cie externa resorti-
E1 contorno superficial delva.

siva cbncava 1ab i aImentees i nc1i nada.o L a porcibn
i nferi or a 1 punto A necesari amente requiere resorc i bn
sobre los 1 ados labiales (dando frente hacia arriba) de
1 os cbrtices y deposicibn sobre los linguales (que dan
frente hacia abajo) con e 1 fin
directo descendente. proceso inverti-

ni ho crecimiento,un formarf aen se un
La porcibn superior a 1 punto A de tipo depositivaes
sobre la superficie labial, puesto que da frente hacia
abajo en el sentido del crecimiento. La Tinea de rever-
sibn esta precisamente en el punto A.

representa tambihn el crecimiento en
las suturas maxilares. Aunque estan representadas sola-
mente las trazas correspond i entes 1 os camb i os laa en
sutura frontomaxilar, tamb ien existe crecimiento 1 asen
otras suturas, incluyendo la etmomaxilar, la cigomatico-
maxilar, la etmofrontal, la nasofrontal, la nasomaxilar,
la lagrimal, la cigomaticofrental y las suturas palatinas
verticales. Los crecimientos sutural y el generalizado
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"morro"

En la fi gura 16 f se

Si se produjera el

ciendo asf una

parte delantera del arco una

do en

mente en

de lograr un crecimiento

arco en la region inci-

un tipo depositivo de



de acti vidades peri6sti cas endfisti cas no son p rocesos
separados.

la totali-
sus superficies.

Ease 12 (Figura 17a)

El desplazamiento inferior del comp 1ej o nasomaxilar se
representa en esta f ase. Es importante comprender que

cada componente por depdsito 6seo en
las suturas ii realmenteno el maxilar ot rosy
huesos contiguos h ac i a abaj o separandolosy del f ondo
craneal. Mas bien, estas partes 11evadasson h aci a
abaj o mi entrasy, §sto, losocurre h uesos a 1 arganse
ellos mismos simultcineamente. Asf,

expans i vas
1 as dela propio deproceso alargamiento.

Estas fuerzas, segun la teoria actual, las previamen-son
te descritas es decir, la matriz funcional
de la cara media. o o ambas
cosas,

En la figura 17 a el movimiento del maxilara rco e 1y
paladar desde el n i ve 1 1 a 1 2 realizase resorc ibnpor
de la superficie nasal del paladar y deposicibn sobre e 1
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que compren- 
alargamiento proporcional de 

dad del hueso y de todas

contacto a medida 
que cada hueso es desplazado por otras fuerzas 
distintas

Son esencialmente expresiones regionales del 
mismo proceso de crecimiento intramembranoso

la expansibn del septo nasal 
segun la antigua teoria.

anadido a

de en general el

nuevo tejido bseo es 
las superficies suturales de

el alargamiento de
empuj a"

en la fase 2,



1 ado oral, los otros cambios de creci-
miento y remodel ado senalados la f ase 11. Elen movi -
miento desde el nivel 2 al 3 se produce por el despl aza­
mi ento descendente de todo e 1 comp 1ejo etmomaxilar.

movimi entosE stos compuestos acumu1 at i vos 1 levanse a
cabo simultSneamente.

Ease 13 (Figura 17b)

desplaza hacia abajo (descrito en
las Eases previas), los hordes alveolares del cuerpo del
maxilar inferior sentido ascendentecrecen a 1en mi smo
tiempo. los dientes mandibularesAcompahando a Ssto, se
mueven hacia arriba por un desplazamiento vertical; este
movimiento produce ademas de 1 ase erupc ibn de cada
diente, lo cual la oclusibn decon 1 os arcos
dentales superi or i nferi or. Debe h acersee notar que
las posiciones posteroanteriores de los d i entes est3n
ahora en la adecuada relacibn (Clase I), resultadocomo
compuesto de todos los movimientos horizontales verti-y
cales de crecimiento compensado han descritoq ue se
anteriormente. Comparando 1 a figura 17 b 1 a 17 acon
resulta evidente 1 a extensibn del movimientoque ascen­
dente de los dientes mandibulares mucho e 1es menor que
movimiento descendente del arco dental maxilar. Esto es
debido a la presencia adicional de las c<5maras nasales y

camb i os expansi vos dentrosus del comp 1ej o maxilar.
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en conjuncibn con

Cuando la mandfbula se

se llega a



La extensiSn del creclmiento vertical

fondo craneal,
la rama y los ajustes verticales del arco dental mandibu­
lar y el hueso alveolar, s i respectivos cambios hansus
de estar compensados. Si ex i steno compensacibn, se
producen desproporciones dimensionales rotac i onesy
esqueleticas que causan tipos especfficos de variaciones
faciales, como se describing m5s tarde.

i nferi or, 1atera1 y media del cuerpo
del maxi 1 ar i nferi or t i enen 1 ugar depos i c i ones bseas.
Esto ensancha el cuerpo y engruesa las placas corticales

e 1 desarrollo general mandibular.
Para situar los incisivos mandibulares
sal los maxilares,con se produce inclinaci&n haciauna
atrSs de los primeros, poniendolos posicibn mSsen una
recta, detra s de 1 os incis i vos superiores. Esto se
logra mediante resorcibn sobre superficies corti cales

dan frente losque labios y deposicibn sobre ela 1 ado
1i ngua 1. La combinacibn de la recolocacibn de 1 os inci­
sivos mandibulares posteriores, una
regibn resortiva alveolar, 1 a conti nuacibny del cre-
cimiento hacia delante hueso basal yacente, da
lugar a un alargamiento progresivo del mentbn, segtin la
edad del n i ho. Esta combinacibn estS relacionada con e 1
coronamiento de los dientes incis i vos 1 a mandfbulaen y
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nasomaxilar i guala
los incrementos verticales combinados del

en relacibn oclu-
proporcionalmente con

con la existencia de

sobre el

En las superficies



es
1 a superficie labial, como se

describib previamente).

Ease 14 (F igura 17 e)

SimultSneamente al alargamiento del arco maxilar, por un
crecimiento en sentido posterior, aumenta la longitud de
forma adecuada de 1 a regibn malar conti gua med i ante
crecimiento hacia atrSs. La superficie anteri or de 1 a
protuberancia malar es resortiva. El complejo cigomatico

a 1arga verti caImente 1 ase s utura cigofrental,en

del cigoma acompahada de resorcibn desde el lado medial.
El arco cigomatico se alarga por una deposicibn continua
sobre el lado inferior.

trazos de
1 a serie 1atera1 de cabeza, e 1 lado superior del f ondo
orbital es de naturaleza deposit!va. El lado endbstico
opuesto de esta delgada placa cortical resorti vo,es por
lo q ue produce expansibn haciase arri ba de 1una seno
maxilar subyacente,
las restantes d i recci ones, excepto hacia e 1 lado nasal

hueso depositado sobre e 1 1 ado
(lado superior delorbital f ondo
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y 
lateralmente, por deposicibn, sobre la superficie lateral

Aunque no es

en conjuncibn con su alargamiento en

del tipo resortivo sobre

Se podrfa pensar que el

el maxilar (la zona incisiva del arco maxilar tambien

representable en el diagrama de

interior de la cavidad

(tambibn la c^mara nasal se expande en sentido lateral).



orbital) producirfa progresivamente su tamaho.
as f.

El f ondo orbital i no 1i na de forma adoptase que una
posicibn oblicua hacia delante y arriba. La deposicibn
bsea s obre superficie produceesta e 1 desplazamiento
hacia delante de esta parte de la brbita, mi entras q ue
toda ella crece anteriormente con la expansibn del Ibbulo
tempora1 f ronta1. Por e 1 f ondotanto, orbitaly se
eleva realmente durante el crecimiento, pero este impor-
tante movimiento, sin embargo,
tante su posicibn con respecto al globo ocular.

Ad i c i ones bseas 1 a frontomaxil ar acompahans uturaen a
1 a extens ibn significativa del desplazamiento i nferi or
de todo maxilar. Este movimiento descendente producirfa

reduccibn desproporcionada del nivel del fondo orbi-una
tai, por medio de adiciones compensatoriasser que,
de tejido bseo sobre el lado superior de dicho fondo, no
lo desplazasen simult^neamente hacia arriba. La posicibn
del fondo orbital permanece esencialmente estable, aunque
puede existir 1 igera recolocacibn i nferi or denetauna

tales.
de movimiento descendente el fondoentre orbital lay
c^mara nasal, aunque ambos son partes de la misma unidad
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a no

sirve para sostener cons-

acuerdo con el alargamiento de los tejidos blandos orbi-
tiene lugar una extensibn diferencialAsf pues,

No ocurre



esqueletica.

Ease 15 (Figura 17d)

En esta Ease representa el desplazamiento inferior yse
anterior del complejo cigom^tico; este movimiento acompa-
ha s imultcineamente 1 os camb ios resortivos y depositi-a

la f ase 14. Justamente cuando el maxi 1 arvos en crece
hacia atras junto con su desplazamiento en sentido delan-
tero opuesto, la region malar contigua sigue adecuada-
mente la misma combinacibn de crecimiento y desplazamien-

Resulta ev i denteto. la de 1 as mej i 11 asque zona no
puede de de 1 antera di recta s61oc recer una manera por
deposicibn bsea sobre su superficie exterior (comopodrfa
erroneamente suponerse). Esto a 1terarI a la relacibn
posicional entre la protuberancia malar y e 1 max i -a rco
1 ar; deci r, crecerf an sent idos opuestoses en y sus
posiciones y contornos superficiales divergerfan progre-
s i vamente. la figuraEn 1 7 d la posicibn del cigoma se
ha colocado e 1 lugar adecuado respecto alen con a rco
maxilar por el desplazamiento adelante y abajo de aqu£l.

1.3.3 Bases Morfolbgicas de las Variaclones de Forma y
Modelo Craneo-faciales

El diagrama de la figura 17 f sirve para hacer mSs f^cil-
mente comprensible los complejos factores anatbmicos y
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estructura1es sobre 1 os basan 1 a ampli a degama
variaciones normales anormales presentan f re-y q ue se
cuentemente en la forma facial. Los segmentos de dicho
diagrama rep resentan 1 as partes principales elen com-
puesto facial d i rectamente relacionadas 1 os cambioscon
bSsicos por crecimiento y remodel ado descritos anterior-
mente (Eases 1 a 15).

cambiosLos i 1 ustrados dichas fases pueden repetirseen
y demostrarse por medio de esta representacibn esquemSti-

Las bases para las variaciones anatbmicas y topogr^-ca.
f i cas 1 a forma facial producidas por vari acionesen en
los cambios por crecimiento regionales pueden asf tambien
ser demostradas.

Cada segmento representa
del crecimiento, todo
e 11 o. Este s i sterna contrasta el de los p1anoscon y
Angulos cefalom£tricos m<as convene i ona1es. El piano
s i 11 a-nas ibn, por ejemplo, representa ningGn lugar ono
lugares de crecimiento, y realmente soslaya 1 os centros
relevantes lo largo de Este piano,a s u curso. como
muchos ut i1i zadosot ros cefa 1ometrf a comdnmente,en
empieza y termina en puntos y pasa lo largo de huesosa

son reconocibles,no
representadas 1 as areas especificas i nterv i enenq ue en
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de remodelado, de desplazamiento o

de tai manera que ni siquiera estan

que se

un especifico lugar importante



1 OS cambios importantes del crec imiento. Tales pianos
tampoco las re 1ac i ones antagbnicasreconocen q ue son
fundamentales el plan geom£trico b^sico de 1 aen cons-
truccibn y crecimiento craneofaciales.

Para la determlnacibn de la naturaleza de las relaciones
geom§tricas y estructura1es entre cada hueso sus partesy

requieren dos cons i derac i ones bcis i cas.se La p rimera

esta relacionada la longitud horizontalcon verticalo
de segmento bseo completo, la de alguna porcibnun o a
particular arquitectbnicamente efectiva (como la dimen­
sion horizontal de la rama).

La segunda consideracibn se refiere la manera de ali-a
neacibn de cada segmento bseo en particular. La natura­
leza de alineacibn (angulacibn) de cualquier parte dada
determi na 1 a expresibn de la dimension real de cada
segmento. Por ejemplo, alineacibn mSs levantada deuna
1 a mandibular s i rve aumentarrama dimensionpara su
vertical expresada (no rea 1), reduce 1 apero correspon-
d iente horizontal. Cualquier consideracibn de las re 1 a-
c i ones las partesentre del compuesto craneofacial debe
comprender tanto las d imens i ones vert i ca1 horizontaly

la naturaleza de 1 a alineacibn decomo cada
parte 1 asrespecto deotras, formacon puedana que
estimarse las dimensiones ■I expresadas1'.
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Las siguientes descripciones son ejemplos selecci onados
de diversas combinaciones, dimensiones y de alineacibn.

Figura 18a. En es-
figura,ta e 1

segmento horizon­
tal del complejo
nasomax i1 a r es

pecto variesa
antagonistas geo-
m§tri cos; £stos

el fondo deson:
Figura 18:

la bolsa cranea1
anterior, e 1 pa-

(queladar no
esta representado en estos diagramas), el arco esquel£-

maxi1 ar mandibular. tablat i co e 1 La corti ca1a rcoy
externa del hueso frontal crece hacia delante junto con

1 a la tabla i nteriorcara, pero
1 os Ibbuloscontacto frontales,en con

Como resu1tado forma frontal ensanchadose un seno y
una frente inclinada. Se produce un puente nasal alto,

1 a de las mej i11 as retrasada, deb ido 1 acon zona a
proyeccibn anterior de la region nasal. extens itnUna
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Diagramas 
faciales,

la parte superior de 

permanece fija

que ya han cesado de crecer.

esquemciticos craneo- 
mostrando varias com- 

binaciones de sus partes estruc- 
turales.

"largo" con res-

a

e
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significativa de crecimiento hacia delante,
nasal superior, respecto al cirea del pa 1adar, dacon
lugar a un tipo de narlz arqueada, aqu i 1 i na o
Debido a la protrusion de la parte superior de la cara,
el perfil sugiere retrognatismo. No necesari a-ocurre

Osto, sin embargo, 1 osmente puesto que propios arcos

siones como en posicibn.

En caso de que la relacibn entre el etmomaxilar superior
y el fondo craneal anterior estuviera en estrecho equi-
1 ibrio dimensional, se produciria una frente m^s bulbosa

vertical, frontal pequeho, puente nasaly un seno un
bajo, nariz mas corta y mejillas de aspecto prominente.
Estas d i versas re 1ac i ones di rectamente d iferenc i ascon

forma del cerebro §tn i cos,entre t i enenen grupos y
relacibn con la edad y el sexo.

F igura 18 b. relacibn comprende el complejoEsta naso-
max i1 ar, verticalmente 1 argo respectoque es con a su
contrapart ida estructura1, 1 a 1ongitud vertical del
combi nado mand i bu1ar-fosa craneal med i a. De aquframa

rotacibn hacia abajo atrcis de 1 ay rama,
que aumenta su propia longitud vertical acomodarlapara

Debido Osto, sin embargo, 1 aa
1 a tamb ibnrama
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"romana"

se deriva una

a la larga cara media.
expresibn de la dimension horizontal de

pueden hallarse en el debido equilibrio tanto en dimen-

en la regibn



cambi a, resultando reduce itnuna respectocon a su
contrapartida estructural hori zonta1, 1 a f osa craneal
med i a. Este cambio en la alineacibn de la rama produce

relacibn retrognSticauna 1 as dimens ionesaunq ue
de los propios arcos superior i nfer i or, as fe como

la rama horizontal 1 a fosa media,y en
equilibrio dimensional. la compensacibn poste-
rior del arco mandibular, tiene lugar la relacibn molar
de la c1ase II.

Obs&rvese tambibn que la rotacibn hacia abajo de toda 1 a
mandibula produce piano oclusalun consecuentemente
inclinado en el mismo sentido,
t i ca comCin los tipos facialesen t i enenque una cara
media vertical larga. En contraste lo sehalado,con una

med i a verticalmentecara corta conduce perfi1a un
progneitico facial relacibn molar dey a una c 1 ase III,
debido a la naturaleza de la alineacibn hacia delante y
arriba de la rama.

Figura 18c. Una alineacibn i nc1i nada hacia delante del
fondo de la fosa craneal media,

aumenta 1 a dimensibnma horizontal con
respecto antagon i sta,a s u mandibular, tambibnrama y
desc iende e 1 complejo nasomax i1 ar respecto a 1con
ebnd i1o. El Ultimo produce rotac ibn haciauna aba j o

at r^s de 1 ay acomodarrama 1 apara pos i c ibn

72

"expresada"

les”
"rea-

Debido a

lo que es una caracterls-

como se ve en el diagra-

se hallan todas



mcis inferior del arco maxilar. El resu 1 tado doble.es
Primeramente, el complejo nasomaxilar s i t Ci ase en u na
posicibn m^s adelantada segundo 1ugar, e 1Y, en a rco
mandibular se coloca posicibn posterior opuesta,en u na
dando resu1tado compuesto de retrognat i smoun y una
relacibn molar de c 1 ase II, todos los segmentosaunq ue
bseos encuentran equi1ibrio dimensionalse en rea 1un
(como se ilustra en el ejemplo). La expresibn de estas
d imens i ones, sin embargo, h a alterado debidose a una
cadena de derespuestas ali neac ibn originadas elpor
contorno ventral de los Ibbulos temporales del cerebro.

En contraste 1 o anterior, 1 a al ineacibncon i nc1i nada
hacia atrcis de 1 a f osa craneal media comporta una pro-
trus ibn mandibular, perfi1 fac i a 1 prognatico yun una
relacibn molar de c 1 ase III. Si e 1 mand i bu1 arcuerpo
f uera horizontalmente respecto a 1 maxi 1 ar,con

s i 1 a dimens ibn real horizontalo de 1 a f ueserama
igualmente larga relacibn 1 a f osa cranealcon med i a,a
el efecto de protrusibn mandibular aumentaria en propor-
cibn.

F igura 18 h . Un mandibulararco respectocon a
contrapartida geombtrica, elsu maxilar, producearco
t i po de relac ibn retrognat i caun s i i ntervienenno

otros factores compensatorios adicionales.

73

"corto"

"largo"



s I mi smaen no
ya que las poreio-

nes posteriores de 1 os respecti vos arcos

Figura 18 1. Este di agrama i1ustra desequi1ibrioun
dimensional entre 1 a 1 a mandfbula propi ay su
contrapartida estructural, aq ue11 a parte deque es 1 a
f osa craneal med i a desde el del ednd i 1 o

limite entre las f osas
craneales media anteri or. Estey limite esta al ineado
con el margen posterior de la tuberosidad maxilar y se
hal la sobre 1 a 11 nea verti ca1 de referenci a, MP de 1 a
figura 17f. La dimension horizontal de la fosa craneal
media en este ejemplo excede la de 1 a 1 o querama, por
el arco mandibular queda posici&n retrognatica,

dec i r,es compensada posteriormente respectocon a 1
maxilar. Esta cond1c ibn rea1za de 1 as d i versasuna
comb i nac i ones produce 1 aque relacibn molar de c 1 ase
II, la extremidad posterior del arco mandi­
bular queda detreis de 1 a correspond iente del
arco maxilar. retrus ibn mandibu­
lar. obsbrvese que los propios arcos

En contraste con lo anterior, rama horizontal ampliauna
1 a fosa craneal media produce un perfil
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puesto queI
s i tuada

Esta combinacibn

estcin dimensional- 
mente equilibrados en el ejemplo que se ilustra.

produce necesariamente 
una relacibn molar grave de clase II,

punto apaical 
mandibular (condilibn) hasta el

(tuberosidades 
maxilar y lingual) estcin en la debida yuxtaposicibn.

con respecto a

Aunque se produce una

rama de
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facial progn^tico y relaciSn molar de c 1 ase III,una
debido compensac ibn anterior de 1 aa mandibula.una
Los arcos respectivos, sin embargo, pueden estar dimen-
sionalmente equilibrados. Si no fuera £ste el 1 acaso,
ext ens ibn de 1 a protrus ibn mandibular aumentari a o
disminuirfa segOn cuci 1 f uere el d imens i onaImentearco

1.3.4 Compensaciones I ntrinsecas

Los ejemplos anteri ores muestran varias relaciones de
alineacibn y d imens i ones regionales que producen tipos
caracter1 st i cos de model os faci a les resultantes. En

1 as
mencionadas relaciones. Si todos, la mayor parte deo
estos factores regionales, contribuyen a una protrusibn
maxi 1 ar, o retrusibn o ambas, de la mandibula se produce

model o acumu1 at i vo de c 1 ase II. Reclproca-un grave
mente, s i todas 1 a parte de 1 as relacioneso mayor
regionales del compuesto craneofacial contribuyen a una
protrus ibn mandibular, resul tarci mbsun caso o menos
grave de modelo acumulativo de clase III. En 1 a mayor
parte de 1 os i nd i v iduos, sin embargo, ex i sten combi na-
ciones mezcladas de relaciones regionales de protrusibn
mandibular y maxiiar. La naturaleza del grade de agre-
gac ibn de todas e 11 as determi na 1 a forma fac i a 1 de
cualquier persona. En la mayorla de e11 as , 1 a natu-
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raleza del equilibrio compensado de las caracterfsticas
prevalecientes regionales de c 1 ase II c 1 ase III dany
1 ugar relacibn de c 1 ase I, solamentea tendenc i ao a
los modelos de clase II III. Cualquier individuo quey
tenga un modelo facial de clase I, o normal, representa
reaImente mezc 1 a de caracterfsticasuna causantes de
protrusion maxilar y mandibular t odo compuestoen cra-
neofac i a 1. En este sentido, modelo faci al separadoun
de I” ex i ste tai,no contrastecomo losen con
tipos de clase II y III.

Figura 18 d. En muchos 6tni cos, 1 os complejosgrupos
naxomax ilares t i enden verticalmentea ser
causando una alineacibn hacia abajo y atrcis de toda 1 a
mandfbula. En ausenc i a de caracterf sticas compensato-
ri as, esto darfa lugar un modelo facial retrognatico.a
En muchos de tales individuos, sin embargo, la dimension
del mandibular horizontalmentecuerpo 1 argaes con
respecto al maxi 1 ar. El grado de compensac iOn puede

sufi c iente para producirser perfi 1 ortognat i co,un o
puede caer algOn punto comprendido entre dicho tipoen
y el correspondiente 1 a maxima extens ibna posible de
retrognati smo, causado por la a 1 i neac iOn hacia atrcis de
1 a Debido 1 a naturaleza compensatoria derama. a esta
combinaciOn combn se presenta de perfil comOn,un caso

relaciOn molar de claseuna II t i po dey un cuerpo
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maxi 1 ar i nf e r ior de c 1 ase III. La presenci a de un
la rotacifrna

El resultado de la inclinacidn hacia delante de la f osa
craneal media fue descrito anteriormente. Una relacidn
observada frecuentemente comprende el desarrollo de un
incremento en la dimension horizontal de 1 a rama que se

el aumento 1 a dimensioncompensa horizontalcon en
de la fosa craneal media, debido a 1 a natu­

ral eza de esta alineacibn. Esto comtin 1 a c 1 asees en
I, blanca, con cabeza en forma dolicoc£fala.

