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INTRODUOCTION

El ser humano pasa por diferentes etapas a través de su desa
rrollo para llegar a una conformacin mixima y tctal.En el transcurso de
estas etapas el individuo tiende a adquirir hibitos por la contfnua reve
ticién de actos iquales o semejantes,que pueden provocar bienestar y sa-
1ud cuando se trata de hibitos benéficos,pero existe un alto indice de -
hibitos nocivos que llegan a provocar un desequilibrio fisico-siquico-so
cial en la persona,que lo puede llevar desde una leve maloclusién hasta
una fuerte malformaci6n &sea,que provocaran tratamientos dificiles y do-
lorosos,asf{ como proleongados y costosos.

Sste tipo de problemas no solo causa trastomos a nivel de -
la cavidad oral,sinc que también puede provocarlos en zomas distantes a
ella,cam son trastornos diaestivos,cardiovasculares,y a nivel psicol6ai
cos por ecmple]os de inadaptacifn social.

Es por todo esto que es muy importante cue el cirujano dentis
ta conozca este tipo de problemas,para que a nivel consultorio los pre—
venga o los detecte en sus inicics,aplicando los tratamientos adecuados
para corregirlos a tiempo y evitar asi los trastornos correspondientes
a cada caso.

También considero importante hacer del conocimiento de los
padres de familia este tipo de problemas,ya que en muchas ocasiones los
padres son responsables de famentarles al no tener la dedicacitn y pacien
cia necesarias en la educacién del nifio,6 simplemente por que estas ac—
ciones les resultan simpiticas a la vista de los adultos.

Es necesario difundirlo y hacerlo de su conocimiento a nivel
general,ya que no son solo los ninos los afectados por este tipo de pro-
blemas,sino que se extiende a adultos v jévenes,que realizan actividades
que consideran inocuas al organismo,pero que sin embargo pueden provocar
erosiones y deformaciones que van a causar alteraciones en las funciones
masticatorias, respiratorias, fonaci6n y estética de la persona.

Asi pues,es necesaric que el cirujano dentista aplique y di-
funda sus conocimientos para contribuir a una sociedad cada vez mis sana.

Para el estudio de los trastornos provocados por los hibitos
bucales nocivos al organismo,y el efecto provocado por las fuerzas ejer-
cidas a causa de la aparatoloqfa del tratamiento,es de vital importancia
tener el conocimiento del desarrollo y crecimiento de las reqgiones asocia
das a la cavidad oral,asf{ cano de la misma cavidad oral,al iqual que sus
mecanismos de accién y funcibn,para poder camcrender mejor el por qué de
las alteraciones ante la presencia de fuerzas extranas al oruanismo.

Es por esta raz€n que se le da el espacio necesario y la im-
portancia que se merecen estos temas.



CAPTTULO I

DESARROLIO Y CRECIMIENTO DE CARA, CREANEO Y CAVIDAD ORAL.
GFNERALIDADES

PERIODO DE HUEVO:

Este periodo se considera desde la fecundacién hasta la
tercera semana de vida preratal.

La fecurdacifn se presenta con la penetracién 'del game-
to masculino en el gameto femenino, formandose asf la nueva cflula con
dos pranficleos de 23 cromosomas llamada huevo.

Las membranas de los pronficlecs se funden v desaparecen
creando asi una célula lista para su divisién normal.

A las células resultantes de la contfnua divisién célu-
lar se les llama blastfmeras, estas blastfmeras llegan a formar la mSru
la, gue es una masa de cdlulas formada por la =ubsecuente divisién de
blas témeras emvacadas dantro de la zona oelficida del &Gvulc.

L2 mbrula rueda lentamente hacia el Gtero v aproximada-—-—
mente al séptimo dfa se encuentra ya en el Gtero v se ha transformado
en un blastocito, que es una masa de células dentro de una cavidad lle-
na de lfquido (blastocele ), y Que ha perdido su zona velGeida, tomando
su lugar unas oélulas llamadas trofoblastos.

A partir del trcfoblasto creceran prolongacicnes para
la implantacidn del blastocito dentro del endometrio.

Una capa de c6lulas (mesodermp )} se desprendera de las
células del trofoblasto v formara una parte del corién v las vellcsida-—
des, el amios y el saco vitelino; este mesodermo también forma un pedi-
culo de fijaci6n gue conecta al embrin con el coridn.

El blastocele seri enalobado por el amnios en expancién
y la masa de células internas formard el disco embrionario, las membranas
amnioticas v su cavidad {en la cual se desarrollard el embrifn ) asi camo
el saco vitelino.

En un estado de desarrollo mis avanzado del embrién, las
vellosidades coreales desaparecen a excepcidn de la zana en dende penetrd
el revestimiento uterino va que aquf se desarrollara la placenta.

La cavidad amidtica en expancién, y el embrifn en creci-
miento fuerzan al saco vitelino, al alantoides y al pediculo de £ijacitn
a formar una sola estructura que seré el cordén umbilical.

El embri6n se desarrolla dentro de la masa de c€lulas
internas como un disco de dos capas de epiblasto (ectodermo embrionario y
mesodermo potencial ) v endodermo.

Ertre <l dfa catorce y veinte y une algunas cé€lulas ecto-
dérmicas primitivas emicran entre el ectodermo v el endodermo, a éstas
células se les llama mesolarmo erbrionario; el embrién consta ahora de
tres capas germinativas orimarias a martir de las cuales se desarrcllaran
todas las estructuras del cuerpc humano, (Ver figqura 1)



. FIGURA |. DESARROLLO DEL EMBRION 3




SIMBOLOGIA -+~

BLASTOCISTO: EMBRICN :
A) Amios C-I) Alantoides
A-I) Cavidad amnjotica D-3) Corion
B) Disco embricnario D-4) Vellosidades coriales
C) Saco vitelino E) Parte endodermica
D) Trofcblasto F) Parte ecodémmica
D-I)Mesodermo G) Parte mesodénmica
D~-2)Pedfculo de fijacién 1) Futuro corazén
H) Blastocele J) Futuro aparato digestivo

K) Cordfn tmbilical

PERIODO EMERIONARIO:

Se considera desde el inicio de la tercera semana hasta el
£inal de la octava semana de +ada intrauterina.

Durante la tercera semana el embridn alcanza una longitud
de tres milimetrcs apicocaudalmente v comienza a desarrollarse cabeza y
cuello a partir de la formacién de arcos branquiales, los cuales estan
cubjertos por fuera de ectodermo y por dentro de endodermo .

Estcs arcos estan separados por hendiduras branquiales las
cuales se enumeran por sucesifn craneocaudal.

Asf entonces el embrifn esti constituido ror el procencefalo,
gue va a formar la mavor parte de la cabeza y en cuya porcifn mis baja se
canvertird en la giva freneal, que a su vez forma una saliente encima de
la ranura oral primiti-a dencminada estomodeo. Esta hendidura comienza a
formarse mediante al invaginacién del ectodenmo de la extremidad cefdlica
del embrifn; este ectodermo se profundiza hasta unirse con el endodermo
del tracto digestivo primitivo.

Esta ranura oral se halla limitada en ambos extremos por las
apbfisis mixilares rudimentarias y caudalmente par el primer arco mandi-—
bular.

A nivel del angulo de uni6n entre las paredes superior y pos
terior de la boca primitiva, se forma un fondo de saco que se conoce como
bolsa de rathke que va a dar orfgen a los l6bulos anterior y medio de la
hipbfisis.

El estomocbe seencuentra separado del tracto digestivo por la
merbrana bucofaringea dicha merbrana va a sufrir una ruptura durante la
cuarta semana estableciendose asi la comunicacién entre boca y tracto diges
tivo primitivo, (ver figqura 2-A } .

El primer arcc branquial va a corresponder a la mandfbula, y
se presenta camo un rodete que en las porciones laterales v anteriores de
la pared del cuerpo embrinario scbresale por debajo de la vesfcula cerebral
wuniendcse en la linea media con el lado cpuesto a nivel de una zona poco
profunda llamada ofpula del primer arco.

Una vez desarrollado el primer arco mandibular, se origina
caudalmente con respecto a4 el, una elevacién aniloga que sale de la pared
lateral y anterior del cuerro y que est3 sepdrada del primer arco por un
surco profundo, esto corresporde al sequndo arco farfirgeo Chioideo.

Caudalmente a su vez, con respecto al hioideo y disminuyendo
répidaente de tamaho, encoNtIamos un tercero vy Cuarto arcos; estos dos ya
no alcanzan la linea media, 5ino que se insertan en el lugar en el que se
unen entre sf los sequndes arcos de uno v otro lado, (ver figura 2-8).



FIGURA 2

SIMBQLOGIA
1) Prosencéfalo 2 ) Proceso Nasal medio
2 ) Bolsa de Rathke 9 ) ApSfisis Maxilar
3 ) Ranura Oral 10 )} Aroo Mandibular
4) Corazén 11} 1II Arco Brarypial
5 } Memhrana Bucofarfngea 12 ) III Arco Branquial
6 ) Intestino Anterior 13 ) IV Arco Branquial

7 ) Notocorda

Exteriomente los arcos se encuentran sepsvados por los surcos
branquiales e interiorwente por divertfculos correspondientes al intestino
anterior conocidos como bolsas farfngeas, de las cuales existen cinco,
siendo la quinta no mds que una formacién rudimentaria, especie de diver—
ticulo de la cuarta bolsa.

n los primeros estadfcs les surcos branquiales y las bosas fa-
ringeas avanzan unos hacia otros hasta tal punto que solo quedan separados
por una doble limina epitelial.

Mis tarde las bolsas experimentan wna camlicada transfomacibn
originandose a base de la primera bolsa la tromga de eustaguic, y la caja
del tirpano, ae)mensasde-aseqlmdalaamiqdalapa.mtmayacosrade
las sigquientes las porciores laterales de la tiroides, las glandulas para~
tiroides y el timo.



En la superficie externa, los arcos ITI y IV, que ya inicial—-
rmente ocupaban una situacifn mis profunda que el arco 1I, se desplazan
cada vez mis a la profundidad, quedando finalmente recubiertos por el
opérculc 6 prolengacifn del borde caudal del arco IT.

¥ediante la unién del opérculo, con la pared lateral del tronco,
por debajo del arco IV se produce un divertfculo, al principio abierto
hacia delante, que es el seno cervical y en cuya nrofundidad quedan si-
tuados cada vaz mds pequefios los arcos III y IV .

El seno cervical se cierra al final totalmente por adherencia
de sus paredes.

ORGANO (LFATORIO : Crecimiento y Desarrollo.

Durante su desarrollo , por la jquinta semana, el erbrifn presen
ta la aparicién del organo olfatorio, ste se chserva como dos engrosa-
mientos de ectocdermo a cada lado de la praminencia fromtal, farmando
dos campos gvales que se deominan placas olfatorias, ( Ver Figura 3-A);
estas van a constituir el revestimiento de los antros nasales y el
epitelio olfativo, y en si las fosas nasales. Muy pronto se origina
una depresifn poco profunda de éstas placas olfatorias, provocada por
la elevacién producida por el procencéfale y la proliferacin del meso-
demo que las rodea; ésta depresién da lugar a la divisifn de la promi-
nencia frontal, quedando una porcién nedia 6 apSfisis nasal media, que
estsi colocada entre las dos fosas olfatorias y prolongando hasta la
entrada del cstomodeo entre las dos prolongaciones mad lares; esto va a
dar crigen a la porciSn media y punta de la nariz.

Posee una hendidura media y dos bordes laterales ligeramente
salientes, que en su extremo inferior, donde limitan con la prolonga =~
cién maxilar superior de la cual los separa un surco, se extiende en
forma de una saliente redondeada conocida camo apSfisis globular de la
prolongacién nasal media, y que van a dar orfgen al filtrum 6 porcitn
central del labic superior en su totalidad; esto ocurre al final del
segundo mes.

A los lados de las fositas alfitorias, el mesodenmo forma una
ligera convexidad denaninadas apSfisis nasales bilaterales. Hacia aden—
tro , ésta formacidn limfta con las fosas olfatorias, y por el lado
externo lo hace con la prolongacién maxilar superior , de la que queda
separada por el surco nasolagrimal que por su extremidad posterior se
dirige cblicuamente ascerdlente, hacia el rudimento ocular.

La prolonqaclén nasal lateral que da orfgen a las
laterales de la nariz, no interviens en la delimitacibn de la abertura
de la boca debide a que se lo impide el proceso globular de la apSfisis
nasal media, al funsionarse con la prolongacifn maxilar superior.

La entrada 2 la Iosa olfatoria va estrechandose paulatinamente
debido al crecimiento progresivo y soldadura de las prolongacién facia-
les , (Ver figqura 3-3~C }.

A nivel del borde inferior de la fosita nasal, la apSfisis na-
sal media y la prclongacién maxiliar superior se elevan en forma de —

, crecen uno hacia el otrv vy se unen entre si por las superficies
epitelialas correspondientes ;wis tavde y debido a éste croceso de unifn
la prolengacibn macilar superior queda excluida de les ifmites de la
stertura nasal, pues crogresands el crecimiento llegan a contactar la
..Lo-om,am..r nasal media v el vértice afilado de la oroloungacién nasal

!»‘



FIGURA 3
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SIMBOLOGIA
1) Proceso Nasal Medio 4) Arco Mandibular
2} Proceso Nasal lateral S5) Placas Olfatorias
3) ApSfisis Maxilar 6) Ojos

Gracias a &ste proceso de unifn, la fosa nasal se
profundiza mis a la zona superior de la cavidad oral y estrecha su
abertura; cuando su pared epitelial limitante se reabsorve es in—
vadida por la proliferacién del mesodermo que va a formar el tabique
cartilaginoso que a su vez va a provocar la separaciimn de las fosas
nasales ; también aparece una separacién clara entre las apbfisis
nasales externas y las maxilares, €sta es, la ramrarmasplagrimal 6
septum nasal.

Con la formacifn del tabigue nasal y su prolifera—
cifn en sentido inferior, queda constituido el paladar primario, que
a su vez interviene en la formacién del labio superiar, los premaxi
lares y las ap6fisis alveolares.

Sinembargo la pared epitelial limitante del saco
nasal no desaparece totalmente.sino que ha nivel del extremo ciego
del mismo se extiende y adelgaza de tal manera que el saco nasal y
cavidad bucal quedan solamente separados por una doble capa epite—
lial, que se llama membrana buconasal, cuando &sta se desgarra el
saco olfatorio y la boca primitiva quedan commicados par un orifi-
cio oval llamado coana primitiva.



El proceso ulterior de desarrollo puede resumirse brevemente
diciendo que el area de crecimiento de la prolongacifn nasal media queda
cada vez més atrasada con respecto a las demis prolongaciones, mientras
que simltinearente esta misma prolongacifn y la nasal externa se hacen
cada vez mis prominentes para formar lenta y progresivamente la pariz,
(Ver figura 4 ).

FIGURA 4

2 ) 5 o) ‘
NIRRT
J ||!m"§.1.'|;||ﬁ|§e

-y
2

da
A od
(T
27

STMBULOGIA

1) Proceso Nasal 3 ) bapbfisis Maxijar
2 ) Proceso Nasal Lateral 4 ) Arco Mandibular



CAVIZAD ORAL : Desarrollo y Crecimdento .
PALADAR

PALADAR PRIMARIO :

La zona que separa la cavidad nasal de la bucal primitiva
se le conoce como paladar primitavo; de éste proceden una parte del lakio
superior y la zona intermaxilar del maxilar superior, con su camponente
que lleva los incisivos , las encias correspandientes y su zona palatina
triangular, que resulta de la unifn de los procesos maxilares con
proceso nasal medio. .

Simultanearente con el desarrollo en altura de la cavidad
bucal primitiva, el tabique nasal primario crece en direccién a la primi-
tiva cavidad bucal, siendo el borde inferior inicialmente grueso, del
citadn tabique:y habrd soldarse mis tarde a la cara superior del paladar
secundario; en éste estadio la cavidad comn pasal y bucal tiene fomma de
una hendidura horizontal.

En realidad en ésta época no existe techo bucal mds que
por delante en la zona del paladar primdtivo y en la continuacifn de éste
en las paredes laterales de la boca. En la zona en la que ésta porcifn del
techo de la boca se acoda verticalmente para formar la pared lateral de
la fosa nasal, crece hacia abajo bilateraliente en el interior de la
cavidad bucal un pliege casi vertical que por su extremo posterior llega
casi hasta la cara lateral de la cavidad farfngea. Este pliege es la
prolongaci6n palatina, la formacién del paladar secundario y consecutiva-—
mente el cierre de la amplia camunicacifn entre la boca y 12 fosa nasal.
(Ver figura 5 ).

FIGURA &
]
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1) Ventanas Nasales 4 ) Cavidad Nasal
2 ) MApSfisis Nasal Media 5 ) Tabigue Nasal
3 ) Apbfisis Palatal Media 6 ) ApSfisis Palatales Externas

PALADAR SECUNDARIO :

Se forma cuando las l&minas palatinas, dispuestas casi
verticalmente al principio, pasan a ser harizontales, soldandose en la
mayor parte de su porcifn anterior con el borde inferdor del tabique nasal.

El paladar duro deriva de la porcifn de las liminas
palatinas que se fucionan con el tabique nasal; de la porcifn posterior
de éstas, no soldadas con el tabique nasal, se origina el paladar blando.

En un principio la lengua esta”alojada en el espacio
situado entre ambas prolongaciones palatinas y llega con su dorso hasta el
borde inferior del tabique nasal; asf{ pufs es indispensable que para que
pueda ocurrir el cambio de one_ntacxén G las prolongaciones palatinas, la
lengua deszloje este espacio desplazardose hacia abajo, y para que esto
ocurra es necesario el aumento sGhito de tamafio que el maxilar inferior
experimenta en todas sus dimensicnes, as{ al aumentar el espacio, la lengua
cae y toma su peculiar forma propia, pisandose de su posicifn vertical a wna
posicifn horizontal.

En este marento ha quedado ya libre el espacio y las
prolongaciones palatinas efectfian su cambio de posicifn.

Puesto que la base del plieque est4 situada en la parte
baja de la pared lateral y verticalmente oolocada de la fosa nasal, el
plieque tenderi a crecer colocandose perpendicularmente con respecto al
éugar)de incercifn, o sea que tomard la direccifn horizontal, (Ver figura

- A ).

En este estadfs las prolongaciones palatinas alcanzan el
borde inserior del tabique pero quedan todavfa separadas en la linea media
por una hendidura que llega, ensanchandose en su parte posterior, hasta la
zona del paladar blando,

El crecimiento ulterior de las prolonjaciones palatinas
hace desaparecer progresivamente la citada hendidura de delante hacia atrés,
apareciendo una sutura epitelial en 1a 1fnea media, (Ver figura 6- B ) .

El paladar no debe quedar esbozado nada més en las
rrolongaciaones palatinas, ya que la porcion que deriva de &stas prolongacicnes
corresponde al techo oral, mientras que el muro tectal, parte prominente que
rodea en herradura al techo oral es d.escntocamlacmtlmadﬁndelpaladan
primitivo a ambos lados y designado con el mismo namore.



