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INTRODUCCION

rodemos decir caue el control de la pé&rdida del es-
pacio en odontopediafria es una de las cosas mds olvida-
das por el Cirujano Dentista en la prdctica diaria; noso
tras mientras fuimos estudiantes en Odontologlfa nos per-
catamos en nuestra tarea diaria de los dos dGltimos semes
tres de la gran cantidad de pacientes, a los cuales se -
les realiza extracciones sin tomar en cuenta los facto—-
res de crecimiento, con lo cual se originan una gran va-—
riedad de problemas de maloclusidnes que a la larga gue-
dan sin resolver por muchos factores; principalmente el

econémico.

De aguf gue parfa nuestra incuietud por el manejo_
y control del espacio en la primera dentici6n y denti- -
cidén mixta; por eso“tratémos de considerar y observar to
do lo relacionado a este tema en una peauefia revisi6n bi
bliogrdfica; que no pretende ser un tratado de Ortodon—-
cia Preventiva, sino despertar la inquietud en un tema--

rio tan vasto y tan olvidado por el Cirujano Dentista en

la pré&ctica diaria.



I. DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS BUCALES

Capaé Germinativas: La c&lula sexual masculinako‘-
gameto (espermatozoide) se funde con el gaﬁéto femenino__
(6vulo) en un proceso conocido como fecundacidn. La cé&lu
la tdnica que resulta o cigoto, marca el principioc del --
nuevo individuo. Mediante divisiones mitdticas repeti
das, el ciéoto pasa por una serie de cambios. Al princi-
pio tiene forma de baya yse llama mérula. M4&s tarde for
ma una esfera hueca, la bl&astula y afin mis tarde forma -
la gdstrula, un tubo hueco cue consta de tres capas: la
externa o ectodermo; la media o mesodermo y la interna,-
aue reviste el tubo {(futuro conducto digesﬁivo) y se 1lla

ma: endodermo.

1.~ DESARROLLO DE LA CARA

Un mes después de la fecundacitn, el centro de cre

cimiento aue rige el desarrollo de las distintas partes_
de cara, nariz, maxilares y porciones del paladar, mues-
tra un aumento en su acti#idad. Este centro estd repre--
sentado primero por una concavidad conocida como estomo-
deo, que es formada por el ectodermo. El estomodeo estd_
separado de la parte mds superior del tubo digestivo pri
mitivo por la membrana bucofaringea. Al principio de la

cuarta semana de desarrollo se rompe la membrana, de mo-
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do que el estomodeo se continda con el intestino ante-~ -~

rior.

Elrfapido crecimientd del meséncﬁima en 4reas espe
cfficas produce abultamientos, procesos y engrosamiento_
‘{pldcodas). Los mds conspicubs de estos son los procesos
maxilares superior e inferior y el proceso nasal. En la
.quinta semana, los procesos nasales laterales y medio -
crecen muy rdpidamente y se orientan de tal modo cue for
man depresiones nasales. Los procesos laterales forman -
las alas de la nariz. Los procesos medios crecen uno ha-
cia el otro para formar la parte media de la nariz, la -
porcién central del labio éuperior, la porcién media =~-
del maxilar superior y todo el paladar primitivo. Simul-
tdneamente, los procesos maxilares superiores crecen uno
hacia el otro y se encuentran con los procesos nasales -
que se expanden. - Las fuerzas de crecimiento de los pro-
cesos maxilares gue avanzan rdpidamente son talés que —=-
en las dos siguientes semanas los procesos nasales estdn
confinados a un drea inmediatamente inferior a las futu-
ras aberturas de la nariz. Los procesos nasales y maxila
res asociados se fusionan entonces unos con otros y con-
fribuyen mds adelante a la formacién de nariz, labio y -

porciones de la mejilla.
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2.- DESARROLLO DEL PALADAR PRIMITIVO Y SECUNDARIO

Desarrollo del paladar primitivo.- Los movimientos
de los segmentos dé tejidos de los procesos que forman -
la cara participan tambi&n en la formacién de estructu--
ras de las cavidades bucal y nasal. Por ejemplo: los pro
cesos medios y nasales fusionados, que se conocen colec-
tivamente como segmento intermaxilar (ap6fisis palatina_
del maxilar superior) forman tres partes importantes: -
1) el filtro o reborde del labio superior; 2) el segmen-
to del arco del maxilax éuperior que lleva los incisi- -
vos; 3) el paladar primitivo. El borde superior se com

bina con el tabique nasal.

Desarrollo del paladar secundario.- La masa princi
pal del paladér se origina en excrecencias con aspecto -
de anagquel del proceso maxilar superior. Estos procesos_
hacen su aparicifn en la sexta semana de desarrollo, al
principio de su forﬁacién, se localizan a lo largo de —-
los lados de la lengua en desarrollo. Pero miAs tarde, --
cuando la lengua toma una posicién mis profunda de la ca
vidad bucal primitiva, los procesos palatinos se elevan_
Yy crécen’uno hacia el otro de modo que en la octava sema
na se fusionan entre sf, con. el paladar primitivo y con__

el tabique nasal. La unién con este Gltimo completa la -
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formacién del techo de la cavidad bucal (paladar) y el -
piso de la cavidad nasal. El tabique nasal separa los pa

sajes derecho e izquierdo de 1la nariz.

3.~ CAMARAS NASALES Y ARCOS BRANQUIALES

Cdmaras nasales: Seils semanas después de la fecun-
dacién las depresiones nasales se hacen mis profundas:——
por la accién de crecimiento de los procésos nasales.
Quedan también incluiggs_en el mesénguima que queda por_
debajo. Inicialﬁénte,.unaffina membrana de tejido llama-
da membrana buconasal separa la depresidn nasalldeAla bo
ca en desarrollo. Con la desaparicidnide‘esta membrana__
los dos espacios (caﬁidades bucal y nasal) se comunican
por medio de una abertura llamada coana primitiva. Esta_
se encuentra exactamente por detrds del paladar primiti-
vo. Después de gue se forma el paladar secundario (perma
nente) , los pasajes nasales contindan desarroilandose, -

las coanas completamente formadas ocupan el drea bucofa--

ringea.

Arcos branquiales: Después de la rotura de la mem~-
brana bucofaringea,; durante la cuarta y quinta semana del
desarrollo facial, se forman pares de arcos, los arcos —-

branquiales, a los lados de las futuras. dreas facial y -
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cervical. Los nombres de los arcos son premaxilar infe--—
rior; maxilar inferior, hiocides; primer branacuial, segun

‘do, tercero, cuarto y guinto branquiales.

LosS arcos se des#rrollan por una serie de movimiég
tos complicados de las capas germinativas, estos movi- =
mientos incluyen una evaginacifn del endodermo, invagina
cién del ectodermo y divisi6n del mesé&nguima gue gueda -

entre ambos.

Las estructuras bucales qgue se desarrollan a par--—
tir del arco premaxilar inferior son labio superior, ar-

co del maxilar superior y paladar.

El arco maxilar inferior participa en el desarro--
llo de la mandfbula o maxilar inferior. La lengua crece_
a partir de los arcos maxilar inferior, hiocides, primero

y segundo branQuiales;

El hueso hioides al que se fija la base de la len-—
gua se forma por la unién de los arcos hioideo y primer_

branquial.

4.~ LENGUA Y GLANDULAS SALIVALES

Lengua.- La formacif6n de la lengua empieza en la -
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cuarta semana del desarrollo embrionario.

Las dos partes de la lengua, cuerpo y rafz, tienen
su origen en distintos arcos. El cuéfpo de la lengua es-
t& hecho completamente por el arco maxilar inferior o se
gundo. La rafz de la lengua se desarrolla a partir de --
los arcos hiocideo, primero y segundo branquiales. Al - -
principio de su formacitn, 1a§ partes de la lengua estdn

completamente separadas; pero mds tarde se fusionan.

En la cuarta semana, el rdpido crecimiento del me-—
sénquima del segundo arco produce dos tub&rculos lingua-
les laterales y uno central que es el tubé&rculo impar.
Por detrds del tubérculo impar se forma otxa eminencia -
producida por el mesé&nguima del arco hioideﬁ,_primero Y_
segundé branguiales; esta es la c6pula. El teréer abulta
‘miento central, producido por: el segundo arco branquial,

es la futura epfglotis.

Los tubérculos laterales crecen y se fusionan, for

mando el cuerpo de la lengua.

Crecimiento, fusién y mezcla del mesénquima de los

arcos tercero a gquinto forman la base de la lengua.
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Las excrecencias de tejido conectivo cubiertas por
epitelio.en la éuperficie de la lengua son las papilas -
linguales. Aparecen entre la novena y la undécima semana.

Los corpdsculos gustativos se producen al mismo tiempo.

Glandulas salivales.— Las glindulas salivales que_
se originan en la parte anterior de la membrana bucofa--
ringea surgen del ectodermo. Las que se forman por de- -

tris de la membrana son de origen endodé&rmico.

El patrén de desarrollo de las gldndulas salivales
es id;ntico, independientemente de la capa germinativa -
de origen. Cada una empieza con una sﬁlida prélongacién_
de epifelio hacia abajo, hacia el mesénQuima. A medida -~
que el cord§n del epitelio se alarga penetrando mis pro-
fundamente en el tejido conectiﬁo, los extremos empiezan
a ramificarse. Cuando termina esta ramificacién, los ex-~
trémos forman pegueias masas celulares de forma esférica
llamadas acinos o alVeplos. Estos sintetizan la secre- -
cidén salival y las ramas, que se vuelven tubos hucos o -
conductos, drenan los acinos. Los componentes de los con
ductos se forman en el tercer mes y se ahuecan en el sex
to mes. Las secreciones salngles se producen después -—-
del nacimiento. El desarrollo de las gldndulas saliva--

les accesorias toma lugar en el tercer mes y es poste- -
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rior al de las gl&ndulas principales, la parétida, cuar—
ta a sexta semana; submaxilar, sexta semana; y sublin- -

gual, octava semana.
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II. CRECIMIENTO Y DESARROLILO

Crecimiento: Es el aumento en tamano, péso y talla.
Desarrollo: Es el cambic en las proporciones fisi-

cas.

El crecimiento es la manifestacién de las funcio--

nes de hiperplasia e hiperxtrofia de los tejidos que for-

man el organismo.

El desarrollo es la diferenciaci6n de los componen
tes de ese mismo organismo gue conduce a la madurez de -

las distintas funciones ffsicas y psiquicas.

Hacia la mitad de la séptima semana el maxilar su-
perior se encuentra ya casi completo y séio quedé una £i
sura mediana poco pronunciada que se eliminard cuando —--—
terminen de unirse los procesos nasales medios y que for
mard el f£iltrum del labio superior, también se ha ade--
lantado la formacién de la mandfbula y aparece una promi
nencia mediana, debajo de la abertura de la boca, que da

r3 origen al mentén.

l.- DESARROLLO DEL ESQUELETO FACIAL

En estadios tempranos del desarrollo embrionario -
hay en la base del cerebro un espesamiento del mesodermo

en el gue se formard cartfilago, el cual alcanzard su md-
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ximo desarrollo alrededor de los 45 dfas: en el endocré&-
neo, también llamado créneo primitivo cartilaginoso. En
el cartflago se originard la osificaci6n, la cual comien
za alrededor del segundo mes.

E1l cart;lago del arco mandibular origina el yungue
y el martillo y en el segundo mes forma un cilindro del-
gado, el cartflago de Meckel, gue se dirigirg& hacia la -
l1fnea media a encontrar el lado opuesto. Del segundo ar-
co branguial (hioideo) se forman el estribo, la ap6fisis
estiloides § el hueso hioides. En la cara extexrna del -
cartflago de Meckel se origina el maxilar inferior; el -
cartflago de Meckei ird desapareciendo y el maxilar infe
rior crece hacia la linea media uni&ndose sus extremosi—
por la parte alveolar. Los bordes inferiores se mantie-
nen separados- hasta el nacimiento cuando estdn presentes
los hﬁesécillos mentonianos que, al unirse formar&n la -

eminencia del mentén.

El maxilar superior se osifica en dos huesos sepa-
rados gque empiezan a unirse cerca del borde alveolar al_
finaiizar el segundo mes. Uno de los huesos es el maxi--~
lar superior y el otro es el hueso intermaxilar o prema-
xilar, el cual comprende los alveolos de los incisiﬁos,-

la parte anterior del paladar 6seo y -la porcidén anterior



21

de la ap8fisis ascendente del maxilar superior.