1 os 1 anegros;
extension del incremento horizontal de la nota-rama es
bl e, causando protrusion mandibular tai gradeuna en

los incisivos maxilares anterioresq ue i ncli nan yse se
produce en consecuencia una protrusibn bimaxilar.

Tambibn puede ocurri r 1 a situacibn representada 1 aen
figura 18e.

Un mandibular horizontalmente largo compensa 1 acuerpo
alineacibn delantera de 1 a fosa craneal med i a. Aunque
ex i ste un perfil ortognStico, tambibn puede presentarse
una relacibn molar de clase II, debido a la compensacibn
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piano oclusal inclinado hacia abajo debido 
mandibular es un caso que debe advertirse.
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Esta caracterfstica tambibn es tipica en



entre la rama y la fosa craneal media.

F igura 18 f. Un modelo oclusal de c 1 ase II no acompaha
necesari amente al perfil retrogn^tico (a) 1 a razdnpor
ilustrada en este diagrama. Diferentes pianos de ref e-
rencia muestran distintas clases de relaciones estructu-
rales, porque siempre intervienen cualquier compuestoen
craneofacial varias al ineaciones rotacionales. Aunque
la mandibula encuentre 1 a pos ic ibnse del perfi1en
retrogncit i co debido i nc1i nac ibn hacia abajo,a s u 1 os
propios superior inferior puedenarcos e permanecer o
no debidamente alineados la region incisal,en como se
i nd i ca perpendicular a 1 pianopor una oclusal. El
piano de referenc i a 1 a a 1i neac ibn oclusalpara est£
separado del correspond i ente a 1 perfil facial. Este
d i agrama, cuerpo mandibular horizontalmente largoun ha
compensado 1 a rotac ibn hacia atrcis de 1 a mandlbula.
Los incisivos superiores e inferiores estcin la debidaen
relacibn, aunque el mentbn ha retrocedido (b).

Figura 18g. El d i agrama i1ustra a 1i neac ibn haciauna
med i a, comb i nac ibnen

mandibular horizontalmentecon un (conarco
respecto a su contrapartida, el arco maxilar).

Como resu1tado produce relacibn dimensionalse una
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mandfbula-maxilar tipo clase II, conj unc itnen con un
tipo molar clase III perti1 facial clase I. Lay un
naturaleza de 1 a a 1 i neac ibn de 1 a f osa cranea1 med i a
reduce su dimension horizontal expresada con respecto a
la rama, donde se deriva el efecto de protrusion mandi­
bular. Este es compensado, sin embargo, la dimen-por
sibn del cuerpo mandibular.

19e. Esta serie de diagramas i1ustran 1 a
base para el desarrollo de la curva de Spee, que es un
mecanismo compensatorio que implica la evoluc ibn de 1 os

dentales. Como h a sehalado anteriormente,arcos se
muchos i nd i v iduos caracteri zan med i ase por una cara
verticalmente larga, resu1ta incli nac ibnen una

(fi gurahac i a atrci s aba j o de 19b).toda mandfbulay
Esto comportaria, consecuenc i a, mord ida abiertaen una
anterior (aparte del retrognatismo), si se produjesenno
compensaciones dentales esquelbticas. 1 aEn fi gurao
19c 1 os d i entes max i1 ares, mes i a les a 1 Ci 11 i mo molar,

expulsados hasta que logra la oc1 us ibn todason se en
inferior).dental

La naturaleza de la a 1 ineacibn recta del piano oclusal
resu1tante, inclinado hacia abajo, caracteri sti caes una
i nteresante. Debe observarse tambibn la proyeccibn de
1 os incis i vos causada 1 a rotacibn, atrcis y abajo,por
de la mandibula.
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F igura 19 a a

lo que



f

Figura 19:

La figura 19d muestra expuls idn de 1 os dientesuna
max i1 ares, pero los anteriores descienden aproximadamen-
te la misma extension que los posteriores;
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a-e). Ilustracibn (‘ 
de Spee. f). Efectos de contraste de las 
hacia abajo de la rama y cuerpo del maxilar inferior. Una rotacibn hacia atr£s y abajo de la rama ec a ec' 
lleva el cuerpo desde la cd a c' d1'. El cuerpo se 
sitGa en posicibn posterior con respecto al arco maxilar 
(g). Una rotacibn de los arcos maxilar y mandibular ab y cd a las posiciones ab1 y cd* coloca el arco mandibu­
lar en una posicibn de mayor protrusion con respecto al arco maxilar (h).
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to necesario las regiones de los caninos y los i nci -en
sivos ha sido, insuficiente. Permanece mord i-pues, una
da ab i erta 1 a de 1 a fi gura 19b.aunque Enmenos que
este sin embargo, los premolares y loscaso, i nc i s i vos
inferiores pueden hasta completar el c i erreprogresar
de la oclusibn (figura 19e), permitiendo un piano oclu-
sal curvado con pleno contacto.

Caracterfsticamente, los i nc i s i vos mand i bu1 ares hanse
colocado bien enc ima de 1 piano de los mo larespor y
premo1 ares. Esto observa frecuentemente 1 osse en
individuos de cara alargada.

Las bases evoluti vas morfolbgicas de 1 as vari adasy
caracterfsticas de los tipos faciales entreque se ven

£tn i cos individuosentre de cualquiera degrupos y
ellos comprenden diferentes combinaciones de las clases
de relaciones estructurales descritas antes. Muchas de
estas caracterfsticas faciales estcin basadas 1 aen
forma, e 1 tamaho 1 a naturaleza topogr^fica dely cere-
bro, puesto que el 1 as e 1 contorno de los d i versosy
Ibbu1 os cerebrales determi nan 1 a correspond i ente forma
del fondo craneal, proporc i ona e 1 modeloque a s u vez
sobre el cua 1 desarrollar las diversas partesse van a
de la cara.
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Algunos caucus i cos t i enen cabeza a 1 argadacuerpos y
dolicoc§fa 1 a, y muchos individuos de esos grupos demues-
tran tfpicamente una tendencia a la clase II.

Tambi&n existe mayor incidencia de maloclusibn
II III. Las 1 as siguientes:razones son
La forma alargada del cerebro se comporta
abierto de la base craneal (una inclinacibn mcis ade1an-
tada de la fosa endocraneal media).

sitGa el maxilar anteriormente, y produ-su vez,

rotacibn hacia abajo y atr^s de la rama mandibu­
lar debido a la posicibn inferior de la cara media. Si
actGan 1 os factores compensatori os caracterlsticos
(como se ha comentado previamente), se logra una compen-
sacibn parcial total de aquellos maxi 1 areso rasgos y

resu1ta compuesto facialy un
m&s (clase I).norma 1 En deo menos actuarcaso no
aquellos factores, se produce de clase
II, puesto que 1 a tendencia subyacente respectocon a
esta clase se expresa por completo (Figura 20a). Ot ras
poblaciones btnicas, incluyendo algunas blancasrazas y
por mayor parte de los grupos orientales, ti enen cabeza
braquic£fala (y cerebro), que produce a 1 i neac i bn deuna
la fosa craneal media mcis levantada, y por consiguiente
aparece una tendencia opuesta, de clase III (Figura 20b).
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4>1

A

I

Figura 20:

Estos caracteri zangrupos i nc idenei ase por una mayor
en ma 1oc1 usiones de clase III, mas que las clases 11en
(figura 20b).

Figura 19f. Un efecto de protrusion mandibular se deriva
de i nc 1 i nac ibn inferior deluna cuerpo mandibular y de
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la maloclusibn de 
con la de base

La base estructural de 
(izquierda) es contrastada 

la maloclusibn resultante
clase II 
III. En ambos ejemplos, la maloclusibn resultante es causada 

por la suma de muchos factores de retrusibn, de protru- 
sibn, o de ambos mandibulares, en diversas partes del 
compuesto craneofacial. Cada uno de estos tipos de 
maloclusibn constituyen, asf, la composicibn de muchas 
caracteristicas, y no son simplemente producidos por una mandfbula o maxilar "corto" o "largo". En la clase 
II, obs£rvese la alineacibn adelantada de la fosa 
craneal media (linea contfnua girada anteriormente con 
respecto a la de los trazos, linea "neutra"), la ali­
neacibn hacia atr£s de la rama, el cuerpo del maxilar 
inferior horizontalmente corto, la situacibn adelantada 
del complejo maxilar causada por la fosa craneal media 
y la alineacibn del cuerpo (Angulo gonial "cerrado"). Todos estos factores regionales contribuyen a la retru- 
sibn mandibular. En la clase III, recfprocamente, 
advibrtase que cada una de estas relaciones tienen un 
efecto de protrusibn mandibular opuesto. Sin embargo, 
se ha obtenido cierto grado de compensacibn en los 
individuos de clase II y clase III con la dimension 
ancha y estrecha, respectivamente, de la rama.



1 a un i bn (no el cbndilo),rama-cuerpo i nversamente,e
1 a inclinacibn hacia arriba t i ene efecto de retru-un
s ibn. Este d i fi ere segGn el senti do hacia arri ba o
hacia abajo de 1 a rotacibn mandibular 1 os cbndilos,en

t i ene efectosque opuestos, s e d i j o previ amente.como

Tai inclinacibn hacia abajo del cuerpo mandibular ocurre
a menudo junto con otras caracterfsticas otras regio-en

t i enen efectos denes que produc i r 1 a protrus i bn de 1
maxilar. La alineacibn del cuerpo mandibular (es decir,
H el Angulo gonial") factor que puedees, pues, un com­

pare! al me nte cualquierpensar tendencia s ubyacente de
cl ase II puede 1 aaumentar tendenciao agravcindol a.

1.3.5 Funcibn de la base craneal 1 a forma elen y
modelo faciales

La caracterfstica bfpeda y erguida del esqueleto humano
comprende un gran nGmero de interrelaciones filogen^ti-

entre las d i versascas del cons ideradozonas cuerpo,
todo: e 1 diseho morfolbgicocomo un de los pies, 1 a

co 1umna vertebra 1, la pelvis, los hombros, brazos 1 i-
bres, vi s ibn binocular,manos vi s ibn de

1 a s i n obstrucc ibncon delmano
mente para d i r ig i rmorro, 1 asuna unibnmanos, una en

la base craneal que permite una espina dorsal y posturas
erguidas m^s vi s ibn a 1 frente mandfbulauna y perpen-
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e je del Todas caracterfsticasdicu1 ar al estascuerpo.
requieren de todo lo restante para realizar 1 as func i o-
nes de cada una.

independiente estructural y evolutivamenteLa cara no es
cr^neo. §ste res ide 1 a pl anti 11 adel f ondo del En o

patrdn de donde deri va 1 a forma, d imens i ones,cara;se
de d i versas del f ondoa 1 i neac i ones partescontornos y

craneal establecen un nOmero de relaciones fundamentales
decuci 1 ha 1 aque determinan, a 1 parte,menos en ser

e 1 perfil de 1 abSsica, 1 os prop!aforma contornos y
cara.

del cerebroEl desarrollo masivo e 1 factorserparece
pauta de 1 a evolucibn ha dirigido el1 aque marca y

resto de las caracterfs-desarrollo interre1acionado del
c i tada s .anatbmi cas anteriormente Conti cas humanas

i ndependenc i a de 1 a prioridad fi 1 og£n i ca, 1 as conse-
cuencias morfolbgicas de la forma y el tamaho del cere-

embargo,bro incluyen, vari os efectos man i fi estoss i n
sobre la forma de la 1 a extensionPrimero, grancara.

cerebra1desproporcionada del crecimiento relacibncon
la parte medioventral del cerebromcis lento deal causa

1 a base evoluti va 1 aEstaarqueamiento. es parasu
base del crSneo produceun i bn de 1 a que, a s u vez,

varios cambios importantes 1 a de 1 aestructuraen cara
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humana. Estas se describen a continuacibn.

1. La unibn de la base del
miento masivo del frontal, temporal, parietal y Ibbulos
occ i p i ta1es coloca al agujero pos i c ibnmagno en u na
med i oventra1 e 1 corddn espinalcon verti caImente a 1 i -
neado.

2. La unibn de la base craneal en su
crecimiento del Ibbulo frontal produce rotac ibn deuna
los globos oculares las brbitas posicibn ade-y
1antada, perpend i cu1armente a 1 cordbn espinal. Asf,
los ojos y

Los bordes orbitales girancuerpo. conjuncibnen con
los Ibbulos frontales agarrSndolos hasta un piano verti-

cal.

Figura 21:
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Con relacibn al tamano de los Ibbulos frontal y tempo­
ral del cerebro, las brbitas de este carnfvoro apuntan 
oblicuamente hacia arriba y en sentido lateral.

creineo junto con el alarga-

la cara apuntan al sentido de movimiento del

en una

relacibn con el



Figura 22:

Los Idbulos frontales tambi^n producen una frente verti­
cal que, junto con los hordes verticales de las 6rbitas,
nariz acortada y el retrognatismo de los maxilares, dan

1 a perfi1 vertical aplanado. Laa expans i6ncara un
lateral del cerebro proporciona 1 a base estructural del
ensanchami ento del rostro humano, comparac ibnen con
otros mamfferos.

3. Los Ibbu1 os tempora1es amp 1i ados j unto 1 oscon
Ibbulos frontales i nterv i enen 1 a rotac ibn de losen
ojos h ac i a la 11 nea med i a. Esto produce ejes cas i
paralelos de vision bilateral que apuntan esenciaImente
en la llnea al frente en forma binocular.

4. La convergencia de 1 os ojos hacia 1 a 11 nea med i a,

87

3m1

En relacitin con el tamano del hemisferio cerebral, el 
fondo craneal no esta flexionado, el cordbn espinal 
estS alineado horizontalmente, y los bulbos olfatorios 
(placas cuneiformes) se oblicuan hacia la vertical, 
extendi&ndose en relacidn perpendicular, del hocico alar- gado mSs horizontal.



sin embargo, reduce tamb ifen 1 a dimension relati va de
la region interorbitaria, la nariz de la Camaraque es
nasal. Este estrecham i ento del depuente 1 a nariz
viene acompahado por acortami ento de la protrusionun
del morro debido a que la base arquitectural de la nariz

reduce, as i mi smo capacidad olfati va. Unase y s u
nariz estrecha cuaIqu ier especie t i eneen que ser
necesari amente mcis func i ona1corta estructuraImentey
que si es ancha.

Figura 23:

es
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El piano mediofacial (a), desde el borde del cerebro al postiOn superior, es perpendicular al piano de las placas cuneiformes (b). La Unea MP (c), que desciende 
desde los llmites entre las fosas craneales media y 
anterior hasta el borde de la tuberosidad maxilar 
posterior, es aproximadamente perpendicular al eje orbital neutro (d).



Figura 24:

frontales desplaza los10 b uloslosLa expansion de5.
posicibn vertical u oblicua,bulbos olfatorios desde una

hac i ahumanas,las especies noencuentra ensecomo
La alineacitn de los bulbos olfatoriosotra horizontal.

la posicibnrelacibn fundamental que contribuye a
El piano de la regibn mediofacialy el perfi1 facia 1es.

aprox imadamente perpendicular aes
1 adee 1 ejebsteolfatorios, esbu Ibos queyalos

naturalezaAsf, 1 anervio o1fativo.proliferacibn del
bulbo olfatoriola alineacibn deloblicua devertical u

fronta1esIbbulost i enenhumanos, quelos nogruposen
ali neac ibnre 1ac i onadah a 11 a unaconmcis pequehos, se

proyectaLa cualmed i a. se1 ahorizontal demSs cara
Estoobii cuo.alargamiento horizontal morroouncon
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Ibbulos frontal y temporal esta 
rotacibn vertical de los bordes 

otra horizontal de las placas cunei- 
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una mcis amplia dimension interorbital (punto
anteri or)4 proporc i ona 1 a base arquitecturalque y

fisiolbgica del morro en protrusion. En el hombre, 1 os
bulbos olfatorios estSn girados una posicibn horizon-en
ta 1 la expansion del lObulo frontalpor cons i-y 5 por
guiente, 1 a desarrolla piano verti calcara se en un
perpend i cu1 ar (por ejemplo,1 os bulbos las p 1 acasa
cuneiformes del fondo craneal anterior).

6. La reducciOn de la protrusion del basadamorro, en
1 as dos relaciones descritas anteriormente (4 y 5), se
efectGa por la reducciOn del maxi lar Oseo. Lasa rco
superfi cies nasal oral del paladar efecto,y son, en
dos caras de la misma moneda, y cualquier reducciOn en

de el 1 as debe necesari amente i r acompahada deuna una
reducciOn, mcis igual de 1 a otra. Interv i eneno menos
dos factores. Primeramente, la reducciOn relati va del
volumen de la regiOn olfatoria, causada 1 apor conver-
gencia orbital hacia la llnea media, reduce la expansion
horizontal en sentido lateral y hacia atr^s de la Ccimara
nasal y el paladar.

En segundo 1 a rotac iOn horizontal de 1 os bulbosugar,
olfatorios 1 a correspond i ente de 1causa
complejo nasomaxilar hacia s i tuac iOn vertical mcisuna
atrasada. Esto 1 leva a 1 maxi 1 ar pos i c i Ona rco a una
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"rotaciOn"

ocurre con



ampliamente suborbital (en contraste ot rascon espe­
cies) y a companado e 1 desarrolloes de f ondopor un
orbital completo y 1 a formacibn de 1 os grandes senos
suborbitales (maxi lares). Por tanto, la configuracibn
del maxilar se hace rectangular m£s que triangular.

los

La cara del hombre se halla debajo de 1 a f osa cranea1
anteri or, lugar de estar adelante de ella.en
mandibular tambi^n ha a 1argado verti caImentese para
acomodar la disposicibn m£s levantada de la cara media,

la longitud horizontal dely mandibular hacuerpo se

91

cordbn 
bulbos

Figura 25: La expansion del cerebro esta asociada con la flexibn 
una alineacibn vertical del 

desplazamiento horizontal de
cara vertical y un eje orbital neutro

del fondo craneal, 
espinal, un 
olfatorios, una 
perpendicular al cordbn espinal.

La rama

i



daptado a 1 a del maxilar. Se forma mentdne 1a rco
debido a la naturaleza de la colocacibn de los i nc i s i -

mand i bu1 ares, 1i nguaImente respecto losvos con a
i nc i s i vos maxi 1 a res, factor i nterv i ene 1 acomo que en
reduce ibn bimaxi lar 1 a a 1i neac ibn vertical de 1 ay
cara media.

0/

7. subdivide de forma que se adapta 1 osa
compartimientos de la base del craneo establecidos por
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Figura 26: Este diagrama ilustra la subdivisibn de la cara con 
respecto a los compartimientos correspondientes del cerebro. La llnea vertical MP es un llmite natural 
anatbmico y evolutivo que separa el fondo de la fosa 
craneal anterior (a) y sus antagonistas (b) y (c) del 
fondo de la fosa craneal media (d) y sus antagonistas, la faringe (e) y la rama (f).

La cara se



11) b u 1 o slos del cerebro. El tamaho 1 a forma dey
estos diversos Ibbulos cerebrales determinan los Uni­
tes correspondientes de las partes faciales subyacentes
(Figuras 25 a 27). As I, 1 os Ibbulos temporales esta-
blecen el perfmetro de 1 a f osa endocranea1 med i a, el
cual determina los llmites de la faringe, y estci rel a-
c i onado, 1 a anchura horizontal des u 1 aa vez, con
rama mandibular que acttia de puente del espacio farf n-

La rama puede adaptarse o no al espacio dimensio-geo.
na 1 de la faringe, puesto e 11 o estci comprendidoque
entre las compensaciones maxi1omandibu1 ares.

Ibbulo frontalCada establece el perfmetro de
cranea1 anterior y proporciona la plantilla modelo de
donde se deriva la parte nasal de la cara.

Esta, esta relacionada con el desarrollo dela s u vez,
pa 1 ada r del maxilar. Lay s i tuac ibna rco del a rco
mandibular con respecto al maxilar es variable
determ i nada 1 as long i tudes hori zontalespor de 1 os
Ibbulos frontales de 1 a med i a, 1 a 1ong i tudy cara
vertical de £sta (causando las rotaciones de 1 a rama),

de d i cha mandibular,rama y por
consiguiente, la longitud horizontal del propio cuerpo
mandibular, en un individuo determinado.
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la fosa

la anchura adaptable

y viene



les.

longitudes horizontal y verti ca11 as8.
stablecen las correspondientes dimensionesdel cerebro
Una configuracibn del cerebro estrecha yde 1 a

i guaImentec aracteri za1 arga se
11 mitepor una cara estrecha y verticalmente larga. El

establecenIbbulos frontales 1 osanteri or de 1 os
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La anchura y
e

Los antagonistas a, 
e y f por esta linea 

La rama f es una estructura altamente 
variable relacionada con las compensaciones craneofacia- 

Debido a su anchura horizontal y a la naturaleza 
de su alineacibn vertical, varfa en respuesta a las 
desproporciones de otras partes del compuesto craneofa- 
cial; la rama se extiende en las correspondientes 
posiciones variables con respecto a la Tinea vertical 
MP.

Figura 27: Diagrama de perfiles de un filme de cabeza mostrando la 
situacibn de la linea vertical MP, que desciende desde 
la interseccibn de las grandes alas del esfenoides y 
del fondo craneal hasta el punto m^s bajo de la tubero- sidad maxilar posterior (TMP). Los antagonistas a, b, 
y c estcin separados de los d, 
principal. La rama f es

cara.
(forma dolicocbfala)

a



correspond ientes del perfi1 cerebro-cara med i a; es
lo largo del borde frontal superior

a 1 prostibn superior, perpend i-
cular a la placa cuneiforme (Figura 28).

cular al eje orbital neutro (d).

parte superior deLa 1 a entre 1 ascara personas con
cabeza dolicoc£fala tiende formar protrusion debidoa

1 a naturaleza m ci s ab i erta de 1 a al ineacibn de lasa
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Figura 28: Las dimensiones de cirtas partes de la cara est^n 
determinadas por las correspondientes de los diversos 
Ibbulos del cerebro. La alineacibn de estas partes 
viene establecida por la de los brganos sensoriales del 
olfato y la vista. Asi el limite anterior de la cara 
media (a) y el piano mediofacial estcin constituidos por 
una llnea que desciende desde el borde delantero de los 
Ibbulos frontales, perpendicular a las placas cuneifor- 
mes, hasta el postibn superior (b). El limite posterior 
de la cara media (c) estS establecido por el borde 
posterior de los Ibbulos frontales (unibn de las fosas 
craneales media y anterior), aproximadamente perpendi- 

Este es el piano MP.

decir, una llnea, a
del cerebro, desciende

d



fosas craneales anterior y media, como ya se ha descri-
Reciprocamente, un cerebro corto y ancho (braqui-to.

c£falo) se caracteriza cara ancha y una regibnpor una
nasomaxi1 ar m£s verticalmente.corta La cara, es
correspondencia, forma protrus ibn debi do 1 amenos a
cond i c ibn mds 1evantada de 1 a unibn de 1 a base del
creineo.

