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EL OBJEilVO DE. ES~I 1F,,c,¡;/,JO ES TRATA[< DE EX?LlCAR LI. IM-

PORTl.NCJA DE !:lfERENTES 1..n,r.1.70S y TECNIC!-S QUE EXlSTrn CU!-NDO -

HAY ?R01LE!'.J.. DE PER!lJ:.I. ?RE~.1.TURA I>E FIE.ZJ..S DENTJ..!..ES FRlMl<RlAS -

y¡, Q¡JE ESTOS OCl.SJC.Nl-N ~.A~OCLUSIONES DENTl.RJAS. 

Ül\ ~.L.t..'.TEt\EDOR :·E ESF'.L.CIO EN EL MDME.NTO y c~so kDt:CUADO -

t"" PEP.,•l'l"J ~<:El'EN!F: ·~ SUSTITUJR PDR DETERMINl.D~ TIEMPO EL ES

PACJO :JEL J;JEt'1E F[Rt•ID:>. CONSERVAl><DO EL ESPACIO /..DECUADO ?l<RI._ 

!...A ERU?C l Ót~ DEL tJl E.h:TE ?E.~kNENTE. 

Pi.RA PCDEn UT!Llil-C. UN ~~NíENEDDR DE EóPJ..CJO SE RE~UlEP.E_ 

LE Clf.F.TOS F:h:10r:Es t-J..Rt.. TOMJ..?. !...t. DECISIÓN; TOt\.4tOO EN CUENTA LA 

COD?EF..t.ClÓI\ Y UI\ SEl~íjVü :E i\E~PCNSA:!LIDt..!'1 DEL NlÑO Y DE LOS Pb. 

DRES P/..RA t.S1 PODER !ND!Cl.R QUE TIPO !iE 1-P.<-!':ATO RESOLVERÁ EL PR.Q_ 

BLE~·A ,. AS1 PODER ELEGIR El\TRE LOS APARATOS FiJOS. 6 REMOV!BLES_ 

EtlHE LOS ACTIVOS Y LOS PASJl'OS ?.<-AA PODER DAR UNA BUENA SOLU-

C!ÓN AL FRDBLEl'IA DE NUESTRO ?AClENTE, 

Í:S10S A?ARA>OS ?E?Y.!T!?.ÁN l".ANiEN<.R UNA ORGAt<l ZAC!ÓN SAT!i 

FACTORJAO.BR!Dal L.AS NECESIDADES DE ESPACIO Y OBTENIENDO UNA -

BUENA SOLUCIÓN C0!10 FUNCIÓN l'IASTlCATOR!A Y DE ESTÉTICA Y EVITAR_ 

:.::u. F!!TU'~ "IALOCLUSIÓN: PARA QUE LA ERUPCIÓN DE LOS DIENTES PER

MA~WTES TENGAN UNA SUENA ARMONIZACIÓN, 
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COMO PODEMOS COMPROBAR LA APARATOLOG(A ACTUAL NOS LLEVA A 

PREVENIR MUCHOS TRASTORNOS O MAL POSICIONES DENTALES, 

ANTE TODO DEBE DE EXISTIR SIEMPRE UNA CONCIENCIA DE PARTE 

DEL LIRUJANO DENTISTA DE QUE PARA PODER PENSAR EN LLEVAR A CABO_ 

UN TRATAMIENTO DE ORTODONCIA PREVENTIVA EN NIÑOS SE NECESITA RE~ 

PONSABILIDAD Y APOYO DE LOS PADRES DEL PACIENTE Y COOPERACIÓN -

DEL NIRO, PUES DE ELLO DEPENDERÁ EL ~XITO O FRACASO DEL TRATA- -

MIENTO PLANEADO POR EL CIRUJANO DENTISTA. 



CAPITULO 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO: 

3 

EL DESARROLLO DE UN INDIVIDUO COMIENZA CON LA FECUNDACIÓN, 

FENÓMENO POR VIRTUD DEL CUAL DOS CÉLULAS MUY ESPECIALIZADAS, EL -

ESPERMATOZOO DEL VARÓN Y EL COCITO DE LA MUJER, SE UNEN Y DAN ORl 

GEN A UN 1\UEVO ORGANISMO, EL CIGOTO, COMO PREPARACIÓN PARA LA PO

SIBLE FECUNDACJór;, LAS CÉLULAS GERMINATIVAS MASCULINAS Y FEMENJ-

NAS EXPERIMElffAN CIERTO NÚMERO DE CAMBIOS EN LOS QUE PARTICIPAN -

LOS CROMOSOl1AS ADIOMÁS DEL C ITOPLASf",A, 

1.- DISMINUIR EL NÚMERO DE CROMOSOMAS A LA MITAD DE LOS -

QUE PRESENTA LA CÉLULA SOl"~TICAI DE q5 A 23. ELLO SE LOGRA POR -

DOS DIVISIONES ESPECIALIZADAS, LLAMADAS DIVISIONES i .EDIÓTICAS O -

DE MADURACIÓN, LA DISMINUCIÓN DEL NÚMERO DE CROMOSOMAS ES OBLIGA

DA, PUSS DE LO CONTRARIO LA FUSIÓtl DE LAS CÉLULAS GERMINATIVAS -

MASCULINA Y FEMENINA PRODUCJR{A UN INDIVIDUO QUE POSEERfA NÚMERO_ 

DE CROMOSOMAS DOBLE QUE ÉL DE LAS CÉLULAS ORIGINALES. 

2.- MODIFICAR LAS CÉLULAS GERMINATIVAS PREPARÁNDOLAS PARA_ 

LA FECUNDACIÓN, LA CÉDULA GERMINATIVA MASCULINA, EN ETAPA INICIAL 

VOLUMINOSA Y REDONDA, PIERDE PRÁCTICAMENTE TODO EL CITOPLASMA Y -

ADQUIERE CABEZA. CUELLO Y COLA, LA CÉLULA GERMINATIVA FEMENINA, -

POR LO CONTRARIO, SE TORNA GRADUALMENTE MAYOR AL AUMENTAR EL CITQ 



PLASMA; CUANDO HA MADURADO, EL OOCITO TIEllE 120 MICARAS DE DIÁMf 

TRO, APROXIMADAMEllTE. 

U DISMINUCIÓN DEL NÚMERO DE CROMOSOMAS Y LOS CA.'1BIOS Cl

TOPLÁSMICO FORl'\A PARTE INTEGRANTE DE LA MADURACIÓN DE LA CÉLULA_ 

GERMINATIVA, 

LA FECUNDACIÓN, EL FENÓMENO POR VIRTUD DEL CUAL SE FUSIO

NAN LOS GAMETOS FEMENINO Y MASCULINO, OCURRE rn LA REGIÓN DE LA_ 

AMPOLLA DE LA TROMPA DE FALOPIO. Los ESPERMATOZOOS PASAN RÁPIDA

MElffE DE LA VAGINA AL ÚTERO Y DESPUÉS A LAS TROMPAS DE FALOPIO.

PROBABLEMENTE ESTE ASCENSO RÁPIDO SEA CAUSADO POR CONTRACC 1 OllES_ 

DE LAS CAPAS MUSCULARES DEL ÚTERO Y DE LA TROMPA DE FALOPIO, CON 

LA AYUDA DE LA PROPULSIÓN POR LA COLA DE LOS ESPERMATOZOOS. AL_ 

SER DEPOSITADOS EN EL APARATO GENITAL FEMENINO, LOS ESPERMATO- -

ZOOS SON 1 NCAPACES DE FECUNDAR OVULOS, SUELEN EXPERIMENTAR UN -

CAMBIO, LLAMADO CAPACITACIÓN, DURANTE EL CUAL PROBABLEMEllTE SE -

ELIMINA ALGO DEL REVESTIMIENTO Y PROTECTOR DE LA CABEZA, ADEMÁS, 

OCURRE UNA REACCIÓN DEL ACROSOMA Y SE TORNAN VISIBLES EN LA PA-

RED DEL ACROSOMAS PECUEfiAS PERFORACIONES. ELLO PERMITEN QUE ESCA 

PEN ENZIMAS DEL ACROSOMAS, LAS CUALES SON NECESARIAS PARA ATRAVf 

SAR LAS BARRERAS DE PROTECCIÓN DEL OOCITO, 

PENETRACIÓN DE LA CORONA RADIANTE. 

DE LOS 200 A :500 MILLONES DE ESPERMATOZOOS DES POS ITADOS -
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EN EL APARATO GENITAL DE LA MUJER, SOKO 300 A 500 LLEGAN AL SI-

"J:IO DE LA FECUNDACIÓN, SE NECESITA ÚNICNIENTE UNO DE ELLOS PARA_ 

LA FECUNDACIÓN, Y SE CONSIDERA QUE LOS DEMÁS QUE SOBREVIVEN AL -

CAMINO PELIGROSO AYUDAN AL ESPERMATOZOO FECUNOANTE A ATRAVESAR -

LA PRIMERA BARRERA QUE PROTEGE AL GAMETO FEMENINO, LA CORONA RA

DIANTE, EN ETAPA INICIAL SE SUPUSO QUE UNA ENZIMA, LA HIALURONI

DASA, ERA IMPORTANTE PARA LA DISPERSIÓN DE LAS CÉLULAS DE LA CO

RONA, EN LA ACTUALIDAD, SE CONSIDERA QUE LAS CÉLULAS DE LA CORO

NA RADIANTE SON DISPERSADAS POR ACCIÓN COMBINADA DE rnz¡~;As DE -

LOS ESPER~~TOZOOS Y DE LA MUCOSA TUBARIA. 

PENETRACIÓN DE LA ZONA PELÚCIDA. 

Es TA SEGUNDA BARRERA QUE PROTEGE AL FAMETO FEMEN! NO ES 

ATRAVESADA POR EL ESPERMOTOZOO CON AYUDA DE ENZIMAS LIBERADAS -

POR EL ACROSOMA. UNA VEZ QUE EL ESPERMATOZOO TOCA LA ZONA PELÚCl 

CA, SE FIJA FIRMEMENTE Y ATRAVIESA CON RAPIDEZ. LA PERMEABILIDAD 

DE LA ZONA PELÚCIDA SE MODIFICA INMEDIATAMENTE DESPUÉS DE LA Eli 

TRADA DEL PRIMER ESPERMETOZOO' ESTE CAMBIO, LLAMADO REACCIÓN DE_ 

ZONA, ?RC!lABLE1·:WTE SEA DESENCADENADO POR CONTACTO DE LA CABEZA_ 

DEL ESPEP.JolATOZOO CON LA SUPERFICIE DEL OOCITO, QUE RESULTA EN LA 

LIBERACIÓN DE UNA SUBSTANCIAS QUE MODIFICA LAS PROPIEDADES DE LA 

ZONA PELÚCIDA, PERO SÓLO UNO PARECE SER CAPAZ DE INTRODUCIRSE EN 

EL OOCITO PROPIAMENTE DICHO, EN CASOS POCO FRECUENTES, DOS ES-

PERMATOZOOS SE INTRODUCEN EN EL GAMETO FEMENINO SIMULTÁNEAMENTE, 

y EN FECHA RECIENTE SE HAN DESCRITO EMBRIONES cor; ¡;;g CROMOSOMAS' 
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?OR LO REGULAR ESTOS EMBRIONES TRIPLOIDES MUEREN EN ETAPA TEMPRA 

NA DEL DESARROLLO, AUNQUE SE HA INFORMADO DEL NACIMIENTO DE NI-

~'OS CON TRIPOIDJA, 

PENETRACIÓN DE LA ME11BRANA CELULAR. 

EN CUANTO AL ESPERMATOZOO SE PONE EN CONTACTO CON LA MEM

BRANA DEL OOCITO, SE FUSIONAN LAS DOS MEMBRANAS PLASMÁTICAS, EB_ 

EL SER HUMANO, ENTRAN EN EL CITOPLASMA DEL OOCITO LA CABEZA Y LA 

COLA DEL ESPERMATOZOO, PERO LA MEMBRANA PLESMÁTICA QUEDA DETRÁS_ 

SOBRE LA SUPERFICIE DEL OOCITO, El. ESPERMATOZOO SE HA INTRODüCl

DO EN EL OOCJTO, ESTE ÚLTIMO TERMINA SU SEGUNDA DIVIS!Ófl DE MADJJ_ 

RACIÓN Y LOS CROMOSOMAS SE DISPONEN EN UN NÚCLEO VESICULAR, LLA

MADO PRONÚCLEO FEMENINO, AL PROPIO TIEMPO, EL OOPLASMA SE CON- -

TRAE Y SE TORNA VISIBLE UN ESPACIO PERIVITELINO ENTRE EL OOC!TO_ 

Y LA ZONA PELÜCIDA. AL IGUAL QUE OCURRIÓ CON LA PRIMERA DIVISIÓN 

DE MADURACIÓN, UNA DE LAS CÉLULAS HIJAS RECIBE CASI TODO EL CJTQ 

PLASMA, Y LA SEGUNDA PRÁCTICAMENTE NO RECIBE CITOPLASMA, .MIEN- -

TRAS TANTO EL ESPERMATOZOO AVANZA HASTA QUEDAR MUY PRÓXIMO AL -

PRONÜCLEO FEMENINO. EL NÚCLEO SE TRONA HINCHADO Y FOF!1A EL PRONÍ! 

CLEO MASCULINO, DESDE EL PUNTO DE VISTA MORFúLÓGJCO, Lü5 ?ño:;ú-

CLEOS MASCULINOS Y FEMENINOS SON IDÉNTICOS. LA COLA DEL ESPERMA

TOZOO SE DESPRENDE DE LA CABEZA Y DEGENERA, 

Los RESULTADOS PRINCIPALES DE LA FECUNDACIÓN SON ESTOS: -
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l> Esr:.SLECE~ EL ti:G~;.c S1?LC!:iE C·E C?.OMOSc.WJ..S,. LA KITAD ?KOCE-

DE~nr DEL ?AD~E '( LJ, P.IT~S O~IGH(:..QA DE u. RADRE9 Ele CO-HSECUEN-

Cl~. EL Cl~OTO ?OSEE UN..!. HUEV.!. CO'IBP4AC!ÓN 'DE CROl<lSO.".AS. DIFE-

~EllTES ~E LA ::-E ;..w,EQS p¡¡c<GEHITORES. 2) RfGIR EL SE:>r• lE.. liUEVO l!i 

Cl't'ltUO. 

Üli ESPEii.".J.TCZOO QUE POSEE X ?~OOC!?.Á EJS¡¡¡ói; FEHEl<lliO (-'. 

()'~(), 'i Uli ESPER.'1.1.TOZCO QUE ?RESE!iíA Y OR!GlllAAÁ Uli EJSRlÓli l'.AS

CULUtO C(fl. Eh COhSECUEhClA~ EL SEXO cxor.osó ..... ICO DEL EMB?.iÓh ES 

RE:i!OO Eli LJ, FECU!iil.!.C!Óll. )) (O!-!!EllZO J:E LA SE&"IE!iTAC!Óll, (UAHDO 

~O CCU?.RE FECWi¡)ACIÓI!, (UANOO liO OCU?.RE FECU!iOAClÓli. EL OOCl TO -

SUELE CEGEliERA;:. TE?.'ll!i·JS DO: 2q HORAS DE LA OVULAClÓH, 

[U.!.1<00 EL CIGOTO HA LLEGA!Al AL ?ERIOOO B!CELULAA. UNAS 30 

HCRAS :ES?UÉS CE LA FECUli!JAC!Óli EX?E?.11'\EllTE UliA SER! E DE D!VIS !Q 

UES ~1 TÓil c;.s C!JE AU'iEl\iAU RÁ?l ~AH.EUTE EL h'ÚHERO DE CÉLULAS: ES

TAS CELUL.!.S, QUE SE TORIUJ; 1'.ÁS ?ECUEJ1AS CC!i CADA D!VIS!Óll DE SEG. 

HEJtTACIOtl se LL!J-'.A~i 5LASTÓ!-'.Er\AS. DEs?u:s DE ClE;\TO hÚME;v DE DI

VISIOliE5 EL CIGOTO GUA¡¡!);, SE.U,EJAllZA CON UNA MORA Y SE LL"-w.A llÓRU 

u.. 