En el periodo fetal el maxilar inferior sufre cam
bios ya gue hasta la formacién del paladar éste se encon
traba en una posicifén retrogndtica, pero después créce -
en mayor proporcién que el maxilar superior ﬁara dar ca-

bida a la lengua.

2, - OSTEOGENESIS

La formaci§n del tejido 6seo s%empre se hace en la
misma forma: Proviene de tejido conjuntivo laxo. Los hue
s0S como Srganos pueden ser de origen endocondral o car-
tilaginosc y de origen membranosc. El tejido &Ssec se com
pone de dos elementos: c&lulas Sseas u osteocitos, y sus
tancia intercelular. Los osteocitos a su vez son de dos_
clases: osteoblastos, o c€lulas formadoras de hueso, vy -

osteoclastos, o células destructoras de hueso (reabsor--

cién) .

El hueso crece por aposicifén o adicién; no por cre
cimiento intersticial o expansivo, como el cartflago. S6

lo puede crecexr en superficies en contacto con tejido -~

conjuntivo laxo o reticular.

De acuerdo con la edad, el hueso se distingue en -
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inmaduro y maduro, tanto en la superficie intercelular -
démo en los osteocitos. En el hueso inmaduro hay mayor -
ntmero -de osteocitos pero estos son irregulares en su --
foima y disposicién vy los haces de fibrillas son gruééos
y en disposicifn irregular. El1 hueso inmadufo es siempre
hueso esponjoso. El hueso esponjoso estd compuesto por -
laminillas, barras o tdbulos de tejido &Sseo que se relG—-
nen en una red trabecular; las trab&culas estdn formadas
por distintas laminillas que se colocan en forma parale-
la o en capas concéntricas, y los espacios situados en——
tre una trabécula y otra se comunican entre si. El1 hueso
compacto se caracteriza por la disposicién de lés lamini
llas en sistenas cilIndriéos alrededor de un canal cen--—
tral eétrecho, o canal medular, por el cual pasan los va
sos sanguineos. Estos sistemas de laminillas concéntri—-—

cas se conocen con el nombre de sistema de Havers.

En el embrifn y en el principio de la vida posna--
tal el hueso inmaduro es reemplazado por el hueso maduro
laminado, que se caracteriza por el aumento de minerxa- -

les.

La actividad del tejido 6seo se mantiene durante -
toda la vida. Los osteocitos tienen una vida corta y no_

se regeneran por mitosis, sino que son reemplazadas, --
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cuando envejecen, por los osteoblastos con su accifén re-

generativa y por los osteoclastos con su accibn destruc-—

tora. Durante el crecimiento la actividad formadora de -

nuevo hueso sobrepasa a la actividad de resorcién; en la

edad adulta los dos procesos se nivelan, y en la vejez -

la reabsorci6n puede llegar a ser mds importante que la__

formacién de hueso.

dos:

3.~ DESARROLLO DE LOS HUESOS

Segtin su origen, los huesos pueden ser clasifica--

El

Los que se foman primero en cartflago por osifica
cidn de é&ste (tipo endocondral o huesos de sus-
titucibn)

Los gque no tienen predecesor cartilaginoso sino
que. derivan de osificaciones conjuntivas (tipo_
membranosc, intramembranoso o huesos conjunti~-
vos)

Los que no se forman en cartfilago, pero en los_
cudles el cartflagn interviene después en su -
crecimiento por diferenciaci6n del tejido con--

juntivo.

cartflago primitivo o primario es el ocue inter-
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viene en la formacidn de partes del esgqueleto antes de -
qﬁe se inicie el desarrollo Sseo. El cartilago.secunda—-
rio es el que se diferencia durante el crecimiento y de-

sarrollo del -hueso.

Tipo endocondral.- Los huesos del esqueleto que se
han formado primero en cartflago. Constituyen este grupo
todos los huesos largos del esgqueleto y en el cianeo el -
etmoides, el cornete inferior y los gue forman la base -
del craneo; el esfenoides (cuerpo, alas menores y la ba-
se de las alas mayores); a la externa de la ap6fisis pte
rigoides, pefiazco del temporal y apSfisis basilar y par-

te inferior de la concha del occipital.

Tipo membranoso.- Los huesos que se desarrollan en
tejido conjuntivo sin intervencitn del cartilago. A este
grupo pertenecen los huesos de la bcveda del crdneo: pa-
rietal, frontal, concha del temporal y parte superior de

-la cara, y el hueso del timpano y el ala media de la -—-

apSfisis ptérigoides del esfenoides.

Los huesos membranosos en que el cartflago inter—-
viene en un estadfo posterior en su osificacién son la -

mandfbula y la clavfcula.
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4.- CRECIMIENTO DE LA CARA

Introduccidn.~- El desarrollo de los huesos de la -
cara estd condicionado por la calcificadién‘y‘éfupcidn -
de los dientes y el desarrollo de los mfisculos masticado-

res.

Maxilar Superior (complejo nasomaxilar).- El creci
miento del esgueleto facial se hace en forma regular, --
conservando el patrén original en relacifn con el créd&neo.
El crecimiento de la parte superior de la cara estd regi
do por el maxilar superior y el hueso palatino. En el --
crecimiento del complejo nasomaxilar interviene, de mane
ra fundamental, ia base del créneo en‘;a porcién ante- -

rior a la.sihcondrosis esfeno-occipital.

Mandfpula.- Asi como el factor principal en el cre
cimiento del esqueleto facial es el crecimiento intersti
cial de tejido conjunti?o; en el maxilar inferior el -~
crecimiento se hace principalmente por aposicién de car-
tIlagd y su principal centro es el cartflago hialino del

c6ndilo.

Normalmente la mandfbula estd menos desarrollada -
que el maxilar superior, en el nacimiento; y puede con

siderarse como una concha rodeando los gé&rmenes denta- -
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ribs;_la mandfbula estd formada por dos huesos separados
en la 1ineavmedia por cartflago y por tejido conjuntivo,
donde se desérrollaran los huesecillés mentonianos, qge;
se unen al cuerpo Wandibular, al final del primer afio -~
cuando tambié&n se juntan las dos mitadgs de la mandibula
por osificacifn del cartilago sinfisario. En la zona de_
unién el cartfilago y el hueso; el cartilago se ird reem-

plazando por hueso.

La maﬁdibula tiene tres zonas arquitectSnicas. bien
definidas que estdn sujetas a influencias distintas du--
rante el transcurso de la vida del individuo. Estas zo-
nas son: Hueso basal o estructural central que va del cbn
dilc al mentdn; parte muscular donde se insertan el mase
tero, pterigoideo inte?no y temporal , compuesta por la -
ap6fisis coronoides y el dngulo y, por dltimo la parte -
alﬁeolar, donde se colocan los dientes, esta tltima iéna
depende del crecimiento y erupcién de los dientes y desa

parece cuando se pierden é&stos.

5.- CRECIMIENTO DE LAS ARTICULACIONES

TEMPOROMAXILARES

El crecimiento de la articulacib6n temporomaxilar -
de?ende del crecimiento de los huesos gue la forman: el_

temporal y la mandibula. La parte temporal de la articu-
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lacién tiene una osificacién intramembranosa gque comien-
za alrededor de la décima semana, al mismd tiempo en que
aparece el cartilago del céndilo del maxilar inferior.

El crecimiento del hueso tempo;al'estakinfluido pPor es—-
tructuras anatSmicas muy diversas: l6bulo temporal del -
cerebro, anillo timpapicd y 21 conducto auditivo exter--

no.

En los primeros estadfos de la formacién de la arti
culacidn, existe una gran distancia intra-articular, re-
llena de tejido biando,‘y las partes temporal y mandibu-
lar estdn muy separadas. Mds tarde vendrd el crecimieg
to del cartflago del cbndilo, que hace que los dos compo

nentes se aproximen.
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"IIXI. DESARROLLO DE LOS DIENTES Y ESTRUCTURAS ASOCIADAS

El diente funcignal estd fijado a un receptdculo -
&seo de la mandibdla, el alveolo, por un tejido co;ecti—
vo fibroso denso llamado ligamento periodfntico. La par-—
te del diente que estd inclufda en el alveolo es la rafz,
vy la que se encuentra en la cavidad bucal es la corona.
El centro del diente est§ hecho de tejido conectivo muy_
laxo, la pulpa dental. Esta rodeada por tejido conectivo
mineralizado, la dentina. La corona de la dentina estd -
cubierta poxr una substancia muy dura, el esmalte; mien--—
tras que la raiz esté protegida por tejido semejante al__
hueso.llamadd cemento. El esmalte dé-la corona se encuen

tra con el cemento de la rafz en el cuello del diente.

Del nacimiento a la edad adulta, crecen dos conjun
tos de denticiones. La primera la constituyen los dien—-
' tes del lactante o dientes deciduos. Estos se mudan du-
rante la nifiez y son reemplazados por dientes definiti——.

vos o permanentes.

Los dientes deciduos son 20 en total: 10 para el -
maxilar superior y 10 para la mandfbula. Los dientes per
manentes son mds numerosos, 32 en total. Los maxilares -

superior e inferior poseen cada uno 16.
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Los dientes del arco dental no son iguales en tama
fio ni en forma. La denticifn decidua consiste de un par_
de incisivos centrales al frente del arco, un par de in-
cisivos laterales, un par de caninos, un éar de primeros
molares v . un ﬁar de segundos molares. La denticién perma
nente aumenta con un par de primexros premolares, un par_
de segundos premolares, y un par de terceros molares. Al

. gunas personas no poseen terceros molares.

1.- LAMINA DENTAYL, VESTIBULAR, EXTERNA, DE

CONTI&UACION Y DENTAL PROPIA

Limina dental.- A las séis semanas de edad,ﬂas cflu
las ectod&rmicas de-la capa basal el estomodeo anterior
empieza a dividirse, produciendo un engrosamiento promi-
nente. Al continuar la actividad mitética, el epitelio -
crece dentro del mesénguima adyacente. Al mismo tiempo,-
progresa la parte posterior del estomodeo. En una sema-
na se han establecido las bandas anchas y s6lidas del --
epitelio, las laminas'dentales, en el mesé€nquima, forman
do dos ércos. Una se localiza en el arco maxilar supe- -

rior y la otra en el arco maxilar inferior.

Lamina vestibular.- Otra vaina epitelial llamada -

banda del surco labial o ldmina vestibular, se desarro--—
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l1la cerca de la ldmina dental casi simultd&neamente a - -
ella. Esta banda de tejido toma un curso de crecimiento_
‘semejante al de lé lamina dental, excepto porque se loca
liza m&s éerca de la superficie de la cara. Elirasgo dis
tintivo de esta l&mina es que despué&s de formar una ban-
da epitelial s§lida y ancha, las cé&lulas centrales se de
- sintegran. De este modo gueda un gran espacio revestido_
a cada lado por el epitelio. El espacio forma el vestibu
lo de la boca ¥y 1los labios, y el resto del epitelio for

ma el revestimiento de los labios, mejillas y encfas.

Ldmina externa.- Con la formacién de los érimor— -
dios dentales como excrecencias laterales de la lamina -
dental, el crecimiento del primordio dental tiende a re-—
tirar parte de la ld&mina de ia masa original. El1 ala del
epitelio que conecta el primordio dental con la l&mina -

dental se conoce como lamina externa.

Lémina de continuacifbn.- El extremc de la ldmina -
dental continda creciendo, yendo a situarse ﬁas profunda
mente en el tejido conectivo de 1a mandfbula. La punta -’
de crecimiento de la l;mina dental se conoce como ldmina
de continuacién; proporcionard los primordios dentales -

de los dientes permanentes.
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L&miﬁa dental p;opia.—‘La l&mina dental original ~
proporciona el tejido germinativo para los 20 dientés de
ciduos. Proporciona también los primordios dentales para
los diehtes permanentes que no tieﬁen predecesores deci-
duos. Debido a esta funci6n se deriva su otro nombre, 13
mina dental propia. Los dientes ﬁermanentes de que se --
trata son los molares. Los primordios del primer molar -
permanente se produce en ¢l embrién en desarrollo a los_
cuatro meses} los otros se producen después del nacimien
to. Los segﬁndcs molares se desarrollan en lactantes de_
nueve meses y los terceros molares a la edad de cuatro -

afios.
ETAPAS DEL DESARROLLO DENTAL

2.~ AMELOGENESIS (Desarrollo del esmalte)

El desarrollo de los dientes se ha dividido en cin
co etapas: primordial (botén), casquete, campana, aposi-

cional y erupcifn,

Primordios dentales.- Poco tiempo después del esta
‘blecimiento de las laminas dentales, se forman 10 primor
dios dentales en cada arco. Estos son excrecencias de --—

los extremos de las ldminas y estdn localizados en los -
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lados de 1a:mejilla y el labio de la ldmina dental. Con-
tribuiridn a la formacifn de los 20 dientes deciduos de -
ambos maxilares. Los primordios inferiores aparecen en -
la séptima semana y los superiores unos dfas mis tarde.
En la octava semana, se han formado todos los pri--

mordios de ambas ldminas.