FIGURA 6 u
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SDMBOLOGIA
1) Tabique Nasal 6 ) Cartflago de Meckel
2} Cornete Nasal Inferior 7 ) lengua
3 ) Prolongacién Palatina 8 } Sutura Fpitelial
4) Muro Tectal 9 ) Cresta Vestibular

5 } Cresta Dentaria

Perifericamente el paladar se aisla de labios y mejillas
mediante un surco arqueado y apraximadamente paralelo a la hendidura bucal
que lleqahastz\.macxerto trecho por detrfs del afiqulo de la boca.

1 corresponde en el maxilar inferior una formacién aniloga,
siendo descritos camo surcos labiales primarios superior e inferior;
partiendo de ellos penetra en la profundidad una cresta epitelial que
despufs de un corto trecho se divide en dos liminas;cresta vestibular
y cresta dentaria.

En el relieve del paladar aparece la papila palatina, en el
extremo antérior de la lfnea media, a partir de ella ge forman las rugosi—
dades palatinas que llegan hasta el muo tectal.

Desde la papila palatina se dirige hacia el tubfrculo del labio
superior una cresta fina , gue es el esbozo del frenillo labial superior,
designado en ésta &poca con el nambre de frenillo tectolabial.

Las demis transformaciones son muy corplicadas debido a la for—
macifn de un rodete que aparece a cada lado, por fuera del extremo posterior
del nuro tectal; este rodete crece con lentitud hasta que fipalmente alcanza
casi,por delante, la parte media del paladar duro.
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Es una formacifn pasajera que en el curso de la segunda
mitad del embarazo y de los primercs meses de vida extrauterina se
atrofia lentamente, a la vez que por fuera de el se desarrolla pau-
latinamente, la porcifin posterior de la prolongacifin alweolar, se
le describe como seudamure alveolar,

Por el crecimiento del mesodermo, el muro alveolar se in
sinua en el surco labjal primaric haciendose visible a ambos lados
del frenillo tectolabial, y se extiende hacia atrds hasta quedar
delimitado del seudomuro alveolar por un surco poco profundo.

Exteriormente el muro alveolar crece a expensas del seu
damuro alveclar, hasta que éste queda solamente reducido en el
feto de témino a la porcifn que ocupa la parte mis postericr del
paladar duro, desapareciendo después completamente en el curso del
el primer al segundo mes de vida.

En ésta época el muro alveolar es ya una elevacién en
forma de herradura, de bordes mury marcados que sobresale libre—
mente en la cavidad coral y que cada lado se halla dividido por sur
cos radiales, en cinco elevaciones correspondientes a las piezas
dentarias de leche, (ver figura 7 ).

En el curso del crecimiento del muro alveolar, el fre-
nillo tectolabial pierde su incersi6n en la papila, insertandose
en la superficie anterior del muro alveolar; en las regiones de
caninos el surco vestibular se encuentra atravesado por frenillos
laterales.

En el maxilar inferior, en toda la lengitud del surco
labial, el mesodermo scbresale de un modo paulatino entre el citado
surco y la cresta dentaria, haciendose asf el mwo alveol.r progre
sivamente mis elevado.

SIMBOLOGTIA

A) Papila Palatina E) Labio Superior
B} Muro Alveolar F) Seudomuro Alveolar
C) Tubfreulo del labio Superior G} Frenillo del Labio Supe

D) Frenillo Tectolabial rior.



FIGURA T- PALADAR SECUNDARIO




MAXTL: INFERTOR:

Entre la octava y doceava semana se produce una notable
aceleracifn del desarrollo mandibular .

Existe el desarrollo de un delgado tallo cartilaginoso
lamado cartflago de Meckel, que se presenta durante el segundo mes y
que es considerado como precursor del crecimiento mandibular.

Durante la séptima semana, en sentido lateral al cartfila
g de Meckel, se inicia el desarrollo 6seo que prosigue hasta que toda
la superficie posterior queda cubierta por hueso. Esta osificacién se
detiene en el punto que ma$ tarde se convertird en la linqula mandibular
mientras que en el resto del cartflago de Meckel continGa para formar el
ligamento esfenamandibular y la apdfisis espincsa del esfenoides.

La parte del cartflago de Meckel que ha guedado encapsu
lada por el hueso parece ya haber cumplido su misién de nficleo para la~
osificacién intramembrancosa y se desintegra.

En el cartflago condilar de proliferaciém descendente ,
la osificacifn no aparcce hasta el cuarto 6 quinto mes de la vida y todo
parece indicar que la osificacifn de este importante centro de crecimiento
no se completa hasta los veinte afos de edad.

Regresando @ los inicios en la formacifn del maxilar infe
rior cbservamos un desarrollo muy atrasado con respecto al resto de la
cara.

Posteriormente, en el perfodo de ereccién de las prologa—
ciocnes palatinas (formacién del paladar secundario ) experimenta un impul-
so stbito de crecimiento que puede conducir a la formacién de un prognatis
mo embrionario; después vuelve a experimentar un nuevo retrasc en su cre—
cimiento por lo que los embricnes dc edad media suelen mostrar una micro—
gnatia tipica,

Solo hacia el final del embarazo se compensa lentamente
esta desproporcifn, hasta que un poco antes del crecimiento, se alcanza
la proporcién definitiva de tamafio entre maxilar inferior y superior.
LENGUA:

El desarrollo embriolégico de la lengua se lleva a cabo
durante el sequndo mes de la vida intrauterina, a nivel del piso de la
cavidad bucal y farfngea, por unifn de los primeros tres arcos branquiales

Al principio del tercer mes de vida intrauterina la lengua
adquiere una forma reconocible.

Los arcos IT y ITI se unen en la parte media para formar
un tubérculo todavia indiviso denaminado cbpula, (ver Figura 8,1-2); este
viene a constituir la base de la lengua; los dos extrenos del cuarto arco
se incertan en ambos lados de éste tubérculo, después de haberse incurvado
hacla delante y arriba, de manera que en éste lugar se constituye en &ngu-
lo abierto hacia abajo y atrés, cuyo contormo saliente es conocido como
fdrcula.

El arco I muestra a cada lado de la linea redia una ligera
elevacidn dencminada tubSrculo lingual lateral; en la linea media e inmedia
tamente por delante del surco de separacién entre los arcos Iy II se levan
ta otro tubérculo Gnico 6 nnpar que junto con los dos laterales constitu~
ye el rudimento del cuerpo lingual.

14



El rudimento de la base lingual que corresponde a la
cfpula del arco II no sobresale todavia.

La cfpula del arco III y la fdrcula constituirén mds
tarde la epiglotis y la lar!nqe

En un embrién de 6.5 mm encontramos ya que los tubércu
los laterales han aumentado en extensién y altura jel tubfrculo
impar forma un fuerte saliente piriforme que llena el espacio entre
los dos tubfrculos laterales, (Ver figura 8;3 )

El surco existente entre el tubérculo impar y los latera-
les por una parte, y la cfpula del arco II por otra, profundiza y
forma el primer rudimento del surco terminal de la lengua ; en el
vértice de &ste surco en V , el rudimento tiroideo medio se ha desa
rrollado en la lfnea media formando un brote epitelial, lo que pasa
ra a ser el futuro agujero ciego de lalengua.

En la cfpula, la separacién de los arcos II y III es
claramente determinada por un surco horizontal, ambas partes se
encuentran ligeramente engrosadas formando la parte del arco II o
sea el tubérculo lingual posterior y la zona del arco III que co—
rresponde al tubérculo epiglético.

En un estadfo ya mis avanzado como el de un embrifn de
8 a 9 m. de longitud, ( Ver figura 8;4 ); muestra que el tubérculo
impar se reduce ripidamente, no percibiéndosele ya mis que como una
pequenia prominencia triangular, comprendida entre los dos tubérculos
laterales que se han aproximado uno a otro.

Ya en un embrién de II mm. de longitud el nudimento de
la lt)angua estd ya terminado en su forma furdamental, (Ver figura
8:5) .

Los tubdrculos laterales y el resto del tubSrculo impar
se han unido para formar el cuerpo de la lengua, que hacia los lades
y por delante estd separado del resto del suelo bucal mediante un
profundo surco.

Por detris del surco terminal, ya borrado, que separaba
los arcos I y II, el cuerpo lingual resalta en forma convexa y ensan
chada lateralmente, hallandos: separado del rudimento epigl6tico por
un surco transversal profundo.

El desarrollo ulterior de la lenqua se caracteriza sobre
todo por un aumento de volGmen cada vez mayor y por un crecimiento
en forma de hongo, que rebasa por delante y por los lados el lugar de
insercifn .

El sequndo arco contribuye a la inervacién de los mamelo

nes qustativos, por el séptimo nervio {facial) en los dos tercios
anteriores de la lengua.

En si la lengua queda inervada por el doceavo nervio
{hipogloso ) que es el motor de los misculcs intrfnsicos y extrinsicos
de la lengua.

La mayor parte de la lenqua se halla cubierta de tejido
proceCante del ectodermo del estomodeo. .

Ias papilas de la lengua se reconocen muy temprano, a
las once semanasde vida fetal:y hacia las catorce semanas cabe cbser—

var los mamelaones gustativos en las papilas fungiformes, estos mamelo

nes aparecen en las papilas circunvaladas a las doce semanas.

15
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Bajo la cubierta ectodSrmica, existe una masa especializada
y bien desarrollada de fibras musculares admirablemente preparadas des~
de antes del nacimiento para cumplir las mltiples demandas funcicnales
de deglucibn y succifn.

SIMBOIOGIA

Arco Branquial I
Arco Branquial II
Arco Branguial ITI
Arco Branquial IV
Tubdrculo lateral de la Lengua
Tubéreulo Impar

G)
H)
I)
dJ)
K)
L)

Chpula de los arcos IT y III
Epiglotis
Punta de la Lenqua

Cuerpo Lingual

Agujero Ciego

Base Lingual.



FIGURA 8. DESARROLO DE LA LENGUA
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CRANEO : Desarrollo y Crecimiento.

GENERALIDADES :

El tejido 6seo es una variedad de tejido conjuntivo
caracterizado por contar con una substancia intercelular fibrocoligena
vascularizada y que se calcifica encerrando a las células 6seas:
osteblastos, osteccitos y osteoclastos. Cerca del 50% del tejido &seo
esta constituido por material inorgdnico.

Existen dos variedades de hueso, el hueso campacto y el
hueso esponjoso.

En el crecimiento del tejido 8seo se incluyen dos fend-
menos biol&gicos: aposicién y resorcién.

A) LA APOSICION 6sea consiste en la transformaci6n del tejido
conjuntivo no espectializadoen tejido Sseo, proceso durante el cual se
realiza la calcificacién.

Segin su origen los huesos se clasifican de la siguients
manera :

1.- TIPO ENDOCONDRAL; Los huesos que se forman por osificacién de car—
tflage . Constituyen este grupo los huesos largos
del esqueleto y el créneo: etmoides, cornete
inferior, esfenoides (cuerpo ,alas menores base
de alas mayores) ala externa de la ap6fisis pte—
rigoides, pefiasco del temporal y apSfisis basilar
v parte inferior de la concha occipital.

2.~ TIPO MEMBRANOSO; Los huesos que no tienen predecesor

sino que derivan de osificaciones conjuntivas.
A este grupo pertenecen los huesos de la bGveda
del crineo: parietales, frontal, concha del tem
poral parte superior de la concha del occipital.
También pertenecen a este grupo los huesos de la
parte superior de la cara y el hueso del timpano
y el ala media de la apSfisis pterigoides del es
fenoides.

3.~ LOS QUE NO SE FORMRN  en cartflago, pero en los cudles el cartfla
g Interviene después en su crecimiento por dife
renciacién del tejido conjuntivo. Déntro de Este
grupo entran la mandfbula y la clavicula.

B) RESORCION OSEA.- Se llama asf a la desintegracifn tanto de los
materiales calcificados como de la matriz orgénica del hueso; ésta
ocurre immediatamente por debajo del periostio y es llevada a cabo por
la intervencifn de los osteoclastos.

CRANEO
Para el estudio del crecimiento del camlejo craneofa—

cial, Scott propone una divisién de nueve regicnes de crecimiento, ba
sadas en Srgancs 6 estructuras asociadas y que poseen su propio mSdulo
de crecimiento y fumcifn :

1.- BSveda craneal

2.~ Cipsula auditivas

3.- Base Craneal

4.- Regifin Nasal

3.~ Cavidades Orbitarias

6.- RegiSn Alveolopalatal

7.- Sistema de refuerzo facial

18
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~ Prolongaciones musculares
9.- Regifn Farfingea

Al nacer el créneo del nifio consta de unos 45 elementos
Sseos, separados por cartflago y tejfdo conectivo. El nlmero de huesos
se reduce a 22 en el adulto, tras completarse la osificacién. De &stos
huesos 14 estin en la cara y los ocho restantes en el créneo,

Al nacimiento el crfneo en conjunto es 8 6 9 veces mayor

que sus porciones faciales, y la cabeza representa una cuarta parte de

la longitud total del esqueleto. Paulatinamente y por crecimiento dife—
rencial se va ajustando al patron hereditario y se reduce ésta discrepan
cia, de forma en que el adulto la cara representa la mitad del tamano
craneal, y la altura de la cabeza es de un octavo de la talla corporal

total.
El desarrollo de cualquier parte del craneo se coordina

con el de los demis.
Este crecimiento se verifica de tres modos: por apesicifn

superficial, por sustitucidn de cartflago (crecimiento endocondral) y
por sustitucifn de tejido conectivo interfsec (crecimiento sutural ).

CRECIMIENTO CE LA BOVEDA CRANEAL:
El craneo crece debide al desarrollo del cerebro; este

crecimiento es acelerado durante la infancia; al cumplirse los cinco
afps de edad se ha verificado mds del 90% del crecimiento del estuche

cerebral.
Este patron de crecimiento es idéntico al de la curva neu
ral trazada por Scammon:

FIGURA 9
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En ésta curva de Scammon chservamos curvas diferenciales de
crecimiento de distintos tejidos corporales. El ncurocrfneo sique el
tipo neutral de desarvollo. El crecimiento de la mitad inferior de la
cara se aproxima mucho a la curvageneral de desarrollo corporal, por
consiquiente en cualquier edad existe una diferencia en la proporcifn
del crecimiento total ya efectuada; por ejemplo:

Podemos observar en lo grifica que a los 10 afios Ge edad el
neurccréneo se ha campletado en un 96%, mientras que la parte inferior
de la cara solo se ha desarrollado en un 50 §

El aumento de tamafic se realiza primeramente par prolifera
ciény osificacibn del tejido conectivo de las suturas y por desarrollo
por aposicifén de los distintos huesos que constituyen el calvario. Al
principic de la vida posnatal se produce cierta resorcifn selectiva de
la tabla interna de los huesos craneales, que contribuyen a su alisa—
miento a medida que se expanden. El crecimiento por aposicién cabe
cbgervarlo tanto en la tabla interna como en la externa de los huesocs
craneales, pero su aumento de grosor no es uniforme, esto se atriluye
a que la tabla craneal interna es influida scbre todo por el desarrollo
del encéfalo (del que constituye la cipsula ),mientras que en la tabla
externa intervienen ademis otros factores mecSnicos que contribuyen as{
mismo al desarrollo de las superestructuras craneales. Son de particu—
lar importancia las regiones supraorbitaria, &tica y mastoidea.

El recien nacido tiene no solo sus huesos frontales separa-
dos por la sutura metépica que pronto cerrard, sinG que no posee Sencs
frontales.

Las superficies externa e intema del hueso frontal son pa-
ralelas y bastantes contiquas. Conjuntamente con el crecimiento general
y engrosamiento de la bSveda craneal se produce un aumento de separa —
cifn entre las placas interna y externa de la reqifin supraorbitaria.

Esto puede observarse cawo una cresta en la superficie ex—
terna . El hueso esponjoso entre las placas externas es gradualmente
sustituido por el seno frontal.

£f y otros, atribuyen la neumatizacifn del créneo y el
desarrollo de las crestas y eminencias, a los estuerzos posturales y
funcicnales.

La bbveda craneal aurenta en anchura primeramente por una
osificacién de "relleno " del tejido conectivo proliferante en las sutu
ras lambdoidea,coronaria,interparietal, parietosfencidal y parietotempo
ral .

la sutura sagital media entre los parietales no se cierra
hasta mediada 1la tercera dfcada de la vida.

El aumento en la longitud de la béveda craneil se debe sobre
todo al crecimiento activo en la sutura coronaria, no cbstante contribu
ye también a éste aumento el crecimiento de la propia base craneal.

El crecimiento en altura de la b6veda craneana se verifica
principalmente a expensas de la actividad de las suturas parietales,
junto con’ el crecimiento de las suturas 6seas contiquas del occipital,
temporales y esfenoides, (Ver figura 10 ).
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FIGURA 10
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SIMBOLOGIA

A)  Fontanela Anterolateral

B) Fontanela Anterior

C) Fontanela Posterolateral

D) Fontanela Posterior

E) Sutura Corunaria

F) Sutura Lambdoidea 6 parietoccipital

G) Sutura Parietoesfenoidal

H) Sutura Petroscamosa

I) Sutura Temporamalar 6 Cigamiticotemparal
J) Sutura Parietotemporal

K) Sutura Frontomaxilar

L) SuturaMaxilonasal

M) Sutura Maxilomalar & cigomiticomaxilar
N) Sutura Esfenotemporal

0O} Sutura Frontosfenoidal

P) Sutura Sagital 6 Interparietal

Q) Sutura Metopica

R) Sutura Frontocigamftica

CRECIMIENTO DE LA BASE CRANEAL:

Se desarrolla principalmente por crecimiento cartilagino
s0 en la sincondrosis esfenoetmeidal, interesfenoidal, esfenoccipital,
e Intranccipital.

Parte de la base sigue la curva neural de crecimiento, y
otra parte se adapta a la curva general de crecimiento de Scammon.

La actividad en la sincondrosis interestenoidal termina
al nacer; la sincondrosis intraoccipital se cierra delos tres a los
cinco afios de edad. E1 Segmento medio desde la fosa pituitaria al aguje
ro medio interrupe su crecimiento hacia los siete afos. La sincondrosis
esfencoccipital es la que mds contribuve al crecimiento: aqui la csifi-
cacién endocandral no se detiene hasta los 20 afios de edad.

La sincondrosis esfenamescetmoidal y el cartflago entre
los huesos central del etnoides y el frontal son igualmente importantes.

Ademds existe el crecimiento continuado del frontal, que
aumenta su grosor por la neumatizacin y la creacién del seno frontal,
todas las porciones de la base craneal excepto la de el hueso frontal ,
se desarrollan en el condrocréneo.



Se ha indicads el cierre de la sincondrosis esfencetmoidal
en las edades camprendidas entre los 5 y los 25 aiws de edad. Sin
enbargo es probable que su apartacifn principal se haya verificado
ya en la época de erupzifn del primer molar permanente.

CARA: Desarrollo y Crecimiento .