9. La situacibn del arco maxilar en cualquier especie,
incluso en el hombre, estci determinada por los sentidos
del o1fato y la vista.

Los anteri or posteri or del maxi 1 ary arco
estan establecidos 1 as d imens i ones horizontalespor

(fosa craneal anterior),del Ibbulo frontal 1 aque es
contrapartida (F iguraestructura1 28).del maxi 1 ar
La colocacibn del piano anterior de 1 a media,cara en
casi todas las especies estci determinada por 11 neauna
desde el borde anterosuperior del cerebro perpendicular

bulbo olfatorio.a 1 El piano posterior del arco maxi­
lar es establecido linea desde el borde poste-por una

(suturaroi nferi or e 1 Ibbulo fronta1 esfenofronta1;
unibn de la s fosas craneales anterior y media) perpen-

osea. la linea principal MP y pasa a lo largo
de 1 a tuberos i dad maxi lar posteri or travbs de 1 aa
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dicular al eje geom§trico neutral de la cavidad orbital
Esta es

1imites



tuberosidad maxilar posterior.

♦

ver

10. El borde alveolar de 1 a
abajo hasta el ni vel inferior del Ibbulo occipital (en
el hombre y la mayor parte de las especies, excepto en
algunas que tienen
1 i zada ). Es posible trazar (en11 nea el adu1 to)una
desde el prostibn,
rior de hasta e 1 f ondo de 1 a
fosa craneal posterior.
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i
i
i

la rotacibn 
la expansion 

i rea-

a trav£s de la esquina posteroinfe-

una configuracibn altamente especia-

Figura 29: Estos diagramas esquem^ticos representan 
tical de la cara, en conjuncibn con 

filogenbtica del Ibbulo frontal y temporal, y ia 
lineacibn consecuente en posiciones horizontales de los 
arcos. De aqui se deriva un cambio de la configuracibn 
maxilar triangular a otra de tipo rectangular, la 
formacibn de los fondos orbitales y el desarrollo de 
los grandes senos suborbitales (maxilares).

la tuberosidad maxilar,

crece haciacara media



2. ETIOLOGIA DE LAS DISGNACIAS
FACTORES GENERALES

En el pasado, cuando un niho se presentaba con dientes
anteriores superiores en protrusion y respiraba por la
boca, pose!a ami gda 1 as adeno i des grandes, labioy

hipotbnico y carente de funci&n. Cualquiera decorto,
h ub i era sido designado e 1estos agentecomo

causal ma 1oc1 us ibn. d i f i c i 1No encontrares
protrus iOnmuchos de i nc i s i vos superiorescasos en

la respiraciOn bucal simplemente, a amig-
habitos de degluciOn, labioanormales
hcibito de chuparse el dedo, Nosuperior corto, etc.

de todas caracteri sti cas puedenhay duda estasq ue
los dientesestar asociadas anteri ores superi orescon

en protrusion. Pero la duda estriba en si son factores
causales (primaries) o simplemente factores relaciona-

que pueden tambiOn atribuirsedos a una
conoc ida.no

las caracteristicas asociadasCon demasiada frecuencia,
maloclusiOn han sido culpadas de afecc i ones1 acon
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factores
de la

atribuidos a 
dalas grandes,

(simbiOticos)
entidad etiolOgica totalmente diferente y



especfficas, realidad pertenecen al extreme
de la relacitn

2.1 CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS

Con anteri ori dad, intentando categorizar 1 os factores
etiolbgicos, uti1izado d i versos m£todos. Una
clasificacibn refi ere 1 as heredadasse a causas y

grupo y enumera tales factores como
caracteri sticas heredadas de 1 os pad res, problemas
relatives al anoma 11 as
cong£n i tas, condiciones que afectan

El segundo grupo, las causas adquiridas, incluye
factores como p^rdida prematura
de dientes deciduos, habi tos, f u n c i b n anorma1, d i eta,
trauma, trastornos metabblicos endocri nos, etc.y

Factores Generales2.1.1

1 .
2. Defectos congbnitos (paladar hendido, tort!coli s,

disostosis craneofacial, parS1i s i s cerebra1, s f f i -
1i s, etc.)

3. Amb i ente
(trauma,a) metabo1i smod i etaPrenatal materna,
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el embarazo y ambiente fetal.

Herencia (patrbn hereditario)

"efecto"

o sea,

"causa y efecto".

o retencibn prolongada

congbnitas como un

nGmero y tamaho de los dientes,

cuando en

a la madre durante

se han



etc).
(1es ibnb) Postnatal el nacimiento, parS1i s i sen
lesion articulacitnde 1 acerebra1, temporo-

metabblico predisponente y enfermedades:Ambi ente4.
a) Desequilibrio endocrino
b) Trastornos metabblicos

etc. ).(poliomielitis,c) i nfecc i osasEnfermedades
Problemas nutricionales (desnutriciftn)5.
HSbitos de presibn anormales y aberraciones funcio-6.
n a 1 e s :

Lactancia anormal (postura anterior dela) max i1 ar
f i s i olbg i ca, pres ibnlactanciai nferi or, no

buca1 excesiva, etc).
Chuparse los dedos (Placa psicofunciona1).b)

c) chuparse 1 a 1engua.Habitos 1 a 1engua ycon
d) Morderse labio y unas

HSbitos anormales de deglucibn (deglucitm inco-e)
rrecta).

f) Defectos fonbticos
(resp i rac itng) buca 1,respiratoriasAnoma 11 as

etc. ).
(posicifrn compensadora deh)

1 a lengua).
i) Tics psicogbnicos y bruxismo.

7. Postura.
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mandibular, etc.).

materno, varicela,

Amigdalas y adenoides



Trauma y accidentes.8.

Factores Locales2.1.2

Anomallas de nGmero:1 .
a) Dientes supernumerarios

(ausencia congenita o p^rdidab) Dientes faltantes
por accidentes,

Anomallas en el tamaho de los dientes.2.
Anomallas en la forma de los dientes3.
Frenillo labial anormal; barreras mucosas4.
P§rdida prematura5.
Retencibn prolongada6.

tardfa de los dientes permanentes7. Erupcibn
8.
9

11 e Restauraciones dentarias inadecuadas.

FACTORES GENERALES2.2

Herencia2.2.1
razonable suponerEn el curso

que

entidadespostnatal,ambiente prenatale 1 Ydos por
trastornosanormales,hcibitospres i ones,f Isicas,

nutricion a 1es y fenbmenos idiop^ticos.
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los hijos heredan algunos caracteres de sus padres, 
pueden ser modifica-

VIa de erupcibn anormal
. Anquilosis

10. Caries dental

caries, etc.).

Estos factores, o estos atributos,

normal de los hechos, es



DEL DESARROLLO
z

CONGENITOS FUNCIONALES

Figura 30:

o reflejar

Pero el patr6n b^sico persiste, junto con su tendencia
a seguir determinada direccibn. Existe un determinante
gen£tico definido que afecta la morfolbgica dentofa-a
c i a 1. El patrdn de crecimiento y desa rro11o posee un
fuerte componente hereditario.

2.2.1.1 Influencia Racial Hereditaria

Las caracterlsticas dentales, 1 as caracterf sti cascomo
fac i a 1es, i nf1uenc i amuestran racial . En 1 os grupos
raciales homog£neos 1 a frecuenci a de ma 1oc1 us itm es

baja. En ciertas partes del punto, 1 as Islascomo en

Pilipinas, 1 a ma 1oc1 us ibn c as i existe. En estasno
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FACTORES ETIOLOGICOS PRE y POSNATALES 
DE LA MALOCLUSION

La inter-
La

un ajuste

AMBIENTALES
--- 1---JIIIIII

GENETICOS
-- 1---IIIIII __ I___

Representacibn diagramStica de la interdependencia de los factores etiolbgicos de la maloclusibn. 
dependencia de los factores etiolbgicos es obvia. influencia puede ser directa 
homeostatico.



poblaciones hay grupos relativamente puros gen£ticamen-
la oclusibn de los natives este y

deDonde ha habido mezcla de razas, 1 a frecuenc i a 1 as
losde los maxi larese 1 tamahodiscrepancias yen

significativamenteocl usalestrastornos son mayores.
cruzandograndesproduj o a noma 11 asStockard perros.

estos experimentos.racial puede parecerseEl ac ruce
tamaho revelan queEstudios de poblacibn referentes al

puede existir dominio de la deficiencia sobre el exceso
Por ejemplo,como resultado de estas mezclas raciales.

con poco desarro-existen mas ma 1oc1 usiones de clase II
ma 1oc1 us i ones de claseHo i nferi ordel maxi 1 ar que

delde crecimientodonde puede existirIII, excesou n
Esta observacibn debe ser modificadamaxilar i nferior.

evolucibn del hombre.de 1 aanalisis generalu npor
Los antropblogos maxi lares estcinlosindican seque

defrecuenci a tercerosach i cando, ex i ste mayorque
mayor frecuencia de falta congenitai nc1u i dos,mo 1 ares
as! como una tendencia retrogn^ticad i entes,de ciertos

evolucibn.de 1 aascender 1 a esca1 ahombre aldel en

Tipo Facial Hereditario2.2.1 .2

deindividualescaracterf sticas1 astipo facialEl y
los hijos reciben una fuerte influencia de la herencia.
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"norma 1".



El facialt i po tridimens ional. Los d i ferenteses
grupos £tnicos y mezcla de grupos £tnicos poseen cabe-
zas de forma diferente. Existen tres tipos generales:
braquiocefaiico, o cabezas amplias y redondas; doli co-
cefa 1ico, cabezas largas y angostas; mesocefa 1ico,o
una forma entre braquiocefa 1ico y dolicocefaiico.

2.2.1.3 Influencia de la Herencia el PatrOn deen
Crecimiento y Desarrollo

Reconociendo el patrbn morfogen^tico finalq ue posee
fuerte componente hereditario, razonableun es pensar
la consecucibn de ese patrbn tambi^nencuentraque se

parcialmente bajo la influencia de la herencia.

El adevenimiento de la pubertad var I a 1 as d i f e-entre
y segtin la distribucibn geografica.rentes Lorazas

que complica a(jn mas 1 a imagen 1 a influencia deles
La maduracibn de 1 a d i ferentemujer de 1 asexo. es

del hombre. pubertad,La junto consecuentecon su
crecimiento y desarrollo, edadse presenta a menor en
las n i has 1 os n i hos. lasEn ni has, aprec i amosque en
los cambios principales entre los diez y medio losy

ahos de edad; los n i hos, £sto puedet rece sucederen
cualquier momento 1 os 12 los 18entre deahosen y

edad. El tiempo de maduracibn mas variable eles en
sexo masculino.
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espec i a 1 d i versasencuentra sujeto i nf1uenci as .se a

Es preict i camente imposible senalar solo factoru n y
asignarle un papel preciso.

2.2.1 .4 Caracteristicas Morfoldgicas Hereditarias y
Dentofaciales Especificas

intenso an^llsis
terfsticas en gemelos y concluyd que la herencia puede

la determinacibn de las siguientes
caracteri sticas:

2.
3. Altura del paladar
4. Apinamiento y espacios entre los dientes
5. Grado de sobremordida sagital (overjet, sobremordIda

horizontal).

1 a 1 i staA anterior, podri a agregcirsele 1 a pos i ble
hereditaria siguiente:

1 . Rosie i t) n y conformacibn de la musculatura peribucal
al tamaho y forma de la lengua.

blandos (CarScter y2. Caracteristicas de 1 os tej idos
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i nf1uenc i a

ser significativa en

1. Tamano de los dientes
Anchura y longitud de la arcada

Por lo tanto, parece ser que aOn el logro de un patrbn

Lundstrbm realizb un de estas carac-



textura de 1 as tamaho de 1 os fren i11 os,mucosas,
forma y posicibn).

Si existe la influencia hereditaria y puede ser demos-
trada en las £reas enumeradas, es

1 as s i -en
guientes condiciones:

1 . Anomalias cong^nitas
2. Asimetrias faciales
3. Micrognatia y macrognatia
4. Macrodoncia y microdoncia
5. Oligodoncia y anodontia.

Variaciones en las formas de los dientes,6. inci s i vos
laterales en forma de cono, cljspides de Carabelli,

7. Paladar y labio hendidos.
8. Diastemas provocados por frenillos.
9. Sobremordida profunda.

10. Apihamiento y giroversibn de los dientes.
Retrusibn del maxilar superior.11.

12. Prognatismo del maxilar inferior.
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mamelones, etc.

Ibgico presumir que
la herencia desempeha un papel importante



2.2.2 Defectos Cong£nitos

2.2.2.1 Paladar y Labio Hendidos

Se supone que los defectos cong£nitos

Esto
es algunas afecc i onese n otras.que en
Varios estudios han revelado deque

m i tad1 a de todosa 1 os n i nos paladar hendidocon
poseen antecedentes familiares de esta anomall a. Otros
defectos cong^nitos, como hendiduras faciales, parecen
exh i bi r menos hered i tar i a. Los de-

como paladar y labio hendidos, juntos

Un niho de c ada 700
nacidos vivos se encuentra afectado. Esto alcanza 1 a
cantidad de 100.000 jbvenes menores de 21 ahos de edad
o 5.000 ninos cada aho (en Estados Unidos de Norteam£-
ri ca ). La frecuencia de pa ladar labio hend i dosy
puede estar aumentando. Comparada con el nGmero total
de nacimientos, 1 a frecuenci a de esta anoma 11 a es
baja.

Histbricamente, todas las modalidades quirGr-como con
g i cas, las t§cn i cas max i1 ofac i a les han experimentado
modas y preferencias. Los procedimientos uranoplSsti-

traumSticoscos cerraban 1 as hend i duras u n i endo las
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se encuentran entre las anomallas cong^ni- 
tas mcis frelcuentes en el hombre.

predetermi nac ibn 
fectos cong§nitos
o separados,

o de desarrol1o 
generalmente poseen una fuerte relacibn genbtica.

mcis cierto

una tercera parte



partes separadas. Pero lo que se consideraba un §xito
quirGrgico a la edad de dos anos, uti1i za ndo la est£-
tlca y la funcidn se convirtib fracasocomo norma, en
total la edad de 20 ahos, a Ci n edad. Lasa y a menor
operaci ones restrict! vas flexibles de antahoy poco
demostraban el dominio del mGsculo sobre el hueso y el
potencial del control de la matriz funcional modificada
cuando las fuerzas ambientales aplicaban contra else
complejo bucofacial.

Figura 31:
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2.2.2.2 Otros Defectos Cong6nitos

Aunque el paladar hendido es el defecto cong^nito rricis
frecuente que i nteresa al odontdlogo por su capacidad
de provocar maloclusibn, problemas tales t umores,como
para 1i s i s cerebra 1, tortfco 1is, d i sostos i s cleidocra-
nea 1, hemangiomas y sffi 1 is congenita provocan anoma-
li as demostrables requieren tratamiento especial.que

2.2.2.2.1 Parcilisis Cerebral

Par£lisis cerebra1 f a 1 ta de c oord i nac ibn musculares
atribuida a 1es itn i ntracranea1. Se piensa gene-una
raImente e 1 resultado de lesibn del nac i -que es una
miento. Las ramifi cac i ones de lesibn puedenesta ser
imperceptibles o pueden extensas. En 1 oser que se
refiere al odontblogo, 1 os deefectos este trastorno
neuromuscu1 ar pueden observarse en la integridad de 1 a
oc1 us ibn . d i ferenc i a del pal adarA hendido, donde
ex i sten estructuras los tejidosanormales, son norma-

pero elles, debidopac i ente, f a 1 ta de controls ua
motor, correctamente. Pueden exis-no

func ibn muscular anorma1 a 1

Las actividades no controladas o aberrantes trastornan
el equilibrio muscular necesario para el establecimien-
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sabe emplearlos
tir grados diversos de 
masticar, deglutir, respirar y hablar.



to o mantenimionto de la oclusibn normal. Los estudios
electromiograficos ni nos parS1i s i s cerebra1en con
indican que ex i ste diferencia significativa e 1una en
ni vel de acti vidad, c uando 1 os mtiscu 1 osaun no se
encuentren funcionando. obvioEs 1 os habitos deque
presibn anormales resultantes crean ma 1oc1 usibn. Las
deformac i ones presentan cuando los mOsculosseveras se
del sistema estomatognStico son afectados.

2.2.2.2.2 Tort!col is

Los efectos de 1 as fuerzas musculares anormales son
visibles tambibn tortfcolis Elen o
acortami ento del mOsculo esternocleidomastoideo puede

cambios profundos 1 a morfologfa bseacausar delen
lo han demostrado los estudios.como

La tortfcolis proporciona ejemplo de 1 a tes i sun que
af i rma 1 ucha entre mtiscu1o hueso, cedeque en una y
bste Gltimo. Si este problema no es tratado oportuna-

puede provocar asimetrias facialesmente, ma 1oc1u-con
sibn dentaria incorregible.

2.2.2.2.3 Disostosis Cleidocraneal

La disostosis cleidocraneal otro defecto congbnitoes
frecuentemente hereditario que puede provocar maloclu-
sibn dentaria. Puede haber falta completa pare i a 1o

1 10

"cuello torcido".

crSneo y la cara,



clavfcula,bi lateral de 1 a juntoun i1atera1 cono
cierre tardfo de las suturas del cr^neo, retrusibn del

protrus ibn del maxi 1 ar i nferior.maxilar i nfer i or y
erupcibn tardfa de 1 os d i entes permanentesEx i ste y

muchas hasta 1 alos dientes dec i duos permanecen veces
rai ces de los d i entesedad madura. Las permanentes

y delgadas. Son frecuentesocas i ones cortasson en
los dientes supernumerarios.

Sifills Congenita2.2.2.2.4

Aunque la frecuencia de la sifilis congbnita ha dismi-
1 os d ientesSe cons ideranufdo, aGn se presenta. que

ma 1pos i c ibn caracteristicosen forma anorma1 en sony
de esta enfermedad.

2.2.3 Medio Ambiente

la herencia en la etiolo-Es fSci1 hablar del papel de
de1 a maloclusibn y ver el efecto 1 os defectosgfa de

integridad de 1 as arcadas dentari as.1 acong£n i tos en
1 os etiolbgicosdifTci1 categorizar factoresmcisEs

domi nando todos los trastornosPrimero,restantes.
el determi nante gen^tico.espec ffi cos, encuentrase

pal adar hendido, 1 adefectos congbnitosA Ci n comoen
35%pape 1 de losdesempehaherenc i a casos.un e n

los problemasTambibn ocupa lugar significativo enun

1 11



de nCimero de dientes (dientes supernumerarios o faltan-
tes), consecuc i6n del patrftn definitivo, formas y
tamaho de los dientes. Rcordemos siempre que donde la
ontogenia recapitula la fi1ogenia los fenotiposy son
el producto de los genotipos, el producto final

del potenc i a 1muestra hereditario, mod i fi cado por u n
ambiente dinSmico.

T. Wingate Todd ha observado: Las caras difieren, 1 ay

hered i-
Pero como la cara, a 1

igual que el resto del cuerpo,
los adu1toscontornos el resu1tado final deson un
patrbn de crecimiento que en su desenvolvimiento puede
ser apresurado, i nterrump i do, retrasado, d i stors i onado
o inhibido por diversos problemas de salud o por vagas
influencias organizadas, es obvio que el medio ambiente

y especiaImente e 1externo, i nterno, contri buyen en

Influencia Prenatal2.2.3.1

El papel de 1 a influencia prenatal 1 a ma 1oc1 us ibnen
es quiz£ pequeno. La posicibn uterina, fibromas de la
madre, les iones amnibt icas, etc., han sido culpadas de
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ma 1oc1 us tones . Otras posibles de ma 1oc1 us ibncausas
son la dieta materna y el metabolismo, anomallas indu-
cidas por drogas 1 a ta1i domi da, pos ible dahocomo o
trauma varicela. Los trastornos nutricionalesy y
metabblicos maternos la causa deno parecen ser anoma­
ll as del desarrollo. Como e 1 f eto b i enencuentrase
proteg i do e 1 11 q u i d o amnibtico, 1 os trastornospor
menores a la madre no suelen afectar a la cri atura. La

fetalpostura a norma 1 1 os ft bromas maternos hany
causado as imetr1 as marcadas del crbneo de 1 ao cara

vistas al nacimiento, pero despubs del primerque son
deaho 1 a vida 1 a mayor parte desaparecen. Por 1 o

latanto, deformac ibn es temporal. Aun 1 osen casos
de micromandfbula o sindrome de Pierre Robin y Treacher

(d i sostos i sCollins del i nferi or),maxilar ex i sten
grandes incrementos de crecimiento de ajuste que elimi-

1 a malformacibn original.partenan Laen su may or
rubbola, as I los medicamentos tornados durante elcomo
embarazo pueden anomalias congbnitas importan-causar
tes, incluyendo ma 1oc1 usiones.

2.2.3.2 Influencia Postnatal

Decir que las ma 1oc1 usiones son el resultado de lesio-
nes del nacimiento es volver al razonamiento retroacti-

la mayor parte de 1 os El nacimientovo en casos. es

1 13



un gran choque para el reci^n nacido, 1 os h uesospero
crSneodel des 1izan mcis amoldan mcis lasse y se que

dentari as fac i a 1es. plasticidadLa de laszonas y
tai cualquier lesidnestructuras tempora1,es que es

Aunq ue posible lesionar a 1 n i ho el demomentoes en
forceps, §sto suele ocurri r. Unanacer con un no

mejor exp 1i cac ibn observando 1 osencuentra d i entesse
los maxilares de los padres, la herencia. s i doHany

aut£nticos en h a 1es i onado 1 aque se
temporomandi bu1 ar forma permanenteen

durante el pero 6sto esnacimiento, La maloclu-raro.
sibn se encuentra frecuentemente asociada la parS-con
1 i s i s cerebra 1, generalmente atri buyeque se a una
lesion durante e 1 nacimiento. Depend iendo del daho
causado, los pueden presentar maloclusio-
nes dentarias extrahas atfpicas al perder el equilibrio

Otra posibilidad,muscular norma 1. aunque no se en-
documentada deri vada delcuentra razonam i entoesy

retroacti vo, formac ibn1 a del maxi 1 ar superi ores
Los tocblogos frecuentemente

dedo medio en la boca del n i ho
para facilitar paso por el conducto del nac i m i ento.su
Debido del1 a plasticidad max i1 ar superi or 1 aa y
regibn premaxi 1 ar, es pos i ble deformacibnprovocar una
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temporal y un daho permanente.