Etapa de desarrollo del casquete.- Las celulas del
primordio se multiplican, agrand;ndolo. El mesénquima de
la parte inferior del primordio sé incluye profundamente
en el gérmen dental formando un céntro cbnico llamado pa

pila dental. Esta es la futura pulpa dental.

Las fuerzas de crecimiento transforman al primor--
dio en un cuerpo con aspecto de casquete. Las cé&lulas no
tienen el mismo tamafio ni la misma forma, y se pueden -

percibir cuatro &reas.

Una capa de células cil;ndricas bajas que ré&iste_
a la papila dental; una capa de células_buboides, que --
forman la cubierta interna del casguete; muchas cé&lulas
polimorfas gque forman 1akproturancia o centro, y Varias;
capas de celulas poligonales gué cuedan por encima de --

las células de revestimiento de la papila dental.
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A medida que -el casquete se desarrolla, un aumento
de la actividad mit6tica local en la superficie inferior
produce una protuberancia temporal cue es el n&dulo de -

Ahearn o n6dulo de esmalte.

La divisién rgpida de las células se derrama sbbre
el drea central, formando un rollo llamado corddn de es-
malte. En unos cuantos dfas, el casguete se agranda y se
transforma en una estructura con forma de campana. Es en

esta etapa cuando desaparece el n6dulo y el cordbn.

Etapa de desarrollo de la campana .- Con la activi-
dad mitStica continua, el casquete se agrahda hasta for-
mar un Srgano del esmalte con forma de campana que cons-

ta de cuatro capas.

ia capa simple de c€lulas adyacentes a la papila -
dental se llama capa de cé€lulas internas del esmalte. Es
tas cé&lulas se diferencian rapidamente en células forma-
doras de esmalte llamadas ameloblastos. Las cé€lulas que_
quedan por encima de estas forman el estrato intermedio.
Las células estrelladas fusiformes y otras mds gque for--
man la masa o centro del Srgano del esmalte constituyen_

el retfculo estrellado.
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La superficie externa estd cubierta por las célu--

las externas del esmalte.

El extremo mds profundo del OSrgano del esmalte se_
llama asa cervical y estd constitufdo, por solo dos ca--
pas de cé&lulas:' cé€lulas internas y cé&lulas externas del_

esmalte.

Las células externas del esmalte son cuboides al -
principio de la etapa de campana. M&s tarde, se vuelven_

aplanadas.

Cuando las células madre del ret;culo estrellado -
cambian de forma, los espacios intercelulares estan muy_
agrandados y llenos de una substancia mucoide. Esta apar
ta las cé&lulas m&s y mds de mod9 que el contacﬁo entre -
procesos alargados de células vecinas se mantiene solo -

mediante desmosomas.

Las c;lulas de la cresta del §rgano del ésmalte —
son las primeras que se diferencian. Las siguen las de -~
los lados y las células del asa cervical. Esto quiere --
decir gue las primeras células que producen esmalte son_
las de la cresta, que serd el futuro reborde incisi@o'q;

puntas de cdspides, y las Gltimas estdn cerca del asa --
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cexrvical futuro cuello del diente.

-Etapa de desarrollo aposicional.--Es el perfodo de
'produccién de esmalte o amelogé&nico. Se observan en . el -
6rgano del esmalte varios cambios preparatorios a este -
per;odo. Lés c€lulas externas del esmalte de la cresta_
se vuelven discontinuas, creando aberturas para la entra
da de otras cé&lulas, fibrillas coldgenas y vasos sangui-
neos del tejido conectivo del saco dental qué-las rodea.
La substancia intercelular del reticulo estrellado es -~

apartada por los vasos sanguineos gue avanzan.

El estrato intermedio permanece iéuél. Pero los ——
ameloblastos adquieren altura; el nGclevocgpa el tercio
de las células cercano al estratobintermedio, el aparato
de Golgi y el ret;culo enddpl&smico ocupan la mayor par-—
te de tercio medic de la c€lula; y el éercio que cueda -
frente a la papila se llena de vesiculas secretorias - -
grandes. El crecimiento de vasos sanguinéos dentro del -
espacio ocupado por los componehﬁes del6rgano del esmal-
te lleva las sustancias necesarias para la produccién de
esmalte m&s cerca de los ameloblaétos. La amelogénesis -
empieza poco después de que se ha formado la primera - -

dentina.
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La producecifn de substancia intercelular o matriz_

de esmalte ocurre en tres fases.

Fase 1l.—- La secrecifn de substancia intercelular -
ocurrxe en los espaciosintercelulares laterales en los ex
tremos de los ameloblastos. Esto comprime los extremos -~

de la cé&lula, gque se llama proceso de Tomes.

Fase 2.- Los ameloblastos y las células que quedan
por encima de ellas se mueven hacia atrds. Cuando lo ha-
cen, dejan tras de si depresiones en forma de abeja cue_

llenan d e substancia intercelular a medida gue regresan.

Fase 3.- Es la fase inicial de calcificacién. Se -
depositan cristales de apatita. como cintas a 1o largo de

la armazén de fibril;as de substancia intercelular.

Estas tres fases se repiten cada 24 hdras. Deséués
de que se ha producido.la cantidad adecuada de esmalte,-
los ameloblastos completan la corona depositando una mem
brana org§nica delgada no mineralizada, la cutfcula pri-
maria. Una vez gue esta se ha formado, ios ameloblastos_
se acortan y junto con las cé&lulas residuales del Srga-
no del esmalte, constituyen.el epitelio reducido del es-
maite.,Esta estructura protege a la corona durante la -—-

erupcién del diente. Se funde despu&s con el epitelio -~
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bucallpara formar un manguito epitelial cue se fija al -

cuello del diente como un cuello adherido.

3.~ DENTINOGENESIS (Formaci6n del manto de dentina)

Los fibroblastos y las fibrillas coldgenas estén -

separadas de la ldmina dental por la l&mina basal.

En el botdn inicial, las células y fibrillas estdn
orientadas formando una vaina. Los primeros signos de pa
Tpila dental se presentan con la formacifén de una concavi
dad en la superficie inferior dél primordioc. La papila -

se profundiza en la etapa de casquete.

Cuando los fibroblastos extienden sus prolongacio-
nes hacia los preameloﬁlastos, el drea se llena de las -
fibrillas aperiédicas y la ldmina basal, muchas de las -
fibrillas coldgenas forman haces que se extienden en for
ma de abanico y toman posiciones perperndiculares. Estos_
haces de fibrillas col;genas se conocen como fibrillas -
de Von korff y son los gue forman la matriz para la pri
mera dentina gue se forma tan pronto como el drea se lle
na de colggena, se llama ahora predentina. Con la calci-
ficacifn se completa la dentina. La mineralizacidn impli

ca depbsito de cristales de apatita.
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Todos los componentes se mineralizan, exepto las -
prolongaciohes'celulares, que guedan aprisionadas en td-
bulos de dentina. La dentina calcificada siempre estd --
seﬁaradé de la. superficie del cuerpo celular del odonto-

blasto por una capa de predentina.

Al completarse la produccidn del manto de dentina,
los ameloblastos empiezan a depositar esmalte y se com--—

pleta la diferenciacifn. -

Formacién de dentina circumpulpar.- Esta se produ-
ce despu€s de la capa superficial de “déntina. Difieren_
ambas soio en la clase de fibrillas que predomina en la
matriz. La capa superficial de dentina estd compuesta --—
por grandes haces de fibrillas col&genas de von Ko:ff \'dl

la dentina circumpulpar por fibrillas mucho mds pequenas.

La calcificacifn es idéntica en ambas variedades. -
La dentina que rodea las prolongaciones celulares de los
odontoblastos estd mds mineralizada gue la que se encuen

tra entre los tdbulos.

La dentina m&s calcificada se llama peritubular y

la otra intertubular.
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Formacidn de 1la rafz.- Al suspenderse la formacién
de esmalte, la corona estd completamente formada y se em
pieza el desarrollc de la rafz. Esto inicia el crecimien
to del aiente hacia la cavidad bucal. El tejido conecti-
vo de la rafz estd rodeada por dos tejidos calcificados,
dentina y cemento. La dentina constituye la porcién mis_

grande.

Formaci@n de‘la vaina epitelial de Hertwig.- Poco_
antes de que los ameloblastos en la vecindad del asa cex
vical hayan depositado su pequeiia cantidad de esmalte ~--
para el cuello del diente, las c&lulas del asa cervical__
entran en actividad mit6tica, lo cual hace que el tejido
se alargue. Este ya no se llama entonces asa cerviéal si
no vaina epitelial de Hertwig. Esta estructura es la --
que determina ntmero, tamafio y forma de las rafces. Para
los dientes con una sola rafiz, la Qaina radiculax es in-
fundiﬁuliforme; para diente de dos rafces, bifurcadas o_
sea los colgajos de la vaina radicular crecen uno hacia_
el otro y se fusionan; el patr6n de crecimiento para - -
tres rafces se hacé por formacién de tres colgajos que -

crecen hacia la linea media y se fusionan.

Estos contornos estdn producidos por invaginacio--~

nes y fusién de colgajos epiteliales.
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Dentina de la rafz.- La formacién de dentina conti
nda ininterrumpida desde la corona hasta la rafz. El pro
ceso es casi el mismo para ambas, excepto por tres dife-
rencias. Estas son: k

1. En la ra;z, ja matriz de dentina se deposita —-

contra la vaina radicular en vez de contra los_
ameloblastos.

2. En la rafz, el curso de los tdbulos de dentina_

es diferente.

- 3. La dentina radicular estd cubierta por cemento.

Cementogénesis.~ La vaina radicular epitelial sepa
ra a los odontoblastos de la futura pulpa radicular de -
las células de la membrana period&ntica. La contraccibn_
de la matriz de dentina causada por su mineralizacién da
como resultado gue esta tire de la vaina radicular y rom
pa en los sitios de calcificacifn. Esta rotura proporcio
na aberturas para la entrada de fibrillas y c&lulas des-

de la membrana perioddntica.

Las c€lulas mesenquimatosas y los fibroblastos se_
introducen, revisten y formén‘una capa cementSgena de ce
mentoblastos. Estas c€lulas producen fibrillas coldgenas
que se orientan formando &ngulo con la superficie de den

tina. 'Cuando se produce todo el complemento de fibrillas
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se agrega substancia fundamental dando como resultado --
precemento. Seintroduce también coldgena desde la membra
na periodéntica>en fprma de largos haces de fibias de --
'Sharpeyz Los extfemos de ‘las fibras se extienden en for-
ma de abanico en el precemento y se incorpéran a la ma--
triz de modo gue, cuando se realiza la calcifjcacién, -—-
guedan fijas en el cemehto. Los haces de fibras de Shar-
pey formardn los grupos de fibras principales del liga--"
mento periodfSntico, que sirven ﬁara fijar al diente en -
el alveolo. La cementogénesis, como la dentinogé&nesis, -
puede~di§idirse en tres féses: Formaci6n de fibrillas, -
maduracidn de la matxiz por secrecifn de substancia fun-
damental y ﬁineralizaciﬁn. Una capa de precemento separa

- siempre la matriz calcificada de los cementoblastos.

El cemento que se encuentra en el segmento supe- -
riox de 1a-£a£z, no contiene células. La razf6n de esto -
es que la producci6n de la matriz y la mineralizacifén -~
son gsuficientemente lentas para permitif que los cemento
‘blagtos se regresen. Pero mﬁs tarde, cuando el diente se
aproxima en forma tan rdpida que los cementoblastos gque-
dan atrapados en la substancia intercelular que se calci
fica. Este cemento es conoci@o como cemento celular debi
do a la presencia de cementocitos. El otro es conocido -

como cemento acelular y siempre estd localizado cerxca =--
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del cuello.