OOMPLETO MASCMAXTIAR:

Cuando las placas 8seas que forman la b6veda han
teminado casi su desarrollo, el esqueleto facial debe copletar
alin una parte importante de su crecimiento.

Después del primer afio de la vida y durante mucho
tiempo, el esqueleto facial crece mis rdpidamente que la caja del

ro; la cara va scbresaliendo por debajo del créneo.

Para camprender el crecimiento de la cara es pre-
ciso un andlisis detallado de la evolucién experimentada por el
maxilar superior, las estructuras con éste asociadas y el maxilar
inferior.

Hay que recordar que el maxilar superior estd uni
do a la base craneal y por consiguiente &sta Gltima infiuye en su
evolucién . No existe una Mnea clara de demarcacién entre los
gradientes de crecimiento craneal y maxilar.

Es evidente que la posicifin del maxilar superior
en el espacio y con regpecto al cranco depende del desarrollo en
las suturas esfenooccipital y esfenoetmoidal.

La proliferacin del tejido conectivo de las sutu
ras, la osificacién vy la aposicién superficial representan la suce~
si6n del mecanismo de desarrollo del maxilar superior.

El maxilar est§ unido al cranec por las suturas
frontomaxilar,cigomaticomasdlar,cigomaticotemporal y prerigopalati
na, Wer figura 10 ). El crecimiento en &stas zonas hara que el
waxilar se desplace hacia abajo y adelante; no cbstante cada vez -
se poseen mis prusbas de que el crecimiento endocondral de la base
craneal y del tabique nasal tieren una participacién igual 8 acaso
mayor en el crecimiento hacia abajo y delante del conjunto del
maxilar.

Un factor destacado del aumento de altura del com—
plejo maxilar es la aposicién caontfnua de hueso alveolar en los
bordes libres de las ap8fisis alveolares a medida que brotan los
dientes,

Asociadamente con el descenso del maxilar se pro-
duce una aposicién permanente de hueso en el suelo orbitario con
resorcifin concomitante dal suelo nasal y aposicién de hueso en la
superficie palatal inferior.

El punto ma§ adecuado para contribuir al aumento
de su anchura es la sutura palatina media. Durante la vida fetal
y el primer afio posnatal las suturas interfrontal, palatal redia
y sinfisaria contribuyen al crecimiento en anchura craneofacial;
después de Ssta 8poca parece haber en ellas poco crecimiento ,
auncue la actividad no cesa en la sutura palatal media . La unifn
maxilar con las apSfisis pterigoideas divergentes hacia afuera es
también importante en la determinaci6n de la anchura final.



Otras suturas contribuyen al crecimiento en esta dimensién
cam la etmoidea, cigamitica, y de los huesos lagrimal y nasal.

También contribuyen a lo mismo, el crecimiento por aposi~
cifn de las paredes laterales del propio maxilar, la apdfisis palatina
del premaxilar y la ap6fisis palatina del hueso palatino.

En la zoma del premaxilar, el cierre precoz de la sutura
del mismo nombre limita la contribucién local a la anchura del paladar.

El paladar alcanza su anchura definitiva en época miy
temprana (por delante va a los cinco afios de edad ), y es miy probable
que el crecimiento de la base craneal influya mucho en la anchura.

MANDIBULA :

Al momento de nacer las dos ramas del maxilar inferior son
bastante cortas y los cfndilos se han desarrollado relativamente poco.

Existe uwa separacién de los cuerpcs mandibulares derecho
e izquierdo en la linea media 6 sinfisis ,donde no se encuentra mis que
una tenue linea de fibrocartilago y tejido conectivo.

Entre los cuatro y doce meses de edad el cartilago sinfi-
sario es reemplazado por hueso, auncue el crecimiento es weneralizado
durante el primer afo de la vida y todas las superficies muestran aposi-
cibn 6sea .

En éste primer afo de la vida el crecimiento por aposicién
es sobre todo activo en el borde alveolar,en lag superficies distal y
superiar de las ramas, en los cfndilos , a lo largo del borde inferior
Y en las superficies laterales .(Ver esquema).

el precursor de la mandfbula sea el cartilago de
Meckel, aguella se calsifica como hueso membranoso; no cbstante el creci
miento endocondral desempefia un  importante papel en el tamahio defhuu
vo del maxilar inferior.

La diferenciacién del cartflago hialino en el céndilo man—
dibular permite que contribuya significativamente al crecimiento &seo
en ésta regibn, [Ver fiqura 11.)

FIGURA 1i

CARTILAGO

+

L A s
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El cartflago hialino del cfindilo estd cubierto por una
capa gruesa y densa de tejido conectivo fibroso. De ésta forma, en el
ofndilo , el cartflago no solo aumenta por el crecimiento intersticial
sino que tambiefi puede desarrollarse en espesor por aposici6n bajo la
cubierta de tejido canectivo.

Después del primer afio de vida el cfndilo asume su mi —
sifn del centro primario del crecimiento y contribuye al desarrollo
hacia abajo y adelante del conjunto mandibular. En el borde posterior
de las ramas y en el borde alveclar se produce un intenso crecimiento
por aposicién.

Tambiefi cabe abservar incrementos significativos en la
punta de la apdfisis coranoides. Se produce resorcién a lo largo del
borde anterior de las ramas, alargamiento del borde alveolar y esta-
bilizacién de la dimencién anteroposterior de las ramas,

Despuds del primer afo de vida, durante el cual se cierra
la sutura sinfisaria y se produce un aumento por aposicidn en todas
las superficies, la contribuci6n principal a la anchura del maxilar
inferior consiste en el crecimiento en su borde posterior.

La mandfbula constituye una V en crecimiento, en expancifn
por lo que las dos ramas divergen hacia afuera de abajo a arriba; de
modo que el crecimiento aditivo en la escotadura mandibular, la ap&—
fisis coronocides, y el cfndilo , aumenta también la anchura superior
entre ambas ramas.

I3 apbfisis alveolar de la mandfbula se desarrolla hacia
arriba y afuera como un arco en expanciféin, permitiendo que el arca
dentaria pueda contener los dientes permanentes. Se produce un cre—
cimiento relativamente muy pequefic en la anchura del cuerpo mandibular
tras el fin de desarrcllo , por aposicién de la superficie lateral.

Scott atribuye una misién principal a la musculatura en
el desarrollo de la morfologfa caracteristica de la mandfbula, en la
que reconoce tres tipos primordiales de hueso: basal, muscular y alveo
lar 6 de soporte dentario. La porcifn basal es una estructura tubular
que se dirige del condillo a la sinfisis . El gonién y la apbfisis
coronarias se hallan sometidos a la influencia de los misculos masete-
ro, pterigoideo interno y tesporal. La funcifn miscular determina la
forma definitiva de la mandfbula en éstas zonas. la tercera porcifén,
el hueso alveolar, tiene la misifn de sostener los dientes; cuando
&stos se han perdido el hueso alveolar pierde su razén de ser y es gra
dualmente resorbido; la actividad mfiscular reducida eplicarfa asf mis-
mo el aplanamiento del &ngulo de los gonicnes y la reduccién de las
ap&fisis coronoides, ( Ver figura 12 )



FIGURA (2

SIMBOLOGIA

A) Porcién Basal
B} 'Porcifn Mdscular
C) Porcifén Alveolar

Particularmente en el varfn, la aposicién de hueso en la
ofnfisis (barbilla ) parece reprecantar el (ltimo cambio de forma du—
rante el periodo de crecimiento. Ecto significa que en alglin momento
entre los 16 vy 23 afios de ecad la aposici6n modeladora confiere una
forma nueva a la sinfisis en el varfn. Esta modificacién es mucho menos
patente en la mjer.

No se sabe si la barbilla deriva de la expancifn de la
caja craneal y reduccifn de los esquelestos facial v dentaric como su

pane Weidenreich, o de la actividad mfiscular en la masticacién, deglu-—

cién, respiraci6n y habla, 6 bien de una reduccibn v retrusifn de los
maxilalres y migracién ventral del agujero occm].cal, can el consiguien
te cambio del &nqulo de la base craneal, como defiende DuBrui.

El crecimiento suele completarse primerc en la cabeza
luego en la anchura de la cara y finalmente en la longitud 6 profundi—
dad faciales.

FORMA Y FUNCIN EN EL CRECIMIENTO CRAMECFACIAL

La estrictura interna de los huesos es muy adecuada para
resistir los esfuerzos & que se hallan sometidos y ademis varia de uno
a otro hueso, segln los esfuerzos correspondientes.

las alteraciones en las fuerzas funcionales producen
cambios rransu.rable; en la arguitectura Gsea.

La falta de funcifn conduce a disminucién de la densidad
del tejido dsec (osteoporosis ); las demandas funcicnales acrecidas pue
den deparar una mayor densidad 6sea en una regién particular(osteoclerd
sis ).

Es immortante advertir que en tanto que la influencia
estinualnte del msculo muece producir una modificacién en el hueso, no
es capaz sin embargo de acelerar su crecimiento. Los cambios adaptati——
wos suelen Producirse en el hueso, pero no en el misculo.

2.



El efecto de la funcifn en el hueso contiguo a los dientes
6 e las ap6fisis alveoclares puede analizarse por el estudio de las
trabfSculas de los dientes que no funciaonan por no haber las piezas
opuestas. La estructura trabecular es rarificada y laxa en estos ca-
sos y muy radiotransparente. Al restaurarse la funcién de estos dien
tes por la colocacifn prot&sica de las piezas opuestas se produce
un aumento nunérico de las trabéculas Gseas y una mayor radiopacidad
perfectamente cbjetivable. la estructura trabecular mis densa propor
ciona una mayor resistencia a los esfuerzos funcionales.

El craneo comprueba unméiximo de resistencia con un minimo
de material. Benninghoff demostro que las lineas de esfuerzo (transmi
cifn de fuerzas) existentes en el crineo no cbedecen a los limites
de cada hueso, sino que se adaptan a las exigencias de las fuerzas
funcionales,

Benninghoff demostrf unas lineas de esfuerzo que partiendo
de encima de los dientes , en el arco maxilar superior, pasaban por
encima del contrafuerte cigamitico 6 malar, Weirmann y Sicher cbser—
van la existencia de tres trayectorias principales, todas ellas origi
nadas en la apSfisis alveolar y que terminan en la base del créneo:
el pilar canino, el ciganitico y el pterigoideo. Estas trayectorias
se incurvan al rededor de los senos y de las cavidades nasales y
arbitarias . Las eminencias Gseassupra e infraorbitarias y los contra
fuertes malares canstituyen sendos refuerzos horizontales para las
columas que siguen las lineas de esfuerzo verticales.

Tanbién entre las estructuras de sostén de la regién cra—
neofacial cabe incluir el paladar duro, las paredes de las 6rbitas
¥ las alas menores del esfenoides.

sicher destacS la importancia del borde supraorbitario
camo receptor de las fuerzas que le trasmiten los pilares canino y ci
gamitico, (Ver figura 13 ).

FIGURA 13

Lineas de esfuerzo que absorben las fuerzas funcionales en el centro de la

cara y en el créneo.
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FIGURA |4

Trayectorias de esfuerzo en el maxilar inferior.

IA MAMDIEUIA :

Es un hueso m&vil y unitario ,sus columas trabeculares
irradian desde unos puntos situados bajo los dientes en las apSfisis
alveolares y se unen en un pilar de esfuerzo comin, que termina en
el oSndilo mandibular. La gruesa capa cortical del hueso campacto a
lo largn del borde inferior de la mandfbula ofrece una gran resistencia
a las fuerzas de pandeo. Otros tipos de lineas de fuerza se distinguen
en la sinfisis, en los gonicnes y dirigidas hacia abajo desde la apS—
fisis coronpides hacia las ramas y el cuerpo mandibular. Estas lineas
de fuerza accesoria son producidas prcbablemente por el efecto directo e
fectuado por los miisculos masticarios, {(Ver figura 14 ) .

Una de las fuerzas mayores aktsorvidas por las superestru-
cturas crancales y faciales es la de masticacién.

Czhe mensiopar que es muy evidente que lo que el dentis-
ta haga 6 deje de hacer para restablecer y perpetuar una oclusién nommal
puede afectar a regiones muy alejadas de la cavidad oral.



CAPTTULO 1T

ERUPCION Y CRNOLOGIA DENTARIA
ERUPCICN

IA BOCA DEL NECNATO:

Presenta labios en forma de hocico, debido a su funcién
de abrazar y chupar el pezfn; son blandos y prominentes,presentando una
serie de praminencias en forma radial en el rojo de los labiocs, que dis-
minuyen hacia las comisuras,a éstas se les atribuye la funcifin de cerrar
herméticamente los labios.

En los labios pueden distinguirse dos zonas delimitadas
una externa, estrecha, de 2 a 3 mm de ancho, lisa y reluciente, y otra
interna, de 4 a 5 mm. de ancho, cubierta de vellosidades blandas, bien
irrigadas, de 1 a 2 mu. de altura. En las camisuras labiales, se extien-
den , por la mucosa de las mejillas, a la altura de los bordes alveolares
hacia atrds. Estas vellosidades se forman entre 4°y 7°mes de vida fetal y
desaparecen gradualmente en los primercs meses de vida extrauterina.

Los procesos alveolares estafi cubiertos por almohadillas
gingivales las que pronto se segmentan para indicar los sitios de los
dientes en desarrollo; esto se advierte principalmente en la regitnde
los incisivos; estas almohadillas se presantan muy vascularizadas y, por
1o tanto son muy erectiles, y sobresalen generalmente ,lsm. 6 mis,

Estas constituyen como una especie de sequndo labio, que
Siﬂ? para rodear hermfticamente el pezén . Tiende a desaparecer entre
el 3°y 4°mes.

El arco maxilar tiene forma de herradura y las almchadi-
llas vienden a extenderse labialmente mis alld de la mandfbula; por 1o
tanto el arco mandibular tiende a establecerse atris de el arco maxilar
cuando las almchadillas gingivales contactan.

En la regifn anterior, encontrames a las almohadillas
habitualmente separadas, mientras que en la parte posterior se tocan.

la forma bdsica de los arcos estd determinada, pcr lo
renos hacia el cuarto mes de vida intrauterina, por los gémmenes dentarios
en desarrollo y el hueso basal en crecimiento.

A medida que se forman los dientes primarios, los proce~
sos alveolares se desarrollan verticalmente y el espacio intermaxilar
anterior se plerde en la mayorfa de los nifios.

Los lados del paladar son bastante elevados y circundan
la parte media del paladar, gue en el recien nacido es plana . Esta ele-
vacién palatina s6lo esta bien delimitada a los lados; en la parte ante—
rior se contfnua con la cresta alveolar. La concavidad formada sirve de
cuna al pezén materno, ¥ las elevaciones desamarecen en el primer afo de
vida.

El paladar presenta unos pliegues transversales que son
mds pronunciados en el recien nacido que en ol nifio y adulto. Se distin—-
guen por témino medio 4 6 5 pares, y tienen la funcién de acrecentar el
frotamiento de la regifn y sujetar el pezfn en la fase de presifn.
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En el limite entre el mscule buccinador y masetero, bajo la
apaneur’:sis masetera y pamddea, se encuentra un depdsito de grasa,
plano 6 redondo, del tamafo de una cereza corwcido cane panfculo Adipo
so de las mejillas 6 conglomerado grasoso de Bichat; este tiene la fun

cifn de impedir que las mejillas se hundan demasiado durante la succién.

DEFINICION DE ERUPCICN :

La erupci6n dentaria es la denominacién cadin  de una serie de
fenfmenos mediante los cuales el diente, en formacifn en el interior del
maxilar y todavia incompleto, migra hasta ponerse en contacto con el me—
dio bucal, ocupando su lugar en el arco dentario.

Comienza cuando la corana se ha calsificado totalmente y se han
formado ya los dos tercics radiculares.

La erupcifn précticamente termina cuando los dientes llegan a
la posici6n de oclusifn definitiva con sus antagonistas. En ese momento
detienen su marcha, aunque en cualquier circunstancia pueden reanudarla.

Cuando la erupcién termina continua todavia el fen@meno de cla
sificacién, hasta llegar a la formaci6én definitiva del foice.

La actividad normal del punto de crecimiento condfleo, debe pro
ducir un aumento en la altura de la rama montante del maxilar inferior, ~
con 1o cual se obtiene el espacio suficiente entre ambos maxilares cam
para permitir la erupcién de los dientes. Paralelamente debe aumentar la
dimensién del cuerpo de la mandfbula, lo cual se logra mediante un meca—
nismo aposiciondl en el borde parotfdeo. Debido a ello, la posiciGn de la
rama montante parece verticalizarse, se reduce la angulacién del gonion y
se alarga el cuerpo del maxilar para permitir la erupcifn de los molares
permanentes.

Lasuturdmzdlopalatlnasecmmrtacxxmmazmadeacuvom
cimiento ,promoviendo el desarrollo transversal de la mandfbula superior;
de la misma forma también a nivel de la bSveda, cumplen idéntica fumcifn
en sentido antercposterior.

PROCESO DE ERUPCION:

En el mecanismo de la erupcin pueden considerarse los siguien_
tes procesos 6 periodos:
1.~ Periocdo Preeruptivo.-

Se forma la canastilla 6sea, abierta hacia incisal en los dien
tes anteriores y cerrada en la regién de los molares temporarios. Comien=
za los novimientos del diente, por traslacién y por crecimiento combina—
dos . En la porcitn del hueso que enfrenta el borde incisal 6 la cspide
del diente ocfirren fenfmenos de resorcifn osteocldstica.

El diente erupciona siguiendo una trayectoria casi vertical,con
ligera oblicuidad hacia vestibular, de modo tal que el borde incisal no
ird directamente hacia el orificio antes mencionado, sino que choca en la
porci6n vestibuloincisal del nicho 8seo. Esta parte es la primera en
resorberse.
2.~ Periodo Eruptivo.-

Durante el cual se diferencia el parodonto de protecciGn . El
diente comprime los restos del Srgano del esmalte y lo proyecta contra
el corion de la mucosa bucal.

El conjunto de la mucosa bucal es ficilmente atravezado; la
mayor dificultad reside en la perforacifn de la micosa; el borde incisal
o cfispide comprime la mucosa y cblitera los vasos del corion. Ello deter-
mina una anemia del tejido blando, que se manifiesta por la aparicifn



3

de una zona de isquemia que, al prolongarse, causa la moerte de las
células y fibras ,y la desapariciSn de la resistencia del tejido a
ser atravezado, Cow la formacién del esmalte a finalizado, los ame
loblastos desaparecen, dejando sobre el tejido adamantino la cutf—~
cula primaria. Los restantes elementcs del 6rgano del esmalte se
confunden para formar la cutfcula secundaria, que es la que va a
efectuar la fusifn con el epitelio gingival. En ese momento oomienza
la diferenciacién de la ancfa. La mucosa bucal se abre formando un
rodete que envuelve a la corona del diente. la diferenciacifn gin—
gival termina cuando la corona ya ha enmcicnado totalmente.