Cu?irOAAE ?i\üü~c:s;. LA SEGXEftiACléh. EL CIGOIO DESCIEJiDE --

POR LA TRC."IPA PE FALOPIO. Y AL ALCANZAR EL PERIO!Xl DE 12 A 16 C~ 
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LULAS, CONSISTE EN UN GRUPO DE CÉLULAS CENTRALES, LA MASA CELU-

LAR INTERNA, Y UNA CAPA CIRCUNDANTE, LA MASA CELULAR EXTERNA, -

AUNQUE EN ESTA ETAPA DE DESARROLLO TODAS LAS CÉLULAS DE LA MÓRU

LA TIENEN ASPECTO SEMEJANTE, FUNDÁNDOSE EN ESTUDIOS DE DESARRO-

LLO ULTERIOR SE HA COMPROBADO QUE LA MASA CELULAR EXTERNA FORMA_ 

AL FROTOBLASTO, QUE ULTERIORMENTE SE CONVERTIRÁ EN PLACNETA, SE_ 

CONSIDERA QUE LA MÓRULA LLEGA A LA CAVIDAD DEL ÚTERO CUANDO TIE

NE 12 A 16 CÉLULAS: IN VITRIO, SE ALCANZA ESTE PERIODO 60 HORAS, 

APROXIMADAMENTE, DESPUÉS DE LA FECUNDACIÓN EN REALIDAD, DE LA CA 

VIDAD UTERINA HUMANA SE HA OBTENIDO UNA MÓRULA DE 12 CÉLULAS, DE 

TRES DIAS DE EDAD, 

FORMACIÓN DEL BLASTOCITO, 

APROXIMADAMENTE EN LA ETAPA EN QUE LA MÓRULA ENTRA EH LA__ 

CAVIDAD DEL ÚTERO, COMIENZA A INTRODUCIRSE LfQU!OO POR LA ZONA -

LEÚC!DA HACIA LOS ESPACIOS INTERCELULARES DE LA MASA INTERNA; -

GRADUAU1ENTE LOS ESPACIOS INTERCELULARES CONFLUYEN y, POR ÚLTIMO 

SE FORMA UNA CAVIDAD, EL BLASTOCELE, EN ESTA ETAPA, LA ZONA PELY 

C!DA DES.APARECE RÁPIDAMENTE Y EL CIGOTO SE LLAMA BLASTOC!TO, LAS 

CÉLULAS DE LA MASA INTERNA, EN ESTA FASE LLAMADA EMBRIOBLASTO, -

ESTÁN SITUADAS EN UN POLO, Y LAS DE LA MASA CELULAR EXTERNA, O -

TROFOBLASTO, SE APLANAN Y FORMAN LA PARED EPITELIAL DEL BLASTOCl 

TO, 
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EN EL SER HUMANO, LAS CtLULAS TROFOBLÁSTICAS SOBRE EL PO

LO DEL EMBRIOBLASTO COMIENZA A INTRODUCIRSE ENTRE LAS CtLULAS -

EPITELIALES DE LA MUCOSA UTERINA APROXIMADAfiENTE EN EL SEXTO DIA, 

[ABE QUE LA PENEiRACIÓN Y LA EROSIÓN ULTERIOR DE LAS CtLULAS EPl 

TELIALES DE LA MUCOSA RESULTEN DE ENZIMAS PROTEOLITICAS PRODUCI

DAS POR EL TROFOBLASTO, sm EMBARGO, LA MUCOSA UTERINA FACILITA_ 

LA ACCIÓN TROFOBLÁSTJCA DEL BLASTOCITO, DE MANERA QUE LA IMPLAN

TACIÓN ES RESULTADO DE ACCJór; MUTUA TROFOBLÁSTlCA Y ENDOMETRJAL, 

PARA EL FINAL DE LA PRIMERA SEMANA DE DESARROLLO, EL CIGOTO HUMA 

NO rlA ?ASADO POR LAS ETAPAS DE MÓRULA Y BLASTOCISTO Y HA COMEN2A 

DO LA NIDACJÓN EN LA MUCOSA UTERINA. 

UTERO EN LA ETAPA DE NIDACIÓN, 

LA PARED DEL ÚTERO CONSISTE EN TRES CAPAS; A SABER: ll Eli 

DOMETRIO O MUCOSA QUE REVISTE EL lNTERiOR DE LA PARED; 2) MIOME

TRIO, .UNA CAPA GRUESA DE MÚSCULO LISO, Y 3) PERJMETRIO, EL REVE~ 

TlMlENTO PERITONEAL QUE CUBRE LA PORCIÓN EXTERNA DE LA PARED. 

AL OCURR l R LA rn DAC IÓN LA MUCOSA DEL ÚTERO SE ENCUENTRA -

EN FASE SECRETORIA ü ?ROGESTAC!QNAL, LA CUAL DEPENDE DE LA AC- -

CJÓN DE LA PROGESTERONA, HORMONA ELABORADA POR EL CUERPO AMARJ-

LLO. LAS PRIMERAS MANIFESTACIONES DE ACCIÓN DE LA PROGESTERONA -

SE IDENTIFICAN DOS O TRES D(AS DESPUtS DE LA OVULACIÓN, ETAPA EN 

LA CUAL LAS GLÁNDULAS Y LAS ARTERIAS UTERINAS SE HACEN TORTUOSAS, 
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AL TIEMPO QUE EL TEJIDO SE TORNA SUCULENTO, A. CAUSA DE ESTOS CAM 

BIOS, EN EL ENDOMETRIO SE IDENTIFICAN TRES CAPAS: CAPA COMPACTA_ 

SUPERFICIAL, CAPA ESPONJOSA INTERMEDIA Y CAPA BASAL DELGADA, 

S1 EL OOCITO ES FECUNDADO, LAS GLÁNDULAS DEL ENDOMETRIO -

PRESENTAN ACTIVIDAD SECRETORIA CADA VEZ MAYOR Y VIERTEN HACIA -

LOS CONDUCTOS GLANDULARES MUCINA Y GLUCÓGENO, l.As ARTERIAS QUE -

SE DISTRIBUYEN EN LAS CAPAS ESPONJOSAS Y COMPACTA SE HACEN TOR-

TUOSAS Y FORMAN UN LECHO CAPILAR DENSO INMEDIATAMENTE SUBYACENTE 

A LA SUPERFICIE DEL ÚTERO, COMO RESULTADO, EL ENDOMETRIO SE TOR

NA MUY EDEMATOSO Y PÉLIDO; ESTÁ LISTO PARA RECIBIR AL BLASTOCJTO, 

EN CASOS NORMALES, EL BLASTOCITO HUMANO SE IMPLANTA EN EL ENDOMf 

TRIO EN LAS PAREDES POSTERIOR O ANTERIOR DEL CUERPO DEL ÚTERO, -

DONDE SE FIJA ENTRE LOS ORIFICIOS DE LAS GLÁNDULAS ENDOMETRIALES 

y, A VECES, EN EL ORIFICIO DE UNO DE LOS CONDUCTOS GLANDULARE.S. 

DE NO OCURRIR FECUNDACIÓN, VÉNULAS Y ESPACIOS SINUSIALES EXPERI

MENTAN EMPACAMIENTO GRADUAL POR CÉLULAS SANGU!NEAS: EN LA FASE -

QUE PRECEDE INMEDIATAMENTE A LA MENSTRAUCIÓN SE ADVIERTE DIAPÉDf 

SIS DE LEUCOCITOS Y ERITROCITOS HACIA EL ESTROMA, AL COMENZAR LA 

FASE MENSTRUAL, PROBABLEMENTE COMO RESULTADO DE LA CONSTRICCIÓN_ 

PASAJERA DE LAS ARTERIAS ESPIRALES, ESCAPA SANGRE DE LAS ARTE- -

RIAS SUPERFICIALES Y SE DESPRENDEN PEQUEÑOS FRAGMENTOS DE ESTRO

MA Y GLÁNDULAS, EN LOS TRES O CUATRO DIAS SIGUIENTES, SE EXPUL-

SAN DEL ÚTERO LAS CAPAS CÓ:PACTAS Y ESPONJOSAS Y SOLO SE CONSER

VA !IASAL DEL ENDOMETRIO, 
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PARA EL FlllAL DE LA FASE MENSTRUAL EL ENDOMETRIO PUEDE HA 

BER DISMlllUIDD l. Ulll. QUll•TA O A UNA DÉCIMA PARTE DE SU GROSOR MÁ 

XJMO. EL l'.rnSTRUO. QUE CONSISTE rn SANGRE, .CÉLULAS EPITELIALES y 

RESTOS RESULTANTES DE REGEl~ERACIÓN CELULAR, EN ESTADO lmRMAL 110_ 

COAGULA PORQUE HAY EllZIMAS PROTEOLfTICAS CUE DESTRUYEN LAS PRO-

TEINAS NECESARIAS PARA LA COAGULACIÓN SANGU(NEA, 

EL ÓVULO DES PUES QUE ES FECUNDADO POR EL ESPEP.MATOZOI DE -

SUFRE IMPORTANTES TF.ANSFORMACIOUES BAJO LA ACCIÓNDE DISTINTOS -

FACTORES PASANDO POR LOS CONCOIDOS PERIODOS DE SEGMENTACIÓt; Y -

GASTRULACIÓI< CORRESPONDIENTES A LA PRir.ERA Y SEGUNDh SEMANA DE -

VIDA ll<TRAUTERINA, RESPECTIVAMENTE. 

SEGÚN GIROUD Y TELIEVRÉS, EL DESARROLLO EM!lRIOt>AL SE EX··

PLICAR(A POR UNA SUCESIÓN DE DIFERWCIACIONES ENGEflDRADAS, UNAS, 

y OTRAS poq UNA SERIE DE lllDUCCCIONES MÁS o Mrnos FÁCILES DE PO

NER EN EVICEllCIAS; TODOS LOS FENÓMENOS DE INDUCCIÓN PARECER(AN -

DEPEflDER DE CIERTAS SUSTANCIAS QU(MICAS DE ACCIÓN ELÉCTRICAl'oENTE 

LOCAL! z.ADAS , 

Los E~~RIONES. A LA TERCERA SEMANA POSEEN UN PROCESO CEFA 

LICO QUE SE EXTIENDE HACIA ADELANTE DEL llUDO PRIMITIVO SITUADO -

EN EL EXTREMO ANTERIOR DE LA L(NEA ORIGINAL. ESTE PROCESO CEFÁLl 

CO ORIGINARIAMENTE SÓLIDO SE "TUNELIZA" POR OBRA DE UN COllDUCTO_ 

NOTOCORDIAL. Y EL PISO DE ESTE CONDUCTO LUEGO DESAPARECE, PARTE_ 
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DE LA CABEZA DEL EMBRIÓN SE FORMA EN EL DISCO EMBRIONARIO EN LA_ 

REGIÓN QUE ESTÁ POR DELANTE DEL NUDO PRIMITIVO, PERO POCO DES- -

Puts, LA LINEA ORIGINAL COMIENZA A ACORTARSE y EL NUDO MIGRA EN_ 

DIRECCIÓN CAUDAL ARRASTRANDO AL NOTACORDJO Y AL PISO DEL TUBO -

NEURAL, 

EL FENÓMENO MÁS IMPORTANTE QUE DETERMINA LA FORMA GENERAL 

DEL CUERPO, ES LA TRANSFORMACIÓN DEL asco EMBRIONARIO PLANO EN -

UN EMBRIÓN CJLINDRICO UNIDO AL SACO VITELINO POR UN ESTRECHO PE

Dl CULO, COMO EL CRECIMIENTO ES PARTICULARMENTE RÁPIDO EN LAS FU

TURAS EXTREMIDADES CEFÁLICAS Y CAUDAL, EL EMBRIÓN PRONTO TOMA SU 

FORMA ALARGADA. ADEMÁS DE ESTE CRECIMIENTO, EXISTE UN PROCESO DE 

INVERSIÓN BIEN EVIDENTE EN AMBOS EXTREMOS Y AS! LA MEMBRANA FA-

RfNEA Y ZONA CARDIACA, PASAN A OCUPAR UNA POSICIÓN INFERIOR, EL_ 

DESARROLLO Y DIFERENCIACIÓN DE LAS DIVERSAS PARTES DEL CUERPO -

DEL EMBRIÓN SE INICIAN SIEMPRE EN LA REGIÓN CAUDAL, POR ESO LÁ -

VENTAJA DE TAMAÑO GANA!JA Jtl!CIALMENTE POR IODO EL EXTREMO CEFÁLl 

CO VA CEDIENDO LENTAMENTE, AL MISMO TIEMPL PUEDE OBSERVARSE UNA 

TENDENCIA AL DESARRÜLLO GRADUAL Y PROGRESIVO DESDE LA LINEA ME-

DJODORSAL HACIA LAS REGIONES LATERALES: Tl LES RELACIONES CONSTI

TUYEN EXPRESIONES VISIBLES DE GRADIENTES DE CRECIMIENTO Y DIFE-

;\C:i~C j AC J ÓN. 

ALREDEDOR DE LA CUARTA SEMANA E~ TODO EMBRIÓN, LA MEMBRA

NA ORAL O FARfNGEA FORMADA POR LA Url!ÓN DE LA PLACA INTESTINAL -
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CON EL ECTODERMO SE ROMPE COMUNICANDO LA PARTE ORAL CON EL INTE~ 

TINO, DANDO ORIGEN A LA BOCA PRIMITIVA O ESTOMADEO, A CAUSA DE -

QUE LA PARTE FRONTAL DE LA CABEZA DE UN EMBRIÓN JOVEN ESTÁ CON-

TRA SU TÓRAX, NO ES FACTIBLE VER EN EMBRIONES INTACTOS EN VISTAS 

LATERALES EL DESARROLLO DE LA REGIÓN FRONTAL: FACIAL, Es POR ESO 

NECESARIO ESTUDIAR PREPARADOS ESPECIALES DE CABEZA, LOS QUE DE-

BEN PREVIAMENTE SER ORIENTADOS PARA LA VISTA ANTERIOR DE LA CARA, 

EN ELLOS EL ESTOMADEO SE VE ANCHO Y SUPERFICIAL: EN EL ME~IO ES

TÁ LA PROMINENCIA FRONTAL: A AMBOS LADOS DE ÉSTAS. HAY ESPESA- -

MIENTOS LOCALES DE ECTODERMO LLAMADAS PLACAS NASALES U OLFATO-

RIAS DESTINADAS A FORMAR LOS LIMITES DE LAS FOSAS NASALES, lAs -
PARTES MEDIAS DE LJ..S ELEVACIONES ouE RODEAN LAS POSAS NASALES, -

SE LLAMAN PROCESOS MEDIO-NASALES, Y LAS LATERALES. PROCESOS NASA 

LES LATERALES, EN LOS ÁNGULOS SUPEROLATERALES SE VEN LOS PROCE-

SOS MAXI'.ARES PARES (FORMADOS POR LA DIVISIÓN DEL PRIMER ARCO -

BRONQUIAL); DE ESTAS MASAS DE TEJIDO PRIMITIVO, DERIVAN EL LA-

BID SUPERIOR, EL MAXILAR SUPERIOR. EL HUESO PALATINO Y LA NARIZ, 

LA FORMACIÓN DEL MAXILIAR SUPERIOR DEPENDE DE LA UNIÓN li~ LOS -

PROCESOS NASOMEDIALES. CON LOS PROCESOS MAXILARES LATERALES. LAS 

PARTES EXTERNAS DE ESTOS PROCESOS FOR~\AN LOS LABIOS Y LAS MEJI·

LLAS Y EN PLANO MÁS PROFUNDOS EL MAXILAR Y SU CONTENIDO DENTAL,

CLAs 1 CAMENTE, LOS PUNTOS DE OSI Fl CJ.C 1 ÓN DEL MA.'! 1 LAR COMIENZAN EN 

PLENO TEJ 1 DO CONJUNT! VO. AL F lllAL DEL SEGUNDO MES DE \' 1 DA 1 NTRA

UTER l NA: ELLOS SON: 
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1) PUNTO NASAL: PARA LA REGIÓN CANINA Y APÓFISIS ASCENDENTE DEL_ 

MAXILAR, 

2) PUNTO PALATINO: PARA LOS 3/4 POSTERIORES DE LA APÓFISIS PALA-

TINA. 

3) PUNTO INCISIVO: PARA LA ZONA DE LOS DOS INCISIVOS,, 

4) PUNTO MALAR: PARA LA REGIÓN MALAR, 

5) PUNTO ÓRBITO-NASAL: PARA EL SENO MAXILAR Y LA PARTE INTERNA -

DE LA ÓRBITA, 

ÜBSERVAR FIGURA 1.1. 

APROXIMADAMENTE EN LA MITAD DEL SEGUNDO MéS DE ViDf.o INTP.Ali 

TERINA, CUANDO EL MAXILAR SUPERIOR ESTÁ DESARROLLÁNDOSE, LAS PLA-

0TAFORMAS PALATALES COMIENZAN A HACER SU APARICIÓN. Y AS!, AL FOR

MARSE EL PALADAR, SE SUBDIVIDE LA PORCIÓN FACIAL DE LA CÁMARA ES

TOMADEAL ORIGINARIA. LA MAYOR PARTE DEL PALADAR DERIVA DE AQUELLA 

PORCIÓN DEL MAXILAR SUPERIOR, QUE SE LEVMHA DE LOS PROCESOS MAXl 

LARES, CUANDO LOS PROCESOS PALATALES COMIENZAN A DESARROLLARSE, -

LA LENGUA SE ENCUENTRA UBICADA ENTRE ELLOS, PERO A MEDIDA QUE EL_ 

DESARROLLO PROGRESA, LA LENGUA BAJA Y ENTONCES LOS PROCESOS PALA

TALES QUEDAN LIBRES Y SE DIRIGEN HACIA LA L!NEA MEDIA, DONDE ALRf 

DEDOR DE LA CUARTA SEMANA, SU UNION CON é;~ SEPTUM NASAL COMPLETA_ 

LA MAYOR PARTE DEL PALADAR, LA PARTE INFERIOR DE LA CARA ES MENOS 

COMPLEJA, ESTANDO FOR~\ADA POR LOS PROCESOS MENDIBULARES, QUE SE -

FUSIONAN EN LA LINEA MEDIA, 
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LA OSIF 1 CACIÓN MMIDIBULASR SE REAL! ZA 1NDEPEND1 ENTEMEllTE_ 

EN CAJA HEMI-MAXILAR, A PARTIR DE LOS SIGUIENTES PUNTOS DE OSIFl 

CACIÓN: 

Al PUNTO CENTRAL DE OSIFICACIÓN: SE DESARROLLA EN PLENO TEJIDO EL 

CCtlJUt;TIVü, SOBkE LA CARA EXTERNA DEL CART!LAGO DE l·JECKEL (CARTl

LAGO QUE SE DESARROLLA AL FINAL DEL PRIMER HES DE VIDA INTRA-UTE

RINA Y QUE EN FORMA DE ARCO SE EXTIENDE DESDE EL OfDO MEDIO HASTA 

LA REGIÓN DELA SfNFISIS), 

B) PUNTO MErlTIJNIANO: UBICADO A LA ALTURA DEL CONDILO MENTIONAf(), 

e) PUNTO CONDILAR: PARA LA REGIÓN CONDlLEA. 

D) PUNTO INCISIVO SECUNDARIO: UBICADO EN LAS INMEDIACIONES DE LA_ 

SfNFISIS, 

E) PUNTO CORONARIO: PARA LA APÓFISIS CORONOIDE. 

