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El ser hl.ll'Nlno pasa por diferentes etapas a través de su d~ 
rrollo para lleqar a una conformación !Mxilra y tctal. En el transcurso de 
estas etapas el i.ndivicluo tiende a aOC¡uirir htibitos por la cont1nua ~ 
tici6n de actos iquales o sarej.:intes,que p..Jeden ~revocar bienestar y sa
lud cuando se trata de hábitos benéf1cos,pero existe un alto indice <le -
hábitos rn:ivos que lle::¡an a provocar un desequilibrio f1sico-siqui0')-~ 
cial en la pe....rsona,que lo puede lle.o:tr desde una leve ITU!oclusió;i hasta 
una fuerte :nalfonnac16n óse.l ,que provocaran tratamientos dif1ciles y do
lorosos ,as! catn prolonqados y costosos. 

Sste tip:J de prcbleM.s no solo causa trastornos a nivel de -
la cavidad oral,sino que también p...lede provocarlos en zonas dist.antes a 
ella,caro son trastornos dia8stivos,cardiovascul.ires,y a nivel psicol&:r.!, 
ces por ~le Jos de inadaptación social. 

Es por todo esto que es 111.lY im¡:ortante crue el cirujano denti!!! 
ta conozca este t1p:> de problenas,p:lra que a nivel consultorio los p~ 
ven9a o los detecte en sus inicios,aplicando los tratamientos adecuados 
para corregirlos a ti€1Ilp'.) y evitar as1 los trastornos corresronctientes 
a cada caso. 

Tairbién considero im¡:ortante hacer del conocimiento de los 
padres de familia este tip:J de problatias,ya que en rrudt.as cx:asiones los 
pa.dres son res;x:m5abl~s de fcmentarlos al no tener la dedicación y oa.cien 
cia necesarias en la educación ñ.el niño,6 sirnplarente p:ir aue estas ac- -
cienes les resultan s~ticas a la vista de los adultos. · 

Es necesario difundirlo y hacerlo de su conccimlento a nivel 
general, ya que no son solo los ni.ñas los afectados p:Jr este ti¡::o de pro
blenas, sino que se e.'<tiende a adultos y jóvcnes,que realizan actividades 
que consideran inocuas al orqan1sro, pero que sin arbarqo ;:ueden provocar 
erosiones y defonnaciones que van a causar al terJciones en las funciones 
masticatorias, respiratorias, fonación y estética de la persona. 

As1 pues.es necesario que el cirujano dentista aplique y di
funda sus concx;inuentos oara contribuir a una sociedad cada vez rrás sana. 

Para el e~t-...:dio de los trastornos provccacbs ¡:or los h.fil)itos 
bucales nocivos al orqanisrro, y el efecto ~rovocado ¡:or las fuerzas ejer
cidas a causa de la aparatoloq1a del tratamiento.es de vital im¡:ortancia 
tener el concx:imicnto del desarrollo y crecimiento de las recriones asccia 
das a la cavidad oral,as1 caro de la misrra cavidad ord.l,al icrual que sus
rre=a.nisros de dcci6n y funci6n, para ~er cancrender mejor el por qué de 
las alteraciones ante la ::iresencia de fuerzas extrañas al oroanisrrc. 

Es ?Or esta r3zén que se le da el espacio necesario y la .im
;:ortancia que se merecen estos tEm..15. 



CAPlTUI.O I 

DESMroLLO Y C1ECL'!UNro DE CAAA, ClID\NED Y CAVIDAD OAAL. 

PERICDJ DE HL'EllO: 
Este periooo se ccri.sidera desde la fecundación hasta la 

tercera senuna de vida prenatal. 
l.:i fecundaci6n se presenta con la ¡:enetraci6n ·del game

to masculino en el garreto ftm=nino, foi:mandose así la nueva célula con 
dos pranGcleos de 23 crarosaras llamada huevo. 

!.:is membranas de los prontlcleos se funden y desaparecen 
c:rearrlo así una célula lista para su división nonnal. 

A las células ::esultantes de la ccntinua diVisi6n célu
lar se les llama blastúreras, estas blas~ras lleaan a fomar la l1ÓI'll 
la, crue es una rrasa de células formada nor la "Ubseé:uente divisi6n de -
blas t:áieras emnacadas dentro de la zona oelúcida del óvulo. 

::.a :r6rula rueda lentarrente hacia el útero v anroiumada
nente al séptimo dia se encuentra ya en el útero y se ha trnnsformado 
en un blastoci to, aue es una masa de ~lulas dcnt:..ro de una cavidad lle
na de líquido (blaStocele J , y que ha oeráiáo su zona oel\1cida, tanaró:J 
su luqar unas células llariadas trofoblastos. 

A partir del trcfoblasto creceran prolongaciones para 
la inl>lantaci6n del blastocito dentro del endaretrio. 

Una caoa de células (rresoderrro ) se desorerdera de las 
células del trofoblastO y forrrara una parte del co::-16n y las vellcsida-
c;es, el armúos y el saco vitelino: este mescdcr.;o también forma. un pedi
culo de fijaci6n qóe conec+....a al e.'T'hri6n con el cori6n. 

El blastocele será enole>bado oor el illlVlios en exoanci6n 
y la !l'aSa de células ü1ternas formará el disc0 embrionario, las ffiem:iranas 
amnioticas y su cavidad ien la cual se desarrollar~ el mbrión 1 así =ro 
el saco Vi telina. 

En un estaco de desarrollo más avanzado del rnihri6n, las 
vellosidades careales desaparecen a excepción de la zona en dende p:netr6 
el revestimiento uterino va crue aauí se desarrollara la placenta. 

r.. cavidad- <mi:i6tiea en expanci6n, y el ell'bri6n en creci
miento fuerzan al saco vitelino, al alantoides y al ::ed!culo de fiJaci6n 
a fonrar una sola estructura que será el cordón umbilical. 

El embrión se desarrolla de.'1tro ele la masa de célc:.éas 
internas OJITTJ un disco de d".:'S c3p.::i:: de cpiblast.G (i::ct..c.cienro ecllr.ionario y 
rreso:ier:ro potencial } y endcderrro. 

Ertre ":'l dfa catorce y veinte y uno algunas células ectc
dénnicas primitivas emicrar1 ent=e el ectoder.ro y el endc.rlerrrc, a éstas 
células se les lla.rM m=::->0'11'1.i..-no embrianan.o; el enbrión consta ahora de 
tres capas germina.ti vas nrl.rrarias a nartir de las cuales se desa..rrcllaran 
tedas las estnleturas del cuen::o humano, {Ver ficrura 1 ) 



FIGURA l. DESARROL.LO DEL EMBRION 
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BLJ\Sl'CCISIO: 

A) Almios 
A-I) CaVidad amiotica 

B) Disco errbriaiario 
e> Saco vi telioo 
o) Trofcblasto 

0-I)Mesodenro 
D-2) Ped1'.culo de fijaci6n 

H) Blastocele 

PEJUOOO EMBR.ICN\RIO: 

EMBRial • 

C-I) Alantoides 
0-3) COricn 
l>-4) Vellosidades coriales 

El Parte en:lodermka 
Fl Parte ecodérmica 
G) Parte neaodénríca 
I) E\Jturo coraz6n 
J) E\Jturo aparato digestivo 
K) Cortl6n urbilical 

Se considera desde el inicio de la tercera sanana hasta el 
final de la oct..!va semana de ·~~ intrauterina. 

Durante la tercera 5e!'laI\a el eniJrién alcanza una longitud 
ele tres :nilinet.rcs •!'icocaudal.rEJ1te y caru.enza a desarrollarse mbeza y 
cuello a par'"..ir de la fomaci6n de arcos bran:¡uiales, los cuales estan 
cubiertos por fuera de ecwde.::no y por dentro de endcderno • 

Estcs arces estan separados por hendiduras bran::¡W.ales las 
cuales se ent...~an pcr SU...""E!Si·~:i craneocaudal.. 

As! ent.onces el enbri6n está constituido :;ar el procencefolo, 
que va a fornar la mayor ¡>arte de la cal:eza y en cuya porci6n más baja se 
o:nvertirá en la giva frcm:al, que a su vez forma una saliente encima de 
la ranura oral nrir.'iti·:a Genaniro-:a cstcmx!co. E.sta ~rrlidura coni.enza a 
femarse m:rliante al invaainaci6n del ectcdenro de la extremidad cefálica 
del errbri6n; este ect.odenro se profündiza hasta unirse con el endcderno 
del tracto digestivo primiti\."O. 

Esta r=ura oral se halla limitada en arrbos extrenos por las 
a¡:6fisis :ráxilares rudi..':'C!ltarias y caudailrente por el priner arco :rondi
bular. 

A nivel del angulo de uni6n entre las ~ superior y ~ 
terior de la t:oca primi t.l va, se foIJT\3. \D1 forrlo de saco que se ooro:e ccr.o 
bolsa de r;ithke que va a dar orígen a los 16bulos anterior y modio de la 
hi¡:6fisis. 

El estar.cxbc oo encuentra separado del tracto digestivo por la 
crerrbrana bucofaríngea dicha rrerrbrana va a sufrir una ruptura durante la 
cuarta se.'!UI13 estableciendose así la ::cmmicacié:n er.tre boca y tracto diges 
tl.vo primitivo, !ver figura 2-A l • -

El primer arco brarquial va a corresponder a la rrarrl!bula, y 
se presenta caro un rodete que en las r,:orciorcs laterales y ""nteriores de 
la pared del =<!>O err.brin2rio scbresale por debajo de la vesícula cerebral 
uniendcse en la Hnea rred.ia con el lado opuesto a nivel de una zona poco 
profunda llamada o5pula del !)rirrer arco. 

Una vez desarrollado el rri.rrcr ara:> rrandi.bular, se origina 
caudalrrerite con respecta d el. una elevación aná1ocra que sale de la pared 
lateral y anterior del cuerpo y que est.i se¡iárada del prim'rr arce por un 
surca profundo, est.o corre3?=Jrde al seqund.J arco farír.geo d"hioideo. 

caudalrrente a su vez, con ros¡:ecto al hioideo y disminuyendo 
rá~Jltla.I,ente de t:arrafn, encontrar.os un tercero y cuarto aro:>s; estos dos ya 
no alcanz.m la línea ~....ia, .3ino que se insertan en el lugar en el que se 
unen ent.."'"e s! los sequrdos arcos de uno y otro lado, (\'t>r figura 2-B) . 



FIGURA 2 

SlM!l(J(.CGJJ\ 

l ) Prosencéfalo 

2 ) Bolsa de Rathke 

Ranura Oral 

4 Coraz6n 

5 Ment>rana Bucofarlngea 

6 ) IntestinO Anterior 

7 ) Not:ocorda 

e ) Prca!oo Na!:al. iredio 

9 ) Ap6fisis Maxilar 

10 ) = Mandibular 
ll II Arco Brarquial 

12 ) III l\rOo Branquial. 

13 J rv Arco Branquial 

Exteriornente los arcos se encuentran sep¿o>7ados p:ir los $l.ll'CX)S 

bran:¡t.U.ales e interionrente por divertículos oorresporxlientes al intestino 
anterior ron=idos = oolsas faríngeas, de las cuales existen cinco, 
siendo la quinta no rrás que una fonraci6n ru:limmtaria, especie de diver
tíC\llo ele la cuarta bolsa. 

=:n los pri:reros es tadfos les =s bran:¡uiales y las basas fa
rl'.nt;eas avanzan unos hacia otros hasta tal punto que solo quedan separados 
por una doble lArnina epitelial . 

Más tan'.e las oolsas e.'<¡:Crirrcntan una canplic:ada transforr.aci6n 
originandose a base de la primora oolsa la ~ de eustaquio, y la caja 
del tír.pano, a ex¡:ensas de la sequnda la amígdala pal.dtir.a y a cesta de 
las siguientes las porciores laterales de la tiroides, las glandulas para-
tiroides y el tino. 
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El1 la superficie externa, los ara:is nr y IV , que ya inic:ial.
r.nnte ocupaban una si tuacioo m1s profunda que el aroo II, se desplazan 
cada vez nás a la profundidad, queJan:lo finallrente recubiertos por el 
o¡:ércu.lc 6 prolcngacioo del borde cau.:lal del arco rr. 

!'cdiante la unión del o¡:ércul.o, can la parui lateral del tronco, 
por debajo del a.reo IV se produce un divert!cu!D, al principio abierto 
hacia delante, que es el seno ~cal y en cuya proi'urdidad quedan si
tuados cada vaz nás pequeñ:is los aroos III y IV • 

El seno cervical se cierra al f1nal tota.lrrente por adherenc:i a 
de sus parodes • 

CllG.NO OU"ATORIO : Crecimiento y [):?sarrol lo. 
Durante su clcsarn>llo , oor la :¡uinta ser.aria, el enbrién prescn 

ta la aparición del organo olfatorio, éste se obsmva =dos engrosa= 
mientes de ectoéenro a cada lado de la prani.nencia frcntal, fonnando 
dos campos avales que se dem:lninan placas olfatorias, ( Ver Figura 3-Al : 
estas van a constit:W.r el revestimiento de los antros ro.sales y el 
epitelio olfativo, y en sí las fosas nasales. l'IJ¡< pronto se origina 
una. depresi6n poco profunda de éstas placas olfatorias, provocada por 
la elevaci6n producida por el procencéfalc y la proliferacién del rreso
demo que las roclea; ésta depresi6n da lugar a la divisién de la prani
nencia frontal, quedando una porción rredia 6 apófisis nasal noila, que 
está colocada entre las dos fosas olfatorias y prolongaró:l hasta la 
entrada del cstanXeo entre las des prolongaciones maxilares; esto va a 
dar crfgen a la ¡:x:irc16n rredia y punta de la nariz. 

Posee una hendidura rreW.a y dos bordes laterales ligerairente 
salientes, que en su e.= infe.rior, donCe limitan can la prolonga -
ci6n ma.'Cilar superior de la cual los separa tm surco, se extien:le en 
forna de una saliente redondeada conocida caro ap5fisis globular de la 
prolongación nasal rredia, y que van a dar orí gen al filtrum 6 porción 
central del labio su¡:erior en su totalidad; esto ocurre al final del 
segundo rres. 

A los l'1dos de las fositas olfitorias, el tteSCdenro fuma una 
lige.ra con'-"Xidad deno.nirudas apófisis nasales bilaterales. Hacia aden
tro , ésta fonnación limita con las fosas olfatorias, y por el lado 
externo lo hace =n la prolongación ltilld.lar suµ!rior , de la que queda 
separada por el surco nasolagrilral que por su extrani.dad posterior se 
dirige obli=rente asaondente, hacia el rudinento ocular. 

la prolongaci6n nasal lateral que da orfgen a las paredes 
laterales de la narfz, no ll1tervier>:! en la deJ.i.nit.Jción de la abertura 
de la boca debido a que se lo impida el proceso globular de la apófisis 
n¡]Sal rredia, al ft:.,giona.rsA con la prolongación IIEXil.ar Sl.lferior. 

La c.nt.r:i.d.J. J. l.J. f::;.:;a olfatoria va est.rediandose paulat.L"'l.ammte 
debido al cmci.miento proq~sit'O y scldadura de las prolongación faci.a
les , (Ver figi.:ra J-a-c l • 

A nil'el· del l:nrde inferior de la fosíta nasal, la apófisis na-
3al :redia y la prclongacién nnxiliar sup2riar se elevan en forna de -
b5vee.:l, crecen uno hacia el ot-""O y se unen entre s:r. por las s~rficies 
epitelíal~s oorresp:lfldientes ;más ':a...."1'.ie y debido a éste proceso de uni6n 
la prolcnqaci6n mx:.ilar sur;erior queda excluida de los límites de la 
~turu r .. 1sal, nues '9rcsres<Jnd.:> el crecimiento llegan a oontactar la 
~rnlanyaciér. r..'lSal rredia y el vérti.oc aii Lodo de la proloogaci6n nasal 
late:·:-...:. . 
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1) Proceso Nasal Medio 

21 Proceso Nasal Lateral 

3) Ap6fisis Maxilar 

FIGURA 5 

4) Ax= Mandibular 

5) Placas Olfatorias 

6) Ojos 

Gracias a éste proceso de unil'n, la fosa nasal se 
profundiza irás a la zona superior de la cavidad oral y estrecha su 
abertura: cuando su pared epitelial Umitante se reabsorve es í..rt
vadida por la proliferación del llEsoderrro que va a femar el tabique 
cartilagln::>so que a su vez va a provocar la separaci6n de las fosas 
nasales : t:anbi~ aparece una separaci6n clara entre las ap6fisis 
nasales externas y las rmxilares, ésta es, la ranura mEVlagrinal 6 
septtttn nasal. 

Con la formaci6n del tabique nasal y su prolifera
ci6n e.'1 sentido inferior, queda constituido el paladar prill'ario, que 
a su vez interviene en L1 fornnci6n del labio Sl.!f."eTior, los p~ 
lares y las ap6fisiB alveolares. 

Sinent:argo la pared epitelial lim1 tante del saco 
nasal no desaparece tot:alnente .sino que ha nivel del extrerro ciego 
del misrro se extiende y adelgaza de tal manera que el saco nasal y 
cavidad bucal quedan solal!Ente separados por una doble capa epi te
lial, que se llama rrentirana buconasal., cuando &;ta se desgarra el 
saco olfatorio y la boca primitiva quedan c:ammicados por un orifi
cio oval llanada coana primitiva. 
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El proceso ulterior de desarrollo puede resumirse brel.erente 
diciendo qoo el area de crecimiento de la prolrngaci6n nasal media queda 
cada vez mis atrasada con respecto a las OOiás prolongaciooes, mientras 
que s:t.multánearrente esta misrra prolangacil5n y la nasal externa se haCX!!l 
cada vez mis praninentes para femar lenta y progrosivan""1te la nariz, 
(Ver figura 4 ) • 

FIGURA 4 

1 ,•, 
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,' ''<> .... 8 
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1 l Proceso Nasal 

2 ) Proceso Nasal Lateral 

3 l l\¡:6fisis Maxilar 

4 ) ArCo M:lnd:!httlar 



CAv:r::. '\D ORAL : Desarrollo y Crecimiento • 

PALNJll.R 

La zona que separa la cavidad nasal de la bucal primitiva 
se le canece = paladar primitivo; de éste proceden una parte del labio 
su¡::erior y la zona in t:enraxi lar del maxilar 51.lperior, CXJn su carµ:inente 
qt.e lleva los incisivos , las encías corresp:indientes y su zona palatina 
tr:i.angular, que resulta de la uni6n de los procesos !MXiL:ires cm el 
proceso nasal rredio. 

SJ.rnult:amarrente ron el desarrollo en altura de la cavidad 
bucal prin'itiva, el tabíqUe nasal primatio crece en dirección a la primi
tiva cavidad bucal, siendo el borde inferior inicialJrcnte grueso, del 
citado tabique:y habrá soldarse rrás tarde a la cara su¡:erior del paladar 
secundario: en éste estadía la cavicbd carun nasal y bucal tiene fonra de 
una hendidura horizontal. 

En realidad en ésta época ro etiste techo bucal iras que 
¡:or delante en la zona del paladar primitivo y en la continuaciál de éste 
en las paredes laterales de la l:x:>ca. En la zona en la que ésta porci6n del 
techo de la l:x:>ca se acoda vertical.rrente para fomar la pared lateral de 
la fosa nasal, crece hacia aba)o bilateralnúnte en el interior de la 
cavidad bucal un pliege casi vertical que ¡::or su extremo posterior llega 
casi hasta la cara lateral de la cavidad faringea. Este pliege es la 
prol.onqaci6n palatina, la fonnaci6n del paladar secundario y oonsecutiva
!llmte el cierre de la '"'l'lia carurucaci6n entre la boca y la fosa nasal. 
( Ver fJ.gura 5 l . 

FIGURA 5 
.. L~ 
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l ) Ventanas Nasales 

2 ) l\p5f:l..siS Nasal l'ildia 

3 ) l\p5fisis Pal.atal ~ 

p~ SEUJNDl\lUO : 

4 ) Cav1dad Nasal 

5 ) 'l'abiqlle Nasal 

6 ) l\p5fisis Palatales Externas 

Se fo= cuando las L1minas palatinas, c:lisp.Jestas casi 
verticalnente al principio, pasan a ser horizontales, sol.dandose en la 
nayor parte de su porci6n anterior = el borde inferior del tabique nasal. 

El paladar duro deriva de la p:¡rcil'ri de las láminas 
palatinas que se fucionan con el tabique nasal; de la p:>rci6n ¡:ostertor 
de éstas, no soldad>s o:>n el tabique nasal, se origina el paladar blando. 

10 

En un prineipio la lengua esta' alojada en el espaeio 
situado entre arrbas prolongaciones palatinas y llega con su dorso hasta el 
bortle inferior del tabique nasal; así pul!s es indispensable que para que 
pueda ocurrir el CTllllbio de orientación de las prclongaciooos palatinas, la 
lengua oosc lo je este espacio desplazar .dese hacia abajo, y ¡:ara que esto 
ocurra es necesario el aunento sübito de tamaño que el naxi:Lar inferior 
experirrenta en todas sus din€11Siones, as1 al aurentar el es:Jacio, la lengua 
cae y l:ana su peculiar forna propia, p-.sandose ele su ¡:osici6n vertical a una 
posición oortzontal. 

En este m::rrento ha quedado ya libre el espacio y las 
proloogaciones palatinas efect1lan su canbio de posici6n. 

Puesto que la base d<!l pliegue est:li situada en la ¡:arte 
baja de la ;?8ted lateral y ver':icalrrente colocada de la fusa nasal, el 
pliegue tenderá a crea;,:r colocandcse perperrliculanrente con respecto al 
lugar de i.nc:erci6n, o sea que tonará la dirección horizontal, (Ver figura 
6- A). 

En es\:P estad!.:> las prolongaciones palatinas i4canzan e! 
borde iru:erior del tabique ps!ro quedan todav:!a ser~ en la linea nedia 
por una hendidura que llega, ensanchandose en su parte posterior, hasta la 
zona del ¡:aladar blando. 

El crecimiento ulterior de las prolorviaciones palatinas 
hace desaparecer progresivanente la citada renrudura de delante hacia atrás, 
apareciendo una sutura epitelial en la Unea rredia, (Ver figura 6- B l . 

El paladar no debe quc<:lar esbozado nada más en las 
l'rolongaci.Ones palatinas, ya que la porcion que deriva de éstas proloogacioros 
oorresponde al techo oral, :ID.entras que el muro tectal, parte praninente que 
rodea en herradura al techo oral es descrito caro la o:>ntinuaci6n del palacJa:r
primitivo a arrbos lados y designado = el misJro nrnbre. 



l ) Tabique Nasal 

2 ) Cornete Nasal Inferior 

J ) Proloogaciái Palatina 

4 ) f.t.1ro 'l'ectaJ. 

5 ) Cresta Dentaria 

flGURA e 

6 

7 

cart11ago de Meckel 

Lengua 

sutura Epitelial 

Cresta Vestil:lll.ar 

Perifericanente el paladar se aisla de labios y rejillas 
nediante wi surco arqueado y aproxllradairente paralelo a la hendidura tucal 
que llega hasta una cierto trecho por detrás del afiqulo de la roca. 

A ~l o:>rresp:inde en el rrax.ilar inferior una fonnaci6n análcqa, 
siendo descritos caro surcos labiales prirrarios superior e inferior; 
partiendo de ellos penetra en la profundidad wia cresta epitelial que 
después de wi o:>rto trecho se divide en dos l.áminas:crosta vestibular 
y cresta dentaria. 

En el relieve del paladar aparece la papila palatina, en el 
extraro anterior de la linea iredia, a partir de ella se foman las rugosi
dades palatinas que llegan hasta el muro tectal. 

Desde la papila palatina se dirige hacia el tubérculo del labio 
superior wia cresta fina , que es el esbozo del frenillo labial superior, 
designado en ~ta época con el narbre de frenillo tectolabial. 

Las demás transfonracirnes son muy cc:rnplicadas debido a la for
rraciiS¡l de wi rodete que aparece a cada lado, por fuera del extrerro posterior 
del muro tectal; este rodete crece cm !enti.tud hasta que finalrrente alcanza 
casi, por delante, la parte media del paladar duro. 
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Es una fonMCi6n pasajera que en el curso de la sequOOa. 
mitad del embarazo y de los prirooros neses de vida extrauterina se 
atrofia lentanente, a la vez que p::ir fuera de el se desarrolla pau
latinanente, la p::irci6n posterior de la prolongac16n alveolar, se 
le describe =ro seudcmuro alveolar. 

Prlr el crecJ.miento del nesodenro, el nuro alveolar se in 
sinua en el surco labial prina.rio haciendose visible a anbos lados -
del frenillo tectolabial, y se extiende hacia atrás hasta quedar 
delimitado del seudaruro alveolar p::ir un surco JXXXl profundo. 

Exteriornente el muro alveolar crece a expensas del seu 
daruro alveolar, hasta que éste queda solarrente reducido en el -
feto de tét:mino a la p::irci6n que ocupa la parte nás posterior del 
paladar duro, desapareciendo después crnpletarrente en el curso del 
el prirrer al segundo nes de vida. 

En ésta llpoca el muro alV<OOlar es ya una elevaci6n en 
fonm de herradura, de bordes muy marcados que sobresale libre
rrente en la cavidad oral y que cada lado se halla dividido p::ir sur 
cos radiales, en cinca elevaciones oorresp::md.ientes a las piezas -
dentarias de leche, (ver figura 7 ) • 

En el curso del crecJ.miento del nuro alveolar, el fre
nillo tectolabial pierde su incersi6n en la püpila, insel.iandose 
en la superficie anterior del rruro alveolar; en las regiones de 
caninos el surco vestibular se encuentra atravesado p::ir frenillos 
laterales. 

En el maxilar inferior, en todol la longitui del surco 
labial, el nesodenro sobresale de un rrodo paulatiro entre el citarlo 
surco y la cresta dentaria, haciendose así el nu.tro alveoL.r proc¡n> 
sivrurente ras elevado. -

SIMBOLOGIA 

A) Papila Palatina 

B) Muro Al veo lar 

C) Tubérculo del Labio SUperior 

D) Frenillo Tectolabial 

E) Labio SUperior 

F) Seudan.iro Alveolar 

G) Frenillo del Labio ~ 

rior. 
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FIGURA 7• PALADAR SECUNDARIO 
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MAXII.r-~ INFERIOR: 

Entre la octava y doceava senara se produce una notable 
aceleraci!n del desarrollo mm:lil>J.lar • 

Existe el desarrollo de un delgado tallo cartilaginoso 
llarrado cart!lago de r.eckel, que se presenta durante el segundo nes y 
que es considerado caro precursor del crecimiento mandib.llar. 

D.lrante la s6ptir.., semana, en sentido lateral al carilla 
go de ~~l, se inicia el desarrollo 6seo que prosigue hasta que teda -
la superficie posterior queda cubierta por hueso. Esta osificación se 
detiene en el punto que rna5 tarde se convertirá en la lingula mmdibu.lar 
mientras que en el reste del cartilago de Mc<:Y.el =ntinGa para femar el 
liganentc esfenanani:lihllar y la apófisis espinosa del esfenoides. 

La parte del cartílago de ~el que ha quedado encapsu 
lada por el hueso parece ya hal:er curr¡:ilido su miSi6n de n!lcleo para la -
osificación intrmrenbranosa y se desintegra. 

En el cartílago condilar de proliferaci6n descendente , 
la osificación no aparece hasta el cuarto 6 quinto rres de la vida y todo 
parece indicar que la osificación de este inp:lrtante centro de crecimiento 
no se =l'leta hasta los veinte aros de edad. 

Fegresando a los inicios en la form>ción del rruxilar infe 
rior observarros un desarrollo rruy atrasado con respecto al resto de la -
cara. 

Posteriorrrente, en el per Íalo de erección de las pro lega
ciones palatinas ( fornución del paladar secundario ) ex¡;erirrenta un inpul
so sGbi te de crecimiento que puede ccnducir a la formación de un prognaU!!_ 
no embrionario: después welve a ~irrentar W1 nuevo retraso en su cre
cimiP..nto ?JI' lo que los embricnes de: edad rredia suelen rrostrar tma micro
gnatia típica. 

SOlo hacia el finaJ del embarazo se carpensa lentarrente 
esta desprop:>rción, hasta que un peco antes del crecimiento, se alcanza 
la proporción definitiva de tarraño entre maxilar inferior y su¡:erior. 

LENG.JA: 
El desarrollo enbriológioo de la lengua se lleva a cabo 

durante el sequndo rres de la vida intrauterina, a nivel del piso de la 
cavidad bucal- y faríngea, por unión de los prirreros tres arcos branquiales 

i\l principio del tcrc:l'!r rres de vida intrauterina la le."'lglla 
adquiere una forma recaiocible. 

Los aroos II y III se unen en la ¡nrte rredia para femar 
un tubérculo ttdavía indiviso dencrninado c6pula, (ver figura 8, 1-2) ; este 
viene a ccnsti tuir la base de la lengua: los dos extremos del cuarto arco 
se incertan en ambos lados de éste tubérculo, después de haberse incurvado 
hacia delante y arriba, de nnnera que en éste lugar se oonstituye en ángu
lo abierto hacia abajo y atrás, cuyo contorno saliente es conocido corro 
ffircul.a. 

El aroo I iruestra a cada lado de la línea r.edia una ligC?ra 
elevaci6n denaninada tul:érculo lingual lateral; en la lírea rrm.ia e imedia 
t:airente por delante del surcc de separación entre los aroos I y II se levan 
ta otro bMrculo Gnioo 6 inpar, que junte con los dos laterales ocnstitu= 
ye el rudirrento del cuerpo lingUal • 
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El ru:!incnto ele la !:Jase lir.qull que con:esp.:n:l.:> a la 
c6pll.a del arco II no sobresale tcdav1a. 

I.a c6¡:.ila <le! ar= III y la ftlrcula cnru;tituirán mis 
tarde la epiglotis y la laringe. 

En un anbrioo ele 6. 5 ntn enccn tramos ya que los tubércu 
los laterales han atilEntado en exten.si6n y altura ;el t~ -
~ foOM un fuerte saliente pirifonre que llena el espacio entre 
los dos tubérculos laterales, (Ver figura 8;3 l . 

El surco e."<1stente entre el tubérculo im¡:ar y los latera
les por una parte, y la a'irula del arco II por otra, profundiza y 
fonra el prirrer rudirrento del surco terminal de la lengua ; en el 
vértice de éste surco en V , el rudinento tiroideo rredio se ha desa 
rrollado en la línea rredia fonMndo un brote epitelial, lo que pasa 
ra a ser el futuro agujero ciego de la lengua. -

En la cópula, la separación ele los arcos II y III es 
clararrente determinada por un surco horizontal, anh1s partes se 
encuentran ligerarrente engrosadas formando la parte del arco II o 
sea el tubérculo lingual posterior y la zona del ar= III que a:r
rres¡:onde al tubérculo epigl6tioo. 

En un estadía ya nás avanzado caro el de un enbri.6n ele 
8 a 9 ntn. de longitud, ( Ver figura 8;4 l; muestra que el tubérculo 
~ se reduce rápidarrente, no percibi!!ndosele ya nás que a::rro una 
pequeña praninencia triangular, cntprendida entre los dos tubérculos 
laterales que se han aproximado uno a otro. 

Ya en un enbri6n de II ntn. de langitu:l el ru:linento de 
la lengua está ya terminado en su fonna fun:larrental, (ver figura 
8;5 ) • 

Los t:ubércul.os laterales y el resto del t:ub&u.U.o irrpar 
se han unido para fonnar el cuerpo de la lengua, que hacia los lados 
y por delante está separado del resto del suelo bucal nelianl:e un 
profundo surco. 

Por detrás del surco tenninal, ya borrado, que separaba 
los aroos I y II, el cuerpo lingual resal ta en forma a:inlK!Xa y eilS"!2 
chada lateralmente, hallandos-• seJ?1irado del rudirrento epigl6tico por 
un surco transversal profundo. 

El desarrollo ulterior de la lengua se caracteriza sobre 
todo por un amento de volCirren cada vez myor y por un crecimiento 
en fonra de hongo, que rebasa por delante y por los lados el lugar de 
inserción • 

El segundo arco contribuye a la inervación de los marrel!2_ 
nes gustativos, por el séptirro rervio (facial) en los dos tercios 
anteriores de la lengua. 

En s1 la lengua queda inervada por el doceavo ne.rvio 
(hipogloso ) que es el notar ele los nísouks intr.!nsioos y extrinsicos 
de la lengua. 

la myor parte de la lengua se halla cubierta de tejido 
proo...:cnte del ectoderrro dí>l estarcdeo .. 

Las papilLLS de la lengua se reconccen muy teniprano, a 
las onoe senanasde vida fetal;y hacia las catorce sel1'.3.naS cabe obser
var los rrarrelones gustativos en las papilas fungifonres, estos marrelo 
nes aparecen en las papilas circunvaladas a las dooe serranas. -
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Bajo la cubierta ectodécnica, existe una masa esp!Cializada 
y bien desarrollada de fibras 111JScul.ares admirablarente preparadas des
de antes del nacimiento para ClUlplir las mílltiples darandas f-Jlci.onales 
de degluc:t6n y succi6n. 

SJ'.MOCl[J)'.;l1 

A) Arco Bra!xJuial I G) C6¡>lla de los arces II y III 

B) Ar= BraixJuial II 11) ~iglotis 

C) Ar= BraixJuial III Il Punta de la Lengua 

D) ArcX> Brarquial N J) CUerpo Lingual 

E) Tllb!irculo lateral de la Lengua K) l\gUjero Ciego 

F) 'l'Ubérculo ~ L) Base LingUal. 
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CRANED : Desarrollo y Crecimiento. 

GENERl\LIDADE:s : 
El tejido 6seo es una variedad de tejido a:njuntivo 

caracterizado por a:ntar oon una substancia intercelular fibrocol..ágena 
vascularizada y que se calcifica enoerrardo a las células óseas: 
osteblastos, osteocitos y osteoclastos. Cerca del 50% del tejido 6seo 
esta constituido por material inorgánico. 

Existen dos variedades de hueso, el hueso c:arp>cto y el 
hueso espc:njoso. 

En el crecimiento del tejido 6seo se incluyen dos fen6-
rrenos biológicos: aposici6n y resorción. 

Al !A J\POSICICN 6sea consiste en la transformación del tejido 
c::injuntivo ro especializadoen tejido 6seo, proooso durante el cual se 
realiza la calcificación. 

SegGn su origen los huesos se clasifican de la siguiente 
manera : 
l.- TIPO ENJCCOIDRALr Los huesos que se fonnan por osificaci6n de car-

Ulago • Constituyen este grupo los huesos largos 
del esqueleto y el crfuleo: etnnides, comete 
inferior, esfenoides (cuerpo ,alas rrenores base 
de alas mayores l ala externa de la apófisis pte
rigoides, peñasco del tenporal y apófisis basilar 
y parte inferior de la =ncha occipital. 

2.- TIPO MEMlRJ\N:\9)1 Los hueoos que ro tienen predecesor c.irtilaginosO. 
sino que derivan de osificaciores conjuntivas. 
A este grupo perti>_11eam los huesos a.. la bóveda 
del cráneo: parietales, frontal, concha del tem 
poral parte superior de la a:ncha del occipital-::
También pertenecen a este grupo los huesos de la 
parte superior de la cara y el hueso del ~ 
y el ala rredia de la a¡:6fisis pterigoides del es 
fencides. -

3.- LOS CUE NO SE FORMAN en carUlago, pero en los cuáles el cart!la 
go inteJ:viene después en su crecimiento por di~ 
renciaci6n del tejido conjuntivo. D!lntro de éste 
grupo entran la mand!bula y la clav!cula. 

B) RESOOC:ICN CSEA.- Se llana as! a la desintegraci6n tanto de los 
materiales calcificados = de la matriz orgánica del huesor ésta 
ocurre irnediatairente por debajo del periostio y es llevada a calx> por 
la intezvenci6n de los osteoclastos. 

Para el estudio del crecimiento del a:nplejo craneofa
cial, so:itt propone una división de nueve regiooos de crecimiento, ba 
sadas en órganos 6 estructuras asociadas y que poseen su pr:t:pio n6cluTu 
de crecimiento y funcilin : 

l. - B6veda craneal 
2. - Cápsula auditivas 
3. - Base Craneal 
4 • - Fegilin Nasal 
S ª - Cavidades Orbitarias 
6.- Fegilin Alveclopalatal 
7 .- Sistara de refuerzo facial 
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8. - Prolonoacitn!S 111.lSCUlares 
9 • - Psgi6n. Farlngea 

Al namr el cráneo del niOO consta de unos 45 elementos 
óseos, separados por cartílago y tej!do conectivo. El nGnero de huesos 
se reduce a 22 en el adulto, tras ccnpletarse la osificación. De éstos 
huesos 14 están en la cara y los oc!>0 restantes en el cráneo. 

Al nacir.'iento el cr5neo en conjunto es 8 6 9 '11:ces mayor 
que sus porciones faciales, y la cal::eza representa una cuarta parte de 
la longitud total del esqueleto. Paulatinarrente y por crecimiento dife
rencial se va ajustando al patron hereditario y se reduce i;.sta discrepan 
cia, de fema en que el adulto la cara representa la mitad del tamlño -
crareal, y la al tura de la cabeza es de un octavo de la talla corporal 
total. 

El desarrollo de cualquier parte del craneo se ccordina 
con el de los derMs. 

Este crecimiento se verifica de tres nodos: por aposici6n 
superficial, por sustitución de cart!lago (crecimiento endocandral) y 
por sustitución de tejido conectivo inter6seo (crecinúento sutural ) • 

CREX:nm::N!"O DE IA llCIJEl)I\ CRANEAL: 
El craneo crece debido al desarrollo del cerebro¡ este 

crecimiento es acelerado durante la infancia¡ al currolirse los cinco 
años de edad se ha verificado irás del 90% del crecimiento del estucre 
cerebral. 