Laaparicifndel diente en la cavidad bucal no se produ
ce en el sitio exacto en el que los dientes han de hallar su ubica-
cifn definitiva. En general, los superiores aparecen hacia vestibular
y los inferiores hacia lingual. Ademis, es frecuesnte que se sitfien en
giroversifn obedeciendo a una momentdnea falta de espacio,esto suele
corregirse por s{ mismo en virtud del aumento progresivo del tamafic
de los maxilares y por la meclnica de los labios, carrillos y lengua
al principio, y posteriormente cuando establecen contacto antagonista

por el juego de los planos inclinados dentarios que tratan de condu
cir los dientes a su verdadero sitio. Es muy comin que este cuadro se
presente en los incisivos laterales, sobre todo en los inferiores ,
cuando ha erupcionado el central permanente y no ha cafdo afin el canino
temporario .

3) Peritdo Posteruptivo.=-

Ya con el diente emergierdo en la cavidad bucal, comlen-
za la diferenciacifn de la membrana de Nasmyth. Los dos epitelios paula
tinamente se separan ,produciendo la adherencia epitelial y la hendidu-
ra gingival. Paralelamente se registran modificaciones en lo que poste-
riormente hemos de reconocer camo parodonto de insercifn .

En este peri6do postenuptivo y en lo referente a la edifi-
cacién del parodonto de insercifn, se delimitan dos mamentos;antes y
despufs que el diente entra en contacto con su antagonista.

El factor que establece la diferencia es la masticacién .
Cuando el diente se constituye en receptor directo de las fuerzas masti
catorias, ocurre un cambio progresivo en la orientacién de las fibras
periodfnticas. Se organiza la cortical alveolar, donde quedan retenidos
lo extremos externos de las fibras, en tanto que los internos lo hacen
en el cemento. las fibras periodfnticas, coldgenas, no pueden seguir el
rovimiento eruptivo del diente sin ramerse; en ocasiones la migracién
dentaria se ve facilitada por resorciones en el hueso alveolar que
facilitan la desinsercién de esas fibras. Es decir durante la erupcién
se lleva a cabo un ininterrumpido ordenamiento de las fibras periodénti
cas.

Cuando erupcicnan los dientes temporarios no ocurre nin-—
quna modificacifn en la dimensién vertical, por que una vez que los
dientes llegan al borde alveolar, lo que se produce es una retraccidn
de la mucosa (empcifn pasiva ) y no un avance del diente, (erupcifn
activa ).
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Se denamina erupacin activa a la migracifin oclusal del diente
en cavidad oral; y se denomina erupcién pasiva a la migracidn apical
del saco dentario,o sea que la corona del diente va quedando al descubier
to en la virutd de una migracifn cervical de la encia.

FACIORES EN RELACICN AL TROCESO LE EXRUTCICN
Son numerosos las teorias gque tratan de explicar la erupcién
dentaria, pero ninguna satisface plenamente ya que todas pueden parcial-
mente ser chjetadas. Cada uno de los autores exnlica la erupcifn como
consecuencia de un determinado factor; por lo tanto, resulta razonable
supaner que mds que atribuible a una causa Gnica, la erupcién es la
resultante de un corplejo de factores del que pueden participar todos y
cada uno de los elementos que los distintos autores senalan.
DESARROLIO DE IA RAIZ.-
Algunos autores consideran que =1 diente erunciona impulsado por
la rafz en crecimiento tamado apoyo en un punto fijo, el hueso.
Las evidencias en contra de este grupo son
a) la erupcifn ocurre en dientes sin rafz.
b) Hay dientes que erupcionan después de haber formado la raiz, cam
en los retenidos.
c) las distancias recorridas camo en el caso de los caninos, es mayor
que el largo de sus rafces.
CAMBIOS EN LA PULPA.-~
Otros autores creen cque la pulpa dentaria reducida en su conti
nente y muy vascularizada, es la que impulsa al diente centrifugamente.
Las evidencias en contra de este grupo son :
a) La erupcién continfia en los dientes desvitalizados .
CAMBIOS EN EL HUESO ALVEOLAR .-
Otros proponen que es debido al crecimiento de los tabiques por
debajo de las bifurcacizres de los dientes multirradiculares.
Las evidencias en contra de este grupc son @
a) Los premolares erupcionan répidamente con muy poco crecimien
to del hueso alveolar cuando se extrae prematuramente el ciduco.

b) Los dientes sin base 6sea, como con quistes,erupcionan lo
mismo,

CAMBIOS EN EL TEJIDO COMECTIVO PERICDONTAL .-

Se considera que la apesicién sobre los tabiques marginales pro
mueve la erupcién por medio de una traccién directa ejercida a través de
las fibras del saco dentario. Estas fibras se agrupan para formar un ten-
dén que se inserta en el cemento cervical y que pasa scbre la cresta del
tabique .

Evidencia en contra:

a) No se ha podido demostrar de forma sacisfactoria la presencia
de las inserciones de estas fibras en el cemento y en el hueso,ni campoco
su correspondiente orientacién.

Existe otra teorfa que propone que los cambios de la viscosi-
dad de la sustancia fundamental y, en fases mds tardias, la paduraci16n de
las fibras de la mambrana periodontal son las que crean fuerzas capaces
de promover la erupcién. 3¢ ha pensado gue 2l crecimicnto tisular srigina
carbios en el flujo del gel viscoso que rodea al diente en los estadfos
imiciales, Tebricamente este flujo es responsable de crear una tensién en
las macromoléculas que se escin formande .

Camo consecvencia je esta tensiSn se cree que el diente se mue
e caro en un fenfmenc de retoceso similar al producido por un arma de
fuego.
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Mis tarde la retraccifn de las moléculas de coligeno de
el lizarento periodontal al madurar,provoca de forma similar las fuer
zas respansables de la erupcin.

Evidencia a favor:

a) se ha comprobado que en condicicnes latiricas (sustan
cla que impide la creacién de enlaces internos e intermoleculares da
las macromoléculas de collgeno en desarrollo ) no se desarrolla el
ligamento pericdontal ¥ la erupcidn esta gravemente retardada a pesar
de qua continfia el crecimiento de los tejidos duros por estar menos
alectados.

VASCULARIZACION DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES.-

Esta teorfa es la que ha tanido mis aceptacién , y sus
argumentos son

a) Los dientes retenidos hacen enupcién cuando hay una
irritacién mecinica que produce hiperhemia (dentaduras artificiales,
msaje dijital ).

b) la hiperhemia en la periodentitis trae una supraeru-
pcién. El hipopituitarismo vel hipotirvidismo donde la erupcién est§
marcadamente retardada dada la reducida vascularidad de los tejidos
periodontales, y a la inversa en los hiperfuncianamientos, hay una eru
pcién acelerada. -

¢) la remocién del nervio vasoconstrictor causa erupcifn
acelerada, por la gran vascularidad de los tejidos periodontales.

FACTCORES DE REGULACION Y VARIABILIDAD DE LA ERUPCICN :
La cronologfa de la erupcidn de tode la denticién es suce
ptible de ser modificada por una serie de factcres : -

a) Raza.~ on los eurcpros y en los americanos de origen
europeo, sus dientes tienden a erupcicnar mis tarde que en los negros
americanos y los amerindios.

b) Tipo de Dieta.- solo en extremos de variacién nutri-
cia.

c) Patologfas.- la influencia de enfermedades, sobretodc
del tipode procesos infecciosos agudos. La pulpotomfa de un molar prima
rio acelera la erupcién del premolar de reamlazo.

d) El Clima .- la erupcién se adelanta en paises txopica
les y se retarda en los frios.

e) Tipos Constitucionales.- los procesos de erupcibn
son mis lentos en los ninos cbesos.

f} Sexo.- excepto para los terceros molares, en las ni-
fias erupcicnan los dientes permanentes a un promedic dz aproximadamente
5 meses mis temprano que los varcnes.

g) Factores Locales .- extracciones; si el diente prima
rio es extraildo después que el sucesor permanente ha comenzado movimien
tos activos de erupcifn, el permanente erupcionara ma§ temprano.

Si el primario es extraido antes del comienzo de los movimientos erup—
tivos del permanente, es muy probable que el permanente sea demorado en
su erupcién, ya que el proceso alveolar puede volver a formarse sdbore
el diente sucesor. La persistencia de temporarios puede demorar la
erupcifn .

su erupcién.

h) Apifiamiento.- el apifiamiento afecta en pegueno grado
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Las variaciones son notables alin en miembros de una misma
familia donde parecen coincidir antecedentes heraditarios y ambientiles.

En cuanto a la observacién de ambos maxilares y lados de
una misma boca revela oon frecuencia diversidad en el estado de la denti
cién , aunque esto se atribuye principalmente a factores locales.

A la erupcifn se le denomina prematura cuando se manifies=—
tan fenfrrenos visibles en la cavidad bucal pramdiande los cuatro meses de
vida § antes . Se le denomina retardada cuando los mismos fenfmenos ocurren
después de los ocho meses de vida.

Basandose en algqunas estadisticas se a encontrado que :

a) Hay mayor cantidadde erupcicmes prematuras que retarda—
das.

b) Hay mayor frecuencia de erupciones prematuras en el sexo
femenino que en el masculino.

c) Hay mayor cantidad de erupciones retardadas en los nifios
cbesos de ambos sexos.

FACICORES (UE DETERMINAN LA POSICION DEL DIENTE DURANTE LA ERUPCION :

Los factores que determinan la posicién del diente varfan en
el estadfo de desarrollo. Al comienzo se piensa que la posicifn del gérmen
dentario estd determinada mayormente por mecanismos genSticos .

Durante la erupcifn intraolveolar la posicién del diente es
afectada también por la presencia 6 ausencia de dientes adyacentes, la velo
cidad de reabsorcién de los dientes primarios, la pSrdida precoz de los
dientes primarios, procesos patolégicos localizados y por cualquier factor
que altere el crecimiento 5 conformacién del proceso alveolar. Hay wna fuer
te tendencia de los dientes a moverse mesialmente, aln antes de que apares>
can en la cavidad bucal. Una vez que ha entrado a la cavidad bucal el dien—
te puede ser movido por el labio, carrillo y msculos linguales, por dbjetos
extranos llevados a la boca, por ejemplo pulgares u otros dedos, lipices ,
etc, y moverse a los espacios creados por caries 6 extraciones. Cuando los
dientes ocluyen con su antagonista, un sistema muy complicado de fuerzas
determina la posicién del diente. Por primera vez los msculos de la masti-
cacibn ejercen ima influencia por medio del engranaje cuspideo .

Las fuerzas haciaoclusal de la erupcidn y el crecimiento
alveolar son contrarrestados por la cposicifn de la fuerza de la oclusién
dirigida apicalmente. la membrana periodontal estd disefiada para dispersar
las fuerzas potentes de la masticacién al hueso alveolar.

la inclinacién axial de los dientes permanentes es tal que
algunas de las fuerzas de la masticacifén producen una resultante mesial a
través de los puntos de contacto.

A el resultado de las fuerzas musculares que actfan por me-—
dio del engranaje de las superficies oclusales se le llama componente ante—
riorde fuerza, mientras que la tendencia al movimiento mesial es una dispo—
sicién heredada de la mayorfa de los dientes a moverse mesialmente, aln
antes de estar en oclusién. El oumponente anterior de. fuerza es contrarres—
tado por los contactos proximales y por la musculatura de los labios y
carrillos . A medida que se produce el desgaste oclusal, el campcnente ante
rior de fuerza no es alterado mayormente, siempre que el arco dentario est®
intacto vy no haya maloclusién . Las fuerzas de oclusi&n pueden, natural—
mente , desviar un diente en otra direccién si el engrane es incorrecto .
Aunque el desgaste oclusal disminuye la altura de las coronas, no aumenta
la distancia interoclusal porque el crecimiento alveolar campensa durante
casi toda la vida.



MWIMIINTOS DE CRECIMIENTO DE LOS GERMENES CENTARIOS

APARICION DE LA LAMINA DENTARIA:

Ocurre simultineamente para los dientes de las dos
denticiones durante la sexta semana de vida intrauterina. Si bien las
proliferacicnes para los gémencs de los dientes temporarios se
presentan antes que las de los permanentes, todos ellos tienen su
origen en una sola l4mina dentaria, (Ver figura 15;A-B).
DIFERENCIACION DEL ORGANO DEL. ESMALTE:

De la limina dentaria se desprende el listfn dentario,
uno para cada diente temporario, en el cual a de diferenciarse el
abultamiento epitelfal que originard el 6rganc del esmalte, Esto ocurre
para los dientes temporarios durante la 7°semana de vida intrauterina.
Para los dientes permanentes, la diferenciacién acaece con un ligero
adelanto del primer molar, 15°semana con respecto a los incisivos,
caninos y premolares, l6°semana, siempre en el claustro matermo.Ya en
este momento comienza a retrasarse los procesos de los dos Gltimos mola
res; 3er. mes y Jer ano de vida extrauterina para el primero y sequndo
respectivamente, (Ver figura 15;C).

DIFERENCTACION DEL BULBO DENTARIO:

La diferenciacién del mesodermo contenido por el 6rga-
no del esmalte es simultSnea para los dientes temporarios, 9a semana;
en los permanentes los cinco dientes anteriores prosiquen juntos su
evolucién, 18a semana; el primer molar permanente levemente adelantado
17a. semana; el sequndo y tercer molares siguen retrasados ocurriendo
para ellos a los doce meses y seis afios desmués de nacimiento, (Ver fi-
qura 15-D).

DIFERENCTACION DEL SACG DENTARIO:

En la décima semana de vida intrauterina, para. todos
los temporarics; En los permanentes con las caracteristicas ya c¢itadas:
ocurre 2 la 2la. semana para los anteriores; el primer rolar adelanta
un poco mis su evolucién, 19a. semana; los Gltinos molares diferencian
el saco dentario a los 14 meses y siete aios de edad, Ver figura 15:E).

OCLUSION DEL SAO0 DENTARIO:

Este momento sefiala la liberacifn del folfculo de la
lamina dentaria. Los temporarios lo hacen juntos durante la 15a. semana,
entre los pemmanentes solamente el primer molar rompe el pedfculo en el
claustro materno, a las 20 semanas. Después del nacimiento incisivos,
caninos y premolares lo hacen durante el noveno nes,el segqundo molar
a los dieciocho meses, y el tercero a los ocho afos,; (Ver figura 15,F),
OOMIENZO DE LA CALCIFICACION:

Todos los dientes temporarios y el molar permanente
comienzan a calcificar en el claustro materno, los céducos habfan cum-
plido su evolucibn simultfineamente. En este paso los dos molares se
demoran dos semanas con respecto a los anteriores ,6stos lo hacen en la
16a. y aquellos en la 18a. El primer molar permanente, en la 25a. sema
na . Los restantes permanentes comienzan a escalonar sus desarrollics;
los incisivosa los 12 weses, el canino a los 26 meses, los premplares
a los 3 y 4 afios, respectivamente, para el primero y sequndojel 2°molar
a los 4 afos v el tercero a los nueve afios, (Ver figura 15:H).
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TERMINO DE 1A CALCTFICACION ¢
Los dientes erupcionan cuando afin no se ha campletado la
calcificacién. la formacién definitiva del Spice ocurre,para los tempo-
rarios anteriores,alredador de los seis reses despuds de la erupeifn.
En los posteriores el plazo es ligeramente mis largo,
llegando hasta el afio, (Ver figura 15,N). Los permanentes lo hacen entre
dos y tres afios despus de erupcionar,

SIMBALOGIA
A) Aparicifn de las proliferaciones epiteliales, l:Epitelio.2:Corion.
3:5urco labial, 4:Limina dentaria.

B~C) Desarrollo de la l&mina dentaria.5,6:Proliferacifn para el diente
temporario y permanente, respectivamente.

D) Diferenciacién del mesodermo.7:Papila dentaria .
E) 8:Vaso de Florencia . 9:Saco dentario
F) Oclusién del saco dentario y resorcién de la lSmina dentaria.

G} 10:Foliculo del diente temporario. 11:Organo del esmalte, 12:Bulbo
dentario. 13+ Esbozo del folfculo del diente permanente.l4: Hueso.

H} Comienzo de la calcificacién. 15:Esmalte. 16: Dentina .

I) Alargamiento apical del bulbo dentario.
J) Camienzo de la erupcién del temporario.

X} Ruptura de la canastilla &sea.

L) Carpresién del corion.

M) Conpresifn del epitelio

N) El diente temporario ya ha ccmpletado su eruncifn,
8) Resorcifn del temporario.

Q) Erupcifn del permanente.



FIGURA 15. DESARROLLO DE LOS GERMENES DENTARIOS
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CIRECCION DE ERUPCION DE LOS MOLARES:

Los molares superiores erupcionan de mesial a distal ., y
en inferior erupcionan de distal a mesial.

ARCADA TEMPORAL

CRONOLOGIA DE LA DENTICION:

bentro de un marcen normal de variacifn, los 20 dientes
temporarios que constituirin las arcadas temporarias, hacen su erupcifn
en épocas determinadas; ahora, para una mejor interpretacién se presenta
a continuacién un cuadro en el que se cbserva la cronologfa desde la
formacifn campleta del esmalte hasta su reabsorcién radicular:

DIENTE ESMALTE COMP.  ERUPCION RALZ COMP, HEABSORCICN

[ee ) TER.
I1.C.S. 1 1/2 meses 7 1/2 rases 1 1/2 afios 5 anos 8 anos
I.L.S. 2 1/2 meses 9 meses 2 arnos 5 anos 8 anos
C.S. 9 meses 18 meses 3 1/2 afos 9 afios 12 anos
ler. M.S. 6 meses 14 meses 2 1/2 anos 7 afios 10 aros
2°M.S. 10 meses 24 meses 3 anos B afios 11 aros
I.C.I. 2 1/2 neses 6 meses 1 1/2 anos 4 aros 7 anos
I.L.I. 3 meses 7 meses 1 1/2 a”os —
C.I. 9 meses 16 meses 3 1/4 afios 9 afics 12 afios
ler.M.I. 5 1/2 meses 12 meses 2 1/4 aros 7 aios 10 afos
2°M.1. 10 meses 20 meses 3 afios g 11 afios

ESPACIOS DE CRECIMIENTO :

Estos espacios se encuentran de canino a canino , tanto
de superior camo inferior y nos sirven para compensar el espacio ya que
los dientes permanentes son mucho mis grandes que los temporales .

Dentro de estos espacios encontramos "los espacios pri-
mates, descubiertos por el Dr. Baumer, que los localizé en la arcada
superior entre lateral y canino: y en inferior entre canino y primer
nclar .

Estos espacios primates, en superior desaparecen cuando
erupciona el lateral permanente y en inferior desaparece cuando erupciona
el primer molar permanente,

CARACTERISTICAS OON RESFECTO A SU FUNCIN ¢

Después de los tres afos,no se encuentra curva de SFEE,no
hay interdigitacién cuspidea, por lo cual vamos a encontrar abrasifm fisi
ol6gica, no vamos a encontrar puntos de contacto, casi no se chserva so—
bremordida,apifiamiento 6 mordida cruzada. La mordida borde a borde es lo
normal.