Menos frecuente, pero mcis de provocar maloclu-capaces
s tones, 1 os acc identes producen pres tonesson que
1 ndebidas sobre 1 a dent 1c ibn el desarrollo. Lasen
cat das provocan fractura condilar puedenque provocar
asimetria facial marcada. El tejido de cicatrizacibn
de una quemadura, puede tambibn producir maloclusibn.
La de 11cada reacc ibn de 1 a dent i c ibn 1 os cambiosa
ambientales es demostrada en el caso de nina de 13una

edadahos de 11 e v 6 aparato de sobre elque u n yeso
cuel lo d urante c uatro deb ido 1 a fractura demeses a

cervical. La elevadora del max i1 aruna gran
i nferi or ha obii gado 1 os i nc i s i vos superioresa a
desplazarse en sentido labial, y los incisivos i nferi o-

a hora e n c a j a n las impresiones profundas deres 1 aen
pa 1 at i na. El prolongado del demucosa aparatouso

Milwaukee produce deformacibn y maloclusibn s imilares.

2.2.4 Clima o Estado Metabbllco y Enfermedades predis-
ponibles

discusibnLa sobre el efecto del clima metabbli co en
la maloclusibn deber£ tratar primordiaImente de aque-
1 las enfermedades que alteran ese estado. Se sabe que
las fiebres exantem^ticas pueden alterar el itinerario

1 15
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de j anfrecuenc i adesarrollo, marcasdel que cony
Sin embargo,las superficies dentarias.permanentes en

los efectos precisos de los trastornos febriles agudos
desconocidos.oclusibnladesarro11 o dee 1 sonen
las enferme-indican queExisten pruebas recientes que

pueden retrasar temporaImente el r itmofebr ilesdades
concebibleEsdesarro11o. uncrec imiento quedel y

trastorno en el complejo itinerario de erupcibn, resor-
cibn, p^rdida dentaria, etc., puede tener repercusiones
permanentes, pero tales conceptos estcin basados primor-

A 1 gunasretroactivo.razonami entoeldialmente en
puedenespecificasendocri nas causaserenfermedades

efectos parali-Las enfermedadesde maloclusibn. con
prod uc i rdepo1i omi e1it i s , capaceszantes, soncomo

maloclusiones extranas.

d i stro-disfuncibn muscular,Las enfermedades comocon
tambibn puedencerebra1,parci 1 i s i smuscularf i a y

1 ascaracterfst i cosdeformantesefectos enejercer
enfermedadeslasdeefectosLosdentarias.arcadas

demostrados,puedenocas i ones perocrbn i cas seren
aqul nuevamente la exactitud

d i rectabase mSsLas endocrinopatias proporcionan una
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Los trastornos marcados de la hipdfisis y paratiroides
su efecto el crecimiento ypero en

desarrollo es importante cuando se presentan.

Menos dramaticos, pero mcis importantes para el ortodon-
cista son los problemas de la tiroides que afectan a 2
d 3% (de la poblacibn de Estados Unidos de Norteam£ri-
ca). La resorcibn anormal, erupcibn tardia y trastor-
nos gingivales de 1 a el hipotiroidismo.van mano con
En estos pacientes frecuenc i a encontramos d i entescon
dec iduos reten i dos d i entes ma 1pos i c ibn hany en que
sido desviados de su camlno eruptivo normal. ePor qub
es bsto? AGn no se sabe. La relacibn exacta entre 1 a
reduccibn de 1 a secrecibn t iroidea, efecto 1 assu en
ot ras secrec tones endocrinas, retraso 1 a formacibnen
de h ueso endocondra1, anoma 1!as 1 a sedimentacibnen
sanguinea y col esterol sangui neo, bajo metabo1i smo
basal y anomallas dentarias, constituyen un buen pro-

permi t ibndonos
respuesta en el futuro.

El hecho de desconozcamos e 1 mecan i smoque no nos
imp i de i nterpretar 1 os efectos. Muchose

tos por los d i entes
y tejidos de su paciente, moldes de yeso, rad i ograf1 as
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del creineo y de los dientes. El reconocimiento oportu-
no de estos problemas beneficia al paciente, permit inn­
dole buscar tratamiento de un medico competente. Como
el mantenimiento de metabbli cor i tmo norma 1un es
indispensable para el crecimiento y desarro11o norma­
les , deberci realizarse todo lo posible e 1 imi narpara
1 a ent idad patolbgica decausante 1 as alteraciones.

Problemas Dietbticos -Deficiencias Nutricionales2.2.5

mundo encontramospartes del quec iertasvisitamosSi

Laadecuada.d i etaelementos indispensables para una
de las defi-satisface unadesnutricibn de estas zonas
lo habitual".iiniciones de la palabra

beri beriescorbutoraquitismo,e 1 yT rastornos como
Con frecuencia,pueden provocar ma 1oc1 usiones graves.

itinerariodele 1 trastornoel problema principal es
1 osdepbrdida prematuraLadentaria.

i nade-estado de saludd i entes,
anormaleserupc ibndeviastej idosde 1 oscuado y

nutri-trastornosgnificar maloclusibn. Los
Norte-deUn idosEstadospresentan ense
vida,denivelesaltosotros paises conambrica en

flcilmente obtenidos, sea 1imentosque los1 os sonen
1 osuti1izac ibn demala1 aprincipalmentedeben a
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insuficiente ingestion de1 aal imentos i ngeridos,
e nz imSti codesequilibrio hormonalElm1smos. o1 os

puede ser tai que los elementos esenciales son excreta-
E1desarrollo.los tejidosdetrimento dedos, enen

produc i rpuedeadultoelcrbn i co unalcoholismo e n
Cuando sospechamos quetipo de desnutricibn similar.

trastorno metabblico que impidapaciente padece unun
la utilizacibn de los elementos esenciales de la dieta,

debemos mandarlo inmediatamente con el medico.

2.2.6 Hcibitos de Presibn Anormales y Aberraciones Funcionales

Succibn materna2.2.6.1

succibn1 amenc i onereaImente extraho aEs no seque
Conuna funcibn propia del sistema estomatognStico.como
1 adea 1 terac i ones1 ascons i deramosrazbn s i amayor
e 11actanc i a,de 1 a£poca1 a comosuccibn durante

hcibitos relaciona-origen en la aparicibn de numerosos
e 1succ i onalesperturbac i onesd i rectamentedos con

importanteesta £poca tan s uparadurante
desarrollo som^tico y psicolbgico.

cons i stedel lactante procesoa 1 i mentac ibn en unLa
la movi1i-conjunto de succibn y presibn ejecutado por

son de gran importan-dad de la mandibula y la lengua;
rebordes1 osmej i11 as,laslabios,ademcis 1 osc i a
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a 1 veolares, e 1 pa ladar, 1 os cua1es faci1itan 1 ay
alimentacidn del pecho materno, importantetan desde
el punto de vista funcional, debido al esfuerzo natural
de todos 1 os mCiscu 1 os del s i sterna estomatogneitico.

Segtin A.M. Schwarz d i stoc1 us ibn1 a 1 a relac ibn dees
los maxilares m^s frecuentes en el recibn nacido. Por
esta razbn la ausenc i a de lactancia materna conduct rci
al mantenimiento de la relacibn distal de la mandibula;
el pecho contribuye a una especie de gimnasia mandibu­
lar, al provocar el avance y crecimiento hacia ade1 ante
del maxilar inferior.

Se considera igualmente importante la posicibn en que
col oca e 1 n i ho frecuente 1 asEsse para mamar. en

madres colocarlo posicibn horizontal, esteen en caso
e 1 pecho puede tapar 1 a nar iz obligando al n i ho a
respi rar 1 a boca, 1o cua1 interrumpe fre-por con se

la succibn; la posicibn normal consiste encuentemente
verticalmente ev i tando cabezacolocar a 1 n i ho 1 aque

incline demasiado hacia atrcis. De esta manera sese

la respiracibn nasalf ac i 1 i tarci el norma 1 deavancey
mandibula, 1 a cua 1 col oca pos i c ibn norma 11 a se en

a (j n de haber existido5 8entre los meses en casosa
distal 1 ade m i sma, durante 1 osuna gran
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A pesar de las campanas ni vel mund i a 1a para regresar
a la a 1imentacitm materna, es evidente que la partici-
pacidn activa de 1 a mujer en el con sus
grandes conflictos econSmicos impide esta labor natura1
de 1 a matern i dad. En es te caso me j or desdees el
punto de vista somStico alimentar a 1 nino con teteros
que posean chupos ortop§dicos, los cuales favorecen el
avance de la mandfbula; ps ico-

a 1 nino un tetero con dedica-
cibn y amor pecho frlo,a un s i n atecto, 1 aporque
mad re s imu 1 tcineamentese ocupa de ot ras actividades
ajenas 1 a alimentacibn dela 1 actante para quien su

fundamentalneces i dad e 1 afecto,es e 1 ca 1 or de 1 a
Demadre. 1 o contrario pref eri rci refug i arse 1 aen

succibn del pulgar otros hbbitos,u 1 os cuales pueden
e 1ser origen de conf 1ictos afect i vos y numerosas

d i sgnac i as , propias de tales de 1 a

2.2.6.2 Respiracibn

Es indudable las alteracionesque de 1 a respi raci bn
pueden ser causa de di sgnaci as; segdn Moss la respira-
cibn forma parte importante de las matrices funcionales

cua 11 opor esta capacidaden de ocasionar seri as
a 1 terac i ones en el crecimiento especialmente del maxi -
1 ar superi or; el hecho de mantener 1 a boca abierta
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1 a retrus ibnigualmente de 1 a mandi bula,favorece
especialmente al dormir si se tiene
cion dorsal.

La ausencia de respiracifrn nasal provocada por adenoi-
rinitis a l£rg i cas simplemente hcibito,des, produceo

atrofia de la cavidad nasal favorec i endo 1 a formacibn
de paladar profundo y estrecho transversaImente.un

e1evadores a (j n bucc i nadores,1 os mtisculos 1 os 1 osy
cuales presionan los maxilares e i nterf i eren su creci-

d i stoc1 us ibn mandibulartransversal.mi ento L a es
otro efecto posible, debido a 1 a inactividad e hipoto-
nia de los mOsculos propulsores y Obs-retractores.

a 1 tas e 1 de adenoides puedentruce i ones como es caso
11evar protrus ibn del maxi 1 ar, favorec i da 1 aa por

labial debida a hipotonfa de los orbicu-i ncompetenc i a
1 ares labio superior corto. En e 1 de obs-caso
trucciones bajas producidas por amigdalitis o macroglo-
sia puede ocasionar diastemas y protrusiones e i nc1 us i-

apari c ibnaccibn de la lengua favorecer 1 a1 ave por
de progen i e. A1gunos R.H. Hotz, ent reautores,una

sostienen que la respiracibn bucal es ocasionadae 11 os ,
h 3 b i t o; despu§s de restri adofrecuentemente por un

se sugiere la colocacibn deprolongado; en estos casos
una placa vestibular que obliga al niho a respirar por
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1 a nariz. De todos modes la eliminacibn de obstruccio-
nasa1es necesarias para lograr una respiraci'onnes son

normal, especialmente en el nino en crecimiento.

2.2.6.3

El por un conjunto de
art icu1ac i ones , maxi lares, tejidos blandos y

actividad la erupcibn de 1 oss u con
dientes, hasta este e 1 s i sternamomento trabaja en

la succibn. El ejemplo m^s importante por
se considera la forma asociadael cual la funci6na es

la masticacibn. La mandibula se desplaza 1 os tresen
sent i dos del espac i o, desplazamiento 1atera1su es

cuando a 1imentos duros, el maxi 1 armayor se consumer
es elevado con fuerza fundamentaImente por la actividad
de los temporales maseteros. La inters idad di-y y
reccibn de los movimientos dependen de las cuali dades
flsicas de 1 os d i ferentes a 1imentos, cons i stenc i asu
regula la actividad refleja neuromuscular.

La masticacibn unilateral propia de muchos n i nos oca-
siona un mayor crecimiento horizontal de los max i1 a res
del lado del trabajo por 1 o cual pueden presentarse,

P.segGn P1 anas, as imetr1 as de 1 os maxi 1 ares. La
masticacibn blanda suministrada frecuentemente 1 apor
madre durante varios ahos, acostumbrami entoprovoca un
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del niho

neuromuscular, produce el desgasteno se
natural de c ti s p i des hordes i nc i sa1es ni ex i steny
movimientos de lateralidad, el desarrollo de los maxi-
1 ares d i sm i nuye produc i^ndose segGn P. P1 anas 1 as
siguientes disgnacias:

Compresibn de los maxilares apihamiento de 1 acon
zona i nc i s i va.
Oclusiones cruzadas posteriores por entorpecimiento
de la trayectoria de cierre.

por contactos prema-
el paciente ocluye por comodidad

en posicibn adelantada.
D i stoc1 us i ones, debido a 1 engranaje exagerado de
los caninos y la compresifrn transversal del maxilar
superior.

2.2.6.4 Fonacibn

Nos i nteresa fundamentalmente 1 a articulacibn de las
palabras y perturbacibn trav£s del 1 e n g u a j e,su a o

las llamadas dislalias. De acuerdo con el f ono-sean,
audiblogo J. Quiroz,B . el 1enguaj e e1ementoes u n
adquirido recientemente dentro de la evolucibn humana;

el hombre c omenzb 1enguaj ese c ree que a usar u n
articulado hace cincuenta sesenta mil ahos, 1 oo por
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cua 1 ha habido seguramente cambios en el funciona1ismo
si sterna estomatogn^ticodel relacibn antiguosen con

hombres primitivos.

Las causas de dislalias pueden ser funcionales, meccini -
psicoltgicas. elEn primer caso detratacas o se

perturbaciones de la articulacibn de la palabra produ-
cida pos i c i ones i ncorrectas de 1 os brganospor que
intervienen en ella. Las meccinicas orgeinicas est£nu
asociadas anomall as del aparato articulador. M.L.a
Segovi a, describe alteraciones psicolbgicas como per-
turbac i ones emoc i ona1es, 1 as cuales pueden ser causa
de dislalias, asociadas a otros hcibitos pueden ocasio-

comfjn en el sigmatismo producido 1 apor
a 1 terac itn de fonemas 1 a 1 etra S 1 a cua 1 lacon en
lengua se interpone entre los dientes, pueden asociarse

protrusion deo
los incisivos. Estos tipos de dislalias estcin v i ncu-
lados a hcibitos como deglucibn atfpica,otros succitn
del pulgar, labio o lengua.

Es importante destacar la etiologfa producidaen por
alteracibn de cualesquiera de las func i ones menc i ona-
das, el estudio de la asociaciOn de diferentes factores
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Oseas,caracterfsticas musculares,tiempo,como son :
disfunciones puedendetermi nar s i estasetc., para

potenciaImente originar diferentes tipos de anomall as
maxilodentarias.

2.2.6.5 Bruxismo

hcibi tocons iderar e 1 bruxismo dedeA como unpesar
depresibn lo incluimos dentro las parafunciones para

algunos grupos profesiona1esevitar confus iones, pues
lo han llamado parafuncibn. El bruxismo puede produ-
cirse por contactos prematuros, pero el elemento desen-

de seguramente el factorcadenante este proceso es
deex i stenpsicolbgico, puesto contactoscasosq ue

cuales el individuo1 os presentaprematuros noen
los nihos puede aparecer a partir de 1 abruxismo. En

ans i edad,erupcibn de los primeros dientes. Angusti a,
separacibn de la madre, c uentan entre sus causas;se
hoy es muy frecuente el bruxismo en nihos a partir del

de hcibi toprimer aho de vida. consecuenciaLa este
aparicibn de sobreoclus ibnpuede 1 a otrasuna user

alteraciones maxilodentarias , depende de la frecuencia,
intensidad, caracteristicas bseas y dentarias.

Mfmica o tics nerviosos2.2.6.6

parafunc i ones i nc1uimos 1 a mfmica,de 1 asDentro o
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de 1 os n i nos. Son movimientos i nvo-
1 untarios, bruscos repetidos, 1 os cua1es afectany a

grupo de mtisculos, producidos por estfmulosa un
neuromusculares s i n ninguna finalidad aparente. Los
de 1 a los mSs frecuentes,cara contracc i onesson sus
neuromusculares unilaterales bi laterales determi nano

1 aatraeno muecas q ue
burlas de otros n i nos, 1 os cua1es aumentan

aGn mas sus conflictos psico 16gicos.

igualmente, bastanteSe presentan frecuenc i acon en
los labios, afectan 1 osestos orbicularesen casos y
realizan movimientos de succibn, contraccibn de labios,

otras expresiones mi mi cas c 61 era, d i sgusto,y como
Pueden complicarse con h a b itos de succitmetc. deo

morderse labios y mej i1 las; 1 osestos mo v i -en casos
mi entos unilaterales a 1 morderser las mejillas pueden
provocar 1ateroversiones de la mandfbula. En algunos

se asocian a movimientos de la narfz y el mentbncasos
la contraccibn de mbsculos de 1 aen caso

barb i11 a e 1 mentoniano pueden imped i r e 1 norma 1como
desarrollo de la mandfbula, ocasionando distoclusiones
o retrusibn de la misma.

T odas a 1terac i ones mimicas puedenestas aparecer en
ni nos de 6 6 7 aOn mSsahos, frecuentes 1 ason en
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£poca de la pubertad. Aumenta generalmente cuando el
nine le hace frente a emociones inesperadas, esfuerzos,
s ituaciones diffciles o traum^ticas. El repose o su
permanenc i a mejoran considerablemente estaen cama
situacibn lo cua1 debe tenerseper para su
terapbutica, adem^s de la ayuda psicolbgica tan necesa-
r i a elestos psicoancil Isis, ps i coterap i asen cases;
cortas o en grupos pueden mejorar al nine, la clase de
tratami ento dependent de 1 a i ntens i dad con que se
presentan estas alteraciones mfmicas.

Dentro de las parafunciones i ncluimos 1 os trastornos
de llanto desde el punto de vista psicofisiolbgico el
llanto parte de proceso muy complejo; ademcis de lasun
Ibgrimas se caracteriza fundamentaImente por contraccio-
nes musculares deconti nuas los orbiculares desde 1 os
primeros del nacimiento. Puede considerarsemeses
como precursor de la palabra, un elemento de transicibn

el lenguajeentre corpora 1 1 a articulacibn de 1 ay
palabra, como seha 1 de necesidades fisiolbgicas tales

hambre, cambios de temperatura d i ferentescomo: o
situaciones i ncbmodas. Ex i ste, sin embargo, estaen
primera etapa del lactante un llanto que carece aparen-
temente de motivo, el cua 1 determi nadasse presenta a
boras del dfa, en forma de accesos peribd i cos con una
duracibn 1 imitada; segGn estudios de Brazelton, Wessel
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en cuenta



90% decas i el 1 os n i hos 11 oran m^s de tresotros,y
boras d i ari as durante 1 as primeras Exi stesemanas.

llanto prolongado a trav£s deademcis el lo cualmeses,
propio segGn los estudios, de ni hos h iperacti voses o

hipertdnicos. Este aumento de tonicidad se produce en
de orb i cu1 aresprolongadas contracc i ones 1 os de los

labios, las cuales pueden traer trastornos en el equi-
librio muscular de la boca 1 actante; con posiblesdel

de 1 os maxi lares.repercus i ones el c rec im i entoen

Hcibitos de Succibn2.2.6.7

Succibn Digital: El denacimiento ni ho originaun
situaciones de ansiedad que se conocen en psicoan^lisis

relac ibnnacimiento". malade Unatraumacomo:
madre-hijo puede complicar el problema a 1 fijarse el
niho a esa etapa oral.

rec i£n nac i do totaImentepercepcibn del n i hoLa es
percepcibn consciente. Suex i stecorpora 1 noporque

comunicacibn con el mundo que lo rodea expresa porse
Uno de los mcis importantes paramedio de su

succ i bn .reflejo dee 1e s
Como el niho estructura psiqu i ca madurano tiene sus

especiaImente enlocalizan en elreacciones se c uerpo,
la boca y los brganos relacionados con el la.

129

"El

ref 1ej os .
superv i venc i a prec i samente



La oral el 1 ugar centralizan 1 azona es en que se
recepci&n y descarga de estfmulos
de vida. Se ha comprobado que inmediatamente despu^s
de nacer, todo el estfmulo producido en cualquier parte
del cuerpo tiene respuesta el hcibi to de succibn.como
Quiere decir que la persistencia de la succibn obedece

profundas perturbac i ones psfquicas ocasionadasa por
multiples problemas de tensibn, ansiedad y angustia.

La persistencia del hcibi to de succ ibn, espec i aImente
del pulgar despubs de los 3 anos, puede ocasionar
a 1 teraci ones i rrevers i bles e 1 crecimiento de 1 osen
max i1 ares, ademcis de los muscu1 arestrastornos pro-
duc idos succibn prolongada.1 a El tipo de defor-por

se coloque el dedo, y
de 1 as caracterf sticas bseas dentarias, ex i steny
huesos que se coloque el dedo, y de las caracterfsticas
bseas dentarias, ex i sten huesos responden muyy que
poco a la presibn, la deformacibn puede
ser menor,
a 1 gunos poseedores de hueso mSs condensadoun o

la protrusibn del maxilar
cua 1 puede buca 1superior, 1 a alveolodentaria.ser o

presibn dorsalGeneraImente, ex i ste del pulgar sobre
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ninos
con minima presibn digital.

La disgnacia m^s frecuente es

macibn depende de la manera como

en estos casos,
o bien puede no aparecer como se observa en

en los primeros meses

a 4



Figura 32:

la mand1bu1 a ,los incisivos inferiores y
se observa 1 inguoversibn de los dientes o
una verdadera distoc1 usibn, la cual requiere tratamientos
mcis complejos.

afectado.i guaImentepuedesistema muscular estarEl
Hay contraccibn de buccinadores y orbiculares especial-

1 ingual anormal; debidoacti vidadmente el i nferi or, y
anorma1 1 adeg 1uc ibn1 adesplazamiento, es ens ua
func ibn anormalademcisExi stemayorfa de 1 os casos.

interposicibn delinclusivebarba,bor 1 a de 1 adel e
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Bi

El hSbito de chuparse el dedo abre la boca m£s al 13 de 
la posicibn postural de descanso, ejerciendo una presibn 
labial y depresora sobre los incisivos superiores y una 
fuerza lingual y depresora sobre los incisivos inferio­
res.

en estos casos
se establece



labio inferior entre los incisivos. No es recomendable
uti1izar t£cn i casde n i nguna elparamanera

hcibito", dadas 1 as alteraciones psicolbgicas quizci mas
importantes que la prop i a anomal!a maxilodentaria. A

i nc1i nac ibn odontblogo parade 1 a habitual delpesar
eliminar el habito, deben tenerse en cuenta los aspectos

buscar en muchos 1 apsicolbgicos mencionados para casos
ayuda psicolbgica necesaria.