4.~ HUESO ALVEQLAR

Los‘bo;des‘alﬁeolares de 163 maxilares inferior Y.
bsuperior son simplemente proyecciones de las masas prin-
cipales o cuefpos de estos huesos. El maxilar inferior -
eg el segundo huesco del cuerpo en comenzar su desarro--~
llo. Se inicia eh forma precoz en la sé€ptima semana de -
desarrolleo por aumento en la division de células mesen—-
quimatosas a cada lado de la barra cartilaginosa conoci-
da como cartflago de Meckel. Como otros huesos de la ca-

ra, el maxilar inferior se desarrolla como hueso intra-- -

membranoso.

El maxilar sdperior es el tercer hueso del cuerpo_
en empezar su desarrollo, tambi&n en la s&ptima seména -
de la embriogénesis. Se inicia el desarrollo 6seo intra-
membranoso en éres centros de osificacién, uno para ca--
Vda uno de los procesos maxilares superiores y otro en el
segmento intermaxilar. A medida que crecen ¥ se agran- -

dan, se fusionan para formar un arco continuo.

cuando los dientes se han desarrollado, las espicﬁ

las Sseas formadas dentro de ellos se incorporan al cuer
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po del maxilaxr superior e inferior. Si los primordios de
los dientes no estuvieran presentes, el desarrollo &seo_
de los maxilares continuarfa hasta que las masas 6seas -
principales se hubieran foxmade. En casos de completa -
anodoncia los bordes alveolares no. se forman; por lo tan
to el estimulo para la producci&n de los bordes alveola-

res lo proporciona los dientes gque crecen.

Formacifn.— El1 hueso que es formado durante el de-
sarrollo.de la corona, se incorpora al cuerpo de los hue
sos de los maxilares. Con el crecimiento de la rafz, el_
hueso asociado se agrega al cuerpo de los maxilares infe
rior y superior como una prolongacifn 6sea. Esta prolon-
gacién llamada borde alveolar, forma la pared del alveo-
lo. Ya gue su produccién es estimulada por el crecimien
to y la presencia de la rafz, la extensién del borde al=~
veolar cesaré cuando la rafz cese de alargarse. Ademds -

si se extrae el diente, el hueso del borde desaparecer4.

La actividad osteb6gena durante la formacifn del --
borde implica la producci6n de armazones Gseas o trabé&cu

las.

A medida gue el grosor del borde se logra, la capa

osteoblistica deposita las tablas externas del hueso com
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pacto.

El drea central consiste de trab&culas y se llama_
espénjosa; la placa 6sea que reviste al alveolo es la --
placa cribiforme; y la que forma la cara externa,veétibg
lar o lingual del borde es la placa cortical. La placa -
cribiforme lleva numerosos haces de fibras colagenas que
se originan a partir de la membrana periodbébntica. Estédn
insertadas y cementadas a la placa por mineralizacion.
Estas junto con los del cementé, contribuirdn a la forma
‘ci6n de las fibras principales del ligamento periodﬁnti-
co. Alcanzan su desarrollo ébmpleto cuando se aplican -
las fuerzas de morder y masticar; cuando el diente en- -
cuentra a su antagonista del arco opuesto se vuelve fun—

cional.

5.- LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es un tejido conectivo --
denso gue rodea al diente, de ahf su nombre. Las fibras_
no estan solo orientadas regularmente sino en forma defi
nitiva. Sus etééas de desarrollo incluyen las del saco -
dental o folfculo, la de la membrana periodéntica y fi--
nalmente, la del ligamento periodéntico. Durante cada -—-

etapa, el tejido se vuelve progresivamente mids denso hag
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ta gque fcrma un ligamento como estructura funcional.

El saco dental, es el término reservado para el te
jido éue rodea al 6xgano del esmalte en desarrollo y méds
tarde a la corona. El aumento de densidad del tejido co-
nectibo es el resultado del aumento del contenido de fi-
bras coldgenas y disminuci6n de la cantidad de cé&lulas y

vasos sanguineos.

Membrana periodéntica.- Es el término reservado --
para el tejido cuando 'sus caracterfsticas son las de un_
tejiao conectivo fibroso y denso con fibras coldgenas oxr

ganizadas irregularmente y de unas cuantas cé&lulas.

" El ligamento periodéntico es nombre reservado para
el estado funcional maduro del tejido. El rasgo distinti
vo de este tejido es que la coldgena estd organizada en_

haces.



46

Iv. ERUPCION DENTARIA

La calcificaci6n de los dientes tempoiales empieza
entre los 4 y los 6 mésesAde vida intrauterina. En el na
cimiento los huesos maxilares tienen la’ apariencia de =~
una concha cue rodea los folfculos de los dientes en de-
sarrollo. Ya se encuentran calcificadas las coronas de ~
los incisivos centrales en su mitad incisal, un poco me-
nos las de los incisivos laterales; se observan las cfis-
pides de los caninos y molares aunque todavia con poca -
calcifigacién y ya ha comenzado la calcificacién de la -
corona del primer molar permanente y se aprecian las - -
criptas de los gérmenes de los premoléres, caninos e in-

cisivos centrales superiores permanentes.

La erupci@n dental es simplemente un proceso de --
crecimiento del diente por alargamiento de la rafz de mo
do gue la corona llega a ocupar una posicién en la cavi-
dad bucal mientras permanece en el borde alveolar y lle-
ga a guedar fija en &1 mediante las fibras principales -

del ligamento periodéntico.

La erxupcifén de los dientes comienza cuando ya se -
ha terminado la calcificacién de la corona e inmediata-—--
mente después de que empieza a calcificarse la rafz. El

proceso de la erupcién dentaria se cree estd regido pox_
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un control endocrino y que es el resultado de la accidén
simultdnea de distintos fenfmenos, como la reabsorcibn_
de las raifces de los temporales; calcificacién de las -
rafces de los permanentes, proliferaci6n celular y apo
sicidén Ssea alveolar del primero, y lo mismo ocurre en_

los dientes permanentes que no reemplazan a ning(n tem-

poral.
1.~ ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES Y
PERMANENTES -
Erupci6n de los dientes temporales.- En la denti-

citn temporal como regla general, los dientes inferiores:
hacen erupciQn antes que los correspondientes del arco -
superior. . Los primeros en hacer erupcifn son los incisi
vos centrales inferiores a los 6 &6 7 meses, luego los —--
centrales superiores a los 8 .meses aproximadamente, se——,
gquidos por los laterales superiores a los 9 meses, y por

los laterales inferiores a los 10 meses.

Es coan observar la erupcibn de lbs cuatro incisi
vos inferiores antes de los superiores o la erupcién de
los laterales inferiores antes de los laterales superio-
res; en el grupo de los incisivos temporales la exupcién

se hace con intervalos de un mes entre uno y otro dien--
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te. Este ritmo pasa a ser mds lento en la erupci6én de —-—
los caninos y molares, los cuales salen con intervalos =-
de 4 meses aproximadamente. Después de gue se ha termina
do la efupcién dé los ocho incisivos salen los primeros_
molares a los 14 meses, siguen los caninos a los 18 me--
ses y, por’ﬁltimo, los segundos molares a los 22 G 24 me
ses. En este grupo es normal también la erupcién primero
de los inferiores. A los dos afios puede estar completa -
la dentici§n temporal, pero si esto se hace a los 2% - -
afios y adn a los 3 afios, puede considerarse dentro de --

los 1fmites normales.

Erupéiéh de los dientes permanentes.— Los dientes_
‘permanentes éueden ser de Sustitucién, aquellos que - -
reemplazan un predecesor temporal (incisi&os, caninos y
premolares), © complementarios, los gue hacen. erupcitn -
por detrds del arco temporal (primero y segundos molares
y, md&s tarde con erupciétn muy eldstica en cuanto a fecha

el tercer molar).

. Los dientes de sustitucipn hacen su erupcifn simul
tdneamente con el proceso de resorcién de las rafces de;
sus predecesores temporales. Este proceso de resorcifn -
se atribuye a la acci6n de los osteoclastos y cemento- -

clastos gue aparecen como consecuencia del aumento en la
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presién sanguinea y tisular que impide la proliferacion_
celular.de la rafz y en el hueso alveolar y facilita la_
accibn osteocldstica. El aumento en 1la presifén sanguf--
nea, v en los tejidos gue rodean la raiz estd favorecido.

por la presifn del diente permanente en erupcidn.

El primero gue hace su erupcién en el arco denta--
rio es el primer molar llamado de los 6 anos, porqué apa
rece en esa edad., Le siguen los incisivos centrales a -
los 7 afios, y los laterales a los 8 afios. El orxrden de -~
erupcitn de los caninos y premolares es diferente en el_
arco superior y eﬂ el inferior. En el maxilar superioxr_
el orden mds frecuente es: primer bictspide, a los 9 - -
anos; canino, a los 10 afios, y segundo bicdspide, a los_
11 afios. En el maxilar inferior por el contrario, el or
den es: canino, a los 9 afios primer bicfispide, a los 10_
afios, y segundo bictispide, a los 11 afios. Estas diferen-
cias en las secuencias de erupcifn son muy importantes_
de recordar en el diagnbstico de anomalfas de los dien--
tes en denticifn mixta y en el plan de tratamiento en --

los casos de extraccibn seriada.

Los segundos molares permanentes hacen erupcién a
los 12 afios, completdndose en esta edad la denticibn per

manente y guedando por salir los terceros molares, cuya
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erupcién varfa entre los 18 y 30 afios.’ En la denticién -~
permanente también es normal que los dientesbinferibres_
saigan antes que los superiores. E; orden -de erﬁpcién es
el siguiente: Maxilar superior 6-1-2-4-3-5-7; Maxilar in

ferior 6-1+~2-3-4~5-7,

A los 12 6 13 afios debe estar terminada la erup- -~
cién y calcificacién de la denticifn permanente a excep-—
citn de los dpices devlas ra;ces del segundo molar y de_
las ra;ces del tercer molar; y los dientes'habran llega~

do a su posicidn de oclusibn.

2.- DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA

OCLUSION

En el niifio recién nacido el rodete alveolar tiene
forma semicircular, la cual se mantiene también cuando -
hacen erupciﬁn los dientes temporales. En la denticibn -
temporal es normal la presencia de espacios entre incisi
Oos, conoéidos como espacios de crecimiento y dispuestos
para que los permanentes que los van a sustituir encuen-

tren una drea suficiente para su correcta colocacibn.

Durante la &poca de la denticisn temporal el ancho

del arco dentario aumenta ligeramente entre los 4 y los
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BAaﬁos, pero este aumento es muy pequeiio siendo nulo en_
muchos niﬂbs; el pfincipal aumento del arco se hace por_
crecimiento posterior a medida que van haciendo erupcifn
los dienteé, aumento que se hace en la mismé forma en la:
denticién permanente. El aumento en sentido transversal_
es mayor en el maxilar superior cgue en el inferior y se
observa, principalmente, cuando hacen erupcién los inci-
siQos y caninos permanentes, pero esto es debido a que -
los dientes permanentes adoptan una posicifn md&s inclina

da hacia adelante gue los temporales.

La llamada longitud del arco o sea, el périmetro -
existente entre las caras distales de'ios segundos mola?
res temporales a lo largo de la circunferencia del arco_
déntarib, disminuye desde los 2% afios (cuando hacen erup
cién los segundos molares temporales) hasta los 6 afios -
cuando hacen erupcifn los primero; molares permanentes,-—
por mesogresién de los segundos molares temporales, esta
disminucifn es mis notoria en el arco inferior que enkel
. superior porque los molares inferiores de los 6 afios mi~
gran mas acentuadamente hacia la pared mesial para poder
guedar. en posicifn adelantada en relacifén con los’ supe--
riores y‘ocluir en posicién normal. El1 arco puede acox-
tarse tambiéh por causas locales, como las caries proxi-

males en los molares de leche. La altura del paladar aﬁ
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menﬁa durante el perfodo de crecimiento.