F) PuNTO DE LA ESPINA DE SPICK, 

U DESARROLLO DE LA CARA HUMANA SE LLEVA A CABO ENTRE l.A -

QUINTA Y LA SEXTA SEMAllA Y SU MODELADO PROGRESIVO CONTINÚA DURAN

TE LA VIDA EXTRA-UTERINA, HEMOS DICHO ANTERIORMENTE, QUE EL PAPEL 

MÁS IMPORTANTE ES EL CRECIMIENTO °FACIAL EXTRA-UTERINO LO JUEGA EL 

CRECIMIENTO DE LA B.ASE CRANEAL, EL MAXILAR y LA MAND!BULA. ESTOS_ 

DOS ÚLTIMOS HUtSOS LO HACEN MEOIANTo SUS ÁREAS DE CRECIMIENTO QUE 

PARA EL MAXILAR SON: 



PUNTO l<ASAL 

PUNTO 
INCISIVO 

PUNTO 
INCISIVO 

PuNTo DRB no/UAsAL 

•• • ••• 
• ..... 

\ • • • • : ... ,_ 
' 

Pu1no MALAR 

PUNTO MALAR 

F1G. 1.1. US!FICAC!ÓN DEL MAXILAR S~P~RIOR 

16 
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A) MARGEN SUPERrOR DEL PROCESO FROIHO MAXILAR (A EXPEllSAS DEL MA 

XlLAR, CRECIMIEUTO DIFEREIICIAL); AUMENTA LA ALTURA DEL MAXILAR Y_ 

SE SUMA AL DESARROLLO VERTICAL DE LA CAP.A, 

s) TUBEROSIFDAD MAXILAR: Sl.llA PROFUNDIDAD A LA CARA Y LLEVA EL MA 

X 1 LAR HAC 1 A ADELA!ITE, 

C) PROCESO ALVEOLAR; EL CRECIMIENTO EN ESTA ZO!IA ESTÁ DADO POR LA 

ERUPCIÓN DENTARIA Y TIENE A SU CARGO, AUMENTAR EL DESARROLLO VER

TICAL üc LA CARA, 

LAS ÁREAS DE CREC !MI EllTO MAIIDIBULAR SON: 

A) EL PROCESO ALVEOLAR, QUE DA ALTURA VERTICAL A LA CARA. 

¡¡) CARTILAGO cotml LEO. QUE SUMA ALTURA y PROFUNDAD AL COMPLEJO FA 

CIAL'~ 

c) BORDE POSTERIOR DE LA RAMA, QUE DA PROFUNDIDAD AL COMPLEJO FA

CIAL, 

EL CRECI~!ENTO DEL. CART!LAGC CCN!)!LICO ES TOTAL"":ENTE !NDE-

PEll!ll ENTE !:EL CRECIMIENTO DEL CUERPO, 

Es IMPORTANTE TAMBl~N SABER QUE EL CRECIMIENTO DEL HUESO_ 

TEMPORAL. INTERVIENE DIRECTAMENTE EN LA POSICIÓN DE LA MANDIBULA_ 

EN EL ESPACIO, PUES SI LA FOSA CEREBRAL MEDIA (QUE INFLUENCIA EL_ 

CRECIMIENTO DEL HUESO TEMPORAL( CRECE HACIA ABAJO, LA ARTICULA- -



PUNTO MENTOr<lJ..NO 

?Ut\10 lNClSlVO 
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CIÓN TEMPORO MANDIBULAR OCUPARÁ UN LUGAR MÁS BAJO EN EL ESPACIO, 

SIN QUE HAYA CRECIMIENTO DE LA MISMA, 

EL CARTfLAGO DE MECKEL QUE LLEVA EL NOMBRE DE SU DESCUBRl 

J DR. SE DESARROLLA AL FINAL DEL PRIMER MES DE LA VIDA IlffRA-UTE

RINA Y LO HACE EN LA RAMA MAXILAR INFERIOR DEL ARCO FACIAL; ES -

UNA SIMPLE FORMACIÓN QUE DESDE LA REGIÓN AURICULAR SE EXTIENDE -

EN FORMA DE ARCO HACIA LA LINEA MEDIA, EN DONDE SE UNE CON EL -

DEL LADO OPUESTO, A LA ALTURA DE LO QUE POSTERIORMENTE SERÁ EL -

MENTÓN, SIRVE COMO UN SOPORTE ALRtDEDOR DEL LUAL SE DESARROLLA -

LA MAND!BULA Y JUEGA UN IMPORTANTE PAPEL EN LA FORMACIÓN TEMPORO 

MANDIBULAR, A TRAVÉS DE su ASOCIACIÓN CON EL TErmi)N DEL MÚSCULO_ 

PTERJGOIDEO EXTERllO Y LA PORCIÓN MESENQUJMÁTJCA DEL MENISCO, 

LA EXTREMIDAD EXTERNA O TIMPÁNICA ES LA ENCARGADA DE FOR

MAR EL YUNQUE Y EL MARTJ LLO; LA EXTREMIDAD INTERNA, AL OSI F J CAR

SE SE CONFUNDE CON LA SfNFISIS 1'ENTONIANA, MlEllTRAS QUE SU POR-

CJÓN MEDIA SE REABSORBE y TERMINA roR CESAPARACER. PREVIAMENTE -

A SU DESAPARICIÓN, EL CARTiLAGO ES INVADIDO POR TEJIDO CONJUNTI

VO- TOMANDO EL ASPECTO DE UN CARTf LAGO RETJCULADO. tL CARTILAGO 

DE MECKEL LLEVA VASOS SANGUf NEOS CUE VASCULAR! ZAN AL MARTJ LLO Y 

YUNQUE. CUANDO LA ARTICULACIÓN TÉMPORO MANDIBULAR PUEDE CONSIDE

RARSE DESARROLLADA, EL CARTflAGO SE EXTIENDE TODAVfA A TRAV€S DE 

LA i JJSURA DE GLASSER Y LA PORCION EXTENDIDA tNT~E LA MAND!BULA y 

EL CRÁNEO ES MUY DELGADA Y SE CONOCE EN UN FETO DE 270 lfl, COMO_ 
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NO LJGAMENTO ESFENO-MAND!BULAR, 

KJENBERG \1904) HABLA DE LA RELACIÓN ENTRE EL MÚSCULO PTf 

R!GOJDEO EXTERNO Y EL.MARTILLO EN ESTUDJOS SOBRE EMBRIONES DE --

55 MM. LLE CANDO A LA CONCLUSIÓN QUE LAS FIBRAS DEL PTERJGOIDEO -

EXTERNO TOMAN PARTE EN LA FORMACJÓN DEL MENJSCO ARTJCULAR EN su_ 

TRAYECTO ENTRE LA ESCAMA TEMPORAL Y EL CÓNDJLO MANDJBULAR HACIA_ 

EL MARTILLO, 

EN UNA SECCIÓN FRONTAL DE UN FETO DE 3/ MM, PODEMOS OBSEB 

VAR EL DISCO A TRAVÉS DE UN TEJJDO MESENQUIMATOSO, UBICADO EN EL 

BORDE SUPERIOR DEL PTER!GO!DEO EXRERNO, FUTl.llO FORMADOR DEL MAR

TILLO Y EL YUNQUE, EN ESA REGIÓN, ES DABLE OBSERVAR TAMBJ~N ELE-

'MENTOS MESENQUIMATOSOS QUE DARÁN: ORIGEN AL CIGOMA, CON CÉLULAS_ 

ESPACIALES QUE VAN A CONSTITUJR LA FUTURA CAVIDAD ARTICULAR SUPf 

RJOR, MIENTRAS QUE SU CAVIDAD JNFERIOR AÚN NO ESTÁ IDENTIFICADA, 

PUES EL DISCO, SE ENCUENTRA fNT!MAMENTE RELACIONADO CON LA MANDf 

BULA Y PROLONGADO POSTERIORMENTE HASTA EL CARTILAGO DE MECKEL, -

UBICADO INFER!ORMENTE AL PTERIGO!DEO EXTERNO; SE OBSERVA LA ARTf 

TERIA MAXILAR ttJ¡;ERIOR y LA. MEN!NGE/\ .~EDIA; RCDEA~mo;. EST:.. ÚLll 

MA, SON VISIBLES LOS NERVIOS ALVEOLAR !NFERJOR Y LJNGL'AL EN UN -

PERIODO MÁS AVANZADO SE PUEDE OBSERVAR LA EVOLUCJÓN DE ESTAS PAR 

TES, EN PRIMER TÉRMJNO, EL TENDÓN DEL PTER!GOIDEO ~NTERNO UNJDO_ 

HASTA ENTONCES AL CARTf LAGO DE MECKEL PASA A ESTAR EN DIRECTA Rf 

LACIÓN CON EL MARTILLO FORMADO A EXPENSAS DE DJCHO CARTfLAGO, EL 
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D,ISCO COMIENZA A MOSTRAR UN DESARROLLO BIEN MARCADO Y ACOMPAÑA -

AL TENDÓN HASTA EL MARTILLO, UNIENDOSt EN LA PURCIÓN ANIERIOR A_ 

LA PARTE MEDIA DEL CONDILO EN EL SITIO QUE OCUPARÁ EN LA ARTICU

LACIÓN COMPLETAMENTE DESARROLLADA: ESTA UNIÓN DEL MESENQUIMA Y -

EL TENDÓN DEL PTERIGOIDEO EXTERNO AL MARTILLO ES CONSTANTE HASTA 

LOS FETOS DE 140 MM. POR SU PARTE EN LA MASA DE TEJIDO MESENQUI

MATOSO QUE DARÁ ORIGEN AL PROCESO CIGOMÁTICO Y ESCAMA DEL TEMPO

RAL, COMIENZA C!AC~R SE APARICIÓN ESPJCULAS DE HUESO; EN ESTE MO

MENTO, LA CÁPSULA DE LA ARTICULACIÓN TODAVIA NO SE RECONOCE. 

EN UN FETO DE 46 MM. EL CÓDILO DE LA MANDfBULA, QUE HASTA 

ESTE MOMEl~TO NO ERA MÁS QUE UNA CONDENSACióti DE "-6SÉNQU!MA, MUES. 

TRA LA APARICIÓN DEL CARTILAGO; ESTE CARILAGO ES SUPERIOR Y UBI

CADO ALGO ANTERIORMENTE, EN ESTE MOMENTO EL MENISCO ESTÁ RELACI~ 

NADO POR DE.BAJO C.ON EL CÓNDILO Y PARECE SER LLEVADO POR ÉSTE HA

CIA LA PARTE SUPERIOR CORRESPÓNDIENTE AL PROCESO CIGOMÁTICO Y -

TEMPORAL AUN NO DELIMITADO. A MEDIDA \'UE EL CÓNDILO CRECE SE NO

TA UN GRAN CAMBIO EN LA FORMA DE SU SUPERFICIE ARTICULAR QUE DE_ 

PLANA, PASA A SER HEMISFÉRICA, RECIÉN EN UN FETO DE 60 M.~. SE N~ 

TA LA RELACIÓN DEL MENISCO CON EL HUESO TEMPORAL, DEL QUE HASTA_ 

ENTONCES ESTABA SEPARADO POR UN GKAN NÚMERU DE ~ÉLULAS ESPACIA-

DAS, ENCARGADAS DE ORIGINAR LA CAVIDAD SUPRAMEN!SCAL OBSERVADA -

'RECIÉN EN UN FETO DE MÁS DE 75 MM, YA EN UN FE10 DE 78 l'fl. PODE

MOS VER LA CÁPSULA ARTICULAR CONECTANDO LOS DOS COfol?ONENTES ES--
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QUELETALES, A LAS l~ SEMANAS - 85 MM, ES DABLE OBSERVAR LA FOR

MACIÓN DE HUESO ENDOCONDRAL Y A PARTIR DE ESTE MOMENTO EL CRECl

MI ENTO MANDIBULAR SE REALIZA A EXPENSAS DE ESTE TI PO DE FORMA- -

CIÓN. l.A CONTINUA FORMACIÓN DEL CARTfLAGO EMBRIONARIO. Íl-\ÁS LA lti 

CESANTE FORMACIÓN ÓSEA O ENOOCONDRAL, AUMENTA EL TAMAÑO DEL CON

DILO, FAVORECIENDO LA ELONGACIÓN DE LA RAMA MAUDIBuLAR, EN ESrE_ 

Md tNTO PODREMOS VER LAS ESPICULAS ÓSEAS CORRESPONDIENTES AL HUf 

SO TEMPORAL EN RECENTE FORMACION. UBICADAS EN LA PARTE MEDIA SU

PERIOR DEL DISCO ARTICULAR; ESTAS ESPfCULAS COMIENZAN A UNIRSE -

PARA FORMAR LA FOSA GLENO 1 DEA, LOS CAMB 1 OS '· PART 1 R DE ES TE MO-

MENTO SON SOLAMENTE DE TAMAÑO y su PROCESO DE CRECIMI Erno llD VA

RIA DE LO YA DESCRITO; ES DECIR, EL CÓNDILO CRECE POR APOSICIO-

NES Y CRECIMIENTO INTERSTICIAL DE SU CART!LAGO Y POR FORMACIÓN -

DE HUESO ENDOCONDRAL, MIENTRAS QUE LA FOSA GLENOIDEA CRECE POR -

FORMACIÓN ÓSEA MEMBRANOSA. 

EN UN FETO DE 180 A 220 MM, EN CORTE SAGITAL El PTER!GOl

DEO EXTERNO, SE VE EMERGER DE LA PARiE ANTERIOR DEL MENISCO; LA¡ 

LA FISURA DE GLASSER ESTÁ AÚN ABIERTA, LA ARTICULACIÓN YA ESTÁ -

COMPLETAMENTE ENCERRADA POR LA CÁPSULA ARTICULAR Y LAS CAVIDADES 

ARTICULARES ESTÁN LIMITADAS POR TEJIDO SINOVIAL; POR SU PARTE. -

EL CART[LAGO DE MECKEL SE LO VE EXTENDIDO DESDE EL 0100 MEDIO -

HASTA EL CENTRO DEL FUTURO MENTÓN, FORMANDO UNA VERDADERA HERRA

DURA, FUTURO ESQUELETO DE SOPORTE ALREDEDOR DEL CUAL SE DESARRO

LLARÁ LA MAND[BULA; ES EVIDENTE QUE EL CARTILAGO DE MECKEL JUEGA 
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UN PAPE.L IMPORTANTE EN LA FORMACIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAli 

D!BULAR A TRAVÉS DE SU RELACIÓN CON EL TENDÓN DEL PTERIGOIDEO EX

TERNO Y EL MESÉNQUIMA. 

PODRIAMOS DECIR QUE RECIÉN EN UN FETO DE 220 MM, ES CUANDO 

LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR ESTÁ DESl<RROLLADA, PERO TENIEN

DO EN CUENTA QUE AÚN NO SE ENCUENTRA LA EMINENCIA ARTICULAR DEL -

TEMPORAL, LA QUE CCMPLETA SU FORMA Y DESARROLLO LA EMINENCIA ~.RH 

CULAñ DEL Tt:.li-Ot\AL. LA QUE co¡.¡?L[Th su FORMf, y DESARROLLO, i\ECiÉN 

A LOS lU A l i! AÑOS DE EDAD, S 1 ENDO ES TE ENTONCES EL 'i'flMENTO EN -

QUE LA ARTiCULACIDt< lEnPORú MANDIBULAR ASUME SU CúlflACTO ADULTO -

TIPICO. 

RECORDEMOS QUE GRAN PARTE DEL MAXILAR SUPERIOR Y TODO EL -

MAXILAR INFERIOR DERIVAf, UEL PRIMER ARCO BRANQUIAL: QUE ESTE SE -

SEGMENTA EN DOS PORCIONES SUPERIOR UNA E INFERlOR LA OTRA, EXIS-

TIENDO LIM L'.FEí:ENCIA FUNDAMENTAL Et:TRE AMBAS, QUE CONSISTE EN -

QUE, MIENTRAS LAS PROLONGACIONES 'MAXILARES INFERIORES SE FUSIONAN 

EN LA LINEA MEDIA D/1NDO ORIGEr: A LA S!NFISIS DEL MENTÓN, LAS SUPf 

RIORES NO LLEGAN A LA LINEA MEDIA PARA SOLDARSE ENTRE Sf, SINO -

QUE LO HACEN CON LA PROLOM!ACION ,FF.C.NTAL 'l\EDIA: ADtMAS, LAS PRO-

LONGACIONES MAXILARES SUPERIORES SE DIRIGEN HArlA ADENfRO Y !>:EA 

JO, QUEDANDO AS! CONSTITUIDA LA BOCA PRIMITIVA EN LA QUE PODEMOS 

DISTINGUIR UNA PARED SUPERIOR DIVIDIDA EN TRES PARTES. UNA MEDIA_ 

DE ORIGEN CEFÁLICO Y DOS LATERALES DE ORlGEN BRAQUIAL Y UNA PARED 



SUPERIOR DIVIDIDA EN TRES PARTES, UNA MEDIA nE ORIGEN CEFÁLICO Y 

JDDS LATERALES DE ORIGEN BRAQUIAL Y UNA PARED POSTERIOR FORMADA -

POR LA MEMBRANA FAR(NGEA QUE SEPARA LA CAVIDAD BUCAL DE LA FAR!~ 

GEA O SEA. ELECTOFERMO DEL ENDODERMO RESPECTIVAMENTE, 

Es DIFICIL PRECISAR SI LOS GÉRMENES SON DE ORIGEN ECTODÉR 

MICO O ENDODÉRMICO PUES LA MEMBRANA FAR(NGEA SE REABSORBE MUCHO_ 

ANTES DS QUE HAGA SU APARICIÓN LOS MISMOS, PERO LA MAYORfA DE -

LOS AUTORES SOSTIENEN UN ORIGEN ECTODÉRMICO, EL EMBRIÓN, LA MAN

DlBULA SE PRESENTA COMO UN REBORDE CONTINUO EN EL CUAL SE VAN A_ 

FORMAR LOS LABIOS Y CARRILLO EN LA PARTE EXTERNA Y LOS DIENTES -

EN LA INTERNA, 

HISTOLÓGICAMENTE CONSIDERADOS, ESTOS REBORDES SE ENCUEN- -

TRAN PRIMITIVAMENTE CONST!UlDOS (EMBRIÓN DE lI MM) POR: 

A) UNA CAPA DE CÉLULAS PERFECTAMENTE CÚBICAS DE ORIGEN ECTODÉRMl 

CO, SEPARADOS DEL MESENQUIMA POR UNA MEMBRANA BASAL CONJUNTIVA, 

B) UNA CAPA SUPERFICIAL FORMADA POR DOS O TRES HILERAS DE CÉLU-

LAS POLIÉDRICAS O Ll GERAMENTE APLANADAS DE ASPECTO PAVIMEIHOSO, 

c) UNA ZONA MESODÉRMICA FORMADA POR CÉLULAS EMBRIONARIAS NO UNI

DAS. 

lA PROFUNDIZACIÓN DE ESTA BANDA EN EL MESENQUIMA DA OR!-

GEN AL LISTÓN EPITELl.AL DENTARIO. PRIMER VESTIGIO NO PRECISAMEN-
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TE DE LOS DIENTES. SINO DE LA FORMACIÓN E.MBRIOÓGICA EN LA CUAL_ 

VAN HACER SU APAR!CIÓtl LOS DIENTES, EL LISTÓN DENTARIO EN SU -

CRECIMIENTO EN PROFUNDIDAD HACIA EL MESEOUJMA NO SIGUE UN PLANO 

PERPENDICULAR AL EPITELIO, SINO GUE PRESEtlTA UNA EXAGERADA OBLl. 