Pueden existir otros
de h a b itos det i pos

succibn: chupo, labios,
lengua y carri1los. En
caso de persistencia de
la succibn de chupo po-

mord i-demos encontrar
abiertasdas t ra-cuyo

requieretamiento no
comp 1i-procedimientos

todos modoscados. De
el niho abandona espon-

e 1 chupotaneamente
3 6 4despubs de 1 os

1 o e 1t antoahos ; por
odontblogo no debe tratar de eliminar este habito cuando
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Figura 33: Trio de factores que mo- 
difican el habito.

" romper

%

o

I.



hay nihos que requieren mayor tiempo de succ ibn dados
problemas emocionales propios, relacionadossus o con

la madre. Tratar de eliminarlo puede convertir al n i ho
succionador del pulgar y lo tanto complicar elen por

cuadro psicolbgico, adem^s de las repercus i ones somciti-
cas mencionadas anteriormente.

2.2.6.8 Placa Psicofuncional

La protrusion generalmente espaciada producida elpor
hcibi to de s ucc ibn del pulgar, el doctor Ordonez 1 a
ha solucionado al i dear la placa psicofuncional, usada
por especia 1istas tanto en el pais en el exterior,como
esta experiencia abarca m^s de diez ahos las cualesen

ha conseguido abandonoe 1 vol untari o hcibi todelse y
1 a e1imi nac ibnconsecuenc i a de 1 a protrus ibn; 8como

de c ada 10 abandonadohan vol untari amente elcasos
hSbito, 1 os 2 han neces i tado 1 a ay udarestantes del
psicoancilisis especialmente nihos 1 legan 1 aen que a
consulta despu^s de los diez u once ahos.

psicolbgicos producen e 1 hcibi toLos que
res urn i rsepueden s imp1emente: e 1 n i ho s ucc i ona e 1

pulgar porque requiere la atencibn de la madre, lo cual
la mis ibn deconsigue muy sutilmente pues la madre se

converti rh Hfrecuente chupes 1 oen un i no con
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principios

dedo!"



cual quedan satisfechos sus requerimientos de
ora 1esfijacionesproducidos traumasmaterna por y

La angustia de los padres duranteafectivos anteriores.
la consulta se problema dentario exclusiva-refiere al

psicolbgico.el Laniegan traumarechazanmente, o
la sugeren-mi s ibn

debeay udac i a con
precaucitn, nuestra misibn se dedicar^ a cambiar el

e 1 cual se c onver-por
padres para prestar lamotivo de loseltirQ ahora en

De todos modes

te que la anomalla maxilodentaria.

obe-placa psicofuncionalrealidad el nombre deEn no
Estci basada enortodoxa.dece a la filosoffa funcional

la modificacibn de las funciones del aparato masticato­
maxil a res .de 1 os1 a formade mejorare 1 f i nr i o con

aparato succionador desdesabe que el niho poseeSe un
transformae 1 cualnacimiento,del£poca1 a ense
dientes. Lala salida de losaparato masticatorio con

succibn altera 1 adeh ci b i todelanorma1pers i stenc i a
deglucibn e influyede la masticacibn yfuncibn normal

La placalos maxi1 ares.de1 a formalo tanto enpor
reeducacibn de estas funciones1 aps i cofunc i ona1 busca
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atencibn afectiva que el nino requiere.
en estos casos el problema psicolbgico, es m^s importan-

chupes dedo"

"atencibn"

"no
"iusa el aparato!"

del odontblogo debe ser informativa, 
psicoterap^utica debe efectuarsede



produce con frecuen-la disgnacia queas!mej orando se

c i a.

hcibitoelHasta ahora los m£todos usados para
han consistido en una serie de elementos que impiden la

a 1 ambredeprotectores1 os guantessucc ibn soncomo
cementados con puntaspara el pulgar, y elementos para

resultadoaparatos hanimpedir la succibn. E stos muy
poco efectivos.

h ci b i toelaparato parahecho de colocarEl romperun
aumentael ni hohost 11i dad susyenprovoca

sentimientos de culpa.
conseguirbcual sblo1 o suscastigo agravarse

conduce muchasel lopsiquicos, veces aconf 1i ctos
h i stbri-vbmitosserias complicaciones org^nicas como:

de las repercusionesademcisy pbrdida del apetito,cos
Lossalud general del n i ho.1 acrecimientoe 1 yen

aparatos1 osocas i onados a 1fracasos frecuentes usar
idear uno que permita1levaronconocidos hasta ahora, a

decid ida del nihocolaboracibn sus1 a ycontar
1 aCon

Eliminacibn voluntaria del hcibito.
Tratamiento efectivo de las disgnacias.
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con
padres, porque no estarS prohibida la succibn. 
placa psicofuncional podemos conseguir:

con

mayor

" romper"

Serb aceptado solamente como un



Gran colaboraci&n en la psicoterapia del niho succio-
nador.
Reeducacibn de la posicibn lingual.
Posibilidad de hacer tratamientos edades tem-a muy
pranas.

La placa permite que se efectu§ la succibn libremente a
de las papilas palatinas labios,nivel dondey en se

1ntrabucal de mayor estfmuloencuentra la 1 azona para
serv i rS ademcissuccibn. El ori fi c i o recordatori ocomo

la colocacibn normal de la parte anterior de 1 apara
lengua. Quiere dec i r la placa psicofunciona 1que en

e 1 hcibi to,impedir violentamente permite 1 alugar de
succibn puede mejorarse al mismo tiempo 1 a anoma 1!a
maxilodentaria.

aceptado vol untariamente por elComo el tratamiento es
niho, el hcibito serS abandonado si no existen profundos
problemas pslquicos; serv i rci ademciseste caso comoen

del succionador.1 a ps icoterapi a n i hocolaborador en

Hcibitos de Presibn2.2.6.9

hcibitos ni nosestos mayoresaparecen en

de 6 6 7 ahos por lo cual la aparicibnes mcis frecuente
e 1 dede tipo dentar i odesv i ac i onesde como es caso
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GeneraImente,



la onicofagia, dedos, l^pices,morder unas en manos,
carri1los, y a0n los labios; la mordedura frecuente del

o m£s incisivos superiores,labio inferior presiona uno
podrf ael cual asoc i arse protrusibn decaso en a uno

La presibn de las manosm5s dientes. de un lado de la
puede ocasionar compresibn dea 1 dormi r 1 adouncara

del maxilar, generalmente la mandibula por ser huesoun
lado contrario de la presibn,mov i ble hacia e 1escapa

1aterovers ibnestablecibndose de esta manera una con
la etiologfacruzada un i1atera1. En demord i da este

clin i c o preict i camente factorcuadro seguro comoes
la presibn 1 o cual compruebade 1 acausal mano, se

interrogatorio del niho de 6 6 7fcicilmente en el ahos;
de ninos mayores de 12 anos se estci m^s lejosen casos

puede haber abandonado e 1la etiologfa inclusivede e
hcibito aunque persiste la anomalla, cuyo factor causante

hcibitos de la n i hezobservable. Numerososesya no
por lo cualpueden no existir despu§s de los 12 anos se

atribuye errbneamente su etiologla d i ferentes,a causas
la di sgnac i a edades tempranas.de las que originaron a

HSbitos de Postura2.2.7

Algunos odontblogos han sugeridodormir:Posicibn al
brux i smo cons i stepreven i r e 1de1 a enque manera

aImohadarec ibn nac ido dormi r s i nacostumbrar e 1 ya
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boca arriba, En 1 os
1actantes fenbmeno conoc ido 1 osocurre un poco por
odontblogos; habitual la regurgitacibn de 1 a 1 echoes
despuSs de al imentarlos. Elio 1 a I nmadureza
neuromuscu1 ar del sistema digestivo, a 1 contrario de lo
ocurrido en la boca, la cual encontramos s i sternaen un
muscular completamente desarrollado. Por razbnes ta
una de las valvulas del sistema digestivo. el cardias,
permanece entreabierto durante el primer aho de vida,

la eyeccibnproducees ta frecuente delpor causa se
contenido gSstrico vf a buca 1, debido al estado depor
relajacibn en la parte superior del estbmago y cardias,

contracc ibns imu 1 tcineo 1 a del pi loro, 1 a paredcon
abdominal y el diafragma.

algunos ex i ste el peligro, dormi rEn e 1 bocacasos
arri ba, de regurgitacibn con broncoaspiracibn, neumon f a
y muerte del 1actante. los pediatras

posicibn decCibito1 a 1atera1 a 1ternada de
nino debe dormir

Existen inclusive casos en que el nino percibe
el rechazo de la madre a travbs de su aparato sensorial,
la respuesta ante este tipo de perturbaciones emociona-
les serS siempre corporal, el vbmito puede deser una
las manitestaeiones ante la hostilidad materna.
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recomi endan 
los dos lados;
sentado.

o sea en posicibn decCibito dorsal.

en casos mas graves el

Por tales razones

se debe



arri ba puede cons iderarsebocaposici&n al dormi rLa
1 a apari ci 6ncausas etiolbgicas, deuna de las encomo

Graber diceT.M. eldistoclusibn o c 1 ase II . queuna
mi n imo a 1 cas icbnd i 1 odesarro11o del nacer, noes

cavidad glenoideaarticular 1 aex i ste esy
e 1favorec i dolo cual encuentracas i sepor

En estas
la ubicacibn hacia distal de■f S c i 1es

ademcis 1 aSchwarzdecObito dorsal. A.M. queagrega
la mcis frecuente, 1 adistal de la mandibula espos ic i6n

uno deborde se presenta solamenterelacibn borde a en
renta reci£n nacidos.cada cua

Hotz, encontrb el mismo fenbmeno descrito por A.M.R.P.
la mandibula de 2 4una posicibn distal deSchwarz a

G. Korkhaus describe igualmentemm casi sin excepcitm.
de la mandi-con posicitn distalgran cantidad de casos

de el losRelatanac imiento.bula despu§s del en uno
1 as 8la posicibn distal mandibular de 6era mm aque

horas despu&s del nacimiento.

despu^s existia todavia un escalbn incisalCuatro meses
ocurri6mandibula1 aposicibn normal de1 ade 1 mm,

despu§s de 4 a 8 meses de nacido.
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emi nene i a 
aplanada,

movimiento mandibular en cualquier direccitm.
condiciones es muy
la mandibula en nihos acostumbrados a dormir en posicibn



gran predispo-u na
sicibn de la mandfbula para ublcarse en posicibn distal,

caracteristicas anatbmicas y fisiolbgicas, no
recomendable 1 aentonces pos i c ibn dectibito dorsales

para dormir, especialmente durante el primer ano y esta
totaIment

despu^ste del primer deano vida.

SegGn algunos autores, la posicibn boca arriba favorece
la aparicibn de respiracibn bucal 1o cua1 a umentancon
1 as la aparicibn de d i sgnac i a. Ademcisen una

a 1 terac ibn de 1 os mQscu1 osprovoca re-
y propulsores de la mandfbula,tractores por esta razbn

la mandfbula tiende a tir atrcis acompanada de la lengua;
a 1

ademcis 1 a aparicibn de sobreoc1 us i ones,res
las cuales muchos de brux i smo; elson en casos causa
ni ho conv ierte masticador temporal, 1 osse en no usa

abras ibn1 a normal de 1 os d i entesmaseteros, no se
establec ibndose c1aramente d i stoc1 us ibnuna
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deja de actuar en el crecimiento sagital 
posicibn posterior clbsica de las clases II.

causas
esta posicibn

El distanciamiento entre incisivos superiores e inferio- 
favorece

produce, 
con sobreoc1 usibn por retrusibn mandibular.

contraindicada en casos en los cuales persis- 
la distoc1 usibn,

Algunos hcibitos de postura como es el caso de nihos que

dadas sus

Como conclusibn se puede establecer

ocupar una



cua1es 1 a1 osencorvados, ot ros caraenypermanecen
television,a 1 dormi r,sobre 1 asdescansa vermanos

dentro de factoresinclusiveigualmentepuedenetc.
asociarsed i sgnac i a,etiolbgicos, acentuar aouna

establecerdepotencialmente capacesotras unacausas
SegOn Gar 1i ner, exi stenD.maxi 1odentari a.anoma 11 a

asociadasmuscu1 aresa 1 terac i onesademSs anumerosas
diferentes disgnacias.

Accidentes y Trauma2.2.8

factor mSs signi-Es posible que los accidentes sean un
ficativo en lo que generalmentela maloclusibn seque

lacami nar gestar,aprender el n i hoAl y aacree.
reciben muchos golpes1 os d i entesdelas cireascara y

Talesc 11n i ca.h i stori aregistrados en susonque no
explicarpuedendesconoc i dastraum^ticasexperiencias
d i entesidiopciticas. Losanomallas eruptivasmuchas

resorc ibndedesvitalizados patronesdeciduos poseen
i n i c i a 1,acc identederesultadoanormales y, uncomo

dien-Estos
deberSn ser examinados radiogrSficamente a

la resorcibn radicu-
posible queEsi nfecc ibn apical.pos i ble un1 ar y

muchosde1 agolpe o experiencia traumcitica causasea
de estos casos.
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pueden desviar los sucesores permanentes.
tes muertos"
intervalos frecuentes para comparar



2.2.9 Otros hcibitos de presibn - labio y lengua

En la discusibn sobre el hcibito de chuparse el pulgar y
1 os dedos menc i ond 1 a act!v idad anorma1 delse que
labio y la lengua con frecuencia estaba asociada con el

hcibito de dedo. Si la maloclusibn es provocada elpor
primer ataque 1 a i ntegridad de 1 a oc 1 us ibn,a por
ejemplo, chuparse 1 os dedos, desarrol1 a act i v idadse
muscular de compensacibn y acentOa esta deformidad.se
Con el aumento de la sobremordida horizontal se dificul-

a 1 1ab i osn i ho 1 osta correctamente 1 acerrar y crear
presibn negativa requerida para la deglucibn normal. El
labio inferior se coloca detrcis de 1 os i nc i s i vos supe-
ri ores las superficies 1i ngua1esse
de 1 os super lores 1 a actividad anorma1por
del mCisculo borla de la barba.

El labio superior ya no es necesario para llevar a cabo
la actividad a manera de esffnter, elcontactoen con

i nferi or,labio sucede 1 a deglucibn norma 1;como en
permanece hipotbnico, func ibn,s i neste y parece ser

A esta afeccibn se la denomina enretrafdo. 1 acorto o
literatura postura de descanso incompetente del labio.
Debido al sei 1 o labialintento para a nteri or,crear u n

una c ontracc ibnex i ste del orbicularfuerte dely
complejo del mentbn.
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y se proyecta contra
i ncisivos



Neurolftgicamente, ex i ste s i n duda c i erta cantidad de
Los receptores (husos musculares),retroa1imentac ibn.

s ido encontrados mGscu1 oshan 1 os 1abi ales. Lasen
tact ilestermi nac i ones nerv i osas de 1 os labios reci ben

impulsos exteroceptivos generales, seguramente cumplen
una funcibn propioceptiva y visceral.

fi brasde propioceptivasLa presenc i a el nerv i oen
facial no ha sido establecida.

Para la exterocepcibn, los impulsos tSctiles viajan por
las max i1 ar superior max i1 ar i nfer i or delramas y

la enterocepcibn,trig£mino. Para losparece ser que
impulsos via. Con maloclu-
s ibn actividad normale con
de los labios, la actividad compensadora i ni c i ase por

sensoriales, estos viajan hasta la corteza
cua 1 i n i c i a mov imientos voliti vos . S i nmotora,

embargo, parece ser que la mayor parte de esta actividad
ref 1ej a , viajando del nGcleo sensorial del nerv i oes

trigbmino el nGcleo motor delhasta nerv i o facial del
pons.

la musculatura labial aux i1i a-es
da por la lengua. Dependiendo del grado de forma-su
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Durante la deglucibn,

los impulsos
la

viscerales emplean la misma 
interferencia morfolbgica



c i t)n, la lengua se proyecta hac i a adelante para ayudar
al labio inferior a cerrar durante el acto de deglucibn.

Winders ha demostrado que en algunas la actividadzonas
de 1 a durante 1 a deg 1uc ibn norma 1 hastaes
cuatro mas i ntensa 1 a fuerza creadaopuestaque

e 1C uando labio superior deja de funcionar como una
fuerza efi caz e 1 labio i nferi ory con
ayudando 1 a lengua ejercer poderosa fuerzaa a una
hac i a hac i a adelante contra el segmentoy pre-

Con el aumento de la protrusibn de 1 os i nci s i vos supe-
riores la creacibn de mordida abierta anteri or, lasy
exigencias para 1 a actividad muscular de compensacibn
son mayores.

Este cfrculo vicioso se repite con cada deglucibn. Esto
significa ejerce fuerza deformanteque se una gran
sobre las arcadas dentarias casi mi 1 veces diarias. El
hcibito de chuparse los dedos adopta un papel secundario.
En realidad, muchos nihos que chupan el labio i nferi or

lo muerden, rec i ben la m i sma satisfaccibn sensori a 1o
previamente obtenida del dedo.
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restrict!va

1engua 
veces

por los labios.

arri ba
maxilar, aumenta la severidad de la maloclusibn.



Figure 34:

e 1Espontcinearnente dejan el hcibito del nuevo,
m<is poderoso.pero desgraciadamente,mcis conven i ente,

adoptan el h^bito de proyectar laCon menor frecuencia,
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: Deglucibn normal y anormal. En el corte normal (A), 
los incisivos entran en contacto moment^neamente cuando 
la punta de la lengua toca la papila interdentaria 
lingual de la arcada superior. El dorso de la lengua 
se aproxima al paladar durante el acto de la deglucifrn, 
los labios se encuentran unidos fntimamente. En el 
acto de la deglucitin anormal (B), los dientes se en­
cuentran a menudo separados, la lengua se desplaza 
hacia adelante hasta el espacio de la sobremordida 
horizontal excesiva, y el dorso de la lengua se aleja 
de la bbveda palatina. Las amfgdalas grandes pueden 
acentuar el hcibito de proyectar la lengua. En lugar de 
que los labios formen un cierre firme entre si, el 
labio superior permanece sin funcionar, mientras que el 
mtisculo borla de la barba ejerce una presibn fuerte hacia adelante y hacia arriba, proyectando el labio 
inferior contra las superficies linguales de los incisi­
vos superiores.

dedo por



adelantelengua chuparse 1 a 1engua 1 ay por
sensacibn de placer que les proporciona.

accitn de £mbolo,La similar a 1 deactomaneraa muy
se considera i nvers it>n caracteri st i camamar, una o una

residual de este mecanismo infantil.

indican el h ci b i to deque que
proyectar la lengua hacia adelante retencitn del1 aes

i nfant i1 de Con la persistencia demamar.
dedo de chupetede ■Ieste i ntercons-maneraa

deg 1uc itntruido", el patrbn de maduro no se desarrolla
segtin estci previsto. Con la erupcitn de 1 os i nc i s i vos

1 os seis de edad, 1 a 1enguaa o meses no se
deberla hacer1o cont i nGa proyeetcindoseretrae y

adelante. posic ibn de la lengua durantehacia La el
descanso es tambibn anterior. Puede existir un periodo
transicional prolongado, segtin fue demostrado por Baril

Moyers, deg 1uc ibndomi nando patrbn de i nfant i1 oy
La fuerza deformante de lamaduro a

1 proyectarse hacia adelante es obvia.lengua a

54.2% de losEn su estudio, nihos con hSbito de lengua
tenian antecedente de chuparse 1 os dedos. 1 osEntre

25%el hcibi to de 1engua, sbl oque
los demciso
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c neo
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Existen muchas pruebas

mecan i smo
h 5b i to

I
hacia

d i st i ntos t i empos .

sblo presentaban
posefan antecedentes de chuparse el pulgar



dedos. Con respecto a la pregunta acerca de la 1actan-
cia natural comparada 1 a 1actanc i a artificial, 1 oscon
resultados indican que existe una correlacitm positiva,

tendenci a al hcibito de lengua e 1con may or en grupo
alimentado artificialmente. En 83% fueronmuestra,su
alimentados con biberbn y sblo 17% fueron amamantadosun
en forma natural. En la porcibn de la muestra positiva
para el hcibito de lengua, 91.7% fueron alimentados con
biberbn y sblo 8,3% fueron amamantados. los estu-En
d i antes s i n el slndrome de proyeccibn de lengua, los
resu1tados indican 82.5% fueron a 1imentadosque con
biberbn y sblo 17,4% fueron amamantados. E ste

factor,Gnico deberci cons iderarse aux i1i ar.pero como

Sea cua 1 1 a del h ci b i to (tamaho,de 1enguasea causa
postura o funcibn), tambibn funciona efi cazcomo causa
de la ma 1oc1 usibn. En algunos casos, al proyectarse la
lengua conti nuamente hacia ade1 ante, aumentando 1 a
sobremord ida horizontal 1 a mord ida ab i erta, 1 asy

descansan sobre las ctispi-no
des de 1 os vestibulares.segmentos Los
d i entes posteriores hacen erupcibn y lentamente eliminan
el espacio 1ibre i nteroc1usa1. La dimens ibn vertical
de descanso y la dimensibn vertical oclusal se igua1 an,
con los dientes posteriores en contacto en todo momento.
Un efecto colateral puede ser el bruxismo la bricoma-o

147

porciones perifbricas ya
1ingua1es

no es el



n f a; ot ro estrechami ento bi lateral deles maxi lar
superior al descender la lengua 1 a boca, proporcio-en
nando menos soporte para la arcada superior. C 11 n i c a -
mente, puedeesto observarse mord i da bi lateral,como

un desplazamiento por convenienciacon hac i a u n
hacia otro, al desplazarse el maxilar inferior lateral-
mente bajo la influencia de los dientes.

Debemos considerar el tamano de la lengua su funcibn.y

aglosia congeni­
ta, el otro con macroglosia.
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Figura 35: Trazado sobre registros cinerradiogr&ficos obtenidos du­
rante la degluci&n en un individuo con lengua exagerada- 
mente grande. La actividad protrusiva entre los dientes 
anteriores es obvia a trav§s de todo el proceso de la 
deglucifen, inicialmente cuando la lengua comienza a ocu- 
par la mayor parte del espacio dentro de la cavidad bucal

Ffe-!

ilustra en dos casos: un paciente con
El efecto del tamano de la lengua sobre la denticibn se

1 ado o



Lo que posiblemente tambifen contribuye 1 a pos i c ibna
1 a deanorma1 1 a 1engua presencia ami gdalasese

grandes y

L i nder-Aronson han demostrado,Como Moyers y el hcib i to
de 1 a 1engua ade 1 antehac i a puedeproyectar ser a
consecuencia del desplazamiento anterior de 1 a base de
la lengua

la causa, el resultado final frecuentementeSea cual sea
mordida abierta permanente, maloclusibn o patologiaes

de los tejidos de soporte.

149

d
adenoides.