FUNCIQN DE LA DENTADURA TRMICRAL :

1) Son necesarios en la preparacién mecinica de los alimentos para
una buena digestin y asimilaci6n de los alinentos durante uno de
los periodes mis activos de crecimiento y desarrollc.

2) Mantieren el espacio neccsario en los arcos dentales para los dien
tes permanentes.

3) Estimilan el crecimiento de los maxilares por medio de la mastica-
cibn, especialmente en el desarrollo de la altura de los arcos
dentarios.

4} Son importantes en el desarrollo de la fonacién . Esta denticién
es la que da la capacidad de pronunciar correctamente . La pérdida
temprana y accidental de dientes primarios anteriores puede llevar
a dificultar la pronunciacifn de sonidos como : "£","v","s","z","t
"th",. Incluso despuds de erupcionar la denticién permanente puede
persistir dificultad en oronunciar "s","z","th".

5) La denticifn temporal tambiefi tiene la funcién de dar una aparien—
cia estftica en el nifo.

RESORCION RADICULAR:

Camnienza cuando el permanente a iniciado su excursién
en direccifn gingival.

La presencia subyacente de la corona del diente perma
nente es, sino el factor decisive, un inportante coadyuvante en el pro~
ceso de resorcién.

Cuardo la pérdida de la sustancia radicular se acentGa
el diente temporario comienza a moverse y el choque masticatorio hace
que se incline en poco hacia vestibular, en tanto que la encfa que lo
rodea , algo inflamada, sangra con facilidad.

La resorcifn, sigue en los unirradiculares, un plano
que va desde vestibular y apical hacia palatino y cervical, mientras que
en los molares se produce a expensas de las caras internas de las rafces

Ello se debe a la posicién del gérmen del diente per--—
manente.

Ia encfa aparece inflamada, engrosada y sangrante. A
veces, a través de una formacidn de tipo granulamatoso que ocasianalmen—
te incluye restos del 6rgano del esmalte, es posible ver asamar el borde
inisal &6 una clspide del diente permanente. Anteriormente ha desapareci-
do el periodonto, y el alvedlo ha perdido sus caracteristicas, quedando
solamente una formacién trabecular de forma indefinida.

TEORTAS SOBRE RESORCION RADICUIAR :

Se clasifican en tres gruros, segln se basan en una
accidn mecdnica,quimica 6 biolégica.

Algunos autores atribuyen la resorcién radicular a la
acciln traumitica de la corona del diente permancnte; no cbstante, se
objeta que aveces el temporario cae sin que aquel exista. Ademis la coro-
na del definitivo se encuentra bastante separada del ciduco como para que
pueda hacer sentir su accién directa.

Otros autores descubren la reaccidn 8cida del tejido
subyacente al diente terporario: reconocen la formacién responsable de la
acidez y describen las caracteristicas del tejido interpuesto entre ambos
diantes, asi atribuyen la formacifn de ese tejido a la intensa irrigacién
del saco dentario que manifiesta su actividad en tal sentido .

Otro autor estima que la resorcién es un fenfmeno ——
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qui~ico cuya causa reside en el Srgano del esmalte permanente.

Existe otra teorfa a la que se adjudica la responsabi-
lidad del proceso a la accién de los cementtclastos alojados en las lagu
nas de Howship. El fenfmeno desencaderante serfa la accibn irritante del
diente en proceso de erupcién. Se produce asf una proliteracién del pe—
riodonto y del tabique folicular, forméndose un tejido absorvente que
manifiesta su acciém prirero en el hueso, luego en el cemento, y par fin
en la dentina,

De cualquier manera, lo cilerto es que no puede hamolcgar
se el reemplazo de la denticifn can al resorcifn radicular. Se trata
de un problema realrente camplejo, va que no sblo la rafz desaparece sino
también, junto con ella, todo el parodonto del diente temporario.

ARCADA MIXTA

El perfodo de la arcada mixta se incia con al erupcién
del primer molar permanente alrededor de los 6 afos, y termina con la
cafda de los temporarios y su reemplazo por los permanentes, a excepcién
de los terceros molares; siendo el término de este periodo alrededor de
los doce afnos.

Los dientes permanentes que se encuentran en un lwgr en
el arco en el que antes ocupaba un diente primario se les denomina sucesio
nales, a saber,incisivos, caninos y premolares. lLos dientes permanentes
que erupcionan por detrds de los dientes orimarios, se denominan dientes
accesionales .

Desde el punto de vista clinico, hay dos my
1 tes en el perfodo de la dentici6n mixta:(l) la utilizacién del
perimetro del arco y {2) los cambios adaptativos en la oclusién que ocu—
rren durante la transicién de una denticién a otra.

USO DEL, PERIMETRO DEL ARCO DENTARIO:

Existen cambios normales en el perfmetro del arco denta
rio que llevan a la denticién permonente a una buena pcsicién y oclusibn
por medios naturales.

Existen tres usos del perfimetro del arco:

1,- Al{.r_xeamienfn de los incisivos permanentes :ellos llegan tfpicamente

ap: .
2.~ Espacio para caninos y premolares.
3.~ Ajuste de la oclusifn molar; los primeros molares permanentes, que exup-
cionan cGspide a clispide, deben cambiar a una relacién de clase I
si se va a lograr una oclusifin nommal.
Cuando erupcionan los incisivos permanentes mds grandes, encuentran
espacio en el arco solamente por que: el ancho del arco aumenta ligera-
mente ,2) hay alguna separacifn interdentaria y 3) los caninos prima—
rios se mueven distalmente. Todavia hay un ligero apifiamiento tfpico
despufis de la erupcifn de los incisivos laterales permanentes ,que
habitualmente no se alivia hasta que se pirden los caninos primarios.
Cuando los incisivos se alinean, lo hacen en parte a
expensas del espacio posterior disponible para la eruncién canina y premolar
y_el ajuste molar . El canino y los premclares eripcionan en el espacio
libre posterior, nomalmente excesivo. Si el ajuste molar ha de lograrse
por medios dentarios, debe quedar algln espacio posterier despuss de la
llegada del canino y premolares, de modo que debe producirse un corrimiento
mesial terdfo del primer molar permanente.



El perfmetro del arco mardibular se acorta durante la denti-
cifn mixta , segin Baume se realiza al cerrarse el espacio primate y
otra separacifn interdentaria desde atrds,con la erupcifn de los prime—
rus.aplares permanentes,mientras Clinch y Mather informan que el espacio
primate se cierradesde adalante con la erupcidn del incisivo lateral que
fuerza al canino distalmente.

Lo importante es entender que el espacio libre es la diferen
cia en tamano entre los dientes prirmarios y sus sucesores permanentes.,

El método de utilizacién del espacio lihbre es el factor cla-
ve en la denticifn transicional.

CAMBIOS OCLUSALES EN LA DENTICION MIXTA :

El habitual plano terminal recto de la dentadura primaria
trae ,tfpicamente, una relacién clspide a clspide en los primeros molares
pemmanentes, los que luego alcanzan una relacién de clase.I por,l)un co~—
rrimiento mesial tardfo, despufs.de la pfrdida del segundo molar primario
12 Jmayor cracimiento hacia adelante de la mandfbula que del maxilar
superior,o muy probablemente, 3) wuna combinacidn de 1y 2 .

las demis consideraciones se tratardn en el capitulo de oclu-
sién.

ANALISIS DE LA DENTICICN MIXTA:

Su proposito es el de evaluar la cantidad de espacio disponi-
ble en el arco para los dientes permanentes sucedfneos y los ajustes
oclusales necesarios; para completar un andlisis de la denticifn mixta
deben tomarse en consideracién tres factores:

1) Los tamahos de todos los dientes permanentes por delante
del primer molar permanente.

2) El perfmetro del arco.

3) Los cambios esperados en el perfmetro del arco que pueden
ocurrir durante el crecimiento y desarrollo,

Se han sugerido diversos métodos de andlisis de Denticifn mix
ta sin embargo ; todos caen en dos categorias:

1) Aquellos en que los tamafios de los caninos y premolares no
erupcionades son calculados a partir de mediciones obtenidas por medio de
radiograffas.

2} Aquellos en los que los tamafios de los caninos y premola--—
res se derivan de conocimientos de los tamafos de los dientes permanentes
ya erupcioandos .

ARCADA PERMANENTE
CARACTERISTICAS DE LA ARCADA PERMANENTE:

La dentadura permanente consta de 32 piezas,16 en cada maxilar-

las formas de las arcadas han sido consideradas como diastsli-
cas ,mesostblicas y sistflicas, siendo cuadrada ,oval 6 alargada, respec-
tiva mente.

Las dinensicnes de las arcadas estfn vinculadas y en fntima
relacifn’ con la forma de tamafio de los dientes y de la cara. Ya los antro-
pologistas han reconocido sta relacién: generalmente log dolicocéfalos
presentan arcadas alargadas y los braquicéfalos arcadas anchas.

Mds directamente la morfologia facial ejerce su influencia
scbre las dimensiones y forma de la arcada.
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CRONDLOGIA DE LA DENTICION

DIENTE ESMALTE COMP, ERUPCION RAIZ COMP.
I.C.5. 4-5 afios 7-8 aios 10 anos
I.L.S. 4-5 afics 8-9 afios 11 anos
C.s. 6-7 anos 11~12 anos 13~15 anos
ler. P.S. 5-6 anos 10-11 arnos 12-13 anos
2°P.8. 6-7 ailos 10-12 afos 12-14 ancs
ler. M.S. 2 1/2-3afios 6-7 ahos 9-10 afics
2°M.5. . 7-8 afios 12-13 afios 14-16 afios
Jer. M.S. 12-12 afos 17-21 afios 18-25 afics
I.C.I. 4-5 afios 6-7 afios 9 afos
I.L.I. 4-5 afios 7-8 anos 10 afios
c.I. 6-7 afios 9-10 afios 12-14 afos
ler.pP.I. 5-6 afios 10-12 afios 12-13 afios
2°p.L. - 6-7 afios 11-12 afios 13-14 afos
Jer.M.I. 2 1/2 3 afios 6-7 afos 9-10 ahos
2°M.I. 7-8 afos 11-13 ajos 14-15 afios
3er. M.I. 12-16 afios 17-21 aros 18-25 afios
SUP: 6-1=2md=5=3-7
La secuencia mis canin en cada arco es: INF; §-1-2=3-4-5-7

PERICDOS DE ERUPCION DE LOS PERMANENTES:

El pericde de eruncién de les rermanentes en ésta etapa
puede dividirse en dos perfodos diferentes y consecutivos :el primero
de 6-8 anos y que comprende la aparicidn de los nrimeros molares oor
arrds y el cambio de lcs incisivos nor delante, formando cam se ve |,
dos zonas de erupcidn: ura anterior v otra vosterior, quedando entre es—
tas una"zcna de sostén” formacda vor los canines y molares temporarios,
cuyo fin es evitar se modifique el enaranaje v altura de la oclusifm .

El sequndo perfodo entre los 9 y 12 afios, cominenza cuan—
do ya los molares e incisivos vermanentes ocluyen, y sosteniends éstos
la oclusién, se efect@a el reemplazo de los molares temwrorarios por los
premolares permanentes, y Caninos temporarios vor los permanentes.

La correcta posicién de este gruo incisivo es efectuada
por las presicnes ejercidas por la lenqua y labies.
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INTERRELACIONES ENTRE CALCIFICACION Y ERUPCION :

Durante la erupcifn de los dientes de reemplazo,
ocurren muchas actividades simultfneamente: el diente primario se
reabsorbe, la rafz del permanente se alarga, el proceso alveolar
aumenta en altura y el diente permarente se2 mueve en el hueso.

Aunque todos estos procesos estan interrelacionados,
son mis independientes de lo que se pensaba; camo veremos a continuacibn:
1) La velocidad de su erupeidn no se correlaciona bien con la elongacién
radicular.

2) Los dientes permanentes no comienzan movimientos eruptivos hasta
despuSs que se ha campletado la corcna .

3) Pasan por la cresta del proceso alveolar cuando se ha formado aproxi~
madarente dos tercios de la rafz y perforan el margen gingival cuando mis
6 menos tres cuartos de la rafz estf formado .

4) Lleva de 2-5 anfos para que los dientes posteriores alcancen la cresta
alveolar despufs de completar sus coronas v de 12 a 20 meses alcanzar la
oclusién, después de llegar al mirgen alveolar.

5) las rafces habitualmente se carpletan wnos pocos meses después de lo-
grar la oclusifn.

Se ha sugerido que los dientes erupcionan, permitiendc a
las rafces crecer.

ESPACTMIENTO ANTERIOR:

Broadbent denamina a éste perfodo que va desde la erupcidn
de los incisivos laterales hasta la erupcidn del canino la etapa de " el
patito feo ", esto se presenta entre los seis y doce afios.

Este término es muy adecuado ya que implica una metamrié-
sis inestética conducente a resultados estéticos. Puede desarrollarse un
espacio entre las coronas centrales maxilares, y las corvnas laterales
pueden separarse. En realidad las coronas de los caninos golpean las raices
en decarrollo de los incisivos laterales, dirigiendo las rafces medialmente
y haciendo que las coronas se abrdn lateralrente. Las rafces de los centra-
les también se ven forzadas en direccién convergente.

Cuando los laterales siguen erupcionando, porciones mds
estrechas de sus rafces estdn en proximidad a los caninos en desarrcllo.

En esta etdpa el maxilar superior esta abultandose en la
regifn de los caninos a redida que el proceso alveolar se desarrolla
alrededor del canino an formacidn. Con la emigracién oclusal del canino con
la ayuda del proceso alveolar ,el punto de influenciadel canino sobre los
laterales ser§ llevada medialmente, lo que también influiri en el cierre
del espacio entre los centrales. Con la eruncién de las coromas de los
caninos , queda mayor espacio en el hueso para permitir el movimiento late-
ral de las raices de los laterales, (Ver figura 16).

FIGURA 16




CAPITULO III

OCLUSION Y MALOCLUSION

CONCEPTOS DE LA OCLUSICN

DEFINICION .- Cuando a partir de una inoclusién el maxilar se eleva par
acci6n de los misculos masticadores masetero, tenporal y nterigoidec in-
terno hasta que se establece contacito entre los arcos, se llega a la si-
tuacién denaninada oclusién dentaria. Par consiquiente para que ésta

se produzca se requiere un tonismo miscular suficiente camo para vencer
la gravedad, que constituye la causa de la inoclusi6n fisiolégica est3ti
ca,

Ocluisén seqn Angle, es la relacién nomal de los planos
inclinados oclusales de los dientes, cuando los maxilares estin cerrados.
OCLUSION FUNCICNAL.- Este término significa que conduce a la funcifn y se
refiere a un estado de oclusifn. :

1} En el cual las superficies oclusales no presentan obstéculos o inter-
ferencias para los movimientos suaves de deslizamiento de la mandfbula.
2) Donde hay libertad de cierre para la mandfbuila 6 para que sea guiada
hasta la interdigitacién cuspidea méxima en oclusién céntrica y en rela—
clén céntrica.
3) En el cual las relacicnes de contacto oclusal contribuyen a la esta—
bilidad oclusal.

Esta oclusién funcional es importante para la buena salud
y el funcionamiento adecuado del sistema masticatorio.

A continuacién estudiaresos los conceptos mis importantes
dentro de la oclusién funcional:
a) Interferencias.- La interferencia al cierre en intercuspidacién méxima
se le llama contacto prema‘uro en céntrica. Un contacto schre el lado de
trabajo 6 el desplazamiento de 'm diente del lado de balance es designado
caro interferencia de kalance.

Un contacto oclusal scbre el lado de trabajo que estorba
los movimientos de deslizamiento suave, es llamado interferencia de trabajo.

la interferencia protusiva es un contacto oclusal que pro-
voca desoclusién de los dientes anteriores 6 un movimiento exagerado de
8stos durante los movimlentos protusivos.
b) Oclusifncéntrica.~ Es la intercuspidacién mixima de los dientes.
c} Topes en céntrica.- El término se refiere a los contactos oclusales en
las clspides de soporte y las fosas 6 crestas marginales cuando los dientes
estdn en oclusién céntrica, las clspides de soporte incluyen las vestibula-
res de los premolares y rolares infericres y las linguales de los premola—
res y molares superiores. Las clispides de los caninos inferiores son de so~
porte y los incisivos inferiores son tratados como bordes de soporte.

la precencia, posicién v caracteristicas morfoléagicas de
las cfispides, fosas v crestas marginales que son topes céntricos influyen
de manera considerable en la dimensifn vertical de oclusién y en su estabi-
lidad . Si no se proporcionan topes en céntrica, adecuados,habr§ inestabi-
lidad oclusal, la cual a su vez provoca desplazamiento de los dientes y
trastornos en las articulaciones y mGsculos .
d} Relacién céntrica.- Se define asf a la posicién mis retrusiva del
maxilar inferior, en la cual los cfindilos estén oCupando la posicién mis
posterior mis superior y mis media en la cavidad glenoidea sin producir
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presicnes en los tejidos retroarticulares, y desde la cual se pueden
iniciar libremente movimientos de lateralidad.
e) Dimensifin vertical .- Es la posicién €igiolégica de descanso-2mm.

FACTORES QUE MODIFICAN LA OCLUSICH.~

La oclusién puede modificarse como consecuencia del
tamafio, forma e implantacién de los dientes que alternan la topogra
ffa de los arcos dentarics por la ausencia de los dientes y el con=
secuente desplazamiento de los remanentes proximales y hasta del anta
gonista por ruptura del equilibrio que mantienen los dientes en posi=—
cibn. y por las pérdidas de sustancias coronarias § reconstrucciones
defectucsas que gravitan en menor medida.

CCLUSICN DEL MEONATO:

En estado de reposo el borde incisivo del maxilar
inferior esta en posicién distal y descansa sobre la plataforma incisal
del maxilar superior, de manera que no hay una no oclusién anterior.

No es raro encontrar una separacién entre los bordes
incisivos en el recien nacido; esto probablemente cbedece a la interpo
sici6n de la punta de la lengua. Tambifn se encontrara una inoclusibn
anterior cuando la posicién distal del maxilar inferior (hasta 12mm, }
sea mayor que el ancho de la plataforma incisal (de 8 a 10 mm. } scbre
la cual tiene que descansar el borde insicivo inferior.

El tamafio e inclinaci6n de la plataforma incisal es
diferente en cada individuo, pudiendo distinguirse tres tipos diferen-
tes de oclusién:

1.~ la oclusién en escalén .
2.- la oclusién en forma de tapa de caja .

3.- 1a oclusién progénica.

1.~ La oclusién en escalén.- en diversos grados,es la que con mis fre
cuencia se advierte en el recien nacido, entre el maxilar superior y
el inferior situado mis distalmente forma un escalén, cuya profundidad
depende de la situacifn mis o menos distal del maxilar inferior.

Seqin la inclinacién de la plataforma incisal, se dis

una oclusién escalonada plana, o una oclusidn escalonada oblicta
. War figura 17;A-B)

El contacto entre las pmtubarancxas alveolares late-
rales es casi sienpre absoluto. En los movimientos de proyeccién y la-
teralidad del maxilar inferior, cuando se trata de oclusién escalonada
plana , hay siempre contacto entre los bordes alveolares.