CUIDAD HACIA LltlGUAL, QUE ES MAYOR EN EL MAXILAR INFIERIOR; ADf. 

MÁS, tlO ES CONTINUO A LO LARGO DE TODO EL REBORDE MAX 1 LAR, PUES 

A NIVEL DE LA L!NA MEDIA SE DESARROLLA CON RETRASO, SIW!Xl ESTE 

RETRASO MAYOR EN EL t\AXILAR SUPERIOR, LO OE SE EXPLICA POR LA -

50LD~úüR,!. ¡•J.s CO~P~E.JA DE ESTE .~;..XJL!.R. A CAUSA DE LA lNTERSEC~· 

CIÓN DEL PROCESO NASAL MEDIO. DE LA BAtlDA EPITELIAL MACJSA (LIS

TÓN DEHARJO) HAN DE DIFERENCIARSE LOS VEltlTE FOLfCULOS DE LOS -

DIENTES TEMPORARIOS Y DE ELLOS DERl\'A~ÁN LUE_Go LOS 32 DE LA DEN

TADURA PERMANrnTE; PARA ELLO EL BROTE MACIZO PASA POR DISTINTOS_ 

ESTADIOS, A SABER: 

1) ESTADIO DE CASCUETE FORMADO POR EL RÁPllXl CRECIMIENTO DE LOS_ 

BORDES !JEL BROTE ~\AC 1 ZO, 

2) ESTADIO DE ~A'V'. Y VASO DE FLORENCIA, OUE NO ES MÁS QUE EL -

?ERIDDO EN CUE EL GÉRMEN DEL ESMALTE SE VA INDEPEtlDISANDO DEL -

LISTór; OEl>TARJO, ESTANDO UtHDO A ÉL SÓLO POR UN PEDICULO, 

3) ESTADIO DE ÓRGANO DEL ESMALTE QUE ES EL GÉ~~EN DEL ESMALTE 

TOTALMENTE JriDEPENDI ENTE DEL Ll STÓN DENTARIO. 

POSTERIORMENTE TIENE LUGAR DE AaSO~CIÓt; tEL LISTÓN DENTA

RIO Y EL ÓRGANO DEL ESMALTE AISLADO EN PLENO TEJIDO MESENQUIMATQ 
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SO JUNTO CON LA PAPILA Y EL SACO DENTARIO, VAN A FORMAR EL FOLfCU. 

LO DENTARIO, A PARTIR DEL CUAL COMIENZA LA GÉNESIS DE LOS TEJIDOS 

DUROS, DEL DIENTE, CADA UNA DE LAS TRES PARTES QUE FORMAN EL FOL1 

CULO DENTARIO TIENE UN' PAPEL IMPORTANTISIMO EN LA FORMACIÓN DEL -

FUTURO DIENTE, EL ÓRGANO DEL ESMALTE DARA ORIGEN AL ESMALTE, LA -

PAPILLA O BULBO DENTARIO ~EJIDO EMBRIONARIO ALOJADO EN LA CAVl.DAD 

DEL ÓRGANO DEL ESMALTE, DARA ORIGEN POR CALCIFICACIÓN DE SU PARTE 

PERIFÉRICA A LA DENTICIÓN, FORMANDO SU PARTE CENTRAL LA PULPA DEli 

TARJA, POR ÚLTIMO, DEL SACO DENTARfO TEJIDO CONECTIVO QUE RODEA -

AL ÓRGANO DEL ESMALTE, SE ORIGINARÁ EL CEMENTO, EL ALVEOLO DENTA

RIO Y EL PERIOSTIO. 



27 

CAPITULO 11 

E.r.UPC!ON Y CRONDLOGIA DENTARIA 

ERUPCID1l DE LA DE/ITICIOH PRLMRIA. 

LA CLASIFICACIÓN DE LOS DIENTES DECIDUOS COMIENZA ALREDE-

DOR DEL CUARTO MES. DE VIDA FETAL; AL FINAL DEL SEXTO t-ES, TODOS -

LOS DIENTES DEC!DUOS HAN EMPEZADO A DESARROLLARSE. NoP.MAL~EtHE. -

NO SE VE NINGÚN DIENTE EN LA BOC~ AL NACER; SIN EMBARGO, EN OCA-

SJONES NACEN NIÑOS CON LOS INCISIVOS INFERIORES ERUPCJONÁUDOLO, -

DICHOS DIENTES DE BROTE PREMATURO SE PIERDEN, POR LO GENERAL, PO·· 

CO DESPUÉS DEL NACIMIENTO, A CAUSA DEL DESARROLLO INCOMPLETO DE -

SU FIJACIÓN RADICULAR, 

HA DE SEÑALARSE AQUf QUE TODOS LOS ESQUEMAS DE BROTE DEN-

TAL (INCLUIDA LA CALCIFICACIÓN) NECESAPIAMENTE DEBEN SER APROXIMA 

DOS, PORQUE NO EXISTE DOS INDIVIDUOS EXACTAMENTE IGUALES EN SU Df 

SARROLLO, 

SE CONSIDERA GENERAL.MENTE EL SIGUIENTE MOMENTO DE ERUPCIÓN: 

6 MESES PARA LOS CENTRALES PRIMARIOS MAXILARES, i A 8 MESES PARA_ 

LOS LATERALES PRIMARIOS MANDIBULARES, Y 8 A 9 MESES PARA LOS LATf 

RALES PRIMARIOS MAXILARES. AL Aflo APROXIMADAMENTE, APARECEN LOS -

CANINOS FRIMARIOS. SE CONSIDERA GENERAL.MENTE QUE LOS SEGUNDOS !MO

LARES PRIMARIOS HACEN ERUPCIÓN A LOS. DOS AÑOS, 
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DENTICIOl11MIXTA. 

LA DIFERENCIA DE CRECIMIENTO ANTERIOR MAXILAR Y CRECIMIEN

TO ANTERIOR MANDIBULAR INFLUYE. EN EL GRADO DE SOBREMORDIDA INCI

SIVA QUE SE DESARROLLA EN LAS DENTADURAS MIXTAS, 

E.N GENERAL LAS SOBREMORDIDAS INCISIVAS AUMENTAN AL PASAR 

DE DENTADURA PRIMARIA A DENTADURA MIXTA, PERO, CUANDO EL GRADO DE 

EXTENSIÓN DELANTERA DE LAS SECCIONES ANTERIORES DE AMBOS ARCOS ES 

IGUAL, ENTONCES EL GRADO O.E SOBREMORDIDA EN LA DENTADURA PRIMARIA. 

EN ALGUNOS CASOS., LA EXTENSIÓN HACIA ADELANTE DE LA SEC- -

CJÓN ANTERIOR MANDIBULAR PUEDE SER MAYOR QUE LA DEL MAXILAR SU?E

,RJOR, $¡ ESTO OCURRE, EL GRADO DE SOBREMORDIDA INCISIVA SERÁ ME-

NOR EN LA DENTADURA MIXTA QUE EN LA PRIMARIA. 

EL GRADO DE SOBREMORDIDA EN LA DENTADURA PERMANENTE ES EL_ 

RESULTADO DE LOS FACTORES QUE ACABAMOS DE MENCIONAR, JUNTO CON LA 

ERUPCIÓN DE CANIOS PERMANENTES Y PREMOLARES. EL CANINO MENDIBULAR 

PERMANENTE GENERALMENTE HACE ERUPCIÓN ANTES QUE EL CANINO MAXILAR 

PERMANENTE, Y ANTES DE LA PÉRDIDA DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO MAN

DIBULAR, PUEDE CREARSE ESPACIO PARA EL CAN!Nú MANú!BuLAR PERMANEJ:l 

TE DE MAYOR TAMAÑO POR EXTENSIÓN AÚN MAYOR DEL SEGMENTO ANTERIOR_ 

INFERIOR, EN EL ARCO SUPERIOR, EL CANINO PERMANENTE GENERALMENTE 

HACE ERUPCIÓN DESPUÉS DEL PRIMER PREMOLAR Y DESPUÉS DE LA EXFOLIA 

CIÓN DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO. AQU(' EL CANINO PERMANENTE DE MA 
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YOR TAMAÑO SE CREA ESPACIO MOVIENDO EL PRl.MER PREMOLAR DISTAL.ME!l 

TE HACIA EL ESPACIO DEJADO POR EL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO PERDIDO, 

EL SEGUNDO PREMOLAR NO REQUIERE ESTE ESPAC!'O TAN AMPLIO, 

BROADBENT DENOMINA EL PERIODO QUE VA DESDE LA ERUPCIÓN DE 

LOS INCISIVOS LATERALES HASTA LA ERUPCIÓN DEL CANINO LA ETAPA -

DEL PATITO FEO, ESTE ES UN TÉRMINO MUY ADECUADO, YA QUE IMPLICA_ 

UNA METAMORFOSIS INESTÉTICA CONDUCE.NlE A RESULTADOS ESTÉTICOS, -

PUEDE DESARROLLARSE UN ESPACIO ENTRE LAS CORONAS CENTRALES flAXl

LARES, LAS CORONAS LATERALES PUEDEN S.EPARARSE. A, MENUDO. SE S~ 

CRIFICAN LOS FRENILLOS AL TRATAR DE ELIMINAR LJ, CAIJS.~ CE E..SPA1;[~ 

MIENTO ENTRE CENTRALES, 

ERUPC!ON DE LA DENT!CION 1MiJXTA. 

LA PRIMERA PIEZ.A PERMANENTE EN HACER ERUPCIÓN ES GENERAL

~ENTE EL PRIMER MOLAR PERMANENTE MANDIBULAR, A LOS 6 AÑOS APROXl 

MADAMENTE, PERO A MENUDO EL INCISIVO CENTRAL PERMANENTE PUEDE -

APARECER AL MISMO TIEMPO, o INCLUSO ANTES. Los lNSICIVOS LATERA

LES MANDIBULARES PUEDEN HACER ERUPCIÓN ANTES QUE TODAS LAS DEMAS 

PIEZAS MAXILARES PERMANENTE, A CONTINUACIÓN ENTRE LOS 6 Y 7 - -
' 

AÑOS, HACE ERUPCIÓN EL PRIMER MOLAR MAXILAR, SEGUIDO DEL INCISI

VO CENTRAL MAXILAR, ENTRE LOS 7 y 8 AÑOS, Los INCISIVOS LATERA-

LES MAXILARES FERMANENTES HACEN ERUPCIÓN ENTRE LAS EDADES DE 8 Y 

9 AÑOS, [L CANINO MANDUIULAR HACE ERUPCIÓN ENTRELOS 9 Y liAÑOS, 
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SEGUIDO DEL PRlMER PREMOLAR, EL SEGUNDO PREMOLAR Y EL SEGUNDO MO

LAR, 

EN EL ARCO MAXILAR SE PRESENTA GENERALMENTE UNA DIFERENCIA 

EN EL ORDEN DE ERUPCIÓN: EL PRIMER PREMOLAR MAXILAR HACE ERUPCIÓN 

ENTRE LOS 10 YJJl AÑOS, ANTES QUE EL CANINO MAXILAR QUE ERUPCIONA 

ENTRE LOS 11 Y 12 AÑOS DE EDAD. 'DESPUÉS, APARECE EL SEGUNDO PREMQ 

LAR MAXILAR, YA SEA AL MISMO TIEMPO ~UE EL CANINO O DESPUÉS DE ÉL, 

EL MOLAR DE LOS 12 AÑOS O SEGUNDO MOLAR, DEBE APARECER A LOS 12 -
AÜOS DE EDAD. lAs VARIACIONES DE ESTE PETRÓN PUEDEN CONSTITUIR UN 

FACTOR QUE OCASIONE CIERTOS TIPOS DE MALOCLUSIONES. 
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CAP I TUL O 111 

O C L U S I O tl 

EN ODONTOLOG{A INFANTIL SÓLO EXl.STE UN TIPO DE OCLUSIÓN EN 

CONDICIONES NORMALES, QUE ES LA DE BORDE A BORDE, 

OCLUS!Oli EN DENTIC!Oil PRIMARIA: 

AL DESCRIBIR LA OCLUSIÓN NORMAL, TANTO EN LA DENTICIÓN TEM. 

PORAL COMO EN LA PERMANENTE, NOS REFERIMOS A LA RELACIÓN C~NTRICA 

QUE ES LA POSICIÓN EN QUE SE COLOCAN LOS DIENTES DEL ARCO DENTA-

RIO INFERIOR CON RESPECTO A LOS DIENTES DEL ARCO DENTARIO SUPE- -

R 1 OR EJERC 1 ENDO LA MAYOR PRES l ÓN SOBRE LOS MOLARES QUEDANDO EN -

POSICIÓN NORMAL LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR, EN LA DENTI- -

CIÓN TEMPORAL CADA DIENTE DEL ARCO DENTARIO SUPERIOR DEBE OCLUIR_ 

EN SENTIDO MESIO-DISTAL,CON EL RESPECTIVO DIENTE DEL ARCO INFE- -

RIOR Y EL QUE LE SIGUE, LAS EXEPCIONES A ESTA REGLA SON LOS INCl 

SIVOS CENTRALéS INFERIORES QUE SOLAMENTE OCLUYEN CON LOS CENTRA-

LES SUPERIORES Y LOS SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES QUE LO HACEN CON 

LOS SEGUNDOS MOLARES INFERIORES, GENERALMENTE EL ARCO TEMPORAL -

TERMltlA EN UN MISMO PLANO FORMADO POR LAS SUPERFICIES DISTALES DE 

LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES, PERO PUEDE HA!iER UN ESCALÓN POR 

ESTAR MAS AVANZADO El. MOLAR INFERIOR O lNCLUSlVE, UN ESCALÓN SUP~ 

RIOR (RELACIÓN DE CLASE IJ) POR MESIOGRESIÓN DE TODOS LOS DIENTES 
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SUPERIORES DEBIDA A SUCCIÓN DEL PULGAR U OTRAS CAUSA~. EN SENTI

DO VERTICAL LOS DIENTES SUPERIORES SOBREPASAN LA MITAD DE LA CO

RONA DE LOS 1.NFERIORES O PUEDE CUBRIRLA CASI COMPLETAMENTE, SIEN 

DO ESTO ÚLTIMO NO~l'AL EN LA OCLUSIÓN TEMPORAL, LA POSICIÓN NOR-

MAL DE LOS INCISIVOS TEMPORALES ES CASI PERPENDICULAR AL PLANO -

OCLUSAL, (t; SENTIDO VESTIBULO LINGUAL LOS DIENTES SUPERIORES .DE

BEN SOBREPASAR A LOS INFERIORES QUEDANDO LAS CÚSPIDES LINGUALES __ 

DE LOS MOLARES SUPERIORES OCLUYENDO EN EL SURCO ANTEROPOSTERIOR_ 

QUE SEPARA LAS CÚSPIDES VESTIBULARES DE LAS LINGUALES DE LOS IN

FERIORES. 

OCLUSlON EN DENTlCION MIXTA. 