Este patron de c:recimiento es idéntico al de la curva ne:i. 
ra1 trazada por Scamrcn: 

zoo 

160 

180 

140 

120 

100 

eo 

•o 

40 1 
1: 

20 lf 
1/ 

FIGURA 9 

, 
\ 

TIPO LIN ,.OIDE 

TIPO NEURAL 

/ , ,· 
/ TIPO GENERAL 

/ 

/ 

/ TIPO OOllTA1. 
/ 

4 15 s 10 12 14 115 18 zo 
EDAD EN AÍtOS 

19 



En ésta curva de SCamlon observam::is curvas diferenciales de 
crecimiento de distintos tejidos coLporales. O :-cur=r5nco sigue el 
tipo ooutral de desa=llo. El crecimiento de la mitad inferior de la 
cara se aprox:íma muero a la CU%W general de desarrollo corporal, por 
ccnsiguiente en cualquier edad existe una diferencia en la pra¡nrci6n 
del crecim1ento total ya efectuada; por ejerrplo: 

Podeitos cbservar en lo gr ~f1ca que a los 10 años de edad el 
neurocráneo se ha caipletado en un 96%, núentras que la parte inferior 
de la cara solo se ha desarrollado en un 50 % • 

El aurrento de tamaño se realiza primeramente par proU fera 
ci6ny osificaci6n del tejido conectivo de las suturas y par des=llO 
por aposici6n de los distintos huesos que constituyen el calvario. Al 
principio de la vida posnatal se produce cierta resoi::cifu selectiva de 
la tabla interna de los huesas craneales, que contr:iblyen a su alisa
núento a rredida que se expanden. El crecim1""1to por aposicioo cabe 
observarlo tanto en la tabla interna =no en la eKterna de los huesas 
craneales, pe.ro su at.llTeilto de grosor oo es unifome, esto se atribuye 
a que la tabla craneal interna es influida sobre todo por el desarrollo 
del encéfalo (del que constituye la cápsula ) ,mientras que en la tabla 
externa intervienen adem!is otros factores ireclni.oos que o:ntri.OOyen as! 
núsrro al desarrollo de las superestructuras craneales. Scri de particu
lar inlXJrtancia las regiones supraorbitaria, 6tica y nastoidea. 

El recien nacido tiene no sclo sus huesos frontales separa
dos por la sutura rret6pica que pronto cerrara, sino que 00 posee senos 
frontales. 

Ias superficies externa e interna del hueso frontal ocn pa
ralelas y bastantes contiguas. conjuntarrente con el crec:lmiento general 
y engrosamiento de la t6veda craneal se produce un atmento de separa -
ci6n entre las placas interna y externa de la regi& supraorbitaria. 

Esto puede observarse = una cresta en la superficie ex
terna , El hueso esponjoso entre las placas externas es gradualnente 
sustituido por el sero frontal. 

Eenninghoff y otros, atr:il:ruyen la neum>tizaci6n del cr:lreo y el 
desarrollo de las crestas y eminencias, a los esfuerzas p:>Sturales y 
funcicaales. 

la b6veda craneal aurrenta en anchura prirrerarrente por una 
osificaci6n de "relleno " del tejido conectivo proliferante en las suto!_ 
ras larrbloidea,ooronaria,intcrparietal, Farietosfenoidal y parieto~ 
ral • 

la sutura sagital nedia entre los parietales rxJ se cierra 
hasta m:-diad.• la tercera década de la vida. 

El aurrento en la longitud de la b6vcda cranefil se debe sd:>re 
todo al crecimiento activo en la sutura coronaria, no obstante oontribu 
ye tanbién a éste aurrento el crecinúento de la prnpia tase craneal. -

El crecimiento en altura de la b5veda craneana se verifica 
principalrrente a expensas de la actividad de las suturas parietales, 
junto c:cn· el crecimiento ec las su turas l'lseas contiguas del occipital, 
tenporales y esfenoides, (Ver figura 10 ) • 
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Pl8URA 10 
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S1MOO!.OOIA 

Al Faitanela Anterolateral 

B) Fmtanela Anterior 

C) Faitanela J?osterolateral 

O) funtanela Posterior 

E) SU tura Corooaria 

F) sutura Lanixloi<lea 6 ¡-arietoccipital 

G) SUtura Parietcesfenoidal 

Hl Sutura Petroscarrosa 

I) sutura 'fur¡:loraralar 6 Ciganáticotenµn:al 

J) sutura Parietot:mporal 

K) sutura Front:anaxilar 

L) SUturaMJxilonasal 

M) sutura Maxilano.lar 6 cicpráticx:max1lar 

N) sutura Esfenoterrporal 

O) sutura Frontosfenoidal 

P) suturo sagital 6 Interparietal 

Q) sutura Metopica 

!{) sutura Frontocicprática 

c=IMIEITTO DE LA B1\SE CMNEM.: 

Se desarrolla principalmmte ¡::or crecimiento cart:i lag:lm 
so en la sinoondrosis esfeooetnridal, interesfenoidal, esfenoccipital, -
e int.rae>Ccipital. 

P~ de la base sigue la curva neural de crecimiento, y 
otra parte se adapta a h cw:va general de crecimiento de 5Ca!mon. 

La actividad en la siI=r<!rosis interestenoidal tennina 
al nacer; la Slllcondrosis intraoccipi tal se cierra de los tres a los 
cinco años de edad. El Segmmto !Tedio desde la fosa pituitaria al aguje 
ro n"'1io interrupe su crecimiento hacia los siete años. La sincaldrosiS 
esfenooccipital es la que mis contribuye al crecimiento: aqul'. la csifi
cación endocandral no se detiene hasta los 20 üios de edad. 

La sincoru:Jxosis esfenaresoet:rroidal y el cart.!lilgO entre 
los huescs central del et:rroides y el frontal sen igualnente im¡:ortantes. 

Adem'.is existe el crec.i.rniento =tinuado del frootal, que 
aurrenta su grosor por la nellmltiZaci6n y la creación del ser<> frontal, 
todas las porciones de la base craneal excepto la de el huesc frontal , 
se desanollan en el CXlildr=ráneo. 
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Se ha indicado el cierno de la si.necndrasis esfenoetrroidal 
en las edades crrnprendidas entre los 5 y los 25 afus de edad. Sin 
enba!<jO es probable que su aporta·:i6n principal se haya v=ificacb 
ya en la~ de env-..i6n del prirrer rrolar pe=te. 

CJIRA: tesarrollo y Crecimiento • 

a:.MPLEJO NASCW>.XI!.J\R: 
euamo las placas 6scas que fornan la b6wda han 

teDninado casi su desarrollo, el esqueleto facial debe a:npletar 
a!in una parte J.n;x>rtante de su c."'n!Cimiento. 

Después del pr.i.nnr año de la vida y durante mucho 
tiE!IT{JO, el esqueleto facial crem riús rápiclanent:e que la caja del 
cerebro; la cara va sabresalien:lo por debajo del cráneo. 

Para canprender el crecimiento de la cara es pre
ciso un análisis detallad:> de la evolución experilrentada por el 
maxilar superior, las estructuras con éste asociadas y el naxilar 
inferior. 

Hay que reo:m:lar que el naxilar superior está Uni 
do a la base crareal y por consiguiente ésta fil.tima influye en su -
e'l.<>lución . No existe una Urea clara de dernarcacioo entre los 
gradientes de crecimiento crareal y rraxilar. 

Es evidente que la posición del m'lXilar superior 
en el espacio y con respecto al craneo depende del desarrollo en 
las suturas esfenooccipital y esfenoetrroidal. 

l.:! proliferación del tejido oonecti vo de las su tu 
ras, la osificación y la aposici6n superficial representan la suce
sión del rrecanisrro de desarrollo del naxilar stJ?'rior. 

E:l ma.xilar está unido al c:rana:> por las suturas 
frontanax.ilar ,cigcrnatia::mlXilar ,cigamticotenp:iral y pterigopalati 
na, r.ler figura 10 ) • El crecimiento en éstas zonas hara que el -
traXilar se desplace hacia abajo y adelante r no obstante cada vez 
se poseen más pruebas de que el crecimiento endocondral de la base 
craneal y del tabique nasal tieren una participación igual 6 acaso 
nayor en el crecimiento hacia abajo y delante dcl conjunto del 
maxilar. 

Un factor destacarlo del awento de altura del cx:m
plejo iraxilar es la aposici6n continua de hueso alveolar en los 
bordes libres de las apófisis alveolares a rre:lida que brotan los 
dientes. 

Asociadarrente cxin el descenso del naxilar se pro
duce una aposición permanente de hueso en el suelo m:bitarto con 
resorción coru::x:mitante del suelo nasal y aposición de hueso en la 
5Uperficie palatal inferior. 

El punto rra5 adecuado para contribuir al awento 
de su "!lchura es la sutura palatina r.edia. Durante la vida fetal 
y el priJrer año posnatal las suturas interfrontal, palatal tred:ia 
y sinfisaria ccntribu''en al crecimiento en anchura craneofacial; 
después de ~sta €poca parece haber on ellas poco crecimiento , 
aunque la actividad no """" en la sutura palatal nedia • la Unión 
rraxilar con las apófisis pterigoideas divergentes hacia afuera es 
también inp:>rtante en la detenninaci6n de la anchura final. 
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Otr.:ts suturas mntribuyen al crecimiento en esta dílrensi6n 
caro la etiroidea, cigarática, y de los huesos lagr:unal y nasal. 

También contribt.r¡en a lo misro, el crecimiento p::ir aµosi
ci6n de las paredes laterales del propio maxilar, la ¿q:ófisis palatina 
del praraxilar y la apófisis palatina del hueso palatino. 

En la zcria del oratUX.ilar, el cierre oreccz de la sutura 
del misrro nanbre limita la c:ontribuci6n local a la ánctiura del paladar. 

El paL'lclar alcanza su anchura definitiva en época muy 
tenprana (por delante va a los cinco años de edad ) , y es nuy probable 
que el crecimiento de la base crareal influya mucho en la anchura. 

Al m:mmto de nacer las dos ramos del maxilar inferior son 
bastante cortas y los cóndilos se han desarrollado relativmrente poco. 

Existe una separación de los cuerpos IT'dildillulares derecho 
e izquierdo en la linea n-edia 6 sinfisis ,dorde no se encuentra irás que 
una tenue linea de fibrocartílago y tejido a:mectivo. 

Entre los cuatro y doce ireses de edad el cart1JM¡o sinfi
sario es reetq?lazado r-or hueso, aurque el crecimiento es aeneralizado 
durante el prim:tr aro de la vida y todas las supuficies muestran aposi
ci6n 6sea . 

En i;ste prim:tr año de la vida el creciml.ento 1:10r aposiciál 
es sobre todo activo en el borde alveolar ,en las superficies distal y 
superior de las rawas, en los c6ndilos , a lo largo del OOrde inferior 
y en las superficies laterales . <ver esquema) • 

Aurque el precursor de la mand!bula sea el carúlago de 
Mee.Y.el, aquella se calsifica caro h-.ieso rrembranoso; no obstante el creci 
miento "'""1ocorrlral de~ña un im¡.ortante papel en el tanuño definii:I 
vo del IMXilar inferior. 

La diferenciaci6n del cartílago hialino en el cáv:lilo imn
d:lhular permite que contribuya significativanente al crecimiento 6sea 
en ésta región, cver figura 11.) 

FIGURA 11 
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El cartUago hialino del c6ndilo está cubierto por una 
c.:ipa gruesa y densa de, tejido ocnectivo fibroso. De ésta fomd, en el 
o6nd.J.lo , el cart!lago oo solo aurrenta por el crecJ.rriento intersticial 
sino que tanbiel\ puede desarrollarse en espesor por aposicioo bajo la 
cubierta de tejido oonect.ivo. 

!JespJés del priirer año de vida el c6ndilo asurre mi mi -
si6n del centro prinurio del crecimiento y ocntribuye al desarrollo 
hacia abajo y adelante del conjunto mandibular. En el borde posterior 
de las ranas y en el borde alveolar se produce un intenso crecimiento 
por aposicioo. 

Tambiel\ cabe ol:servar incrorrentos significativos en la 
punta de la ap6fisis ocronoides. Se produce resorción a lo largo del 
borde anterior de las rarnas, alargamiento del borde alveolar y esta
bilizaci6n de la di.rrenei.6n anteroposterior de las ramas. 

Después del priirer año de vida, durante el cual se cierra 
la sutura sinfisaria y se produce un aurrento por aposici6n en todas 
las superficies, la ocntribucii5n principal a la anchura del maxilar 
inferior consiste en el crecimie.'lto en su borde ¡;osterior. 

La mand!bula ocnsti tuye una V en crecimiento, en expanci6n 
por lo que las dos ramas diwrgen hacia afuera de abajo a arriba: de 
rrcdo que el crecimiento aditivo en la escotadura nandibular, la apó
fisis ocronoides, y el c6ndilD , aurrenta tanbién la andlura superior 
entre arrbas ramas. 

La apófisis alveolar de la mandíbula se desarrolla hacia 
arriba y afuera caro un aroc en expanci6n, permitiendo que el arca 
dentaria pueda ocntener los dientes penranentes. Se produce un cre
cimiento relativarrente muy pequeño en la anchura del cuerpo nundibular 
tras el fin de desarrollo , por aposici6n de la superficie lateral. 

Soctt atribuye una misi6n principal a la musculatura en 
el desarrollo de la rorfología característica de la mand!bula, en la 
que reocnoce tres tipos pril!Ordiales ele hueso: basal, muscular y alveo 
lar 6 de soporte dentario. La pcrci6n basal es una estructura tubular
que se dirige del condillo a la sínfisis • El goni6n y la ap6fisis 
ocronarias se hallan sorretidos a la influencia de los rn(isculos m.'>Sete
rc, pterigoideo in te roo y ~ral. La funci6n mOscular determina la 
fonra definitiva de la rrand1'.bula en éstas zonas. La tercera porci6n, 
el hueso alveolar, tiene la misi6n de '30Stener los dientes; cuando 
éstos se han perdido el hueso alveolar pierde su raz6n de ser y es gr!!_ 
duallrente resorbido; la actividad mOscular reducida e;plicarla as! mis= el aplanamiento del 1ingul.o de los goniones y la reclu=i6n de las 
ap6fisis ocronoides, ( Ver figura 12 ) 
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FIGURA 12 

SIMOOLCX:;Il\ 

Al Porción Basal 

B) Porción M!lscular 

C) Porci6n Alveolar 

Particula.mente en el varfu, la aoosici6n de hueso en la 
~l'.nfisis (Mrbilla l parece repre"!ntar el Cil tiiro cambio de forna du
rante el ¡:eriodo de cre<.imiento. Ecto significa que en algGn rrarento 
ent...., los 16 y 23 años '.le eead la aposición rrodeladora confiere \lila 
forma nueva a la s1nfisis en el varón. Esta nodificací6n es mucho rrenos 
patente en la mujer. 

No s e sabe si la barbilla deriva de la expanci6n de la 
caja craneal y reducción de los esqtElestos facial y dentario carc. su 
pone W.idenreich, o de la actividad múscular en la masticaci6n, deglu~ 
ci6n, respiración y i"'.abla, 6 bien de l.ll1a reducción y retrusi6n de los 
naxilalres y migración ventral del agujero occipital, can el consiguien 
te cambio del fuigulo de la base craneal, caro defiende DuBrul. -

El crecimiento suele co:rpletarse prirrero en la cateza 
luego en la anchura de la cara y fi.nalnente en ia longitud 6 profundi
dad faciales. 

FCJRl.V< Y FUNCICN EN EL =IMIEITTO CRl\l'IEOFJ\CIAL 
La est:.r'ictura interna de los huesos es muy adecuada para 

resistir los csfuer<::.:::s .J. m:e se hallan saretidos v ade:n\3.s varía de urXJ 

a otro hueso, según l.:.:s eStuerzos oorresp:i:idientes-. 
Las alteraciones en las fuerzas funcionales producen 

carrhios rrensurables e.'1 ia arcui tectura ósea . 
La :alt.:l de r:inci6n conduce a disminución de la densidad 

del tejido ósec (osteq:orosis J ; las demandas iunci.onaies acrecidas pue 
den deparar una mayor densidad óse!! en una región particular (osteocl~ 
sis ) • 

Es i.nr::crtante advertir que en tanto que la influencia 
estimualnte del meisOJlo oocée oroducir una m:xlificaci6n en el hueso, no 
es capaz sin P.rnbargo de acelerar su crecimiento. los car.bias adaptati
\IOS suelen prcxlucirse en el hueso, pero no en el rrusculo . 
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El efecto de la funci6n en el hueso oootiguo a los dientes 
6 '-'- las ap'.'ifisis al veo lares puede analizarse par el estu:lio de las 
trabéculas de los dientes que no funciooan por no haber las piez.as 
cpuestas. La estructura trabec..:.l.J.r es rarificada y laxa en P.stos ca
sos y nuy radiotransparente. Al restaurarse la funeiOn de estos dien 
tes por la colocacioo protésica de las piezas opuestas se produce -
un auoonto nwérico de las trabl!culas 6seas y una mayor radiopaciclad 
perfectarrente cbjetivable. Ld estructura trabecular mis densa propor 
ciaia. una nayor resistencia a los esfuerzos fu:nci.alales. -

El =arvoo a::nprueba wim1!xL= de resister>:ia con un m1nirro 
de material. llenninoluff dem:lstro que las líneas de esfuerzo ( tran.smi 
ci6n de fuerzas) existentes en el =áneo oo OOedecen a los Urnites -
de cada hueso, sino que se adaptan a la.• exigerktias de las fuerzas 
funcionales. 

Benninghoff darostr6 unas líneas de estmrzo que partiendo 
de encima de los dientes , en el arco maxilar superior, pasaban por 
enc1rna del a:intrafuerte cigarático 6 malar. Weinrnann y Sicher obser
van la existeneia de tres trayectorias prineipales, todas ellas orig;!,_ 
nadas en la ap5fisis alveolar y que tcnninan en la base del cráneo: 
el pilar canino, el cigcmitiao y el pterigoideo. Estas trayectoriaS 
se incurvan al rededor de les senos y de las cavidades nasales y 
orbitarias • L>s eminencias 6seassuora e infraorbitarias y los contra 
fuertes nalares constituyen sendos refuerzos horizontales para las -
colurmas que siguen las lineas de esft»rzo verticales. 

Tanbién entre las estructuras de sostén de la región cra
reofacial cabe incluir el paladar duro, las paredes de las órbitas 
y las alas rrenores del esfenoides. 

Sicher destac6 la irn¡x:lrt ancia del borde supraorbi tario = receptor de las fup_rzas que le trasmiten los pilares canino y ".!:. 
gcmitico, (Ver figura 13 l . 

P'16URA 1 a 

Lineas de esfuerzo que absorben las fuerzas funcicnales en el centro de la 
cara y en el cráneo. 
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FIGURA 14 

Trayectorias de esfuerzo en el maxilar inferior. 

Es un hueso rróvil y unitario , sus c:olunnas trabeculares 
irradian desde unos puntos situados bajo los dientes en las apófisis 
alveolares y se unen en un pilar ele esfuerzo carún, que termina en 

el o5ndilo mm:libular. La gruesa capa cortical del hueso caipacto a 
lo l.arir del borde inferior ele la mandíbula ofrece una gran resistencia 
a las fuerzas de pandeo. Otros tipos de Uneas de fuerza se distinguen 
en la sínfisis, en los cpniones y dirigidas hacia abajo desde la ap6-
fi;,is c:oronoides hacia las ranas y el cuerpo mandibular . Estas ll'.neas 
de fuerza acc;e,,oria son producidas ¡irobablerrente pcr el efecto directo e 
fectuado por los músculos rmsticarios, (Ver figura 14 l . -

Una de las fuerzas 1!"1yores al::sorvidas por las superestru
cturas craneales y f.:i.cialcs es la de masticación. 

cabe rrcnsionar q.ie es muy evidente que lo que el dentis
ta haga 6 deje de h.:i= !=="ª restablecer y ¡:erpet:uar una oclusión oonnal 
puede afectar a regiones muy alejadas de la cavidad oral. 



CAPl'l'llIO II 

ER!JPCICN 

IA 9XA DEL NECNAIQ: 
Presenta la.bies en forna de OOcioo, debido a su funci!D 

de abrazar y chu¡:.u- el ¡:ez6n: son blandos y praninentes,preoontando una 
serie de praninencias en forna radial en el rojo de los labios, que dis
minuyen hacia las cx:misuras,a éstas se les atribuye la func:!f.n de rerrar 
hernéticanente los labios. 

En los labios pueden distinguirse dos zooas delim1 tadas 
una externa, estrecha, de 2 a 3 nm de ancho, lisa y :relu:iente, y otra 
interna, de 4 a 5 mn. de ancho, cubierta de vellosidades blandas, bien 
irrigadas, de 1 a 2 mn. de altura. En las canisuras labiales, se extien
den , por la murosa de las rejillas, a la altura de los bordes alV<!Olares 
hacia atr1s. Estas vellosidades se forman entre 4°y 7'11ES de vida fetal y 
cJesaparecen gradualmmte en los prin"eros rreses de vida extrauterina. 

Los procesos al veo lares estañ cubiertos por alrrorodillas 
gingivales las que pronto se segrrentan para indicar los sitios de los 
dientes en desarrollo: esto se advierte principalrrente en la región ee 
los incisivos: estas al.rrd1adillas se presentan 111.1y vascul.arizadas y, ¡:or 
lo tanto son muy erectiles, y sc.bresalen generallrente ,lmn. 6 m'.is. 

Estas constituyen =una especie de segun<lo labio, que 
sixve para rodear herrréticarrente el ¡:ez6n • Tiende a desaparecer entre 
el Jºy 4ºnes. 

El arco rroxilar tiene forma ele herradura y las alm::ihadi
llas tienden a extenderse labial.trente rrás allá de la mmd!bula; por lo 
tanto el ar= rrandil:ular tieroe a establecerse atr.is de el arco naxilar 
cuando las almJhadillas gingivales =ntactan. 

En la reqi6n anterior, en=ntranos a las alrrohadillas 
habi tuallrente separadas, IÍtientras que en la parte posterior se tocan. 

Ia forma básica de los ar=s está detenninada, pcr lo 
monos hacia el cuarto rres de vida intrauterina., por los ~ dentarios 
en desarrollo y el lrueso basal en crecimiento. 

A rredida que se foi:man los dientes primarios, los proce
sos "lveolares se desarrollan verticallrente y el espacio in':el:Jnaxi.Lar 
anterior se pie..""<le en la mayoria de los niños. 

Los lados del paladar son bastan te elevados y circUndan 
la parte rre:lia del paladar, que en el recien nacido es plana • Esta ele
vación palatina sólo esta bien delimitada a los lados; en la parte ante
rior se oont.1nua con la cresta alveolar. ta concavidad femada sirve de 
cuna al pezón waterno, y las elevaciones tlesare.recen en el prirrer año de 
vida. 

El paladar prosenta unos plieJUes transversales que son 
ir.'is ¡:renunciados en el recien nacido que en rü n:iiio y adulto. se distin
guen por término rreclio 4 6 5 pares, y tienen la función de acrecentar el 
frotamiento de la regio5n y sujetar el ¡:ez6n en la fase de presión. 
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En el limite entre el !N1sculo b.lccinador y masetero, bajo la 
~~sis rosetera y parotldca, se encuentra un dep5sito de grasa, 
plano 6 redcojo, del tairaiio de una ccrc~a =nocido = pm!culo .Adipo 
so de las rrejillas 6 c:onglarerado grasoso de Bichat; este tiene la fÜn 
ci6n de inprlir que las ncjillas se hundan dulusiado durante la succi6ñ. 

llEFINICIQl DE ER!lfCICN : 
La erurx:iOO dentaria es l.J dencrninaci6n ccrrún de una serie de 

feJ"ÓYEnos rrediani:e los cuales el diente, en fonnaci6n en el interior del 
iraxilar y todav1a ll>::alµleto, migra hasta ponerse en cxntacto con el rrc
dio bucal, ocupando su lugar en el = dentario. 

Ccmi.enza cuando la corona se ha calsificado totalrrente y se han 
femado ya los dos tercios radiculares e 

La crupci6n prácti=rente termina cuan:lo los dientes llegan a 
la posición de oclusión definitiva cx:n sus antaqooistas. En ese rrarento 
detienen su marcha, aurx¡ue en cualquier circunstancia pueden rcanuiarla. 

cuando la erupción termina continúa talavía el feJ'll'm:>n) de cla 
sificación, hasta llegar a la fomación definitiva del ánire. -

La actividad nomal del punto de crecimiento condfleo, debe pro 
ducir un aurento en la altura de la rama rron:tante del rraxila.r inferior, -
oon lo c.Jal se obtiere el espacio suficiente entre arrt:os naxilares COTD 
para permitir la erupcién de los dientes. Paralelarrente debe a\Jlrelltar la 
ditrelsión del cuerpo de la mand!bula, lo cual se loqra rrediante un ireca
nisno aposicionál en el borde parotideo. Debido a ello, la posici6n de la 
rama montante parece verticalizarse, se reduce la angulación del gonioo y 
se alarga el cuerpo del rraxilar para perrni tir la erupción de los rolares 
pemanentes. 

La sutura rrcdiopalatina,se cxmx:irta crno una zona de acti"V'O ere 
ciroiento , prarovierdo el desarrollo transversal de la m>ndlhtla superiori" 
de la miSll'a forna también a nivel d" la b6veda, ClllTplen idéntica funcU:n 
en ser.tido anterq:x:>sterior. 

PRIXESO DE ERIJPCICN: 
En el rrecanisno de la erupción pueden ccnsiderarse los siguien _ 

tes procesos 6 periodos: 
l.- Periodo Preeruptivo.-

Se forna la canastilla ósea, abierta hacia incisal en los dien 
tes anteriores y cerrada en la región de los rrolares t:e"!porarios. eamen= 
za los nuviniientos del diente, por traslación y por c::recimiento ccmbina
dos • En la porción del hueso que enfrenta el lx>rde incisal 6 la clispille 
del diente ocúrren fenárenos de rescrción osteocMstica. 

El diente erupciona siauiendo una trayectoria casi vertical,cxn 
ligera oblicuidad hacia vestib.tlar, de rrodo tal que el borde i.ncisa1 no 
irá d.irect.arrente hacia el orificio antes nencionado, sino que choca en la 
porción vestíbuloincisal del nicho 6seo. Esta parte es la prirrera en 
resorberse. 
2.- Perio:lo Eruotivo.-

Durante el cual se diferencia el panxionto de protección . El 
diente a::rnprirre los restos del 6rgano del eSll'alte y lo proyecta o:intra 
el =ion de la mucosa bucal. 

El conjmto de la mu=sa bucal es f.icilrrente atravezado; la 
rrayor dificultad reside en la perforación de la irucosa; el borde in:::isal 
o c!\spide o:mprirre la mucosa y oblitera los vasos del corion. Ello deter
mina una anemia del tejido blando, que se rranifiesta por la aparición 
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de una zona de isquemia que, al prolongarse, causa la truert.e de las 
células y fibras ,y la desaparición de la resistencia del r.e¡ ido a 
ser atravezado. Coro la fonnaci6n del esrralte a finalizado, los arre 
loblastos desaparecen, de¡ando sobre el tejido adamantino la cutí-= 
cula prinaria. IDs restantes ele:rontos del órgano del esmtlte se 
confunden para fonnar la cutícula secundaiia, que es la que va a 
efectuar la fusión con el epitelio gingival. En ese IIOletlto a:::rnienza 
la diferenciación de la anda. La mucosa bucal se abre femando un 
ro:lete que envuelve a la corona del diente. La diferenciaci6n gin
gi val teDn.ina cuan<lo la corona ya ha enI[X:ionado total!rente. 

La aparición del diente en la cavidad bucal oo se prcdu 
ce en el Sitio e:~cto en el que los dientes han de hallar su ubica=
ción definitiva. En general, los su¡:eriores aparecen hacia vestibular 
y los inferiores haci.:l lingual. !\dem1s, es frecuente que se sitúen en 
giroversión obedeciendo a una m:rrent:Mlea falta de esp.->cio, esto soole 
corregirse por s1 misrro en virtUd del aurrcnto progresivo del ta.""'1o 
de los rrax:ilares y por la irecl.nica de los labios, carrillos y lengua 
al principio, y posterior!1'P..nte cuando establecen contacto antagonista 
por el juego de los planos inclinados dentarios que tratan de =ndu 

cir los dientes a su verdadero sitio. Es muy catíin que este cuadro se 
presente en los incisivos laterales, sobre tcdo en los inferiores , 
cuando ha erupcionado el central per.ronente y no ha ca1do aún el canino 
1:.enp:)rario . 
3) Peri6do Posterupti vo. -

Ya con el diente errergierdo en la cavidad bucal, a:::rnien
za la diferenciación de la rrarbrana de Nasmyth. IDs dos epitelios p>ul~ 
tinalrente se separan ,produciendo la adherencia epitelial y la hendidu
ra gingival. Paralela!rente se registran m::dificaciones en lo que poste
riormente herros de reconocer caro parodonto de inserción • 

En este periódo post.eruptivo y en lo referente a la edifi
cación del parcdonto de inserción, se delimitan dos m:rrentos:ant.es y 
despulis que el diente entra en contacto con su antagonista. 

El factor que establece la diferencia es la nasticaci6n . 
CUar<lo el diente se constituye en receptor directo de las fuerzas irasq 
catarias, ocurre un carrhio progresiw en la orient.aci6n de las fibras 
period6nticas. Se organiza la cortical '1lveolar, donde quedan retenidos 
lo extrerros externos de las fibras, en tanto que los internos lo hacen 
en el cerrento. Las fibras pericdónticas, col.!i.genas, no puede.'l seguir el 
rrovirniento eruptivo del diente sin rmperse: en ocasiones la migración 
dentaria se ve facilitada por resorciones en el hueso alveolar que 
facilitan la desinserción de esas fibras. Es decir durante la erupción 
se lleva a cal:o un ininterrumpido ordenamiento de las fibras period6nq 
cas. 

CUandc erupcionan los dientes tenpJrarios no ocurre nin
']'lllld m::dificación en la d.im:msión vertical, por que una vez que los 
dientes llegan al lx:n:de alveolar, lo que se produce es una retracción 
de la mucosa (erupción pasiva ) y no un avance del diente, (erupción 
activa ) • 
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Se den::rnina erupaci6n aetiva a la miqraci6n oclusal del diente 
en cavidad oral; y se denanina erupción p.:l!liva a la migración apical 
del saco dentario,o .>ea que la corona del diente va quedando al descubier 
to en la virutd Je una migraci6n cervical de la encia. -

FtCroRES rn ~ICN AL FP.Xr.50 DE Em..TC'!CN : 
son nune.rosos las t:eorias que tratan de explicar la e.rup::i6n 

dentaria, pero niliguna satJ.sface plenarrem:., ya que todas pueden ¡;:u:cial
rrente ser abJetadas. Cada uno de los autores e."<[llica la erup::i6n CXJYD 

consecuencia de tll1 determinado factor; p::>r lo tanto, resulta razonable 
StJEXJllCr que más que atribuible a una causa única., la erupción es la 
resultdnte de '.In carplejo de factores del que pueden participar talos y 
cada uno de los el.erren tos que los dist.l.ntos autores señalar,. 

DESTü1R'.JLLO DE iA MIZ. -
Algtmos autores consideran que el diente erupciona i.mpulsado p:>r 

la raíz en crecimiento taru.do a¡:oyo en un punto fijo, el hueso. 
las evidencias en contra de este qnifXJ son : 

a) La erupc:ión ocurre en dientes sin raíz. 
b) Hay dientes que erupcionan después de haber formado la raíz, = 

en los retenidos. 
e) las distancias recorridas cx:m:i en el caso de los caninos, es royor 

que el largo de sus raíces. 

Cl\MBIOS EN !A PULPA. -
otros autores creen que la pulpa dentaria reducida en su a:mt!_ 

nente y rruy vasculariz;:ida, es la que irmulsa al diente centrífugarrente. 
Las evidencias en contra de este grup:J son : 

al La erupción continúa en los dientes desvitalizados . 

Cl\MBIOS EN EL HUESO ALVIDIAR • -
otros proponen que es debido al =recirriento de los tabiques p.Jr 

debajo de las bif\1.rc.J.ci::ncs de 10s dicr.tes mul:.irr.:idiculares. 
las evidencias en contra de este ?I1..Ip'J son : 

a) Los ;irerrolares eru;:x::ionan rápidar.ente con muy pocn creci.mi~ 
to del hueso alveolar cuando so e.-.r....rae :JLE'JiUturC!I'.'e!lte el cáduco. 

bl IDs dientes sin base 6sea, ~ con quistes,erupcionan lo 
mis;ro. 

Cl\MBIOS EN EL == ca=rvo PE!UC!XNrAL • -
se considera aue la aoosición sobre los tabiaues !I'arqir.nles oro 

mueve la erupción 90r n0:ü.o de Una tracción directa eyircida a través de -
las fibras del saco dentario. Estas fibras se aqrupan para forrrar un ten
dón que se inserta en el cerrento cc!:-vic.:ü y que -pasa sobre la cresta del 
tabique . 
Evidencia en contra: 

a) No se ha [XXlido derrostrar de fer.na satisfactoria la presPncia 
de las inserciones de estd.s fibras en el ::errento y en el hueso.ni ::a.mp:¡co 
su corre~rrliem:e orümtaci6n. 

Existe otra teoría que prap::me que los carrbios de la viscosi
dad de la sust.:incia fundar.en tal y, en fases nús tardías, la Ii'.ad•J.raCJ...6n de 
las fibras de la rre.'Tlbrilf\a [P..ric:dont.al son las cru.·~ cre.m fuerzas capaces 
de rn:orro•;¿r la ¿rup::ién . .3e :ia. ~ado que ·~l =rc::::..':'ic:-::o tisJ.l~ ')riqina 
carrb1os en el fluJO del gel •.iiscoso que :-~ca al diP...nte en los est.J.díos 
i.ruciales. Teóricar.ente este fluJO es resµ:¡n.s.Jble de crear '-m.::l tcru;i6n ~ 
las rocraroléculas que se es :..in formando . 

Cerro consecuencia je esta tens:ón se cree C'J.e el diente se mue 
·.-e ccr.o en un fenáreno de retoceso si.'lti.lar al !Jro:l.ucit!o por un a.-.r:M de -
ft:ego. 
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M'!s tarde la retracción de las l!Dl.écu.Las de colligcno de 
el li:iairento periodcntal al nudurar, provoca de fotma similar las fuer 
zas responsables de la erupción. -
Evidencia a favor: 

a) se ha carprobado que en rordic:tones laUricas (sustan 
cia que irrpide la creación de enlaces internos e internoleculares de -
las macrarol&:ulas de =ltiacno en desa=llo ) rx:> se desarrolla el 
liganento pericdontal y la -erupción esta graverente retardada a oesar 
de que continúa el crecimiento de los tejidos duros ¡x:r e~tar rrenos 
a.'.'ectados. 

Vl\S:Ul.ARIZl\Cia.I DE LOS TEJrrn:; l'ERIAP !CALES. -
Esta teoría es la que ha tanioo irás aceptación , y sus 

argu¡rentos son : 
a) Los dientes retenidos hacen erupción cuando hay una 

irritación rrecánica que pn:xlum hiperhemia (dentaduras artificiales, 
nasaje dijital l . 

bl La hioerhemia en la pericxlC'Tltitis trae una supraeru
¡x:ión. Elhipopituitarisrro Yel hi¡:otiroidisno donde la erupción está 
marcadarrente retardada dada la reducida w1scular idad de los tejidos 
pericdontales, y a la inversa en los hioerfurx:icnamientos, ha.y una eru 
pci6n amlerada. - -

e) t.1 rcm:x::i6n del nervio vasocanstrictor causa erup::ién 
acelerada, ¡x:r la gran vascularidad de los tejidos periocbntales. 

Fl\C'rORES DE REG:lL'CICN Y V1\RIABILIDl\D DE IA ERL'ICTCN : 
La cronolog!a de la erupción de tod... la dentición es suce 

ptilile oe ser m:xlificada ¡x:r una serie de fac:taros : -
a) Raza.- .::!11 los ~s y en los arrericanos de od'.gen 

europeo, sus dientes tienden a erup=iona:r rfils tru:rie que en los I"L--"grOS 
arrericanos y los arrerinclios. 

bl Tipo de Dieta.- solo en extreros de variación nutri-
cia. 

c) Patologías.- la influencia de enferrredades, sobretodo 
del tipode procesos infecciosos agucbs. La ¡:<Jl¡x:tanl'.a de un l!Dlar prima 
rio acelera la erupción del prenolar de """'l'lazo. -

d) El Clima .- la erupción se adelanta en paises t::q>ica 
les y se retarda en los fries. · ·-

e) Tipo-~ Consti tucional"5. - los procesos de erupción 
son irás lentos en los niños cbesos. 

f) Sexo.- excepto para los terceros 110lares, en las ni
fus erupcionan los dientes permm:mtes a un praredio é-: aproximadarrente 
5 neses nás tcrprano que los varones. 

gl Factores Lccales .- extraeciones: si el diente prima 
rio es extraido después que el sucesor permmente ha correnzado nov:imieñ 
tos activos de erupción. el pantBrente erupcionara maS tanprano. -
Si el prilrario es extraído antes del canienzo de los novimientos erup
tivos del pmranente, es muy probable que el permanente sea demorado en 
su erupción, ya que el proceso alveolar puede volver a formarse oobre 
el diente sucesor. La persistencia de tenµirarios puede datorar la 
erupción . 

h) Apiñamier.to.- el apiñamiento afecta en pequero grado 
su erupción. 
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Las variaciones son notables a!in en mient>ros de una l!US!IB 

familia ckn1e parecen ooincidir antecedentes ~rt;d.it.J.rtos y a."Ibient.1.1.es .. 
En cuanto a la abservaci6n de ant:os IM.Xi.lares y lados de 

una misma boca revela con frecuencia diversidad en el estado de la dcnti 
ci6n , ªUI'XJl.le esta se atribuye princip1.1 rrent.e a fa.ctores locales. -

A la erupci6n se le dencrnina preIMtura cuardo se manifies
tan feOC:trenos visibles en la cavidad bucal prrnediundc los CtUtro tre.ses de 
vida 6 antes • Se le denani.na retardada cw.ndo los misrros fcn"rrcnos ocurren 
después de los ='io 1TCscs de vida . 

Basandose en algunas est.c1d1sticas se a en<:Uitrado que : 
a) Hay mayor cantidad de erupcicres prematuras que retarda-

das. 
b) Hay rrayor frecmncia de erupciones prmaturas en el seJCD 

feirenino que en el masculino. 
c) Hay nayor cantidad de erupciooos retardadas en los niños 

obesos de anbos sexos. 

FJV::TORES (;lJE DETERMINAN U\ PC6ICION DEL DIENI'E DURANI'E U\ ERl.JPCIC?l : 
Los factores que determinan la posición del diente varían en 

el estadio de desarrollo. Al comienzo se piensa que la posición del g&:nE1l 
dentario está detenninada maycnrente por roocanisnos genéticos • 

Dürante la erupci6n intraolveolar la posici6n del diente es 
afectada til11'bil!n por la presencia 6 aUS<'.ncia de dientes adyacentes, la vc1';o 
ciclad de reabsorci6n de los dientes primarios, la pérdida precoz de los 
dientes prinarios, pm::esos pato16:¡iccs localizados y por cualquier factcr 
que altere el crecirciento 5 o:mfonraci6n del proceso alveolar. Hay una fuer 
te tendencia de los dientes a rroverse rresiulrrente, aún antes de que .:tpa.res:;
can en la cavidad bucal. Una vez que ha entrado a la cavidad btv:al el dien
te puede ser rrovido por el labio, carrillo y músculos linguales, por objetos 
extraños llevados a la boca, por ejenplo pulgares u otros dedos, L'ipices , 
etc, y rroverse a los espacios creados p::ir caries 6 extraciones. CUando los 
dientes ocluyen =n su antagonista, un sistema muy conplicado de fuerzas 
determina la posici6n del diente. Por priirEra vez los músculos de la rnasti
caci6n ejercen nna influencia por rretlio del engranaje cuspfdeo • 

Las fuerzas hacia oclusal de la erupci6n y el crecúniento 
alveolar sen contrarrestadcs por la cposici6n de la fuerza de la oclusioo 
dirigida apica!Jrente. La nerrtirana ¡:eriodontal está dise.'iada para dispersar 
las fuerzas potentes de la rrasticaci6n al hueso al veo lar. 