* 3.- OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL, MIXTA Y

PERMANENTE

Oclusifn en dentici6n temporal.- La oclusifn nor--
mal es la relacifn céntrica, que es la posici6bn en gque -
se colocan, los dientes del arco dentario inferior con -
respecto a los dientes del arco dentario superior, ejer-—
ciendo la mayor parte presifn sobre los molares y guedan
do en posicién normal la articulacién temporal maxilar.
En la dentici6n temporal cada diente del arco dentario -
superior debe ocluir, er sentido mesiodistal, con el.rég
pectivo diente del arco inferior y el gque ie sigue las =-
excepciones a esta regla son los incisivos centrales in-
feriores que solamente ocluyen con centralés superiéres_
(por el mayor didmetro mesiodistal de la corxona superior)

.y los segundos molares superiores que lo hacen con los -

segundos molares inferiores.

En sentido vertical los dientes ‘superiores sobrépg
san la mitad de la corona de los inferiores o pueden cu-
brirla casi completamente, siendo normal en la oclusién__

temporal.

La posicién normal de los incisivos temporales es;
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casi perpendicular al plaho oclusal. En sentido vestfbu-
lo lingual los dientes superiores deben sobrepasaf a los
inferiores guedando las ctispides linguales deylos mola-—-—
res superiores ocluyendo en el surco entero posterior --
gque separa las ctdspides vestibulares de las linguales de

los inferiores.

Oclusidén en denticiﬁn mixta.- La dentici6n mixta -
se extiende desde los_6 a los 12 afios cuando los molarés
temporales terminan en un mismo plano, los primeros mola
res hacen'erupcién, desliz;ndése sobre las caras dista--—
les de los segundos molares temporales, y llegan a colo-
carse en una oclusiqn clispide con CQSpide, que es normal.

en esta &poca.

Con la exfoliacién de los molares temporales, 105'
molares de los 6 afios migran hacia mesial siendo mayor -
el mobimiento del inferiof,,y cbtienen la relacidén de --
oclusi&n normal definitiva, la ctspide mesiovestibular -
del primexr molar~superior debe ocluir en el surco que se
.para las dos cﬁspideé Qestibqlares del primer molar infg’

rior.

Los incisivos inferiores permanentes, se desarro-—-

llan en posicién lingual con respecto a los temporales,
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y llegardn a una posicién normal de coclusidn cuando cai-

gan los temporales.

Cclusibn en denticién permanente.- Con la cafda --
del dltimo temporal termina la denticién mixta, y se cég
pleta la permanente con la erupcién del segundo molar a_

.los 12 afios.

La posicifn de los molares antes de su erupcidn es
aigtinta en el maxilar inferior y en el superior, las co
ronas de los molares permanentes superiores estﬁn dirigi
das en distoﬁersién dentro de la tuberosidad del maxilar
e irdn descendiendo a medida que.aﬁanza laAerupcién has-
ta.adquirir'una posicibn vertical; en la mandibula,llas_
coronas estén.en mesoversidn y se enderezén cuando.haéen

erupcidn los molares inferiores y ‘quedan en oclusidn con

los superiores.

La forma de los arcos dentarios pasa de semicircu-
lar, en la dentici§n temporal a el;ptica en la degticién
permanente} por la eiupci@n de los moiares permanentés.
La oclusién en denticién permanente es similar a la tem-
poral; los arcos dentarios permanentes no son planos, co
mo los ﬁemporales sino que describen una curva abierta -

hacia arriba que es la curva de Spee.
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Articulacifn temporomandibular.- La articulaci®6n
temporomandibular une :la mandfbula con ellcréneo Y reci-
be su nombre de los. dos huesos que la integran: el tempo
ral y la maﬁdibula; Esuna articulacién mis éspecializada
en sus funciones que las demds y sus movimientos son una

combinacitn de deslizamiento y de abertura en bisagra.

Las porciones 6seas de la articulacifn temporoman-
dibular estéﬁ constitufdas por la parte anterior de la -
cavidad glenoidea y el tubérCulo articular del temporal
y por el chdilo del maxilar inferior. ILas superficies -
articulares 6seas se diferencian de las otras articula--
ciones en que no estdn cubiertas por cartilago hialino -
'sino por tejido conjuntivo fibroso, este dltimo recubre ’
en toda su extenéién al cart;lago hialino del c¢&ndilo de
la mandibula. Entre el temporal, el c&6ndilo mandibular -
se interpone un disco o menisco articular que divide vir
tualmentela articulacifn en dos: una superior donde se -
efectﬁan los movimientos de deslizamiento y una inferior
donde se hacen los movimientos de bisagra de abertura y_
cierre de la boca. La c&psula sinovial rodea el céndilo,
su parte anterxior se extiende desde el borde anterior --
del cpndilo al extremo anterior, de la cavidad glenoidea
y su parte posterior se inserta, arriba en la fisura - -

glenocidea y abajo, en el borde posterior de la rama as--

,
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cendente por debajo del cuello del cbndilo. Otros liga--
mentos gue intervienen en la mecﬁnica‘ae la articulatién
temporomandibular gque constituye la parte externa de la_
cdpsula articular, el 1igamento esfenomandibular gque va;
desde el ésfehoides hasta el agujero mandibular por la -
parte interna de la rama ascendente,‘y el ligamento esti
lo mandibular gue se extiende desde la apﬁfisisvestiloi—

des del temporal al dngulo del maxilar inferior.

Mdsculos de la masticacif6n.- Los .mdsculos de la --
masticacién son aguellos que cuando actdan abren, cie- -

rran o deslizan la mandfbula.

Los principales son: temporal, masetero,rpterigoi—
deo interno, pterigoideo externo; a los anfexiores deben
agregarse los supra o infrahioideos y el cut&neo del cue
llo. Los tres primeros actﬁan en direéciénlvertical ce--
rrando la mandibula; el pterigoideo externo ayuda a - -
abrir la boca llevando los céndilos hacia adelante por -
.la disposicifn horizontal de sus fibras. Los mdsculos --—
masticadores est&n inervados por la tercera rama del tri

gémino.
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v. CARACTERISTICAS DE LA DENTICION TEMPORAL

Algunas céracteristicas cgue poseen los dientes - -
primarios son las siguientes:

1.~ No hay curva de Spee.

2,- La oclusibn es recta.

3.~ No hay intercuspidizacitn.

4.— Es huy raro el apifiamiento en piezas temporales.
5.—- Rara vez hay sobremordida horizontal o verti- -
cal.

6.- Las piezas primarias son mds pequefias gue las -
piezas permanentes en todas dimensiones.
7.- Los surcos cervicales son mds prcnunciados espe
cialmente en los primeros molares.
8.~ Las piezas primarias tinen un éuello mucho mds
estrecho que los molares permanentes.
9.~ LOS cuernos pulpares estdn mds alfos y las cdma
ras pulpares son p;opofcionadamente mayores.
10.- Las piezas primarias tienen generalmente color_

mds claro.

1.- PLANOS TERMINALES

Por una observacitn de estos planos terminales pue-
den realizarse ciertas predicciones con respecto a la fu-

tura oclusién de los molares de los seis ahos.
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1. Primer plano terminal en un misﬂo nivel. Esto_
permitird cue los primeros molares permanentes erupcio—-
‘nen ‘en una relacién de borde a borde. Mas tarde cuéndo”—r
los segundés molares temporales 'son exfoliados, el pri--
mer molar permanente se desplaza hacia mesial mds aﬁe el
superior. Esto ha sido descrito por Moyers como el Aes—-
plazamiento mesial tardfo, en una maloclusién normal de_

clase I.

2. Segundo plano terminal con escalén mesial. Esto
permite cque los molares de los seis afios, erupcionen di-

rectamente en una maloclusién normal de clase I.

3. Tercer plano terminal con escalén distal. Esto_ -
permite cue los molares de los seis afios erupciocnen s6lo

en una maloclusién de clase IX.

4.-Cuarto plano terminal con escal®n mesial exage- -
rado. Esto permite cue los molares de los seis afios - -
sean guiados tinicamente a una maloclusifn de clase - -

IIX.
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2,-. . DIASTEMAS DE DESARROLLO, ESPACIOS PRIMATES

Y ESPACIOS FISIOLOGICOS

Diastemas de desarrollo.- Cuando los primeros y ég
gundos molares inferiores primérios son reemplazados pof
los premolares, con frecuencia gueda algo de espacio re-
sidual porque la dimensidn mesiodistal de los premolares
suele ser menor cgue la de los molares primarios cue - -
reemplazan. Este diastema de desarrollo hace posible un

4desplazamiento mesial tardio de los primeros molares peg-
manentes inferiores, lo que resulta én una relacifn mo--—

lar clase I.

Espacios primates.- Una vez erupcionados todos los
dientes primarios, los superiores son m&s vestibulo-la--
biales cue los inferiores poroue la l&mina dental del ar
co superior tiene forma de herradura mids amplia que la -
cofrespondiente al arco inferior. Es caracteristico aue_
la denticién primaria humana incluya espacios entre los_
incisivos laterales y caninos superiores y entre Lds ca-
ninos y molares inferiores. Estos son los llamados espa-
cios de primates que desempeflan un papel importante en -
la adaptacifn de la oclusidn.adulta. Cuando salen los in

cisivos laterales se cierran los espacios primates.
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Espacios fisiol&gicos.- Son espacios entre piezas_

y piezas.

Edad del patito feo.-

pPebido a gue los caninos superiores permanentes --
tienen un patrdén de erupcibn tardfo, con frecuencia los_
incisivos superiores se desplazan distalmente causando -
un espaciamiento en la regifn anterior del arco. A éstq_
se le ha denominado etapa de separamiento del desarrollo
(etapa del patito feo). Los dpices de los incisivos se -
encuentran juntos.porque: 1) los caninos presionan con--—
tra los &pices, 2) la anchura de la base de la nariz no_

ha alcanzado sus dimensiones adecuadas.

Al aumentar el crecimiento en esta regibn, y al --
hacer erupcién de canino, hard cue las corcnas de los iE.
cisivos permanezcan juntas. De esta manera la maloclu- -

s8ién temporal se corregir& por si sola.
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VI. CLASIFICACION DE ANGLE

Se basa en la posicitn de los primeros molares per

manentes.

l.- CLASE I.

Son personas de rasgos relativamente rectos. Rela-
cidn anteroposterior normal de los arcos. Cuando hay es-~
ta relacifn, el primer molar superior permanente se ha--
lla relacionado con el molar inferior de forma tal que -
la cGspide mesiovestibulardel primer molar superior oclu
ve en el surco vestibular del primer molar inferior. Son

personas de rasgos rectos.

2.- CLASE TII.

Son personas con un labio superior prominente ¥y un
mentén no bien desarrollado. Relacifn posnormal de los -
arcos dentarios. El arco dentario inferior ocluye mds --
atrds aque lo normal respecto del arco dentario superior.
El grado de posnormalidad varfa y se mide por medio de -
una cfispide dentaria. Vale decir gque si el arco dentario
inferior ocluye por distal respecto del superior en el -
ancho de un premolar, se conéidera que se esti en presen
cia de una unidad de relacifn posnormal de los arcos.

En tal relacifén, la clspide distovestibular del primer -
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molar superior ocluye con el surco vestibular del -primer
molar inferior. De acuerdo con la posicifn de los incisi

vos hay 2 divisiones de esta clase. .

Divisién 1l.- Con proclinacifn de los incisivos su-
periores.- Ademds de esta anomalfa, es frecuente un arco
superior con forma de V y los incisivos inferiores oclu-
yen en el paladar o en el &ngulo de los incisivos supe--

riores.

_Divisién 2.— Con retroinclinacién de los incisivos
superiores. Por lo comﬁh, los .incisivos laterales supe--
- riores se hayan en giroversif6n.y proclinaci6n. En esta -
divisisn el arco es cuadrado y de nuevo se observa un en-
tiecruzamiento pronunciado; los incisivos inferiores - -
ocluyen en el paladar o por detrds de los incisivos supe

riores. .

3.- CLASE III.

Son personas con un mentfn prominente cuyo arco y_
labio superior aparecen menos desarrollado. E1 arco infé
rior se halla en relacifn mesial o en oclusidén prenofmal
respecto del arco superior. Con frecuencia, la relacidn__

de los incisivos inferiores es vestibular respecto de --
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los superiores. Cuando la oclusi®fn prenormal ecuivale a_
una unidad, la cGspide mesiovestibular del primer molar_
superior ocluye con respecto al espacio entre el primer_

molar inferior y el segundo.
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HISTORIA CLINICA

Esta consta en su primera parte de los datos admi-

nistrativos los cuales son:

II.-

- Nombre.