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

Las radiografias de los maxilares del recien nacido
demuestran que la direccién de los gérmenes de los dientes de leche
ésta intimamente ligada con la incliracién de la plataforma incisal su
perior.

La oclusién escalonada plana es propia de los bebes
robustos y bien desarrollados; aqul los gérmenes de los incisivos es~
tin inclinados oblicuamente hacia delante, estas relaciones ofrecen
Gptimas condiciones biol6gicas para que el maxilar inferior pueda conti
nuar su desarrollo bajo 1a mflue.nCJ.a funcional de la alimentacién a pecho.



Estas relaciones se presentan mucho menos favorablemente
en la .-*lusifn escalonada oblicua, pues en las radiograffas se encuen
tra una posici6n mds vertical de los gérmenes dentarios, llevando as{
mis facilmente a un desarrollc insuficiente del maxilar inferior, y
que al hacer erupcifn los dientes de leche no engranen mutuamente,
siendo mis frecuente una oclusifn baja 6 una supraoclusién.

2.- La oclusién en forma de tapa de ~aja.-

Es una variante de la oclusién escalonada ablfcua. La
plataforma incisal es en estos casos mucho mis vertical, cubriendo
por campleto la cresta alveolar inferior.

Los procesos alveolares laterales quedan separados cuando
se avanza la mandfbula. Lo interesante es que &sta forma de oclusién
representa una etapa de madurez de la formacifn de los maxilares y que
se encuentra generalmente,en los nifios sanos y robustos. Esta oclusién
es menos frecuente que la anterior .

Esta oclusién es en cierta manera, la fase previa de la —
oclusién cubjerta genuina en la dentadura de leche, Dicha oclusifn en~
torpece grandemente el desarrollo del maxilar inferior a causa de la
inclinacién de la plataforma incisal superior. En unos cases, se corre
el riesgo de que se forme una distoclusibn (con oclusién cubierta ):y
si el maxilar inferior logra vancer el entorpecimiento de la oclusién
baja, puede formarse una progenie de la dentadura de leche, a consecuen
cia de la situacifn vertical de los gérmenes, (Ver figura 17;C) .

3.- la oclusién Progénica.-

En la que también se incluye la oclusifn borde a borde fron
tal, es una forma de oclusién que miy raras veces se presenta en el re-
cien nacido, (Ver figura 17:D~E ).

Camo esta forma de oclusién anarece en nifos cuyo desarrollo
no es completo, cabe pensar que esta progenie es una persistencia de la
progenie embricnaria del segundo mes y que , por lo tanto, adquirird su
normalidad durante el desarrollo quedando rezagado el maxilar.

SIMBOLOGTA

A} Oclusién Escalonada

B) Oclusién Escalonada Oblicua

C) Oclusién en Forma de Tapa de Caja
D) Oclusién Progénica

E) Oclusién Borde a Borde

1) Incisivo Temporal
2) GSrmen del pPermanente
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Ia influencia de la lactancia sobre la Oclusifn .-

La crianza a pecho puede influir favorablemente &
desfavorablemente en el desarrollo del lictante. El esfuerzo mscular
de la succifn, que interesa a todos los mfisculos del hioides y de la
masticacién, excepto el orbicular de los labios,proporcicna fuertes
impulsos de desarrollo.

La necesidad de avanzar muchfsimas veces el maxilar
inferior en la segunda fase de la succién, estimila considerablemente
el crecimiento del mismo, circunstancia harto importante en esta face
critica del desarrolle, en la que todavia no existe una oclusibn deter
minada, por faltar los dientes.

Tiene muchfsima importancia la posicifn en que se
coloque el nific para mamar. De ordinario, las madres colocan al nifio
casi horizontalmente lo que es una equivocacifn, pues la parte del
pecho que rodea el pezén le tapa la narfz, cbligando al nifo a respi-
rar por la boca con lo que se le obliga a interrumpir continuamente
la succifn para respirar .

Se recomienda se mantenga al lactante en posicidn ver
tical, lo que facilita la libre respiracién por la narfiz, obligdndole
a avanzar y retroceder el maxilar inferior para exprimir el pezdn.
Evitese que la cabeza se incline demasiado hacia atrds para no difi—
cultar la deglucién .

As{ se ha observado pués.que desde los 5 a los 8 me—
ses la mandfbula ha avanzado lo suficiente, afin en el caso de una
posicién distal grande, para que cuando rompan los incisivos de leche
pueda establecerse un entrecruzamiento correcto.

En un estudio que se realizé en un nifo desde su naci
miento hasta los ocho aros, se observd que, a pesar de que el masdilar
inferjor estaba situado muy distalmente cuando nacif, se trasformo’en
una cclusifn correcta de la dentadura temporal y de la permanente .
Entre el primer dfa y el fin del cuarto mes, la situacién de la mandi-
bula , que era 6mm. distal, disminuys a lmm.

Si la relacifn mesiodistal entre ambos maxilares no
se ha igualado antes de la erupcién de los incisives temporales, de 1o
cual pueden tener la culpa diversos factores, entonces fracasard la
denticién correcta, formindose anamalfas de la oclusién cubierta con
distoclusién 6 la progenie.

OCLUSICN DE LA DENTICION PRIMARTA:
Forma de la Arcadas.-

Las arcadas dentarias reciefi completadas de un nifo de
tres afios de edad, presentan la forma circular, semejante a todos sus
demis elementos, crinso, cara, paladar. Los dientes temporarios estfn
enclavados en sus alveolos verticalmente sin inclinacién, en forma tal
que sus ejes longitudinales son paralelos entre si y perpendi
al plano oclusal. ILos bordes y superficies oclusales estdn todos en
este mismo plano,no presentando normalmente ninguna curva.

Las arcadas temporarias constituidas guardan relacicnes
métricas estrechas con la forma y tamafio de los dientes, de la cara y
la cabeza.
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oclusién normal de tres a cuatro ahos: la arcada inferior -
ests en relacifén lingual con respecto a la superior,es decir samejante
a la permanente.

La superior circunda a la inferior,los incisivos superiores
recubren a los inferiores y también en relacién mesial por el menor dii
metro mesiodistal de los incisivos inferiores,de manera que cada vieza
superior ocluye con su antaqonista v 1a siguiente de la arcada inferior.

La clispide del canino v los molares quardan relaciones mesio
distales semejantes a las permanentes.

Debemos destacar que les sequndos molares de ambas arcadas
terminan distalmente en un mismo plano o plano postlécteo en razén del
menor difmetro mesiodistal de los molares superiores;ademis todas las -
piczas de las arcadas presentan en ésta época (3 a 4 afos) puntos de con
tacto similares a las arcadas permanentes.

La denticifn temporal y mixta pueden presentar un entrecruza
miento mis profundo gue en la pemmirente,y la razén es que en la oclusifn
normal la mandfbula crece hacia abajo vy adelante,de modo cue el entrecru
zamiento tiende a decrecer desde la denticifn primaria hasta que se cam
pleta la denticifn adulta.

Evolucién hasta los seis afios: El nifo de tres anos con to
das sus piezas tamporarias,entra en un periodo de aparente remoso denta
rio,que durar§ hasta los seis afios,fpoca en que eruncionan los primeros
molares penmanentes.La alimentacién mis intensa y s6lida da lugar a -
una abrasi6n mecinica de sus cispides y a un ajuste de su oclusifn pro-
duciéndose una ligera mesioclusién fisiolSgica,que dard lugar paulatina
mante a la formacién de un ligero escaldn distal,es decir,el plano que
formaban ambas caras distales de los molares marca una pequefia diferencia
por mesializacién de los inferiores.

Alrededor de los 4% a 5 afios de edad canienza la formacién
de los espacios o diastemas fisiolégicos que traducen el crecimiento nor
mal de los maxilares;estos estan destinados a camwensar la diferencia -~
del tamano entre las piezas temporarias y permanentes.

Reglas de Bogue:

1)Todo nifio a la edad de 4% a 5 ahos debe presentar diastemas
entre sus dientes anteriores.Si dichas piezas conservan.comtactos proxi-
males en ésta época,traduce una anormalidad,una detencion del crecimiento
vy un futuro apifiamiento incisivo.

2)La distancia cervicolinqual entre los sequndos molares tem
porarios superiores debe ser mayor a 28mm.;si las arcadas tienen menos
de &sta distancia,en su ancho cervicolingual,estd detenido el crecimiento
transversal y se traducird por una futura atresia.

A medida que nos acercamos a los 6 afos,notamos por distal
de los sequndos molares temorarios el aumentn del espacio retromlar (1
an. aprox.) vy el relieve que forma para su préxima erupcién el molar de
los seis anos.En esta etapa préxima a la evolucién del rrimer molar per-
manente,muchos nifios presentan una oclusién anterior de borde a borde,
que llevan en alqunos casos pronunciados a pensar en una clase I1I,siendo
este desplazamiento debido a la abrasi6n muy marcada de sus piezas =
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tampararias,y a la nooml falta de curva de oclusifin o de SPEE de los —

arcos infantiles.

PLANOS TERMINALES;estos planos determinan la oclusifn cuando
erupcionan los primeros molares permanentes,y estd determinada por la po_
sicifn de los sequndos mpolares temporales:

PLANO TERMINAL MESIAL:

D M

Se encuentra una relacifn clspide a cspide
y nos trae tipicamente,una relacién clispide
a clspide en los primervs molares permanen-
tes,los que luego alcanzan una relacidn de
clase I por:

1)Un corrimiento mesial tardfo,desrués de la
pérdida del sequndo molar primario.

2)Por un mayor crecimiento hacia adelante de
la mandfbula que del maxilar superior.

3)Por una cambinacifn da 1 y 2.

La clspide mesiovestibular cae en el espacio
interproximal del sequndo molar y primer mo-
lar fommando asf un escalén distal,llevando-
nos a una clase II en la permanente,ya que es
un reflejo de un patrén esquelético clase II;
una condicifn que no se corriae con el cre-
cimiento.

La cfispide mesiovestibular cae en la foceta -
central del sequndo molar temporal;esto nos -
lleva a una clase ideal I en molares permanen—
tes.

Cuando la clspide mesiovestibular cae por de~
trés de la foceta central del sequndo molar
inferior;esto nos lleva a una clase IIT.
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TefSricamente se puede suponer gue hay Jdoce vias a través dc
la denticifn mixta,ya que cada una de las tres principales clasificacié-
nes de los planos terminales podria llegar a ser una de las cuatro clases
mencionadas: Clase I,Clase II,Clase III,Borde a borde.

Por e]ew.nlo si un nifio tiene un planmo termminal recto en la
dentadura primaria,un esqueletao facial clase II,leve e insuficiente es-
pacio enel perfmetro del arco para permitir un corrimiento mesial tardio
de los primeros molares permanentes,la oclusién probablemente se conver—
tira en clase II al final de la denticifn mixta.

OCLUSIQN DE LA DENTICION MIXTA:

Oclusién de la transicién.- Se le llama asi a la oclusifn que
se presenta durante el perfodo de los seis a los doce anos.

Oclusién normal del estadfo "2%.- La erupcién de los primeros
molares permanentes es a los seis afios,y su oclusitn se establece con la
clispide mesiovestibular del primer molar inferior o sino se instala una
relacién de cispide a cispide.

Oclusién normal del estadfo "3".- Este perfodo de desarrollo
y crecimiento oral estf marcado por la erupcién de los incisivos pemmanen
tes,la que se campleta de ordinario entre las edades de siete y nueve
afios .

Los anchos mesiodistales de los incisivos pem\anentes en erup
cifn deben ser casi iguales al espacio intercanino primario medido a lo
largo de la circunferencia del arco dentario,mis el espacio si existe,que
hay por detris de los caninos primarios,mis dos milimetrus para el creci_
miento o cambio de posicién.

Si el ancho mesiodistal de los incisivos permanentes es uno
o dos milimetros mayor jue el espacio disponible,estos dientes se alfnean
estéticamente hacia vestibular de sus predecesores primarios y ocuoan
un arco de difmetro mayor.En la oclusién normal,la posicién de los inci-
sivos permanentes puede considerarse normal si su aspecto es estéticamente
aceptable, si no interfiere en la funcién de los labios y si no son atra-
pados por los labios cuando la mandibula estid en posicifn de reposo o en
movimiento,Si cqumplen estos criterijos,un resalte acentable podria variar
desde 0 hasta 3 mm. y un entrecruzamiento aceptable entre 2 y 3 mm o aln
mis.

Una quia sobre la falta de normalidad de éstas oclusiones es
muchas veces la exfoliacién prematura de los caninos primarios provocada
por erupcién ectdpica de los laterales permanentes.

Estados relativos de la exuncifn de los incisivos pemmanentes
antagonistas.- Idealmente los incisivos orimarios superiores e inferiores
exfolian casi al mismo tiempo.Poco después aparecen en la superficie los
centrales permmanentes.Estos dientes contin@an erupcionando a lo largo -
de una travectoria que finaliza con un resalte y un entrecruzamiento
aceptables.El mismo procedimiento es segquido por los incisivos laterales
permanentes.Si por ejemlo,los incisivos inferiores crimarios exfolian
mucho tiemmo antes que sus antagonistas ,los incisivos inferiores perma-
nentes erupc).or*an v llegan a ocluir con 1os incisivos superiores tempora
rios.Pero si éstos se pierden bastante tiempo antes de que erupcionen -~
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los centrales superiores permanentes,los incisivos inferiores permanentes
siguen empcmmndo hasta que ocluyen con el reborde oouesto.En consecuen
cia cuando comienzan a erupcionar los centrales superiores permanentes
deben hacerlo hacia vestibular.Si esto ocurre,es posible que se produzca
una sobremrdida profunda o atrapamiento del labio inferior.

Oclusién normal del estadfo "4" .- La erupcifn de los caninos
permancntes y de los premolares se camleta casi siempre entre las edades
de 9 y 11 afios.

Al evaluar la normalidad del estadio 4,se deben examinar los
siguientes dctalles:

1)Que se haya camwmletado el estadfo 2,con los primeros mola
res permanentes en oclusifn nonral.

2)Que se haya campletado el estadfo 3,con los incisivos per-
manentes en oclusifn nowmal.

3)Que los restantes miembros de la denticién primaria que
estin en cclusifn normal conserven suficiente espacio para pemmitir la
erupcién de los caninos permanentes y los premolares.

1a oclusién normal para el estadfo 4 se manifiesta por los
puntos antes mencionados.

La predecibilidad de los difmetros mesiodistales de los cani
nos parmanentes v premolares.-La investigacién muestra una relacifm entre
la suma de los di&metros mesiodistales de los incisivos inferiores v la
suma de los didmetros mesiodistales de 1los caninos y premolares permanen
tes en el maxilar inferior y en el superior. -

En el cuadro,la mitad superior se aplica a los caninos perma
nentes y a los pramlares superiores y la mitad inferior a los caninos ~
permanentes y premolares inferiores.Sobre la linea superior de cada mitad
estén las cifras gue reoresentan la suma de los anchos mesiodistales de
los incisivos permanentes inferiores.

La columa de la izquierda representa el porcventaje de vroba
bilidades de la suma mixima de los difmetros mesiodistales Ce los caninos
pemmanentes y los premolares en un cuadrante.En otras palabras,al referir
se al cuadro,si la suma de lns anchos mesiodistales de los incisivos per
manentes es de 24 mu, ,hay entonces upa probabilidad del 95% de aue los —
anchos mesiocdistales de los canincs superiores permanentes y los pramola-
res superiores no sean mayor de 24 mm.

A’ la inversa,solo hay una probabilidad del 5% de que la suma
de éstos no sea mayor de 21lmm.
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54 18,5 18,8 19,0 19,6 13,6 19,3 20,1 20,4 20,7 21,0 21,2 21,5 21,8 22,3 22,3 22,6 22,9 23,2 23,4 23,7
TAHLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 10S 3 4 5 A PARTIR DE LA SUMA DE LOS ANCHOS DE LOS 2 111 2.
21/12=19,5 20,0 20,5 21,0 21,5 22,0 22,5 23,0 23,5 24,0 24,5 25,0 35,5 26,0 26,5 27,0 27,5 28,0 28.5 29.0
95y 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4 24,7 25,0 25,3 25,6 25,8 26,1 26,4 26,7
8St 20,5 20,8 21,5 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,0 23,3 24,6 24,9 25,2 25,5 25,8 26,1
75% 20,1 20,4 20,7 21,0 21,8 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 23,7 23,0 24,3 24,6 24,8 25,1 25,4 25,7
65¢ 19,8 20,1 20,4 20,7 20,0 21,3 21,6 21,8 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 23,7 24,0 24,3 24.6 24,8 25,1 25,4
sov 19,4 19,7 20,0 20,3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7 23,0 23,3 23,6 23,9 20,2 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
253 18,7 13,0 19,3 19,6 19,8 20,1 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4
158 18,4 18,7 19,0 18,3 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4 23,7 24,0
s 17,7 18,0° 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4
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Oclusisn nommal del estadfio "S".- La generalidad de los sequn
dos molares permanentes erupcionan una vez campletado el estadio 4,es -
habitual que &sto ocurra a la edad de 12 afios.

La oclusidn nommal en éste estadfo est§ determinada por la -
normal idad de la oclusién de los primeros molares pemmanentes,la nomali
dad de los incisivos permanentes,la normalidad de los caninos permanentes
y prerolares.la acomodacibn esqueletal para la erupcitn de los molares
permanentes se describe en el estadio 2.

Oclusifn normmal del estadio”s".- Este perfodo se campleta por
lo camin a 1a edad de 21 afios,alqunas denticiénes se campletan va a los
14 afios y otras no lo hacen hasta los 54 anos,sin que por ello dejen de
ser oclusiones normales,la oclusifn para el estadfo 6 esti detemminada
por las normas que rigen 1la oclusibn normal para la denticifn adulta com
pleta.

CLASIFICACION DE ANGIE:

Este autor basa su clasificacién en las relaciones de oclu-
5i6n mesiodistales de los primeros molares permanentes,relacién que llama
llave o clave de la oclusién,sosteniendo camw principio,la nommal implan
tacién de los primeros molares superiores en el maxilar,siends los prime
ros molares inferiores v maxilar inferior los suceptibles de cambiar de
posicién.

Establece tres clases de relacién mesiodistal de las arcadas
empleando las cifras romanas de 1,11 Y III cara designarlas.

Clase I:;estd caracterizada por la relacifin mesiodistal normal
de los primeros molares.Se cumplen las claves de la oclusién en ambos
lados,clspide mesiovestibular de los primeros molares permanentes inferio
res hace contacto entre el segundo premolar y la clspide mesiovestibular
de los primeros molares permanentes superiores.

Los dientes anteriores pueden presentar variables anamalias
de posicién en uno o ambos maxilares a la vez.Pertenecen & é&sta clase I
el 70% de los casos de maloclusién.

Las mis frecuentes malposicifnes anteriores son;

1)Retruciones superior e inferior(falta de desarrollo antero~
posterior y transversal de los maxilares) con apifamiento dentario y ge—
neralmente caninos fuera de la arcada.