LA DENTlClÓN MIXTA SE EXTIENDE DESDE LOS SEIS A LOS DOCE_ 

A~OS Y ES UN PERIODO DE PARTICULAR IMPORTANCIA EN LA ET!OLOG1A -

DE ANORMALIDADES DE LA OCLUSIÓN PUESTO QUE DURANTE ESTOS AÑOS 1Jf 

BEN REALIZARSE UNA SERIE DE COMPLICADOS PROCESOS QUE CONDUZCAN -

AL CAMBIO DE LOS DIENTES Y SE ESTABLEZCA LA OCLUSIÓN NORMAL DEFl 

NIT!VA. IUANDO LOS MOLARES TEMPORALES TERMWAN EN UN MISMO PLANO 

LúS ?RIMC:ri.US i-iOLMRES~ HACEN SU ERU?C!ÓN1 t'ESL!ZÁNDOSE SOBRE LAS 

CARAS DISTALES DE LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES, Y LLEGAN A CQ 

LOCARSE EN UNA OCLUSIÓN CÚSPIDE CON CÚSPIDE, QUE ES NORMAL EN E~ 

TA ÉPOCA Y QUE DEBE TENERSE PRESENTE PARA NO CONFUNDIRLA COH ANQ 

MALfA DE LA OCLUSIÓN, CON LA EXFOLIACIÓN DE LOS MOLARES TEMPORA

LES; LOS MOLARES DE LOS SEIS AÑOS MIGRAN HACIA MESIAL SIENDO MA-



33 

YOR EL MOVIMIENTO DEL l.NFERIOR Y OBTIENEN LA RELACIÓN DE OCLU- -

S_IÓN NORMAL DEFINI.TIVA, LA CÚSPIDE MESIOVESTIBULAR DEL PRIMER MQ 

LAR SUPERIOR DEBE OCLUIR EN EL SURCO QUE SEPARA LAS CÚSPIDES VES 

TI BULAR ES DEL. PRl1'1ER MOLAR INFERIOR. BAUME EXPLICA EL CAMBIO DE_ 

OCLUSIÓN ATRIBUYÉNDOLE AL CIERRE DEL ESPACIO PRIMATE DE LA MAND1 

BULA POP. PRESI.ÓN HAC!.A MESIAL DEL PRIMER MOLAR INFERIOR, CUANDO_ 

ESTE HACE ERUPCIÓN QUEDANDO DI RECTAMENTE LOS PRIMEROS MOLARES -

PERMANENTES EN OCLUSIÓN NORMAL DEFINITIVA: EL MISMO AUTOR ANOTA_ 

QUE CUANDO EXISTE ESCALÓN INFERIOR EN LAS CARAS DISTALES DE LOS_ 

SGUNDOS MOALRES TEMPORALES, LOS MOLARES DE LOS SEIS M;OS oNCUE~

TRAN SU POSICIÓN OCLUSAL DESDE EL MOMENTO MISMO CE SU lP.UPCi ).~ -

SIN CAMBIOS POSTERIORES. TAMBIÉN SEÑALEMOS QUE 51.HA HAB!llO UtiA_ 

MES !OGRESJ ÓN DE LOS DIENTES SUPER !ORES POSTERIORES POR SUCCIÓN_ 

DEL PULGAR, INTERPOSICIÓN DE LA LENGUA, RESPIRACIÓN BUCAL, RE- -

iROGNATISMO INFERIOR, PROGNATISMO SUPERIOR O CUALQUIER OTRO FAC

TOR ETIOLÓGICO, LOS MOLARES DE LOS SEIS AÑOS SE COLOCARÁN TAM-

BIÉN EN LA MISMA RELACIÓN Y SE ESTABLECERÁ UNA MALOCLUS!ÓN DE LA 

CLASE DE AtlGLE. 

Los !NC!SJVOS INFERIORES PERMANENTES SE DESARROLLAN EN PO. 

SICIÓN LINGUAL CUANDO CAIGAN LO$ TEMPORALES. SI LA RESORCIÓN DE_ 

LAS RAfCES DE LOS INCISIVOS TEMPORALES SE RETRASA LOS PERl'IANEN-

TES HACEN ERUPCIÓN EN LINGUOGRESIÓN, ANOMALfA QUE SE CORRIGE El![ 

PONTÁNEMANETE CON L~ EXTRACCIÓN TEl".PORAL. 
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LA OCLUSlÓN DE LOS l.NCISLVOS PERMANENTES ES DISTINTA A LA 

DE LOS TEMPORALES PORQUE TIENEN UNA VESTIBULOVERS!ÓN MÁS MARCADA 

Y LOS SUPERIORES SÓLO DERE CUBRIR EL TERCIO INCISAL OE LA CORONA 

DE LOS INFERIORES; ESTO ES DEBIDO AL LEVANTAMIENTO DE LA OCLU-

S!ÓN OCASIONADA POR LA ERUPCIÓN DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANEli 

TES, CUANDO ERUPCIONAN LOS INCISIVOS LATERALES SE CIERRAN LOS. ES. 

PACIOS PRIMATES. Es MÁS FRECUENTE ENCONTRAR DIFlCIJLT.t.DES EN LI'. -

ERUPCIÓN DE LOS l.NCIS!VOS LATERALES SE CIERRAN LOS ESPACiOS PRI

MATES, Es MÁS FRECUENTE ENCONTRAR DIFICULTADES EN LA ERUPCIÓN DE 

LOS INCISIVOS LATERALES SUPERIORES QUE EN LOS CENTRALES, MIEN.:: 

TRAS QUE ESTOS SUELEN ENCONTRAR ESPACIOS SIN PROBLEMAS, LOS LATf 

RALES PUEDEN COLOCARSE EN ROTACIÓN POR FALTA DE ESPACIO SUFICIEli 

'TE ENTRE LOS CENTRALES Y LOS CANINOS PRIMARIOS, TAMBIÉN PUEDE ES. 

TAREN VESTIBULOVERSIÓN POR LA PRESIÓN EJERCIDA EN SU RAfZ POR -

LA ERUPCIÓN DEL CANINO PERMA~ENTE, EN ESTE CASO, NO ES RECOMENDA 

BLE TRATAR DE CORREGIR ESA VESTJBULOVERSIÓN SE ADELANTA LA ERUP

CIÓN DEL CANINO PERr~NENTE, EN ESTE CASO, Nü ES REC~ME~DABLE TRA 

TAR DE CORREGIR ESA VESTIBULOVERSJÓN, SE ADELANTA LA ERUPCIÓN -

DEL CANINO. 

EN EL MAXlLAR INFERIOR, COMO YA vmos, ES MÁS FRECUENTE -

QUE HAGA ERUPClÓN EL CANINO PRIMERO, DESPUtS EL PRIMER BUCÚSP!DE 

Y POR ÚLTIMO EL SEGUNDO BICÚSPIDE. ESTE ES EL QUE ENCUENTRA MÁS_ 

DIFICULTADES EN SU COLOCACIÓN POR ERUPCIONAR EN ÚLTIMO T~RM!NO,

PUEDE QUEDAR INCL U! DO POR FALTA DE ESPAC 1 O OCASIONADO POR MES l O-
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GRESIÓN DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE COMO CON5.ECUENClA DE LA PÉR~ 

DJDA PREMATURA DE MOLARES TEMPORALES O PORQUE EL SEGUNDO MOLAR -

SE ADELANTE EN SU ERUPCIÓN Y EMPUJE 1-!AC[A LA PARTE MESIAL AL PRl 

MER MOLARI EN OTRAS OCASIONES, HACE ERUPCIÓN EN LJNGUOGRESIÓN Y_ 

ENTONCES ES PREFERl.llLE ESPERAR Y HACER UNA EXTRACCIÓN SIN TENER_ 

QUE JNTERVENl.R EN EL HUESO; LA RADIOGRAF!.A OCLUSAL INDICARÁ LA_ 

COLOCAC!ÓN EXACTA DEL alCÚSPIDE; POR ÚLTIMO ES IMPORTANTE DESTA

CAR LA FRECUENCIA CONQUE ESTE PREMOLAR ESTÁ AUSENTE CONGÉNITAMEli 

TE, COMO EN EL MAXILAR SUPERIOR LA SECUENCl.A DE ERUPCIÓN ES DIS

TINTA A LA DE LA MAND(SULA, LOS PROBLEMAS SON TAMBIÉN DIFERENTES. 

EL PRI fER PREMOLAR SUELE ERUPCIONAR SIN INCONVENIENTES; LO fMRSMO 

EL SEGUNDO CUANDO NO HAY MESIOGRESIÓN DEL MOLAR UE LOS SEIS A~OS 

POR PÉRDIDAS DE MOLARES TEMPORALES O POR PRESIÓN DEL SEGUNDO MO

LAR O EN CASO DE MACRODONCJA, MICROGNATISMO ANTEROPOSTERIOR Y -

CUANDO ESTAS DOS ANOMALfAS DEL VOLUMEN ESTÁN REUNIDAS, EL CANINO 

SUPERIOR ES EL QUE MAS FRECUENTEMENTE ENCUENTRA PROBLÉ.l'IS DE CO

LOCACIÓN POR SER EL ÚLTIMO EN HACER ERUPCIÓN EN ESTE SECTOR Y -

PO QUE ADEMAS TIENE QUE RECORRER UN LARGO CAMINO DESDE LA PARTE_ 

SUPERIOR DEL MAXILAR DONDE EMPIEZA A FORMARSE EL GÉRMEN, HASTA_ 

LLEGAR Al PL.ANO DE OCLUS l ÓN, 

EN MUCHOS CASOS QUEDA INCLUIDO EN EL ESPESOR DEL MAXILAR 

TENIÉNDOSE QUE RECURRIR A LA EXTRACCIÓN QUIRÚRJCA O AL TRATAMIEtt 

TO ORTODÓNT!CO, CUANDO EL CANINO SUPERIOR NO QUEDA INCLUIDO PUE

DE QUEDAR EN MAL POSICIÓN, CASI SIEMPRE EN VESTIBULOJHGRESIÓN Y_ 
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MESOVERSLÓN, JUNTO CON EL SEGUNDO BlCÚSPUlE [NFERIOR SON LOS ~ 

DIENTES CON MAYORES Dl.FICULTADES EN SU ATROFIA EVOLUHVA DE LOS_ 

MAXILARES, 
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C A P J T U L O IV 

lilSTORlA CLJNJCA. 

LA TOTALiDAD DEL EXAMEN P.UT!NAR!O DEBERÁ LLEVARSE A CkBO_ 

CON MOVIMIENTOS LENTOS Y FLUIDOS UTILIZANDO UN MINIMO DE !NSTRU

MENTOS, PAP.A EVITAR ALARMl.R 1.L N!NO, LAS PREGUNTAS DEL ODONTÓLO

Gú Y SUS AFIRMACIONES DEBERÁN ADOPTAR LA FORMA DE CONVERSACIÓN -

NORMAL, DE E.STA Ml.NERA SE AHORRA TIEMPO Y SE PREPARA ADECUADAMEli 

TE AL N!NO Y A LOS PADRES PARA CUALQUIER CUIDADO DENTAL QUE PUE

DA SEGUIR, UNA VEZ QUE EL ODONTÓLOGO ASEGURA LA COOPERACIÓN MM!~ 

TOSA Y FÁCIL, PROGRESA POR ETAPAS DE EXAl'oEN ADECUl.DAS. 

EL N!NO DEBERÁ ESTAR SENTADO CÓMODAMENTE, EN UN S!LLÓN -

DENTAL DISEÑADO PARA NlfiOS O EN UN SILLÓN PARA ADULTOS AJUSTADA_ 

ADECUAiJAViE1'TE A SU TN'\llÑO. ADEMÁS DEL FOCO DENTAL Y LA JERINGA -

DE AIRE, ÚN!CN'\ENTE SE NECESITA UN ESPEJO DE FRENTE Y UN EXPLORA 

DOR DE ÁNGULO RECTO, SOLO ESTOS INSTRUMENTOS TENDRÁN QUE ESTAR -

EN EVIDENCIA AL COMENZAR EL EXAMEN, St EL NIÑO ES CURIOSO DEBERÁ 

EXPLlCÁRSELE EL NOMl!RE DE CADA INSTRUMENTO, 

EL EXAMEN PERIÓDICO SE R~ALIZA EN LA MAYOR!A DE LOS CASOS 

CADA CUATRO O SE lS MESES, EL D l SEÑO S l GU l ENTE ES CON EJEMPLO DE -

LA CONC!ENCLA CON QUE DSBERIA ~ACERSE UN EXAMEN COMPLETO, 

l.- HtSTORIA DEL CASO. 



Al QUEJA PRINCIPAL DEL PACIENTE, 

Bl HISTORIA PRENATAL, NATAL, POSNATAL Y DE INFANCIA 

2.- ExAMEN CL!~ICO 

Al APRECIACIÓN GENERAL DEL PACIENTE 

Bl ExAMEN BUCAL DETALLADO 

el ExAMENES SUPLEMENTARIOS Y ARUEBAS ESPECIALES 

3.- DIAGNÓSTICO 
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Al RESUMEN DE TODAS LAS ANORMALIDADES, SU NATURALEZA, 

ETIOLOG!A E IMPORTANCIA. 

[L HISTORIAL DE UN PACIENTE DE ODONTOPEDIATR!A PUEDE DIVI

DIRSE EN: [STADISTICAS VITALES, HISTORIA DE LOS PADRES, HISTORIA 

PRENATAL Y NATAL, E HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA. 

LAS ESTADIST!CAS VITALES SON ESENCIALES PARA EL REGISTRO -

DE UN CONSULTORIO, DE ESTA INFORMACIÓN EL ODONTÓLOGO OBTIENE UNA_ 

VISIÓN DEL NIVEL SOCIAL DE LA FAMILIA. EL MÉDICO DEL NIÑO DEBE -

SER ANOTADO, PARA PODER CONSULTÁRSELE EN ALGÚN CASO DE URGENCIA -

FUTURA, O PARA PODER OBTENER INFORMACIÓN MÉDICA ADICIONAL CUANDO_ 

SE NfCESITE. 

LA HISTORlA DE LOS PADRES PROPORCIONA ALGUNA INDICACIÓN -

DEL DESARROLLO HEREDITARIO DEL PACIENTE, EsTÁ DISEÑADA TAMBIÉN -

PARA INFORMAR AL DENTISTA SOBRE EL VALOR QUE LOS PADRES CONCEDEN 
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A SUS PROPIOS DIENTES, PUESTO QUE LA ACTITUD DE LOS PADRES HACIA_ 

LA ODONTOLOGlA PUEDE REFLEJARSE EN EL MIEDO DEL NIÑO Y EN LOS DE

SEOS DE LOS PADRES, CON RELACIÓN A LOS SERVICIOS DENTALES, 

LA ~ISTORIA PRENATAL Y NATAL A MENUDO PROPORCIONAN INDICA

CIONES SOBRE EL ORIGEN DEL COLOR, FORMA Y ESTRUCTURA ANORMAL DE -

PIEZAS CADUCAS Y PERMANENTES, EL ODONTOPEDIATRA OBSERVA LOS EFEC

TOS DE LAS DROGAS Y TRANSTORNOS METABÓLICOS QUE OCURRIERON DURAN

TE LAS ETAPAS FORMATIVAS DE LAS PIEZAS, 

LA HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA REVISA LOS SISTEMAS \V'l 

TALES DEL PAC!ENT~. TAMB!~N REGISTRA INFCRf'.ACIÓN, TAL Ccx-10 TRATA

MIENTO PREVEHT!'IOS PREVIOS DE CARIES DENTALES, TRASTORNOS DEL DE

SARROLLO CON IMPORTANCIA DENTAL, ALERGIAS, COSTUMBRES NERV!OSAS,

y EL COMPORTAMIENTO DEL NINO Y SU ACTITUD EN RELACIÓN CON EL ME-

DIO, 

Los PROCEDIMIENTOS CL(NICOS PARA EXAMEN DE MANTENIMIENTO -

DE LA SALUD INCLUYEN MORDIDAS CON ALETA Y LAS RAD!QGRAFIAS AD!C!Q. 

NAL!05 NECESARIAS, SE COMPARAN TODOS LOS DATOS CON EL SXAMEN PRE

CEDEUTE O INICIAL, Y SI ES NECESARIO, SE FORMULA UN PLAN DE TRATA 

MIENTO, 

EL EXA~EN CC.~PLETO DEBERÁ SER UNA EVALUAClÓN A CONCIENCIA: 

EL DISEflO SlGUlENTE DEl'IUESTRA EL ALCANCE DE ESTE EXAMEN: 
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rr.- PERSPECTIVA GENERAL DEL PACLENTE (INCLUYENDO ESTATU

RA, PORTE, LENGUAJE, MANOS. TEMPERATURA), 

2.- ExAMEN DE'LA CAREZA Y DEL CUELLO: TAMANO Y FORMA DE_ 

LA CABEZA. PIEL Y PELO, lNFLAMACIÓN FACIAL Y ASIME--. 

RIA. ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR. O!DOS. OJOS• NA 

Rlz. CUELLO, 

3.- ExAf'IEN DE LA CAVIDAD BUCAL: ALIENTO, LABIOS, MUCOSA_ 

LABIAL Y BUCAL, SALIVA. TEJIDO GINGIVAL Y ESPACIO SM 

liLINGUAL, PALADAR. FARINGE Y AMÍGDALAS, DIENTES, 

4.- FONACIÓN. DEGLUCIÓNY MUSCULATURA PERIBUCAL: Pos1c10-

NES DE LA LENGUA DURANTE LA FONACIÓN, BALBUCEOS Y S.f. 

SEOS ANTERIORES O LATERALES. FORMA DE LA LENGUA EN -

P~ICIÓN DE DESCANSO, ACCIÓN MENTALES EN EL MOMSlffO_ 

DE TRAGAR, POSICIÓN DE LOS LABIOS EN DESCANSO, 

ESTATURA, 

SE HACE UNA PERSPECTIVA GENERAL RÁPIDAMENTE. CUANDO EL NJ

FlO ENTRA EN LA SALA DE RECEPCIÓN O EN LA SALA DE O?E?.ACIONES, PRQ. 

B.AB.LEMENTE SE OBSERVARÁ PRLMERO SI EL PACIENTE ES MUY ALTO O MUY_ 

BAJO PARA SU EDAD. LA ESTATURA DE UH NlfiO PUEDE COMPARARSE A LA_ 

DE OTRO CONSULTANDO CUADROS O ESQUMEAS DE CRECIMIENTO POR CENTIMJ;: 

TROS . PARA ?~ü?ÓSiiOS ?RÁCiICCS, SE FUE.DE CLASiFICAR EL NIÑO ES_ 



41 

UNA DE TRES. CATEGOR!AS: ESTATURA NORMAL PARA SU EDAD, DEMASIADO 

.BAJO O DEMASIADO ALTO, LA COMPRESIÓN DELA ESTATURA REQUIERE CONQ 

CIMIENTO PRÁCTICOS DE CRECIMIENTOS LINEALES. ESTO INCLUYE LAS CA 

RACTERISTICAS DE CRECIMIENTO EN LOS VARIOS PERIODOS DE EDADES, Y 

EFECTOS DE HERENCIA MEDIO, NUTRICIÓN, ENFERMEDAD, ANO~.ALIAS DEL_ 

DESARROLLO Y SECRECIONES ENDOCR!liAS, 

ANDAR, 

CUAHDO EL NIÑO ENTRA EN EL CONSULTO~IO ilEliiAL. EL :::;01;16-

LOGO O LA PERSONA QUE LO EXAMINE PUEDE APRECIAR RÁPIDAMENTE SU -

ANDAR, Y VER SI ES NORMAL O AFECTADO. PROBABLEMENTE EL ANDAR 

ANORMAL MÁS COl'ÚN ES EL DE UN N 1110 ENFERMO QUE CÁMINA CON ltlSEGl.I. 