- Edad.

- Sexo.

- Domicilio.
- Teléfono.‘

- Lugar de procedencia.

Antecedentes Heredofamiliares.
Se le interroga al paciente sobre el lugar, estado
de salud o causa de la muerte de cada miembro de -

la familia {(padre, madre, hermanos, cSnyuge, hijos,

7 tfos).

si hay antecedentes de cardiopatfas.

- Diabetes.

-~ Enfermedades pulmonares.

- Alergias. 4

-~ Enfermedades Reumatoides.

- Enfermedades Infecciosas.

- Enfermedades Cancerosas.

Antecedentes Personales no Patol&gicos.

a) Escolaridad.
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b) Habitaci6n (c6mo es, de qué estd hecha, cudntos
la hébitan, si tienen énimales domésticos, si -
consta de servicios ptblicos, alumbrado, pavi--
mentacién) . .

c) Higiene Personal (cada cudndo se bana y se cam-
bia de ropa).

4d) Hiéiene Oral.

e) Horas de Sueio.

f) Alimentacidn.

'g) Inmunizaciones (BCG tuberculosis, DPT diftefia,—
tosferina»y tétanos) .

III;— Antecedentes Pérsondles PatolSgicos.

a) Enfermedades propias de la infancia (sarampibn,-
rubedla, varicela).

b) Enferﬁedades propias del paciente.

— Hemorragias.
- Alergias.
- Amigdalitis.
- Convulsiones.
~ Diabetes.
~ Cardiopatias.
- ﬁeumaticas.
¢} Si ha tenido traumatismos.
d) Si ha fenido intervénciones cquirGrgicas.

IV.- Padecimiento Actual y Localizacibn.



V.—' Interrogatorio por Aparatos y Sistemas.

A)

B)

c)

Respiratorio

Tos.

Diﬁnea.

Asma.

Fiebre.

Secrecién nas&l crbnica.
Obstruccidn nasal crénica.
Epistaxis.
Faringoamigdalitis.

Ronquera.

Genitourinario.

Poliuria.
Nicturia.
Disuria.
Hematuria.
Oliguria.
Polidipsia.
Orina turbia.

Retenci6n urinaria.

sistema Nervioso.

Cefaleas.
Afasia.
Ataques epilépticos.

Pérdida de la audicién.

- 66



D)

E)

Pardlisis.

Ojo kdiplopia, lagrimeo, pérdida gradual
la agudeza visual). ' &
Tinitus.

otalgia.

Otorrea.

Cardiovascular.

Disnea.

Otornea.

Dolor retroesternal.
Tacquicardia.
Desvanecimientos.
Ccefaleas.

Cianosis.

vértigos.

Gastrointestinal.

Dieta (problemas de deglucifn)
pPisfalgia.

N4useas.

Hematemesis.

vémito.

Diarrea.

Estrefiimiento.

Heces fecales.

Ictericia.

Laxantes.

de
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Vi.- Exploracién " Fisica.
Cabeza: Forma, tamafio, implantaciénbdelrpelo, co~
lor, consistencia. '
Frente: Taﬁaﬁo.
Ojos: Simetrfa.
‘Cejas: Si hay buena implantacifn, si son abun--
dantes, simétricas.
Orejas: Simetrfa, implantacién,
Boca: Color y simetrfa de labios.
Profundidad y forma de paladar.
Color de carrillos.
Forma y tamafio de 1engﬁa.
Miembros superiores e inferiores: Si hay simetrfa.
"VvII. DiagnSstico: Es toda la patologia que presenta en -
orden de importancia.
VIII. PronSstico: Estd en relacidn al problema cue pre--—

senta el paciente.
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2.~ MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio son la reproduccidn exacta
de las superficies oclusales de todos los dientes del --
"arco y muestra de manera clara de facetas de desgéste.
Son un complemento para la interpretacién de las radio-- .

graffas y la historia clfnica.

Los modelos de estudio se utilizan para el angli--
sis oclusal, con objeto de planear el tratamiento y para
registrar la oclusién del paciente antes del tratamiento.
Estos modelos se corren con yveso paris a pértir'de las -
impresiones obtenidas con alginato: ios modelos deben --

ser vaciados de tal manera que gueden libres de burbujas.

Durante los ahos crfticos de los 6 a los 12 afos -
es conveniente hacer un juego de modelos de estudio cada
afio. Estos cénstituyen un registro de gran valor para -—-

cada paciente.

Los modelos dé estudio tomados en ‘un momento deter
minado aurante él desarrollo del nific constituyen un re-
gistro permanente de esta situnacidn ligada al tiempo. -
Junto con los datos obtenidos subsequenfementé constitu-

yven un registro continuo del desarrollo, o falta de desa
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1lo normal. Aungque la.clasificacién y las mal posicio--
nes individuales, relacitn entfe las arcadas, sobremordi
da vertical, sobremordida horizontal y demds hayan sido_
 regiétraaos~en el exdmen clinico, estospueden ser corro-
boradoé, mediante el an&lisis'cuidadoso‘de los modéios -
de estudio. La medicidén de las arcadas, discrepancia en_'
‘el tamafio de los dientes, espacio existente, longitud to
tal de las arcadas, etc., son mi&s precisos cuando se rea

lizan sobre modelos de estudio aque en la boca del pacien

te,

3.— .RADTOGRAFIAS

rara el odontSloge la radiograffia es uno de los =-
- instrumentos de diagnSstico mds importante para detectar
enfermedades e interceptar maioclusiones. Bdsicamente la
radiograffa de cualquier drea proporciona informaci6n so
‘bre forma, tamafio, posicifn, densidad relativa y nﬁmero;

de objetos presentes en el drea.

Las radiograffas deberdn emplearse para proporcio-
narnos los siguientes datos: ' '
' 1. Lesiones cariadas incipientes.

2. Anomalilas,

3. Alteraciones en la calcificaci6n de las piezas.
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4. Alteraciohes en crecimiento y desarrollo.

5. Alteraciones en la integridad de la membrana pe
riodontal. .

6. Alteraciones en el hueso de sopdrté.

7.-Cambio en la integridad de las piezas.

8. Evaluacién pulpar.

Tipos de Examen.-—

La radiologfa para nifios puede dividirse en 3 catg
gorfias generales:

1. - Examen generxal de la boca

2. Examen de dreas especificas.

3. Exdmenes especiales.

" 1. BExamen general de la boca.- En'la primera visi-~
ta al dentista se deber& realizar en el nifio un examen -
'cﬁmpleto-de la boca, desde entonces deberd llevarse a ca

bo perib6dicamente. La frecuencia de estos exdmenes debe-
& regifse por la susceptibilidad a la caries y el pa- -

trédn de crecimiento del individuo.

2. Examen de &reas especificas.- En ceneral los --
exdmenes especfficos de una frea consiste en eximenes -~
para localizar lesiones Oseas y objetos dentro de los te

jidos blandos:; evaluaci6n de rafces mdltiples y canales_
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pulpares y exdmenes de senos y uniones temporomandibula-

res.

3. Exdmenes especiales.- Los exdmenes especiales -
generalmente se hacen pof una de dos razones:

a) Proporcionar un drea de informacidn especifica.

b) Mostrax estructuras que no se ven eﬁ las radio-

graffas dentales normales.

Tipos de Radiograffas y su uso.-

Pelfcula periapical.- Como su nombre lo indica va-
mos a observar el &dpice de la raiz, el diente y las es-.
tructuras circundantes. La nfimero cero se emplea en ni-—-

fios.

Pelfcula de aleta mordible.- Esta exposicifn se em
plea para detectar lesiones variadas interproximales y -
también para determinar la altura de }a cresta alveolar_
del hueso y que soporta los dientes. ©La ntimero cero se -
emplea para todas las pelfculas de aleta mordible en ni-

fios peaquefios.

Pelicula oclusal.—- En esta se observa una seccidn_
transversal de los dientes y 1la estructura palatina com
pleta, se emplea para determinar la situacibdn de lesio-=

nes quisticas, dientes impactados, c&lculos en los con--
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ductos salivales, fracturas 6seas, o por alguna razén en
la cual la zona de interé&s es mayor cue la zona cue abar
ca la pelicula periapical; puede ser empleada en forma -

intrabucal o extrabucal, segGn el caso.

Pelfcula extrabucal.- Se coloca fuera de la boca -
del paciente. Estas se reguieren para zonas grandes de -
desarrollo patolsSgico, dientes impactados, exposiciones_
de la AfM, placas en la cabeza, fractura de huesos facia
les, o para pacientes que no pueden abrir la boca para -

colocaci6n de peliculas intrabucales.

Radiograffa panor@mica.- Se emplea casi siempre en
ortodoncia debidce, a gque se observa el espacio y apinha--
miento de los dientes y el crecimiento de ambas arcadas;
‘en cirugfa, ya gue se observan los terceros molares im--
pactados, las fracturas de la mandfbula y los lfmites de
las lesiones patolbgicas cuando estas se encuentran pre-
sentes, y en parodoncia debido a aue se observan la con-

dicib6n del hueso de soporte de los dientes.

Lateral de las arcadas.-. Se emplea para registrar__
zonas generales de la mandfbula, e incluye la porcifbn --
posterior de los maxilares. Es til durante los perfodos_
de denticién mixta para comprobar el orden de erupcién,-

de rotaci6n de dientes en desarrollo, de resorcifn de --
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los de leche y desarrollo de los axcos permanentes, Las _

condiciones aue se requieren para esta exposicifn son --—
presencia de lesiones guisticas extemnsas, uno o mds dien

tes impactgdos, sospecha de fractura o pacientes aque no’
pueden abrir la boca.

Cefalometrfa.~ Se usa para comprobar el crecimien-~

to y desarrollo del cré&neo del nifie. Es muy valiosa para

el andlisis objetivo de los tejidos &seos que constitu--

yen el esgueleto craneofacial.
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VIII. ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

1.~ ANALISIS DE NANCE

Nos. dice aue la 1ongitﬁd del -arco dental de la ca-
ra mesial de un pfimer molar permanente inferior hasta -
la del lado opuesto siempre se acorta durante la transi-
cién del perfodo de la denticién mixta al de la permanen
te. La t@nica vez que puede aumentar la longitud del ar--
co, es cuando los incisivos muestran una inclinacibn 1lin
gual anormal o cuando los primeros molares permanentes -
se han <ksp1azédo hacia mesial por al extraccifn prematu

ra de los segundos molares temporales.

Para un andlisis de la longitud del afco en la den
ticifn mixta se necesitan: un compds de extremos aguza--
dos, radiograffas periapicales, una regla milimetrada, -
un trozo de alambre de bronce y una tarjeta para anotar
las mediciones,Aaéi'como los modelos de estudio.

Técnica.;-Primero se mide el ancho de los cuatro -
incisivos permanentes inferiores erupcionados. Hay que -
determinar el ancho real antes que el espacio gque ocupan
los incisivos en el arco. Se registran las mediciones in
dividuales. E1 ancho de los caninos y premolares inferip

res sin erupcionar serd medido sobre la radiograffa. Se
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registrardn las mediciones estimativas. Si uno de los --

premolares estuviera rotado, podrd utilizarse la medi-

cién. del diente correspondiente del lado opuesto de la

boca.

Esto dard un indicio del espacio que se necesita -
para acomodar todos los dientes permanentes anteriores -
al primer molar. El paso siguiente es determinar la can-
tidad de espacio disponible para los dientes permanentes
y esto puede lograrse de la manera siguiente: Se toma el
alaﬁbre de ligadﬁra de bronce, y se le adapta al arco --
‘dental, sobre las caras ocluéales, desde la cara mesial_
ael primer molar permanente de un lado hasté»la del lado
opuesto. El alambre pasard sobre las cﬁspidés vestibula
res de los dientes posteriores y los bordes incisales de
los anteriores. A esta medida se restan 3.4 mm, que es -
-la"prOPdrciGn qﬁe se esﬁera que se acorten los arcos bor

el desplazamiento mesial de los primeros molares perma--

nentes.

2,.- METODO DE MOYERS PARA EL ANALISIS DE ESPACIO

Este m&todo de andlisis permite:
1. Predecir la probabilidad de alineamiento de los

dientes permanentes en el espacio que existe en

el arco.
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2. Predecir con un alto nivel de probabilidad, la_
cantidad de espacio en mm., necesaria para lle-

gar a un alineamiento apropiado.