I b3



3. ETIOLOGIA DE LAS DISGNACIAS
FACTORES LOCALES

Debido al uso generalizado de las radiograffas denta­
les , 1 asobvio que vari ac iones e 1 nOmero de 1 oses en
d i entes frecuentes. s ido e 1 aboradasHan variassean
teorf as explicar d i entes1 os supernumerariospara o
faltantes La herencia desempena papel importanteun

muchos El demotivo desconocidoesto,en casos. es
aOn.

1 a aparicibn dep i ensan d ientesque
ad i c i ona1es sb 1 o res i duo de 1 os antropoideses un
primitivos que poseian una docena o mbs de dientes que
el Homo sapiens. Exi ste a 1 ta frecuencia de d ientes
adicionales fa 1 tantes , asoc i ada anomallas congb-o con
nitas como labio y paladar hendido.

como displasia ectodbrmica.
disostosis cleidocraneal pueden tambibn afec-otras,y
tar al nOmero de dientes en las arcadas.
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Las patosis genera 1izadas ,

Algunos autores



DIENTES SUPERNUMERARIOS3.1

desa-comienzantiempo definido enNo existe que aun
Pueden formarserrollarse los dientes supernumerarios.

10 6 12 ahos de edad.nacimiento o hasta losantes del
supernumerario haced ienteEs queu n

de d i entes". Los11 amado juegotercerhandicos
presentan con mayor frecuen-dientes supernumerarios se

aunque pueden aparecerel maxilar superior,c i a enen
d ien-En ocasiones,cualquier parte de la boca. estos

d i f i c i 1 determi narbien formadosestcin tantes esque
ad i c i ona1es".■I

e 1frecuenc i av i stoUn escon
presenta cerca de la llnea media, enque se

Gene­inc i s i vos super i ores.1 osd i recc ibn pa 1 at i na a
solocbnica y se presentade formara Imente, o enes

centra 1est£ pegado al i nc i s i voEn ocas i ones,pares.
todosAl igual queo izquierdo.superior derecho con

el mesiodens puede apuntarlos dientes supernumerarios,
d ientefrecuenc i a,Cond i recc ibn.cualquier unen
de lasdel pisosupernumerario puede cercaaparecer

fosas nasales y no en el paladar.

De importancia para el odontblogo es frecuenc i a1 a con
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erupcibn a edad avanzada la causa de lo que los perib-
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sucede desviaci'on1 a f alta de erupcit)n de losque o
incis i vos permanentes superi ores, provocada 1 ospor
d i entes supernumerari os. En muchos d ientecasos, un
supernumerari o req u i ere estar contacto elno en con
i nc i s i vo permanente ev i tar erupc ibn norma 1.para su

ext race ibnLa cuidadosa de d iente supernumerarioun
generalmente permite hacer erupcidn al diente permanen-

aunque §stete, mala posicitn.encuentre S i nse en
embargo, esto no puede ser necesaria

i ntervencibn1 a ortodbnt i ca quirGrgica. Cualquiero
paciente que d i ferenc i amuestre marcada 1 osuna en
tiempos de erupcibn de los incisivos permanentes supe-
ri ores, motivo de cuidadosa i nvesti g a -ser una

La deteccibn oportuna y e 1 trata-
miento, s i necesario, ortodonc i a prevent!va.e s es

Esto es verdad aunque la causa
congenitarari o, ausenc i a s imp 1emente barrerao una

fibrosa de los tejidos que evita la erupcibn del d i en-
No es necesario advertir al odontblogo quete.

d i entes" mcis de ha sentido a 1verguenzaya que uno
i nc i s i vosc i neo i nferi ores dosencontrar incis i voso

laterales superiores del mismo 1 ado, despu^s de traba-
jar sobre el paciente durante dos o tres visitas.
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DIENTES FALTANTES3.2

La falta congenita de algunos dientes frecuente
supernumeraries. Losde d i entespresencia1 aLque

generalmente sedientes supernumeraries encuentran en
fa 1 ta de d ientes1 ael maxilar superior, ense vey

m£s fa 1 tand ientesmaxi 1 ares. Losambos son:que

Terceros molares superiores e inferiores;1.
Incisivos laterales superiores;2.
Segundo premolar inferior;3.
Incisivos inferiores, y4.
Segundos premolares inferiores.5.

En pacientes son
de formatamahodeformac i ones1 asmcis frecuentes y

cbnicos). Es posible que 1 os d ientes(como laterales
boca1 a mismasupernumerari os queenenaparezcan

faltas cong£nitasfaltan dientes cong£nitamente. Las
1 os dientesfrecuenc i abilaterales quemayorconson

puede faltar un segundoEn ocasiones,supernumerarios.
1 adod i ente dele 11 ado, mi entrasdepremo1 ar queun

formac itmdeat!pico con pocaesc as ay
fuerza eruptiva.

La anodontia parcial
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pero debemos



revisar cuidadosamente al paciente si ex i sten antece-
dentes de dientes faltantes en la familia.

La herencia parece desempenar un papel m£s significati-
de dientes faltantes de d i entescases casesvo en y

La falta congenita mcissupernumerari os. frecuentees
denticidn permanente que 1 a decidua. Donde1 a enen

las ra i ces de les dec i duosfaltan dientes permanentes,
determi nadopueden no resorberse. no puedeEsto ser

rev i sadodeberS i nterva1 osant i c i padamente ser ay
Donde existe falta congenita deperibd i cos. 1 os i nc i -

1 os1 aterales superiores, caninos permanentess i vos
frecuencia hacen erupcibn d i recc ibn mes i a 1en acon

los caninos deciduos, al espacio de 1 os dienteso sea,
cuestibn de s ifa 1 tantes. Parece suerteser que es

resorbend i entes dec iduoslas ra ices de 1 os no.se o
de e 1recomi endaPor lo genera 1, tratarse conservar

salvo que est§ provocando irregularida-diente deciduo,
la arcada dentaria por su mayor di^metro mesio-des en

delpos i b 1 e reduc i r el tamanoAOn as id i sta 1. es
diente con un disco.

Los dientes pueden perderse como resultado de acc i -un
med i ante e 1perdido muchos incis i vosSe handente.

la cabeza de un amigo de juegos, bebe-contacto con un
anterior perdidoe 1 d i enteSidero 1 a erao acera.
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deciduo, 1 a conservacidn del espacio i nnecesaria,es
salvo que tendenc i a a 1 apihamiento elexista o que

s i rvaespacio de factor i nc itante h £ b ito depara un
1 engua. Si se trata de incisivo permanente centralun

imagen cambia.1atera 1, 1 a AOn la minima tendenc i ao
a 1 provocarS el desplazamiento de 1 osapinamiento
dientes contiguos hacia la zona desdentada. Si ex i ste
apihamiento, se recomienda consultar con el ortodoncis-
ta antes de colocar un mantenedor de espacio; f aseuna
del tratamiento ortodbntico puede 1 a extracc i 6 n deser

puede necesario de1 os d i entes, ser un programay
extracciones en serie.

se pierdenlos i nc i s i vos su promi-Con frecuencia, por
En la mayor parte de 1 osnene i a. esta protru-casos,

ma 1oc1 us ibns61 o s fntoma de de c 1 ases ibn II,es un
Aqui tambibn recomienda consul tard i v i s ibn I. conse

de colocar mantenedor dee 1 ortodoncista antes un
ortodbn-espacio, que podria interferir el tratam i ento

tico.

ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES3.3

determinado principalmentedientesEl tamaho de los es
Como todas las otras della herencia. estructuraspor

vari ac ibn, de i nd i v iduoexiste tantogran acuerpo,
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individuo dentro del mi smo individuo. Como elcomo
apinamiento es de las caracteristicas principalesuna
de 1 a maloclusibn dentar i a, pos i ble ex i staes que

tendenc i a d ientesesto grandesmay or a con que con
dientes chicos.

No ex i st i r correlac i&n e 1entre tamaho de 1 osparece
dientes y el tamaho de la arcada y entre el apinamiento

los espacios entre 1 os d ientes. S i n embargo,y con
frecuencia existe variacibn en el tamaho de los dientes
dentro del mismo individuo. Muchas i nc i s i voveces un
lateral serS de tamaho y configuracidn normales, mien-
tras que el otro es pequeho. Las anomalias de tamaho

frecuentesson mSs 1 a de los premolares i nf e-en zona
A veces,ri ores. una discrepancia en e 1 tamaho de 1 os

d ientes observadapuede a 1 1 as arcadasser comparar
superior e inferior.

En ocasiones, las aberraciones e 1 desarrollo puedenen
o mSs dientespresentarse con forma anbma 1 auno en o

un idos d iente vecino. Elun aumento significativoa
la longitud de la arcada no puede ser tolerado yen se

presenta maloclusidn.

3.4 ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES

I ntimamente relacionada el tamaho de los d ientescon
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anomalla m^s fre-Lade estos.

lateral en forma decuente es el
presentan espacios demasiado grandespequeho tamano, se

i nc i s i vosLos cen-segmento anterior superior.elen
forma.cuantomucho sutrales superiores varfan aen

pueden haberse deformado1 aterales,i nc i s i voslosComo
elocas i ones,Encongenita.hend iduradebido unaa

losespec i aImentepronunci ado eny,c1ngu 1 o muyes
bienagudosmarginales yhordes sonlos

presenc iafoseta lingual. La1 arodeando

impedir ellabialh ac i a e
de sobremordidarelacibn normaluna

vertical y horizontal.

muestratambi^n grani nferiorpremo1 arsegundoEl
una cOspidePuede tenerforma.tamano yvariacidn en

1 aaumentarlingual extra, que generalmente sirve para
generaImentevar i ac ibnTai

1 adej adoautdnomo poraj u stedereduce

deldefectosanomallas de forma se presentan porOtras
hipoplasia,imperfecta,ame1og£nes i sdesarrollo, como

abe-fus ionesodontomas, yin dente,geminaciOn, dens
deincis i voscong£nitas, comos i f i 111 i c a srrac i ones
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Hutch inson y molares en forma de frambuesa.

En e 1 pasado han s ido cortados miles de fren i11 os
labiales i nnecesariamente para permitir c ierre elque
espac i o. En deporcentaje estosun gran casos, es
posible que el cierre hubiera ocurrido por sf solo con
la erupcibn de 1 os caninos permanentes. En muchos
ot ros debido 1 a f a 1 ta de conocimiento de 1 oscasos, a
problemas creados por los hcibitos, d i screpanc i a elen

dientes faltantes cong£nitamente
dientes supernumerarios en 1 a llnea media, el corteo

del frenillo hace poco para cerrar el espacio.

Es importante realizar cuidadoso y diag-u n examen un
nbst i co diferencial de el odontblogoantes corteque
este frenillo. Al nacimiento del frenillo se encuentra
insertado en el borde a 1 veo1 ar, las fibras penetrando
hasta la papila interdentaria lingual. Al 1 osemerger
d i entes al depositarse hueso alveolar, 1 a i nserc ibny
del f ren i lo migra hacia arri ba respecto al bordecon
a 1 veo1 ar. Las fibras pueden persistir los i nc i -ent re
s i vos centrales superiores y 1 a i ntermax i 1 arsuturaen
en forma de V, insert^ndose la capa externa del perios-
tio y el tejido conectivo de la sutura.

La existencia de un frenillo fibroso no siempre signi-

158

tamaho de los dientes,



elfrecuenc i a,Confica que existe espacio. cursoen
las fibras interpuestasdel tratamiento ortodbntico se

innecesario practicar la frenec-lo que haceatrofi an,
nos ayudael diagnbsticoUn auxi1iartomia. quepara

prueba dellafren i 11 opapel del es
fren i11o haelGeneralmente, se

la edad de 10desplazado hacia arriba lo suficiente, a
labio superiortirar delpara que al12 ahos, no se6

de 1 osi nterdentari apapi1 a1 acambioproduzca en
dientes superiores.

freni1lo patolbgico, notaCuando s i existe unseun
direccibn lingualde los tejidosii aen

Esto casi siemprelos incisivos centrales superiores.
aGnfibrosai nserc ibn1 as ignif i ca permanece en
puede interferirbieni nserc ibnEstaesta muy

espacio. Ladele 1 c ierrenormaldesarro11oe 1 y
i nserc ibndeterminar cucindo estadificultad estriba en

factors ifibrosa esooes
sobremord i da,de problemassecundarioprimario o como

de 1 osel tamahodiscrepanciaslocales,hcibitos en

factor pri-componente hereditarioEld i entes. es u n
1 oPor tanto,pers i stentes.d i astemas unmord i a 1 en
recomendablehermanosloslos padresde esyexamen

momento,En ested i astema.observa paracuando se un
resuelvebasta decir que el mero corte del frenillo no
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el problema del diastema.

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS3.5

los dientes deciduosSe puede afirmar que
tambi£n demast i cac ibn, s i no1 asirven de brganos de

"mantenedores de espacio H

dientes antagonistasTambi^n ayudan ena
su nivel oclusal correcto.

ambasCuando existe falta general de espacio a rca-en

i ntenta proporc ionarnaturaleza1 aantes y
incisivos permanentes1 osacomodar a

Este tipo de p^rdida prema-
rea1izarclavefrecuentemente ex­paratura unaes

qu i z ci ladec iduosadicionalestrace i ones y
posteriormente.premo1 areslos primerosextraccibn de

La conservacibn del espacio en estos casos puede resul-
Por el contra­tar contraproducente para el paciente.

normal yrio, cuand
el examen radiogr^fico revela que

la extraccibn prematuraarcada,longitud de 1 a1 aen
cariesdebidoposter loresdeciduosd i entes1 osde a

puede causar maloclusibn,
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en un pri ncipio,



nedores de espacio.

48 d i entes 1 ospueden existir hastaDebido enquea
el espacio1 a 1 uchaalveolos al mismo tiempo, por en

expansion cri t i ca. La6seoe 1 med 1 o es vecesaen
un i dades dentariasmcisdep£rd ida prematura ouna

imped i rdelicadopuede desequi1ibrar el itinerario e
oc 1 us ibn norma 1establezcanaturaleza1 a yunaque

sana.

i nferi ores,superioresanteriores,1 asEn ezonas
ex i stenecesario mantener el espacio sipocas es
mes i a 1de crecimientooc 1 us ibn Los procesos

dientes contiguos. deficienciaC uando existede 1 os
sobremord idala longitud de la arcada o problema deen

(overj et), pueden perderseespac iosestoshorizontal
r^pidamente.

La p§rdida del primero o segundo molar deciduo, siempre
mot i vo oc1 us ibn1 apreocupacibn,de seaaunq uees

ancho combinado delelarcada inferior1 anormal. En
segundo molarprimer molar deciduocanino deciduo, y

lado que e 1promedio 1.7 mm mayor cadadeciduo es como
1 a arcadaEnpermanentes.de 1 osancho sucesores

0.9es de solamentesuperior, este mm,
deldel canino permanentetamanodebido a 1 ymayor
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diferenciapremolares. Estasegundoprimero esy
ajuste oclusal ynecesaria para permitir el

ajuste general de 1 aci6n final de los un
piano terminal.relacifrn del

segundo molar deciduodelext race itm prematuraLa
desplazamiento mesialtoda seguridad, e 1causarci, con

segundosatraparci 1 osprimer molar permanentedel y
premolares en erupcibn.

desviadoerupcibn el premo1 ar,Aun cuando hace enes
pos i c ibn de1 i ngua1 hasta unao

mes i aImente el molardesplazarse
superior, con frecuencia gira, desplazeindose la cGspide
mesiovestibular en sentido lingual,
diente se incline.

molari nferi or, e 1 primer permanentearcada1 aEn
puede girar menos, pero con mayor frecuencia
sobre el segundo premolar a 0n i nc1u i do. El desplaza-

primeros molares1 osial ymiento mes
oc1 us ibns ucede. Si 1 as iemprepermanentes seno

espacio adecuadocerrada ■I s i ex i steii paray
1 asucedcineos, d i smi nuye1 os d i entes1 a

la regibn dondela p£rdida del espaciotendencia a en
molar deciduo. Ese 1extra!do prematuramentehase

indispensable hacer un diagnbstico diferencial.
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di entesla extraccitn prematura de 1 osCon respecto a
bastarecorda raconsej adeciduos, parapocoquese

dentario.desarrollodelitinerariodesequi1ibrar el
maniobras necesari as1 astodasrea1izardeberciEste

colocan-para conservar el programa de erupcitm normal,
1 osadecuadasanatbmicamenterestaurac i onesdo en

de 1 ai ntegridad1 aconservandodeciduosd i entes y
de 1 osd udaex i steSiarcada dentaria. proce-acerca

ortodon-elconsultardebemosa seguir,dimientos con
c i sta.

los dientes permanentesLa p§rdida prematura de es un
ma 1oc1 us idn importantede tanfactor etiolbgico como

Demas i ados n i hosdeciduos.d i entes1 osla p^rdida de
cariespierden sus primeros molares permanentes ypor

neg 1i gene i a . 1 ades ucedela p&rdida antesSi que
trastorno sera muy marcado.e 1denticibn est§ completa,

de 1 aacortamiento de la arcada resultante del 1 adoEl
contiguos,d i entesi nc1i nac ibn 1 osde1 apbrd ida,

sobreerupc ibn decontiguos,dientesde
las imp 1icaciones periodontalesdientes antagonistas y

mecan i smo1ongev idad deld i sm i nu i r£n 1 asubsec uentes
dental.

dinamico,conceptode esteimportanc i aDada 1 a gran
morfogenbt i cas ,fuerzas1 asnuevamenterepetimos que
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equi 1 ibrio di nS-funcionalesanatbmi cas unconservan
diente puedep^rdida deoc 1 us ibn. Lala un

alterar este equilibrio. hacer estoEl enponeno
peligro la denticibn.

LOSANORMAL DERESORCIONYPROLONGADARETENCION3.6
DIENTES DECIDUOS

crec imiento,complejo dentoa1veo1 ar del n i ho enelEn
que cambia continuamente, el tiempo es

la p£rdida prematura puede ejercerefecto que
1 osespac iodeexistencia1 ala erupcibn parayen
1 osdereteneibn prolongadaLapermanentes.dientes
eldientes deciduos tampoco constituye

interferencia meccinicadesarrollo de la denticibn. La
los dientes permanentes enpuede hacer que

erupcibn hacia una posicibn de maloclusibn.

son resorbidasSi
1 osa tiempo, sucesoresuniformemente y

erupc ibnharcinatectados noyser
dientes hacen erupcibnlos mismosmismo tiempo quea 1
pueden ser desplazadosboca, o

primeroscanino,elcl!nicamentepresentesestcinSi
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ITIclSpremolares o segundos premolares en uno o segmen-
los dientes deciduos correspondientestos, mientras que

mcisatin firmemente implantadosencuentran uno oense
indispensable realizarrestantes,de los segmentos es

odontblogo deber£Elexamen radiogrSfico completo.un
buenas delaminogrcif icasperiapicaleshacer placas o

los dientes deciduos retenidos.

de 1 o norma 1.importante reconocer las desviacionesEs
No obstante, el estado primario o secundario del diente

control ar estam^todoelpermanente ydeciduo parao
extraccibn del d ientesituacibn es cast siempre igual;

elestablecido m i smosegOn eldeciduo porprograma
1 aboca,de 1 arestanteslos cuadrantesd iente yen
elnecesario,s icamino,creac ibn de queparaesun

pos i c ibne r u p c i b n hastahagapermanented iente s u
busca,Si el odontblogo losdentro de la boca.normal

descubre fenb-que
1 aespeciaImente enanormales de resorcibn, zonamenos

sbloEl retrasoi nferior.segundo molar deciduodel
puede conducirnos al desastre.

norma 1 1 o1 oamp 1ios dellmitesExisten q ue seen
la pbrdida de los dientes deciduos. Algunosrefiere a

d i entesp i erden tempranan i hos asusprecoces yson
s ituaciones puedenAmbaslentos.edad, ot ros son muy
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se sorprenderS de la frecuencia con



e 11 o tanto,Pornormal.de 1 odentrocons iderarse
cadaritmo adecuadoodontSlogo deberS mantener el para

de unat ratar apegarse aindividual, nopac iente y
c laveUnabasada en miles de jbvenes.

pacientede enpatrbnel undescubrir normaopara
la erupcibn de la denticibnparticular es el momento de

deciduosi nc i s i vosla p§rdida de losOtra esdec idua.
Genera 1 -los dientes permanentes.reemplazo porsuy

dec iduadent i c ibntoda anino que posee sumente, un
misma1 aaj ustarSseguridad aedad setemprana con

s i tuac ibn,estaEnla denticibn permanente.ennorma
losfactor importante, yel patrbn hereditario unes

de su desarro-acerca
1 os hermanos.dee 1as I comoHo

1 aradiogrcif ico determi naray udatotal aUn examen
dental .edad1 ala edad cronolbgica yrelacibn entre
cambioperiodo critico delseguir durante elLa guia a

de los dientes es uniformidad.

avanzada ola edad del desarrollo dental muyes muySi
Elendocrino.s i sternaelrev i sarsedeberciretardada,

s oc i e-nuestrafrecuenc i ahipotiroidismo sucede encon
Siheredada.la tendencia al mismo puede serdad, y

f rec uentehipotiroidismo,de esantecedentesex i sten
La retencibnencontrar un patrbn de desarrollo tardlo.
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padres deberSn proporcionar datos 
dentario personal,

"tabla o norma"



frecuenc i adec iduosd i entes1 osprolongada de escon
de desa-Ensignos caracterfsticos.uno de 1 os casos

acelera e 1gonadotrOpicohormonalrrol lo seprecoz,
1 legamadurezComo 1 adental.desarrol1opatrSn del

de apihamiento.mayor posibilidadex i stem3s pronto
hormonalendocri notrastornoposible queEs uunmuy

trastorne el desarrollo dental normal.

primeroe 1frecuenc i aUn cdontblogo alerta enescon
Actual -trastorno general.descubrir los signos de un

1 a cortisona ymente la
varie-granunaen

substanc i asEstasgenerales.dedad
endo-equ i1i bri oa 1metabblicos i sternaa 1atectan y

depatrbnafectado e 1puedeAcri no. sersu vez,
los feirmacos pueden1 o tanto,Pordesarrollo dental.

la causa de la maloclusibn, y no la cura.ser

extoli arsedeciduosd i entes aAGn parecen
h aganpaciente hastaa 1observar quetiempo,

frecuenc i aConerupcibn los dientes permanentes. son
a 1 -1 osdec iduas dera icesdefragmentosreten i dos

son resorbidos, puedens iveolos. no
desviar el diente permanente y evitar el cierre de los

Cuandopermanentes.dientes1 os secontactos entre
reali-necesarioencuentran fragmentos radiculares, es
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medicina emplea con frecuencia 
otros corticoides en el tratamiento de 

enfermedades

cuando los
debemos

Estos fragmentos,



peribdicos verificarradiogrcif icosexamenes parazar
i ncor-su posicibn.

asintomciticos.alveolarporados al hueso permaneceny
los fragmentos radiculares pueden provocarSin embargo,

Tales fragmentos debercinla formacibn de quisles. ser
peligro 1 ospos i ble, s i next ra fdos, s i poner enes

dientes adyacentes.