RIDAD DEBIDO A SU DEBILIDAD, ÜTROS TIPOS DE ANDAR SON LOS DE TI

PO INSEGURO HEMIPL~JICO TAMBALEANTE, DE BALANCEO Y ATÁXICO. CUA!i 

DO SE OBSERVA ESTE TIPO IN DE AIWAR EN EL NIÑO, HABRÁ C:UE HACER_ 

UNA VALORACIÓN CUIDADOSA. PUE!:E llffERROGARSE A LA MADRE SOBRE -

CUALQUIER CAMBIO RECIENTE QUE HAYA OBSERVADO Ell EL ANDAR DEL NI

ÑO. 

LENGUAJE 

EL DESARROLLO DEL LENGUAJE DEPENDE DE LA CAPACIDAD QUE -

TIENE UNO DE REPRODUCfR S.ON!DOS QUE HA ES.CUCHADO, LA CONVERSA- -

C!ÓN DEL NiílO CON LA AYUDANTE O CON El. ODONTÓLOGO PERMITE HACER_ 

UNA ESTIMACIÓN lNFORl\AL DE SU LENGUAJE, 
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HAY QUE CONSLDERAR CUATRO TIPOS DE TRASTORNOS DEL LENGUA--

JE: 

1) AFASIA, 2} LENGUAJ~ RETARDADO, 31 TARTAMUDEO Y 4) TRASTORNOS -

ARTICULATORIOS DEL LENGUAJE, 

LA AFASIA MOTRIZ ES RARA Y GENERALl'IENTE DENOTA PÉRDIDA DEL 

LENGAUJE COMO RESULTADO DE ALGÚN DAÑO AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

RETRASOS EN EL LE!;GUAJE PUEDEN TCMARS E EN CONS 1 DERAC l ÓN S 1 EL N 1-

ÑO NO HABLA CUANDO LLEGA A LOS TRES AÑOS, ALGÚNAS CAUSAS DE RETRA 

SO DEL LENGAUJE SON LAS SIGUIENTES; PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN, RETRA 

SO INTELECTUAL, RETRASO DE DESARROLLO GENERAL, ENFERMEDADES GRA-

VES PROLONGADAS, DEFECTOS SENSORIALES, FALTA DE MOTIVACIÓN Y ESTl 

MULACIÓN INADECAUDA DEL MEDIO. Los NIÑOS DEMASIADOS DEPENDIENTES_ 

DE SUS PADRES Y LOS QUE PADECEN UNA LESIÓN NEUROLÓGICA TAMBIÉN -

PUEDEN SER MUY LENTOS EN EL LENGAUJE, 

EL TARTAMUDEO, O LENGUAJE REPETITIVO, OCURRE EN CASI TODOS 

LOS NIÑOS EN ALGÚN PERIODO, ANTES DE IR AL COLEGIO, PREOCUPARSE -

DEMASIADO O APRENSIÓN EXCESIVA POR EL LENGUAJE DEL NIÑO PUEDE IM

PEDIR SU FLUIDEZ NORMAL, EL TARTAMUDEO ES MÁS COMÚN EN LOS tUÑOS_ 

QUE EN LAS NlÑAS, LA TENSIÓN PSICOLÓGICA JUEGA UN PAPEL IMPORTAN

TE EN EL DESARROLLO ~ LA PERSLSTENCIA DE ESTE PROBLEMA, 

Los TRASTORNOS ARTICULATORIOS DEL LENGUAJE QUE PUEDEN CON-
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SlDERARSE [MPORTANTES SON: OM-SIÓN. [NSERSIÓN y DISTORSIÓN. Suas
T.JTUIR EL SONlDO C POR EL SONIDO S PRODUCE SESEO, ALGUNOS DEFEC

TOS DE ARTlCULACIÓN OCURREN DENTRO DE LOS Lf..MITES DE DESARROLLO -

NORMAL; SIN EMBARGO, LOS N[ÑOS CON PARÁLSllS CEREBRAL, LESIÓN NUf 

ROLÓGICA CENTRAL PALADAR HENDIDO O MALOCLUSIÓN A MENUDO DIFICULTA 

DES ARTICULATORIAS, l.A PARÁLSllS DE LOS MÚSCULOS LARfNGEOS Y FA-

RfNGEOS, POR EJEMPLO PARÁLISIS CEREBRAL, PUEDE ALTERAR LA CALIDAD 

DEL LENGUAJE, Y PRODUClR VOZ DE SONIDO NASAL, UNA VOZ RONCA PUE

DE DEBERSE A HABER CANTADO O GRITADO EN EXCESO, A SINISITIS AGUDA 

O CRÓNICA, A CUERPOS EXTRAÑOS EN LA LARINGE, LARINGITIS, PAPILO-

MAS DE LA LARlNGE, PARÁLISIS, SARAMPIÓN, O, EN LOS NIÑOS, DESARR~ 

LLO SEXUAL PRECOZ, 

MANOS 

AL TOMAR LAS MANOS DEL NIÑO EN LAS SUYAS, EL ODONTÓLOGO Ei 

TABLECE NO SOLO COMUICACIÓN CÁLIDA CON AYLIEL, SINO QUE TIENE OPOR 

TUNIDAD DE APRECIAR SU SALUD GENERAL, EN LA MAYOR!A DE LOS CASOS, 

LAS MANOS SE SENTIRÁN NORMALES, PERO DE CUANDO EN CUANDO PODRÁ Oi 

SERV/i.P.SE S.ENSACIÓN DE TEMrcn:.TURA-tLEVA.DA, DE HUMEDAD o SEQUEDAD. 

!.As MANOS SON UNA DE LAS POCAS ÁllEAS DEL CUERPO DEL NlflO OUE EL -

DENTISTA PUEDE ORSERVAR NORMAU1ENTE. Aoul PUEDEN OBSERVARSE TODAS 

LAS LE!SONES PRIJIARlAS Y SECUNDARIAS DE PIEL, TALES COMO MACULAS, 

PÁPULAS, VES!.CULAS, ÚLCERAS COSTRAS Y ESCAMAS, HUCHOS FACTORES -

CAUSALES PUEDEN PRODUCIR ESTOS TRASTORNOS TALES COMO ENFERMEDADES 



EXAHTEIV.TOSAS, DEF[ClENC!AS VITAl!!NICAS, HORMONALES Y DEL DESARRQ 

LLO, 

DEl!ER.4. TDMAl<SE 'EH CONS l DERAC 1 ÓN EL NÚMERO, LA FORMA Y EL ~ 

TAMAÑO DE LOS DEDOS DE LOS NIÑOS, l.As UÑAS PUEDEN ESTAR MORDIDAS, 

CORTAS COMO RESULTADO DE SU ANSIEDAD Y TENSIÓN, PUEDEN TENER POR

MA DE ESPÁTULA, PUTIAGUDAS, QUEBRADIZAS. ESCAMOSAS, ESPESADAS, CU 

BJERTAS DE PIEL, DE COLOS DIFERENTES, O INCLUSO PUEDEN ESTAR AU-

SENTESo COMO SE VE A VECES EN CASOS DE DlSPLASJA ECTODERMICA, 

LA FlEBRE O ELEVACIÓN DE TEMPERATURA EN MOMENTO DE DESCAN

'so, ES UNO DE LOS SfNTOMAS MÁS ~OMUNES EXPERIMENTADOS POR LOS NI

ÑOS. PUEDE EXJSTJR UNA ELEVACIÓN TEMPORAL DE TEMPERATURA DESPUÉS_ 

DE COMER, DE HACER EJERCICIO, O CUANDO El MEDIO NO LLEVA Al EN- -

FRIAMIENTO CORPORAL. Los ABSCESOS DENTALES o LAS ENFERMEDADES Glli 

GIVALES AGUDAS, Y TAMBIÉN ALGUNAS INFECCIONES RESPIRATORIAS Y BU

CALES, DAN COMO RESULTADO ESTADOS FEBRILES EN LOS NIÑOS, 

No SE PUEDEN DIAGNOSTICAR ENFERMEDADES ESPECIFICAS TAN SO

LO POR LA PRESENCIA DE F!Ell.RE, SlN EMBARGO, EL GRADO DE FIEBRE, -

SU PATRÓN Y LA REACCIÓN DEL NlAO SON A MENUDO FACTORES QUE !NDl-

CAN ClERTA PATOLOG!A, 



ExAMEN DE LA CABEZA Y EL CUELLO 

fAMANO Y FORMA DE LA CABEZA 

EL TAMANO DE LA CAl!f.ZA DEL NI.ílO PUEDE SER NORMAL DEMASIA

DO GRANDE O DEMASf.ADO PECUENO, LA MACROCEFALIA, O CABEZA DEMASIA

DO GRANDE SE DEBE FRECUENTEMENTE A TRANSTORNOS DEL DESARROLLO O -

TRAl..tlATI ZANTES, 

LA MICROCEFALIA, O CABEZA PEQUENA, PUEDE DEBERSE A TRASTO& 

NOS DEL CRECIMIENTO. ENFERMEDAD O TRAUMAS QUE AFECTEN AL SISTEMA_ 

NERVIOSO, LAs FORMAS ANORMALES DE LA CABEZA PUEDEN SER CAUSADAS -

POR UN CIERRE PREMATURO DE LAS SUTURAS, INTERFEREWCIA DEL CRECl-

MIENTO DE LOS HUESOS CRANEALES O PRESIONES ANORMALES DENTRO DEL -

CRÁNEO, DEBE TENERSE GRAN CUIDADO DE EVITAR UN JUICIO APRESURADO_ 

SOBRE EL Tk~AÑO DE LA CABEZA, DEBERÁN CONSIDERARSE ANTES DE PRO-

NUNCIARSE LA CABEZA DE sus PADP.ES y DE sus HERMANOS, ESTO PUEDE -

EVITAR SITUACIONES ENGORROSAS AL ODONTÓLOGO, 

PELO 'i ?iEL 

LA ALOPECIA, Ó PfRDlDA DE¿. CABELLO. PUEDE OBSERVARSE EN PA 

CIENTES DE MUY CORTA EDAD. EN EL CASO RARO DEL NIÑO QUE TIENE Dli 

PLASlA ECTODERl'IAL CONGtNlTA, EL PELO PUEDE ESTÁR AUSENTE O SER -

MUY ESCASO, DELGÁoo y DE COLOR CLÁRO. EsTO SE VE AÚN MÁS A MENUDO 

EN NIÑOS QUE EN NrRAs. flAy OTROS DESEQU[LlBRCOS HORMONALES QUE -

PUEDEN CAUSAR PtJIDIDA DEL CABELLO, MIENTRAS QUE LA ADICIÓN DE ME-



DICJ.MENTOS HO~OIU.L PUEDE CAUSAR HIRSllTISMO O CRECIMIENTO EXCESI

VO DEL CABELLO, 

LA PlEL DE LA C~RA, AL IGUAL QUE LA DE LAS KANOS, PUEDE o¡ 

SERVAP.SE PAP.A DETE..CTAR SERALES DE ENFERMEDAD. PUEDE ENCOJiT;:J.?.SE -

CIERTA CANTIDAD DE LESIONES PRIKARIAS Y.SECUNDARIAS EN LA CARA; -

l'llENTRAS QUE LA CAP.A DEL NIÑO TIENDE .A P.EFLE.JAP. SU SALUD GENER.!.L 

LOS CAMBIOS OBSERVADOS NO TIENEN NECESARIAAENTE QUE ESTAR DIRECTA 

MENTE RELACIONADOS CON EL PROBLEMA DENTAL. UN ODONTÓLOGO CUIDADO

SO PUEDE DESE.AR POSPONER UNA VISITA DENTAL SI VE QUE EL NIÑO TIE

NE EXTENSAS Y DOLOROSAS LES 1 ONES DE HERPES O ALGÚN OTRO TI ?O DE -

LESIÓN EN LOS LAR!OS O EN LA CARA, 

irffLAMACIÓN FAClAL Y ASIMETRIA. 

LA ASIMETRfA DE LA CARA PUEDE SER FISIOLÓGICA O PATOLÓGICA. 

Los DOS LADOS DE UNA CARA NORMAL NUNCA SON EXACTAMENTE IGUALES. -

SE FUEDE ?RüDUCíñ ASiMETtt!A FACIAL PATOLÓGICA POR PRESIONES IN- -

TRAUTERINAS ANORMALES, PARÁLS!IS DE NERVIOS CRANEALES, DISPLASIA_ 

FIRROSA Y TRANSTORNOS DEL DESARROLLO FAMILAIRES. lAs INFECCIONES_ 

YA SEA DE ORIGEN B.ACTERlANO O VlRAL, Y EL TRALNATISMO, SON EN GE

NERAL LAS CAUSAS PRlNCl.APLES DE INFLAMACIÓN 11\CIAL EN LOS NIÑOS. -

EL HISTORIAL Y DEL EXAMEN B.!JCAL SON DE GRAN IMPORTANCIA EN EL MO

MENTO DE HACER EL DIAGNÓSTICO DE LA ETIOLOGIA DE CUALQUIER INFLA-
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MACIÓN DE LA CARA, ToDO AG.RANDAMIENTO UNILATERAL DE LA CARA QUE 

. NO PRODUCE DOLOR Y QUE CRECE LENTAMENTE SIN NINGÚN AGENTE EVI

DENTE QUE LO CAUSE MERECE ESPECIAL ATENCIÓN POR PARTE DEL DEN -

TISTA, Y SE DEBERÁ ENVlAR AL PACIENTE A UN PEDIATRA, PUESTO QUE 

LA NEOPLASlA PRESENTA UN PATRÓN COMO ÉSTE, ARTICULACIÓN TEMPORQ 

MANDIBULAR, 

Los SIGU!UITES SON DOS MÉTODOS VALlOSOS DE DIAGNÓSTICO PA

RA DISCERNIR LIMITACIÓN DE MOVIMIENTO, SUBLUXACIÓN DISLOCACIÓN_ 

O DESVIACIONES MANID!!ULARES! ll MlENTRAS SE PERMANECE DE PIE 

FRENTE AL NIÑO EN LA MEJOR POSICIÓN QUE PERMITA LA SILLA DEN 

TAL, EL ODONTÓLOGO PUEDE COLOCAR SUS MANOS LIGERAMENTE SOBRE -

LAS MEJILLAS DEL NIÑO EN EL ÁREA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMA~

DIBULAR, HARÁ QUE EL NIÑO Al!RA Y CIERRE LA BOCA LENTAMENTE, Y -

ENTONCES, DESDE CENTRICA CERRADA, OROE.NARÁ QUE SE MUEVA EN EX

CURSIONES LATERALES, PIDIÉNDOLE QUE MASTIQUE LENTAMENTE SOBRE 

SUS DIENTES POSTERIORES, 22 CON UNA PIEZA DE HILO DENTAL DE --

15 A 18 PULGADAS HARÁ PRESIÓN CONTRA SU CARA EN LA LINEA MEDIA 

QUE UNE LA FRENTE, LA PUNTA DE LA NARIZ Y LA PUNTA DE LA BAR

BILLA, HARÁ QUE EL NIÑO ABRA Y CIERRE LA BOCA LENTAMENTE Y -
• 

MUESTRE LOS DtENTES AL REALIZAR ESTE MOVIMIENTO, ESTAS DOS AYY 

DAS TAN SENClLLLAS MOSTRARÁN LAS DISCREPANCIAS DE LA UNIÓN TE~ 

POROMANDlllULAR Y TAl!B.tÉN LOS DESQUfL[BR[OS MUSCULARES Y DESVIA 

CIONES ANATOMICAS DESDE LA LiNEA MEDlÁ. DEBE PALPARSE SUAVEME!i 
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TE. INFLAMACIÓN O ENROJECIJUE.NTO SOBRE LA REGIÓN DE LA ART!'CULA

CLÓN PARA DETERHLNAR EL GRADO DE FlRMEZA Y EXTENSIÓN. 

PUE.DE Ol!SERVARS~ TRLSMUS O ESPASMOS DE LOS MU&CULOS,ASTICA 

TORIOS CUANDO HAY lNFECCLÓN QUE SIGUE A UNA EXTRACCIÓN DE MOLAR 

MANDIBULARPERMANE.NTE, SE VE MENOS COMÚNMENTE DURANTE LA ERUP.-

CIÓN DE UN HOL:AR INFERIOR PER/o\ANE.NTE, PERO PUE.DE DESARROLLARSE 

DESPUtS DE PERICORONITIS, EL TtTANOS, UNA ENFERMEDAD POCO CO -

MÚN EN LA VLDA ACTUAL, PUE!lE PRODUCIR TR!SMUS, AL IGUAL QUE LOS 

NEOPLASMAS Y OTROS TRASTORNOS MÁS RAROS, 

O!DOs 

GENERALMENTE, LA QUEJA SE.RÁ DE UN DOLOR EN LA CAVIDAD BU

CAL QUE SE !RRADiA AL atoo; ESTO NECESITA UN EXAMEN A CONCIENCIA 

DE LAS PIEZAS, EL ODONTÓLOGO DEBE. SER CAPAZ DE DETERMINAR SI EL_ 

DOLOR REFERIDO ORfGINADO EN LA DENTADURA ES LA POSIBLE CAUSA DEL 

DOLOR DE otuoos. LA PALPACIÓN DEL olDO EXTERNO y DE LA APÓFISIS_ 

MASTOLDE.S PUEDE REVELAR ALGO DE SENSlRlLIDAD QUE INDICAR!A AL -

DENTISTA QUE LA tNFLACIÓN EXISTE DENTRO DEL aloa MISMO. 

OJOS 

EL ODONTÓLOGO DEBERÁ ORSE.RVAR SI EL NIÑO TIENE O NO DIFl-

CULTAD PARA VER y S[ usÁ LE.NTES o NO. LA ORSERVACIÓN DE LOS OJOS_ 

DEL NIÑO DEBERÁ INCLU[R LA ACCIÓN DE LOS PÁRPÁoos. PRESENCIA o -
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AUSENCIA DE CONJUNTIVITIS, DEFECTOS DEL IRIS Y LAGRIMEO ANORMAL.