Las tablas de probabilidad creadas poxr Moyers, pex
miten gque este procedimiento sea realizado f4cilmente -—-

usando s6lo los modelos de estudio del nifio y un vernier.

Las cartas permiten medir el total de los anchos -
de los cuatro incisivos permanentes inferiores y asi pre
decir: ‘ ‘

1. El espacio necesario para el canino inferior v_

los dos premolares.

2. El espacio necesario para el canino superior y_

los dos premolares.

Para usar las tablas de prediccién solo es necesa-

rio medir los anchos de los incisivos inferiores.

Técnica en el arco inferior.-
1.~ Medir con el vernier el mayor ancho mesiodisg-«-

tal de cada uno de los incisivos permanentes inferiores.

Sumarlos.para lograr un total.

2.- Determinar el espacio necesario para un adecua

do alineamiento de los incisivos inferiores (cuando exis
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te apiﬂémiento). Para hacéro esto se coloca el vernier,-
de modo cue se igualen los anchos de losg incisivos cen—--
trales inferiores izauierdos v laterales. Colocando una_
punta del vernier en la linea media y dejar aque la otra_
punta se marque sobre la superficie lingual del caninn -
temporal izguierdo. Este es el punto en cnue la superfi--
cie distal del incisive latercl inferior debiera estar -
cuando se encuentran en alineamiento corxecto. Este prc-—
ceso se repite en el lado derecho.

3.- Se mide el espacio existente en cada arcc den-
tario para el canino, primer y segundo premolar inferio-

res. Esto se realiza midiendo desde la marca efectuada
hasta la superficie mesial de los molares inferiores de_

los seis afios. Se incluyen estas cantidades en el espa-

cioc existente en la ficha.

4.~ Usando la tabla de prediccibdn mandibular y la_
suma de los totales de los anchos de los incisivos supe-—
riores. Se recorre a lo largo del tope de la tabla has-~
ta que se encuentre la cifra mis cercana a esta suma. En
tonces se busca en la columna hacia abajo el porcentaje_

escogido, para encontrar cuanto espacio es necesario pa~

ra los dientes 345 inferiores. El porcentaje mds prdcti-

co para trabajar es el 75%.

i
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Técnica para el arco superior.-

-El procedimiento usado para el arco- superior es el
mismo que el seguido en el inferior, con dos importantes
excepciones: |

1; La tabla de probabilidades maxilar es usada pa-
ra estimar el espacio necesario para gue erup-
cionen el canino, primer y sequndo premolér in-
feriores.

2. Se debe dar lugar al resalte. Esto significa --
que una pequefia cantidad de espacio adicional -
serd necesario en la zona anterior del arco su-

perior.

3.~ METODO DE MEDICION RADIOGRAFICA

Es el espacio necesario en el arco de los cuatro -
cuadrantes de los maxilares de los nifios, puede ser com-
putado midiendo los anchos en las radiograffas de todos_
los caninos y premolares no erupcionados. Estas mediclo-
nes pueden ser comparadas con las mediciones de espacio_
existente en el arco en cada cuadrante y computada la di

ferencia entre cada cuadrante.

Si se usa egte sistema.deben tomarse las siquien--

tes medidas precautorias:
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1. El ancho de los incisivos a cada lado de la 1f-
nea media debe ser medido y marcado por medio -
de un raspado para determinar la posicidn del -
borde distal del incisivo lateral sobre el re—-
borde o la superficie lingual del canino tempo-
ral.

2. El1 ancho de la imagen éel diente no erupcionado
debe ser comparado con el ancho de la imagen de
un aiente adyacenfe, clfnicamente visible en la

boca.

Ademds,. los dientes visibles en la boca, deben tam
bién ser medidcs y debe ser establecida una proporcidn -
para determinar la cantidad de error en una imagen radio

grafica.

Generalmente se puede decir que el método de cono_
corto expande la imagen alrededor de un 10% a 0.7% mm.,
para la mayorfa de los dientes en la zona de premolares.
Para arribar a un andlisis alto, deben ser sustrafdos —-
0.7 mm., de la medicién de cada premolar y canino vistos
en la radiograffa. La suma de estas mediciones para cadav
cuadrante serd el espacio necesario. El espacio existen-—

te se medir& segdn el m&todo de Moyers.
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4.~ ANALISIS POR COMBINACION

En este andlisis se hace un intento de medir cuida
dosamente solo el ancho del primer premolar superior y -
un primer premolar inferior. En la tabla de, Moorees se -
verd que el ancho de los primeros premolares en cada ar-
co. Si los anchos de los tres dientes, canino, primer y_
segundo premolar, en cualguier. cuadrante, se sumaﬁ y se_
dividen en tres, el resultado estd muy cerca del ancho -
del primer premolar. Este m&todo puede producir una ripi
da y certera estimaci6n del espacio necesario en cada —-—
cuadrante. La 1oﬁgitud total del arco, puede ser medida_
desde la cara mesial de un molar de los seis afios. Para__
hacer esto, puede confeccionarse un instrumental espe- -

cial con dos bkandas aplanadas y un poco de alambre para_

arco.

Té&cnica.~ Medir el ancho de la imagen radiogr&fi--—
ca, del primer premolar inferior de un lado de la boca.
si se usa 1& té&cnica de cono corto, restar 0.5 mm., de -
la medici6n y multiplicar por 3. La dimensifén resultante
equivale al espacio necesario para gue erupcione el cani

no y el primer y segundo premolar.
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IX. MANTENEDORES DE ESPACIO

1.~ BREVE HISTORIA

En el siglo XVIII Bernard Bourdet aconseja la ex--
traccién del primer molar inferior para detener el creci
miento 6seoc en el prognatismo. En 1810 John Fuller hace
notar la importancia cue tienen los malos habiios en las

maloclusiones.

A principios del siglo XX Marjolin describe las —-
anomalfas faciales, haciendo notar que unas dependen de_
las malformaciones dentaxias y otxas del tamafio de los_

dientes.

La ortodoncia eﬁpieza a regirse bajo ciertas re- -
glas con Marvin; con Kingeley y Farran mejora su aparato
logfa perb fué Edwérd H. Angle quien iniciando sus tra--
bajos en 1886 produce una obra fecunda y cientifica. Los
principios y las clasificaciones establecidas por €1 atn

prevalecen.

A fines del siglo XIX sucede un hecho: importante,
la Profesora Evangelina Jordan, estando en un campo de -
verano tuvo que hacerle de asistente en una clinica Odo&

toldgica. Esta experiencia eventual la hizo abandonar el
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magisterio, y pese a la intransigencia cue encontr6 en -
la Escuelé Dental de la ﬁniversidad de California por --
parte del elemento estudiantil masculino, cue en esa épo
ca vefa un enemigo en cada mujer cue aspiraba a una pro;

fesibn, logrd su titulo de Cirujano Dentista.

Fué ella guien primero se preocupS por emplear té&c
nicas nuevas y métodos psicolégicos en el tratamiento de
los dientes temporales. Se le considera a la Dra. Jordan

como la pionera de la Odontologfa Infantil.

A principios del siglo XX el Dr. Angle indica lo -
necesario y conveniente de conservar los espacios deja--
dos por piezas perdidas prematuramenté y disend algunos_
manfeneddres de espacio, tambié&n Fisher y Ouinteros pro-
ponfan algunos dispositivos para el mismo uso, pero con_
las desventaﬁas de cue estando construildos pér bandas y_
barras rigidas soldadas entre sf alteraban la fisiologfa
normal de las piezas en cgue se apoyaban e impedfan el de

sarrollo y crecimiento normal del maxilar.

Fué hasta después de 1930 gue se tiene noticia de
mantenedores de espacio fisiol6gicos que no impiden el -

desarrollo normal.
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Los aparatos protésicos en la odontologfa preventi
va pueden ser agrupados en dos: 1) los aparatos preventi
vos ¥, 2) los aparatos correctivos. Los mantenedores de_

espacio pertenecen a los aparatos preventivos,

2.- DEFINICION

El mantenedor de espacio, es un aparato cque est& -
destinado a mantener el espacio dejado por un diente peXx
dido prematuramente, y evita mal posiciones dentarias de

los dientes permanentes.

3.~ CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE E S P A C1IO0

REMOVIET ES UNILATERALES ACTIVOS ESTETICO. FUNCIONAL
FLJOS [o] (o] (e} o}
SEMIFIJOS BIIATERALES PASIVOS NO ESTETICO ﬁO FUNCIONAL

Removibles.- Es agquel cue puede ser retirado con -
facilidad para su limpieza, pero cue estd lo suficiente-
mente fijo a las estructuras de sostén como para aplicax

una presifn controlada sobre los dientes.

Fijos.- Son aguellos aparatos que se fijan a las -

piezas dentarias por medio de preparaciones especiales -
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en los dientes, y solo el Cirujano Dentista puede reti--

rarlos de la boca.

Unilaterales.-~ Cuando el aparato abarca solo un --
cuadrante ya sea superior o inferior, derecho o izaguier-

do.

Bilaterales.-~ Cuando el aparato abarca toda una ar

cada ya sea superior o inferior.

Activos.- Es cuando el aparato nos va a mover pie-

zas .,

Pasivos.- Es cuando el aparato no nos va a ejercer

ningtn movimiento en las piezas dentarias.

Esté&tico.~ Es cuando el aparato nos da una buena -
apariencia tanto para el paciente como las personas cue_

lo rodean, ya que el aparato no se nota.

No estético,- Es cuando debido a la confeccién del
aparato, no proporciona una buena apariencia al pacien--—

te, debido a que la presencia del aparato es notoria.

Funcional.- Cuando el aparato nos restituye la fun

cionabilidad de la pieza o piezas perdidas.

No funcional.- Cuando el aparato solamente estd —-—

guardando el espacio.
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4.— INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Indicaciones para los mantenedores de espacio.—

Siempre que se pierdé un diente deciduo antes del_
tiempo en que &ste debiera ocurrir en condiciones norma-
les, y que predisponga al paciente a una maloclusién.

En ocasiones la pérdiaa de un diente anterior pue-
de exigir un mantenedor de espacio por motivos estéticos

y psicolégicos.

Requisitos para,manienedores de espacio.-

Existen ciertos requisitos para todos los mantene-

dores de .espacio, ya sean fijos o removibles.

1. Mantener la dimensién mesiodistal delvdiente -
perdido, 7

2. ser funcionales, al menos al grado de evitar la
sobreerupcién de los dientes antagonistas.

3. Ser sencillos y lo més resistentes posibles.

4. No poner en peligro los dientes restantes me- -
diante la aplicacifn de tensifn excesiva sobre_
los mishps. .

5. Ser 1impiados fdcilmente .y no fungir como tram-—
pas pafa restos de alimentos cue pudieran agra-
var la caries dental y las enfermedades de los

tejidos blandos.
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6. Su construccién deberd ser tal aque no impida el
crecimiento normal de los procesos del desarro-
1lo, ni interfiera en funciones tales como la -

masticaci6én, habla o deglucién.

5.~ VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Ventajas de los mantenedores de espacio removibles.

1. Son fdciles de limpiar

2. Permiten la limpieza de las piezas.

3. Mantienen o restauran la dimensitn vertical.

4. Pueden usarse en combinacién con otros proceai—

mientog prebentivos.

5. Pueden ser llevadcs parte del ﬁiempo, permitien
do la circulacidn de la sangre a los tejidos -
blandos.

6. Se puede construir de forma esté&tica.

7. Pacilita la masticacién y el habla.

8. Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

9. Estimula la erupcifn de las piezas permanentes.

10. No es necesaria la construccién de bandas.

11. Se efectdan f&cilmente las revisiones dentales
en busca de caries.

12. Puede hacerse lugar para la erupcifn de piezas

sin necesidad de construir un aparato nuevo.
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Desvent;jas de un mantenedor de espacio removible.

1. Puede perderse.

2. El paciente puede decidir no llevarlo puesto.

3. Pﬁede romperse.

4. Puede restringir el crecimiento lateral de la -
mandfbula, si se irncorporan grapas.

5. Puede irritar los tejidos.

Vventajas de los mantenedores de espacio fijo.
1. Su permanencia en la boca.
2. No se pierde.

3. No se rompe.

Desventajas de los mantenedores de -espacio fijo.
1. Su construccifbn es diffcil.
2. No se adapta a los cambios de crecimiento en la

boca.
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X. APARATOS

.MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS UNILATERALES.