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES3.6

camb i o de 1 os d ientes,e 1duranteocas i ones,Hay en
deciduos, lesd ientespierden 1 os pero pareceque se
1 os permanentespaciente queal padre y al sucesores

1 a pos ibi1idad denunca harcin erupcibn. Ademcis de un
trastorno endocrino (como hipotiroidismo), la posibi1i-

1 ad i entecongenita de 1 permanentef a 1 tadad de y
ra I z dec iduadiente supernumerariopresencia de oun

hay tambibn 1 a posibi1idad
tejidotej ido”. Eldede ex i sta unaque

d i ente a van-
e rupc ibnde 1 aSi noza,

erupcibn dellatejido puede frenare 1vigorosa,es
Como 1 a forma-un tiempo considerable.diente durante

de 1 aerupc ibn este1 aradicularc ibn mano,vany
Se conside-retraso reduce aGn m^s la fuerza eruptiva.

buena odontologfa preventiva la extirpacibn de estera
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" barrera
("obstciculo en el camino"),

la fuerza
denso generalmente se deteriora cuando el

pero no siempre.

Estos fragmentos generalmente son



hacer erupciOn
comparativo deestadoha1 o ce.noy
segmentos buca-otrosdella erupcibn

i nterv ienedec id i r s iodontblogoay udarci alles a

quirGrgicamente o no.

diente deciduo puede reque-
erupcibn delde 1 acuidadosaobservac ibn sucesorr i r

demantenedorco 1 ocadoh ay a unpermanente, noose
la p£rdida precoz del dienteCon frecuencia,espacio.

permanente,d ienteerupcibn del1 asignificadec iduo
11 neapero en

i gua 1Al conque
la erupcibn del d iente.imp i de1 a

cuidadosoradiogrcif ico y
antesrestantessegmentos1 oserupc ibn1 arev i sar en

de intentar eliminar esta barrera 6sea quirGrgicamente.

3.7

ma 1oc1 us ibn,deposibles causas1 asAl
anorma1vi aex i sta1 a posibi 1idad de queno olvidemos

manifestacibnEsto generalmentede erupcibn. u naes
1 o tanto.Porprimario.trastornodesecundaria un

ap i nami entodehereditariopatrbn yexistiendo u n
lad i entes,1 ostodosacomodarfalta de espacio para
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VIA ERUPTIVA ANORMAL

tejido cuando el

de erupcibn del diente permanente.
barrera de tej ido,

Debemos realizar un examen

diente parece que va a

La p&rdida prematura de un

enumerar todas

mismo diente en

ocasiones se forma una cripta bsea en la

La revisibn del



desviacidn de diente en erupcibn puede s61 oun ser un
mecanismo de adaptacibn 1 as condiciones que prevale-a

Ademcis, pueden ex i st i r barreras f fs i cascen. que
la direccibn de la erupcibn y establecenafectan a una

via de erupcibn anorma1, dientes supernumeraries,como
rafces dec iduas, fragmentos de raiz barreras bseas.y
Sin embargo, ex i sten hay problema decasos en que no

barrera ffsica,espacio y ex i ste 1 os dientesno pero
hacen erupcibn en direccibn anormal.

causa posible golpe. De forma,Una estaes u n un
puede quedar i ncluido e 1 huesoi nc i s i vo en

aunque haga erupcibn posteriormente puedea 1veo1 ar,
en desarrollo direccibntomara una

meccinicaanormal. i nterferenc i a causada e 1por
tambibntratamiento ortodbnti co puede provocar u n

de erupcibn. Elcambio 1 a v I a tratamiento de 1 aen
ma 1oc1 us ibn de c 1 ase i ntenta movi1izar 1 aII, que
denticibn superior hacia atreis puede elprovocar que
segundo molar superior haga erupcibn situacibn deen

o puede incluir a(jn m^s 1 osmordida cruzada tercerosa
molares en desarrollo.

vias erupc ibnquistes tambibn pueden deLos provocar
anormales.
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dec iduo

obiigar al sucesor
La



exigen trata-frecuenc i asucedenTales ycon
descubiertosSioportuno. ason

d ien-sacrifi carnecesariotiempo, generalmente esno
tes.

Tales vias de erupcibn anormales son de origen idiopci-
premolar puede hacer erupcibncanino enUntico. o

transposicibn, s i nlingualvestibular,di recc ibn o
c u i dadosorad i ogrSfi coElobvi a. nosexamencausa
permitibndonosaberracibn,descubri r estaperm i te

tambibn instituir procedimientos ortodbnticos preventi-
vos.

Ocasionalmente, estcin incluidos los primeros y segundos
terceros molares permanentes,1 osmolares permanentes,

incluidos,estcinfrecuenc i amo lareslos terceros con
Esto no siemprevia de erupcibn anormal.

se debe a la falta de espacio, y con frecuencia plantea
frecuenc i a,Conc orreg i r.difIci1 deprobl emaun

solucionados por el cirujano bucal.estos problemas son
e 1paciente oportunamente conrecomienda mandar alSe

factor criticoc iruj ano bucal, el tiempo es unqueya
d ien-quirOrgicamente losenderezari ntentacuando se
diag-Debemos tambibn realizar oportunamente untes.

enderezarconv i enedecidir sinbstico diferencial para
quir0rgicamente el diente o extraerlo.
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qui stes
miento quirGrgico

debido a una



erupc i&n anorma1 denomi na erupc i 6ndeOtra se
d i entesu forma mcis frecuente, electdp i ca. En perma­

de 1 a 1 veolarerupcibn a trav£s huesorente provocaen
diente deciduo permanente contiguo,resorc ibn oen un

el diente que reemplazarS. Con frecuencia, el
diente afectado es el primer molar permanente superior,

hacer erupcidn resorc idn anorma1,1 aa 1 provocaque
segundo molar dec i duoconvex i dad distal delbajo 1 a

e rupc ibn ectbp i cacons iderarse 1 aPuedesuperior.
de longitudman i testae ibn de deficienciacomo una

la extraccibnuna buena clavemarcada; para
deseaposterior de unidades dentarias, s i mantenerse

1 os d ientes el hueso.re 1 ac ibn correcta entre yuna
i nmed i ata de1 a neces idadtambibn i nd i carPuede un

programa de extracciones en serie.

3.8 ANQUILOSIS

edad,1 os 12 deahos con

anquilosis posiblemente debe a 1 gun t i po deLa se a
lesibn, lo que provoca perforacibn del ligamento perio-

bseo, uniendo e 1formac ibn ded onta1 uny
req u i eredura. EsteIbmi nacemento no

ser grande para frenar la erupcibn normal de un diente.
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const!tuye

"puente"
"puente"

y la

En la §poca entre los seis y 
frecuencia encontramos anquilosis o anquilosis parcial.

forma

y no en



Puede presentarse el aspecto vesti bular lingualen o
lo tanto, i rreconoc i ble rad i ografI ay, por ser en una

Clin i camente,norma 1. el dent i sta 1 ove q ue parece
d i ente En realidad, 1 os ot rosser un

dientes hacen erupcitm y el diente anquilosado Sino.
dejado, e 1 d i ente anquilosado puede cubiertoes ser

por los tejidos en crecimiento y los dientes contiguos
ocuparpueden este espacio, encerrando a 1 d i ente al

hacerlo. Asf 1 as 1 a ext i rpac itm quirGrgicacosas,
sblo es posible a trav£s de los dientes deciduos anqui-
1osados 1 os permanentes erupc ibn, asfen sucesos en
como en el nivel 6seo alveolar, son obvios. El recono-
cimiento oportuno de tales problemas de impor-es suma
tanci a.

dos. acc identesLos o traumatismos, asf c i ertascomo
enfermedades cong£n i tas endocri nas d i stos i sy como
cleidocraneal, pueden predisponer a individuo 1 aun a
anq u i1 os i s . Sin embargo, frecuenc i a la anquilosiscon

sin causa visible.se presenta

3.9 CARIES DENTAL

La caries dental puede considerarse de loscomo uno
muchos factores locales de 1 a ma 1oc1 us itm. Por lo
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Los dientes permanentes tambi^n pueden estar anquilosa-

"sumergido".



la caries que conduce a la pgrdida prematura detanto,
despl azamientodeciduos permanentes,dientes1 os o

i nc1i nac ibn axialconti guos,de d i entessubsecuente
obreerupc ibn, resorcibn 6sea, 1 aetc.,anorma1, ess

Es indispensable,e 1derramagota de ag vaso.queua
1 osinfeccibn y la p£rdida de1 asblo ev itarpa rano

i ntegridad de 1 aslad i entes, s i no conservarpara
1 asde 1ongitudpbrd idaLaarcadas dentarias. en

i ns i d i osacariesdentari asarcadas menos yespor
d i entes.de 1 os Lap^rdida misma1 aaparatosa que

todos 1 os d i entesi nmed i ata derestauracibn anatbmica
ortodonci a prevent!va.procedimiento deconst i tuye un
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SECUELAS DESFAVORABLES4.
DE LAS DISGNACIAS

desfavorables.psicolfrgicassoc i a 1es1. y
Introversibn, conciencia de si mismo.

favorablesmotes comopocoa
Bucky el castor".ii iiBugs", o

Mala apariencia.2.

desarro11oel crec imientoInterferenc i a3. ycon
logro del patrbn definitivo.

facial;as imetrlacausanque

crecimiento condilar del maxi-sobre el
1 ar i nferior.
Sobremordida horizontal y vertical y su influen-

inferiores; posible retardo en el establecimien-
to de 1 patrbn normal.

muscular incorrecta o anormal.Func ibn4.
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Secuela^

Reacc ibn
"dientes de venado

"conej o

normales, as! como el
- Mordidas cruzadas

efectos

cia sobre los segmentos anteriores superiores e



- Actividad muscular compensadora, hiperacti-como
vidad del mOsculo borla de 1 a barba,

aumento de la presitin del bucci-rior hipoactlvo,
proyeccibn denador 1engua presentanque sey

como resultado de las relaciones espaciales entre
los maxi lares. Estas act i v i dadeslos dientes y

favorables 1 as i rven aumentarpoco parason y
desviacibn de lo normal.

Hcibitos musculares asociados:
. Morderse los labios
. Morderse las uhas
. Chuparse los dedos
. Chuparse la lengua
. Trastornos en la articulacibn temporomandibular.
. Bruxismo

Deglucibn incorrecta.5.
func ibn c ausado 1 as ex igenc i asCambio en 1 a por

sobreadaptativas de los tejidos duros
la deglucibn, el rec 1uta-asoc i ada1atura con y

de mCisculosmiento que
acto de la deglucibn.en e 1

Respiracibn bucal6.
(trastornosrespi ratoriodelAfecc i ones aparato
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la muscu-

normalmente no participan

labio supe-



- Adenoides y amfgdalas crecidas.
Cornetes crecidos

Masticacifrn incorrecta.7.

Posible deficiencia nutricional.
- Meis trabajo para el aparato digestive.

habla (sonidos sibilantes, fricatives,8. Defectos del
pos i c ibn lingual,anteri orexp les i vos, escape y

etc).

(causado perla frecuencia dede9. Aumento
malposicibnde autoc1i s i s,disminucibn de las zonas

acumulacibn delas superficies de contacto,de
alimentos e higiene bucal diffcil, etc).

enfermedades periodontales.1 asa
("Vi ncents", tejidema 1 a h ig ienedeSecue as

al hipertrbfice, etc.).g ingiv
i ncl i-espacios y d i entes

nados
hendidura gingival.

- Falta de ejercicio normal.
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de ofdos, nariz y garganta).

- La funcibn anormal puede aumentar la maloclusibn, 
al igual que la deglucibn anormal.

10 . Pred i spos i c ibn

permiten el atrapamiento de alimentos en la
Contactos deficientes,

la caries



Inc1inac ibn axial anorma1, fuerzas anormales,
movimiento de los dientes debido a puntos funcio-
nales prematuros.

- P£rdida prematura de los dientes.

11. Trastornos 1 a articulacibn temporomandibular;en
problemas funcionales.

Gu I a dentaria, func ibn muscular a norma 1, sobre-
cierre o bruxismo pueden causar chasquido, crep i-
tac ibn, dolor, movimiento 1imi tado trismus.y

12. Predisposicibn a los accidentes
Dientes fracturados, incisivos perdidos o desvita-
1i zados.

13. Dientes i nc1u idos hacen erupcibn, pos i blesque no
quistes foliculares, dahos a otros dientes.

14. Complicaciones de 1 a rehabi1itacibn protbs i ca.
Problemas de ma 1 osespac i o, d ientescontactos,
inclinados que reciben fuerzas anormales.

4.1 LA MALOCLUSION Y EL MAL COMPORTAMIENTO PSICOLOGICO

conscientes de sf mismos,
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Y SOCIAL

Sblo tiene uno que ver algunos de los jbvenes tfmidos,
o demasiado demostrativos con



incisivos superiores en protrusion y la tfpica H facies
impacto psicolOgico tancomprender eladenoidea" para

dema 1oc1 us ibn. muchosPara1 aprofundo que t i ene
1 osestos nihos que desesperadamente desean parecerse a

el espej o 1 osuna miradademcis, convence noen
bur 1 assuficiente, 1 asf ueraasf. Y s i esto noes

1 1 amadossomet i dos a 1constantes serse vena que
Bucky el"pico de p^jaro", ii y

1 a conf i anzales ayudan aumentars imi1 aresmotes ano
sf mismos y a sentirse aceptados.en

deldedo mcis alTa tiempo enEl

con frecuencia se enfrenta
padres y 1 aSabe queun problema psicolbgico. susa

sociedad en general condenan este tipo de comportamien-
provocandoestcifrecuenc ia, notaCon unato. que

apariencia desagradable,fac i a 1anoma 11 a seyunay
pero le es imposi-siente frustrado porque desea parar,

ble. un

Conapariencia normal.iicibito y 1 arestaurar
tornan exageradamente intro-estos nihosfrecuenc i a , se

i nmadura.formavertidos y se comportan socialmente en

ma 1oc1u-1 ahabla atribuibles a
obstcicu 1 os haciaLa eliminacibn de estoss ibn. un
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Los efectos psicolbgicos desfavorables tienden a acompa- 
har a los defectos del

Muchos de estos nihos y sus padres ignoran que 
simple tratamiento ortodbntico puede ayudarles a elimi-

"conejo Bugs", castor"

joven que se chupa el 
que esto se considera normal,

nar el

de que



psique normal y equilibrada y una actitud social madura,
desde 1uego, dentroencuentra de 1 a esfera delse
odontblogo. Los motives de salud mental igual deson
importantes 1 os mot i vos de salud f I s ica de 1 osque
dientes y tejidos circundantes.

4.2 MALA APARIENCIA

Aunada los efectos psicolbgicos de la ma 1oc1 us i 6na se
1 a apariencia.encuentra En soc iedadnuestra tan

consciente de la cara, parece ser que cualquier desvia-
cibn de 1 o habitual H1 o normal" 11 ama 1 a atenc i 6n.o
Para los nihos §sto con frecuencia significa la burla y
el ridfculo. Obv i amente, quieren ser como sus compane-

de debido 1 a fa 1 tajuegos, de armonf aros y a que
facial pred i spone 1 as aberrac i ones psicolbgicasa
mencionadas, el odontblogo deberS hacer todo lo posible
para interceptar la maloclusibn o mandar al niho con el
ortodoncista para recibir atencibn especia 1izada.

No podemos reirnos de la preocupacibn del niho o de los
padres 1 os d i entes f eos. estud i oUn rec iente
i nd i ca sb 1 o 5% de 1 os odontblogos de preicticaque

general mand pacientes sistem^ticamente con e 1an a sus
ortodoncista. Esto, desde luego,

i nterbsmi entos e 1 bi enestar de los pacientes.o por
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por

no refleja sus conoci-



CRECIMIENTO Y DESARROLLOINTERFERENCIA EN EL4.3
NORMALES

desarrol1o anormalesc rec imi entodepatronesLos Y
maloclusibn.de 1 aprincipallapueden causaser

principalmente hereditarios. PeroEstos patrones son
puede ser desviadopatrbn de desarrollo normal porun

madurez de 1 s i sterna1 acamino hac i aobs tcicu 1 os elen
anormales de chuparsehcib i tosestomatognStico. Los

pervert i da,peri buca1muscularfunc ibn1 os dedos,
s imi1 aresdi entes factorespbrdida prematura de los y

los hechosnormal dedesarrol1opueden afectar al y

hcibito prolongadodelresultado bastante frecuenteUn
funcibn muscular peribucalde chuparse el pulgar, con

anormal, es mordida cruzada posterior.

cas ila arcada superior es
H

prolongacibn de1 ado. Lahaciagenera 1mente unes
dahos permanentesanorma1 puedeesta causar

soporte bseoeld i entes,de los1 a yenen
centro de crecimiento de la art i cu-posiblemente en el

adu1tos, 1 amuchostemporomandibular. En1ac ibn
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causar cambios morfolbgicos y funcionales en detrimento 
de la denticibn.

relacibn
pos ici'on

Aunque el estrechamiento de 
siempre bilateral, el "desplazamiento por conveniencia



asimetrla facial puede atribuirse a una mordida cruzada
unilateral infantil no corregida.

hcibito anormalLa sobremordida excesiva y el del 1 ab i o
pres ibninferior pueden lingual sobreejercer fuerte

b i ene 1 segmento anterior i nferi or. Esto puedemuy
provocar una interrupcibn de los contactos, giroversibn
o aplanamiento del segmento anterior inferior.

oc 1 us ibnSi 1 a i nterceptada, 1 a i ntegridad de 1 aes
arcada inferior con frecuencia se conserva sin reacc idn
alveolar o dentaria desfavorable.

maloc 1 us i & n elde c 1 ase anteri orEn III, segmento
e 1 dano elsuper!or puede sufrir m i smo segmentoque

la maloclusiftn de clase d i v i -anteri or II,
ma 1oc1 us ibn des ibn seudo clase1 . en

donde rea1idadel cbnd i 1 o desplaza hac i aIII, en se
pos i c ibnaba j o ade 1 ante a 1 desde lahacia cerrary

ex i ste
retraccibn sobrede elfactor segmentoun

El hueso alveolar mudopremax i1 ar. es
testigo de las fuerzas restrictivas.
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inferior en
Especialmente

postural de descanso hasta la posicibn oclusal, 
constante

" ap1anado"



4.4 FUNCION MUSCULAR ANORMAL 0 INADECUADA

Adaptacidn4.4.1

Aunque la funcibn muscular anormal puede factorser u n
causal, al secundarlo, 1 a formacifrn de 1 ao menos en
maloclusidn dentaria, tambi^n puede e 1 resultadoser
de 1 a misma.

nOrnero deEn solo factor puedeun gran casos u n ser
ambos. Es posible que la actividad muscular se encuen-
tre en esta categoria. Una mala relacibn basal heredi-
tar i a de tipo c 1 ase d i v i s ibnII, 1 , ex i ge c i erta

muscularreacc ibn de adaptac itn de compensac ibn.o
Para deglutir, el 1 ab i o i nfer i or coloca det rcis dese
los incisivos superiores; la lengua se proyecta hac i a
ade1 ante para c ierre anteri oro crear un

la deglucibn.necesario para Por lo tanto, los labios
1 a tras1acibn hac i a ade1 ante de 1 asya no

arcadas El 1 abi o i nferi or real idaden
ayuda a 1 a protrusion de 1 os d i entes anteriores supe-

a la vez que ejerce una presibn lingual anormalri ores,
s obre e 1 anteri or i nfer i or. deformac ibnsegmento La

agravada por actividad de compensacibn.esta Eles
i d i omcit i co buena formav es una para

describir este fenbmeno.

183

c i oso"

"cerrar"

i mp i den 
dentarias.

"clrcu1o



correcc i & nla mayor parte de 1 os 1 a de 1 aEn casos,
elimina la actividad anormal de los labios,ma 1oc1 us ibn

El labio superior hipo-buca 1.lengua y musculatura
divisionmaloclusibn de claseasoc i ado II,act i vo con

redundante h ipotunc iona1labioel i nfer i or1, ey
abandonanma 1oc1 us ibn de clase III, e 1asoc i ado con

y se integran alHclub de los perezososH

Hcibitos musculares asociados4.4.2

las ma 1oc1 usiones de clase II, encuentranCon se aso­
ciados ciertos hcibitos anormales. hcibito de empujarEl

dedos suceden1 a hcibito de chuparse 1 oslengua y e 1
los nihos que padecen maloclu-con mayor

e 1division En ees1 . estos11, casos,
resultante? Qu i zci 1 asimbibticohcibito etiolbgico, o

i nd i v iduo, lasde i nd i v iduodifiererespuesta a y
combinaciones de los factores pueden variar. Es posi-

n i hos e 1 hcibito de lenguantimero deble que en un gran

parte del patrbn morfogenbtico in-resultado delsea
hSbitos de morderse e 1de maloclusibn. Losherente

se encuentran dentro de la misma cate-1 alabio y unas
gori a.

verdad que existe un alto porcentajeParece ser que es
proyeccibn decomo

Es notable el periodola lengua y chuparse los dedos.
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transicion a 1 prolongado de 1 a deg 1uc ibn infanti 1 a 1
patrdn de deglucibn maduro. AquI nuevamente, aunque
el h £ b ito de dedo lengua partey causales,sean en
pueden a ser el resultado de la incapacidad de
1 a musculatura peribucal anorma1 sati sfacer 1 aspara
exigencias c i nestis icas neuromusculares sensorialesy
del nino en crecimiento.

4.4.3 Bruxismo

imagen delLa bruxi smo i guaImente clara,es ex i ste
correlacidn c Un i c a e nt re 1 agran ma 1oc1 us ibn lay

frecuencia de bruxismo bri comanf a. La f a 1 ta deo
armonfa oclusal o la sobremordida excesiva con frecuen-
cia estSn asociadas con estas aberraciones funcionales.
Aunque la causa precisa del bruxi smo 1 a bricomanf ay

desconocida, sabees i nf 1 uyen determi nadosse que
impulses sensoriales y proprioceptivos, a 1 i gua 1 que

1 os trastornos de 1 a articulacibn temporomandibu-con
Por 1 clar. tanto, la ma 1oc1 usibn puntos de con-con

tacto 1 a sobremordida profundaprematuros o es capaz

de ■I este heibi to. Quien haya oido los ruidos
produc idos e 1 bruxi smo puedepor aprec i ar 1 a gran
fuerza necesari a produci rlos 1 a neces idadpara dey
eliminar este heibito si es posible.

Ot ros facto la tens ibn nerviosaes son 1 ay super-
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del i nd i v i d uo, 1 a mcis i mportante.estructura esque
una obturacidn "a 1 ta ii

pos ic ibn, as f mord i da profunda, frecuenc i acomo con
contri buyen. Estcin indicados los procedimientos orto-
dbnticos y de equilibrio. Si nada se hace, el deterio-
ro periodontal puede ser el resultado.