Los DEFECTOS DE DESRROLLO DE LA CAVIDAD BUCAL PUEDEN TENER su COli 

TRAPARTIDA EN EL OJO, 

EN GENERAL, EL ODONTÓLOGO DEBERÁ OBSERVAR Y CONOCER CUAL--

· QUIER ANORMALIDAD EN LA ESTRUCTURA DEL OJO Y EN LOS TEJIDOS QUE -

LE RODEAN, DEBERÁ DESCARTAR CUAQLUIER AFECCIÓN BUCAL COMO FACTOR_ 

ETIOLÓGICO Y ENVIAR AL PACIENTE COMO FACTOR ETIOLÓGICO Y EINIAR -

AL PAC 1 ENTE A UN OCULISTA DE REPUTACIÓN PARA QUE LE HAGA UN EXA-

MEN COMPLETO, 

NARIZ 

DEBIDO A SU LOCALIZACIÓN PROMIENNTE CUALQUIER ANOMALIA DE_ 

TAMAÑO FORMA O COLOR DE LA NARIZ ATRAE AUTOMÁTICAMENTE LA ATEN- -

CIÓN HACIA DICHO ÓRGANO, 

LA EXTENSIÓN DE QUISTES O TUMORES DESDE DENTRO DE LA CAVI

DAD BUCAL Y PARTICULARMENTE EL MAXILAR SUPERIOR, PUEDE HACER IN-

TRUSIÓN EN LOS CONDUCTOS NASALES, 

CUELLO 

EL EXAMEN DEL CUELLO SE HACE POR OBSERVACIÓN Y POR PALPA-

CIÓN. A MEDIDA QUE EL ODONTÓLOGO OBSERVA ASlMETRIA FACIAL DEL NI

ÑO. TAMEIÉN OSSER\'A CUALQUIER CONFIGUR/\CTÓN ANORMAL DEL CUELLO, -
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EN EL CURSO DEL EXAMEN, EL ODONTÓLOGO DEBERÁ MANTENERSE DE PI E DE. 

TRÁS DEL NIÑO Y PASAR DE MANERA NATURAL LA PARTE PLANA DE SUS DE

DOS SOBRE LA REGCÓN PARÓTIDA. BAJO EL CUERPO DE LA MAND!BULA, HA

CIA LAS REGIONES SUBMAXILARES Y SUBLINGUALES, Y DESDE AH! PALPAR_ 

LOS TRIÁNGULOS DEL CUELLO, FRECUENTEMENTE, ES EVIDENTE EN EL PA-

CIENTE INFANTLL AGRADAMlENTO DE GANGLTOS LINFÁTICOS SUBMAXILARES, 

Y ESTO PUEDE ASOCIARSE CON AM!GDALAS INFLAMADAS INFECTADAS, Y CON 

INFECCIÓN RESPlRATORTA CRÓNTCA. Los GANGLIOS PALPABLES TAMBIÉN -

PUEDEN DEBERSE A DRENAJE DE INFECCIÓN BUCAL O NEOPLASMAS, 

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL, 

LA CAVIDAD BUCAL ES LA META DEL EDAMEN PARA DIAGNÓSTICO, 

ALIENTO: 

EL AltENTO DE UN N!.ílO SANO ES GENERALMENTE AGRADABLE E 1 N

CLUSO DULCE, nMAL ALIENTO O HALCTOSIS, PUEDE SER ATRIBUIBLE A CA!J. 

SAS LOCALES o GENERALES. Los FACTORES LOCALES INCLUYEN: HIGIENE -

BUCAL INADECUADA, PRESENCIA DE SANGRE EN LA BOCA O ALIMENTOS VOLA 

TILES DE FUERTE OLOR. Los FACTORES GENE?~LES ?UEDEN INCLUIR DESHl 

DRATACIÓN, SlNUSlTJS, HUPERTROFIA E INFECCIÓN DEL TEJIDO ADENOl-

DEO, CRECIMlENTOS MALIGNOS, TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR, FIEBRE TI

FOIDEA, Y OTRAS I:NFECCIONES ENTÉRICAS Y TRASTORNOS GASTROINTESTl 

NALES, LA ACIDOSlS GENERALMENTE PRODUCE OLOR DE ACETONA EN EL -

ALIENTO, FRECUENTEMENTE LOS NlílOS GUE SUFREN DELEVACIONES DE TEM-
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PERATURA TrENEN UN AUENTO FÉTIDO, Y CARACTERfSTICO, 

LABIOS, MUCOSA LAaLAL Y BUCAL. 

Los. LABIOS. SON LA ENTRADA DE LA CAVIDAD BUCAL Y EL DENTIS

TA NO DERE DE DESCUIDARLOS DESPUÉS DE OBSERVAR EL TAHAP.O Y FORMA_ 

COLOR Y TEXTURA DE LA SUPERFICIE DEBERÁN SER PALPADOS, FRECUENT~ 

MENTE SE VEN EN LOS LAB.IOS ÚLCERAS, VES!CULAS, FISURAS Y COSTRAS, 

CUANDO SE PRESENTAN DIFERENTES. TIPOS DE ALERGIAS SE PRESENTA UN -

CAMBIO EN EL LABJO, 

AL PROSEGUIR DENTRO DE LA BOCA PUEDE OBSERVARSE LA MUCOSA_ 

BUCAL TENIENDO EN CUENTA LOS PUNTOS DE REFERENCIA ANATÓMICOS NOR

MALES QUE ESTÁN EN EL ÁREA. EL MÁS VISIBLE DE ESTOS ES LA PAPILA_ 

EN EL ORIFICIO DEL CONDUCTO DE STENNSEN DESDE LA GLÁNDULA PARÓTI

DA, ESTA PAPILA PUEDE ESTAR INFLAMASA Y EL COMIENZO DEL ZARAMPIÓN 

PUEDE VERSE RODEADA DE PEQUEílOS PUNTOS AZULADOS Y BLANQUESINOS RQ 

OEADOS DE RO~..IOi lA_M.E!ÉN PUE!!E.tl PA!..PJ.P-ZE CON PULGAR E fNDiCE LAS -

INFLAMACIONES EN LA MEJILLA, LAs LESIONES MAS COMUNES QUE SE OB-

SERVAN EN LA MUCOSA LAB.lAL O BUCAL DE LOS NIÑOS SON LAS QUE SE -

ASOCIAN CON VlRUS DE HERPES SIMP.e. EsTAS PUEDEN SER RELATIVAMEN

TE BENIGNAS CON PEQUEÑAS ÚLCERAS DOLOROSAS QUH PUEDEN SER MÁS GE

NERALlZADAS. EXTENDlÉNDOSE EL TEJIDO GINGlVAL Y AL PALADAR PRODU-

CJENDO TEJIDO GlNGIVAL DEMASlADO SENSlTVO, DOLOROSO Y MÚLTIPLES -

ÚLCERAS POCO PROFUNDAS CON UNA AFEécrON DE ESTE TIPO GENERALMENTE 
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HAY UNA HlS.TORlA DE IJ..GÚll TRASTORNO CONGÉNITO, 

SALIVA, 

Los PROCEOD'ILENTOS DE EXÁMENES DENTRO DE LA CAVIDAD BUCAL_ 

GENERALMENTE EST!l'IULAN SALIVACIÓN PROFUNDA EN LOS Nlílos. LA CALI

DAD DE LA SALfVA PUEDE SER MUY DELGADA NORP'IAL O VISCOSA, PAROT!Dl 

TIS EPIDÉRMICA O PAPERAS SE CARACTERIZAN POR UNA INFLAMACIÓN HUY_ 

SENS!llLE Y ALGO DOLOROSA UNlLATERAL Y BILATERAL DE LAS GLÁNDULAS_ 

SALIVALES. UNA SECRECIÓN E:XCESIVA O PURULENTA DEL CONDUCTO DE Sr~ 

TENSEN PUEDE INDICAR OTROS TRASTORNOS DE LA GLÁNDULA PAROTIDA. -

lAs GLÁNDULAS SAUVALES SUVL!NGUALES Y SUl!MAXILARES TAMBIÉN PUE-

DEN VOLVERSE l.l'IPERSENSIBLES HICHADAS Y PUEDEN TENER SECREC:ONES -

ALTERADAS CUANDO EXISTAN INFECCIONES GENERALES. 

TEJIDO GINGIVAL 

EL FRENILLO LARlAL SITUADO EN LA LINEA MEDIA DE LOS HAXILA 

RES INFERIOR Y SUPERIOR PUEDEN SER RESPONSABLES DE UN ESPACIA~IEli 

TO >Jo!O~~AL ENTRE LOS INCISIVOS CENTRALES, EL COLOR EL TA.MANO Y LA 

FORl'IA LA CONSlSTENCIA Y LA FRAGILIDAD CAPILAR DE LA ENCIA DEBEN -

TOMARSE EN CONSlDERACIÓN TAMBIÉN, COLOR ROJO, E HINCHAZÓN PUEDEN_ 

DEBERSE A lllFLAl'IAC!ÓN PRODUCIDA POR HIGIENE BUCAL INADECUADA, 

CUANDO HACE ERUPCtóN LA PIEZA EL TEJIDO GINGIVAL QUE LA RODEA PUf 

DE INFLAMARSE O VOLVERSE DOLOROSO O HINCHADO ESTAS ÁREAS FRECUEN-
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TEMENTE SE VEN TRAUMATIZADAS POR LAS PIEZAS OPUESTAS, FISTULAS DE 

DRENAJE EN TEJlDO G!NG!VAL UNIDO ACOMPAÑADAS DE SENSIBILIDAD, DO

LOR Y MOVILIDAD DEL DrENTE, 

LENGUA Y ESPAC!.O SUIILlNGUAL 

DEBERÁ PEDIRSE AL NIÑO QUE EXTIENDA LA LENGUA DE MANERA -

QUE EL EXAMINADOR ORSERVE SU FORMA, TAMAílo, COLOR Y MOVIMIENTO, -

EL AGRANDAMIENTO PATOLÓGICO DE LA LENGUA PUEDE DBBERSE A CRETINI~ 

MO O MONGOLISMO, O PUEDE ASOCIARSE CON UN QUISTE O NEOPLASMA, UNA 

DESCAMACIÓN DE LAS PAPILAS SUPERFICIALES ASOCIADA, CON UN CAMBIO_ 

DE COLOR Y SENSIB!L[DAD, PUEDE HABERSE A CIERTAS AVITAMINOSIS, -

ANEMIS O TRASTORNOS POR TENSIÓN, $¡ EL FRENILLO LINGUAL ES ANOR-

MALMENTE CORTO, PUEDE EVITAR QUE LA PUNTA DE LA LENGUA SE INCLI

NE <!ACIA ADELANTE. EsTA CAUSA DE CIERTOS DEFECTOS DE FONACIÓN, PA 
RA PODER EXAMINAR EL DORSO DE LA LENGUA EN DETALLE, SE DEBERÁ TO

MAR LA PUNTA CON UNA GASA DE ALGODÓN COLOCADA ENTRE EL PULGAR Y -

EL INDICE Y DEBERÁ EXTRAERSE DELICADAMENTE LA LENGUA ATRAPADA DE_ 

ESTA MANERA, LA SUPERFICIE DE LA LENGUA ES RELATIVAMENTE SUAVE Y_ 

DESLIZANTE. LA SEQUEDAD DE LA LENGUA PUEDE DESERSE A DESHIDRATA-

CIÓN O PUEDE OCURR[R EN LOS NIÑOS QUE RESPIRAN POR LA BOCA, LA -
LENGUA PUEDE TENER UN COLOR B.LANCQ, GRISÁCEO O PARDUSCO EN ESTADO 

FEJ!RIL, O ETAPAS TEMPRANAS DE ENFERMEDADES EXANTEMATOSAS, LA HIN

CHAZÓN EN EL SUELO DE LA BOCA PUEDE HACER QUE LA LENGUA SE ELEVE 

Y AFECTE A LA FONACIÓN Y EL i'IOVl.JllíENTO LINGUAL DEL NIÑO, 
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PALADAR, 

LA CABEZA DEL NIÑO DERERÁ SER INCLINADA LIGERAMENTE HACIA_ 

ATRÁS PARA PODER OBSERVAR DLRECTAMENTE LA FORMA, EL COLOR Y LA -

PRESENC 1 A DE CUALQU fER TI:PO DE LES TÓN EN EL PALADAR l!LANDO Y EN -

EL DURO, LA CONSl.STENCIA DE LAS DEFORMIDADES O INFLAMACIONES DEBf 

RÁ SER l.NVESTHGADll CON CUrDADO POR MEDlO DE PllLPACIÓN, CAMBIOS -

DE COLOR PUEDEN SER CAUSADOS POR NEOPLASMAS, ENFERMEDADES INFEC-

CIOSAS Y SISTEMÁTTCAS, TRAUMAS O AGENTES QUfMICOS, 

fARINGE Y AM!GDALAS, 

PARA EXAMINAR EL ÁREA DE LA FARINGE Y DE LAS AMIGDALAS, EL 

~XAMINADOR DEBERÁ DEPRTMIR LA LENGUA CON UN ESPEJO DE MANO O CON_ 

UNA ESPÁTULA PARA Ol!SERVAR CUALQUIER CAMBIO DE COLOR, ÚLCERAS O -

INFLAMACIÓN. Muv A MENUilO ES ACONSEJABLE QUE EL ODONTOPEDIATRIA.

SUGIERA QUE EL NlÑO SEA EXAMINADO POR UN MtDICO, SI CONSIDERA QUE 

SUS AMfGDALAS ESTÁN GRAVEMENTE INFECTADAS Y PUEDEN SER CAUSA CON

TRIBUYENTE DE MALA SALUD, 

DIENTES~ 

PUEDEN HACERSE CIERTAS OBSERVAClONES BÁSICA& DE LA DC:fiTADil. 

RA EN GENERAL ANTES DE FORMULAR DIAGNÓSTlCOS soaRE LAS PIEZAS IN

DIVIDUÁLES. Esro l.NCLUYE EL NÚMERO DE PIEZAS y su TAMAÑO, COLOR.

OCLUSl'ÓN Y MALFORMAC[ONES, flúMERO DE PIEZAS UN TRASTORNO EN LA -
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ERUPCL"ÓN DE LA DENTADURA PUEDé HACER QUE EXISTAN DEMASIADAS PIE-

Z{IS O POCAS, SEGÚN EXíSTA EL PATRÓN DE RUPCIÓN RESTRASADAS O PRE

COZ, 21 íAHAHO DE LAS PfEZAS ES RARO ENCONTRAR MACRODONCIA O Hl-

CRODONCIA.31 COLOR DE LAS PIEZAS lATINCIÓN ANORMAL DE LAS PIEZAS_ 

DE LOS NIÑOS PUEDE DIVlDfRSE EN DOS TIPOS: INTRfNSECA Y EXTRfNSl

CA, 41 OCLUSlÓN DE LAS PlEZAS EN ESTA ETAPA DEL EXAMEN, PUEDE .COl1 

PROBARSE LA OCLUSIÓN DEL NfÑO PREGUNTÁNDOLE "QUIENES POR FAVOR -

MORDER SOBRE TUS DIENTES POSTERIORES" CUANDO EL NIP.O CIERRA, EL -

DENTISTA GUIA LA HAND[BULA SUAVE, PERO FIRMEMENTE, A LA POSICIÓN_ 

HÁS RETRAIDA, PERO CÓMODA, DE LOS CÓNDILOS, lA INTERDIGITACIÓN DE 

MOLAR Y CAIHNO DEBERÁ SER COMPROaADA CU 1 DADOSAHENTE DE HAN ERA B ¡ -

LATERAL, AL DETECTAR HALOCLUSIÓN EN SU ETAPA TEMPRANA SE PUEDE IN 

FORMAR A LOS PADRES DE QUE HÁS ADELANTE SERÁ NECESARIO CONSULTAR_ 

A UN ORTODONCISTA, S}. MALFORMACIONES DE LOS DIENTES, LESIONES Ff

SICAS E HIPOPLASlAS DEL ESMALTE SON LAS CAUSAS HÁS COMUNES DE -

DIENTES MALFORHADOS, ADICIONALMENTE LAS PIEZAS PUEDEN ESTAR DILA

CERADAS, EMPEQUEílECIDAS, GERMINAS, FUSIONADAS, CON ENTALLADURAS Y 

EN FORMA DE CLAVO, CAUSA DE TRASTORNOS HEREDITARIOS, SISTEMÁTICOS 

O DEL DESARROLLO, lAs CARIES SON CAUSA DE HAS DESTRUCCIÓN DE TEJl 

DOS DENTALES QUE CUALQUIER OTRO TIPO DE AFECCIÓN, 

FORMULACIÓN DEL DLAGNÓSTICO, 

EL HISTOR[AL, EL EXAMEN CLlNlCO Y LAS PRUEBAS DE LABORATO

RIO PROPORCIONARÁN LOS HECHOS ESENCIALES NECESARIOS PARA LLEGAR A 
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UN DIAGNÓSTICO, DE LOS HECHOS RECOGIDOS, SE PUEDEN SUGERIR VARIOS 

PROCESOS Pl.TÓGEHOS. SIEMPRE EXlSTE LA POSI!\ILIDAD DE QUE HAYA Ml.s 

PE UNll EHFERl'IEPAD IJ. MIS..:l TIEMPO. ÚI CASOS POCO CORRIENTES ES NE

CESARIO A VECES CONSULTllR A OTROS ESPECIALISTAS O MtDICOS GENERA

L.ES ANTES PE PODER LLEGAR A UN DIAGNÓSTJCO FINAL Y PRE$C~iE1~ UN_ 

PLAN DE TRATAl'llENTO. 

PLANEACIÓN DEL TRATAMIENTO. 