La inclinaci6n axial de los dientes pe.rmmentes es tal que 
algunas de las fu>rzas de la masticaci6n producen una resultante rresial a 
través de los puntos de =ntacto. 

A el resultado de las fuerzas rrusculares '!"' act!ian por ne
dio del engranaje de las SU!JE'rficies oclusales se le llana c:nrponente ante
riorde .fuerza, mientras que la tendencia al novimiento nesial es una dispo
sición heredada de la maycrl'.a de los dientes a noverse rres:lalrrente, aún 
antes de estar en oclusión. El o:inp:>nente anterior de. fl.Er'Za es rontrarres
tado po~ .los cx:mtactos proximales y por la nrusculatura OC- los labios y 
carrillos • A rredida que se produce el desgaste oclusal, el carpcrente an~ 
rior de fuerza no es alterado rrayorrrente, sierrpre que el arco dentario esté 
intacto y no haya maloclusión • Las fuerzas de oclusión p'""3en, natural
rrente , desviar tm diente en otra dirección si el engrane es inmrrecto . 
AUrqUe el desgaste odusal disminuye la altura de las coronas, no aimenta 
la distancia interoclusal porque el crecimiento alveolar <Xl1µ!IlS'1 durante 
casi toda la vida. 
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l\Pl\RICICN DE U\ UIMlNA llElll7<-1Ull: 
Ocurre surult:áne=te para los dientes de las dos 

denticiones durante la sexta serrana de vida ir.trauterina. Si bien las 
proliferaciones para los qénrcncs de los d1entes tetµ:>rarios se 
presentan antes que las de los p.>rm:mentes, talos ellos tienen su 
origen en una sola ljn\j.na dentaria, (Ver figura lS;A-lll. 

DIFEREN:IACICN DEL ~ DEL ESMi'ILTE: 
De la LÉli.M dentaria se desprende el listón dentario, 

uro para cada diente t:enµ:>rario, en el cual a de diferenciarse el 
abultamiento epitel1al que originará el órgano del esmalte. Esto ocurre 
para los dientes ter!p>rarios durante la ?ºsemana de vida intrauterina. 
Para los dientes permanentes, la d1ferenciaci6n acaece con un ligero 
adelanto del prirrer rolar, 15ºserrana CC11 respecto a los incisivos; 
caninos y prernlares, 16°srnuna, sierrpre en el claustro rratern::>. Ya en 
este narento canienza a retrasarse los procesos de los dos Ciltirros nola 
res: 3er. rres y 3er año de vida extrauterina para el primero y segunl(i 
respectivarrcnte, (Ver figura lS;Cl. 

DlFERENCil\cICN DEL &Jiro DENTARIO: 
La diferenciación del rresodento contenido ¡:or el órga

no del esnnlte es simult.1nea para los dientes terrporarios, 9a seimna; 
en los permarentes los cin= dientes anteriores ¡iro.;;iguen juntos su 
evolución, 18a serrana: el pril1'er oolar pemanente levrnente adelantado 
17a. semana; el segundo y tercer nolares siguen retrasados ocurriendo 
para ellos a los dooe rreses y seis a-los deS!'l'és de nac:i.rniento, (Ver fi
gura 15-U). 

DIFEREH:IACICN DEL SJICO DfNTARIO: 
En la déc:ina semana de vida intrauterina, oara. todos 

los tentx>rarios; En los pemanentes con las caracter!sticas- ya citadas: 
ocurre a la 2la. senara para los anteriores: el prirrer =lar adelanta 
un poco nás su evolución, 19a. semana; los liltirrcs rrolares diferencian 
el sacc dentario a los 14 ireses y siete años de edad, l\/er figura lS;El. 

CX::WSICN DEL =:l DENI'AAIO: 
Este m:m'!nto señala la liberación del folículo de la 

llimina dentaria. Los taip:>rarios lo hacen juntos durante la lSa. semallij, 
entre los pemanentes sola!rente el pr:ilrer rolar rarpe el pediculo en el 
claustro m>terno, a las 20 semanas. Después del nacimiento incisivos, 
caninos y prerrolares lo hacen durante el noveno rres ,el segundo rrolar 
a los dieciocho 11Eses, y el tercero a los ocho añ::>s; lVer figura 15,Fl. 

cmmlZO DE !A CIUCIFICTCICN: 
Todos los dientes tern¡:orarios y el rolar pemanente 

a:mienzan a calcificar en el claustro m>terno, I.Ds cádocos habían cum
plido su e' JO lución simul t..'ínearrente. En este paso los dos rolares se 
dem.Jran dos serranas oon res~cto a los anteriores ,éstos lo hacen en la 
16a. y aquellos en la lBa. El pr:ilrer rrolar pemanente, en la 25a. sena 
na . los restantes ~entes cc:mienzan a escalonar sus desarrollcs;
los incisivosa los 12 rreses, el canino a los 26 rreses, los prenolares 
a los 3 y 4 años, respectivarrente, para el prinere y segundo; el 2ºrrolar 
a los 4 años y el.tercero a los nueve años, (Ver figura lS;Hl. 
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TE:FMIN:l DE !A CALCIFICACIOO : 
!Ds dientes erupcionan cuandD ao.n no se ha c:QJlllet:ado la 

calcificaci6n. I.a fonMCi6n definitiva del ápice ocurre,para los ~ 
rarios anteriores,alredcdor de los seis rrese.s Ce.sp.rs de la erupc'i6n. 

En los posteriores el plazo es ligeranente !!ás largo, 
llegando hasta el aiiD, (Ver figura 15,N). lDs ¡:crm.:mentes lo hacen entre 
dos y tres años después de erupcionar. 

SIMOOIJ:XiIA 
A) Aparición de las proliferaciones epiteliales. l:~itelio.2:Corion. 

3:5Ur= labial. 4:IAmina dentaria. 

B-C) Desarrollo de la lámina dentaria. S, 6 :Proliferaci6n para el diente 
temporario y pernanente, respectivarrente. 

D) Diferenciaci6n del rrescdenro. 7 :Papila dentaria • 

E) 8 :Vasc de Florencia . 9 :Saco dentario 

F) Clclusi6n del saco dentario 'i resorción de la 1!ímina dentaria. 

G) lO:Follculo del diente ~rario. ll:Organo del esmalte. 12:Bulbo 
dentario. 13: Esl:ozo del follcul.o del diente perm'!l1e11te.14: Huesc. 

H) Canienzo de la calcificación. 15:Esmal.te. 16: Dentina • 

I) Alargamiento apical del bulbo dentario. 
J) Canienzo de la erupci6n del temporario. 

K) Ruptura de la canastilla ósea. 

L) Calpresi6n del oorion. 

M) Catpresi6n del epitelio 

N) El diente tarporario ya ha o:rrpletado su erll[.lCi6n. 

!l) Resorci6n del terrporario. 

O) Erupci6n del penranente. 
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FISURA 15. DESARROLLO DE LOS Gl!RMENES DENTARIOS 
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D::1DXI<l'l DE ERIJFCI<l'l DE LOO MJIARES: 
Los rrolare~ superiores erupcionan de rresial a distal , y 

en inforior erupcionan de distal a nesial. 

~ DE LA oml'ICICN: 
Dentro de un nnrccn norm:ll de variación, los 20 dientes 

tenp:>rarios que canstituir5n l.ás arcadas te!JllOrarias, hacen su enipc:i6n 
en épocas detenninadas: ahora, para una rrejor interpretación se prese."lta 
a continuación un cuadro en el que se c:bserva la cronolog1a desde la 
formación carpleta del <>smtlte hasta su reabsorción radicular: 

DlDll'E ESMl\W'E CCMl?. ERL'PCI<l'l MIZ CCM'. REl\BOORCICN 
CCM. TER. 

I.C.S. 1/2 neses 1/2 r.,,ses 1/2 años s aros 8 años 
I.L.S. l/2 neses 9 rreses 2 años 5 años B años 
c.s. 9 rreses 18 rreses J 1/2 años 9 años 12 años 
ler. M.S. 6 rreses 14 rreses 2 1/2 años 7 años 10 años 
2'M.S. 10 neses 24 rreses 3 años 8 años 11 años 
I.C.I. 1/2 rreses 6 reses l 1/2 años 4 años 7 años 

I.L.I. 3 rreses 7 rre~s 1 1/2 a"os 

C.I. 9 rreses 16 rreses 1/4 ñfus 9 años 12 años 

Jer.M.I. l/2 rreses 12 rreEes 1/4 años 7 años 10 años 

2'M.I. 10 rreses 20 rreses 3 a..;;.os 11 años 

ESPACIOS DE CRECI!{Illll'() : 
Estos espacios se e..'1cuentran de canino a cani.rx:t , tanto 

de superior caro inferior y nos sit:VP...n para =rq:>ensar el esplcio ya que 
los dientes ¡:enranentes son íl1UÓ'O rrés grandes que los tenporales . 

Dentro de estos espacios encontra.rros "los espacios pri
imtes, descubiertos por el Dr. Baurrer, que los localizó en la arcada 
superior entre lateral y canino: y en inferior entre canino y prliror 
m:lar • 

Estos espacios pri.rnates, en sup=rior desaparecen cuando 
erupciona el lateral penmnente y en inferior desaparece cuando erupciona 
el prilrer rrolar permanente. 

Cl\rulCI'ERI5rIC1\S cn'I RE5PEClD A SU FUN:ICN : 
Después de lo::> tres años, no se encuentra curva de SPEE,no 

hay interdigitaci6n cusp!dea, por lo cual vanos a enoontrar abrasión fi~ 
o16gica, no vanos a encontrar puntos de o::mtacto, casi no se ct:c-uer'lla so
brerrordida,apiiiam1entc 6 l!Ordida cruzada. La rroráida b:irde a b:irdc es lo 
nomal. 
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rul::Ia/ DE !A WlrAI:X.'l'A '!DtrCR'\L : 
1) San necesarios en la preparaci6n ra..~ca de los alimmtos para 

wia b.Jena dig'-'Stién y asimilaci6n de los ~llientos durante uno de 
los periodos mis activos de crecin>iento y desarrolle. 

2) Mantienen el espacio necesario en los arcos dent:.:iles P3I'a los dien 
tes permanentes. -

3) Estinill.an el crecimiento de los maxilares por rredio de la mastica
ción, especi.::ü1rente en el desarrollo de la altura de los aro:>s 
dentarios. 

4) Son inportantes en el desarrollo de la fonación • Esta dentición 
es la que da la capacidad de pronunciar correctarrente • La pérdida 
tent:irana y accidental de dientes prinarios anteriores ptede llevar 
a dificultar la prommciación de sonidos caro : "f", "v11

, "s", "z", "t 
"th",. Incluso después de erupcionar la dentición permanente puede 
persistir dificultad en pronunciar "s", "z'', "th". 

5) La dentición tenp:lral tarrl:iiefi tiene la función de dar una aparien
cia estética en el niño. 

RESOBCICN RAIJICUIAR: 
Conienza cuando el permanente a iniciado su excursión 

en dirección gingi val. 
La presencia subyacente de la corona del diente penra 

nente es, sino el factor decisivo, un i.mp:>rtante coadyuvante en el pro= 
ceso de resorci6n. 

Cl.Jaroo la pérdida de la sustancia radicular se acent(ia 
el diente tenp:>rario a:rnienza a rroverse y el cheque rrasticatorio hace 
que se incline en poco hacia vestibular, en tanto que la enc1a que lo 
rodea , algo infl'1!Tl:l.da, sangra con facilidad. 

La resorción, sigue en los unirradiculares, un plano 
que va desde vestibular y apical hacia oalatino y cervical, mientras que 
en los molares se produce a ex¡::ensas de las caras internas de las raíces 

Ello se deba a la posición del gétlTEI1 del diente per-
manente. 

La encl'.a aparece infla.-rada, engrosada y sangrante. A 
veces, a través de una forrraci6n de tipo granulara toso que ocasianalnen
te incluye restos del órgano del esnalte, es posible ver aserrar el borde 
inisal ó una cllspide del diente permanente. Anteriornente ha desapareci
do el periodonto, y el alveólo ha perdido sus características, quedando 
solarrente una formación trabecular de forma indefinida. 

TmRUIS SOBRE RESCJRCTCN RADiaJIAR : 
Se clasifican en tres grupos, según se basan en una 

aoción necánica,qu!rnica ó biológica. 
Algunos autores atri..tAJyen la resorciá:i. radicular a la 

acci6n tr.::iurr-J.tica de 1.J. :ororu del di.tntc per.r.::inc.nte; no obstante, se 
objeta qU0 a veces el terqx>rario cae sin que aquel exista. ,\dem.'ís la coro
na d.,l definitivo se encuentra bastante separada del cáduco cerro po.ra ""' 
pueda hacer sentir su acci6n directa. 

otros autores descubren la reacción ácida del tejido 
subyacente al diente te.rrr-orario: reOJnocen la fornaci6n res¡xmsable de la 
dr.idez y describen las caracter1sticas del tejido interpuesto entre arrbos 
cliantc.s, as1 atribuyen la forTM.ci6n de ese teJ ido a la intensa irrigación 
del s.1co dentario aue mnificsta su actividad i?n tc"ll sentido . 

·Otro autor estima que la resorc16n es 1.m fenáreno -
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qu!.-ic:n cuya causa reside en e 1 6rgar.:> del esral te ¡;emanen te. 
Ex:i ste otra teor1a a la que se adjuiica la responsabi

lidad del proceso a la acción de los cenont<>::last.os aloj<>.i:ls en lis l3gu 
nas de fblship. El fcefm._,.no L'!esencJ.Cc..r..J..."'.:.e scrf3 la acci6n irritante de! 
diente w ¡.¡roccso de erupción. Se prcducc as! una prolileraci6n dcl pe
riodonto y del tabique folicular, fom~ndcr_,e un tejido absor.;cnte que 
na.ni.fiesta su acci6n prinero en el hueso, luego en el cerrento, y p::ir fin 
en la dentina. 

De cuclquier manera, lo cierro es que no puede harolcgar 
se el reerrplazo de la clenticioo con al resorcil'n ra:licul.ar. Se trata -

de un prrolem real.-rente carplejo, ya que no sólo la raíz desaparece sinO 
t:ant:ii&l, junto con ella, todo el parcdonto del diente tenµ>rario. 

M'CJ\DAl!IX"I7\ 
El perfcdo de la arcada mixta se incia con al erupci6n 

del prilrer rrolar permanente alred<?dor de los 6 años, y termina o:in la 
ca1da de los terrporarios y su reerrplazo por los pernanentes, a excepcil'n 
de los terceros rolares: siendo el término de este pericdo alrededor de 
los doce aros . 

Los dientes permanentes que se encuentran en un lugar en 
el arco w el que antes ocupaba un diente primario se les dencrn.ina sucesi2_ 
na.les, a saber, incisivos, can.irvs y prerolares. Los dientes permmenteS 
que eru¡x:ionan por detrás de los dientes prinarios, se ~ dientes 
accesionales . 

cesde el punto de vista cl!nioo, hay dos aspectos m.iy 
inpartantes en el perícdo de la dentición mixta: (1) la utilizaci6n dcl 
perl'.netro del aroo y (2) los canbios adaptativos en la oclusi6n que ocu
rren durante la transición de una dentición a otra. 

USO DEL PERIMEI'PD DEL AOCO DENl'ARIO: 
Existen c:arrbios normales en el per!netro del aroo denta 

ria que llevan a la dentición permanente a una busna ¡x:sición y oclusi6n
¡:or nedios naturales. 

Existen tres usos del perlíretro del aroo: 
L.- Alineamiento de los incisivos ¡:ennancntes :ellos lleqan t.l'.picarrente 

apiñados. 
2. - Espacio para caninos y premolares. 
3.- Ajuste de la oclusi6n rrolar; los prirreros rrolares permanentes,que ~ 

cionan cúspide a cüspide, Ceben carrbiar a una relaci6n de clase I 
si se va a lograr una cx:lusión normal. 
CUando erupcionan los incisivos permanentes m.1s grandes, encuentran 
espacio en el aroo sclairente por que: el ancho del arco aU!!Eilta ligera
irente , 2) hay alguna separnci6n interdentan:a y 3) los caninOs prima
rios se nuievcn distal!ronte. Tcdav1a hay un ligero apiñamiento tlpioo 
desp~s de la erupción de los incisivos laterales remanentes ,aue 
habitualmmte no se alivia hasta que se p:i>rclcn los. caninos pr:ilniÍrios. 

OJando los incisivos se alinean, lo hacen en parte a 
ex¡:ensas del espacio posterior disponible para la eru¡x:i6n canina y prerro.lar 
Y el aJuste nolar . El canino y lns prcr.olarcs cn..-pcicnan en el esnacio 
libre posterior, nonralrrente excesivo. Si el ajuste rrolar ha de iOOrarse 
por !redios dent.o.rios, debe quedar algún espacio posterior de~s de la 
llegada del caru.no y pre1TJJlares, de rroclo que debe prcducirse un corrimiento 
rresial terdl'.o del pr:imi!r rrolar pez:mancnte. 
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El per!netro del arco nardibular se acorta durante .ld dcnti
ci6n mi.Xta , seg1ln Baums se real.iza al cerrarse el es¡:acio prilmte y 
otra separaci6n interdentaria desde atd.~ ,ron 111 erupct6n de los prime
ros.irolares pe..-mmentes ,mientras Clinch y Mather info= que el espacio 
prilrate se cierra desde adelante con la ercpci6n del ilx:isivo lateral que 
fuerza al caniro distallrente. 

Lo úrportante es enbmder que el espacio llhre es la diferen 
cia en tamaña entre los dientes prir.arios y sus su:::esores pe.nra.nentes. -

El nfü:odo de utilización del e~pacio libre es el factor cla
"" en la dentición transicional. 

0.MBICS OCWSAU:S EN lA DEN!'ICION MIXTA : 
El habitual plano terminal recto de la dentadura prirroria 

trae , tl'.picammte, uro. rolaci6n cúspide a cúspide en los prineros =lares 
pernanentes , los que lueg:> alcanzan una relaci6n de clase. I por, l ) un co
rrimiento nesial tardío, después. de la p6rdida del segundo tr0lar primario 
, 2 ) nayor crecimiento hacia adelante de la mand1bula qm del nuxilar 
superior ,o l1l1lY probablerrcnte, 3) una c:aIDinaci6n de l. y 2 • 

L>s demás ronsideraciones se trataran en el capitulo de oclu-
si6n. 

ANl\LISIS DE lA D!NI'ICIW M.IXTJ\: 
SU proposito es el de evaluar la cantidad de espacio disponi

ble en el arco para los dientes pernwientes sucedáneos y los ªJustes 
oclusales necesarios; para carpletar un anllisis de la dentición mixta 
deben torrarse en consideración tres factores: 

l) Lo5 ta.'1Uiios de talos los dientes r:e~tes por delante 
del priner tr0lar pernanente. 

2) El perl'.netro del arco. 
3) Los ca!l'bios esperados en el per!netro del arco que pueden 

ocurrir durante el crecimiento y desarrollo. 
se han sugerido diversos ml!tcxlos de anfilísis de Dontic:i6n mix 

ta sin embargo 1 todos caen en dos categorías: -
l) l'que llos en que los t:an>años de los caninos y prenolares ro 

erupcionados son calculados a partir de coodiciones roten.idas por nedio de 
radiografías. 

2) /lqu'>llos en los que los tamaños de los caninos y prenola-
res se derivan de conocimientos de los tama:i""-os de los dientes pennanentes 
ya erupcioandos • 

AOCl\ll1\ ~ 

CJ\AACTERISTICAS DE LA /\PCMJA PERMl\NtNl'E: 
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L> dentadura pen¡anente consta de 32 piezas,16 en cada nax:ilar· 
las formas de las arcadds ban sido a::msidcradas = diast6li

cas ,rresostólic.as y sist61icas, sierdo cuadrada ,oval 6 alilrgada, res¡;:ec
tiva rente. 

las dinensiones de las arcadas e$tlin vincUladas y p_n intima 
relación· ccn la forna de tarruño de los dientes y de la cara. Ya los antro
pologistas han re=nocicb ésta relación: ge."l!?raJJlcnte loa dolicocéfalos 
presentan arcadas alargadas y los braquid?falos arcadas anclus. 

Xás directairente la rrorfología facial ejerce su influencia 
sobre las dirrensiones y t'orrra de la arcada. 



DIENI'E ESMALTE CCM'. ERL'PCION AAIZ CCllP. 

r.c.s. 
I.L.S. 

c.s. 
ler, P.S. 

2ºP,S. 

ler. M.S. 

2°M.S. 

Jer. M.S. 

I.C.I. 

I.L.I. 

C.I. 

ler.P.I. 

2ºP.r. 

ler.M.I. 

2ºM,I. 

Jer. M.I. 

4-5 años 

4-5 años 

6-7 años 

5-6 años 

6-7 alios 

2 1/2-3aiios 

7-8 años 

12-12 años 

4-5 años 

4-5 años 

6-7 años 

5-6 años 

6-7 años 

2 1/: 3 años 

7-8 años 
12-16 años 

7-8 años 

8-9 años 

11-12 años 
10-11 años 

10-12 años 

6-7 años 

12-13 años 

17-21 años 

6-7 años 

7-8 años 

9-10 años 

10-12 años 

11-12 años 

6-7 arios 

11-13 ,,,-.os 
17-21 ar.os 

La secuencia rffis carcún en cada arco es: 

PERICO:JS DE E!1UPCICN DE Il:6 PERMl\NEJ;"IES: 

10 años 

11 años 

13-15 años 

12-13 años 

12-14 años 

9-10 años 

14-16 ailOS 

18-25 años 

9 años 

10 años 

12-14 años 

12-13 años 

13-14 años 

9-.10 años 

14-15 años 

18-25 afios 

SUP: 6-1-2-4-5-3-7 

INF: 6-1-2-3-4-5-7 

Sl per!C'dc de erur:ción de les ~anen-t:es en ésta etapa. 
!,)Uede dividirse en dos ?2!rfodo.:; diferentes y consecutivos :el nrilrero 
de 6-B años y que canprende la. aparición de los !Jri.rneros rrolares ?Jr 
attás y el cambio de lc.s incisivos :x:ir delante, fonrando caro se ve , 
dos zonas de erup:i6n: '.lI"..'l anterior y otra i::oster1or, quedando entre es
tas una"zcna de .50.stén" :armada !=XJr los canincs y nolares tenr.orarios, 
CUl.JO fin es evitar se rrc.difique el ~mrranaje y altura de la oclusi6r. . 

El seaundo r:eri'cdo entre los 9 ·.· 12 años, cani.neru:.a cuan
do ya los rolares e i.ñcisi vOs ~~nnarp..ntes ocllI'~n, y scstenie..~ ~stos 
la cclusión, se efectúa el !'€'2!".iPlazo de los rrolares temr"orarios oor los 
prerrola!"es perm:rnentes, y canin~s ~rarios !=Qr los ~nnanenteS. 

W. correcta posición de este gnr.o incisivo es efectuada 
¡:or las presiones ejercidas p::ir la lengua y labin:;,. 
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INl'Elt'1.EUiCICN!:S ENl'RE CALCIFICt.CICN Y ERU!'CICN : 
Durante L:J. en:pci6n de los dientes de ~lazo, 

ccurren m.ichas actividades si.nn.lltáneam?.ntc; el diente prllrario se 
reabsorbe, la miz del pcr:mnente se alarga, el proceso alveolar 
aurrenta en altura y el diente pe:rnanent.e s..? mueve en el hueso. 

AllIXflle todos estos procesos es tan interrelacionados, 
son nás in:!ependientes de lo que se ¡-ensab.:i; caro vereros a oontinuaci.6n: 
1) La velocidad de su eruµ::i6n no se correlaciona bien con la elongación 
radicular. 
2) !.os di.entes pernanentes no =nienzan rrovirrtientos eruptivos hasto 
des~s que se ha o:n;>letado la corona . 
3) Pasan ¡::or la cresta del proceso alveoli:ir c:uarrlo se ha fm:nudo aproxi
rra.darrente dos tercios de la rafz y perforan el rrurgcn qi.ngiva.1 cuando mis 
6 rrenos tres cuartos de la raíz está fonnado . 
4) Lleva de 2-5 años para que los dientes ¡::osteriores alcancen la cresto 
alveolar desnués de cx::xi'Dletar sus co::-ona.s v de 12 a 20 meses .:ilc.anzar la 
oclusión, de$pués de u;,.,ar al IT'Argen al~lar. 
5) Las raíces habitualrrente se ca,>letan unos ¡::o=s neses después de lo
grar la oclusión. 

se ha sugerido que los dientes erupcionan, permitiendo a 
las raíces crecer. 

ESPACU.unmJ l'Nl'ERIOR: 
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Broadbent denanina a éste pcríodo que va desde la erupción 
de los incisivos laterales hasta la erupción del canin:> la etapa de n el 
patito feo ", esto se presenta entre los seis y doce años. 

Este témino es ::ruy adGCuado ya que iq>lica una rretantlrf6-
sis inestética conducente a resultados estéticos. Puede desarrollarse un 
espacio entre las coronas centrales roxi.lares, y las coronas laterales 
pueden separarse. En realidad las coronas de los caninos golpean las raíces 
en de~arrollo de los incisivos laterales, dirigierrlo las raíces rred.i.alrrente 
y haciendo que las coronas se abrán lateralrrente. Las raí~s de los centra
les también se ven forzadas en dirección convergente. 

Cuando los laterales siguen erupciorurrlo, porciones r.ás 
estrechas de sus raíces están en proximidad a los caninos en desarrollo. 

En esta etáoa el rooxilar surerior esta abtltandose en la 
región de los caninos a r.ecÜda que el pr=e~o alveolar se desarrolla 
alrededor Cel canino en fornia.ci6n. Con la emiaraci6n oclusal del canino con 
la ayi..rla del proceso alveolar ,el ~to de influencia del canino sobre los 
laterales será llevada rredialrrente, lo crue también influirá en el cierre 
del espacio entre los centrales. Con la ·eru;x:-i6n de las ooronas de los 
caninos , queda mayor espacio en el hueso para. ;:er:nitir el m:wimiento late
ral de las raíces de los laterales, (Ver figura 16). 

FIGURA 18 



CCWSial Y MllLOCWSICN 

aN:EI'lUS DE LJ\ CCllJSICN 

CAPITULO Ill 

DEFINICial . - CUardo a partir de una inocluslfn el maxilar se eleva par 
acciOO de los mt:isculos masticadores 1rasetero, t~al y riteriqoideo in
tern:J hast..1. crue se est.3:blece contacw entre los arcos, se lleaa a la si
tuación clenaninada oclusión dentaria. Pcr consiguiente para iiue ésta 
se prcduzca se requiere un tonisrro rrú.c;cular suficiente caro para vencer 
la gravedad, que ccnstituye la causa de la inoclusi6n fisioli!':qica estát!_ 
ca, 

O::luis6n según l\ngle, es la relación roma! de los plill"'lai 
inclinados oclusales de los dientes, cuando los maxilares están cerrados. 
CCLlJSIOO ruNCIClll\L. - Este términc significa que conduce a la funci6n y se 
refiere a W1 estado de oclusión. : 
1) En el cual las superficies oclusales no presentan obstáculos o inter
ferencias pa.ra los rrovimientos suaves de deslizamiento de la rrand!bula. 
2) lklncle hay lil:ertad de cierre para la mancl1rula ó para que sea gw.ada 
hasta la interdigitación cusp1áea !Mxima en oclusión céntrica y en rela
ción céntrica . 
)) En el cual las relaciones de contacto oclusal contribuyen a la esta
bilidad oc lusal. 

Esta oclusión funcional es inp:Jrtante oara la buena salud 
y el funcionamiento a~GU..ldo del siste:r.:i r...1stic.:itc:r10. 

A continuación estudia.raros los conceotos IPás i.rnrx:>rtantes 
dentro de la oclusión funcional: · · 
a) Interferencias. - L'l interferencia al cierre en intercuspidaci6n rráxirra 
se le llama contacto orerra !:uro en céntrica. Un contacto sobre el lado de 
trabajo ó el desplazainien•o de ·;n diente del lado ele balance es designado 
COTO interferencia de balanc". 

Un contacto oclusal sobre el lado de trabajo que estorba 
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los rrovirnientos de deslizamiento suave, es Harrado interferencia de trabajo. 
La interferencia protusi va e.s un oontacto cclusal que pro

voca desoclusi6n de los dientes anteriores ó tm rnJVimiento exagerado de 
éstos durante los m:rvimientos protusivos. 
b) Oclusi6ncéntrica.- Es la intercuspidaci6n rráxim3 de los dientes. 
e} Topes en céntrica.- El ~nnino se refiere a los a:intacws oclusales en 
las c(lspides de soporte y las fosas ó =estas marqinales cuarrlo los dientes 
están en cx:lu.si6n ~trica, las cúspides de sop:irte inclu'len las vestibula
res de los prerrolares y nolares inferiores y las lingUales de los prerrola
res y rrolares superiores. Las cúspides de los caninos inferiores son de so
¡;x::>rte y los incisi'vos inferiores son tratados caro tardes de sop::>rte. 

LJ. prc~_ .. T'.r:cia, r-osici 6n y características nnrfol6qicas de 
las cúspides, fosas ":' crcst.:ls marginales qu'2! son tcipes céntricos influyen 
de rra.nern considerable cr. la di..rrensiOn VPrtical de cclusi6n y en su estabi
lidad • Si no se pror:orcionan topes en céntrica, adecuados, habr~ i.nestabi -
lidad oclusal, la cual a su vez provcca desplazamiento de los dientes y 
trastornos en las articulaciones y músculos . 
d) !>elación céntrica.- Se define así a la oosición l!'ás retrusiva del 
naxilar inferior, en la cual los cóndilos están ocupando la posición l!'ás 
p:>sterior irás superior y rrás rredia en la cavidad glenoidea sin producir 



presiones en los tejidos retroarticulares, y desde la cual se pueden 
iniciar Librarente rrovimientos de lateralidad. 
e) DimenSi6n ver-..ical .- Es la posición fisiol6gica de descanso-2mn. 

FN:rQRES C(JE M'.JDIFICAN IA OCLUSICt/. -
La oclusión puede m:dificarse caro consect>?nCia del 

tarnaro, fonra e implantación de los dientes que alternan la topogra 
f!.a ele los arcos dentarios por la ausencia de los dientes y el con= 
secuante desplazamiento de los re!Ml'kntes proximales y hasta del anta 
gonista por ruptura del equilibrio que mantienen los dientes en posi= 
ción. y por las ¡:érdidas de sustancias coronarias 6 reoonstrucciones 
defectoosas que gravitan en n"CnOr rredida. 

O:WSICN DEL NJXNATO: 
En estado de reooso el borde incisivo del nuxilar 

inferior esta en p:Jsici6n distai y descansa sobre la plataforna incisal 
del m3Xilar superior, de manera Cf1.E no hay una no oclusión anterior. 

No es raro encontrar una separaci6n entre los bordes 
incisivos en el recien nacido; esto orobablerrcnte otedecc a la inteqx> 
sición de la punta de la lengua. Tambi6n se encontrara una inoclusi6n -
anterior cuando la ¡;osici6n distal del maxilar inferí= (hasta 12nm. ) 
sea myor que el ancho de la platafoma incisa! (ele 8 a 10 mn. ) sobre 
la cual tiene que descansar el l::orde insicivo inferior. 

El tamaño e inclinación de la plataforma incisal es 
diferente en cada individuo, pudiendo distinguirse tres tipos diferen
tes de oclusión: 

l. - I.a oclusión en escalón . 
2. - La cclusi6n en forma de tapa de caja . 
3. - La oclusión progénica. 

1.- !a oclusi6n en escalón.- en diversos grados,es la que con mis fre 
cuencia se advierte en el recicn nacido, entre el rrrnd.l.ar superior y 
el inferior situado rrás distalnente forna un escalón, cuya profundidad 
eleper<le de la situaci6n más o mmos distal del r.axilar inferior. 

Seq(in la inclinaci6n de la plataforna incisa!, se dis 
tingue una oclusión escalonada plana, o una oclusi6n escalonada oblicm 
, M!r figura 17;/\-B) 

El contacto e..'1tre las protuberancias alveolares late
rales es casi sierrpro absolut.o. En los rrovi.mienbs de proyección y la
teralidad del maxilar inferior, cuando se trata de oclusión escalonada 
plana , hay si~re contacto entre los tordes ah-eolares. 

En les casos de oclusión escalonada oblicua, al avan
zar el maxilar inferior, no hay contacto entre los OOrdes alveolares 
laterales. 

Las radicgrafias de los rrax.ilares del recien nacido 
demuestran que la dirección de los gé=es de los dientes de leche 
l!sta intirranEnte ligada con la inclina.ci6n de la platafornu incisal su 
~oc. -

La oclusión escalonada plana es propia de los bel:es 
robustos y bien desarrollados~ aqu1 los génrenes de los lllCl.sivos es-
t:ID inclinados oblicuarrente hacia delante, estas rclaciooos ofrecen 
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6ptimas condiciones bioléqicas para que el maxilar inferior pueda contf_ 
nuar su desarrollo bajo la influencia funcional de la alinentaci6n a pecho. 



Est:aS re lacia-.es se presentan nu:::lx:i nenes favorablroente 
en la .-olusi6n <>scalonada abl1c.ia, pues en las radiogrnfias se encuen 
tra una posici6n iras vertical de los génreres dentarios, 11""-arrlo asI 
m1s facilm2ntc a tm desarrolle ir.suficien.te del rraxilar inferior, y 
que al hacer erupci6n los dientes de leche no er<p:anen 11J.Jt\lal1B1te, 
siendo iras frecuente una oclusión baja 6 una supraoclusifu. 
2.- La oclusión en fonna de tapa de 'AJa.-

Es ura variante de la oclusión escalooada ablícua. La 
pl.atafonm incisal es en estos casos rrucho más ~cal, cubriendo 
p;Jr CCIItJleto la cresta alveolar inferior. 

I.os procesos alveolares laterales quedan separados cuando 
se avanza la mand.ful.la. I.o interesante es que (;sta fonna de oclusión 
representa una etapa de madurez de la form>ci6n de los rmxilares y que 
se encuentra gcncralrrcnte, en los niños sanos y robJstos. Esta oclusi6n 
es rrenos frecuente que la anterior . 

Esta cclusi6n es en cierta manera, la fase previa de la -
oclusión cubierta genuina en la dentadura de leche. Dicha oclusirn en
torpece graOOe!rcnte el desarrollo del maxilar inferior a causa de la 
inclinación de la plataforma incisa! superior. En unos casos, se corre 
el riesgo de que se fome una distoclusi6n (=n oclusirn cubierta ) :y 
si el maxilar inferior logra vancer el entorpecimiento de la oclusión 
baja, puede formarse una progenie de la dentadura de ledie, a ~ 
cia de la situación vertical de los génrenes, (Ver figura 17;C) • 
3. - !a oclusi6n l?rogl;nica. -

En la que tanbién se incluye la oclusirn borde a borde fron 
tal, es ur.a forna de oclusión que rruy raras veces !:.e presenta en el re= 
cien nacido, (111'r figura 17: O-E l • 

Caro esta forma de oclusi6n aparece en niños ruyo desanollo 
no es CCl!l'leto. cabe pensar que esta 9rogenie es una persistencia de la 
progenie errbrionaria del segundo rres y que , por lo tan to, ad¡uiriro\ su 
oonnaliclad durante el desarrollo quedando rezagado el rraxilar. 

S!MBOLOGIA 

A) Oclusión Escalona:la 
B) O::lusión Escalonada Cbllcua 
C) Oclusión en Forma de Tapa de caja 
D) Oclusión Progffillca 
E) Oclusión Borde a Borde 

1 l Incisiva Tenp:lral 
2) dmen del Penn-mente 
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!.a influencia de la lactancia sobre la Oclusi6n . -
La crianza a pecho puede influir favorahl.mc'.llte 6 

desfamrablerente en el des..=llo del láe'"..ante. El esfuerw m!lscular 
de la succi6n, que interesa a tcrlos los músculos del hioides y de la 
rrasticación, excepto el orbicular de los labios,proporciona fuertes 
iltq:Julsos de desarrollo. 

la r.....~sidld de avanzar rrnJclúsi.rras veces el nax.ilar 
inferior e .. n la segunda fa.se &~ la succ.i6n, l':!Stimula oonsiderabk~te 
el crecimiento del misrro, circunstancia harto inp:Jrtante en esta face 
cr1tica del desarrollo, en la que todavía no existe una oclusi6n deter 
minada, por faltar los dientes. -

Tiene muchísima inp:>rt.ancia la posición en que se 
celeque el niño para mmar. De ordinario, las madres oolocan al niio 
casi horizant:a..IBEnte lo que es una equivcx::aci6n, pues 1.:1 parte del 
pecho que =:lea el pezón le tapa la nariz, obligando al niño a respi
rar por la toca con lo que se le ooliga a interrunioir continllilm?!!lte 
la succión para respirar . 

Se reccmienda se r..:i.ntenga al lactante en p:::isición ver 
tical, lo que facilita la libre respiración por la nar!z, obligándote 
a avanzar y retroceder el naxilar inferior para e><prirnir el pez6n. 
Evitese que la cabeza se incline derrasiado hacia atrlis para no difi
cultar la degluci6n • 

As! se ha observado pués, que desde los 5 a los B rre-
ses la rrand!bula ha avanzado lo suficiente, aún en el caso de una 
posición distal grande, para que cuando rrnpan los incisivus de leche 
pueda establecerse tm entrecruzamiento oorrecto. 

En un estOOio que se realizó en un niño desde su naci 
miento hasta los ocho años, se observó que, a ~sar de que el IMXilar -
inferior estab:l situado muy clistalrrente cuand.o naci6, se trasforno""en 
una 0Clusi6n correcta de la dentadura temporal y de la penrarente • 
Entre el pr:úrer día y el fin del cuarto tres, la situaci6n de la marxlí-
bula , que era 6nm. distal, disminuyó a lmn. 

Si la relación rresiod.istal entre arrl:ios m>Xilares no 
se ha igualado antes de la erupción de los incisivos temporales, de lo 
cual pueden tener la culpa diversos factores, entonces fracasará la 
dentición correcta, formID:lose anaral1as de la oclusión cubierta a:in 

distoclusión 6 la progenie. 