2)Retrucién superior s6lamente,con mixilar inferior normal,
los caninos superiores generalmente retenidos o en vestibulointraversién
sin o con espacio,es la aparente clase III por su aspecto facial y rela-
cisn bilabial aparente.

3)Protruci6n superior;dientes en vestibuloversifn y con dias~
temas,por su aspecto facial y relacifn bilabial aparente clase II.

4) Protrucién inferior.

5)Protrucién superior e inferior; (Ver fig, 19}.
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RETRUSION Sum

CLASE I DE ANGLE

Clase II: Estd caracterizada por la relacifn distal de los
primeros molares inferiores y de la arcada en consecuencia;pertenccen a
€sta clase el 27% de los casos de maloclusién,dentro de &sta clase se es
tablecen dos divisiones y en cada una de ellas una subdivisifn.

Clase II,1° DivisiBn:Estd caracterizada por la vestibulover-
si6n de los incisivos superiores,y el arco superior generalmente estrecho
y labios separados por entre los que se asoman los dientes supericres.

Todas las piezas inferiores en relacitn distal por lo menos
una clispide.Llos incisivos inferiores en extraversifn alcanzan m
te la mucosa palatina,el labio inferior queda entre ambos qrupos incisi-
vos,pertenecen generalmente a &sta divisifn lcsrespiradores bucales.

La subdivisién que establece Angie es para los casos de uni-
lateralidad en la relacién distal.

Clase II,2° DivisiSn: Estd caracterizada por la linguoversifn
de los incisivos,pueden afectar la linguoversifn solamente a los dos cen
trales y los laterales aparentan una vestibuloversifn o afecta a los cm
tro incisivos,siendo los caninos los vestibulados,generalmente se comprue
ba la linguoversién de los inferiores,los superiores ocultan casi cample
tamente a los inferiores llegando en alqunos casos a tocar la encia ves—
tibular inferior,mientras que los inferiores alcanzan la encia palatina
superior en los casos mis pronunciados.Generalmente son resviradores nor
males y presentan labios con tono normal o aumentando v surcos labionasal
y labicmentoniano pronunciados por la dismimucién de la distancia vertical,
la subdivisifn que establece el autar es por sf la relacifn distal de los
molares es unilateral;(Ver fig. 20).
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FIGURA 20
CLASE II DE ANGLE

12 DIvVISION

24DIVISION

Clase III: Esti caracterizada por la relacifn mesial de los
molares inferiores y de la arcada en consecuencia,por 1o menos mds de la
mitad del anche de una cGspide,los incisives inferiores por delante de
los superiores generalmente y tapando parcial o totalmente los superiores,
en casos mis serios por deformacifn mandibular estin por delante pero se-
parados por una distancia entre ambos que puede llegar hasta mis de 1 cm.

La subdivisién que establece el autor es cuando de un lado

la clave esti rota en sentido mesial y en el opuesto est conservada; (Ver
£ig. 21)

FIGURA 2i
CLASE III DE ANGLE
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La ausencia de un diente(primer molar principalmente) por
extraccifm,agnesia u otra causa cualquiera,ocasiona subsiguientemente
seflalados cambios en la posicifn de las piezas restantes,cuyo diagnGstico
es siempre complicado.Por esto ha de tenerse sumo cuidado en el juicio
que se emita,haciendose cargo del lugar que ocupan los dientes camo re-
sultado de la extraccifn,para as{ determinar su posicifin original.

SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSI(N:

La mayor parte de las secuelas se refieren a la salud dentaria,
funcibn del sistema estamatognitico,longevidad de los dientes y tejidos
de revestimiento y secuelas psicosociales:

1) Secuelas sociales y psicol&gicas desfavorables:

a) Introversifn,consiencia de sf mismo.

b)Reaccién a motes poco favorables.

2)Mala apariencia.

3)Interferencia con el crecimieto y desarrollos nommales,asi

camw el logro del patrén definitivo;

a}Mordidas cruzadas que causan asimetrias faciales,efectos
sobre el crecimiento condilar del maxilar inferior.

b) Sobremordida horizontal y vertical y su influencia scbre
los segmentos anteriores superiores e inferiores,posible
retardo en el establecimiento del patrfn normal.

4)Funcién muscular incorrecta o anomal;

a)Actividad muscular compensadora,cano hiperactividad del
misculo borla de la barba,labio superior hipoactivo,au-
mento de la presiSn del buccinador v proyeccién de la -
lengua que se presentan camo resultado de las relaciones
espaciales entre los dientes y los maxilares,éstas acti-
vidades son poco favorables y sirven para aumentar la -
desviacién de lo normal.

b)H5bitos musculares asociados.
b,1)Morderse los labios.
b,2)Morderse las ufas.
b,3)Chuparse los dedos.
b,4)Chuparse la lengua.
b,5)Trastormos en la articulacifn temoramandibular.

b, 6)Bnxismo.

S)Deglucifn incorrecta;

ajCambio en la funcifn causado por la exigencias adaptativas
de los tejidos duros sohre la musculatura asociada con la
deglucién y el reclutamiento de mfisculos que normalmente
no participan en el acto de la deglucifn.

6)Respiracién bucal.

a)Afeccifnes del aparato respiratorio(Trastormos de oido,
nariz y garganta).

b)Adenocides y amiadalas crecidas.

c)Commetes crecidos

7)Masticacifén incorrecta.

a)la funcifn anormal puede aumentar la maloclusién,al iqual
que la deglucifn anormal.
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b}Posible deficiencia nutricional.
c)Mis trabajo para el aparato digestivo.
8)befectos del habla(sonidos silvantes,fricativos,explosivos,
escape antericr y posicién lingual,etc.).
9)aumento de la frecuencia de la caries(causado por la dismi-
nucién de las zonas de autocrisis,malposicifin de las super
ficies de contacto,acumilacifn de alimentos e higiene bucal
dificil,etc.).
10) Predisposicifn a las enfermedades periodentales;
a)Secuelas de mala higiene (Vincents,tejido gingival hiper-
tréfico,ete.).
b)Contactos deficientes,espacios y dientes inclinados per-
miten el atrapamiento de alimentos en la hendidura gingi
val.
c)Falta de ejerciciv normal.
d)Inclinacidn axial anormal,fuerzas anormales,movimientos
de los dientes debido a puntos funcionales prematuros.
e)Pérdida prematura de los dientes.
11)Trastormos en la articulacifn temporamandibular,problemas
funcionales;
a)Guia dentaria,funcién muscular anormal, sobrecierre o bruxis
mo pueden causar chasquido,crepitacifn,dolor,movimientn —
limitado y trisms.
12)pPredisposicitn a los accidentes;
a)Dientes fracturados,incisivos perdidos o desvitalizados.
13)Dientes incluidos que no hacen erupcifn,posibles quistes -
foliculares,dafios a otrus dientes.
14)Camplicacicnes de la rehabilitacifn protésica;
a)Prablemas de espacio,malos contactos,dientes inclinados
que reciben fuerzas anormales.



59

CAPTIULO IV

FISIQLOGIA NORMAL DE LA BOCA

BQUILIBRIO BUCAL Y MUSCULAR:

LA CAVIDAD BUCAL.-en estado de reposo podemos decir que es
una cavidad virtualmente cerrada por todos lados,adelante por la yuxtapo
sicién de los labios y atrds,por la base de la lenqua v el velo del pala
dar.

Las arcadas dentarias en estado de reposo no se encuentran
en contacto,llamindosele a 8sta posiciSn,inoclusién fisiolégica estSitica.

Es absolutamente indispensable una funcién respiratoria nor-
mal por via nasal,pués si estd alterada en forma permenente,pervierte las
relaciones dichas.

Entre los factores que intervienen para dicho equilibrio se
citan la presién atmosférica,que establece que en la cavidad bucal luewo
de haber deglutido,y estando cerrada,se produzca un vacio parcial avalua
do en algunos mm. de mercurio;el maxilar inferior estS separado del supe
rior por su propio peso,encontréndose suspendido sin contracci6n muscular
por el simple efecto de la presién atmosférica y de los tejidos blandos.

OCLUSION Y ARTICULACION.-oclusibén es toda posicién de contac
to entre ambos arqos sin moverse.Oclusion central es cuando en esta posi
ci6n de contacto se realiza con el miximo de relacién de sus superficies
y puntos de contacto.

Tedas las otras relacicnes son oclusiones excéntricas:oclusio
nes protusivas,retrusivas, laterales,derechas o izauierdas.

Se llama articulacifin a la forma cam se ponen en contacto
los arcos dentarios ya en relacién estdtica o dinfmica.

BQUILIBRIOS MUSCULARES.-son las fuerzas naturales mds imror
tantes que desempefian el principal papel en el estado estitico y dinfmico
en el equilibrio bucal.

La boca normal estd en reposo,cerrada adelarte por la relacifn
bilabial,debida a un equilibrio entre los msculos de cierre (orbiculares)
Yy abertura de los labios (misculos del labio superior y el labio inferior)
sin ninguna presi6n y solamente por su tonacidad.

La nommal respiracifin nasal es indispensable para mantener -
este equilibrio.

El otro grupo muscular constituido por los masticadores aqru
pados en:elevedores,depresores y propulsores desempefien un princiral pa-
pel en este eruilibrio fisiolégico que exige un desarrollo y juego armé—
nico de los mismps.Las arcadas dentarias se encuentran entre dos qrupos
musculares cuyo equilibrio desempefian un papel importante:por dentro la
lenguaspor fuera los labios y carrillos.

La hopotonicidad o la himerteonicidad de un grupo,rame el e-
quilibrio normal,alterando la morfologia de las arcadas y por ende sa -
funcidn; también los hibitos perniciosos de posicién o funcicnamionto de
dichos Srganos rompen ese equilibrio y conducen con su persistencia a las
anomalias.
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BEQUILIBRIO DENTARIO.-el diente estd fijo en el alveolo,pero
no lo ests de manera inmutable,el diente debe ser considerado cawo un -
6rganc mévil,y para que esté en equilibrio,su eje fisiol&gico debe coin
cidir con su eje geamétrico,y las fuerzas producidas por la masticacifn
deben ser iguales en sentido opuesto.Para que se cumplan éstas condicio
nes debamos tener todas las piezas dentarias de ambas arcadas,contacto
proximal,una interdigitacién de planos inclinados de las clspides denta
rias, juego muscular correcto para una correcta distribucibn de las fuer
zas masticatoriagy un procesc alveolar-paradencio normal.

BOUILIBRIO MESIC-DISTAL.-los contactos proximales de los -
dientes son el factor principal en el equilibrio mesiodistal.la pérdida
de un solo diente rampe el equilibrio de los dos vecinos,y al desviarse
&stos,de sus dos préximos,y asi pricticamente de toda 1a arcada.

En la cafda normal de los temporarios y reemplazo de los per
manentes,cano es relativamente corta la separaiépno alcanza a ramperse
dicho equilibrio,en cambio,si se produce cuando se ha realizado la extrac
cifn prematura de un temporal,motivo por el cual se indican los mantene—
dores.

EQUILIBRIO VESTIBULO LINGUAL.-en los dientes posteriores en
estado de reposo el equilibrio depende del dable grupo muscular,lengua
y carrillos.En estado dinfmico intervienen los planos inclinados de las
clispides y su interrelacifn normal y el eje longitudinal vertical de las
piczas.

Analizando la fuerza masticatoria,encontramos que oroduce
fuerzas verticales que siquen el eje mismo de las piezas{cfispides con -
clispides},y luego por los planos inclinados se producen camponentes ver
ticales y horizontales siendo &stas Gltimas iquales en sentido opuesto,
con lo que se anulan y mantienen por lo tanto el equilibrio {oclusién -
central).Como los dientes anteriores,carecen de olanos inclinados,y las
fuerzas masticatorias no siguen su eje longitudinal,el equilibrio se rom
peria por desviaciones hacia vestibular si la presifn labial no se opane.

Tanto en los dientes posteriores camo en los anteriores inter
vienen en este equilibrio un proceso alveolar normal y un paradencio no
afectado,que soporta las fuerzas masticatorias,mantiene su equilibrio y
ayuda a impedir su ruptura.

BQUILIBRIO VERTICAL.-dos elementos intervienen en este equi
librio:de un lado las piezas antagonistas que en la masticacién v en la
oclusifn producen fuerzas que evitan la extraversitn de las piezas;y del
otro lado el paradencio cuyo ligamento alveolodentario y disposicifn de
las fibras,hace de muelle de resistencia a los impactos e impide la intra
versién de las piezas manteniendo el equilibrio'

MECANISYO DE LA MASTICACION:

La masticacién tiene por cbjeto dividir y triturar los alimen
tos (faz mecénica),y para que conjuntamente con la salivacitn (faz quimi
ca) se puedan gustar y deglutir iniciando la primera faz de la funci6n
digestiva llamada digestién bucal.

Las piezas dentarias estdn agrupadas en incisivos y caninos,
que son realmente cortantes,y premolares y molares con superficies de
trituracién.
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La articalacitn temporamandibular estd constitufda por los
condilosmeniscos y cavidades glencideas con sus cipsulas y ligamentos
que permiten al maxilar inferior movimientos miltiples que se agrupan -
en tres clases:l)descenso y ascenso;2)proyeccifn hacia adelante y atréds,
y 3)de lateralidad y diduccifn.

Los nfisculos gue rigen dichos movimientos,cuvas incercicnes
Sseas damos por conocidas,se refinen en tres gruvos: l)rdsculos elevadores:
tamperal,masetero y LmerquJdeo interno.2)misculos propulsores y diducto
res:pterigoideos externos.3)misculos depresores:vientre anterior del ch
gastrico,genihioideo,milohioideo y estilchioideo.

El mecanismo de la masticacién se ha dividido en dos féces:
1)1a faz incisiva,que se divide en cuatro ti S:

a)apertura de la boca y descenso de la mandibula.

b)prensién del alimento.

c)cierre del arco inferior y seccifn del alimento.

d) retormo a la oclusién central.
2)1a faz premolar-molar,que también se divide en cuatro tienwos:

a)apertura por descenso de la mandibula para llevar el alimen
to bajo la accién de premolares y molares.

bimovimiento de lateralidad para la mejor orensién del alimen
to entre las piezas dentarias.

c)cierre de las arcadas dentarias poniéndose en contacto cGs
pide con clispide obteniendo seccifn del alimento por un lado v prensién
por el otro.

d)deslizamiento y retomo a la oclusién central ,produciéndose
por la continuidad de los mismos la verdadera trituracién.

Labios y carrillos por fuera y la lenqua por dentro,desempe
fian un papel importante en la funcién masticatoria;oresionando y despla
zando los alimentos llevindclos a todos los sectores de la boca,v forman
do una vez triturados los mismos e insalivados,el bolo almenucm,que
colocandose en el dorso de la lenqua se premara para la deglucifn.Se cal
cula alrededor de 30 impactos masticatorios para la trituracién de los ~
alimentns s6lidus corrientes.El hibito v la costumbre modifican aceleran
do o reterdando mucho el acto masticatorio. -

La eficacia masticatoria depende del mavor o menor arado de
desmenuzamiento de los alimentos producido a cada impacto masticatorio.

MBECANISD DE LA DBEGLUCION:

SIXCION.~el recienacido posee un mecanisne bien desarrollado
para chupar,y esto constituye su intercambio mids importante con el mun
do exterior.De el obtiene no solo mutricién,sino también la sensacién de
euforia y bienestar,tan indispensable en la primera parte de la vida.

Mediante el acto de chupar o amamantar,el recienacido satis-
face aquellos requisitos tan necesarios camwo tener sentido de la seouri
dad,un sentimiento dc calor por acociacidn y sentirse necesitado.

Los labics del lactante son un Srgano sensorial y es la via
al cerebro que se encuentra mis desarrollada.Posteriormente al desarrollar
sinapsis y otras vias,el lactante no necesita depender tanto de esta via
de cammicacién.
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En la lactancia natural las encias se emcuentran separodas
y la lengua es llevada hacia adelante a manera de &mbolo,el lactante -
chupa el pezén y parte de la arefla y cierra hemnéticamente los labios.

El maxilar inferior se desplaza ritmicamente hacia abajo y
hacia arriba,hacia adelante y hacia atrds,gracias a la via condilar plana
cuarkdo el mecanismo del buccinador se contrae y se relaja en fonma alter—
nada.Cuando el maxilar desciende,en la regifn anterior se forma un vacio
y permanece cerrada la parte posterior por el paladar blando y parte pos
terior de la lengua;&ste espacio aumenta de tamafio por el descenso de 1a
lengua por efecto de los mGsculos geniogloso e hipogloso,produciéndose -
asi la succi6n del pez6n;éste descansa scbre la plataforma incisal del -
proceso alveolar superior y su punta inclinada hacia arriba,yace empotra
da entre los tabiques tectales o pliegues palatinos;en &sta face aGn no
sale la leche del pez&n;el vacfo formado no tiene por cbjeto aspirar la
leche,para lograrlo no bastaria la fuerza de aspiracién;s6lo combinando
la succifn con la presién,se provocard el llenado de los conductos galac
toforos y la salida de la leche; (Ver fig. 22).

FIGURA 22

SIMBULOGIA .

A) PRIMEPA FASE:aspiracifn.
B) SEGUNDA FASE:presién.
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La aspiracifn de la face inicial cbedece a que el nifio inde
fenso se asegura instintivamente la fuente de su alimento colocindola en
la boca en posicifn adecuada.Al enrarecerse el aire alrededor del pezén
y de la arefla mamaria,la leche es aspirada desde el interior del pecho
a log conductos extermos para que se llenen campletamente actuando proba
blemente al mismo tlanpo los msculos subareolares del pecho.

Esta primera face tiene por cbjeto colocar y asegurar el pe
z6n y llenar los conductos externos.En la sequnda face,se vacian estos
conductos;con 1os labios cerrados herméticamente alrededor del pezén avan
za el maxilar inferior desde su posicibn de reposo hasta colocar su borde
alveolar frente al superior.Para hacer salir la leche,presiona el maxilar
inferior al pezén y 1o exprime por un frotamiento anterovposterior.La len
gua adopta una forma de cuchara,deslizandose la leche por ella hasta el”
paladar blando;y una vez tragada la leche vuelve a formarse el vacio de
la primera face,por el descenso del maxilar inferior y la lenvua.

El nifio siente el calor agradable del seno,no solo en los
tejidos que hacen contacto mismo con el pezén,sino también scbre toda una
zona que se extiende mds alls de la boca.El calor y los mimos de la ma-
dre aumentan la sensacién de euforia.

Cuando los nifios son débiles y no se cogen bien,o el pecho
no esti bien conformado, tienen que ayudarles las madres wediante una pre
sién manual.Por el contrario cuando leos nifios son robustos las madres se
quejan de que ruerden,es decir,camprimen en vez de chupar,

Muchos nifnos aprenden pronto a apretar el pecho con sus manos
para aumentar la salida de la leche.

Los dispositivos morfolégicos que acamanan el proceso de
succibn facilitan la alimentacién a pecho,en parte por su ereccion,debi-
do a su gran riqueza de vasos,y en parte pasivamente,por su forma y su-
perficie &spera.