4.5 DEGLUCION INADECUADA

deglucibn anormal generalmente asoc i adaLa se ve con
funcibn muscular anorma 1. estcin asoc i ados1 a Pero

las exigenciasdiferentes grupos musculares, funcio-y
de 1nales sobre la muscu1atura sistema estognom^tico

m a s t i c a c i b n,d i sti ntas 1 as necesari as 1 aa parason
respiracibn y habla. Por ejemplo, un hcibito de deglu-

anorma1 a 1 delcibn conduce movimiento dela umento
hioides i ndividuos.a 1gunos En n i noshueso en con

e 1 bolo a 1iment i c iopa 1 adar hendido, manejase en
forma diferente n i hos. Por razonam i entoot rosque en

del efecto de las presio-inductivo y e 1 conoc imi ento
sobre el hueso, constru i rmuscu1 anes res

de ciertos tipos de maloclusibn que puedenimagenuna
1 a deg 1uc ibnatribuidos, a 1 parte, amenos enser

a n a 111 i c a ,anormal. Tai tbcn i ca reconstruct!va, o se
encuentra en completa armonfa con los principios fisio-
Ibgicos bcisicos.

186

Sin embargo,

no es d i fIc i1

o un diente en mala



4.6 RESPIRACION BUCAL

El hcibito de respirar por la boca tambi^n encuentrase
f nt imamente 1igado 1 a func ibn muscular a norma 1.con
Por mucho tiempo considerado factor causal primarioun
de la maloclusibn dentaria, hcib i toeste c ons i derase
ahora m^s bien factor asoc i ado simbibticoun o V > en
menor grado, e 1 resultado de la ma 1oc1 usibn. Al igual
que con otros h^bitos, cualquier sehalamiento arbitra-
rio de causa, asociacibn y efecto serfa precario. Es
posible que el hcibito de la respiracibn bucal contri bu-

las tres fases de 1 a dincimica de la ma 1oc1 us ibn .ya a

Los especia 1istas of do, nar iz y garganta f re-en con
cuenc i a notar 1 os trastornos delque aparato

mbs frecuentes quien respira porson en
la boca. El efecto de filtracibn calentamiento dely
aire en los conductos nasales se pierde y obstrucciones
nasales cornetes agrandadoscomo presentanse con
mayor frecuencia. las adenoides y amfgdalas grandes y
trastornos del ofdo medio con frecuencia asoc i a-se ven
dos s i tuac ibn .esta Tales padec imientosa no son
constantes; muc h os fa ctoresotros es tcin i nc1u i dos;
entre los cuales encontramos la resistencia individual.

Sin embargo si existe peligro para 1 a s a 1 ud del n i ho
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detrimento de la1 asi va eny
e 1del niho es conveniente que ortodonc i staapariencia

medida de lo posible. En muchos cases, 1 aayude en la
sobremord ida horizontal exces i vael imi nacibn de 1 a y

func ibnde 1 a muscular peribucalel establec imi ento
labio superior, haciendo posible elnormal reactiva el

la respiracibn nasalestimulacierre de 1 os labios, y
normal.

MASTICACION INADECUADA4.7

imposibi 1idad de masticar correctamente 1 oLa es, por
a soc i ado e 1 resultado de 1 agenera 1, factor o

fa 1tantes o irregularesmaloclusibn d i entesLos con
frecuencia inician un patrbn particular de masticacibn.
La mayoria de la gente favorece un lado mcis que otro y

bolo alimenticio en formasuele distribuir el pare-no
Una restauracibn d i entes fa 1tantesja. o o en

mala posicibn son motivos 1 a select!-sufic ientes para
de trabajo. Elladovidad masticadora de un segmento

recibe ejercicio adecuado y masaje puedebuca 1 que no
fSc iImente.periodontales mcisanomaliaspresentar

func ibn anorma1la deglucibn inadecuada, 1 aJunto con
combinada puede agravar la maloclusibn.

188

No es necesario destacar la importancia de la nutricibn

un

"facies

"alta"

adenoidea"



e 1 n i no desarrollo. Es f Sc i 1 comprender porpara en
qu§ el nino al que le dificulta masticar 1 ase carne,

1 iteralmenteneces ita desgarrar 1 os a 1 imentoso que
sosteni^ndolos entre los segmentos vestibulares, t iene
menos oportunidad de consumir alimentos que satisfagan
las exigencias nutricionales importantes. Como no
mastica sus alimentos boloel a 1 iment i-correctamente,
cio no mezclado adecuadamente salivaes con en prepa-
racion para el proceso digestive subsecuente; la tritu-
rac itm solo pare i a 1. Esto sobrecarga el s i sternaes
digestive. Como el humano mecan i smocuerpo es un que
se adapta fcicilmente puede, por lo general, 11 evar 1 a

s iempre. Esteaunque nocarga, es u n
e 1 metabblico,c i c 1 o especialmente cuando n i hoen un

se encuentra enfermo.

4.8 DEFECTOS DEL HABLA

d i entes 1 a re 1ac ibnLas posiciones de los de 1 osy
fundamenta 1estej idos de la fi siologf asoporte son en

Por los cambios de posicibn de estos teji-del habla.
dos duros bl andos 1 a corriente de a i re afectaday es

producir el vocal los son i dos norma lestonopara y o
anormales. Muchos expertos elen campo reconocen que
1 as ma 1oc1 us i ones dentari as factores importantesson

la patologia habla.de 1 En la mayor parte de 1 osen
la adaptacibn o compensacibn supera la tarea decasos,
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s iempre. articulacitnLa depero no
las atribuida ma 1 aser a
adaptacibn funcional a la maloclusibn dentaria. B1oomer
afirma que los efectos sobre el habla pueden ser direc-

o indirectos: di rectos,tos 1 as dificultades mecS-por
1 an i cas t iene a 1 detratar 1 ograr 1 aque persona

posicibn correcta y e 1 movimiento de los tejidos del
habla; i nd i rectos, debido 1 a i nf1uenc i a 1 asa que
deformac i ones pueden 1 a s a 1 udejercer f 1 s i caen y
mental del individuo.

Efectos de la maloclusibn sobre el habla4.8.1

Como ejemplo de 1 a i nf 1 uenc i a d i recta de 1 a maloclu­
sibn, ma 1oc1 us ibn de c 1 ase d i v i s ibnII , 1 ,una con
segmento premaxilar protrusivo dificulta la produccibn

bi labiales.norma 1 de 1 as mord i daconsonantes Una
abierta anterior que permite el escape anteri or i nter-

produccibn normal de 1 as sibilantes.f iere 1 a Como
tejidos de soporte, lengua y1 os d i entes, labios se

d i rectamente re 1ac i onados la produccibnencuentran en
exigen control neumSt i code 1 as consonantes que para

1 a s caracterlsticas fri cati vas exp 1 os i vasy y c omo
la columna de aire (ampliando, estrechandomodiflean o

aire),de alterando el del 1 aotra manera paso may or
parte de 1 os sonidos pueden sufrir los efectos de 1 a
maloclusibn
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formaciftn correctaLa de las voca1es los diptongosy
puede ser afectada tambi^n, aunque §sto es menos crfti-

la enunciacibn de 1 as consonantes. Laco q ue mayor
parte de los defectos del orden de fendmenos dis-son
Icil icos (articulacibn defectuosa causada por aprendiza-
je defic iente a noma 11 as de 1 os brganos del habl ao
externos debido 1es i ones del s1 sterna nerv i oso-no a
centra 1). El probl ema relacibn simple deno es una
causa y efecto.

Algunas de las ma 1oc1 us i ones mcis graves no provocan
fon£ti casanomall as d i scern i bles debido a 1 exce1ente

Pero ciertos tipos de maloclusibn
son mcis diffci les de compensar y m^s capaces de provo-
car anomallas del habla. Estos son problemas de clase

mord i daI ab i erta anterior fa 1 ta de d i entescon o
anteriores; problemas de clase II, division 1 , caracte-
r i zadas por sobremordida horizontal vertical exces i-y

comoas! func ibn muscular peribucal anorma1va, y
ma 1oc1 us ibn de clase III f a 1 ta total de c ontactocon
incisal, 1 abio i nferi or redundante funcibn 1i ngua1y
pervert i da.

Con anomalla de mord ida abierta mcis d i f f c i 1una es
produc i r bi 1 antes acGsticamente aceptables. Lass

bi labialesconsonantes pueden afectadas debidoser a

191

mecanismo de ajuste.



separacidn habitual de los labios y al gran esfuerzo1 a
necesario para cerrarlos.

maxilar superiorprotraccibn delproblemas de1 osEn
dele lementosm i smoslosdivision 1 ,II,c 1 aseen

y
de la lengua para producir unanormal

frecuencia eliminaLa correccibn de la maloclusibn con
ma 1oc1u-Conhabla.del

elIII,siones de clase
de la lengua y funcibn

sibilantes.1 aslingual let^rgica reduce la calidad de
tam-fricativas y explosivas puedenLas

redundante,labio superior retrognStico y

y

Efecto de paladar y labio hendido4.8.2

asoc i adosestcinhabl aproblemas dellosDesde 1uego,
labio hendido.e 1deformaciones del paladar y

puedenarticulacibn serresonac ibn yLa
i ncompetenc i a velofarfn-Laafectadas.

morfologfa palatina anor-
1i ngua1posturadentari amaloclusibn severa,ma 1 ,

dep roducc ibn1 ai mp i denpatolbg icoabionormal y
auxi1 io quirGrgico,e 1obstanteNosonidos normales.
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demuchos pac ientesestos encuentran f uera delse
alcance del 1imi tadosajuste y al graderespectocon
de mejoramiento que pudiera proporcionarles 1 a fonote-

Mucho depende del tipo derapi a. 1 a def ormac it)n o
hend i dura, la t§cnica y memento del tratamiento quirtir-
gico, patrdn de crecimiento y desarrollo, grade en que

afectado e 1 of do e 1 a ux i 1 i o deencuentra otrosse y
espec i ali stas, e 1 prostodontista y e 1 fonotera-como
peuta.

4.9 CARIES DENTAL Y MALOCLUSION

La caries dental que conduce la p^rdida de longituda
la arcada y finalmente p£rdida de1 a 1 os d ientesen a

m i smos, func iona factor causal de 1 a ma 1oc1 us ibncomo
dentaria. muchasPero de 1 as secuelas deotrascomo
la maloclusidn tratadas este capftulo, 1 a maloclu-en
si&n puede afectar al control de caries en forma adver-

Las irregularidades dentarias impiden 1 a autoc1i-sa.
s i s e 1 bol o al imenticio, lengua y carri1los. Lapor
higiene bucal d i fi cu1ta, espec i a 1mente 1 osse para
n i hos. boca susceptibles,En e 1 alimento que se aloja
entre los dientes en mala posicibn capaz de descal­es
cificar el esmalte: es posible que lesibn cariosauna

e 1 u1tado final. relac ibnLa correcta desea res
interproxima1 y posicibn dentaria normal cas icontacto
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de a 1 imento 1 osentreel atrapami entoimposibi1itan
g i rovers it>n i no 1i nadosd ientesLosd ientes. oen

Debedefens ivo. prestarsemecan i smode taicarecen
se piensa reducirla higiene bucal s imucha atencibn a
sblo un paliativola frecuencia de la caries. Esto es

1 as relacionesque el ortodonc i sta restaurehasta
e 1 imi nando aquel1 as cond i c i onesdentarias

MALOCLUSION Y ENFERMEDAD PERIODONTAL4.10

de 1 a1 a frecuenc i aaumentanfactoresLos m i smos que
Elblandos.sobre los tejidosa 1caries den operan

i nterprox ima11 aalimentosdealojamiento eszonaen
gingival.1 a bend i dura La1 adan i no mucosa ypar

Labolsas sblo encuentraformac ibn a un paso.sed e
falta de masaje adecuado y estfmulo natural, tan impor-

tej idosi ntegridad de 1 oslatante conservarpara
Las papilasagrava el problema de higiene.bl andos,

h i nchadasedematosasinterdentarias hiperbmicas, e se
1 asprofund i zan c uandoLas bolsastornan fibrosas. se

estimulananormalesproximales de contactorelac i ones
patolbgico.el proceso

i nc1i nac ibn1 aanormalesax i a 1esi nc1i nac i onesLas y
anormales.en malposicibn crean fuerzasde los dientes
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funcionales ya no encuentran distribui-Las fuerzas se
das equitativamente sobre todos los dientes, principal-

sent ido de Los deeje vectoresmente su mayor.en
1 a movi1idad y losfuerza laterales provocan contactos

prematuros, la al veolar cede a 1 ataque. Lacresta
p§rdida de soporte 6seo permite 1 os contactosque se
abran y los dientes se desplacen, y aumenta la i nc1i na-
c ibn axial a norma 1. Todos estos factores reaccionan a
la pbrdida acelerada del lo que la vidahueso, acorta

generales modifleande la denticibn. factoresLos
la predisposicibn hereditaria impor-es

£stos patrbn bcis ico- .a 1teran e 1 Lanoyen -pero
grado dema 1oc1 us ibn predispone al c iertopac i ente a

y el grado de la misma dependeperiodontal,enfermedad
de cuidado odontolbgicoma 1oc1 us ibn, deldel t i po

preventivo o interceptivo y de ciertos factores genera­
les .

la enfermedad perio-tipos de maloclusibn,Con ciertos
cruzada anterior,mord i daLadontal severa.es muy

, debe ser corregida inmediatamente,por ejemplo porque
la zona de la mordida cruzada se presenta r^pidamen-en

te la degeneracibn de los tejidos.

guia dentaria ysobreerupcibn puede establecer laLa
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el desplazamiento del maxilar inferior, creando fuerzas
anormales sobre denticifrn.la mord idaLa ab i erta

la ma 1oc1 usibn de c 1 aseanteri or imp ideIIIo severa
la masticacibn en los segmentos i nci sa1es. La estruc-

trabecu1 ar del hueso de hacetura soporte se menos
densa, y estos dientes son motivo de proceso similarun

una reduccibn significati-a
va de su v ida Gti 1.

las consideraciones periodontales,Tan importantes son
las ma 1oc1 usiones con frecuencia son corregidasque en

e 1 adu1 to; el hacerlo significa realizar trata-no u n
miento sintom^tico y sb 1 o la pbrdida de losretrasar

Los procedimientos y los aparatos ortodbnti-d i entes.
dia mcis del trabajo del peri o-cos

dont i sta.

La gama de servicios del odontblogo de prSctica general
al del valor del enderezamiento decrece

los de la co 1ocac ibn deantes aparatos o

y otros aparatos removibles ayudan a los pacientes con
desplazansobremord ida profunda, i nc i s i vos que se y

problemas simi1 ares .
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4.11 TRASTORNOS EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Manhold af i rma 1 os de latrastornos articulacitnque
temporomandibular tratados frecuenciason con mayor
por el medico. El cirujano ortop§dico tambi^n rec i be

gran ntimero de enfermos quejas y molestias estacon en
El dentista, al aprender m^s sobre la fisiologfazona.

del s i sterna estognom^t i co, tambi^n 1 areconoce que
influencia de los dientes las funciones de la masti-y
cac ibn, deg 1uc ibn, respiracibn y habl a ext i endense
mcis alia de la cavidad bucal.

Las ramificaciones patolbgicas del si sterna estomatog-
nSti co tambien pueden f uera de la bocaencontrarse
mi sma. La fisiologfa de la articulacibn temporomandi-
bular es La cubierta fi brosa
del cbndilo es Gnica, la d i v i s ibn dos cav idades,y en
separadas por el disco articular, permite a 1 a art i cu-
1 ac ibn fuerzas.
Pero la gufa dentari a resu1tantey
pueden provocar trastornos en este sitio. La sincroni-
zacibn de los movimientos normales del cbndi1o y disco
articular relac ibn sfent re 1 a eminenciasuy y con
articular pueden ser destruidas. La parte delmayor
daho el cirea funcional, 1 aent re pos i c i bnocurre en
postura1 de descanso la oc1 us ibn habitual. En 1 ay
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verticaldiscrepancia1 a1 osdeparte casos,mayor
1 o norma 1-sobremordida vertical m^s profunda que -es

un factor asociado.

Efectos frecuentes de los trastornos4.11.1

del cbnd i1o,constanteexperiencia traumatica queLa
encuentracomprime el delicado tejido conectivo que se

detrSs de la articulacibn y la cSpsula tarde o temprano
puedeEl dolorsensorial.una reaccibn serprovoca
El pacien-muy intenso, generalmente de tipo referido.

la regibn auri-te puede quejarse de
descu-Con frecuencia, despierta en la manana ycu1 ar.
deb i do

la noche; quizci tenga quea 1
movibndolo de lado a lado en

1imitacibnpuede haber tambibn trismus ylas mahanas ;
del movimiento.

vagado de mbdico generalMuchos pacientes han espe-a
a psiquiatraa cirujano ortopbdico ycialista en oidos,

doloreldescubri rdenti staa 1de queantes Yver
realidad de origen denta-recurrente q

ma 1oc1 us ibn1 acorrigeodontblogoe 1Si yrio. no
paciente puedee 1experiencia traumatica,1 aelimi na

arga temporada con dolor y molestia.pasarse una
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En nGmero de el odontdlogo recibeun a 1gran cases,
paclente demas iado t arde, cuando §ste ha suf rideya
1 argos per1 odes de 1nyecc i ones de cert i sona 1 aen
articulaci'en o extirpacibn quirCrgica del disco artlcu-
1 ar ocas tones, par^lisis pare i a 1 de 1 aY, en cara
despu^s de la cirugfa. Esto es una tragedia cuando la
base etiolbgica de origen dentaria y e 1 m§d i coes no
la descubre o no le importa.

No todos los trastornos de la articulacibn temporoman-
son de origendibular dentario. En esta puedenzona

presentarse problemas artrf ticos cualquieracomo en
otra articulacibn del cuerpo. La di strofi a muscular

la parci 1 i -
anoma-

f unc i ona1es11 as s imi1 ares a 1 s f nd rome de dolor y
disfuncibn tan frecuentemente asociado la maloclu-con
s ibn. Hasta la mala postura puede ser un factor.

Debemos d i agnbst i co cuidadoso, ut i1i zandou n

s i esto necesario,es
El odontd-
t rastornocausar o un
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afecta tambibn a los mbsculos masticadores;
sis cerebral y la poliomielitis pueden provocar

con el medico o el psiquiatra, 
antes de emprender un plan de tratamiento. 
logo mismo no deberci causar o perpetuar 
en la articulacibn temporomandibular.

h acer
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no fisiolOgicas dahan losLas restauraciones dientes y
los tejidos periodontales, acentGan trastornoscausan y
de la articulacidn temporomandibular.

4.12 ACCIDENTES ¥ MALOCLUSION

Una de las secuelas m^s desagradables de la maloclusibn
de c1ase II, d i v is ibn 1, la mayor predisposici6n ales
dano de 1 os i no i s i vos superi ores estado depor su
protrusion y falta de protecciOn. Las cafdas, acc iden-

e 1 bebedero de las cabezas detes ot roscon agua y
n i hos, con frecuencia hacen el n i ho, bahadoque e n
Icigrimas, se presente a sus sorprendidos padres con un
diente anterior fracturado o faltante. Si t i ene suer-

pulpa1 a estarci Si realmentete, expuesta.no es
atortunado, puede que el d i ente alseno ennegrezca
necrosarse la pulpa, lo que exige la extirpacibn de 1 a
pulpa del diente. tendrciAlo menos, que esperar

1 oshas ta 16 6 17 ahos de poderle hacera ntes una
restauracibn permanente.

4.13

La pbrdida prematura y 1 a retencibn prolongada de 1 os
dientes deciduos puede i nterferi r la erupcibn de sus

permanentes o sus vecinos.sucesores
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la relacidn de causa y efecto
incluidos y la formacidn de quisles.entre los dientes

la maloclusifrn puede ser corregida, permitiendo laSi
pos i blee1i m inai ncluido,d i enteerupcibn del unse

incluidosd i entesfoco quistico. no
formen quisles, consliluyen un peligro para el serv i c i o

(rehabi1ilacibn pare i a 1gericilricoodonlolbg i co y
incluidos en forma parcialIola 1). Cuando los dienles

buca1, puedencavidad1 alogran hacer erupcibn hacia
danar en forma permanenle los dienles conliguos, resor-

sb 1 o olrara f z. Eslaparle delodabiendo ess uo
boca enbuena razbn para hacer radiografias de loda la

forma peribdica.

PROTETICAREHABILITACIONCOMPLICACIONES EN LA4.14

habituales decaracteri slicasLa maloclusibn, suscon
sobre-malos contaclos,dienles volleados o inclinados,

desdenlados opueslos,espac i os1 oserupcibn hacia o
puede crear obslSculos insupera-

odonlblogo que est£ ansioso de preslar un
servicio protblico sailsfaclorio.

res-
d i siri bu-1 a

inclinadosLos dienlescibn de las fuerzas anormales.
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problemas de espacio, 
bles para el

Se conoce poco acerca de

AdemSs de la imposibi1idad fisica de colocar una 
lauracibn adecuada, exisle el problema de

Aun cuando eslos



absorb idasfuerzaslasnorma les,condi c i ones sonEn
principalmente por ligamento periodontal, que transmite

a 1 veolodel1atera1esparedes1 ashac i alas fuerzas
tension. presiones anormales puedenLas causarcomo

formacibn de bolsas y dege-movimientos laterales, con
Si esto sucedeneracibn de las estructuras de soporte.

dificilcolocar f i j a,prbtes i s no esdeantes una
sobre d i entesadicionalfuerza1 a en

ma 1oc1 us ibn,posicibn deun i dosmala posicibn, unaen

restantespreparando los dientes para1 os dientes,de
fisiolbgica antesoclusales derec i b i r fuerzas manera
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acelera el proceso.

Se puede hacer mucho para restaurar la posicibn normal

descubrir que

de la colocacibn de una prbtesis fija.

ya no reciben las fuerzas funcionales en su eje mayor.



CONCLUSIONES5.

Muy a menudo en mis cinco semestres de prScticas clinicas
de disgnacias;ten i do enfrentarme situacioneshe q ue a

sabido Colombia,£stas, es bien pertenecen acomo en un
alto porcentaje de pacientes de todas las edades.

mi i dea principal 1 oEn haconcepto comoy q ue me
impu1sado s ido 1 aha importancia de 1 aeste campoen
etiologfa.

de el d i agnbst i coEstamos consc i entes algoque es
esenc i a 1 realizarlo bien hay 1 ay para que conocer a
perfecc ibn determinada disgnacia? Poruna
qu§? y C6mo se produce?.

A todo i ntentado responderesto he modestoestecon
s ido m iaporte, h a exper ienc i aque para una muy

construct i va, ya que he tenido la oportunidad de ampliar
entos y al mismo tiempo aportar algo a quienmis conocim

como yo, tenga inquietudes sobre este tema.
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"Qu§ produce