CCLUSICl>/ DE IA DENT!CIOO PRIMl\RIA: 
Form> de la l\rcadas . -

Las arcadas dentarias reciel\ crnpletadas de un niño de 
tres años de edad, presentan la forrria circular, serrejante a todos sus 
derrá3 1üeirentos, cráneo, cara, paladar. Los dientes temporarios están 
enclavados en 5llS alveolos verticalrrente sin inclinaci6n, en forma tal 
que sus ejes longitudinales son paralelos entre sí y perpendiculares 
al plano oclusal. Los oortles y superficies oclusales es~ todos en 
este misrro plano,no presentando nornulrrente nin....~ curva. 

Las arcadas temporarias consti tuídas guardan relaciones 
métricas estrechas con la forma y tarraño de los dientes, de la cara y 
la cal:eza. 
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0clusiál nomal de tres a CUilt.ro años: La ¡;iI'C'ada inferior -
estd" en relac100 li.nGua.l con respecto a la superior, es decir srnejante 
a la permanente. · 

La superior circunda a la inferior, los incisivos superiores 
recubren a los inferiores y tant:iién en relaci6n rrcsial µ:>r el rrerDr ~ 
netro rresicrlistal de los incisivos infer1ores,de rrill1er3 aue cada oieza 
superior ocluye ccn su antaqon1sta y la siguiente de la arcada inferior. 
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La cúspide del c.::mi.no y los rrolares quardan relaciones rresi2 
distales sere-)antcs a las ¡.::e.rnanentes. 

Deberos destacar que les segundos nolares de ambas arcadas 
temunan distalmonte en un misro p !ano o plano postl5cteo en razón del 
menor diárretro rrcs1od.istal de los rrolares su¡:eriores; adrnás todas las -
pi~s de las arcadas presc-Jltan en ésta ép:ca () a 4 años) p.mtos de OJ!! 
tacto similares a las arcadas pe..rnunentes. 

La dentición tcrn¡:oral y mixta ¡:ueden presentar un entrecruza 
miento ~s profwxb que en la pernnnente, y la razón es que en la oclusi&i 
normal la mmdih.Jla crece hacia abajo y adelante,é!.e rrcdo C!Ue el entrecru 
zarniento tie.T\dc a decrecer desde la dentición prirrnria hasta aue se can-
pleta la dentición adulta. · -

Evolución hasta los seis años: El niño cte tres añcs can to 
das sus piezas tanp;:>rarias,entra en un perícrlo de a¡:arE"flte rerx:iso dent.3 
rio,que durará hasta los seis arl.os,C-'>fOC.J. en que eruocionan los primeroS 
nolares pemancntes.La alimentación más intensa y sólida da lugar a -
una abrasi6n rrec5ni.ca de sus cúspides y a un ajuste de su oclusión pro
duciénclosc una ligera rnesioclusi6n fisiol~ica,que d.:lrá lugar paulatina 
m::mte a la fonnaci6n de un ligero escalón distal,es decir,el plano que
forma:Lan ambas caras distales de los rrolares narca una oeaueña diferencia 
¡;:or mesializaciái. de los Werinres. · 

Alrededor de los 4~ a 5 años de edad car.ier1za la for:rraci6n 
de los espacios o diastams fisiol~icos que traducen el crecimiento nor 
mal de los rnaxilares;estos estan dcsti.nados a canpe:nsar la diferencia -
del t.anañ.o entre las piezas temporarias y pemanentes. 

Reqlas de llague: 
1 )Todo niño a la edad de 4~ a 5 años debe oresentar diastemas 

entre sus dientes anteriores.Si dichas piezas conscrvan_ccntactos proxi
males en ésta éµ::x:a, traduce una anormalidad, una detencion del crecimíento 
y un futuro apiñamiento incisivo. 

2) La distancia cervicolingual entre los semuxios rrolares ten 
f'.()rarios superiores debe ser mayor a 28rrrn.; si las arcadas tienen rrenos -
de ésta distancia,en su ancho cexvicolinaual,está detenido el crecimiento 
transversal y se traducirá pJr una futurá atresia. 

:'\. medida que nos acercarros a los 6 años, notanos p:ir distal 
de los sequndos rrolarcs tanr:orarios el marenro del e~1cio rct...~l.:i.r (1 
cm. aprox.) y el relieve que fonna p:ira su pr6xim3 e_rupci6n el rolar de 
los seis años.En esta etapa próxima a la evolución del f"rimer rrolar ;:er
manente,rrruchos niños presentan una oclusión anterior de borde a t:orde, 
que llevan en algunos casos pronunciados a ~sar en una. clase III, siendo 
este desplazamiento debido a la abrasión mJY narcada de sus piezas -



t:allJ<lrarias,y a la rornul falta de curva de oclusiál o de SPEE de los -
arcos infantiles. 

P!J\NOS 'Il:»llNl\LF.S:estos planos det.enninan la oclusioo cuando 
erupcionan los pr~s nnlares penmnrnms,y está cletcnninada ¡xrr la po 
sic.i6n de los segtJI\Ó)s nnlares tatiporales: -

PLANJ 'I'ERMlNAL DisrAL: 

PIRll 'I'ERMlNAL MESil\L: 

PLANJ TERNINl\L MESil\L 
EKNiElll\00: 

Se encuentra una relac.i6n cúspide a cúspide 
y ros trae tlpicamente,tma relaci6n cGspide 
a c:1lspide en los pr.ilooros nolares penranen
tes, los que luego alcanzan una relación de 
clase I por: 
l)!Jn co=imiento mesial tard!o,desrués de la 
p&d.ida del segun00 nular primario. 
2)Por un mayor crecimiento hacia adelante de 
la man:llbula que del rraxilar superior. 
3)Por una =iibinaci6n de 1 y 2. 

La c:1lspide mesiovestib.tlar cae en el espacio 
interpro><irnal del seguncb nolar y primer rro
lar foz:rnarxlo ast un escaloo distal, llevancb
nos a una clase II en la pennanente,ya que es 
un reflejo de un pat:r6n esquelético clase II: 
una condici6n que no se a:>rriae con el cre
cimiento. 

La c:1lspide mesiovestib.tlar cae en la foceta -
central del se:¡undo nolar tamoral: esto nos -
lleva a una clase ideal I en mlares pemanen
tes. 

CUarxlo la cúspide mesiovestibular cae por cle
t.ras de la foceta central del sequndo nolar 
inferior;esto nos lleva a una clase III. 
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Te6ricarrente se p....iede sup::mer q._¡e hay 00.."'"t:! v1a.s a. trü.vés de 
la dentición m.bcta,ya que cada una de las tres principa.les clasificaci6-
nes de los planos te:cminales ¡xxlria lleqa:c a se:c una de las cuatro clases 
mencionadas: Clase !,Clase II,Clase III,Borde a l:orde. 

Por ejanplo: si un niño tiene un plaro t.enni.nal recto en la 
dentadura primaria,un esqueletao facial clase II,lcve e insuficiente es
pacio enel per!rretro del arco para ¡:ennítir un corrimiento ~sial ta....~1o 
de los prilrcros rrolares rernunentes, la oclusión probablerente se conver
tira en clase II al final de la dentición mixta. 
ro.uSICN DE LI\ DE?-.'l'ICICN MIXTA: 

oclusión de la t:cansici6n. - Se le llaIT\3 así a la oclusión que 
se presenta durante el periodo de los seis a los doce años. 

Oclusión ncrmal del estadía "2" .- La e:cupcioo de los primeros 
nnlares peDT\Ullentes es a los seis años,y su oclusión se establece con la 
ctispide mesiovestibular del primer rrolar inferior o sino se instala una 
relaci6n de cúspide a cúspide. 

OClusión normal del estad1o "3" .- Este perío:lo de desarrollo 
y crecimiento oral está marcado por la crup:::i6n de los .ircisivos penna11E'-!! 
tes,la que se ccmpleta de ordinario entre las edades de siete y nueve 
años • 

Los anchos ~siodistales de los incisivos permanentes en enrp 
ci6n deben ser casi iguales al espacio intercanino pr:i.tmrio m2dido a lo ~ 
largo de la circunferencia del arco dentario,más el espacio si existe,que 
hay P='r detrás de los caninos prirnarios,rr.5.s dos mil!metros para el cree!_ 
miento o cambio de pcsici6n. 

Si el ancho rnesicdistal de los incisivos pez:m:mentes es uno 
o dos m.ilírretros rra.yor -:¡ue el espa.cio disponible,estos dientes se alíne.m 
estética:rrente hacia vestih.llar de sus predecesores prir.arios y ccupan 
un arco de diámetro m.:i.yor.En la oclusi6n nonnal,la -p:>sici6n de los inci
sivos permanentes puede considerarse nomia.l si su asoecto es estt'!ticarrente 
aceptable, si no interfiere en la funci6n de los labios y si no son atra
pados por los labios cuando la mand.lliula está en FQSición Ce reposo o en 
rrovimiento.Si cumplen Bstos criterios,un resalte acept.able p:dr1a variar 
desde O hasta 3 nm. y un entrecruzamiento aceptable entre 2 y 3 nm o aún 
l!'ás. 

Una quia sobre la falta de nomalidad de éstas oclusiones es 
m.Jchas veces la exfoliaci6n 9ranatura de los caninos nri..rrarios provocada 
por erupción ectópica de los laterales nermanentes. 

Estados relativos de la ~i6n de los incisivas t_:leDT0Ilentes 
antagonistas.- Idealmente los incisivos 9ri.r!arios supariores e inferiores 
exfolian casi al miSITO tiem¡:o.Pcx=o después aparecen en la suoerficie los 
centrales peDnanent:es.Estos dientes continúan eru;:cionando a lo largo -
de lD1a trayectoria que finaliza oon un resalte y un entrecruzamiento 
aceptables .El misrro procedimiento es SejUido p:ir los incisivos laterales 
pernanentes.Si ;ar ejanplo,los incisivos inferiores or.iirarios exfolian 
mucho tiStl!=O antes que sus antaqonistas , los incisivos inferiores penna
nentes erup::ionan y 11.:?gan a ocluir con los incisivos superiores tan¡:O~ 
ríos. Pero si éstos se pierden bastante tierq:o antes de que erup:ionen -
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los centrales superiores ~tes,los .incisivos inferiores pennanentes 
siguen erupcionando hasta que ocluyen ero el reborde ccuesto.fn cansecu"!! 
cia cuando ccrnienzan a erupcionar los centrales superiores permanentes 
deben hacerlo hacia vestibular.Si esto ocurre,es ¡:osible que se pn:rlu2:ca 
una sobrarordida profunda o atra¡:amiento clel labio inferior. 

0Clusi6n nornial del estadio "4" .- La ennx:itn de los canin:is 
pe.nnancntes y de los prerolares se ccmpl eta. casi sianPre entre las edades 
de 9 y 11 años. 

Al evaluar la oonrolidad del estadfu 4,se deben examinar los 
siguientes detalles: 

l)().le se haya coroletado el estadio 2,con los pr:irreros rrol"._ 
res pe.nra.nentes en oclusión nooral. 

2)().le se haya crrnrletado el estadio 3,con los incisivos per
rranentes en oclusión noUM.l. 

3 ) ().le los restantes miallbros de 1 a dentición prirnal:"ia que 
están en oclusión nooral conseIVen suficiente espacio ¡:ara JX!llTl.itir la 
e.rupci6n de los caninos penranentes y los prc:m:>lares. 

ta. oclusión no:rrnal cara el estadía 4 se manifiesta tor los 
p.mtos antes rreocionados. · 

La prcdecibilicbd de los cli&ietJ:os mesiodistales de los Cillli 
nos pe.munentes y prarolares.-La investigación ruestra ima relación entre 
la suma. de los diámetros mesicxlistales de los incisivos infei. iores v la 
SUIM de los diillnetros mesiodistales de los caninos y prerrolares oe.rnanen 
tes en el naxilar inferior y en el superior. -

En el cuadro,la mitad su¡:erior se aolica a los caninos µ?DM 
nen~es y a los prerolare.'.3 superior2s y la mitad. inferior a los caninos -
perm:mentes y prarolares inferiores.Sc::tire la línea superior de cada mitad 
están las cifras aue reoresentan la surra de los anchos mesiodistales de 
los incisivo~ pe.nMnentes inferiores. 

La. CO!UfllJla de la izquierda representa cl rorcentaje de !'rciJa 
bilulades de la suma m'.ixlim de los difuretros mesiodistales C:e los can:ir.OC 
~Ilt\illlcr1tes y los prarolares en un cuadrante.En otras palabras,al referir 
se al cuadro, si la suma de los anchos mesio:1istales de los incisivos rer
manentes es de 24 nm., hay entonces una probabilidad del 9: % de aue los -
anchos .rresicdistales de los caninos superiores pen:ranentes y los orarola
rcs sureriores no sean rrayor de 24 nm. 

A. la inversa.solo hay una probabilidad del 5% de aue la suma 
de éstos no sea rrayor de 2lm:l. 



'l1\!lLI\ DE PllOllAlllLIOl\DES PARA P!<illOCIR lA S!M\ llE LOS J\NCll'.lS DE !.OS J..i.2. A PARTIR DE lA S!M\ DE LOS l\IOIOS DE LOS 2TfTT. 
21/12-=19,5 20,0 20,5 21,0 21,5 22,0 22,S 23,0 23,5 24,0 24,S 25,0 25,5 26,0 26,5 27,0 27,5 w.o 28.5 29.0 

95% 21,6 21,8 22,1 22,4 22, 7 22,9 23,2 23,5 23,8 24,0 24,3 24,6 24,9 25,1 25,4 27,5 26,0 26,2 26,5 26, 7 
85% 21,0 21,3 21,5 21,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,5 23, 7 24,0 24.J 24,6 24,8 25,1 25,4 25, 7 25,9 26,2 
75% 20,6 20,9 21,2 21,S 21,8 22,0 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23, 7 24,0 24,2 24,5 24,8 25,0 25,3 25,6 25,9 
65% 20,4 20,6 20,9 21,1 21,5 21,B 22,0 22,3 22,6 22,8 23,1 23,4 23, 7 24,0 24,2 24,5 24,B 25,1 25,3 25,6 
50% 20,0 20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21, 7 21,9 22,2 22,5 22,8 23,0 23,3 23,6 23,9 24,1 24,4 24, 7 25,0 25,3 
35% 19,6 l'),9 20,2 20,5 20,8 21,0 21,3 21,6 21,9 22,l 22,4 22, 7 23,0 23,2 23,5 23,8 24,l 24,J 24,6 24,9 
25% 19,4 l'J, 7 19,9 20,2 20,5 20,8 21,0 21,3 21,6 21,9 22,l 22,4 22, 7 23,0 23,2 23,5 23,B 24,l 24,l 24,6 
15í 19,0 19,3 19,6 19,9 20,2 20,4 20, 7 21,0 21,J 21,5 21,8 22,1 2l,4 22,6 22,9 23,2 23,4 23, 7 24,0 24,J 

5% 18,5 18,8 19,0 19,6 19,6 19,9 20,1 20,4 20, 7 21,0 21,2 21,5 21,B 22,J 22,3 22,6 22,9 23,2 23,4 23, 7 

TAB!A DE P!<llll'1lILlllAOES PARA PREDOCIR lA S!M\ DE LOS MQlOS llE LOS 3 4 5 A PARTIR DE lA S!M\ DE 1DS l\IOIOS DE LOS TTfTT. 
-

21/12"19,5 20,D 20,5 21,0 21,5 22,0 22,5 23,0 23,5 24,0 24,5 25,0 i5,5 26,0 26,5 27,0 27,5 20,0 28.5 L9.0 

95% 21,l 21,4 21, 7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,l 24,4 24, 7 25,0 25,3 25,6 25,8 26,l 26,4 26, 7 
85% 20,5 20,B 21,5 21,4 21, 7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,0 24,J 24,6 24,9 25,2 25,5 25,8 26, l 
751! 20,l 20,4 20, 7 21,0 21,8 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 23, 7 24,0 24,3 24,6 24,B 25,1 25,4 25, 7 
65% 19,3 20,J 20,4 20, 7 20,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,B 23,l 23,4 23, 7 24,0 24,J 24,6 24,8 25,J 25,4 
50\ 19,4 19, 7 :w,o 20,3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22, 7 23,0 23,3 23,6 23,9 24,2 24,5 24, 7 25,0 
35% 19,0 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21, 7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,0 24,3 24,6 
25% 18, 7 19,0 19,3 19,6 19,9 20,l 20,5 20,8 21,l 21,4 21, 7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,l 24,4 
15% 18,4 18, 7 19,0 19,J 19,6 19,8 20,1 20,4 20, 7 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,l 23,4 23, 7 24,0 

5% 17, 7 18,0. 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,B 20,l 20,4 20, 7 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 

-

el 



OC:lusi11n nomal del estad fo •s •. - ta qeneralid>d de los SO'.JUQ 
oos ITDlaxes pe.onanentrui erupcionan una vez canpletaoo el estadio 4, es - -
habitual que !lsto o:::urra a la edad de 12 años. 

la oclusi11n noOMl en !lste estadio está detennimcla pcr la -
nooral id.ad de la oclusión de los prirreros rolares pe.ma.nentes, la nonnali 
dad de los incisivos pe.rnunentes,la noim3.lidad de los caninos pemanentE?s 
y prarolares.I.a acaroclaci6n esqueletal para la erupcioo de los rrolares 
pe=entes ~e de ser ibe en el estadio 2 . 

Oclusi6n nonnal de.: est::idío"ti" .- Este per!cxb se ccrnpleta p:>r 
lo cancín a la edad de 21 años,alqunas denticiónes se canpletan va a los 
14 años y otras no lo hacen hasta los 54 años,sin que p::::ir ello dejen de 
ser oclusiones nornules, la oclusión para el estadio 6 está detetminada 
µ:>r las nomu.s que rigen la cclusi6n nonnal p:ira la dentici6n adulta CClJ! 
pleta. 

C!ASIFICACICN DE !INGLE: 
Este autor 00.sa su clasificaci6n en las relaciones de cclu

si6n mesio:list:lles de los prime.ros rrolares pemunentes. relación que llurna 
llave o clave de la o::lusión,sosteniendo COTO l;lrincipio,la nomal implan 
taci6n de los prirreros rolare~ superiores en el maxilar, sic..rido los pr~ 
ros nolares inferiores y rrrudlar inferior los suceptibles de cambiar de 
posici6n. 

Establece tres clases de relación mesicx:listal de las arcadas 
anpleando las cifras ra-:ianas de :::, II Y III cara. desiqrurlas. 

Clase I ¡está caracterizada p:::>r la relaci6n m.2Sicdistal normal 
dé los prirreros rolares .Se cumplen las claves de la oclusión en ambos 
lados,cGspide rnesiovestibular de los prime.ros rrolares permanentes inferio 
res hace contacto entre el se:nmdo prerolar y la cúspide mesiovesti.b.Jlar -
de l.:is prirreros rrolares permanentes superiores. 

Los dientes anteriores oued:en oresentar variables ananal1as 
de p:>sici6n en uno o ambos rriaxilareS a la Vez .Pertenecen a ésta clase I 
el 70& de los casos de naloclusi6n. 

Las m.1.s frecuentes IM.l¡:osiciónes anteriores son; 
l)Retruciones superior e inferior(faltd de desanollo antero

r;osterior y transversal de los maxilares) con apiñamiento dentario y qe
neralrnen te caninos fuera de la arcada. 

2) P.etruci6n superior sólamente,con máxilar inferior notna..1, 
los caninos superiores generaL"TIP.nte retenidos o en vesti.bulointraversi6n 
sin o con espa.c10,es la aparente clase III FQr su aspecto facial y rela
citin bilabial aparente. 

3)Protrucí6n superior;dientes en vest:ibuloversi6n v con dias
tanas, ¡:or su aspecto facial y relación bilabial aparente clase· II. 

4) Protruci6n inferior. 
5}Protr..1ci6n superior e inferior; (Ver fiq. 19}. 
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PROTRUSION SUP. 

FIGURA 19 

+
+-

CLASE I DE Al'G.E 

PROTRUSION SU P INE 

Clase II: Está caracterizada por la relación distal de los 
?rirreros rrolares inferiores y de la arcada en ccnsecucncia;pertalccal a 
~sta clase el 27% de los casos de mtloclusi6n,dentro de ésta clase se es 
tablecen dos divisiones y en cada una de ellas una subdivisión. -

Clase II,1° Di.visi6n:Est.1 caracterizada por la~ 
si6n de los incisivos superiores, y el = superior qeneralnB>te estredlo 
y labios separados por entre los que se asaran los dientes superiores. 

Todas las piezas infer:iDres en relaci6n distal por lo menos 
una c(ispide.IDs incisivos inferiores en extraversifn alcanzan~ 
te la nucosa ¡:alatina,el labio inferior queda entre antJos qrupos incisi= 
vos,pertenecen genera!Jrente a ésta división ksrespiradores bucales. 

La subdivisión que establece Angie es ¡:ara los casos ele uni
lateralidad en la relación distal. 

Clase II, 2° División: Está caracterizada por la l:in:]uol.-ersifu 
de los incisivos, p.ieden afectar la linguoversión solilllSlte a los dos cen 
trales y los laterales aparentan w.a vcstiblloversi6n o afecta a los cua 
tro incisivos,siendo los caninos los vestilitlados,qeneral.mente se o::apr:ÜE! 
ba la linguoversión de los inferiores,los superiores ocultan casi o::iqile
tarnente a los inferiores llegando en algunos casos a tocar la encia ves= 
tibular inferior ,mient..YCTs que los inferiores alcanzan la encía palatina 
superior en los c3sos rrás prnnunciados.GenerallTB'lte sen resnírad:Jres rDr" 
m.1les y presentan labios con tono normal o allTCl.tando y surcos lab.ialaStl. 
y l:'iblanentonio::mO pronunciados fOT la di.sninucifu de la distarcia vertical. 
la sul:xtivisi6n que est.J.blece el autor es por st la relación distal de los 
rrolares es unilateral; (Ver f ig. 20) . 



PIGURA 20 

CU\SE II DE AM:iLE 

Clase III: Está caracterizada por la relación mesial de los 
irolares inferiores y de la arcada en consecuencia, por lo menos rrás de la 
mitad del ancho de una cGspide, los incisivos inferiores oor delante de 

56 

los superiores generalrrente y tapando parcial o totalmente los superiores, 
en casos m1s serios por defoonaci6n mandibular están por delante pero se
parados por una distancia entre ambos que ¡:uede lle;¡ar hasta rrás de l en. 

La subdivisi6n que establece el autor es cuando de un lado 
la clave está rota en sentido mesial y en el opJeSto está ccnservada; (Ver 
fig. 21) 

FIGURA 21 
CIASE III DE AN:;LE 
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La ausencia de un diente (primer m:olar principalrrente) ¡:ar 
extracci.00,agnesia. u ot.ra causa c..--u.alquiera,ocasiona subsiguientEmentc 
señalacbs carrbios en la rosición de las piezas restantes,cuyo diagnóstico 
es sianpre canplicado.Por esto ha de tenerse SUITO cuidado en el juicio 
que se em.ita,haciendose cargo del lugar que OCUP3Ji los dientes caro re
sultaOO de la cxtracci6n,p..ua as! determinar su ;:osición original. 

sroJELl\S DESFAVORABLES DE LJ\ Ml\LCCLUSICN: 
La rrii.yor pJ..rte de las secuelas se refieren a la salud dentaria, 

función del sist:ara estanatognát1co, longevidad de los dientes y tejidos 
de revestimiento y secuelas psicoscciales: 

l)secuelas sociales y ps1col6gicas desfavorables: 
a} Introversi6n,consiencia de s1 misrro. 
b)Reiicci6n a not;es ¡:o::o favorables. 

2)Mala apariencia. 
3) Interferencia con el crecimieto y desarrollos noDlE.les,asi 

caro el lo:;ro del patrón definitivo: 
a)l-brdida.s cruzad:ls que causan asiloc!trí.as faciales,efectos 

sobre el crecimiento candil ar del waxilar :inferior. 
b) SObrarordida horizontal y vertical y su influencia sd:>re 

los segroontos anteriores superiores e inferiores, p:isible 
retardo en el establecimiento del oatrón noIJl1ill . 

4) Función muscular incorrecta o anoi:mai: 
a)l\Ctividad !!Uscular canpensadora,caro hioeractividad del 

mO.sculo borla de la barba,labio suoerior hü:oactivo,au
rrento de la presi-:Sn del b..!cci.rk.1dor. y proyec:Ciál de la -
lengua que se presentan caro resulta.do de las relaciones 
espaci.J.les entre los dientes y los ma.xilares,éstas acti
vidades son p::>CO favorables y sirven para aumentar la -
desviación de lo noIJl1ill. 

b)Hlíbitos nusculares asociados. 
b,l)ltlrderse los labios. 
b,2)1tlrderse las uñas. 
b,J)Chuparse los dedos. 
b,4)Chuparse la lengua. 
b, 5) Trastornos en la articulación tan¡xm:nandiJ:ular. 
b,6)Bruxisrrc. 

5) Degluci6n inccrrecta: 
a)cairbio en la funci6n causado ror la ei<igencias adaptativas 

de los tejidos duros sobre la rrusculat::ura ascciada con la 
deglución y el reclutamiento de núsculos que nonralrrente 
no participan en el acto de la degluci6n. 

6) P.espiraci6n rucal. 
a)Afecciónes del aparato respiratorio(Trastornos de o1do, 

nar1z y aartranta) • 
b)Adenoides y amígdalas crecidas. 
c)Cometes crecidos 

7)Masticaci6n incorrecta. 
alta función anonnal ¡:uede aumentar la maloclusi6n,al iaual 

que la degluci6n anonnal. 
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b)Posible deficiencia nutricianal. 
c)Más trabajo para el 3p:l....""3to digestivo. 

S}Defectos del habla(son1dcs silvantes,fricativos,explos1vos, 
escape antericr y posi~i6n lingu.:11, etc.) . 

9)Almlento de la frecuencia de la e-aries (causado por la disni
nuciOn de las zonas de autcerisis,malposición de las super 
ficies de contacto,acunulaciOO de alineltos e higiene bucal 
dificil,etc.). 

10) Predisposici6n a las enfennedades periodentales; 
a) Secuelas de nala hiqiene(Vincents,tejido ginqival hiper

tr6fico, etc.) . 
b)Contactos deficientes,espacios y clientes in:linados per

miten el atrapamiento de alimentos en la hendidura ginqi 
val. -

c)Falta de ejen::iciu nonral. 
d) Inclinación axial ano:cmal, fuerzas anornules ,rrov.imientos 

de los dientes debido a ¡:untos funciroales pranaturos. 
e)?érdida preriutura de los dientes. 

ll)Trastomos en la articulaci6n terq::ioroMndibular,problatus 
funcionales; 

a)Guía dentaria,funci6n TI1Jsc:ular anonral,scbrecierre o brmtis 
ro p.ieden causar chasquido,crepitaci.00,dolor ,novim.iento - -
limitado y trisrus. 

12)Predispos1ci6n a los accidentes; 
a) Dientes fracturados, incisivos perdic:bs o desvitalizados. 

13)Dientes incluidos que no hacen erup:ifu,posibles quistes -
foliculares,d.:iños a otros clientes. 

14)Conplicacicncs de la rehobilitaci6n protésica; 
a)PrcblaMs de espacio,malos contactos,dientes inclinados 

que reciben fuerzas anomales. 



FISIOLCGIA NORWIL DE LI\ ID:A 

WJILIBRIO BUCAL Y MUSCUUIR: 
U\ CAVIDl\D BUCl\L. ·en ~stmlo de re¡:oso ¡xxlaros decir que es 

una cavidad virtualmente cer=da ¡:or tcxlos lados, adelante ¡:or la yuxta¡:o 
sici6n de los labios y atrás, ¡:or la base de la lenmia y el velo del pala 
dar. -

r..as arcadas dentarias en estado de reroso no se encuentran 
en contacto,llamándosele a ésta ¡:osici5n,inoclusi6n fisiol~1ca estática. 

Es absolutaircntc indispensable una función respiratcria ror-
11\3.l ¡:or v1a nasal, p..lés si está al termfa en fOin"a perm:?nente, r:ervie..rte las 
relaciones dichas. 

Entre los factores que intervienen para dicho equilibrio se 
citan la presión atm:isférica,quc est..1.blcce qu0 en la cavidad bucal lueao 
de haber deglutido,y estando cerrada.,se pro:luzca un vacio parcial avalua 
do en alqunos rrJl'l. de mercurio;el r.u.xilar inferior está separado del sure 
rior PJr su propio peso,encontránclose suspendido sin contracci6n nusculilr 
¡:or el simple efecto de la presión atrrosférica y de los tejidos blandos. 

CCLUSICN Y l\Rl'ILlJIACICN.-=lusión es teda t:esición de contac 
to entre amtos arGQs sin mJVcrse.OClusir.m central es cUanao en esta p::lSI 
ci6n de cont.J.cto se realiza con el m5xirro de relación de sus sunerficieS 
y p.mtos de contacte. · 

Todas las otras relaciones son oclusiones excéntricas:oclusio 
nes protusivas,rctrusivas, laterales,d0rechas o izquierdas. -

Se llarra articulación a la foOT"a caro se p:m0.n en contacto 
los arcos df:;:J1.tar ios ya en relación estática o di.nillill.Ca • 

EJ;lUILIBRIOS MUSCULARES. -son l~s fuerzas naturales !l'ás im=r 
tantes que desanpeñan el principal papel en el est.->do est.'.itico y c!in5mlco 
en el equilibrio blcal. 
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L3. boca not:tMl está en rcr-oso,cerrada adelar:te ¡::or la relación 
bilabial,debida a un equilibr.io entre los mGsculos de cierre (orbiculares) 
y abertura de los labios (níisculos del labio surerior y el labio inferior) 
sin ninguna presión y solamente ¡:or su tenacidad. 

La nonnal respiración nasal es indispensable tara rrantener -
este equilibrio. 

El otro gru¡:o muscular constituido ~r los rrasticadores aqru 
pados en:elevedores,depresores y prop.Jlsores de~n un princiral pa= 
pcl en este «]Uilibrio fisiol&¡ico que exige un desarrollo y jueao amó
nico de los misnvs. Las arcadas dentarias se encuentran entre dos qru¡:::os 
musculares cuyo equilibrio descnpcñan un papel .i.Jnr.:ortante:-pJr dentro la 
lengua:por fuera los labios y carrillos. 

La hOI=Ctonic idad o la hiDertonicidad de un qruoo, rcrnre el e
quilibrio nornal,alteriIDdo la rrorfologfa Ge las arcadas y ;ar ende su -
función; también los hábitos perru.ciosos 00 f.0Sici6n o ~cionB!!'i.>:!!lto de 
dichos órqanos ranpen ese equilibrio y conducen con su persistencia a las 
ancmü1as. 



EJ.')UILIBRIO DENTl\P.IO.-el. diente está fijo <n el alvoolo,pero 
na lo está de rranera imruw.ble. el diente debe ser oonsi.derad:J a:m:> un -
órgano n6vil,y para que esté en equilibrio, su eje fisiol6c¡i= debe =in 
cid.ir con su eje qecnÉtrico,y las fuerzas prcxhlcidas por la rrosticaciGl 
deben ser iguales en sentido opuesto.Pa..."'1 que se C\mFlan éstas condici~ 
nes delxnos tener todas las piezas dentan.as de anilas arcadas,CClltacto 
proximtl,una interdiqitaci6n .:le planos inclinados de las cúspides den~ 
rias, jueqo nuscular correcto para una correcta distribución de las fuC!:_ 
zas masticatoria5 y un proceso alveolar-paradcncio nonnal. 

EJ;JUILIBRIO MESIO-DISTl'L. -los contactos proxinul.es de los -
dientes son el factor principal en el equilibrio meswdistal .La pérdida 
de un solo diente ranpe el o::ruilibrio de los dos veci.nos,y al desviarse 
~stos,de sus dos próxirros,y así pr.1ct.lCillrf">-l1te de to::1.:t la arcad.J.. 

En la caída nornul de los tanrorarios y ~lazo de los ~ 
rrancntes,caro es relativarrente corta 1'1 scrunriónro alcanza .:i rcmpersc
dicho equilibrio, en cambio, si se prcxluce cu.:mdo se ha realizado la extrae 
ción praratura de un tcrnp:>ral,rrotivo ¡::or el cual se i.rrlicnn los rm.ntene--
dores. 

EJJUILIBRIO VESTIBULO LINGUAL.-en los di..-.tes posteriores en 
estado de reposo el equilibrio depende del doble grupo nuscular,len:¡ua 
y carrillos.En estado dinámioo intervienen los planos ioclinados de las 
cúspides y su interrelación nonral y el eje lonqib.ldinal vertical <le las 
piezas. 

Analizarido la fuerza mlSticatoria,encont.runos que orcrluce 
fuerzas verticales que siguen el eje misro de las piezas (cúspides con -
cúspides), y luego p:ir los planos ir.clL'13dos se nrcduccn. CC111f0nentes ver 
ticales y horizontales siendo ést:as Cíltirnas iquales en sentido q::uesto:
con lo que se anulan y mantienen ror lo tanto el a:¡uilibrio {oclusión -
central) .Ccrro los dientes anteriores,carecen de ~lanas inclinados, y las 
fuerzas masticatorias no siguen su eJe longitudinal,el equilibrio se ran 
pe.ría p:>r desviaciones hacia vestibular si la presión labial no se q::one. 

Tanto en los dientes p::>steriores caro en los anteriores ínter 
vienen en este e.:p.lilibrio un proceso alveolar norno.l y un paradencio no -
afectado,que sop:>rt.a las fuerzas nustic:ttorias,m:mtiene su equilibrio y 
ayuda a irop<rlir su rupt'.rra . 

EX)(JILIBRIO VERTICAL. -dos elenentos intervienen en este equi 
l.ibrio:de un lado las piezas antaqonistas que en la masticación y en 1a 
oclusión producen fuerzas que evitan la extraversión de las piezas;y del 
otro lado el paradencio cuyo ligamento al veolodentario y dis¡x:isici6n de 
las fibras,hace de ruelle de resistencia a los impactos e impide la intra 
versión de las piez.J.s m.3!lteniendo el e::¡uilibrio' -

MOCAllISMJ DE !.A Ml\STICACICN: 
La rrasticaci6n tiene ¡:or objeto dividir y triturar los al.im::!n 

tos (faz rrecánica) ,y para que =njuntam?.nte con la salivación (faz crumu
ca) se f!"edan gustar y deglutir inic1arido la primera faz de la función -
digestivá llarrada digestión bucal. 

Las piezas dentarias están agrup3das en incisivos y caninos, 
que son rea.1Jnente cortantes, y prarolares y rolares am superficies de 
trituraci6n. 
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La artic..ilaci6n ~ar est:l constitu!da por los 
ettdilos:rreniscos y cavidades qlenoideas con sus cápsulas y ligaroontos 
que ~aniten al nuxilar Werior rrovimientos núltiples que se aqrupan -
en tres clases:l)descenso y ascenso:2)proyecci6n hacia adelante y atrás, 
y J)de lateralidad y diducci6n. 

l.Ds mCsculos que riqen dichos rrovimientoS,Cl..lVilS lncerciones 
6seas danos por conccid.-is,sc rrunen en tres gruoos: l)MÚsculos eleva.cbres: 
tanp.Jral,masetern y pterigoideo mterr>:>.2)rrúsculos t>ropulsores y didt.lcte 
res:pterigoideos externos.J)músculos depresores:v1cntre anterior del d! 
gastrico,genihioideo,mildtioideo y estildiioideo. 

El mccan.isro de la masticaci6n se ha dividido en dos fáces: 
l)La faz incis1va,que se divide en cuatro ticrnp:m: 

a)apertura de la l::cca y descensc de la rnandfbula. 
blorensión del alirrento. 
e) Cierre del aroo inferior y sccci6n rlcl alirrento. 
d) retorno a la oclusión central. 

2)La. faz prarolar-rrolar,quc también se divide en cuatro tian::os: 
a) apertura ¡:or descenso ele la mnndfbula para llevar el aliJre!! 

to bajo la acción de prerrolares y rolares. 
b)rrovimiento de lateralidad p:i.ra la rre)or orensi6n del alinen 

to entre las piezas dentarias. · -
e) cierre de las arcadas dentarias p:mi&x:bse en contacto cús 

pide con cúspide obteniendo sección del al lirento p:>r un lado v prensi6n
por el otro. 

d)deslizamiento y retorno a la oclusión ceri.tral,prcrluciéndose 
px la oontinuidad de los misrros la verdadera trituración. 

Labios y carrillos ror fuera y la lengua cor dentro,desE!llPe 
ñan •m papel irnoortante en la f\mción masticatoria;oresionarrlo y despla 
zard::> les alimcñtos llE!'!árrlclos a todos los sectores de la teca, v fom.ln 
do una vez triturados los misrros e insalivados.el OOlo alme:nticio;que -
calocandose en el dorso de la lcnaua se preoara para la deqlución.Se cal 
cu.la alrededor de 30 llnpactos nusticatorios pura la trituración de los -
alimentos sólidos corrientes.El hábito v la costumbre m:xiifican aceleran 
cb o reterdando mucho el acto ma.sticato!-io. -

La eficacia nasticatoria depende del ma:vor o rrenor arado de 
desrrenuzamiento de los alirrcntos producido a cada llrq.acto ffi'lsticatorio. 

MED\NIS>O DE LI\ DffiUX:ICN: 
SU:X:Ial. -el recienacido ~see un mecanisrc bien Cesarrollado 

para chupar ,y esto constituye su Ult.ercarnbio más ~mte con el num 
do exterior .De el obtiene no solo nutrición, sino también la sensación Ce 
euforia y bienestar, tan indispens.:ible en la pri.r1era p:-3.rte de la vida. 

Mediante el acto de chupar o amarrantar,el recie.nacido satis
face aquellos requisitos tan necesarios cxno tener sentido de la seauri 
&d,un sentimic.11to de c;:ilor ¡:;ar :i.:::oci.ación y sentirse necesitado. -

Los labios del lactante son un 6rqano sensorial y es la vi.a 
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al cerebro que se encuentra rrús desarrollada. Posterionrente al desarrollar 
sinapsis y otras vías, el lactante no necesita depender tanto de esta vía 
de canunicaci6n. 



En la lactancia natural las encias se encuentran separadas 
y la lengua es llevada hacia adelante a mmera de érbolo,el lactante -
dlupa el pez6' y parte de la are6la y cierra heonéticamonte los labios. 