Los trés tipos bdsicos de estos manteneéores comin
mente usados, para evitar que los dientes posteriores se
mesialicen y ocupen el espacio necesario para la erup- -
cidn normal de los premolares son: -

1. Corona y ansa

2, Banda y ansa

3. Zapatilla distal

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS BILATERALES.

Cuando se considera un mantenedor de espacio bila
teral fijo duranté el tratamiento, se asdme que existe -
una situacién en la cual se produce una pérdida bilate-~-
ral en el arco.

Hay tres aparatos comfinmente usados para proteger_
los arcos en estas circunstancias:

1. Arco lingual soldado fijo (inferior)

2., Aparatc de Nance fsuperior)

3. Mantenedor de espacio transpalatino (superior).
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1.- MANTENEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y ANSA

Es un mantenedor de espacio fijo, unilateral, acti

vo, no funcional y no estético.

Para fabricar el mantenedor de espacio de corxona y
ansa se puede usar el método directo en el cual, el man-
tenedor se adapta directamente a la boca del nifio; tam--
bié&n se puede usar el rétodo indirecto. Aquf el mantene- .
dor de espacio se realiza sobre un modelo de yeso en el _

laboratorio dental.
Fabricacifn en el s8illén dental:

1. Después gue se ha contorneado la corona y adap-

' tada sobre el diente en preparacién en la boca,

se dobla el ansa de alambre de 0.36 con un ali-
cate #53.

2. Intencionalmente se dejan las terminales del an
sa con varios centfimetros de largo, se lleva el
ansa a la boca y se checa su adaptacién, se co-
rrige el contorno del ansa a medida que sea ne-
cesario.

3. Se marca el alambre del ansa con l1ldpiz blanco -
en el surco vestibular mesial de la corona de -

acero y en el surco lingual de la corona.
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Se qguita la corona de la boca y cortamos el an-
sa de alambre en ambas marcas Yy se:.soldan de --
tal modo cuedando en la misma relacifn cue esta
ba en boca. '

Se lleva el aparato otra vez a la boca del ni--
fio, y checamos la adaptacifén v la relacifn oclu
sogingival.

Se suavizan las zonas soldadas con una rueda --
abrasiva y luego se pulen.

Se cepilla el aparato con égua caliente para re
mover el flufdo soluble en agua y los remanen--
tes de los compuestos del pulido.

Se limpia por dentro la corona con una piedra -

verde hasta cue no queden residuos.

Confececibn indirecta:

1.

Se toma una impresién de alginato del arco del_
nifio antes de la preparacién del molar temporal
para la corona de acero cCromo.

Se vacia el modelo, en yeso paris.

Se separa el material de impresién del modelo y
tallar el diente en el cual se hari la prepara-
cidén coronaria. Adaptamos la corxrona de acero --

inoxidable.
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4, Se contornea el ansa de alambre 0.036, se adap-
ta, se solda con soldadura de punto ¥y pof arco,

igual al m&todo directo.

2, MANTENEDOR DE ESPACIO DE ZAPATILLA DISTAL

Es un mantenedor de espacio fijo, unilateral, pa--

sivo, no funcional y no estético.

La confeccién de un mantenedor de espacio de zapa-
tilla distal, debe ser considexado cuando un segundo mo-
lar temporal se pierde antes de la erupci&n del primer -
molar permanente vecino. La tarea de la zapatilla distal
es conservar el espacio previamente ocupado por el dien-
te temporal rerdido y guiar al molar que esta erupcionan
do en su posicifn normal en el arco. Habitualmente, es ;
en

el arco inferior donde la p&rdida potencial de espa--

cio es mids critica.

En la mayorfa de los casos, estos aparatos son ~-

confeccionados por el método indirecto.

Confeccién:
1. Se toma la impresién en alginato, de la boca del
nifio y se vacfa el modelo en yeso.

2. El1 primer molar temporal vecino al segundo molar
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temporal perdido, se talla cuidadosamente con -~
una fresa de fisura 169 L, de modo‘tal que pue—'

da adaptarse con una corona de acero inoxidable.

' La medicién de la radiograffa de la zona molar_

con un vernier, proporciona la informacién nece
saria para juzgar la longifud de la banda, de -
extensién distal metdlica plana, llamada zapati
1la.

Si la zapatilla ya estd doblada, se selecciona_
la longitud adecuada y la zona del reborde del_
modelo -de yeso se talla para cue la proyeccién_
éingival de la zapatilla pueda insertarse.
cuando se asegura el ajuste correcto, la termi-
nacion mesial de la zapatilla'sé solda primero_
con soldadura de punto, a la superficie distal_
de. la corona y luego con soldadura por arco con
alambre de plata.

El aparato éoldado se lava con un cepillo de -~
dientes y agua éaliente para soldadura, luego -
la unién se pule y se esteriliza, lista para la
insercit6n en la boca del nifio.

rPara insertar el aparato primero se anestesia -
la regit6n molar del nifio, se prepara el primer_
molar temporal para‘la coxona y se realiza una_

incisién con una hoja de Borde-Parker curvada,
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- -~
en el reborde en un punto medido en distal al_
margen del primer molar temporal de acuerdo con
la medida tomada en la radiograffa.

8. La corona se adapta en su lugar con la zapati--
lla insertada en el tejido, lo suficientemente_
por debajo de la superficie‘del reborde para -—-
permitir cue la zapatilla entre en contacto con
la superficie mesial del primer molar permanente
no erupcionado.

9. Se toma otra radiograffa de la zona molar, para_
tener la sequridad que la zapatilla estd en la -
posiciétn adecuada para servir como gufa de erup-
cifn para la superficie megial del molar de los_
seis afios. Si es necesario se corregird la zapa-
tilla.

10. El aparato es cementado en posici6n, se cementa_
con un cemento duxro a base de eugenol o de poli-~

carboxilato.

Después de la erupcién del primer molar permanente
el mantenedor de espacio de zapatilla distal se quita y -
se adapta un mantenedor de espacio de corona y ansa, o de

banda y ansa convencional.
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3.~ ARCO LINGUAL SOLDADO FIJO

*Es un mantenedor de espacio fijo, bilateral, no --

funcional, pasivo y no estético.

En ocasiones, un nifioc pierde en forma prematura --
uno o mds molares temporales bilateralmente en su arco -

inferior; en este caso se usa el arco lingual soldado.

Cconfeccidn:

1. Sobre el modelo de’estudio inferior, se realiza
un corte interproximal a cada lado de los mola-
res de los seis afios. Se humedece el yvesoc en --
las zonas molares y se tallan de tal modo aue -
queden expuestas las coronas de los molares.

2. Se adaptan las bandas sobre lds molares de yeso
en la misma relacidn como ya han sido adaptadas
en la boca del niifio.

3. Se contornea el alambre Elgiley 0.036 en forma_
de U con el pulgar y el Indice para cque el arco
de alampre lingual se aproxime a las superfi- -
cies linguales de los incisivos inferiores, ca-
ninos y premolares.

4. Sosteniendo el arco de alambre en su lugar so-
bre el modelo, marcar con un ldpiz blanco el ar

co de alambre directamente opuesto a cada surco
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lingual de la banda molar. Se corta el alambre_
en estas marcas.

Se -remueve el alambre del modelo. Se quitan las
bandas Yy se unen con soldadura de punto las ter
minaciones del arco de alambre en forma tal gue
las terminaciones cortadas del alambre estdn en
una posici6n ligeramente gingival al borde del_

surco lingual sobre cada banda.

6. Se desliza el arco lingual soldado sobre el mo=-

delo y colocar las bandas molares en la misma -
relacifn en que se adaptaron en la boca del ni-

fio. Se checa la relaci6n del arco de alambre a_

- las superficies linguales de los dientes anterg

inferiores. Renovar cuidadosamente el arco lin-
gual con las bandas del modelo de feso. Refor-~
zar las zonas unidas con soldadura de punto, =--
con soldédura mds pesada.

Lavar el arco con agua caliente, suavizar con -

una rueda de goma y pulir.
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4.~ ARCO DE NANCE O BOTON PALATINO

Es un mantenedor de espacio fijo, bilateral, no --

funcional, pasivo y no estético.

El aparato de Nance se usa cuando uno o mds mola-
res temporales se pierden prematuramente en el arco su-

perior del nifio.

Se disefia exactamente como el arco lingual soldado_
£ijo, excepto que la poxciédn anterior del arco de alambre
no toca las éuperficies pala*i:inas de los dientes anterosu
periores. En su lugar el arco de alambre de 0.036 se con-
tornea contra la vertiente de la porcifén anterior del pa-
ladar aproximadamente a 1 cm por linguai de las superfi--

cies palatinas de los incisivos centrales.

Se contornea un pequefioc trozo de alambre en forma -
de U con Elgiley de 0.025 y se solda contra la poréiﬁn -
mds anterior del arco de alambre. Luego, puede curarse un
pequefio bbtén de acxrflico contra esta porcién del apara--
to, cubriendo el alambre soldado en forma de U cue actda_
de refuerzo para el botén de acrflico. El1 botén y la - --
unién soldada donde el alambre se une con las bandas mola

res; se pulen.

El aparato se limpia para prepararle para ser cemen

tado, cepilldndolo con agua caliente. Todo restode resi--
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duos dentro de-las bandas molares deben quitarse, o los_

remanentes provocardn el aflojiamiento del cemento.

" 5.= MANTENEDOR DE ESPACIO TRANSPALATINO

Es un mantenedor de espacio fijo, bilateral, no —-

funcional, pasivo y no esté&tico.

El mantenedor de espacio transpalatino es un nuevo
tipo de aparato usado en el arco superior para evitar --

- gue uno o ambos primeros molares se mesialicen.

En lugar de una aplicacifn distal directa de la --
fuerza para evitar la migracifn mesial indeseada del mo-
lar, se usa el efecto de anclaje de un brazo de palanca_

transpalatino.

Este mantenedor de espacio transpalatino reaquiere
la colocacién de bandas en ambos molares de los seis - -

afios.

Este ‘aparato ge confecciona siempre indirectamente

en el modelo de trabajo del laboratorio.

1. Sobre el modelo del arco superior del nifio, ha-
cer un corte interproximal a cada lado de los -
molares de los seis afos, se humedece el modelo
de yeso y se talla de modo tal gue puedan adap-

tarse las bandas a los molares.
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Se adaptan cuidadosamente las dos bandas mola--
res sobre los dientes de yeso, asegurdndose aue
hay 2 é 3.5 mm de luz desde la altura de la cds
pide palatina al margen oclusal de las bandas.
Ma}car la superficie palatina de cada banda - -
exactamente en la mitad del molar en una orien-~
tacifn mesiodistal.

Se contornea un alambre Elgiley de 0.040 de for
ma tal gue contacte con la superficie tisular -
palatina sobre el modelo y gque termine en la ~-
marca sobre la superficie palatina de cada ban-
da.

Se ouitan todos los restos con agua caliente, -

se pulen las uniones y se esteriliza el apara--—

to.
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CONCLUSIONES

Despuéfs de haber realizado este trabajo y con la ~
experienciajque hemos adguirido durante nuestro pefiodo
aerestudiantes de odontologfa, nos hemos dado cuenta gue
la mentalidad de la poblacidn mexicana todavia no estd -

orientada hacia la medicina y mucho menos a la odontolo-
gfa preventina; podemos decir que en nuestro medio no se

acostumbre "prevenir sino remediar”.

Por eso nosotras hemos conclufdo gue se debe cam-—-
biar la mentalidad y la ideologfa, tanto del C.D. como -
de los padres de nuestros pacientes; ya que los proble~—
mas que se originan al no darle la importancia debida &a_
la primera denticién, nos van a dar trastornos futuros -

en una interaccién de crecimiento crdneo-facial y den- -

tal.

Por lo tanto podemos decir que es mejor conservar_
las piezas de la primera denticibn; ya que éomo menciona
ba Pauli estas serdn el mejor mantenedor de‘espacio, por
lo cual es recomendable para todo C.D, én la prdctica --
diaria no olvidar la definicién de odontopediatria; la -
cual nos dice que es una de las ramas de la odontoloéia

gque observa al niino en todos los aspectos tanto fiIsica -
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como mentalmente y le resuelve sus problemas presentes e
instaura medidas preventivas para el futuro. (Pauli, pa-

dre de la odontblogia infantil) .
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