La estimulacién funcional de los tejidos famenta el crecimien
to y ayuda a la evolucidn de dicho &rgano.El nifio que recibe alimentacisn
materna tiene enormes ventajas sobre el nifio alimentado a biberén,va que
el primero debe realizar esfuerzos mis grandes que el sequndo.

El nifio alimentado a bibertn es también privado de ciertas
substancias nutritivas contenidas Gnicamente en la leche materna,ademds
de los anticuerpos que le proporciona.

Después del destete el nifo debe ser alimentado aradualmente,
con aliméntos s6lidos,a medida que los maxilares se desarrollan,a fin de
incitar la actividad masticatoria.Ademis de las substancias que prame-—
ven el crecimiento,son de gran importancia las que contribuyen al desgaste
de los primarios,para el recambio dental;un desqaste inadecuads en nifios
alimentados con una dieta blanda,puede conducir a la disnacia.la posicifn
final de los dientes permanentes,deswués de haber entrado en contacto con
los antagonistas,es provocada por la masticacién;asi tambi&n se produce
el desarrollo del paradencio.

Un correcto funcionalismo ayuda al ensanche de la parte ante
rior del arco dental,y prawmeve el desarrollo estructural de la mandfbula
y de la articulacifn temporcmandibular.



DEGLUCION . -luego de la masticacitn de los alimentos,sigue la
degluc:én de los mismos por una serie de acciones combinadas de los 6rga
nos de la cavidad bucal,que mezclados con la saliva,es decir formado el
bolo alimenticio,pasard de la cavidad bucal a la faringe v luego al es6-
fago.

Etapa bucal.-los dientes se ponen en contacto,la lenqua se
apoya en el borde alveolar superior,adquiriendo el dorso lingual una
forma cfncava donde se encuentra el bolo;la parte superior de la lengua
elevada se pone en contacto con el velo del paladar formando este cierre,
lo que se llama vilvula palato-lingual,que impedird la ripida pasada a
la faringe.Luego la misma musculatura lingual y velar empujan el bolo a
la faringe media,por accibn refleja el velo se eleva para cerrar la fa-
ringe nasal o superior y por una contraccifn refleja pasard el itsmo de
las fiuces,la epiglotis descierde mientras se eleva la faringe junto con
el hueso hioides,contraido por los misculos de la base,los suprahioideos.

Al producirse este desplazamiento hacia arriba,se cierra to-
talmente el conducto aéreo y en cambio se abre el esSfaco que recibe el
bolo alimenticio; (Ver fig. 23).

SIMBOLOGIA

A) ESTADO DE REPOSO:

1)Relaci6n bilabial.
z)Espacio dorso lingual-palatino.
3)Paladar blando y Gvula.
4)Cricoides.

5)Faringe media.
6)Eséfago.

Nlaringe.

8)Cartilago tiroides.
9)Genihioideo.
10)Geniogloso.

B,C,D,E) FACES DE DEGLUCICN NORMAL.



FIGURA 23. DEGLUCION NORMAL
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LA FONACTION:

MBECANISMO FONETICO.-se efectfia par las vias respiratorias y
consta de tres :

1)El fuelle respiratorio fomado par tréquea v pulmones,gue
suministra la corriente de aire que engendrard los sonidos.

2)El aparato gl&tico constituido por la laringe,cuerdas vo-
cales,dos superiores y dos inferiores,cuyas vibraciones o de la columa
de aire al pasar por este trecho,producen sonidos mis o mencs timbrados
segfin las dimenciones y formas de cada sujeto.

3)El aparato resonador,que esti constituido por la faringe,
fosas nasales y cavidad bucal,los cuales articulan , modifican y dan -
propiedad a la voz.

Las vocales son sonidos producidos por 1a colunna de aire
espirada libremente a través del corredor faringeo bucal.En la cavidad
bucal segln la abertura bilabial,posicitn de la lengua,aumente o dismim
ya sus difmetros,serd una de las cinco vocales.

Las consonantes son ruidos que para ser emitidos deben auxi
liarse de una vocal.lLa corriente de aire es interrumpida por un cbstécilo
y articulada por el juego de érganos miviles camo la lenqua,labios,carri
1los y velo del paladar,que taman puntos de apoyo en érganos fijos camo
los dientes y paladar;motivo por el cual se las clasifica en conscnantes
labiales, labiodentales, linquodentales, l inquopalatales, velares, etc.

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

las consonantes labiodentales:F,V;el labio inferior contacta
suavemente con el borde incisal superior en su parte media estando las
cauisuras ligeramente semaradas por donde escapa el aire,la lencua en
descanso perc apoyando la punta en el cuello de los incisivos inferiores.

las consonantes linguodentales: T,Z,D;la lengua se aplica a
1la cara lingual de los incisivos superiores,y los labios entreabiertos.

las alveolares: §,L,R,RR;la lengqua actfia camo Srgano activo,
pero su dorso se apoya en la parte anterior del paladar,y los labios ~
quedan entreabiertos.

Las palatales: CH,N,IL;la lengua actfia camo 6rgano activo,
pero su dorso se aplica al paladar

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

LA ARTTCULACION TEMPOROMANDIBULAR:

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS.~ los movimientos de ésta arti
culacifn asi camo la configuracién de sus diversas partes compcrentes,
estén directamente vinculadas a las arcadas dentarias,su oclusién v ar-
ticulacif6n,y a las edades del individuo desde el nacimiento a la vejez.

1os movimientos condileos son mdltiples,considerdndose a -
esa articulacién cawo una coyontura libre,efectuando grandes excurcio—
nes cano en el de abertura y propulsifn,que saliendo de la cavicad gleno
idea por movimiento de deslizamiento (traslacién y rotacifn)se llega a —
colocar debajo de la raiz transversa del cigama gracias a sus partes -
constituyentes :menisco, sinoviales, tejido fibroso,etc.,que cubren las -
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superficies articulares En los movimientos de lateralidad,mientras el
cbndilo del lado active gira ligeramente sobre sf mismo,o sea encaja -
mis proftindamente en la cavidad glencidea,el ctndilo del lado owuesto -
hace un recorrido extenso hacia abajo,adelante v adentro.

Pero siearpre la mecinica de la articulacifn temporomandibular
y trayectorias condileas,estin directamente vinculadas a la oclusifn,
planos y posicifnes de los dientes que son su quia.v a una adaptacifn -
funcional de la misma.En el recienacido la fosa glenoidea es casi plana,
no hay tubércule articular y el ofndilo estd poco formado,representa -
mis bien un mecanigmo de charnela sin movimientos de lateralidad,es de
escasa capacidad de excurcifn,todo 1o que necesita para la apertura de
su boca durante la succifn y el llanto.luego,en el nifio con sus dientes
temporarios antes de los 6 afios,sin curva de oclusidn,la trayectoria -
candilea es casi horizontal,cams que dicha oclusifn no presenta curva

Pero ya por efecto de los movimientos masticatorios,ha cmen
zado a formarse el tubérculo articular y la pared posterior,la cavxdad
glenoidea,va ganando en profundidad.Después de la erupcifn del molar -
permanente,y entre ésta época y los 12 y 13 afios su forma casi definitiva.

El entrecruzamiento incisivo,permanente,y planos inclinados
de los molares establecen la configuracién de la articulacifn

Se consideran tres tipos fisiolégicos de articulacifn:

1) Tipo mediano;conformacifn romal de las partes,corresponde
a una oclusifn normal,con normal entrecruzamiento incisivo.

2)Tipo plano;aplanamiento marcado de las superficies, tubéreulo
articular poco pronunciado y la relacién incisiva es de borde a borde.

3)Tipo pronunciado;cavidad glenoidea profunda,tubfreulo ar-
ticular acentuado,relacién incisiva pronunciada,con gran entrecruzamiento
{movimientos de lateralidad disminuidos);predominan la apertura y cierre.

las alteraciones de las oclusiones dentarias repercuten en
la ATM;sobre todo aquellas que al disminuir la dimencifn vertical,alteran
la posicifin condlea en funcifn y en aquellas lateroclusiones, lateranento
nismos,con excurciones desanmdnicas de ambos v en todas aquellas malposx
ciones con dientes cruzados,que traban los movimientos engranando la -
oclusién.
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CAPITULO V

HABITOS PERNICIOSOS EN LA INFANCIA
GENERALIDADES

DEFINICION DE HABITO:

Hibito es la prictica o costumbre adquirida por las repeticif
nes frecuentes de actos de la misma especie.

La formacitn de hibitos camienza desde los inicios de la vi- .
da,desarrollandose altravés de la misma hasta llegar a su

Dentro de los hdbitos encontramos aquellos que reaxlmn bené
ficos para el desarrollo y salud fisicomental,a los cuales se les llams
habitos funcionales,can son la respiracién nasal,el hablar,pronunciar -
correctamente con su funcitn labial y linqual,la deqlucién normal,los
hibitos de higiene,etc.

Pero la incorreccién de la realizacién de &stos hébitos, suma
dos a otros camw los de succitn,de morder,de posicibn,presiones externas,
etc.,crean un grupo qQue se denaminan hibitos perniciosos.

Estos hibitos se les denamina perniciosos por que pueden cau
sar presiones desequilibradas y dafiinas,provocando raloclusicnes,defor-
macicnes maxilofaciales, respiracién verturbada,dificultad en la diccién,
equilibrio alterado en la musculatura facial,problemas psicol&gicos,de~
gluciones alteradas,mala estética,ztc.

ACTOS BUCALES:

Cor.forme el nifio se va desarrollando se presentan actos buca
les que pueaen ser de dos tipos:

a)ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS:son aquellos h8bitos que se
adoptan o abandanan facilmente en el patrén de conducta del nifio al ma-
durar.El nifio experimenta continu~s modificacibnes de canducta que le
permite desechar ciertos hébitos indeseables v formar hibitos nuevos y -
aceptables socialmente.

b)ACTOS BUCALES COMPULSIVOS;son acuelles hébitos que provocan
una fijaci6n en el nifo al grado de que éste acude a la prictica de ese.
hébito cuando siente que susequridad se ve amenazada oor 10s eventos ocu
rridcs en su mundo.
el nifio sufre mayor anciedad cuando se trata de corregir ese hibito,ya
que el realirar ese hibito le sirve de escudo contra la sociedad que le
rodea cuando las presiones emocicnales se wvuelven demasiado dificiles de
soportar.

AsI puds,nos damos cuenta de que los hibitos wueden ser instin
tivos,placenteros,defensivos v herediterios.

Camo concepto gcneral podemos decir que los habitos pernicio
SOs taman gran arraigo en nifios con tewperamento nervioso y que en ocasio
nes se consideran como descargas psiuulcas,aunque también debemos tomar
en cuenta aquellos que son consecuencia de alquna anamalia bucal
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REFLEJO DE SUCCION:

Para entender los hibitos perniciosos que mis interesan al
odontblogo, estudiaremos la base de los mismos en el inicio de la vida.

Al nacer,el nifio ha desarrollado un patrén reflejo de fun-
ciones neurcmusculares llamado reflejo de succién,se ha observado que
desde la vida intrauterina el feto realiza contracciones bucales y res-
puestas reflejas.

As{ pués,ésta organizacién neurcmuscular del nifo,le permite
alimentarse de su madre y agarrarse de ella.

Evidentemente el patrén de succién del nifio responde a una
necesidad,asf el calor de la leche que llega a su cuerpo y la sensacitn
de alivio del hambre que sigue a la succifn hacen que &ste reflejo sea
marcadamente predaminante.

A medida que se desarrolla su vista y el ofdo,el lactante
trata de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha visto y oido a dis-
tancia.

A pesar de la malacoordinacidn de sus dedos y extremidades
el lactante tiende a continuar hasta que todos los objetos posibles ha-
yan sido llevados a su boca para ser la:udos,qustados y efectivamente -
examinados por medio de sensaciones bucales,si el objeto provoca una sen
sacién agradable, (introyeccibn)puede tratar de camerlo,pero si la sen-
sacidn resulta desagradable(proyeccifn},lo escupe y muestra su desagrado
contorsionando la cara y volviendo la cabeza en direccifn opuesta al -
abjeto.

Los objetos introducidos en la boca,especialmente si son ca
lientes y blandos,traen asociaciones de alimento y bienestar pasados.

Utilizando estas experiencias satisfactorias,se da asi mismo
cierta satisfacci6n secuncaria para aliviar las frustraciones del hanbre
u otro malestar al introducirse su dedo en la boca,el dedo mantenido en
la boca se vuelve el substituto de la madre,ahora no disponible,satisface
la necesidad de tener algo en la boca y la necesidad de sujetarse de algo,
ignorar la necesidad de calor,bienestar y euforia, siqnifica que existe
mayor posibilidad de presentarse la deglucién infantil prolongada y de
reaccibnes campensadoras en la forma de satisfaccién por substitucién.

Los chupones interconstruidos son la lenqua,el pulgar o dedos
y los labios;alqunos consideran &sto camo uno de los primeros sintamas
de desarrollo de independencia o separacién de la madre.

Si no es posible llevar a cabo la lactancia natural,la madre
deber§ pasar suficiente tiempo cargando al lactante en desarrollo,acari-
cifndolo y mimindolo,los chupones correctamente disefiados son recanenda~
bles y constituyen un verdaderv factor para evitar la retencién prolonaga
da de las facetas de camportamiento infantil. -

HABITOS PERNICIOSOS

TETILIA .ARTIFICIAL:

la tetilla artificial corriente s6lo hace contacto con la mem
brana mucosa de los labios({el borde del bermell6n).Falta el calor por -
asociaci6n,dado por el seno y el cuerpo materno.Debido al mal diseno,la
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boca se abre mis y se exige demasiado al mecanismo del buccinador.

La accién de émbolo de la lenqua,y el movimiento ritmico --
hacia arriba, hacia abajo,hacia atrds y hacia adelante del maxilar infe
rior es reducido.El mamar se convierte en chupar y con frecuencia,debido
al gran agujero en el extramo de la tetilla artificial,el nifio no tiene
que realizar demasiados esfuerzos.

Los nifilos amarantados en forma natural estfn mejor ajustados
y poseen menos hibitos musculares peribucales anormales v conservan menos
mecanismos infantiles,ya que el nino al succionar el pecho provoca una
eversifn del pezdn para que penetre mis profundamente en la boca,ésto ~
hace que la lenqua se mantenga hacia atr4s y ayude a desarrollar un pa-
trén de deglucibn normal,no obstante la tetilla de gama no puede ser lle
vada hacia atr8s,y por lo tanto el nifio desplaza su lengua hacia adelante
para succionar v tragar,trayendo como resultado una deglucién atipica.

La tetilla de goma artificial mal disefiada v la técnica dani
na de lactancia artificial causan muchos problemas ortodSnticos y pedis-
tricos,con la tetilla artificial ordinaria la leche es casi arrojada a
la garganta,en lugar de ser llevada hacia atrds por los movimientos peris
tilticos de la lengqua y de los carrillos;con frecuencia la tetilla arti-
ficial de punta ruma aumenta la cantidad de aire ingerido,el nifio,por lo
tanto deberd ser eruptado con mayor frecuencia,esto es debido a que la -
boca se abre indebidamente y se dificulta tener un cierre labial.

Para proporcionar una copia fiel del seno materno,fué disefia
da una tetilla que provoca la misma actividad funcional gque la lactancia
natural,la tetilla de latex diseflada funcionalmente elimina las caracte—
risticas negativas de los camonentes no fisiolSgicos anteriores,toda la
zona peribucal puede pcnerse en contacto con la base tibia del bibertn,
que es flexible y se adapta a los contornos labiales; (Ver fig. 24;A-B}.

Si la lactancia se realiza con la tetilla artifiacial fisio
l6gicamente disefiada, junto con el contacto materno y los mimos,creemos
que la frecuencia de los h&bitos prolongados de chuparse los dedos serfin
reducidos significativamente,asi camo los h&bitos anommales del labio,de
lenqua y de bnwismo.

Se recamienda el uso del chupete fisiolégicamente disenado
para todos los nifios durante la época de la erupcién de los dientes y en
otros mamentos para suplementar los ejercicios de la lactancia cuando la
madre no estd disponible; (Ver fig. 24-C).

SIMBALOGIA
a}Lactancia no fisiolfgica con biberén artificial corriente de caucho
y con biber6n artificial anatémico.

B)Camparacién entre biberfn corriente y anat@mico (vista frontal y late-
ral}.

C)Ejercitador (pacificador),anat@mico.



FIGURA 24. TETILLA ARTIFICIAL
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SINDROME DE MAMITA:

ETTALOGIA.~- Es un hSbito creado por los padres,en donde la
mamila es utilizada para mantener al nifio quieto v calmado,de tal manera
que llega el moments en que el nifio lo mantiene en la boca todo el tiempo
inclusive al dormir.Las consecuencias de éste hfbito son provocadas por
el liquido que contienen,pués por lo reqular se trata de un liquido a-
zucarado.

Mientras el nifio terga la mamila por tiempos prolongados,el
1lfquido se acumila en los dientes superiores e inferiores,y al tenmer -
éste 1iquido hidritos de carbono,propicia un medio para la produccién de
4cidos.

MANIFESTACIONES CLINICAS.-Las consecuencias de éste hdbito
son las caries tempranas en los incisivos anteriores,primeros molares
superiores e inferiores y caninos inferiores,en ocasiones las caries son
tan avanzadas que llegan aperderse los dientes.

HABTITOS DE SUCCION:
SUCCION DIGITAL:

© DEFINICION.-Se describe asi a la colocacifn del pulaar o cual
quier otro dedo o dedos en el interior de la boca repetidamente.

ETIOLOGIA.-Se presenta camo consecuencia del exceso y duracién
del primitivo acto nommal v funcional de la succifn,estimilado por el in
debido uso del chupete,sonajervs,tetillas artificiales,etc.,que estable
cen &stos hibitos que se tornardn permiciosos por el acostumbramiento
gue realiza el nifo.

la fatiga,el hambre,enfermedades,es decir condiciones de de-
bilidad,pueden estimular el hébito.

Esta costunbre se practica durante anos y durante muchas horas
al dia y generalmente no cesa hasta los 4 a 6 arios,siendo que alqunos
nifios concervan ésta costumbre hasta la edad de entrar al colegio.

Se han encontrado nifios con éste hibito en el 1° v 2° afio de
primaria,pero el miedo a la burla de los campafieros hace que desaparesca,
sin embargo,en algunos casos obstinados persiste estevicio durante toda
la época escolar y afin mis tiempo.

DETERMINANTES DE LA MALFORMACION.- El cuerpo interpuesto en
tre anbos arcos,en éste caso el dedo,rampe los equilibrios dentarios y—
bucales normales,generando presiones cantrarias,que anulan el fisiolodis
m normal,y cuya continuidad trae como efecto la deformacifn

El desplazamiento de las piezas dentarias,deformacifn Gsea
o la inhibicién de la erupcifin nomal,pueden provenir de las siquientes
fuentes:

a)Variedad;el efecto de la succifn sobre el &rgano de la ma