El 1TWCilar inferior se desplaza r1t:micamente hacia abajo y 
hacia auiba,hacia adelante y hacia atrás,gracias a la v1a ccndilar plana 
cuando el rra::ani...-o del l:1úccinador se contrae y se relaja en fonna alter
nada.Cuando el maxilar desciende,on la región anterior se fonna un vac!o 
y pei:mmece cerrada la parte posterior por el paladar blaroo y parte pos 
terior de la lengua;éste es¡:ecio aUJTelta de t:anaño por el descenso de la 
lerqua por efecto de los núsculos geniogloso e hipogloso,produciéndose -
asi la succión del pezón; éste descansa sd:ire la plataforma incisal del -
proceso alveolar superior y su p.mta inclinada hacia arriba,yace ~ 
O. entre los tabiques tectales o plieques p>latin::ls;en ésta face alln no -
sale la leche del pezón;el vac1o femado no tiene por cbjeto aspirar la 
leche,para lograrlo oo bastaria la fuerza de aspiraci6n;s6lo crnbi.nan<h 
la succi6n oon la presión,se provocará el llenad:> de los corrluctos qalac 
t6foros y la salida de la leche; (Ver fig. 22) . -

FIGURA 22 

S!MBOLCGIA • 

A) PR!MEPA 1!71SE:aspiraci6n. 
B) SEnlNilP. FASE:presi6n. 
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La aspiraci.00 de la face inicial obedece a que el niño i.nde 
fenso se asegura instintivall'rrlte la fuente de su alinalto colocándola en 
la boca en posicioo adecuada .Al enrarecerse el aire aliededor del pezoo 
y de la a.re6la l!la!Mria, la leche es aspirada desde el interior del ¡:echo 
a los conductos externos para que se llenen ccmplel:ar.lente actuando prd:>l 
blanente al misno tiaTipO los músculos subareolares del pecho. 

Esta pri.rrera face tiene ror objeto rolo::ar y asegurar el ~ 
z6n y llenar los conductos externos.En la segunda face,se vacían estos 
conductos;con los labios cerrados he~ticamente alrededor del pezón avan 
za el maxilar inferior desde SU p:lSición de r~90 hasta colocar 5U boro.e 
alveolar frente al superior.Para hacer salir la leche,presiona el rMXilar 
inferior al pezón y lo exprime por un frotamiento antero¡;osterior .La 1"!'_ 
gua adopta una fama de cuchara ,deslizandose la leche por ella hasta el 
paladar blando;y una vez tragada la leche vuelve a fODMrse el vado de 
la pr.i.rre.ra facc,p:Jr el descenso del maxilar inferior y la lencrua. 

El niño siente el c.:ilor aqradable del 5e!l0,00 solo en los 
tejidos que hacen contacto misro con el pez6n,s.i.n::J tanbiln sobre tcrla una 
zona que se extiende res allá de la bocu.El calor y los mirros de la nu
dre aurrentan la sensaci6n de euforia. 

cuando los niños son débiles y no se CCX)en bicn,o el fledlO 
no está bien confonrodo, tienen ffile avudarlcs las madres mediante una i;>re 
si6n m:mual. Por el contrario cu.:indo ios niños son rcb.lstos las midres se 
quejan de que muerden,es decir ,cariprirren en vez de chupar, 

Muchos niños aprenden pronto a apretar el pecho con sus manos 
para a~tar la salida de la leche. 

Los di5-p.:)sitivos rrorfolb:jicos que a~ el p!"OC'eso de 
succión facilitan la alimentación a pecho,m prrte por su erccci6n,debi
do a su qran riqueza de vasos,y en parte PJ.Sivamente,¡x>r su foI!l0 y su
perficie áspera. 

la estim..ilaci6n funcional de los tejiCbs fmenta el crecimien 
to y ayuda a la evolución de dicho órgano.El niño que recibe al.irrentac:ióñ 
waterna tiene eno:rrres ventajas sobre e.l niño al.irre.ntado a bi.ber6n,ya que 
el primero debe realizar esfuerzos res grandes que el sequndo. 

El niño alimentado a bil>e:r6n es tarrbién privado de ciertas 
substancias nutritivas contenidas Clnicamente en la leche materna,adcm1s 
de los anticuerpos que le pro¡;;orciona. 
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oesp.iés del destete el niño debe ser alilrcntaao crradual.Jrentc, 
con alllréntos s6lidos,a medida que los nuxilares se c!esa=llan,a fin de 
incitar la actividad masticatoria .Adc!rás de las substancias que prarue
ven el crecimiento, son de gran impJrtancia las que ccntribuyen al desqaste 
de los prima.rios, para el recar.ibio dental ;un desqaste inadecuado en niños 
alimentados con una dieta blanda, ?Jede conducir a la disnacia. La posiciOO 
final de los dientes penranentes,desrués de t.:iber entrado en contilcto con 
los antagonistas,es provocada por la rra.sticaci6n;así también se prcducc 
el desarrollo del paradencio. 

Un corra: to func ionalisro ayuda al ens.:mdl.e de la parte ante 
rior del arco dental, y pronueve el desarrollo estructural de la roondfu..lia 
y de la articulación ta11¡:x:>n::m:mdilillar. 



D=.tx::rOO.-luego de la masticacioo de los alinentos,sigue la 
deqluc.:..6n de los misros p.Jr una serie de a.ccic:r.es o:rrbinadas de los 6rg'~ 
oos de la cavidad tucal,que mezclados ccn la saliva,es decir fonrado el 
bolo aliirenticio,pasará de la cavidad Wcal a la farin:le y lu<330 al esó
fago. 

Etapa b.lcal.-los dientes se p:nen en ccntacto,la lengua se 
aEXJYil en el borde alveolar superior ,a~iriendo el dor9o lin:¡ual una 
foma cóncava donde se encue.~tra e.l bolo; la parte superior de la l~ 
e.levada se ¡xme en contacto con e.l ve.lo del paladar fol1M!ldó este cierre, 
lo que se llama válvula palat:D-lingual,que inµ<iirá la rápida pasada a 
la faringe .weqo la mism3 rrusculatura lil>;>ual y ve.lar enruJan el bolo a 
la faringe media,¡:or acción refleja el ve.lo se eleva pard cerrar la fa
ringe nasal o superior y por una contracción re.fleja pasará el itsro de 
las fáuces,la epiglotis descieride mientras se eleva la fari.n::Je jt.mto CC11 

el hueso hioides,contra1do por los rrusculos de la base.los suprahioideos. 
Al prcducirse este desplazamiento hacia arriba, se cierra to

talmente el conducto aéreo y en cambio se abre el es6faao que recibe el 
bolo aUmenticio; (Ver fig. 23). 

SIMOOI.CGIA 

A) ES'tl\!Xl DE REPOSO: 
l l Relación bilabial. 
2) Espacio dorso lingual-palatilxl. 
))Paladar blando y úvula. 
4) Cricoides. 
5 l Faringe iredia. 
6)Es6fago. 
?)Laringe. 
8) Cartilago tiroides. 
9) Genihioideo. 

lO)Geni.ogloso. 

B,C,D,E) FACES DE DEiiLU:::IOO OOl<MllL. 
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FIGURA U. DEG1.UCION NORMAL 
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LA FO""--"ICtl: 
MEX:ANI&u FCNE!'ICO. -se efectaa ¡x:¡r las vías respiratorias y 

ronsta de tres partes : 
1) El fuelle respiratorio fozmado ¡x:ir tráquea y µUm::nes,que 

suministra la corriente de aire que aqendrará los sen.idos. 
2) El ap.:rrato c¡l6tico constituido por la larinc¡e,cuenlas =

cales,dos sup.?riores y dos infcriores,cuyas vibraciones o de la oolunna 
de aire al pas.:tr µ:ir este trecho, prtxiuccn sonidos m'is o menos tirrbrados 
seg1in las climenciones y formas de cada sujeto. 

3)El aparato resonador,que está coostituido ¡oor la faringe, 
fosas nasales y cavidad bucal, los cuales articulan , nrdifican y dan -
propiedad a la voz • 

Las vocales son sonidos producidos p;:>r la columna de aire 
espirada librnrente a través del corrc<Jor far1ngeo rucal .En la cavidad 
bucal S<>jÚn la abertura bilabial,¡oosici6n de la lenc¡ua,aurrente o disn.inu 
ya sus d..i.1Urctros, será una de las cinco vccales. -

Las consonantes son ruidos que para ser anici.dos deben atD<~ 
liarse de una vocal.La corriente de aire es interrumpida ror tm obstáculo 
y articulada por el juego de órganos rr6viles caro la lcnqua,labios,carri 
Uos y velo del paladar ,que tanan pmtos de aooyo en 6rqanos fijos caro
los dientes y paladar;rrotivo ¡:cr el cual se las clasifica en consonantes 
labiales, labicdentales, lingucdcntales, linguopalatales, velares, etc. 

Las consonantes bilabiru.es son: P,B,M;se articulan con los 
labios, la lengm en reposo y arcadas separadas. 

Las conSOI'k"'liltes labicrlentales:F,V:el labio inferior contacta 
suavEm31.te con el l:crde incisa! superior en su t:arte media estando las 
canisuras ligera..'TGlte s~c.i.J.s pJr donde escap:i el aire,la 1~ en 
descanso pero a¡ooyando la punta en el cuello de los 111Cis1vos infer10Il'S. 

tas consoronte.3 l.in:Juodentales: T,Z,D;la lenqua se aplica a 
la cara lingual de los incisivos su~iores, y los labios entreabiertos. 

Las alveolares: S,L,R,RR;la lenaua actúa caro 6roano activo, 
pero su dorso se a¡xoya en la parte anterior -del paladar, y los labios -
qualan entreabiertos. 

Las palatales: rn,N,LL¡la lengua acta.a caro 6rqano activo, 
pero su dorso se aplica al paladar. 

Las consonantes velares: K,G,X,J;se producen por la acci6n 
de la lengua en su parte ¡oosterior contra el velo del paladar. 

LA ARTICULl\CION ~IBUIJ\R: 
CONSIDERACIOOES FISIO!..CGICl\S. - los rrovimientos de ésta arti 

culaci5n as1 caro la configuración de sus diversas partes canp:menteS, -
están di.rectamente vinculadas a las arcadas dentarias,su cclusiál v ar
ticulaci6n,y a las edades del individuo desde el nac:imiento a la vejez. 

tos rrovimientos cona.íleos son múltiples,cc:nsirlerándose a -
esa articulación caro una coyontura libre, efectuando grandes e><curtio
nes =ro en el de al:<artura y prop.üsi6n,gue saliendo de la caviéad glerx> 
idea ¡oor rrcvimiento de deslizamiento (traslación y rot.:ici6n) se llega a -
colocar debajo de la raíz transversa del cigana gracias a sus partes -
constituyentes:menisco,sinoviales,tejido fibroso,etc.,que cubren las -
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superficies articulares En los novirn.ientos de lateralidad,mientras el 
cóndilo del lado activo gira ligeramente sobre si mism:>,o sea encaja -
m.'ls profünddJrente en la cavidad c¡lenoidea,el c6ndilo del lado CJ!:Uesto -
hace un recorrido extenso hacia abajo,adelante y adentto. 

Pero siarpre la rrecánica de la articulaci6n tmrorarandibular 
y trayectorias condileas,están directamente vinculadas a la oclusión, 
plaoos y posici6nes de los dientes que son 'u quia. v a una adaptacioo -
tuncional de la mirnu.En el recienacido la fosa qlenoidea es casi olana, 
no hay tubérculo articular y el c6ndilo está ¡:oco formado,""!'reseni:a -
rrás bien un rrecanisrID de charnela sin rrovim.ientos de lateralidad,es de 
escasa capa.cidu.d de excurci6n, todo lo que necesita {:'ara la apertura de 
su toca durante la succión y el llanto.Luego,en el niño ccn SU3 dientes 
t6tlp'.)rarios antes de los 6 años,sin curva de cclusión,la trayectoria -
candil ea es casi horizontal, o::no que dicha oclusión no presenta curva .. 

Pero ya ¡:or efecto de los rrovimientos masticatorios,ha e.aren 
zado a fonnarse el tuMrculo articular y la pared posterior, la cavidad 
glenoidea,va ganando en profundidad.Desp..iés de la eruoc:ioo del nolar -
peo1U11ente,y entre ésta época y los 12 y 13 años su forma casi definitiva. 

El entrecruzamiento incisivo,pe.nnanente,y planos inclinados 
de los nolares establecen la confiquraci6n de la articulación 

Se consideran tres tipos fisiológicos de articulaci6n: 
l)Tipo mediano:canformaci6n normal de las partes,corresponde 

a una oclusi6n nonna.l,con norrral entrecruzamiento incisivo. 
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2)Tipo plar.o:aplan.ami.ento !1UrC.3do de las surerficies, tubérculo 
articular poco pronunciado y la relaci6n incisiva es de oorde a l::orde. 

3)Ti¡::o pronunciado;cavidad glenoidea profurxfa,tubérculo ar
ticular acentuado,relacién incisiva pronunciada,con gran entrecruzamiento 
(rrovimientos de lateralidad disminuidos) ;predaninan la aperbrra y cierre. 

Las al te...""aciones de las oclusiones dentarias repercuten en 
la A'IM:sobrc todo aquellas que al disninuir la dirnencioo vertical,alteran 
la posición condlea en funci6n y en aquellas lateroclusicnes, latercrlento 
nisros,con excurciones desanrónicas de antns y e.'1 todas aquellas ma.l¡:osJ 
cienes con dientes cruzados,que traban los .llCJ\l'ilnientos er,qrananda la -
oclusi6n. 
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CAPrrutDV 

DEFINICIOO DE lll\BlTO: 
HAf>ito es la práctica o oostunbre ad:¡uirida por las reoetici6 

nes frecuentes de actos de la miS'!la. especie. · -
La fomaci6n de hábitos c:anienza desde los inicios de la vi

da,desan:ollandose altrav~s de la misna hasta lleqar a su tkmir.o. 
Dentro de los hábitos enoontnmos aquél.los que resultan ben6 

fioos para el desarrollo y salud f1sicmental ,a los cuales se les llama -
hábitos funcionales,c:arn son la respiración nasal,el hablar,prc:nunciar -
correctairente con su función labial y l:ingual,la deqluci6n norna.l,los 
Mbitos de hiqiene,etc. 

Pe.ro la incorrección de la realizaci6n de ~stos hábitos, suna 
dos a otros caro los de succi6n,de rrorder,de p:JSici6n,presiooes exteniaS, 
etc. ,crean un gru¡::o que se denaninan Mbitos perniciosos. 

Estos hábitos se les denani..na ~iciosos p:>r que rueden cau 
sar presiones desequilibradas y dañinas,provocando Malcclusiones,defor-
rMciones maxilofaciales,respiraci6n perturbada,dificultad en la dicciOO, 
equilibrio alterado en la nusculatura facial,prrolems psicol&,icos,de
gluciones alterad.:is,nulu estética,2tc. 

ACIDS BOCALES : 
Cor.forme el niño se vu desarrollando se presentan actos b..tca 

les que p..lffleJ'l ser de dos tiµ:Js: -
a)ACIDS rn.x::.--'1.ES NO CXMPULSIVOS;son aquellos hábitos que se 

adoptan o abandonan facilrrente en el patrón de conducta del niño al ma
durar .El niño e.q;;ierimenta contínu-"'5 !".'O'}.ificaciónes de conducta que le 
permite desechar ciertos hffibitos indL:SCi.tbh:.s y formar hábitos nuevos ~· -
aceptables socialmente. 

bll\CIUS BUCALES ..x:r-IPULSIWS;son aquellos hábitos que provocan 
una fijación en el niño al grado de que éste acude a la prácti-:a de ese. 
hábito cuando siente aue suscauridad se ve amenazada oor los e:ventos ccu 
rridc..s en su rmmdo. · - -
el niño sufre nayor anciedld cuando se trata de correqir ese Mbito,ya 
que el realizar ese h5bito le sirve de escudo contra la sociedad que le 
rede.a cuando las presiones ElrCCionales se vuelven darasiado dificiles de 
soportar. 

As1 ¡::ués,nos d.Jm::>s cuenta de que los hábitos rueden ser instin 
tivos,placenteros,de.fensivos y herediterios. · -

COro conce;::ito general p::.idrnos decir que los hábitos pemicio 
sos tonan aran amigo en niños con tar.pcranei.ta nervioso y que en ocasio 
nes se consideran caro d~as psíquicas, aunque tant>ién debE:m:>s tanar -
en cuenta aquellos que son consecuencia de alqura ancm3.l:!.a bucal. 



liEFLEJO DE SUCCTOO: 
Para enter<ier los Mbitos perniciosos que más interesan al 

odont6logo,estudiararos la base de los misros en el inicio de la vida. 
Al nacer ,el niño ha desarrollado un patrfu reflejo de fun

ciones neuranusculares llam>do <eflejo de succioo, se ha observado que 
desde la vida intrauterina el feto rea.liza contracciones b.lcales y res
¡:>Jestas reflejas. 

As1 ¡:>Jés,ésta organizacil5n neuranuscular del niño,le pennite 
al:irrentarse de su madre y agarrarse de ella. 

Evidenterente el patr6n de succi6n del niño res¡xmde a una 
necesidad,as1 el calor de la leche que llecJa a su cuerpo y la sensación 
de alivio del hambre que sigue a la succiái hacen que ~ste reflejo sea 
nurcadarrcnte predaninante. 

A medida que se desarrolla su vista y el o1do,el lactante 
trata de alcanzar y llevar a la !=a aquello que ha visto y o1do a dis
tancia. 

A pesar de la ma.laco::Jrdinación de sus dedos y extran.idade!:> 
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el lactante tiende a continuar hasta que todos los oojetos posibles ha
yan sido llevados a su !=a para ser lamidos,gustados y efectivarrente -
ex.aminados p:::>r medio de sensaciones b.Jcales, si el objeto provoca una sen 
saci6n agrad.:ible, (introyecci6n)¡:>Jede tratar de canerlo,pero si la sen- -
saci6n resulta desagradable (proyecci6n) , lo escupe y 111..1estra su desaqrado 
contorsionando la cara y volviendo la cabeza en direcci6n O¡:>Jesta al -
oojeto. 

Los objetos intrcxiucidos en la bxa,especialmente si son ca 
lientes y blandos, traen asociaciones de alimento y bienestar pasados. -

Utilizando estas experiencias satisfactorias, se da asi misrro 
cierta satisfacción secunGaria para aliviar las frustraciooes del hanbre 
u otto malestar al introducirse su dedo en la l:x:>Ca, el dedo nnntenido en 
la b.:ca se vuelve el substituto de la rrodre,ahora no disp:aüble,satisface 
la necesidad de te.T'ler algo en la txx::a y la necesidad de sujetarse de algo, 
ignorar la necesidad de calor,bienestar y euforia, siqnif.ica que existe 
reyor posibilidad de presentar"" la degluci6n mfantil prolongada y de 
reacci6nes canpensadoras en la forma de satisfacción por substituci6n. 

I.os chur:ones interconstru.idos san la lerKJUa,el p.tlgar o da::los 
y los labios;alqunos consideran ~sto caro uno de los prirreros s1ntanas 
de desarrollo de independencia o separaci6n de la madre. 

Si no es rosible llevar a cato la lactancia natural, la rra.dre 
deber~ pasar suficiente tianp::l f'.argando al lactante en desa.rrollo,acari
ciándolo y minéndolo, los chupones correctrunente diseñados son recarenda
bles y constituyen un verdadero factor para evitar la retenci.6n proloooa 
da de las facetas de cm¡:ortamiento infantil. -

Hl\BITOS PERNICIOSJS 

TE:l'IL!A .ARI"IFICIAL: 
La tetilla artificial corriente sólo hace contacto can la m::m 

brana mucosa de los labios(el borne del benrell6n) .Falta el calor por - -
asociación,dado por el seno y el cueqo reterno.Debido al tM.l diseño,la 



bocd se abre más y se exige danasiado al mecanisro del tuccinador. 
La accioo de éntlolo de la l.,,..,,ua,y el rrovirniento r1tmico -

hacia arriba, hacia abajo,hacia atrás y hacia adelante del nuxilar infe 
rior es reducida.El mmnar se corwierte en chupa.r y con frecuencia,debidO" 
al gran agujero en el extrmo de la tetilla artificial ,el niño no tiene 
que realizar denasiados esfuerzos. 
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Los niñas arnarrantados en fema nat:u.I:al están mejor ajustados 
y ¡:aseen rrenos hábitos rusculares ~ribucales ano:males y conservan menos 
mecanisrros infantiles, ya que el niño al succionar el pecho rrovcca una 
eversión del pezón para que ¡:enetre mis profundarrente en la boca, ésto -
hace que la lengua se rnmtenga hacia atrás y ayude a desarrollar un pa
trón de deglución oornal,no obstante la tetilla de gana no ¡:uede ser lle 
vad.J. hacia atr5.s,y ¡:or lo tanto el niño desplaza su lengua hacia adelante 
para succionar y tragar.trayendo cano resultado una degluci6n at1pica. 

La tetilla de gana artificial rrul diseñada v la téctuca dañi 
na de lactancia artificial· causan rrud1os problenas ort..odónticos y pedi.á= 
tricos,con la tetilla artificial ordinaria la leche es casi arrojada a 
la garganta, en lugar de ser llevada hacia atrás ¡:ar los rrovimientos reris 
tfil.ticos de la lengua y de los carrillos;con frecuencia la tetilla arti--
ficial de pmta rana aurrenta la cantidad de aire .ingerido,el niño,ror lo 
tanto deberá ser erupt.:i.do con mayor fro..\lencia,esto es debido a aue la -
boca se abre indebidamente y se dificulta tener un cierre labial: 

Para prop:Jrcionar una copia fiel del seno matemo,fué diseña 
da una tetilla que provoca la misna actividad funcional que la lactancl.a 
natural, la tetilla de latex diseñada funcionalmente elimina las caracte-
r1sticas negativas de los catl?Jne.11tes no fisiol(:.qicos anteriores,tcda la 
zona ¡:P..riliucal ¡:uede ponerse en ccnt:acto con la base tibia del b:iberál, 
que es flexible y se arlapta a los contornos labiales; (Ver fig. 24;A-B). 

Si la lact:..:incia se realiza con la tetilla artifiacial fisio 
16qicamente diseñada, junto con el contacto materno y los mirros,crearos
que la frecuencia de los hábitos prolongados de chuparse los dedos serán 
reducidos significativaII81te,as1 caro los hábitos anonnales del labio,de 
lengua y de bruxiSTO. 

Se recanienda el uso del chupete fisiológicamente dismado 
para todos los niños durante la é¡=a de la erup:;i6n de los dientes y en 
otros rrarentos para suplementar los ejercicios de la lactancia cuando la 
11'3dre oo está disponible; !Ver fiq. 24-C) . 

A) Lactancia no fisiológica con biber6n artificial co=iente de caucho 
y con biberón artificial anatánico. 

B)COnparaci6n entre biberón corriente y anat:ónico !vista frcntal y la,,_ 
ral). 

C)Ejercitador (pacificador) ,anat6nico. 



FIGURA Z4. TETILLA ARTIFICIAL 

A 
~ 
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SINDRl-!E DE IW-IIIA: 
ETiar.o::;IA.- Es un hábito creado por los padres,en donde la 

ma.mila es utilizada para mantener al niño quieto y calrnado,de tal rnmera 
que llega el n=ento en que el niño lo rrantiene en la t.oca todo el tian¡:c 
inclusive al dornú.r .Las cxnsecuencias de éste Mbito son provocadas por 
el liquido que contienen,¡:>Jt;s por lo regular se trata de un liquido a
zucarado. 

Mientras el niño tenga la rramila por tian¡:cs prolrngados, el 
liquido se acurrula en los dientes su¡:ieriorcs e inferiores,y al tener -
éste liquido hidrátos de carlx:lno,propicia un rro:lio para la pro:lucci6n de 
áciclos. 

MANIFFSD\Cict-.'ES CLilHCAS.-Las consecuencias de éste hábito 
son las caries tanpranas en los incisivos anteriores,primeros rrolares 
superiores e inferiores y caninos inferiores, en ocasiones las caries son 
tan avanzadas que llegan aperderse los dientes. 

!11\BTIOS DE st=IOO: 
succrrn DIGITAL: 

DEFINICIOO.-Se describe as1 a la colocación del rulaar o cual 
quier otro dedo o dedos en el interior de la l:x:x:a re~tidameñte. 

E:rIOLCGLl\.-Se presenta caro consecuenci.3 del exceso y duración 
del primitivo acto normal y funcional de la succién,estinulado ~r el in 
debido uso del chupete,sonajeros,tetillas artificiales,etc.,que estable
cen éstos hábitos que se to.r:nar<ID perniciosos ror el acostunbrami.ento -
que realiza el ruii.o. 

ta fatiqa,el hambre,enfernedades,es decir condiciones de de
bilidad,p.ieden estimular el hábito. 

Esta oostumbre se practica durante años y durante muchas horas 
al ella y general.mente no cesa hasta. los 4 a 6 años, siendo aue alqunos 
niños concervan ést.."1 costurl'\bre hasta la eC.ad de entrar al coleqio. 

se han encontrado niños con éste hábito en el 1° v 2º año de 
pri.maria,pe.ro el miedo a la l::urla de los ~meros hace que desanaresca, 
sin embargo, en algunos casos obstinados persiste este vicio durante tOOa 
la é¡xx:a escolar y aún oos tian¡:o. 

DE:l.'J'»IDWil'ES DE LI\ MMFOFMACICN. - El cuerpo interpuesto en 
tre ambos arcos, en éste caso el dedo,ranpe los equilibrios dentarios y -
bucales ncrmales,gcnerar.do presiones contrarias,que anu.lan el fisioloois 
no norrnal,y cuya continuidad trae coro efecto la defomaci6n. -

El desplazamiento de las piezas dentarias,defotnilci6n ósea 
o la inhibici6n de la erup:i6n nor:mal, p.ieden provenir de las siquientes 
fuentes: 

a)Variedad;el efecto de la succión sobre el 6IUano de la ll'ilS 

ticaci6n varia de acuerdo con el dalo succionado o dedos SÚCCionados v -
la fonra Ce h.3cerlo.Ex:isten varias femas de hacerlo,oero qeneralment"é 
se trata del pulqar ,que a su véz adcpt..'l distinatas oosiciáles CCJTO es 
uquclla.que se carbina con el apoyo del dedo Wice en la nar1z,estable
ciendo una presión constante y fuerte,oriqinando defornaci6nes de la -
nariz en pseudosilla de rrontar .A menudo introducen varios dedos en la 
J:oca, incluso los de las dos nanasª También es frecuente mcontrar niños 



ccn hábitos accesorios al de, la succi6n C01D son el de tonarse el lt'bulo 
de la oreja, tirarse del cabello, tanarse del cuello,etc. 

bl Frecuencia.-La frecuencia del hábito durante el d1a y la 
noche cxn:liciona el resultado final;es ro.is diflcil que sufra alglln ti¡:o 
de malfom.aci6n el niño que succiona es¡:orádicairente,o solo cuan:b va a 
la cama,que aquel que IMiltiene constantemente el dedo en la boca. 

De i.quallTianera si el hábito se abandona antes de la eru¡x:ioo 
de las piezas rellranentes anteriores,no existe gran probabilidad de les
sionar el alineamiento y la oclusión de las piezas,pero si el hábito""!: 
siste durante el pericxlo de la dentadura mixta, pueden producirse ccnse
cuencias desfiqu.r;mtes. 

c) Intensidad.- El qrado de la alteración t:antlién depende en 
ITLICho de la fuerza qenerada al efectuar la succi6n,en alqunos casos la 
succi.00 p.iede oirse en la habitaciOO oontiqua,mientras que er1 otros ape 
nas canporta la introducción pasiva del dedo en la boca,sin actividad
ruocinadora aparente. 

Si la succión es intensiva pl"'OVClCa grandes dcforl'T\3ciones,tan 
to en la cavidad oral caro en el dedo que sua:iana. -

cuando la succioo es IDtensa la rrand!bula se deori.rre y la -
lengua se retrae creardo una presión negativa en la cavidad oral, y las 
partes blandas sal forzadas contra el maxilar superior ¡:or la presión 
atnosférica inhibiendo el desarrollo nmcilar en dirección lateral. de lo 
que resulta un arco dental estrecho.La presión puede observarse por los 
hoyuelos que se fonnan en la mejilla o en el surco nasolabial. 

d)~sici6n.- La v.:iriaci6n en la p:;sición del rulcar ti6".e tm 
e!ecto específl.CO seelectivo sobre la oclusión y la p:>sici6n de los in
cisivos superiore.::> e inferiores. 

se canprot6 que el pulqar ¡>iede adoptar 4 ti¡:os vrincipales 
de posición durante la succión: 
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d-l)La pr.irrera y rrás frecuente se da en un 50% de los sujetos, 
el pulgar penetra en la boca considerablanente hasta pasada la pri.rrera 
articulaci6n,ocuparulo una gran ¡:orc16n de la b6v«.la del paladar duro y 
presionan:lo contra la mucosa palatina y tejido alveolar. 

El incisivo inferior presiona contra el p.llqar o se oone en 
contacto con él, por detrás 6e la primera articulación. 

d-2)se presenta en un 24% de los sujetos.el pulqar no se in 
troduce totalmente en la zona abovedada del oaladar duro. · -

d-31se presenta en un 18% de los- sujetos.el pulgar se intro 
duce totalrrente en la cavidad oral y se ¡:one en contacto con la b6veda
palatina,pero en éste caso,a diferencia de lo dicho en la prirnera posi
ción descrita el incisivo inferior no está en contacto con el pulqar en 
ninglln 1T00011to durante la succión. 

d-41 se presenta en un 8% de los sujetos, el pulgar penetra 
nuy poco en !a lx:ca :1 el incisivo inferior establece contacto con el ?J!. 
gar aproxiJM&¡nQnt.o a la altura de la uña¡ (Ver fiq. 25). 
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Ml\NIFESTACIOOES CLINICl\S .- En los primeros rreses de vida,ya 
se puede apreciar tedas las características escenciales del h.filJito de -
succi6n,o sea canpresión y protuci6n fronral del maxilar superior ,rettu
sión total o s6lo frontal del maxilar inferior y alaMal!Úento vertical 
de la regi6n frontal anterior hasta su IT'Ordida sabre el ""1.adar .Estas 
defonnaciones son mayores des¡:u6s de la eru¡:ción de los dientes de leche. 

Si el niño posee oclusi6n normal y deja el hábito al tercer 
año de vida,el hábito no suele hacer ir.is que reducir la sobrarordida -
vertical,y aumenta la sobre=rdida horizontal debido a la ccmpresión pro 
ducida p::>r la succi6n,crro.ndo espacios entre los incisivos superiores, -
t:arrbién ¡:uede existir apiñamiento muy leve de los dientes anteriores in
feriores. 

La transici6n entre los casos de protruci.6n succior-ál a la 
verdadera nordida abierta succionál. es gradual, en las faces intermedias 
¡:articipan de diversa manera el acortamiento frontal wrtical y la pro
t.ruci6n. 

Según la posición que adopte el dedo y la dirección de su -
presi6n,la prottuci6n de los incisivos o la IT'Ordida abierta serful sllre
tricas o asimétricas. 

CUando el M!Jito se prolonga por "'-'Cho tianpo,se p.Iede pro
vocar la protruci6n del rraxilar ,debido a las presiones ejercidas [X)r el 
dedo,esto en caro de que sea en sentido anterorosterior lo que predanine 
en la succi6n,y trurbién debido al aumento de presión del ooccinador aue 
activa el rafe pterigaroxilar justamente detrás de la dentición y despl~ 
zando los dientes anteriores hacia adelante. 

En caso de que las presiones sean en sentido vertical, la ror 
dida abierta se produce sin la protruci6n de los anteriores -



cuando es protruido el iraxilar superior, se inhibe el clesarro 
llo de su ancho,prcvocan:lo as1 un n'aXilar estrecho v irás lan¡o de lo - -
nomal. 
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cm respecto a la nandil:All.a,debe notarse aue la succión inhi_ 
be frecuentancnte los rrovimientos fisiolóc:icos de rnesialización desde su 
¡:osici6n distal en el nacimiento,o p.iede forzar la rrandítula que va se 
ha adelantacb,hacia la faringe,accropañada del corres¡-ondiente c:arrbio ar
ticular ,a voces se observa la linquoversi6n y aplanado de la curva de 
SPEE de los incisivos inferiores,asc:x:i.ados a::in una relación anterq-ost.e
rior nonrol, en tales casos la articulaci6n rrandibular op.1.SO rrayor resis
tencia a los efectos de la succión que el hueso alveolar, tarrbién 5e:J{in 
el tipo de succión,p..iede presentarse tendencia a producir sobreerup::ión 
en las piezas p:lSteriores,aumentando p:>r lo tanto la rrordida abierta .. 

Es probable que la proyección canpensadora de la len:¡ua, pa
trones infantiles de deglución y función anonral de la rrusculatura peri
bucal sean auxiliares p:ira prcrlucir este tiµ:> de o.::lusi6n dencr.U.nada -
clase II div. 1. 

Un resultado bastante frecuente t.111lbién,de la succión digital, 
con función truscular peribucal anot:rM.1, es la rmrdida cruzada p::isterior .. 

Los segrrentos p:isteriores maxilares ?Jeden verse forzados 
lingualmente por la rrusculatura oocal en tensión, nrovo:an&:> estrechez en 
el arco y pro:luciendo una nord.ida cruzada ¡:;osterior bila te.ral , que en -
<X:asiones produce desplazamiento p::>r conveniencia hacia un lado orovccan 
do ast que la rrordida cruzada sea unilateral. -

TJ.n'.bién la rrordida cruzada ur.ilatt2-.~ p.iede ser prO\.'Ocada 
por una succión asimétrica que de'l¡llace lateralmente la rrandtoola. 

<XNSECUENCIAS.- La prolongación de la relación anoonal ptullO 
cada, p..iede causar daños perra.nen tes en la oosición de los dientes cam -
en el :;aporte óseo y posi!:>l61161te en el centro de crocimiento de la -
articulación tamorarandibular. 

cuando los segundos rrolares prinarios están trabados en una 
relación normal, los rrolares permanentes erup:ionan en una relación tra
bada nonral si el hábito persiste durante la eru¡:ción de los incisivos 
pem0Ilentes,cuusan00 nuloclusi6n s6lo en la rec::;ión anterior,esto és,una 
maloclusi6n de clase I de l\ngle¡esto es tarando en cuenta que el hábito 
persista hasta los 7-9 años. 

No obstante, si un hábito de succión digital entre los niños 
de 2 a 5 años prcduce la protrución del nuxilar superior y si los rrolares 
prim:lrios están en una relaci6n de lx>rde a lx>rde,o no quedan trabados 
adecuadarrente en W1a relación nornul, es probable oue eniqren y prcduzcan 
un escalón distal ca~z de generar una relación iresial del primer rrolar 
superior peDl"ililente oon el rrolar inferior ~ente,o 5eil una relacil5n 
rrolar de clase IJ de ,\ngle; (Ver fig. 26). 

Asi vrno.s P.ntonces 1aue en detemtinadas circunstancias éstos 
hábitos p..Ieden afectar tanto la ·cclusi6n ¡:osterior caro la anterior. 

Su tratamiento serti. pJr métcdos psicol!:gicos,y i:osteriorrrente 
si es ne:esario,por aparatolo:J1a .i.nterceptiva. 



"8U RA H. l!SCALON DISTAL PROVOCADO POR HAllTO DlllTAL 

A)O::lusión nornul. 
B)P=truci6n anterior. 

SIMOOLCGIA 

C) Escal6n distal resultant~ del desplazamiento anterior de los dientes 
p:Jsteriores que sigui6 a la protruci6n de los anteriores. 

@ 
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Otras consecuencias de los Mbitos de succiOO es la crroci6n 
de hábitos de anpJjes linguales y nordafura de labw para poder doqlut.ir, 
creando as! tarrbié"I un circulo vicioso ya que una vez desapare::ido el 
t~ito de succi6n, las fuerzas anornalcs de la irusculatura peribucal p.'1"
petuarán la iraloclusi6n. 

La praninencia resultan te de los incisivos permanentes supe
riores, emplazados labialrrente , los "VUelve perticulannente wlnerables a 
fracturas accidentales,y adE!'Ms ésta anatrnúa anornal,prcduce duficulta
des en la dicci6n y un acento de ceceo. 

También,en rruchos adultos,la asimetría facial p.Iede atriluir 
se a una m:irdida cruzada unilateral infantil no corregida. -

SUO:ION LABIAL: 
F.TIOI.CGIA.-A veces los h.fuitos labiales oon el rananente de 

un .instinto de chuoor o la transferencia de un twfuit.o diqital anterior. 
Otras ;eces son el resultaOO de labios pasrados o irritados, 

aunque estos hábitos p.ie:len canenzar en invien10 o desµ.iés de altas fie
bres far eventuales pa.spaduras,a veces persisten cuando desaparece la -
irritaci6n. 

Los hábitos l<Wiales también se producen caro reacción ante 
la erupción ect6pica de los incisivos superiores. 

En muchos casos éste hábito es una actividad canpensadora 
causada ¡:xJr la sobran:n-dida horizontal excesiva y la dificultad QUe se 
presenta [J(lra cerrar los labios correctarrente durante la deqluci6n. 

Es m'is rncil para el niño colocar los labios en el aspecto 
lingual de los i.ncisi'l.ros superiores. 

CXMFORTI\MI.ENID. - El músculo mental is se ce11trae rrarcadarnE!lte, 
lo que canprime hacia mlentro y adhiere fu&tarente el labio superior en 
las superficies labiales de las piezas anteriores inferiores,ésta acti
vidad anolll'dl del rríisculo de la borla de la barba se puede discernir -
observando la contracci6n y el endurecimiento del ment.6n dunnte la de
glución,al misro tiaripo el labio inferior puede entrar en contacto con 
las superficies linguales de las piezas anteriores superiores,con alqo 
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de fuerza,durantc la face f.Jial de la dealuci6n. 
La posici6n de los labios t:anbién puede ser invertida ,es decir, 

que el labio SUP"'.....rior sea el que hace C01tacto con las superficies lin:Jua, 
les de los incisivos inferiores y el labio inferior haqa contacto CCll la -
superficie del labio superior. 

Ml\NIFESTl\CIOOES CLINICAS. - Presenta deíomaci6n de las arca
das dentarias,la interp:Jsici6n entre urrbas arcadas del labio ya sea su
perior o inferior, prcxluce interrupción de los contactos,qiroversi6n o -
retruci6n incisal del lado =rdido;si se IlLlerde el labio superior,habrá 
retruci6n de los dientes superiores, y si es el labio inferior, serán los 
incisivos inferiores, y a<lerás la vesti.bJ.loversi6n de los incisivos OQiés 
tos y tlTh1 ligera intraversi6n de los !ID sros. -

Los labios se notan rrurcados y f15cidos,cl borde del bcnnell6n 
se hioertr6fia y at>renta de vol!írren durante el descansa. 

- Se acentlia el surco mmtolabial o la hendidura suprasinfisial, 
en algunos casos aparece herpes cr6nico,CXJn zonas de irritación y aqrieta 
miento del labio: (Ver fig. 27). -



En ocasiones el hábit:D se convierte en actividad carnJ..i..siva 
de satisfacci6n,especialmente durante el sueño, el enrojecimiento' car:ic
ter1stico y la irritación que se e><tiende desde la nu::osa h."lSta la piel 
bajo el labio inferior ¡:ueden ser notados. 

CCm::> el labio superior ya no es nocesario para llevar a cal:o 
la actividad a manera de esffnter,en contacto cai el labio inferior,CXJTD 
sucede en la deglución oormtl, éste penranece hipotáüco,sin función y -
¡.-dreee ser corto o retra1do ,denaninandole a ésta postura de descanso in
COTµ?tente del labio. 

Las encias presentan gingivitis inflanatoría en la arca.fu -
doode se produce la presi6n del labio. 
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su tratamiento será eliminar el factor local o la aberración 
de la oclusi6n que lo provoca y en otros casos se usará aparatolcx¡1a -
interceptiva. 

FIGURA 27 

----- ---
POOYED:ICNLlNitll\L: 

DEFINICICN .- Se le llana as! a la extenci6n aoomal de la 
lengua,l;sta extenci6n se FUede presentar de tres fonnas,o la canbinaci6n 
de ellas, y éstas fonms son: 

a)un gesto de m:ivimiento hacia el frente de la leooua entre 
los dientes anteriores ¡:ara tocar cl labio inferior durante la face ini 
cial de la deglución. -

b) Dirigir la lengua hacia el frente entre o contra la denti 
ci6n anterior con la irandíbula abierta durante el habla. -
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c)lln m:ivimiento de la l"-'>l'-"' hacia el frente contra o er.tre 
los dientes anteriores cuar<lo se está en rei:oso. 

ETJOIJXjIA,- Existen varias causas que provocan el enp..Ije lin 
gual,caro son el ramnente del hábito anterior,W'l dolor crOOico en la -
garganta,la presencia de una rrac~losia,cu.ando existen IMloclusirnes de 
clase II div. 1, retención del p:ltr6n infantil de de:lluci6n ,etc. 
D~ DE LA ~V\LF0™11Cial: 
a) Tam:tño. - Cuand:> existe una lenqua agrruxlada o una recrogl.2 

si.a. 
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b)POstura.- Caro la lenoua crece casi hasta el tamaño del 
adulto a la ed:id de 8 años,y en cambio ld nundlb.lla sólo tiene una dinen_ 
ciái del 50% tle la del adulto para e'"' edad, y las am1qdalas y adenoides 
alcanzan casi OOs veces el tam.IDo del adulto a los doce años y entc!lceS 
retroceden,se presen.ta p.iés,una ccmbinaci6n de W'\ñ len:_n.ia qrande en una 
cavidad pxiucña,requirimdo así entonces que el niño transporte la len:;ua 
en una p::isici6n alta y al frente para conservar abiertas las v!as re59i
ratorias, en la p.lbertad se presenta un crecimiento acelerado de la rrand1 
bula y una disninuci6n de la cantidad de tejido linfoide,creando as! un
incranrnto del espacio orofar1ngeo. 

TatIDién i:or ésta a.rutaro.a en la infancia, tiende a presentarse 
una irritación en las amigda.las debido a aue el niño tiaide a la resoi.ra 
ci6n bucal ¡::or presentar esta disninuci6n del esr-acio orofar1nqeo nrovo
cando as1 un dolor crónico en la qaraanta que fuerza la leiaua hacia ade 
lante desde su base,el dolor orov=a.la caicla de la nund!bula de rodo aüe 
la 1P.I1CJ'.L3 se adelanta alejfuldOse d" la reoi6n f•".inoea ,con la 1'111nd!bula 
descendida los labios deben cerrarse forzadarren:c.e para nantener la len
gua en la cavidad bucal, ¡:x:ir lo tanto hay una fuerte contracción del l'ÍiSC!! 
lo ""'1toniano con todos los enp.ijefi lir>:¡uales durante la deqlucioo. 

FUOC!al.- !.a funci6n dl10rmal lingual se clasifica de la si
guiente rranera: 

a)Elnp.lje lingual simple.-se define cerro un E<Tiruje linoual con 
una deglución con dientes juntos. 

b)Elnp.lje l.ino=l ccrnplejo.- se define caco un an;::uJe linqual 
con deglución con dientes seoarados. 

c)Retenci6n de la dectluci6n infantil,- se define cerro una -
persistencia indebida del reflejo de deglución infantil ,nuy ¡:x:i:::as per
snna.s lo presentan . 

Ml\NIFESl1lCICNES CT..INICAS.- La proyección linaual sólo afecta 
a los 1tíisculos linquales,¡:x:ir lo tanto el tono del labio inferior y el -
mú.sculo mentalis no el:i afe::tado,a menos que v~.:i asociado a otro hábito. 

1)E mplje lingual simple.- !.a rraloclusi6:. habitual.mente aso
ciada es una rrcrdida abierta bien circunscrita en la reaifu anterior. 

111 proyectarse la lengua continuamente hacia adelante.aumenta 
la sobrerordida horizontal y la sobrarordida vertical ,las porciones peri 
féricas ya no desca.n&.ifl sobre las clspidez li.'1C'..i.ale5 de los s~tcs -
vestibulares, los dientes p)steriores :-iacen eruccián y lentamente eli.ITli.nan 
el e»-pacio libre interoclusal,la dimcnci6n vertical de descanso v la di
neici6n cclusal se iqualan,con los dientes roste.rieres en contacto en -
todo m:mento.Esto p.iede provocar el bruxiSITD o tarrbi1'n el estrec:hamiento 
bilateral del =ilar suoerior debido al descenso li.ncrual, prov=ancb a 
su vez una nordida cruzada unilateral o bilateral: (Ver fig. 28) . 
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b) Ehlp.lje lingual canplejo.- Caro la mandfbula cae antes del 
em¡:uje lingual,se presenta una rorclida abierta qeneralizada,en la aue se 
no se ooserva la rordida circunscrita del e:i¡>lJe lingual simDle y por lo 
tantD hay una pobre adaptación oclusal con deslizamiento a oclusión; (Ver 
fiq. 29 ) • 

FIGURA 29 
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c)Retención de la deqluciln infantil.- OJ.ienes lo presentan, 
habitualmente s6lo ocluyen sobre un ncl.ar en cada cuadrante,adarás l!l.leS
tran fuertes CC11tracci6nes,casi violentas de los núsculos inervados por 
el séptlltD par craneal durante la degluci6n,mientras la leo:¡ua es protrti_ 
ida nw:cadamente v sostenida entre todos los dientes,durante los estaó!OS 
iniciales de la d$¡1uci6n: (Ver fig. 30). 

FIGURA 50 

CXl'lsroJENCIAS.- caro el h.!íbito ccntinúa adaptan:lose a la rror 
fc>logia,la lengua se retrae,hincha o aplana,éste hfil>ito trae caro cense= 
cuenci:is defectos en la dicci6n,prct:>lcrnas funcionales de la deglución y 
la masticación, crea o ¡:ierpetúa la falta de erupción de los se:¡rrentos pCl<l 

teriores en pacientes con maloclusi6n de clase II div. 2, y aCaiás en las 
pacientes con retenci6n de la deqluci6n infantil, nresentan rostros ine><
presivos, ¡:or lo que los músculos inervados p:ir el séptinrJ par estan si~ 
do usados para el esfuerzo masivo de estabilizar la rrand!bula y no para 
los novimientos f!iciles y delicados de la expresión facial,ad~ de p~
sentar serias dificultades en la masticación y un turbral de arcadas ITtJY 
bajo. 

P!OIOsrICXJ.- a)Elnpllje lingual simple.- El pronóstico ruele 
ser excelente, si hay una labioversi6n excesiva de los incisivos suoerio 
res,el tratamiento del rnµije lingual no debe canenzar hasta crue los - -
incisivos hayan sido retractados ,nuchos an¡;ujes lirouales simples se co 
rrigen es¡xmt!ineamente durante la terapia ortod6nti.Ca -

b)Elnpllje lingual canplejo.- El prrn6stico no es tan bueno -
cc:rro para el E!Tf'Uj~ lingual siJnple,ya que hay cbs 1"r001Em."!s neurcm.iscul!!,_ 
res,un reflejo oclusa1anotn\.-U y un reflejo de degluci6n anonta.l,hay que 
llarra.r la atención del paciente al prcblrna y el pronóstico debe ser ~ 
plicado cuidado5'lllleilte al iniciar la terapia. 

c)Retenci6n de la deqlucioo infantil.- El prcn6stico ~ ru 
correcx: il5n es rruy pobre ya que teneros dificultad en ccn:liciaiar un ~ 
fleje tan primitivo caro la degluci6n infantil ,adaMs si éstos pacientes 
perdieran sus dientes seda casi imposible colocar prótesis satisfactorias. 

El tratamiento podrá realizarse a base de mioteraoia o de -
aparatolog1a interceptiva. 



111\BITO DE RESPIRl'CICN BUO\L: 
Estanc:b la boca en ralaci6n tan directa de vecindad y confar 

maci6n coo las fosas nasales,y estando a su vez rodead.l. por ocrlerosos -
n1lsculos que jue:¡an tan .inµ>rtante papel en su fun:::i.O'lami.ento amónico, 
16;Jia::> es que las alteraciones de esas funciones vecinas repercutan en 
fon;ia tan directa sobre la llDrfolog1a de los 11U.tilares. 
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DEFillICICN.- Es wia respiraci6n anfuala que va ronpiendo los 
equilibrios fisiol6gicos en que se basa la a.rquitec= niaxilofacial,pro
duciendo lentamente en los huesos jOvenes fkillrente m::xlelables y con -
fre:=uencia p:XJres en calcio,defo:rna.ciooes .im¡::ortantes y de diverso grado. 

ETIOLCGIA.- Las causas que perturban la narnal respiración 
nasal las podaros agru¡:ar de la siguiente manera: 

A) POr obstrucción. - Los que respiran por la boca por obstruc::_ 
ci6n, son aquellos que presentan resistencia increrreltada y 00strucci6n 
canpleta del flujo nornal de aire a través del ccriducto nasal ,caro existe 
dificultad para inhalar y exhalar aire a través de los conductos nasales, 
el r,iño p:>r necesidad, se ve forzado a respirar ror la boca,frecuentarente 
se observa respiraci6n obstructiva nasal en niños e.ctarórficos que pre
sentan caras estrechas y largas y espacios nasofar1ngeos estrechos por 
lo cual se ven forzados a una respiraci6n b.1cal, la resistencia a respirar 
por la narl'.z p.iede ser causada por: 

a)Hipertrofia de los turbinatos causada por alemias,infecci6 
nes crónicas de las rnBT'branas rm.icosas que cubren los ccnductos nasales, -
rinitis atrófica, y condici6nes clirráticas fdas,cálídas o de aire conta 
minado. -

b)Tabique nasal desviado con bloqueo del corducto nasal,as1 
c:a;c taili:Jien por hipertr6fia de los cornetes. 

c)!\denoides ac¡randaclos,CCI10 el tejid:> adenoidal o far1n<¡eo 
es fisiol6gicarrente hi¡:erpl~sico durante la infancia,na es raro que los 
niñCJS de corta e:iad respiren p:>r la l:oca, sin ethargo p.iede ser que estén 
más agrandados de los normal . 

cuando la hipertr6fia de estas vo¡etacianes adenaidales es 
grancle,disminuye profundan-ente la luz interior de la nasofar1nge,dificul_ 
tanc:b en diversos grados el pasaje del aire y va imprimiendo paulatinarren 
te en el niño unas facies tan características p:>r sus rasqos qenerales -
que se les denrnuna facies adenoidea; (Ver fig. 31). 

Esta hipertr6fia p.Ierle ser caus.-'lda por corizas crónicas o ~ 
pec1ficas,enfennedades eruptivas e infecciosas. 

Por req'la general evolucionan en los prirreros años de vida, 
entre los 3 y los 6 años y luEq"o tienden a desaparecer en la adole:encia, 
a rredida que éste conqlcmerado de tejido se va hioertrofiarulo,va diST'i
nuyendo el conducto fari.ngeonasal,y el niño p:>r ccmpensaci6n. ~m estable
ciendo una respiraci6n m.i..xta,hasta que dicha respiración b..Ical se hace 
~ente. 

También p..iede h1~fl..arse las amiqdalas,e incluso puede 
suceder. a nivel del árbol bronquial o m la larln:¡e. 

Con frecuencia se ven asoclildos los trastornos del o1do rre
dio a la respiración bucal por obstrucción. 
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A)Hipertrofia de las va;¡etacic:neS adenoideas. 
B)An:mllta t1pica del respirador bJcal. 
C) Facies adenoidea. 

B)Por h!bito.- El niño que respira oont!nuarren par la boca 
lo hace por costurrbre,aun:¡ue se haya eliminado la obstrucción que lo obli 
gaba a hacerlo. -

C) Por anatcm!a. - Debido a que presenta un labio superior cor 
to que no le pennite cerrar por carpleto sin tener que realizar enomies -
esfuerzos. 

W1PORrl\MIENl'O. - Al tener la boca entreabierta, ror la constan 
te respiraci6n OOcal,la fisiolog1a de la boca se"" alteranÓ'.> por la ruiC 
tura de sus equilibrios intemusculares e interdentarios.Caro el orbicu
lar es el Gnico !'ÚSCUlo que cierra los labios,!l\'lilteniendo la curva de la 
aroada dentaria y dando sosten a las fuerzas internas de la boca,disninu 
ye su tonis:ro 111Jscular y n:rnpe el equilibrio linquovestihllar, provocandO 
as1 la vestib..tl.arizacién de los dientes. 

El iraxilar inferior tarrbién sufre dicho deseouilibrio "1.ISCU 

lar ya que los grupos depresores traccionan la parte anterior del rnisiO, 
mientras que los elevadcres IMsetero y tíI'l¡:Oral, fijan la parte oosterior 
de la ram> rrontante, oroduc:iendo una abertura del ánqul.o qoo1aco u obtusis 
no,que se observa s( la lesión ha =renzado pranat:urarrente. -

La presión lateral de los tejidos y masas rrusculares,van ge
nerarxk> en éstos huesos tan jóvenes una d.is!dnucián de sus ditirret...YQS, -
transversales,iltresias que se ao:r.ipañan de b6vedas palatinas estrechas 
y altas llanadas CO!UrJlrente ojivales. 

M.'\:HFFSrl\CIOOES CLINICl\S.- Estos pacientes nuestran tendaicias 
a un pat:J:fu de crecimiento m1s vertica.l,o sea una loogitud facial mayor .• 

TiJITibién ¡::rescntan un ángulo del plano rrandibular aumentarlo 
y tendencia a una mandibula retroqnática,por lo tanto a una clase II. 

Ta!rbién presentan incisivos superiores protruidos,por lo que 
encontrarros rrci:tlida abierta.y un rruxilar estrecho alargaó::l y de l::6veda 
alta. 



La defoI?Mci6n del nw<ilar se presenta ddlllb a la presión 
atnnstérica que ent...-a p:r la tx:c.1 y le'!w-anta el r:e.1.aCa.r, tanbién se dice 
que ésta deforma e i6n es provocacl.J coro un resultado de un deseauil ibr io 
de las partes blandas adyaccntes,v la oresi6n de las mejillas. 

En el periodo transicional ror el crue casa el niño de una 
respiraci6n nasal y el aire que vroviene de la nariz se niezclen,provo
crurl:> una presión neqativ.:i en dicha cavid:ld,auc a:::t1 la mavor oresi6n -
atT.osférica externa orovoca la nresión de las rejillas cootra el maxi-
lar defonrán:lolo. · · 

taMbién se p.Jede presentar una clase 111 debido a la oosi
ci.6n anterior de la lCfl<Jua por hipeitrufia de las anúqdalas asociadas a 
una resoirac16n b..Jcal. 

· r.as enc1as hiperplásticas e inflc.uM<las,~ con frecu~ 
cia a la respiración bucal,debi.Co a la e:xp:Jsicifu cont.1nua delteji.Co al 
aire seco. 
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L:Js niños se scrreten a adenoidectania oor tma. obstrucción de 
v1as respir.J.torias tienden a c.cmtiiar su resr:iiraci6n desrues de la opera
ci6n,aso:::iada con el cambio c!e respi....-a.ción,estli una rormalizac.ifn en el 
crecimiento y desarollo de la dentición y del ccrrplejo crareofacial. 

cuando la respiración b..lcal no es oor obstrucx:i6n, se µrede 
correjir eliminando la sobrarordida horizt..ntal excesiva y el establecí -
miento de la funcicn nuscular peril:ucal crue normaliza u reactiva el la
bio su¡:-erior,y hace ¡:asible el cierre de .labios,estim..Úancb asi la res
piración nasal. En casos de p?rSistencia tendra que recurrirse a la 
apa.ratologia interceptiva. 

CCNsroJENCIAS. -CCJID car1secuencia de la d:>strucciOO nasal se 
ccmprueban trastornos fonéticos y de la ~ronunci.:Jcién,voz ganaoza y difi 
cultad e.'1 las nasales,hip::acusia y pesadez de la cabeza y oeresa intelOC 
tual.Tarrbién se presencan siqnos de orden qeneral caro sen el ¡:eso y el
estado qeneral clisninuido,alteraciones del ararato resr.iratorio CO"O tos, 
insuficiencia de expanci6n toracica, trastornos diaestivos v nerv1osos, 
psiquis subnomal,retardo escolar y disninuci6n auditiva. -

tarrbién se llegan apresentar caninos retcnifus ror falta de 
espacio en e1 an.--o,aue ha sufrido un sul:x:lesarrollo JXlr la p::rlerosa acti
vidad del buccinador '' del orbicular de los labios que en ocaciones hace 
llegar estas exagerafus presiones hast<:t la retención de los sequndos no-
lares y terceros rrolarcs. 

Hl\BI'IDS DE n:JRDEDUAA 

MJ!UJU:URA DE CARRILLO: 
Este hábito una simple succi6n,rordeeura 6 lleaar hasta la 

Jlllltilaci6n del tejido. 
La SUCC1.én jel carrillo ccasiona un aolastamientc lateral de 

las arcadas, y si la succión presenta canbinacion Con rrordedura,coro sue
le presentarse r_;r->.r.er:i!F.P..nte. s~ prrrlucen linauoversimes,asi ceno intra -
versiones de las riiezu.s dentarias Cflle se encuentran en lñ ~.i<"iri ñ'P-1 

tratm0ti::iro, tail'bié.Yl se hi~rtrofia la mucosa y se observan prc:rnmciados 
relieves y depresiones p:ruvoc:ados {X.Ir las piezas dentarias. 
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IA zona de la 11UOOsa afectada suele presentar una superficie 
blan:¡uecina en la prox.!midad del plan:> oclusal,a veces ésta z6na se entro 
JlllZCla CXll areas totalrrente deca!Mdas opequeñas ulceracl.6nes. -

El tratamiento debe diriairse a eliminar el hábito c'el pacien 
te, ya que a lo largo del plazo produce hi¡:e:cquerru:osis de la 1Tll!D5a e ú.! 
cluso,c:::atµJ:rta un risgo de rralignizaci6n,en n.t'1osdi~uidos cuyos novi_ 
mientes linguales SCX"l ino:mtrolados,llooan a provocar autrnutilaciones 
de la nJJCOSa. 

cuando existe la persistencia de l';ste Mbito,puede utilizarse 
una =iba rarobible o una ¡:.mtalla bucal o vestibular. 

MlroEIJUM DIGITAL: 
cuando la succión pasa a sa:¡uOOo t:énnino,se presenta un ~ 

nism semejante al de la lactancia, donde el dedo es aplastado y nordido 
¡:or la lengua y el borde .incisivo inferior, lo que se tu::cr10CC (X)r las -
m:u:cas y callosidades que presenta el delo. 

Esta foI!l\a de chupar norrliendo, se presenta generalmente duran 
te la dentici6n,el niño ccmprir . .<! fu~te el cuerpo que chupa contra ·· 
la re:¡i6n de los dientes en erupción. 

Las defooraciones que pI"O\.'CC.:l son las misma.s a nivel oral, 
que en la succión digital, la diferenció estriba en que el dedo es surra
irente lastimado.SU tratamiento es el misrro que !Ur.l la succión digital. 

CNIOJFT\GIA: 
Se le llaIM as1 a un h!lbito desarrollado desniés de la edad 

de la succi6n, que es el trorrlerse las ufus. -
Este h!lbito no se ve hastd m'ls o rrenos la ulad de tres o cua 

tro años,y se le considera caro un reflejo de ansiedad o mal ajuste de -
la personalidad, FOr lo tanto es de mayor irnp:lrtancia este problema que 
el hábito misrro que es sólo un s1ntaro de problam Msi=. 

A éste hábito no se le considera rernicioso, ya que no avuda 
a producir maloclusiones,debido a que las fuerzas [OtenCiales apliC<-"1daS 
al rrorder las uñas son similares a las del r'rcceso de la rmsticación, sin 
erbarqo,las .iJnp.lre-z;1s dep::>sitadas bajo las uñas si llL'Qan a causa.r atric 
ci6n de las oiezas anteriores. -

Caro éste es un hábito que nornal.n'Cl1le es uscll"'.o p:~ra aliviar 
la tensi6n,¡x::>steriourente cuando cl niño cr=c:c,e~ substib.Iido c:or otros 
d:>jetos que substituyer. el derlo,oro ruroe ser la crana. c1e masc:M,cicra
rrou,p..iros,lápice3,q:::ues Ce bornir o incluso las m:3jillas,O'"l!'O ~a se men 
ciCilQ .. ante¡.-i.c.r-e.n':e, los cuales rueclen desviar unJ o r-..-1.s dientes aC:rnas -
d2' nro~ir el descrastc dentario en la zo-ia que sufre la pre:::i6n. 

EMPUJE DE FRENILLO: 
Es un hábito que se observa raras ve.:es,g~te lo cncan 

t.ranos en niños que presentan diastm.:is en los centrales superiores ya ..... 
que es ah1 donde incertan su frenillo labial,dejandolo en esa ¡x:isici6n 
¡or varias hóras,éste hábito se Wcia CCJTCI p.:-irte de un jue:JO ocioso, 
pero p.iede desarrollarse en Mbito que desplace aún nás las piezas o que 
no permita su natural proceso de conjunción que se ore.sen.ta en la erurci6n 
de los caninos en la dentici6n t:eD't\IDente. 

Este efecto es similar al prcducido en ciertos casos ¡::ar fre 
nillo aroI!l\al. -



Se le llaiM asi a la crotractura tetfuúca de los trúsculos 
masticadores masetero y tenporal,que trae caro consecuaicia el rechina
miento de los dientes en una fama rit:mica,de lado a lado,durante la na 
yor parte del dla y tarrbién durante el sueño (Trimus nocturno) • -

El bruxisrc est:l asc:ciado a •..:ma falta de a..:rnon1a cc:'..usal, as.1 
caro también a una scbrerorciida. profund:l o trastorrv::>s de la art.iculaciOO 
tan¡:ororandil:ula.r.También se ha observado en tanperarrentos nerviosos;ccn 
el ti9rf0,si el esna.lte es blando,se ve: mudus fncetas de de~astc,pero 
¡:x:>r otra parte si el esrk-il te es duro p.iede no haber desoastes, pero sí -
destrucción del hueso alveolar ,debido a que las presiones son tran.snit! 
fas a ésta zona, provo::ardo taniiién irritación g:in::¡ival y 1rovil idad den
t.aria. 
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Al presentarse este trastorno, se padece de dolores paradcnci~ 
les,dolores de la A™ ·¡ una disninur.ión de la d.irrw1nci6n vertical ,así caro 
miositis.En éste problaro cst.'in .:.nctic:idos Jos pn:cedim:ientos ortcd6nticos 
y de e::¡uil.ibrio,as1 caro también la guarda ;lC)(::;t:uma.Tarrbién se ha obser
vado bnixisro asociado a enfem.cdades orqánicas, caro son en trnsto.rnos 
digestiV'Os,cpilepsitl o meninqitis;su tratamiento sera el de dichas enfer 
ioodades,auxtliados con la férula ro::turna.. -

fll\BITOS MASCQUISTl\S: 
ocasionalmente varros a mcontrar a niños que se autarutilan 

¡::ar satisfacción,ccrro el de novilizar ur:. diente hasta sacarl::> de su al
veol(),O raSgar el tejido c;inqival Je la superficie L:lbiaJ ,lin:-n.J.:.ü o pala 
tina h3sta descubrir el hueso alveolar, en éstos casos su tratwuentc es-
psiqui~trico. 

VICIOS MJM:::COS: 
Se trata de caracteristicas individuales en la ,1cci6n de los 

mf1sculos de la lengua, labios y mejillas,las cu.u.les son difíciles de eli
rn.Uur .Ciertas fooras de reir o hace:_- m.ioc1ls están rclacionadas con una 
presión especial del labio inferior o de la len<JUa,crue ¡::ueden defo.orar 
las arcadas.En un caso de distoclusi6n,una liae.rn sonris.::i en el ounto 
de uni6n de los músculos de la n>ejilla de un lado,puede desu.u.u Un -
tratamiento ortcd6ntico produciendo la recidi;ra. 

llABI~vS DE POSICICN: 
Las p:isturas durante el sueño y el estudio se consideran caro 

causales de m:lloclusiones. 
Si se analiza el peso tot<il de la cabeza, durante muchas horas 

sobre una parte de los rra.xilares,en tan jóvenes sujetos,nos dararos cuen 
ta de que p .. Hxie prc..<lü...:i::- dcfo:r.rac1ones en relación con la foor.::1 a~tam-: 

Una de L:is noís frecuentes oosiciónes al dGrr.ü.r ,es e~ la r.al 
ma de la rrano contra la mejilla.que acarrea rrordidas cruzadas,asimzt.ríaS 
faciales o una estrechez de la arcada con oroninencia de los incisivos -
cuando se conbina con respLración b..lcal pr0vocada !X)r la m.isra ;:x::isiciOO. 

Otro r.ábi to es el ap:iyo de todo un ladc de la cara sobre el 
antebrazo, que prc:duce arcadas en forma de sil la de m:::intar. 



La diferente posicJ.f:n de la cabeza al OOrnúr produce tencio 
nes distintas y esto tiene gran inpni:anc:ia paza la o:nfi9UzacJ.f:n de l.Os 
maxilares. 

La flexi6n dorsal de la cabeza proibcizá una trnccJ.f:n hacia 
atrás del maxilar inferior, ~idien<b su desarmllo l<n;Jitudinal., y por 
cxnsiguimte una distoclusi~. 
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La fle><i6n ventral de la cabeza ¡::u:tXlucc ro salo wi relajamien 
to de los t.e:¡t:mentos del cuello fOimando la dd>le baJ:bill.a,siro tanbifu -
wi avance nesial del maxilar inferior. 

AS1 ¡:ués,el naxilar inferior no tiene una ¡x>Sicif:n cxnstante 
de rep:>SO, siro que ¡;,,ta depende de la ¡x>Sicif:n de la cabeza con relacii5n 
al cuello y al trrnco. 

Las diferercias de tenciooes en al posici6n dorsal o ventral 
de la cabeza,por su accif:n constante deben tener una detenninada fun::::i6n 
m la fonnacJ.f:n de aromltas de la oclus:i6n: (Ver fiq. 321 • 

A veces el Mbito de posicifii se aiq.1i.ere par otros factores, 
cmo alteracicnes,inflarociones,etc.,que cbligan al niño a dannir siailJre 
de Wl miSllO lado. 

Las posturas y apoyos de la cabeza dlrante las horas de estu 
dio o de entretenimiento de los nifus,sdlre el pu00 generall!alte,produci! 
defonnaci.cnes de tipo asinétrico y de clase n OJMrlo es la ¡al.na la que 
presiooa sobre el l!elton. 

El tratamiento es wi llamado de atenci6n sctJre ésta costunbre, 
y en alguros casos se p.ie:len utili.2ar ciertas ayuda1I de posturas artopé
dicas. 

fllURA 12 

SIM!lOLOGIA 

Al Posici6n ventral de la cabeza. 
11 l Posici6n dorsal de la cabeza. 
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Cl\PrrutJO VI 

l\Nl\LISIS DE LA MIJs::tlIAWRA OroFl,CIAL. 

El concepto de cx:lusi6n nornal incluye no solo las relaciones 
de los dientes entre s! y la reldci6n de los clientes con las estructuras 
Oseas de so¡:orte, sino tmnbiái la relaci6n de los dientes con la nuscula
tura que la rodea y el patrón de rrovimientos del l'Ml<ilar inferior <!urante 
la f\m::i6n.Tenaros tendencia a juzcrar la aclusi6n ¡:or la relaci6n estética 
de los dientes,caro se ve en el encefalOjrall\3 o en los rro:Jelos dentales, 
las m:ilrelaciones estéticas p.Ieden deberse a factores dentarios o a ras
gos esqueléticos, sin arl::arqo lo que a veces parece ser una relaci6n naonal 
en el encefalograma o en el m:xlela,están funcionalmente mal relacionadas 
durante las actividades musculares. 

El proposito de éste cap!tulo es describir una serie de pro
cedimientos de exámen P'lI"11 analizar la musculatura arnfacial y rra><ilar 
para poder detec>..ar ccmplicaciones fisiol6qicas y psicol6qicas,as1 caro 
hábitos perniciosos. 

MUSCULOS DE I.DS LABIOS Y DE tA CARA: 
ME:l'OOOS DE EXAMEll: 

A)l-brf-.>log1a:en gran medida las relaciones rrorfol6:¡icas de 
los labios son detenninedas por cl perfil esquelético. 

En descanso, los labios se tcx:cm levarente efPCtu...mdo un cie 
rre l:>.lcal cuando la rrand!bula est.1 en ¡:osici6n ¡:ost::ural.. -

En tcXlos los respiradores bucales y en unos pocos respirado 
res nasales, los labios estarán separados en descanso; se encontrará que -
algu.,os labios muy c:aii;:etentes,se han adaptado a la maloclusi6n,as! -
aunque hay un cierre,no es un cierre labio-labio,sino lD1 arreglo labio
diente-labio.La.s diferencias en el color, teKtura y tamaño de los labios, 
se relacionan a uenudo con la nia.lf\mci6n labial.Los labios hi¡:eractivos 
p..ieden ser m..'is grandes y tienden a ser más rojos y húnalos que los la
bios hip:iactivos o nonroles. 

B)Funci6n;a)Observe las contracciones de los rrú.sculos labia
les y faciales durante las diversas degluciones,tcrrando en cuenta que la 
¡:osici6n ¡:ostural de los labios no cambia en for¡,-a marcada durante la -
degluci6n nornul. 
b)Observe las funciones de los labios durante las rro.sticaci6n,p..¡:ede usar 
se ali.rrento cara desaVl..UiO desecado.Durante la masticación nonnal, los la:
bios son mantenidos llqeramente juntos;en quienes traqa.n con los dientes 
separados, se vcri'1 fuertes contracciónes de los rrúsculos mentoniano y -
peri.b...lcales,éstos m.i.sros mGsculos tarrbién se contraen fuertanentc en l.:is 
maloclusi6nes :::.c-.·eras de clase II ,ccn res.:ilte y sobrerrordidas grandes. 

C)f\lnci6n de los labios durante la dicci6n:la mayorl'.a de l3s 
ñmciones labiales anome.les durante la diccí6n de los niños con rralcclu 
siones,es 1..L"'la ada.ptaci6n o acarodacién a la p:>stura dentaria,no un factOr 
etiol6Jico en la rM.l¡::osiciiln de los dientes. 



DillGN'.>STIOO DIFEREN:IAI.. DE l.J)S LABIOS: 
Allabios rrorfol6gic=te inadecuados;solammte en raras -

cx:asíooes el labio superior es rrorfoló;acam?.nte corto,ccn frecuencia &!' 

exagera la significación del labio superior rrorfol6:ticamente corto en la 
maloclusi6n, trastornos fonéticos v retención de casos tratados ortoi5nti 
carrente.Labios origina1JreJ1te cii3®osticados ceno rrorfolOOicarrcnte inade
cuados,a íYV3ludo resultan nuy ,Jdccu..1dos,f0r que los rrcvimirntos dentariOs 
permiten que la funcifu nornul del labio sea restaurada espcntáneaircnte. 

Las té:::nicas ortod6nticas modernas que prcducen retraa:itn 
cor¡:or:íl de incisivos superiores y la o.-t:o¡:<rl:ia de la parte rredia de la 
cara,pe.rmitcn que m5s de un labio superior sup.iest.z.m'clte corto '1tlelva a 
su r::c:isici6n y funciOOe nonnalncnte. 

B)h"iliios flmciona.1.me31te i.n..'ldecuados;a veccs,los labios sen 
de tarraño adecuado,pero no funcionan correctame.ntc;µ:>r ejanplo el labio 
superior en la m:üoclusi6n ext.nm3. de clase II div.LEl labio inferior 
hiperactivo,cierra con las caras li.ncrualcs de los .ircisivos superiores, 
y rruentras el labio ffilI."P..Iior esca~nte funciona deJ teda. 

Dcsp..lés de la retracción de los incisivos habitualmente se 
pro::luce csp:mtáncarrcnte la función norrra.l del labio. 

CII.abios funcicn:llrnente anorrroles;W'la. de las funcicnes anor 
walcs in.'is frecuentes de los labios y los músculos faciales,se ve en la_ 
deglución con onp.lje l.inqua..l.El nú.sculo rrcntoniano frecuentarente está 
hipertrofiado,ccno el orbicular de los lab1os mfer1ores.0Jando el labio 
inferior es ar...artacb suavemente de las encias éstas p.ieden estar rubef~ 
cientes e hipertrofiadas. 

r.,1 gingivitis en la región incisiva inferior.en ausencia de 
gi..r:givitis inferior,es i.rxhcadora de función rrentoniana hiperactiva, -
mientras que la gingivitis en arrbas reqiones anteriores,se ve frecuen~ 
rrente can la respiración bucal . 

RESPIJ1J\CICll: 
ME:l'OOOS DE EXAMEN: 

A) Estudie al r.uciente respirando sin sentirse observado: los 
resuíradores n.:i.sales,habitualmcnte mantienen los labios tccandose ligera 
rrente durante las respiración relajada ,mientras que los labios de los -
respiradores bucales deben estar sepaJ:Udos. 

B) Pida al r..ucicnte que inspire profundarrente; la m3.yoría res
i:onde inspirar.do p::>r la t::x:x:Zl,aunque un respirador nasal,o::asionalrrente 
inspirará ;x:ir la naríz con los labios levarente cerrados 

C) Pida al p:iciente que cierre sus labios e inspire profunda
mente ;:or la nariz; los respirudores r..J~l~s nonralrnente reflejan su b.len 
control reflejo de los rrúsculos alares, los que cent.rolan al t.am:mo y -
fema de las rorim.s ~Xte.ITlils:¡::or lo tanto,las dilatan al irumi.rar.IDs 
respiradores buc,1lcs,~1úr1 cuando se.an capuces de respirar ror ia nariz, 
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no carrbian el t...""lJT\--uio o fonna. de las nari.nas extenias,y ocasionalmente en 
rwlid.Jd CC."",tr;).cr. los orlficics r-... i.s..J.lcs ~icn.tras inspiran.Aún los respi
radores r.asales con congestión nas.:i.l tar:p:m:iria,rrostrará contracci6n alar 
refleja y dil.:i.t.J.ci6n de las narino.s durintc la insp.iraci6n voltmtaria~ 

La función nasal unilateral ¡:uede ser diagnosticada colocando 
un pxr.Jeño esr-ejo de acero de doble sup:rrficie en el labio superior ,el 
espejo se empañará con hU1!112dad condensada durante la respiración. 



CIIJ\GOOSTICD DIFE!1IN'.:IAL: 
AJ Respiradores nasales; los labios se tocan ligeramente en 

descansr:>,las narinas se dilatan en la inspLT<lCi{n irrlicada. 
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BJ Respiradores bucales; los labios est.m separados en descanso¡ 
las narinas m::muenen el tanaño,o se contraen en la inspirac1ái indicada 
en los labios juntos. 

ME'IUXJS DE El<AMEN: 
La lengua y los labios están inteqrddos y sincronizados en 

su actividad;as1,p.lede inferirse la malñmcifu lirquil observando la rra!_ 
fw1c i6n de los labios y de la muscula tura facial. 

,\)Observe la ¡;estura de la lengua mientras la mandlliula est5 
en la p:isici6n p.'.)stural;esto p.Jedc hacerse en un encefalograiro. tarando 
la p::isici6n p:iscural,o examinando suave y casual.rre1te la relación lenqua
labio, mientras cl pJ.ciente está sent.:i.do en p:>sici6n erE:'Ct:l en el sillfu 
dental.Durante la ¡;estura nruidibular,el dorso toca el paladar ligerarrente 
mientras la p.1nta descansa norm:ümente en las fosas li.nquales o en los 
cuellos de los incisivos inferiores.Las posiciones anonnales que se encuen 
tran son;a)La p.inta sd:>re los i.rcisivos inferiores produciendo una rrordi -
da abierta.b)Una lengua retractdda e levantada,que no produce maloclusión. 

B)Observe la lcngu.:i. durante los diversos procedimientos de -
degluci6n;es necesa.rio observar la lengua durante la deqlución inconscien 
te, la deglución indicada de saliva,la deglución indicada de agua y la - -
degluciOn inconsciente durante la TTasticaci6n. 

C)übserve ~l fX1.pel de la lc..JqUa durante la nnsticaci6n;éstc 
procedimiento es rrd.1Y dificil, excepto para las anomulidades nús obv'ias, v 
se catbina con las observaciones de la deglución durante la m."'lsticaci6n 

D)Observe el papel de la lengua rn la di=ifu. 

DI!\QlOSTICD DIFERlliCIAL: 
A) Postura anormal: la postura de la ler.:¡ua ha sido relaciona 

da con la oorfologia esquel"tica;¡:;cr ejanolo,en esqueletos clase III se 
veros, la lengua tiende a estar µJr debajo del plano de cx:lusi6n v en eS 
queletos faciales clase II ,con un plano m:md.il:ular mipinado, la l~ -
tiende a µJsici6nes adelantadas.Pueden verse dos variaciC11es sionificati 
vas de la postura ano!m'll de la lengua; a) La lenqua retractada o levanta -
da,en la que la punta está retirada de tcdos los dientes anteriores. -

b)La ¡;estura lingual protractada en que la l~ en desean 
so está entre los incisivos; (Ver FIG. 33 ;C-D) . -

La p::sición de la lengua retract.ada,se ve en menos del 10% 
de los niños;sin arbargo,es m.5.s frecuente en los adultos desdent.ados.En 
éstos indudablarente, la lengua ha perdido algo de su sentido ¡:;csiciotldl 
con la eliminación de sus ligarrentos !Jer iodont.Jles, y se retrae para es
tablecer contacto propicx:cptivo lateralmente con la nua::isa alveolar,paru 
un mejor sellado durante la d01luci6n. 

Aun:::¡ue la lengua retracta.da es ir.estable para las dentaduras 
artificiales inferiores 1 no se conoce aún su s1gnJ.ficdci6n en la adoles
cencia.La ¡;estura lingual protractada,p.10::le ser un probleiu serio,ya que 
suele resultar una rrordida abierta. 



Hay dos famas ele postura lin:¡ual protractada:a)La postura 
l.u.,ual protractada end6gena;b)La ¡:estura lingual prot:ract.-'.lda adquirida. 

La postura lin¡ual protractada m:lógena es una retaicioo del 
pat:I6n postura! infantil.Algunas persrnas,por razónes hasta ahora desco
ncx:idas,no cantiian la postura de su 1..-.:¡ua durante la lleqada de los in
cisivos prirrarios,y la p..mta de la lco:JUa persiste eltre los in:isivos 
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Para la gran =yor1a de pacientes = postura lingual pro
tractada enci&,ena,la rrordida abierta es nuy leve y no CC11Stituye un -
prOOlsra clínico serio,pero en raras ocasicnes,aparecen rrorclidas abiertas 
que suelen serlo bastante.No se concce un tratamiento seguro para los -
problaras de ¡:oswra lin:¡ual end6gena.La postura lin<rual protractada ad 
quirida,es un aSlJ/lto más srncillo,ya que suele ser un resultado transi:. 
torio de farinj1tis o amigdalitis.Pueden diagnosticarse cincelando la 
garganta oon un anestésico viscoso ¡:.or t.opicacim y pennitiendo al pacien 
te tragar un ¡x:x:¡uito del nuterial.Q.:ando las regimes de la garganta son
anestesiadas, en caso de inflamacim aguda,la postura protractada adapta 
tiva de la lengua se corregirá espontáneamente a su posicim más nonraI: 

Mientras el rrecanisrro precipitante dcl dolor esté presente 
en la garganta, la leng= estará hacia adelante, y cualquier reubicaci6n 
de los icisivos no será estable.Por lo tanto,será rrejor derivar esos -
pacientes a un m&lico para la terapia correlativa.Ocasicnal!rente la ~ 
dici6n nasofar1ngea ya no existe,pero la lengua se rrantiene por reflejo 
en una posici6n adelantada. 

B)Funci6n anonral;la funci6n anonral de la lerqua se suele 
ver durante la deglución,la rrasticación o la dic.=im; (Ver fig.JJ:E-F-<;). 

SIMOOLCGIA 

A-BJVariaciones de pJStura nomal Lingual. 

C) POstura linjual retracta<la. 

D) POstura linjual infantil conservada. 

E) Interposición lingual entre arrms arcadas dentarias ;no hay relaciái 
incisal: Intraversi6n dcl gru¡:o anterior o rrordida abierta. 

F)Fuerte ª:-oYO de la p.mta en incisivos SUp="'Jiores y prcx:eso alveolar, 
produciendo una protrució.ri superior, la resistencia bilabial es vencida. 

G)L3 punt.:i de l:i. lc.."!'}UJ. se ap:J'}a en los incisivos inferiores,provocando 
su vestibulaversión, ronpiendo su relación incisal con los superiores 
y alterandc la rclilci6n bilabial. 



1'18URA as. POSTURASLDl8UAL!S YDHLUCION ANORllAL 
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DIMNlSTICXl DIFEREN:IAL DE IDS ProBI.EM1\S DE POS'IURA LnGJAL. 

LeN¡ua entre los dientes 00 
Endógenos 00 
Inflarraci6n farin:¡ea o 
amigdalina 00 
Estabilización rrandibul.ar 
p::>r contracciones faciales 00 

ME:IDOOS DE EXAMEN: 

POS'!IJRA 
PROrnACTAll'\ 
INFl\NI'IL. 

SI 
SI 

NO 

00 

SI 
00 

SI 

NO 

Para exámenes de la deglución es imperativo que el ¡:aciente 
esté sentado derecho en el sillón dental ,can la colurraia vertebral verti
cal al plano de Franckfort y esté paralelo al piso. 
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Trate de observar sin que se de cuenta el paciente,varias -
degluciones inconscientes, lue:¡o colcx¡ue una pe:rueña cantidad de agua ti 
bia debajo de la punta de la lengua y pídale que traque,notando los rro\ii 
mientes mandibulares.En la deqluci6n nonnal,la mmd!rula se eleva a medi
da que los dientes se juntan durante la degluci6n,y los labios se tocan-· 
ligerarrente,nostrando escasamente algunas contracci6nes. 

Los rrúsculos faciales no se contraen en la decfluci.00 rradura 
noi:mal.Después,coloque la mano sobre el músculo trni¡:oral,presiooando le 
varente con la p.mta de los dedos contra la cabeza .con la nano en ésta -
p:isici6n,de al r-aciente más agua y pidale que repita la decfluci6n.D..trante 
la deglución noi:mal, p.iede s<0ntirse que el músculo tan¡:oral se contrae -
mientras la mandibula se eleva y los dientes se mmtiencn juntos.D.n:ante 
la degluci6n con los dientes separados,no se notarán contracci6nes del 
l:a11poral.Coloque un abatelenquas en el labio inferior y pida al paciente 
que trague;los F-d-Cl.entes con deq1ución nonral,p.iédcn ccn;:üetar una deglu 
ción indicada de saliva mientras se rrantiene el labio en ésa ¡:osición,--
pero quienes tragan con los dientes s~:irados,tendrán la de::Jluci6n inhi 
biela. ~r la depresión del labio, ya que se nccesi tan fuertes contracciói1es 
dcl irei>i:oniano y los labios para la est:dbilizaci6n mandibular en la de
glución de los clientes se-parados. 

La deglución inconsciente p...lede examinarse de la rrenera si~ 
guiente: Coloque rrás agua en la boca del paciente y con la mmo en el -
m.1sculo taiµ:>ral pídale que trague una vez rrás.Desp.iés de canpletada la 



de:¡lucioo, sep.1rese del plCiente caro si ya hubiera tenninado, pero mantei 
qa la rmro centra 1'1 ca.btza .irl ma.yorfa de Jos p:icicntcs prcd.lcin1 en P2. 
cos segundos.una dOJlucioo inconsciente de despeje.La ccridu<::ta de la de
gluciOO inconsciente,ro es s1onpre la m.lST\3. que cuancb indicada,~ -
to:b en aquellos pacientes que han tcniOO alauna forna de terapia para 
el anp.lje Ji.ngu;:Jl,o en quien~s les ha llamado la atenciOO ¡:or la de-
glución =L 

DJA(N)S'l'IaJ Drn::RrnCIAL: 
A) Deglución infantil norm:-U ;se ve solarrente untes de la e.ruE: 

ci6n de los dientes anteriores de la dcnticifu t.rniroral y ¡::or lo tanto, 
se descubre rarw.cnte en el exáircn bucal .r>.rrante la da:¡luci6n infantil 
nonnal,la lengua descanS.J. entre las alrrdiadillas gln]iVales,y la nand.1-
Wla es estabilizad...1 IXJr fuertes contraccifucs de los rrú.sculos faciales. 

El buccinador es esr:eciaJ.rrcnte fuerte en la deglucito inf~ 
til. 

B) Du'Jlución nadura nornu.l; se caracteriza ¡::or au5e'leia de act.! 
vidél.d del labio y carrillo,pero los elevadores mand.ib..üares se contraen, 
trayerdo los dientes a oclusión ,cnce.rrancb asi la lengua en la cavidad 
Wcal. 
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C)Degluci6n cai anp.Jje lingual sirrple;sc caracteriza ¡:or 
contrac.:::::iones de los labios,deJ mtísculo mcnton.i.ano y los elevaOOres man
dil:ulares;¡:or lo tanto,los dientes están en oclusión.y mientras la len:¡ua 
protruye en la nordida abierta .La nordida abierta es un aT!plje lingual 
simple,e~ bien circunscrita;~sto es, tiene un caruenzo y un final defi 
nido.Los pucientes con anp...1je li.rqual simple. scri habituaL'1Erltc :-ecpirado 
res na!."ales con una hist.oria de succión digital ;el aHp.lje li.naual rrantié' 
ne Lma mxdida abierta previamente creada ?=>r la succión del µ.ilgar. Si -
se examinan los m:::delos d~ un P3-Ciente con anpJje lincrual simple.se en
contrará que tiene buena adaptación oclusal. 

Hay un buen e.Ilg'ranaje inte.rcuspídco,aún cuando exista una -
rruloclusi6n,p:>r que la ¡:osici6n oclusal es cont1nuarn:'Jlte reforzada p:ir 
degluciones con dientes juntos. 

D)Degluci6n con at;>Jje l:inqual =nplejo:sc define caro un -
erpije lingual con una deglución con dientes separados.Por consiQUiente 
é;tos p::tcientcs nruestran contracciones de los labios y de los mG&:u.los 
faciales y del ITC1toniano,no hay contracción de los elevadores rrandib.tl.a 
res,un enp..lje: lingual entre los dientes y \llla dcglucifu cai dientes - -
separados.La mordida abierta asociilda o:m un anp.Ije lingual canplejo -
suele ser nÉ.s difusa y dificil de definir .En realidad.a veces no hay -
trordida abierta.fil EOCal11C!1 de los nodelos,revela ¡:obre adaptación oclusal 
e inestabilidad en cl anpJ.je cusp!deo, ya que éste no es reforzado duran 
te la deglución.Con::> las degluciones de agua,a menudo producen degluciO 
nes con dientes separados, es ÍlTlfOrtante probar al paciente con un bolo -
alirrentario seco cuando se SOSfiecha de un E.!Tlp.lje lmqual canplejo.Los 
f:ü.CientL:S con éste prtlJl1:1M,habitualmente rruestran interfenx:ias oclusa 
les en la ~sición retruida de contacto. · -

TambíC:n suelen ser resoiradores b.Jcales,frecuenterelte con 
una historia de enfernedad nasoresPirat6ria crOOica o alergias. 



E)Condocta de deglucilln infantil conservadd:se define caro 
la persistencia praktni.nant.e del reflejo de d01luc16n infantil,dP_s::ués 
de la llOJada de los dientes penmnentcs.Afortunadam:onte,muy p::x:.:1s persa 
nas tienen tma verdadera da:Jlución infantil conservada,quiencs sí nuf:'..s-
tran c:ontru=i6nes totales rruy fuertes de los labios y la ITLisculatura -
facial,visua.lizada a rrcnudo caro una rn.Ieca generali.zada.r..a lengua ~ja 
violentamente entre los dientes,en la parte anterior y en a'ltx:ls lados. 

La rrusculatura facial t:ocal es ¡xxlerosa:especialrnente nota
ble san las contracci6nes del b.lccinaébr .Estos pacientes tienen rostros 
nuy ine.xpresivos,ya que los núsculos inervados p:>r el sépt.llro nervio -
craneal no son usados para los delicados propósitos de la expresión fo
cial,sino para el esfuerzo masivo de estabilizar la nuncll.bula durante la 
degluci6n.Tier . .on serias dificultades para rusticar ya que habitualmmte 
ce luyen solo sabre un m:Jlar en cada c:uadrante. 

El Ull'bral de arcadas es típicamente bajo.Puede restrinqirse 
a W"la dieta blanda y no goza de la canida.Con Erecuercia el alimento se 
coloca sobre el dorso de la lengua,i' la rmsticaci6n se prcrlucc entre la 
punta de la lengua y el paladar ,debido a lo inadccua.do de los contactos 
oclusales.El pronóstico par.i el condiciooamiento de un reflejo tan pri
mitivo,es nuy p:::ibre. 

DIMN'.lSl'IOJ DIFEREUCIAL DE WS TIPOS DE DFiiLU:ICN ~ílM!\L Y ANO!lMAL. 

sI=s Y SINrCMl\S. DFiiLU:ICN. EMPUJE Lm'.il.Jl\L. 
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INFANTIL MAIXJRO SIMPLE CXMPLEJO DEl'.illx:ICN 
lNFl\NTIL 
RE'IDIIDA.. 

Lengua entre los cliente!i SI ID SI SI SI 

End6:¡enos SI ID ID ID SI 

Estabilizaci6n mmdibular 
p:Jr contracciones faciales SI NO NO SI SI 

Degluci6n con clientes jun-
tos. NO SI SI NO NO 

Contracciones labiales y 
mentonianas. SI NO SI SI SI 

l\mi.qdalas y adenoides -
agrandados (o historia de). 00 00 00 SI ID 

tr.bral bajo de reflejos 
de arcadas. NO ID ID 00 SI 
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Cm frecuencia se exagera la relación entre dio::i6n ' naloclu 
si6n,ya que nuchospuc1cntcs oon fil:ilo::lusiooes rrarcadas,tienen uña die- -
ci6n inteligible,debicb a las notables caracter1sticas adaptativas de los 
labios y la lengua,µ.iede producirse buena dicción p:>r rre:lio del control 
habilidoso de los rrovimientos linguales y labiales en bocas con naloclu
siones seve...-as.Las deroras en la tm.duraci6n de las coordinaciooes rrotoras 
bucales ,o los procesos patolÓ1icos neutrales que afectan las coordinacio 
nes bucales,p.Jeden no ser ura adaptaci6n,a la malcx.:lusi6n,sino ccrrtrib.Jir 
a ella. 

Por otra parte, los factores .;unbimtales o de aorerdizaje,p.ie 
den producir dicción anormal en ur.a boca formada normal.rreni:e.La existen= 
cia de un trastorno de la articulación de la dicción, µJede probarse de 
la siguiente nianera, usando el mini test de articulaciéri fonética: 

1'<.INITEST DE ARTIOJIJ\CJ<N FCNE'l'ICl; 

Lugar de articulación 

1.-Bilabial p,b,m. 
2 .-Labi.cclental E,_.. 
3.-r.:u-.,uodental th* 
4.-Linguoalveolar t,d,n. 
5.-Linguopalatina y,ch. 
6.-Linguovelar k,g,ng. 
7. -Glotofaringeas h • 

M:Xlo de articulación 

a.-E:Kplosivas b,d. 
b.-Frirativas v,z. 
c.-Africadas tsh,dsh*. 
d.-Desl.izantes 1,y,r. 
e.-Nasales m,n,ng. 

* No existen en castellano. 

Bert.na ¡:one papas en la bolsa. 
F!\J. ix verificó varios folios. 

T1a 'l\lla nos dio nueces. 
su yerno charló con el yesero. 
Vengo con gusto a c:aoor. 

8ody dijo b.len d!a. 
V!ctor es zafaOO. 

Los labios yacl'.an rectes. 
Mar!a no necesita. 

Este minitest filé diseñado caro un prcc:edimiento 5a1Cillo 
para probar la articulaci6n p:>r el lugar y el nalo de la articulación. 



En l!sta pruroa se pide al s~jeto q~e lo lm o repita cle5¡>.1és 
del examinador, una breve serie de frases cortas ,mientras éste c:bserva y 
rota si las fallas o ll><itos en la prmunciacif:n de las cxnsonantes,cáen 
en las categor1as m.uneradas o <rareadas ccn las letras.al.rededor de las 
cuales están estructuradas las fraces.En tanto que ¡>Jale aparecer más 
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de tma instancia de la categorta de articulaci6n,se SUJiere que el exa
rrinador escudie especialmente li'!s consonant.es subrayadas caro pertenecien 
tes a la catagor1a elegida en el test. -

El lugar de arciculaci6n,clasifica las c:alSCllalltes de acuerdo 
a las válbulas que se sup:ine juBJan un papel predaninante en la fomaci6n 
del sonido. 

El m:xlo de articulación clasifica las consonantes de acuerd.:i 
a l0s raSJOS acústicos principales,oor lo que se reccn:x:en las conscnan 
tes. - -

Algunos pacientes por concentraci6n pnxlucirán una dicci6n 
perfecta,mientras que,cuando hablan sin que se les d:Jserve,p.leden care
ter repetidos errores.Los defectos sensoriales orales,o la falta de ha
bilidades notaras orofaciales,p.ieden ser ccm.rnes a los trastornos de 
la d0Jluci6n y de la dicci6n:sin arbargo,la pre5a1Cia de función l.U.,U.l 
anoIIT'ill durante lu cleqluci6n,no es necesar.i.aroc!nt.e una indicacifn de que 
habrá una función lingual aromal durante la di=i6n. 



Cl\PrruLO VII. 

TRATl\MIENIO DE HABITOS PEmlCIOOOS 

ME'fOOOS PSICXllJXIOOS 

ANALISIS DEL CASO: 
Antes de rniprender cualquier intervenc:it'in,habrá que examinar 

cuidacbsatrente la duraci6n,frecuencia,desarollo osteogenico,hercncia gen! 
ti ca y estado de salud del niño. 

debcrros recordar que el Mbi to pernicioso tarda en desapare
cer gene.ralmente,debido a que el niño aGn oo transfiere sus actividades 
para obtener placer a actividades rraduras y extrovertidas;¡:or lo tanto el 
hábito ¡xxlra ser eliminado si el niño esta pre¡:arado psico!óqicairente y 
acepta ronper el hábito,quiado por el c:xbnt6loqo 

Los niños a rTe'ludo c.::unbian de Mbit.os b.Jcales primarios tales 
caro succión digit.."11 C'On hábitos secundlrios caro tirar&? el cabello 6 hur 
garse la nariz. F'rC'CUent.aoc!l1te se p.Jede ranper el hábito b.ical prinario --
haciendo ilnp:)sible la realización del secundario; Slll anba.roo existen otros 
rrétcdos rrenos drásticos. 

PREPllMCICN Psrcoux;rCA: 
El cxiontólogo niede avu&r al ['lCiente a sortear el obstáculo 

en el camino hacia la mnduréz,eliminando una fuente de conflicto entre el 
niño y los p.:idrcs~p:::.ra esto sera nece~rio rliscutir el pn::iblan."! con el ni 
ño si..1 la presencia de los p::1dres,no SC: usaran amenazas ni se avergonzarii 
al niño,es preferible un .intento amistoso y ~o para conocer al niño 
y sus actidudes hacia el hfiliito; se tratara de infundirle confianza y hacer 
le ver que ya está en una edad más rn:tdura y que no D(,'Cesita ese tk'iliito. -

También se le rrostrarnn m:xlelos de est..ld.io v fotcqraf:ias de 
otros casos para que el m.ño se concientice del prcblaoo~ que le puede ere 
ar y adrnás establescr en su mente lo que le puede ayudfil· el odont6loqo.-

Si se consigue un:i resuJesta cooneradora y honesta del niño, 
se p..iede llegar a un acuerdo y sugerirle alqún metodo de adiestramiento 
extrabucal can:i simple recordatorio o que trate de eliminarlo primero por 
el rnisro. 

Asi se le deja la idea de que el va a hacer lo que p.Jeda ¡::or 
si misro p:>r 2 6 3 mese, y que desµ.ies se le dará una cita para discutir -
e] nroblema nuevamente. 

• A...llli se le ildvertr5 a los padres que ro deben exigir una pre 
fecci6n que ne p.Jede lograr el niño ya que el proceclirn.iento estaria ~ 
nado al tracaso,y tarrbién. se les pedira su ~c16n y scquir las suoe
rencias del odont6lcqo. 
1.-Est.:ilileser una rr.eto a corto plazo para ranpe.r el hábito. 
2.-No criticar al nino s1 el hábito cantJ..nua. 
3.-0freser una p::querla reccrnpensa al niño si abandona el hábito. 
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A mstid3 que el niño entra en el perioáo .:n qu" intenta cantro 
lar el h&>itn ¡::x:ir s1 rnis:o,es indispensable hablar ce11 los pa;dres e indicar 
les no discutir el problera con el nlño,ni que sea te:na de CXlflVersaci6n =
fomiliar ya que el cxlont6logo y el niño se ocuparán del asunto .se les ~ 
cañ que sd:>re todo no se harán ca:rcntarios de irenosprecio respecto al há
bito y que vigilen a su familia de no hacerlo. 

Asi.el niño pierde los aspectos que fijan su atención en el -
!'-Abito y se siente estimulado a trabajar de fama mfa nudura ccn el odcnt6 
logo. -

Algunos niños tetminarfu1 por o::nipletD el hábito en éste peri6 
do,aw-q...ie la IM.yorfa no,pero se beneficiarán micho ~r la eliminación de= 
las teneiones familiares centradas en el Mbito y estarán preparados para 
la colocación de un aparato. 

MEIIJO'.lS DE ADIESTPJ\MIENID EXTRl\BOCALF.S: 
En primera instancia se p.Jede hacer uso de una ta.rjet.l crue se 

entregará al niño para que anote cadil m.mana si cl dedo fu¡; chupado duran
te la noche o el d1a anterior.Esta tarjeta debe ser eSJX'Cial para roda ni
ño,p:>r lo t.anto debe llevar su nanbre escrito y deberá ele ccnstar de dos 
eohimnas anicarren te, SI y NO. 

Otros rrétcxlos utilizados con éxito son:recubrir el p..tlqar o 
un dedo del niño con substancias carcrcialJrenro dis¡:uübles para éste efec 
to,que son de sabor desagradable; rodear =n tela adhesiva el dedo afectaaO 
junto con otro dedo¡adherir con alqún rredio un quante a la rruii.eca de la -
IM!lo afectada. 

MIOI'E!lAPIA 

Pl10POSI'IOS DE LA ~UCl!'ERAPIA: 
su orooósito es la creacifu de la salud v función ncrrral de 

la nusculatura oi:oflicLJ.l ,"fX>r ser elarentos .imp:)rtante;; en el crecimiento 
y desarrollo de la oclusiál nomal. 

Ld mioterapia pennite guiar el desarrollo de la oclusión, dar 
al patr6n de crecimiento una oportunidad 6ptirra ¡:ara expresarse y brindar 
la mejor retención p:Jsible para los casos mec.'IDicamente tratados. 

Los ~jercicios rrusculares no alterarán mi.yormente el ~t:r6n 
de crecimie.11to óseo o realizarán rrovirn.ientos dentarios her6icos;rnSs sin -
~ pleden ayudar a desple:¡ar el potencial inherente del caso y au
rrentar las p:>sibilidades de wia. retenci6n exitosa. 

PRINCIPIOS DE LA MIOl'ERAPIA: 
l)Est<blecer tanpranamente con el núninn de mecanoterapia, la 

fama =rrecta del arco y la relación cuspidea. 
2) Eliminar tor desgaste sele:ctivo cualquier interferencia en 

la ó.ent.I.c.i6n prin..:iri.J.. 
))Asignar los ejercicios m..isc-J.l.:trcs que entrenarán mejor a los 

nósculos para funcionar nom.::U.mcntc,y continm.r su prtíctir_::i de~1és <le lu 
mecanoter.5.pia para ayudar a la retención. 

l)..lizás el principio m.iis imr-ortantc de tcxios,es estudiar el 
¡::asible !Jr.1.pP.l de la m:ilfunc.:Sn muscular en l.J. etialooia de la IM.1.cclusi6n. 

Una discuc..:i6n .:•:! éste asunto,antes de colocar los acara.tos, 
e:stable-::e en la mente del p.;1,;iente y de sus padres la imp:>rt.anci.3 que se 
J.Ct:C'rd..J. a la musculatura. 
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U9'.lS ESPEX:IFICDS: 
Labio hioot6nico; estos eje.rcicios están recarendldos para ayu 

dar a la correccíén aut6ncrna y ¡:.>r~ cVH..J.r el restablocimientode hábitos -
anonnales de labio y de lenqua,as1 caro respiraciái Wcal. 

Al Practicar el estiramiento del labio superior sobre el infe
rior ,en un intento de tccar el f!\Crlton;¡:ucde adaptarse dentro del vest!tulo 
un rodete de a=1lico blando mientras el paciente est.'i haciendo los eJercl 
cios,éste ejercicio deberá realizarse OC- 15 a 30 minutos diarios.durante 
un periodo de 4 a 5 ireses. 

Bl01LU1do la prot.ruci.00 de los incisivos superiores constituye 
tani:>ién un factor ,aparte del labio hip:>t6nico,µicde ser utilizado el labio 
inferior para mejorar el ejercicio del labio superior. 

Primero el labio superior se c>etiende en la rosiciOO descrita 
anterionnente;entonces el borde del bcrmellfu del labio inferior se =leca 
CClltra la rorci6n exterior del labio sur..erior t..xtcndicb y se presiona lo 
nás fuerte posible contra el labio superior. 

Este tl;:'Q de e)e.rcicio es cie qran influ01Cia retractara scbre 
los incisivos supcriores,a la vez que a1.UT1G1ta la tona.ciclad de cnrbos labios. 

Este ejercicio es muy valioso rara los niños CCJfl respiraciOO 
bucal y que oo suelen juntar los labios en desean.so.Un mínin'O de treinta 
minutos diarioses necesario ¡:ara lograr resultados. 

Existe un CCJTip)ncnte sensorial en el na.saje labial,p:Jr lo que 
tal ejercicio bién p.iede servir de substituto ;ura los h:iliitos de dedo y 
lengua,ya que pro¡:.orciana urw:i. reacción de satisfacción similar.~e el 
ejercicio ro es desagradable yla cooperación del P3Ciente es rncil de obte 
l'll!r,la piel i.rnnedi.ata al labio p..lz.c1e irritarse;pero un moliente suave o -
vaseli.rk.'l sencilla contro2.a éste pn:::hlaro.. 

C) Instruir al '[:i!Cl.ente para que llene su beca con solución 
salina caliente y que trate.: de exp.ilsarla con fuerza entre los dicntes,y 
aspirarla de nuevo. 

D}Prop:::ircionarle un a.h:ltelenqua.s e indicarle que lo sostenga 
entre sus labios mientras ve la televisión. 

E} Si los p:tsajcs nasales del p:iciente están libres y no tie
nen incatvenie:ntes nasorespi.ratorios,a veces la coloc.:ición de cinta scotch 
sobre los labios en la ncche,ayucbrá a entrenarlos -para que permanezcan 
cerrados y asi en el ella solo se le recordará la ¡::osici6n correcta de sus 
labios. 

F)CUalquier instt:urnento de viento prcxlucirá pronto una t.onici 
dad muscular; pero es inµ:irtante evitar instrumentos de to::;uilla simple en -
pacientes con hit:0funcj6n del labio superior y protrUción de los :incisivos. 

sin i.fnrort:rr el ejercicio anpleado,éste deberá ser frecuente, 
tanto en intensidad caro en durac16n, cada d1a durante un periodo de tian¡:o 
considerable,pa.ra que puc--G..:ln lcqrarse los resultados positivos deseados. 

Hábito de dedo:posar la lengua r1tmicarrente hacia atras y ha-
cia adelante sobre los labios, 5 o 10 minutos antes de acostarse. · 

Esto con frecuencia prr:ir-orciona suficiente satisfacción y L'!: 
!ajamiento, di!'m.inuycndo la necesidad de chuparse los dedos en el :rarento 
de acostarse.Lo leche tibia o la rrúsica suave al retirarse t.anti1én tiendei 
a reducir el deseo de chuparse los dedos. 



PrOyeo:::i6n lingual.-Eltratami.ento consiste en entrenar al n! 
ño para que rranten:¡a la lengua en su ¡:osici6n adecuada durante el acto de 
deglutir.Hasta que el niño llegue a la edad suficiente paracco¡-erai;esto 
será dificil de lc:x¡rar. 

El tratamiento consiste de tres faces: el aprendizaje de un 
nuevo reflejo a nivel consciente, la transferencia a nivel su1x.'cr1sciente y 
el refuerz-'> del nuevo reflejo. 

a)Proyecci6n lin:;Jual simple; familiarizar al paciente con la 
deglución nornul, .indicárdole,colocando el dedo indice en la µmta de la 
lengua y luego en la papila incisiva ,que la mayor1a de la qente traqa cai. 

esa parte de la lengua en esa parte del paladar.y después incitándole a 
que celeque su lengua en esa zona, junte sus dientcs,cierre sus labios y 
que trague ¡:oniendo la lengua en ésa ¡:osici6n.El uso de señales t::ktilcs 
ayuda al ;:iac.ientc a COTiprender donde debe ir su lcnaua .El paciente debe 
ser instruido p:ira practicar ,durante el inten..'<J.lo hasta la próx.im:J. cita 
¡::or lo irenm 40 veces por d1a y registrar en uru tarjeta que lo ha hecho. 
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La prticti.ca µ..iede hacerse con pequeñas cantidades de aqua o 
con un trozo de cereal scco.EMsticos de ortcrloncia rruy pequeños p..iedcn 
ser sostenidos ¡:or b punta de la lengua contra el paladar durante las de
gluciones de práctica; si la deq luci6n es correcta, el elástico será manten~ 
do; pero si es incorrecta, el elástioo será tragado. Esto p.1cdc ser cspt1ciacb 
durante dos o tres sesiones de pr.5.ctica cada d1a. 

Cuando se h::J. aprendido el nuevo reflejo a nivel consciente,es 
necesario reforzarlo a nivel suJxonsciente.En la SeJU.rld:"l cita,el PJ..Ciente 
debe estar en condiciones de tragar correctamente a voluntad.SLi rnh1rcro1 
rrostrar5. degluciones anormales inconscientes. 

Entonces FXXlrán usarse pastillas chatas de fruta,sin azúcar 
para reforzar la deqlución inconsciente.Las p.:i.stillus preferidas son biCÓ!:!_ 
cavas y de algún salx>r ácido cítrico.Se instruye al p:ICiente que celeque 
una de las pastillas sobre la lengua y la colCX!lJ.e y nantenqa contra el 
paladar en la pJGición correcta hasta que se haya disue.lto ccmpletamente. 

En ni.nquna circunstancia deberá tcm:rrse un trozo de caramelo 
cuando no es parte del pro.jr.JJ'l\'i terapéutico. 

Hacer que el ¡:aciente controle el tsnr:o, usando un reloj con 
segundero .Debe registrar en un.:i tarjeta el tianp:J en mL'1utos y s€QU.11Cbs, 
recrnplazar inmcdiu. t..:uncn t.e la F='dstilla en su lugar correcto y vol ver ha to
rrar el tian;:o.Al principio,pcdrá sostenerla en su luqar apenas unos 5eg1l!!_ 
dos, pero qradualrnente aprenderá .Mientras esté aprendienclo, inconscientanente 
está deq.1.uticndo e.r. forma correcta,ya que el procedimiento de t:arur el tian 
FO brinda un ¡xx:o de ccrr.petenci.a y se olvida de !.as deqluciones.Esta can--
binación de pastillas de fruta y tianp::> rcqistrado ~s el mejor procedimiC!2_ 
to para lO)'rar ln.. .J.ct:ivida.d refleja de niveles conscientes a inconscientes. 

Habitual.Jr.ente una sesión de práctic<J. !=X)r d1a con la disolución 
de una pastilla es sa ':.isfactorio. Estos dos rasos correg irtín un gran i:orc~ 
":..Jjc de los crr?Jjcs li.r.•~U.Jles simples; sin t!nbarc;•:i a veces será necesario 
el uso de apara tolcx¡ fo . 

b}Proyeccl.én linqual ca11pleJO;el e.11t.renamiento nuscular si.que 
el procedimiento para un ar.puje lingual sirrqüe,con alqunas rrodificaciones 
rrenores .Cuando se enseña al p::lcienre a tragar ccrrc--ctarnente hay que [.X)Iler 
gran énfasis en que rrantenga los dientes juntos:é:ste prirrer paso suele p~ 
longarse con un ~je lingual canpleJo. 



Siaipre sera necasario el u.io dcl aparato y dS:>erá tanarse 
bastante ti"'1'0 para reforzar los reflejos recil!n aprendidos. 

(J9JS DE APJ\AATOI..CGIA lNl'ERCEP'l'IVA 
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La ITOyor1a de los ínstrurrcntos íntl:ab.lcales colocados en el 
niño ccn o sin p:?.Oniso de éste ron consideracbs ror el niño a:.:m:> ins~ 
tos de castigo, ¡x>r lo tanto p.Jede prcrlucir trastornos 13TlXionalesrrás d.ifi
ciles y costosos de curar que cualquier desplazamiento dental producido -
EOr el hábito, provocando asi un canbio rápido de un nii10 feliz a un niño 
nervioso. 

Las siguientes son 5 prery.mtas que deberá hacerse el crlcntol,9 
go antes de tratar de colocar en la boca del niño algún ínst.rurrcnto ¡:ara 
ran¡:er h.filJi tos nocivos: 

l )Ccrnprcns;.rn del niño:¿COnorende canplet:airente el niño la 
necesidad de usar el instiurncnto y quiere el niño que le avuden? 

2)Coopcraci6n patema;¿Ccrnprcnd;:,n antos padres lo que usted 
estfi trat.mdo de haccr,praretiéndole cooperación total? 

3)Relaci6n a.mi.stosa,;¿Ha establecido usted una relación amisto 
sa con el niño,de mnnera que en la rrcnte de éste cxist:Ll una sit:u..."1ci6n de -
recanpcrlS.:1.,en vez de una sensación de castiao? 

4)Dcfinici6n de la rreta;¿Han el€9ido los ~'1dres dcl p.."'lcirn.te 
y usted una rreta de.finida. en té.rminos de tienp:> y en fonna de un prenio 
rraterial que el niño trate de alcanzar? 

5)r4J.durcz;¿Ha .:idquiridu el niño la "'""'durez necesaria oara su 
~r e!. p:?:r1cdo de adiestramicnto,que p.icde pro:l:ucir ansiedades a- cortD-
plazo? 

Existen varios ti¡:os de instrumentos para rm;:ier hc"i.bitos b.l~ 
les,que ¡:.uOCcn ser construidos i:or el cdont6l~o.L.1 mejor roo.ncra de clasi
ficarlos es en instrurrentos fijos y rarovibles. 

Si el niño danuestra deseos de ser ayudndo, el odcnt6lcqo debe 
rá elc<~ir el ti¡:o m3.s apropiado de ir:st.rurrento,desp.Jés de tanar en cons1de 
ración la edad del niño.El ticrn¡:o 6ptirro para la colocaci'in del aparato es 
entre las edades de 3~ a 4\ años de edad, prcferenteiiente durante la orirra
vera o el verano,cu.:tnclo la salud del niño se encuentra i.rureiorable y- los 
hábitos p.Iédcn ser sublim.i.dos ¡:ar los jueqos al aire libre y las activ1da 
des sociales. -

Pero enoontramJs que los niños de !OC!l1os de 6 años, en quienes 
solo es~n presentes los piezas primJ.rias, los lJ1Strumentoi:; rcnovibles -
?Jeden no ser bien aceptados a causa de la inMdurez del niño, ¡:or lo tanto, 
lo tnc"ís adecuado sería la colocación de aparatos fijos. 

E!1 la -:.dad >ni..xta, c..riqra¡;.ar p1e::as peim.1Jlentes ¡::uedc ser razOO 
cont...."'"3Iia a los instrumentos rEmJVibles, ~r lo tanto es aconsejable la co
lccaci6n de éstos. 

Sin 131filr:_10,un inst.rurrcnto f1jo p.iede causar la sensación en 
el niño de estar siendo castigado,rr.ientras aue un instrurrento rarovible -
¡:uede p<"-=itirle la libertad de llevar al instrumento sólo en periodos =1 
ticos crno la ncche. -

La rro.yoría de los instrunentos para abandonos de h.:íbitos raio 
vibles,son rrás f&ciles de construir y ajustar que los de tip.:> fijo. -



Simpro será necesario el u.JO dcl aparato y deberl tcrmrsc 
baSt:ante tiE51l'O para reforzar los reflejos recién aprerxii.dos. 
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La royoda de los instrurrcntos intrab.Jcales colocados en el 
niño CCl1 o sin p:?:tmiso de éste oon consideraOOs p:.n: el niño caro inst:Iure!! 
tos de castigo,¡:or lo tanto ¡:uede producir trastornos erocionalesm'ls difi
ciles y costosos de curar que cualquier desplazamiento d(3ltal producido -
¡:or el h.!lbito, provocando asi un carrbio rápido de un niño feliz a un niño 
nervioso. 

Las siquientes SCX1 5 preg'.tntas que deberá hacerse el crlcntol_9: 
go antes de tratar de oolccar en la boca del niño algún instrurrento para 
ranper hábitos nocivos: 

!)CCinnrensirn del niño;¿CCJnorende canolct.amente el niño la 
necesidad de usar ~l instrumento y quiere el niño que le ayuden? 

2)COOperaci6n paterna;¿Conprend211 arrlJos padres lo que usto:l 
est.1 tratand::> de hacer,pnmotiéndole COOp?racioo total? 

])Relación amistoSC1:;¿Ha establecido usted una relación amisto 
sa o:in el niño,de mmera oue en la rrcnte de 6ste exista una situ.cici6n de -
rec:at'l{:-'C!lsa,cn vez de una Sensación de castioo? 

4)De.finici6n de la mcta:¿tt:m el~ido los µadres del pacirnte 
y ustccl unJ. rreta definida en ~s de tien;:o y m form."l de un pranio 
rraterial que cl niño trate de alcanzar? 

5}M1.durez;¿Ha a~iridu el niño la m""<lurcz necesaria para su 
puar e! ¡:er1cdo de adiestrarniento,que p.iede pro:Jucir ansiedades a corto_ 
plazo? 

f.>:i!:lten varios tip:JS de inst.nlnaltoS para rcrn:Je.r hc'°"lbi tos b..lca 
les,que pl€Cai ser construidos ¡:::or el odont61cqo.Lu rrejor iranera de clasi:.
ficarlos es en instrumentos fijos y rarovib!es. 

Si el niño dcrruestra deseos de ser ayudado, el odont61oqo debe 
rá elegir el ti¡:o mós apropiado de rrstrumento, ::les¡:ués de taMr en cans1cte 
raciOO la edad del niño.El tirnip;:i 6ptirn:> para la colocaci(m del aparato e5 
entre las edades de 31, a 4~ años de edad, preferentClfllte durante la prinu
vera o el verano,cuando la salud del niño se encuentra inrreiorable y los 
hábitos plédcn ser sublimados r.cr los jueqos al aire libre y las activida 
des sociales. -

Pero encontrarros que los niños de menos de 6 años,en quienes 
solo est!in presentes las piez.:is prinurias,los inst.nmentos I13TC7\fibles -
p.ieden no ser bien aceptados a causa de la i.rrn3.dure2 del niño,r.cr lo tanto, 
lo m'is adecuado seria la oolocaci6n de aparatos fijos. 

E!1 la :..d::id iTlixta, enqra;:iar p1e-.::as ~entes p.Jed.e ser razái 
contraria a los instruroc!ntos rarovibles, p::ir lo tanto es aconsejable la co
lc:cacif:n de éstos. 

Sin an!:..J.rgo,un instrumento f1jo p..iede causar la sensaci6n en 
el niño de estar siendo castiqado,mientras aue un instrumento rarcvible -
p.iede J?"J:m1tl.rle la libertad de llevar al instnnnento sólo en periodos cri 
tioos caYJ:) la noche. -

La rrayor1a de los inst.rurrentos para abandonos de hábitos rBTO 
vibles, san m'is fiíciles de construir y ajustar que los de ti¡:o fijo. 



La nayar desventa ja de 105 instrlr.l:?ntos l:<!JCITihles es que el 
niño los lleva cuenda lo desea. 
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Para que un aparato sea i.deal,debe reunir las siquientes ~ 
ter1sticas: 

l)No ~ de ni¡y¡\ma manera la actividad nuscular nonnal. 
2)No re:¡uerir recordatorios para usarlo. 
3) No a\leigOOZar a:n su uso. 
4)No cx:rrplicar a los padres. 

Gl'llE!1J\LillAES;dentro de los aparatos rarovihles tenan:>s los 
que se quedan colocaóos en la cavidad oral o retenci!n dental,y los apara 
tos rarovibles sueltos que sizven de dis¡:ositivos para pramver la mioterá 
pia,o:iro son la pantalla b.ical , la tetina Nuck Sauger y ejercitadores -
auxiliares. 

La tetina prrnueve deglucicnes naduras aún en el infante,y el 
ejercitador que tiene el misto tanaño que la tetina es un excelente chupete 
o dispositivo para callrar las ina::m:x:lidades de la salida de los dientes;el 
ejercitador m1s grame es de poco u=. 

'rnl\MPA o:N PUNZCN: 
Es un instrurrento refonrador de hábitos que utiliza un recor 

datario afilado de alarrbre,para evitar que el niño a:ntintíe a:n el hábitO. 

anterior. 

Las trampas pueden servir para: 
l)~ la sua::lfn y la fuerza ejercida scilre el seqmento -

2) Distrililir la presi6n tant>im a la piezas posteriores. 
3)RecoJ:dar al paciente que eshl entra:¡andose a su hábito. 
4)11acer que el hábito se vuelva desaqradable. 

La tranpa ¡uede a:nsistir en un alambre en:¡ast:ado en un instru 
mento acrllico l:B!OITible,caro un mantenedor de espacio ratDll"ible. · -

Este es un aparato para hábito de succilin digital; (Ver fig.34). 
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TRl\MPA DE RPSl1ULLO: 

Esta trampa,al ic¡ual que la de p.mzfu, se cmstruye de la misM 
nanera, s6lo que tiene ¡:(ias raras o <'.spolfues que se proyectan de las barras 
ttansversales o del retenedor de acrllico hacia la bóveda palatina.las pilas 
dificultan no sólo la succiiSn digital, sino talTt>ién los Mbit.os de proyeoci6n 
l.irJ:¡ual. y de";luci6n defectuosa; (Ver fig. 35). -

Fl&URA 35 

CRIBI\ REMJ\IIBLE: 

Es una =iba de acrilico y alanbre,oue es nuy fácil de constro 
ir;puede ser utilizada para 1 a ronledura de carrillos o para la proyección -
lingual. posterior y tiene la eno:rne ventaja de pennitir la erupci6n de los 

'dientes.El alarrbre se ac'.osa a las caras pro>d.rnales y lin:¡uales de los dien 
tes del se¡mento que está siendo lesionado,dejando el alanbre recto por - -
vestibular,y colc:cándo la masa de acrllico en l\sta zrna; (Ver fig. 36). 

Si el aparato va a ser usado para la proyeccifu limual,se ~ 
vierte el proceso,colocancb la masa de acrllico en el aspecto lin:¡ual. 

f'l8URA ae 

~ ~~· 
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La pantalla rucal es un escudo insertado en la lx>ca;desca= 
contra los pliegues labiales y se anolea para evitar la respiración b.Jca1 
y favorecer la resciraci6n nasal. 

Funciona bloqueando el paso del aire ¡:ar la boca y fuerza la 
inhalación y exhalación del aire a trav¡;s de los orificios nasales. 

Antes de tratar de forzar al r.iño a resoi.rrtr oor la M.rí.z ccn 
el uso de un protector bucal.deberá uno ase:¡urarse de el intercarrbio 
de aire, incluso en situaci6nes de respiraci6n forzada en casos de an:x:J.ál 
ext.rara o ejercicios físicos. 

Se sugiere el uso de una torunda de alqo:l(n o p.u:tlcula de 
pt:ipcl delgado aplicado frente a los orificios nasales para canprOOar esto .. 

El niño deber~ cerrar los ojos antes de aplicársele el algcrl5n 
a los orificios nasales y a la beca para que la respL?OciOO sea total.m:!nte 
natural y no forzada,coro cuando se instruye al niño para que respire deli 
beradamente por la narfz. -· 

Si el niño no p..iede respirar ¡:ar la nar1z, o solo lo hace CCl1 
gran dificultad cuando se lo piden,dcbcrá envi.ársele u W1 rin6lcqo,para -
que 1\ste form.lle su diaqn6stico y corrija la sit:uaci6n.Si el niño respira 
sin dificultad al ped!rselo,incluso desp.¡i;s de ejercicio violento.hay una 
gran probabilidad de que la respiraci6n bJcal sea habitual y entonces de
berá ~ corregida. 1._"0!1 la ayuda de una pant..,lla bucal. 

Esta pantalla bucal se inserta genenlmente p::>r la noche,an
tes de ir a la cama y se deja p.iésto toda la noche, para que el niño durante 
el sueño, se vea forzado a respirar por la nar!z. 

El protector bucal,si se lleva durante la noche.evita que los 
que -,e rrue.rden el labio Er.!placen el labio inferior en li.~al a los incis_! 
vos s.Jperiores:que los que anpujan la lenqua,fuercen éstas entre las oie
zas anteriores superiores e infcriores;que los que respiran p:J-r la 
1:oca lo sigan hacíendo;que los do succi6n digital lleven el dErlo a la boca; 
y ayuda a la retruci6n de los incisivos en una rmla::lusi6n de clase II. 

Por lo tanto la pantalla bucal p.iede scrvir para núltiples 
propSsitos,y debP_rí.a utllizarse rM.s extcns.-:uncnte. 

La pantalla bucal p.iede fabricarse oon cualquier material CXJn 

patible con los tejidos bucales.El mfa sencillo de utilizar y el que gene--
ral.Jrente se us.3 rrás son las resinas sintéticas. 

Puede fabricarse una pmtalla bucal y vestibJlar carbinada 
p:ira ccntt'Olar las :Uerzas mu&.\.llares tanto por fu&-a caro p:ir dentro de 
las arcadas dentarias: (Ver fig. 37). 

Si es utilizada asiduamente y constnlida correctamente, las 
fuerzas musculares anomales p.Jeden ser interceptadas y canalizadas hacia 
activicl.Jdes µ:isitivus,reduciendo la rmloclu.sión en desa.rrollo. 

Ut.ilizo:ldos solos éstos aparatos son de alcance limitado para 
la oorr""ción y salo deberM ser enpleadcs caro auxiliares interceptivos 
par..1 p:r.¡ersiones rrcscu.J.ares francas. 

Si no se cuenta con la acepataci6n del paciente,están indi~ 
dos los .J.?3-ratos f!jos.tas p.mtallas vesti.t:ulares y b..icales también p.1edai. 
ser utilizadas ccn aparatos fijos ventajosamente. 
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La pantalla bucal p.¡cde ccnstmixsecon acr:Uico,o bien ac:ri
l:lco y asas de alalrbre,o tani:li.61 cxn ple>d.qlas. 

la pantalla de acril1co se cxnstruye scbre nodelos de estu
dio artic:ul.ados,a la cual se le p.iede añadir gandlos de bola m la regiál 
de los nolares para aumentar la retencioo del aparato. · 

esta pantalla de acr1lico se pue:le nodificar para entrenar el 
rdlsculo mentcniaoo.se hace la pantalla de acr:Uico y se le agra:¡a cera a 
la base de la cara ve>.tibular inferior en cantidad suficiente para inhi
bir la cxntracci6n del mentoniaoo al deglutir. se agrega cera y se contor
ne.> hasta que se vea en el paciente la inhibición de la contracci6n del 
mentcniaoo;entDlces la cera se convierte en acr.Uico. 

la pantalla b.Jcal tant>ién se pue:le construir ccn ple>d.qlas de 
1/16 a 3/32 de pulgada (1.56 mn a.2.34 mn) de espesor. 
a El protector o pantalla,se construye oobre nodclos articula<bs 
1Mntenidos en ccntacto al verter yeso desde el aspecto l:inqual en la parte 
posterior de los nodelos,mientras éstos están en oclusi6n.al asentarse el 
yeso,se dibJja una linea en la encia hasta el pliegue l!Llcobucal evitando 
ligaduras 111lSCul.ares.C<ri esto se hace un patr6n transl!ícido de papel y se 
aplica 9:bre el ple>d.qlas.Al calentar el plexiglas,se pue:le ccn unas tije 
ras,c:ortar fácilm=nte en la forna deseada. se calienta a!in ~s para adapfu 
el ple>d.qlas a los nodelos .Se enrolla una toalla IrOjada sobre los IrOdelos 
y se tllen:e = un torniquete para adaptar oon exactitud la pantalla a -
las piezas anteriores.El instrurrento ya tenninado deberá tocar solo las 
piezas traXilares anteriores,y ~ estar alejado de la enc1a bucal,en 
inferior y superior 1/16 de pulgada (1.56 mn) ,esto en caso de que sea aj 
lizado para retruir en una maloclusi6n de clase II. 

FIGURA 37 
VISTA IATEru\L VISTA Flll'.l'."17\L 



Sl:Ml)'.l[JX;lA 

A) Vista ft:altal;obsérvese la relaciál de los dientes con las estructuras 
de soporte. 

B) Vista lateral. 

C) Vista oclusal;es necesario obtener un ajuste correcto. 

GlJAl1!Y\ OCC'lUl1NA: 
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se utiliza ¡:ara =egir el hábito de bruxiS1T0.5e fabrica a 
base de caucho blando de manera sarejante a la pantalla b.Jcal ,pero con la 
diferencia de que protege las superficies oclusales de los dientes,evitan 
Cb la eficacia satisfactoria del hlibito debido a que el caucho fom.a una -
superficie blanda y resistente, por lo tanto anula el rechinamiento y la -
sensacüln de satisfacci6n.se utiliza preferent:enente en la roc:he,ést:o es 
cuando el p.>ciente dueme, se €!\l)lea cwm el niño es mayor de 4 años de -
edad; (Ver fig. 38). 

FIGURA ae 

VIS'l1\ 00:.USAL 



CUBA FIJA PARA HABrro DE SUX!CN DIGITAL: 

su estructura está dise.'hlda ¡:ara evitar la def0I1Mci6n del -
seqmcm:o prana.xilar, ¡:-.ar3 est: .. .,,..llar el deaarrollo de la deoluci6n v1ceral 
y de la ¡:ostura lingual rmdura as! caro de su correcto funcionamliento, 
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y tarrbiffi para penru.tir la ccrrección autónara de la JMloclusi6n oru:lucirla 
ter el hábito. 
- Debcrtos tener en cuenta que los aparatos rra1 diseñados que -
siguen el CC111torno del rr..'lX..il.ar, pueden en real id.ad acentuar la rraloclusié:ri. 

Caro pr.iner paso para construirlo, se hace una .intt:'lresiá1 de -
alginato en la prinera visita y se vacian los roldes de yeso de la rriS!'a. 

Si los contactos prox.imales sen estrcc.lios en la zona del se
gundo rrolar deciduo superior, se recaru.endJ. colccar liqas ort.odónticas en 
~sta primera visita.para provcx:..u- su separación. 

A continuación se fabrica el ao;a.rato sobre el rrodelo para co
locarlo en la pr6xll1U visita.En ténninos aenerales les semmdos rrolares -
deciduos SUferiores constituyen buenos dientes de sop:>rte.Es preferible -
colocar coronas rrctálic.1.s a:rnoletas a las bandas ortcdónticas. 

La r:orc16n rresiai del prirrer rrolar perrrancte,si existe,y la 
rorción distal del primer ne.lar deciduo se recortan sobre el rrcdelo. impi
diendo el contacto con el sc;mmdo rroL:ir deciduo, un I'!lilimctro o dos es m"is 
que suficiente.El rrargcn gin(jival del segundo rrolar dB:lóuo es recortado 
siguiendo el contorno de los dientPs hasta ur.a pra-::imidad de dos a tres nm. 
s:Jbre la su~ficic vestil..-;ular, lirrJUal ~· ?ro;.: mal .Se selecciona una corc:i:n.-1 

de a..:ero inoxidable de t..:imaiio udccu..ido, la cual se contornea si es necesa
rio y SE corta. en la f=Orci6n qinqival con tijeras para coronas y cuellos, 
para el ajuste del caitorno ginqival labrado sobre el rn::delo.A cant.inuaci6n 
se corta una ranura en la corona a nivel de la SUt"PJficie mes1obucal o dis 
t:OOucal y se lleva a su lugar.El ar.arate palati..~· se fabrica con alanbre -
de acero inoxidable o de n1qu"1 y craro de calibre 0.040.El alarrbre de ba
se en forna de tJ, se adápta p.:i.sandolo mcsial..Jrente a niVP.J. del m'irgen ai.ngi 
val desde el secmndo nnlar deciduo hasta el nicho entre los f"rl.In@...ros nolaies 
deciduos y caninos primarios .En este p...mto se hace un dobl cz .J.crucb para -
llevar el almbre en diraccién recta hasta el nicho entre eJ rrolar deciduo 
y el c.anino prlna.rio O!"Je5tos rranteniendo el miS!'O nivel ninaival.Es iJnr-oE 
tante no seguir el contorno del raladar si se ha de reducir la succión y 
la sa.tisfacci6n cinestésica ncuranuscular. 

En el nicho de el primer rrolar deciduo y c.:i.nino opJesto,sc dc:ibla 
el alanibre hacia atr~s a lo largo del m."i.rgcn hasta la corona del sequndo 
m:Jlar d!?Cididuo.El alambre base deberá .:ijust.Jrse rasivarnente al colocarse 
en el m:delo.El a;:arato central consta. de es:-olcnes y un asa de ala'Ti:lre 
del nusro calibre.El a.sa se extiende hacia atrás y hacia arril:a a u."1 án
aulo <le ,1o!':éxun1.f..a.rnente 45° resoc-cto al clar.0 oclusal .El asa no debf>...rá -
i)royt.ct.trSc h.:cL1. atr~s m'ls allá de la líno..1 trrtZada que une las superfi
cies dist:...~le::-. dE> los sequndos IfOlarcs deciduos.Las dos patas de ésta asa 
central se ccntinú.."l!l !Ms allá de la migna 00.rra y se doblan hacia el pala 
dar de tal forna que hagan ccntacto ccn él ligerairente.COn pasta de roldar 
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a bise de flu& y soldadura de plata, se suelda el asa a la barra prL'1Cipal. 
Una tercera proyecci6n anterior en la rnism curvatura hacia 

el paladar se suelda entre las dos proyecciones anteriores del asa central. 
La barra principal y el aparato roldado son a cont.inuaci6n -

soldados a las corrnas colocadas en los segun005 nolares deciduos. Se pre
f iere colocar un exceso de roldadura es éstas tmiones.Una vez'." pulido y -
linpiado el aparato,est.i listo para su inserci6n. 

En la SOJUflda visita el aparato se retira del m:x'!elo y se re
duce deliberadanente la corcunferencia gin;¡ival,cerrando la =rana a nivel 
del corte vestib.llar. Si existen las liqas de ortodoncia se retiran y el 
aparato se coloca sobre los segundos nolares deciduos.Se pide al paciente 
que ocluya fil'.maoonte.Las c:ora>as se abren auta!áticarrente hasta obtener 
la circunferencia deseada,dictada por los dientes individuales;a oontinua 
ci6n p:xlrán ser soldadas a lo largo de la hendidura ve~tibular que se ha -
hecho,si el tejido gingival se observa blan:¡ueado o si el paciente se aue
ja de cblor ,deberá recortarse aan mis la porci6n ginqival. Toda la perife
ria deberá encontrarse bajó el !l'ár<¡en gingi,val .El aparato se vuelve a co
locar de~ del ajuste perif&ico y se le pide al niño aue lll.lerda tan 
fU&te caro le sea posible.Esto ayuda a adaptar los contornos oclusales y 
proporciroa un rrétocb de verificar si existe presi6n sobre la enc1a.Deberá 
procurarse que los incisivos inferiores oo ocluyan contra las proyeccifues 
anteriores del aparato central.Si existe contacto éstos espolones deberán 
ser recortacbs y ddllados hacia el paladar .Los dientes de so¡iorte se aíslan, 
se lilrpian y se secan, se cerenta el aparato pidi(,ndole al niño que ,lo lle
ve a su lugar oon la rrordida.Se quita la mayor parte del exceso de canento 
y el resto se quita con un raspador universal 5 o 10 min. des¡:ués.Las coro 
nas abren la oclusi6n y constituyen los Onicos contactos superiores de los 
dientes inferiores.Esto oo deben ser nativo de preocupaci6n,ya que los -
dientes superiores restantes harán erupci6n dentro de una sanana hasta -
pa>erse en contacto con los dientes inferiores antagonistas. 



si existe tenrlenci.3 a mordida cruzada linctual en l~ 20na de 
los nolares deciduos, p.1ede ;grandarse la barra central antes de canE51tar 
el aparato y colOClrse t:?n su lugar s:bre los dientes C'\.J.3.Jldo se cementa 
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el aparato.El alarrl:lre tiende a recuperar su fonra oriqinal clespalzando el 
prirrero y segundo rolares deciduos en sentido vestibular. 

Si se rer...-.uie:re retracci6n de los incisivos suoe.riores en -
éste rranento,p.lcden s0ldarse tu.tx::>s vestibulares horizontal~s scbre las a:>
ron.as de acero y colocarse un arco de alDIT'.bre labial de acero de O. 040 6 
0.045 p..Llgadas.una vez cenentado el aparato, se le dice al niño que tardará 
varios d1as en acostrurrbarse a el ,que exper.i.mrntJrá alquna dificultad para 
limpiar los ati.m311tcsque se alojan :iba.jo del aparuto,y que deberá hablar 
lentamente y con cu1dado,debido a la barra que se encuentra dentro de su 
boca. 

;J. podre se ~e dlce que habdi. ~a rro lestia, t'e.I"'O crue el impe 
dirnento de habla residual durará al menos una SaMI".a,afectando esoaci.al.ni?n 
te a los sonidos silvantes.I.os oroblar.as del habla. ¡xx:lr1n -persistir durante 
todo el tratamiento.La dieta deber5 ser blanda en los primeros días.Algunos 
niños salivarán e.'-:cesivamente y otros se quejarán de que se les dificulta 
deglutir .Desp.iés de un per1cxlo de ajuste de dos a tres dás, la irayor parte 
de los niños casi no están conscientes del ap.1rnto.Deberán hacerse visitas 
de revici.6n a intervalos de tres a C"..latro senur.as.El aparato deberá llevar 
se ¡:or un perlcx:lc de cuatro a seis !"'.".cs2s. -

En la m..:iyor parte de !.os casos el hábito desaparece desµ.iés 
de la primera sana.na de usar el 3.fJB.rato.De~és del intervalo de tres rreses 
que desap:irece CC!hpletarrente el hábito, ;;e ret:~ prirrero los esrx>l6nes. 

Tres .SEn:.1.!"...:.15 nes;::u~s,s1 :-io ~ª'! pt"Jcbas de recurrencia,se rcti 
ra la extenci6n ;:csterior; tres 3ena.r'.as desrués pueden retirarse la barra -
palatina restante y el resto de las coronas; si existe tendencia a la recidi 
va,es conveniente dejar colocado un arara.to parcial m1s tianp:>.Si existe -
un hábito carbin<ido de dedo y proyección lingual el a¡>lrato se m:xlifica y 
se deja en la boca nús tim¡xi. 

CRIBA FIJA LlNGUlú.: 

Este aparato se usa para el hábito de proyección lingual y es 
una variante de la criba fija para hábito de succión de dedo. 

Este apa...rat.o tiende a desplazar la lenqua hacia abajo y hacia 
atrás durante la deglución.cuando los es;:olónes no son doblados hacia abajo 
para que fonren una especie de cerca atrás de los incisivos inferiores du
rdllte el contacto oclusal total de los dientes ;-osteriores ,obteneros una 
barra más eficaz,cont..""a la proyección linqual.Ccrro el análisis del hábito 
de la proyecci6n lingual revela que la le.-:gi.ia habi tucJ.L1ente se lleva en 
una µ:>sici6n baja y no tiende a aprcxima~se al F'Cll<J.dar #caro lo ha.ria en -
condiciones nor:rrales,un a¡:aratD par.3 el hábito Ce proye:o:ión linq..ial debe 
r:1 intentar hacer ambas casas: !)Eliminar la proyección anterior enéroica 
y efecto a rrane.ra de ánbr.Jlo durante la de:Jluci6n:-2)?-'cdificar la postura -
lingual de tal fonra que el dorso de la nusra se apr=irne a la tóvedd p:i

:!.atina y la p.mta haga contacto con las arrugas pala.tinas durante la de
glución y no se introduzm a través del espacio incisa.L 
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Al desplazar la lengua hacia adentro de los l 1mi tes de la de!!. 
ticiái,esta se exparoe hacia los lados con las parcimes periféricas erc:ima 
de las superficies oclusales de los dientes posteriores. 

Esto a:nserva la distancia int=lusa.1 o la auroonta cuando es 
defic:iente:de ésta manera, se evita la sobreerupcii5n y el estrechamiento de 
los se:pientos bJcales superiores.El acto de degluci6n maduro r.s cstinulado 
¡:or &ite ti;:o de aparato,mientras que la lengua se adapta a su nueva fun
cifu y posiciái. 

Los segundos molares deciduos actúan cano so¡x:>rtes satisfacto 
rios.Si existen los prineros rrolares pcrm:mentes y han hecho suficiente -
erup:::iái san preferibles. 

se taran .i.npresiones con Jlginato de arrbas arcadas dentarias y 
se corren CXlll ye.so y se arti.cúlan.!Ds dientes de soporte de yeso se ra:or
tan caro en la =iba fija para tijbito de succi6n;se selecci6nan coraias de 
iretal de tamaño ada::uacb y se contoI!'ea el rnaJ'.'len aingival para ajustarlo 
a la periferia desgastada de los dientes del modelo de ycso;v se le hace 
un corte vestibular caro en la criba fija ¡:a_-a tijbito de succi6n .La barra 
l:irqual en fOlll'a de u de aleación de nfquel y craro o de acero i.na><idable 
de 0.040 pulgadas,se adapta carenzando en un extrrnv del modelo y llevando 
el alanbre hacia adelante hasta el área de los caninos a nivel del rrárqen 
gin;Jival.La barra deberá hacer contacto con las superficies linguales .:.. 
praninentes de princros y scqundos rrolarcs deciduos. 

Des¡:ués se colocan en cclusi6n los m:x:lelos,:il se traza una lí
nea c:cn lápiz sobre el modelo superior hasta el canino op.iesto.Esta 11nea 
se ap~ a la relaci&. a.ntcrq:ostcrior de los rergcnes incisa.les supe
riores :respecto a la dentición inferior.El alarrbre de base se adapta ¡:ara 
ajust.arse al oontorno del paladar, justamente por el espacio lin::¡ual de -
ésta 11nea,y se lleva hasta el canir.o del lado op.Jésto.A continuacifu, se 
dobla la rorra y se lleva hasta atrás hasta lo laJ:')O del OOJ:'le!l qinc¡ival, 
haciendo contacto c:cn las superficies linguales de los primeros y sequndos 
rolares deciduos y de la corona metálica colocada sobre el primer nolar -
pennanente. 

COto el aparate, está siendo colocado para =rreqir una mordi 
da abierta, la oclusiát no nos concierne en éste rran2l"lto.PosterioD'flen.te,sln 
anbargo, al reducirse la nortlida abierta el dentista deberá aseaurarse de 
que la p:>rci6n anterior de la barra base y su criba no interfieran 01 la 
incisión.Este es el notivo por el que 5" construye la barra base en senti 
do lin:¡ual respecto al nru:gen incisal inferior.Una vez que se haya fabri= 
cado la barra rose y ésta haya asumido la posición pasiva deseada sobre 
el modelo superior,p.m:ie formarse la criba.se utiliza el misrro calibre de 
alanbre ¡:ara la barra base. 

Un extren:> será soldado a la barra base en la zona del canino, 
utilizando la pinza núrrero 139 o siJr..ilar, se hacen 3 o 4 proyecci6nes en -
fauna de V ,de t.al rrianera que se extiendan hacia ahlio hasta un µ..mto jus
t:lme..'1te atrás de los cfr.ti'.llos de los incisivos inferiores cuando los rrcrle 
los SI? p:Jngan en ocll:s16n.No deber¡} haber contacto aue pudiera interferiI 
en la eruo::i6n de éstos dientes. 

· Una vez que cada proyección en fome. de V, haya sido cuidadosa 
mente tanada,de tal manera que los brazos de las proyecci6nes se encuentrffi 
aproximadamente a nivel del alcunbre base,se le coloca bastante pasta para 
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soldar a base de flu6r y se sueldan al alairbre rose ccci suficiente solda
dura de plata.El alanbre base misrro se coloca cuid.~dosarrente srore el ~ 
lo y se suelda a las coronas rret:álicas. 

Des¡>.Jl!s de l~iar y pul.ir ,estaJros listes ¡:ara probar el apa 
rato dentro ele la boca del paciente y establecer la circunferencia perif~ 
rica correcta para las coronas de soporte.Si existe un estrech=ientc b~ 
teral anteroposterior, puede aJ1llliarse el alanbre lin:¡ual .El corte vestibu
lar se suelda y el aparato se encuentra listo para canentar .1\1 igual que 
con la criba fija, la rrordida abierta aumenta ror la interposici6n de las 
coronas en la zona del primer rrolar;pero éste problata se elimina en una 
srnana. 

FIGURA 40 

El paciente ya no ¡:odrá p:rovectar la lencrua a través del espa 
cio incisal .El dorso es proyectado contrá el paladar y la ¡:unta de la len7° 
gua pronto descubre que la ¡:x:>sici6n rrás cároda durante la deqluci6n es cori 
tra las arrugas !"'latinas.Dependiendo de la qravedad del problera de rrordf 
da abiei:ta,puede ser necesario de 4 a 9 meses parn la corrección autónara 
de la rmlcclusi6n.No +:.OOos los aparar.os tienen éxito p::>r si solos y en nu
chos casos es indispensable anplear pr=edimientcs ortod6nticos totales, 

Con frecuencia es necesario colocar un refuerzo extrabucal., 
Esta situación ¡:uede ser solucionada colccando tubos vestibu 

lares horizontales sobre las coronas:y posteriormente,si está indicado, -= 
puroe anplearse un a= de 3larnbre o un arco labial. 



113 

La 1TCj= edad para colocar 4?ste tipo de aparatos es entre los 
S y 10 años de edad.Si se coL.x:an ~ de ésta e:lad,es posible que re
quieran los !leIVicios de un orttdoncist:a y a¡:aratos ortoñ6nticos crnpletos. 

PRESICW\OOR Ll\BillL: 

Este a¡:erato se utiliza ¡:era el hábito de succión labial,y se 
construye de la siguiente nnne.ra: 

Se taran wpreswnes ccn alqinato de superior e inferwr, y se 
corren en yeso,nvnt.ando los nodelos en \lll articulacbr. 

se recortan los prineros :tnlares permanentes inferiores o se
gundos 110lares deciduos de yeso caro en la =iba fija para Mbito de succión. 

Se hacen coraias net:álicas canpletas o se colocan bandas de -
ortodoncia adu::uadas sobre los dientes pilares.A coot:inuaci6n se adapta un 
alarrbre de acero inoxidable o de niqucl y de craro de 0.040 ¡:ulaadas,que 
corran en sentido anterior desde el diente de soport.c, pasando por los nnla 
res deciduos,hasta el nid1o entre cl canin::> y el prÍ!OC'..r rrolar deciduo,o eI 
canino y el incisivo latcral.C\lalquier Srea intcrpra:<l.mal µJede ser selec
cionada para cruzar el alantlre de base hasta el as¡:ecto labial ,dcpcnáiendo 
del espa.cio existente,quc se detennina px el análisis del rrodelo. 

Después de cruzar el espacio inte.rpI"CD:im:ü, cl alambre base se 
dobla hasta el nivel c1cl m."irgen incisal labiol~Jl oue llC\ra hasta el ni 
cho corresp::mdicnte del laó::J op.lesto.El alarrbre entonces es llevado a t.ru-
vés del nicho y hacia atrás.hasta el aditamento scbre cl diente de 9:1!=0rtC 
haciendo contacto a:m las su¡:erf icies lirt.Juales de los prrnolares .La µ:>r
ci6n anterior de al:mDre ro d~5 ~l..:lcer cont..il~._o con lils suncrficies lin
guales de los incisivos superiores al p:lner el m::d.elo superiOr en cx::lusiOO. 

Si sucede <'sto,el alanbre base deberá ser doblado para taiar 
una i:osici6n n6s gingival.El alambre deberá estar aleJado de las superfi
cies labiales de los i.rx:isivos inferiores 2 6 3 mn. para rennitir c;ue éstos 
se desplacen hacia adelante.A conti..rru.:'icifu ¡:uede C19"reaarse un alarrbre de 
níquel y crmo o de acero inoxidable de 0.036 6 0.040 oulc¡adas soldancb un 
extraro en el pmto en el que el alarrbre cniza el nicho y llevándolo a:in
cüvalrnente 6 u a mn.A caitinuación,este alambre se ck:bla y se lleva cruzan 
áo la enc1a de los incisivos inferiores.ooralelo al alarrbre de base.La roY" 
ci6n ;:ara.lela de alanbre deberá estar apI-oxinadarrentc a 3 nm. de los te)i= 
dOs grnqivales.A cant..irn.k..~i6n,se suelda el alambre base a la corona o a 
1as bandas y se revisa todo el aparato Je alarrl:lre wsc:ando posible inter
ferencia oclusal o incisal.Después de limpiarlo y p.ilirlo,el aparato ¡:odrti 
ser ccrnentado sobre los diCPtes. 

Si se han utiljzado conmas rrctálicas,es conveniente hacer -
una hendidura ~t:ál ica vesti.b.Jlar para pemU ti::" establecer la C.J.Icunfe_..-en 
cia gir.gival correcta de la corona y p:>steriorITl6lte se suelda en varios = 
p.mtos caro en la cril;.a fija.La. i:orci6n labial puede ser rrodificac!:i. aore 
qando acrílico entre los ·J.l.:mbres de base v auxiliar.. -
- Esto tiende a reducir la irritación de las ;ru.rosas del labio 
inferior.Al igual que los otros apiraws,se reduce gradualmente para re
tirarlo.Los alamores auxialiares se reti.ran pr!..mero y el resto del a?1!'3W 
varias saranas después .No hay prisa en retirar el ap;rato especialmente -
en los casos en que ha habido apiñamiento y retrq:0sici.6n de los incísivos 
inferiores.Un per1cxlo de a a 9 ITCseS es aceptable. 
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A)Arco l:i.ngua].,c:ruzanOO a nivel del canino y del pr:irrer m:ilar. 
B)Ti¡:o aro:> labial. 
C) Es:¡ueleto de alani:lre del presiooador labial. 
D)Porci6n acrilica contenida entre los alanbres. 
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No hay duda de que liste aparato pennite que la len::¡ua nueva 
los incisivos inferiores en sentido labial .Esto no s6lo mojera su ·in::lina 
ci!ri axial,siro que cai frecuencia reduce la sOOrarmdida.En algunos ca.sOs 
en que parece haber retrucilín mard:i.bular funciooal,CCJTD resultado de acti 
vidad nuscular asociada con la actividad aberrante del labio, la colocacilii 
de W1 aparato para el labio pennite que los incisivOs se desplacm hacia 
adelante y el nwd.lar inferior ¡x:drá hacer lo miS10. 
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Desde que el niño se ercuent:ra dent= del vientre de la !!'adre, 
ya ha desarrollado un CCITiplejo rrecanimo de stcci6n para su aliir.entac::i6n -
durante los primeros meses de vida. 

As1 entcnces, la lactancia es uno de los primeros ccntactos 
ras reconfortantes que presenta el niño ya que ccn ello cal.rra sus necesi
dades de hart>re,arror y abriqo. 

Es p.'.)r ésta raz6n,que cuando el niño recurre a la suo::i6n di
gital, se debe en prirrera l.Ilstancia,a ése calor que ne:::csita ruencb lama
dre no fA.ledC propJrc ionarsclo; y en sc::runé'a instancia, a sus ncce..si.dadcs de 
relacionarse cm el irundo que le rcrlea. 

El niño recién nacido, o.ene un carr;-u rruy limitacb en sus ñm
ci6nes para ¡;x:xier establecer contacto y relacicl'\arsc oon el rrundo que le 
rodea ¡:or lo tanto,=ro Sll órgano m!is sensitivo v desarrollac:b lo presenta 
en la b:ca,es F\-lés lo que utiliza pura conocer 5U ~. 

Es debido a esto,que el niño lleva a su l:x:ca tcxb lo que en
cuentra,para asi conocer teXturas,sabores,tatperaturas.etc.,y C'...\ililClo lle
va una parte de su L.i.leq:o,ccno p:>r cjaPplo un de:b,es una rn:mera de co~er 
se as1 nu.srü. -

Cuando el niño va desa.....-rollando sus fun:::icncs fisioléqicas,y 
p::ir lo tanto una rn:lyor capacidad de establocer contacto con el mmdo que 
le rcx:1ea,,es cuando va dejando éstas actividadcs,.substituyerd::>las por otras, 
debido .J ~ trd\'Or dC:S..1J.·rollo de SUS Ser1tidos del t.J.cto, Vista,olfato V ordo: 
as1 caro una nÓycr coordinación de sus rrovimientos, y p:EteriOlJOC!!1te Un -
estable:imi.ento de la carn..uu.caci6n ·;erbal. 

OJundo el :iiño carece de las atenciones de sus familiares,que 
son los que conform.m su mundo,no p.icden satisfacer sus necesidades de anor 
y ente scciaJ ;fOr lo tnnto,es precisarrente aqu1,cuarrlo el niño sicrue rete
niendo sus actividades ¡:::rim.itivas,para pro¡nrcionarse así misto ésta caren 
cia: form1ndr:ise as1 las rafees de lo que pa.sñrá a ser (X)Sterionnente los - -
~itas perniciosos buc:!les. · 

En muchas ccasiones,cuando el niño ya se ha refuq'Utdo en éstas 
actividades,se da cucint..t de aue es un:"\ forma de llamar la 3.tencién,ante el 
agrado que prop::irciona a sus ·Fildres ;:or lo gracioso de su actitud,o p:ir la 
insistencia de los mi$T"CIS pJr quitarle el hábito,es entcr.cn......s cuanOO el ni
ño lo adoota caro forma de relacionarse con sus farriiliares. 

· En m: ...... --as ocasiones el hábito no tiene nada aue ver C01 todo -
este desarrollo,p.lés se oriqinan a causa de alquna rralftnici6n del organisro, 
ca:o en el caso de una 9r1I_::e crónica,que no pcnnite una respira.ciOn nasal 
y ¡;:cr lo tanto es efectuada t:ar la beca .En otras ocasicncs,cuando se han 
desarrollndo rrulfunciones en un 6rqano,y ~ster1orrrcnte se han corre::Jido, 
la fuerza de la costurrbre nrolonqa estas activic1.ades anáralas,canvirtiéndo 
las en un hábito pc.rnici-::sO.Turnbién existen h~itns di:' ti;:o hereditario. -

Una aran mJ.'.Dría de rnloclusi6nes óseas v dentarias, tienen -
sus raíces en éstOs hábitos F€0liciosos que se iniciañ en la infancia, y -
cuando no son tratados cc;rrectamente y a t.J..empo, L'"aen c.:rro ccrtsccuencia 
~C?rson.Js :J.c.."\iltas con crn1plicdci6nes t:ar trastornos dioestivos,as1 caro una 
a¡:ar1enc1a f1sica desagrada.ble. 
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'lbdo lo que constituye la arc.."13 t01l'Jral es de vi tal iro;:orta!) 
cia, ya que robre ésta se caistruye la arcada pemanente que es la que va 
a propru:cionar las báses furdamentales para una ñmci6n del aparato esto
matognáti= y ¡:or lo tanto una b.lena salud general del 01c¡anisrro y una es
tética aceptable.As1 p.iés es de stma iJnrortancia cuidar de su wén desarro 
llo y funcionmni.ento. -

Las fuerzas rrusculares tienen aran influencia en la caúonm
ciOn del i.Irlividuo,se ¡:uede decir,que son las que en un rranento dado pro
¡xn:cionan los rasgos caracter1sticos f1sicos de la persona . 

Si éstas fuér-zas ll1.lsculares sufren alquna alteracil'n,y su fun 
ci6n es m:xlificada,forzo=rcnte provocarán una rralformaci6n.Por lo tanto,= 
ante la presencia de un h.'ibito rucal p.=rnicioso,aue es~ rrodificando una -
fwlC:ión ll1.lscular ,adanás de la presirn ejercida sobre la zcna en cuesti6n,
prcrvtx:ará una mtloclusión y subsecuentarente defoIIMci6n 6sea. 

El grado de la al teracMn prov=acla en la func irn rruscul ar, -
asi ccr.o las rralfoIJMciOOes 6583s y dentarias,dcpc:ndcm1 de la resistencia 
f1sica dcl organisrro, as1 caro la frecuencia e intensidad de la fuerza apl! 
cada. 

cuando el hábito es detectado en sus inicios, la mtlfru:nación 
o nalfunci6n, podrá regresar a la nomalidad por s1 misna al ser retirado 
el hfil>ito¡pero cuando se trata de un hlibito ¡:e.rnicioso francamrnte declara 
do y ya estableció::> ¡:or rrucho tian¡:o las defoureci6nes y mtlfunciooes ten= 
drán que ser tratadas con aparatolo:¡ia,mioterápia y pro::edirnie1tos ort:od6n 
ticos forzosamente. -

Ante tcdo ésto deberos considerar out.: no ros imr.:orta el dif3lte 
o la defc.maci6n del maxilar,sino que nos interesa el ruño cOnp1eto,su per 
scna.l idad y oo aislado, sin::> en un ambiente familiar y en un medio sccial = 
as1 caro su s.;lud general. 

Es por ésta razón que la detección de un hábito pernicioso es 
tan .:i.mpJrtante,ya que nos está indicando qu~ existe una anana.11a en el niño, 
y su tratanúento será el restablecimiento de su salud físico-.rental. 

Así,por lo misrro,es de suma im¡::ort&¡cia cruc el odontólcxm ten 
ga los C01.10Cimimtos necesarios para p:rler llev-dr a e~ un b..ien tratamieñ 
to,sin causar trastornos psicclÓ3'icos en el niño,ya que éstos ~ ser
de mayor magnitud que el misro prrolara oral. 

En los casos,cn los que el nifio prcscrite un fuerte desequili
brio arocional,lo más cuiveniente sera tanitirlo al psic6lo:¡o. 
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