EL TRATAl'.IENTO ODONTOLÓGICO ACERTADO SE !lASA EN DIAGNÓSTI

CO EXACTO Y CUlDAD05.A PLANEACIÓN DEL TRATAMIENTO, DEBEN EVALUARSE 

TRES CONSIDERACIONES ANTES DE LLEVAR A CABO CUALQUIER TRATAMlENTO: 

URGENCIA, SECUENCIA Y RESULTADCJS PRDaAlll.ES, UNA SECUENCIA EIEN OB 

,GANI ZADA DE TRAT.t.Ml ENTO EVITA MUC\lOS FALSOS COM! ENZ:OS, REPETI CIÓll 

DE TRATAMIENTO, Y PÉRDIDA DE TIEMPO, ENERG!AS Y DINERO, 

ESBOZO DE ?LANE.ACIÓN DEL TRATAMIENTO ODONTOPEDIÁTRICO, 

l.- lRATAMl ENTO Mt!JICO 

A) ENVIO A UN MÉDICO GENERAL 

2.- TRATAMIENTO GEJIEAAL 

.;l PREMCl tCAC lÓN 

B.l T EAAPÉUTI CA P.t.RA IJIFECC IÓN B.UC.AL 

3.- lRATAMlEJiTO PREPARATORIO 

Al PROFILAXlA B.UCAL 



Ü CONTROL DE CARl.ES 

el CONSULTA COH ORTODONCISTA 

ol [ 1 RUG !J. B!JUL 

El T ERAPtuTLCA DE ElllDDDONC LA 

4,- TRATJ..MIENTO CORRECHVO 

Ai OPERA TOR !.A DENTAL 

al PRóTEStS DENTAL 
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5.- ExAMENES POR RECORDATORIO PERIÓDICOS Y TRATAl',!ENTO DE KANTENl 

MIENTO, 



57 

CAPITULO V 

EIARITOS BUCALES EN LA I!iFANClA 

Al DEFIN!C[ON DE HAB.ITO 

UN !lÁBITO ES UN MODO DE PROCEDER, ADQUIRIDO POR LA CONSTAN 

TE REPETICIÓN DE UN ACTO IGUAL. A CADA REPETICIÓN EL ACTO SE HACE 

MENOS CONCIENTE YA QUE ES ORIGINADO POR TENDENCIAS INSTINTIVAS, -

EL GRADO DE SER RELEGADO POR COMPLETO AL SUBCDNCIENTE. 

Los HAarTOS SON LOS VICIOS INFANTILES CAPACES DE PRODUCIR_ 

ALTERACIONES EN El DESARROLLO MANDIBULAR Y DENTARIO: PARA QUE EL 

HÁBITO PUEDE PROVOCAR MALFORMACIONES ÓSEAS, ÉSTE DESE SER CONT!-

NUO DURArlTE HUCBOS MESES, DEPENDE ENTONCES DEL ODONTÓLOGO Y DE -

SUS FAM(LIARES LA l.NDlCAClÓN PRECOZ DEL TRATAMIENTO, 

PARA COMPRENDER EL PORQUE SE FORMAN LOS HÁBITOS, SE DEBEN_ 

CONOCER ALGUNOS FACTORES O CASUAS EXISTENTES, ESTAS CAUSAS DERJ-~ 

VAN DEi.. MUNDO EXTE~lOR O INTERIOR EN EL QUE EL NIÑO SE DESARROLLA 

EN LA SOCl.EDAD, DESDE SU ETAPA DE LA LACTANCIA, HASTA LA EíA?A Ell 

EL QUE SE DA CUENTA DEL DAÑO QUE HA OCASIONADO EL HÁBITO QUE AD-

QU!Rtó. 

Los HÁ!!.!TOS ORALES SE DlVl.DEN EN DCS GRUPOS: 

HÁBITOS NO COMPULSIVOS: Esros SON LOS QUE NO IMPULSAN EMO-
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CIONALMENTE Y NO SON PERJUDICIALES PARA EL lNDIVIDUO, SIENDO UTI• 

L.JZADOS COMO UN ESCAPE A PREOCUPACl.ONES Y ANSIEDADES QUE DE OTRO_ 

MODO SE ACUMULAR1AN RRODUCfENDO TRASTORNOS ':sou1cos GRAVES. ESTE 

l:IAl!ITO SE Al!ANIJONA FÁC ll.MENTE, 

HÁBITOS COMPULSIVOS: Es CUANDO l:IA ADQUIRIDO EL HÁBITO UNA_ 

FIJACIÓN EN EL NIÑO, AL GRADO DE QUE ACUDE A LA PRÁCTICA DEL MIS· 

MO CUANDO SIENTE QUE SU SEGURIDAD SE VE AMENAZADA PARA LOS EVEN·· 

TOS OCURRIDOS EN SU MUNDO. REALIZARLO LE SIRVE DE ESCUDO CONTRA -

LA SOCIEDAD QUE LE RODEA. EL NIÑO SE VUELVE INTROVERTIDO Y POR LO 

TANTO AL EFECTUAR DICHO HABITO ADQUIERE LA SATISFACCIÓN DESEADA, 

B) HABITO DE SUCCIÓN, 

AL NACER EL Nl~O. DESARROLLA UN PATRÓN REFLEJO DE FUNCIO-

NES NEUROMUSCULARES. LLAMADOS REFL~JOS DE SUCCIÓN, Los LABIOS DEL 

RECIÉN NACIDO SE ENCUENTRAN MUY ADELANTADOS EN SU DESARROLLO Y • 

SON SENSIBLES AL TACTO, DE MODO SEMEJANTE, LAS LLE1'1AS DE LOS DE-

DOS SON SENSIBLES, AS! QUE SI SE LLEVAN A LOS LABIOS PRODUCEN UNA 

RESPUESTA INMEDIATA A ELLOS, POR LO QUE SE MUEVEN EN UN INTENTO -

DE SUCCIONAR, 

EL NlÑO APRENDE QUE EL INSTLNTO DE MAMAR. CUANDO ES ESTIMU 

LADO POR EL HAKBRE· LE PRODUCE SATISFACCIÓN Y LE PROPORCIOKA ALI

MENTO PARA OS.TENER ENERGi.A, PRONTO SE FIJA ESTE MODO DE RU.CCIÓN_ 
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Y SI NO SE LE DA SATISFACClÓN CON EL PECIJO, ENCUENTRAN UN SUSTITJJ_ 

TO EN EL DEDO DE LA MANO, EVlDENTEME.NTE EL REFLEJO DE SUCCIÓN DEL 

NI flO RESPONDE A UNA NECES [DAD Y ESTE lNFLUYE EN EL Y EN SU S ITUA

C IÓN ES INICLALES PARA' EL APRENDIZAJE Y CONTRIBUYEN A SU DESARRO

LLO PS!QUICO, 

CON EL TtRMI.NO (SUCCIÓN DE PULGAR) SE DESCRIBE LA COLOCA-

e 1 ÓN DEL PULGAR O DE CUALQU I.ER OTRO DEDO EN EL l NTER l OR DE LA BO

CA REPETIDAMENTE DURANTE EL D1A COMO EN LA NOCHE. Los QUE APARE-

CEN DURANTE LAS PRIMERAS SEMANAS DE VlDA ESTÁN RELACIONADADOS CON 

PROBLEMAS DE LACTANCIA, S!.N EMBARGO ALGUNOS SE CHUPAN EL DEDO O -

DEDOS DURANTE LA ERUPCIÓN DENTARIA, PORQUE LES PROVOCA PICAZÓN O_ 

DOLOR Y ESTE ES UN MEDIO DE ALIVIO PARA ELLOS, ÜTROS NI~OS MÁS -

GRANDES USAN ESTE HÁBITO PARA LA LIBERACIÓN DE TENSIONES EMOCIONA 

LES QUE NO PUEDEN SUPERARSE Y ES COMO UNA PROTECCIÓN PARA ELLOS.

PRINCIPALMENTE EN ESTOS SE DEBE ANALl.ZAR EL HÁBITO EN EL SENTIDÓ_ 

PSICOLÓGICO PORQUE PUEDE SER ALGÚN PROBLEMA RELACIONADO CON SU SQ. 

CIEDAD EN GENERAL, 

EN LOS CASOS EN QUE EL HÁBITO HA PRODUCIDO ALTERACIONES EN 

LAS 1"()5.1.CIONES DENTARIAS, EL PROl!LEMA SE CORRIGE SÓLO SI EL HÁBI

TO SE ABANDONA ANTES DE LA ERUPCIÓN COMPLETA DE LOS DIENTES ANTE

RIORES PERMANENTES O EN EL PER10DO DE DENTlClÓN MIXTA, SI ESTE H! 
BITO NO SE BA PODlDO CORREGIR ANTES DE ESTA ERUPCIÓN OCASIONA PRQ. 

BLEMAS DE ALLNEAMlENTOS Y COLUSlÓN DE LAS PIEZAS Y SÓLO PODRÁ SER 
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SOLUCIÓNADO MEDlANTE TRATAMIENTOS ORTODÓNTICOS, UNO DE LOS PROBLf 

M~S PRfNCIPALES QUE PROVOCA ESTE HÁBITO ES LA MORDIDA ABIERTA. EL 

MAL ALINEAMIENTO DE LAS PIEZAS PRODUCE, UNA ABERTURA LABIAL PRO-

NUNCIADA DE LAS PIEZAS ANTERIORES SUPERIORES Y ESTO AUMENTA LA SQ 

BREMORDIDA HORIZONTAL ABRJtNDOLA, Y PUEDE HABER UNA INCLINACIÓN -

LINGUAL Y APLANADO DE LA CURVA DE SPEE DE LAS PIEZAS ANTERIORES -

MANDIBULARES, 

ESTAS DEFORMACIONES SE PUEDE SABER PORQUt MANO HA SIDO PRQ 

VOCADA PORQUE LA CONSTANTE SUCCIÓN PRODUCE CALLOSIDAD EN EL DEDO_ 

UTILIZANDO Y SIEMPRE TRAERÁ UN DEDO MÁS LIMPIO QUE TODOS LOS DE-

MÁS DEDOS, Y ADEMÁS MALFORMACIONES EN EL MISMO DEDO, 

EL PALADAR OJIVAL ES OTRA DE LAS DEFORMACIONES OCASIONADAS 

POR LAS FUERZAS QUE APLICA EL PULGAR SOBRE EL PALADAR DURO DE UNA 

MANERA CONSTANTE DEJADO UN MARCADO HUNDIMIENTO, LA RETRACCIÓN DE_ 

LA MANDIBULA SE PRESENTA, SI EL PESO DE LA MANO O DEL BRAZO LO -

OBLIGAN A MANTENERSE EN POSICIÓN RETRUSIVA, 

LA SUCCIÓN DEL PULGAR O DE OTROS DEDOS ES :MUY COMÚN EN LOS 

ru~os y Ft¡C:DE CVNSIDERA~SC: COHú NOtü-iAL. HASTA LOS DOS AÑOS y MED!O. 

DESPUÉS DE ESA EDAD DEBE PROCURA;SE SU ELIMINACIÓN O LA PERSUA- -

CJÓN Y CONVENCl.Ml.ENTO RAClONAL POR PARTE DEL Ntílo, DE LOS MALES -

QUE LE PUEDE ACARREAR LA PERSISTENCIA EN EL HÁBITO, PUEDE TAllBitN 

RECOMENDARSE LOS APARATOS FIJOS O REMOVIBLES DESTINADOS A RECOR--
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DAR AL NIÑO QUE NO DEBE DE SUCCIONAR EL DEDO Y EVITAR QUE ENCUEN

TRE PLACER llAC IÓIDOLO, 

ExlSTEN ADEMÁS DE M~TODOS PSICOLÓGICOS PARA EDUCAR EL Nl~O. 

M~TODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES, QUE SEAN UTILIZADOS CON -

~XITO POR LOS ODONTÓLGQOS, Y QUE NO CONSISTE EN LA APLICACIÓ~ DE 

INSTRIJ'IENTOS EN LA BOCA DEL NIÑO, POR EJEMPLO RECUBRIR SU PULGAR_ 

O SU DEDO CON SUSTANCIA COMERCIALMENTE DISPONIBLE A ESTE EFECTO.

DE SABOR DESAGRADABLE. PERO SIN DUDA ESTE M~TODO TIENEN EN COMÚN_ 

QUE SE BASA EN LA ACEPTACIÓN DEL NIÑO PARA ROMPER DICHO !iÁBITO. -

ÜTRO MtTODO PARA LA ELIMINACIÓN DE ESTE HÁBITO PUEDE SER EL USO -

DE INSTRUMENTOS INTRABUCALES. EsTOS SON; FABRICADOS POR EL ODONT~ 

LOGO PARA COLOCARLOS EN LA BOCA DEL NIÑO, 

iÜ HABITO DE SUCCIÓN DEL LABIO 

U SUCCIÓN DEL LABIO CONSISTE EN INTRODUCIR EL LABIO SUPE

RIOR O INFERIOR.SIENDO MÁS FRECUENTE EL.INFERIOR, DETRÁS DE LOS -

INCISIVOS SUPERIORES SE EJERCE PRESIÓN SOBRE LAS SUPERFICIES LIN-

6UALES üE LOS MISMOS, ESTO E~ DEZIDC A LA ACT!V!!!.A.D .A.NO?..M.Jt..L DEL -

MÚSCULO BORLA DE LA B.AR!!A AL QUERER CERRAR LA BOCA, EL LABIO SUPf 

RIOR SE VUELVE HlPOTÓN AL NO TENER CONTACTO CON EL INFERIOR, 

Los EFECTOS PRODUCIDOS POR LA REPETICIÓN CONSTANTE DE ESTE 

ACTO SON: l~ PROTRUClÓN DE LOS lNClSIVOS SUPERIORES, 



21 APIÑhMIENTO DE LOS INC!SIVOS INFERIORES 

31 SOBRE ENTRECRUZAMIENTO VERTICAL U ~ORIZONTAL 

4) APERTURA DE LA MORDIDA 
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EL MECANISMO DEL HÁBITO ES EL SIGUIENTE. SE HUMEDECE EL LA 

BID CON LA PUNTA DE LA LENGUA. EL LABIO INFERIOR SE DOBLA .HACIA -

ATRÁS LA LENGUA SE RETRAE Y PARA LA PUNTA HACIA ADELANTE. EL LA

BIO INFERIOR SE APRISIOl~A ENTRE LOS INCISIVOS DE AM!:.AS ARCADAS Y 

SE EJERCE UNA PRESIÓN Y EL LABIO RECOBRA LEUit.'1ENTE SU POSICIÓN -

NORViAL. 

EL NIÑO QUE TI ENE ESTE HÁBITO SUELE ESTAi< FASAtlJ~ ºCf< UU -

STRESS EMOCIONAL QUE CON FRECUENCIA ES EL RESULTADO DE INFELICl-

DAD Y CONFLICTOS EN EL HOGAR, 

CUANDO EL HABITO SE HACE PERNICIOSO SE PRESENTA UN APLANA

MIENTO MARCADO, LOS INCISIVOS SUPERIORES SCN DESPLAZADOS HACIA -

AkRIBA. HA5TA UNA RELACIÓN PROTRUSIVA, ANTES DE COLOCAR ALGÚN APA 

RATO SE DEBE DETERMINAR LAS CAUSAS. POR QUE INTENTAR CAMBIAR LA -

FUNCIÓN LABIAL SIN CAMBIAR LA POSICIÓN DENTARIA ES BUSCAR EL FRA

CASO, POR LO TANTO PRIMERO SE DEBE ESTABLECER LA OCLUSIÓN NORMAL, 

EL APARATO PUEDE SER EFICAZ CUANDo EL HÁBITO ES PRIMORDIALMENTE -

TIC NEUROMUSCULAR. 

D) HABITO DE PROYECCIÓN DE LA LENGUA. 
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EL HÁRl.TO DE PROYECTAR LA LENGUA HACIA ADELANTE ES LA ATE!i 

CIÓN DEL MECANISMO INFANTIL DE MAMAR. AL ERUPCIONAR LOS INCISIVOS 

A LOS CINCO O SEIS MESES DE EDAD, LA LENGUA NO SE RETRAE COMO DE

BER(A HACERLO Y CONTINÚA PROYECTÁNDOSE HACIA ADELANTE, 

SEA CUAL SEA LA CAUSA DEL HÁBITO DE LENGUA (TAMAÑO, POSTU

RA O FUNCIÓNL TAMBl~N FUNCIONA COMO CAUSA EFICAZ DE LA MALOCLU-

SIÓN, EN ALGUNOS CASOS, AL PROYECTARSE LA LENGUA CONT!tJUAMENTE Hb 

CIA ADELANTE, All'IENTANDO LA SOBREMORDIDA HORIZONTAL Y LA MORDIDA_ 

ABIERTA, LAS PORCIONES PERIFÉRICAS YA NO DESCANSAN SOBRE LAS CÚS

PIDES LINGUALES DE LOS SEGMENTOS VESTIBULARES. Los D 1 ElffES POSTE

RIORES ERUPCIONAN Y LENTAMENTE ELIMINAN EL ESPACIO LIBRE INTERDE!i 

TAL, 

Es IMPORTANTE TOMAR EN l!.IENTA EL TAMAÑO DE LA LENGUA, AS ( -

COMO SU FUNCIÓN, EL EFECTO DE TAMAílO DE LA LEllGUA SOBRE LA DENTI

CIÓN SE REPRESNETA EN UN PACIENTE CON AGLOSIA CONGÉNITA, EL OTRO_ 

CON MACROFLOSIA, LA PRESENCIA DE AMIGDALAS BLANDAS O ADENOIDES 

TAMBIÉN CONTRIBUYEN A LA POSICIÓN ANORMAL DE LA LENGUA, YA QUE SE 

HA DEMOSTRADO QUE EL HÁRITO DE PROYECTAR LA LENGUA HACIA ADELANTE 

PUEDE SER CONSECUENCIA DEL DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DE LA BASE DE_ 

LA LENGUA. EN ESTOS CASOS, EL RESULTADO FINAL DE ESTAS ANOMAL(AS_ 

es LA MORDlDA ABIERTA PERMANENTE, MALOCLUSIÓN o PATOLOGÍA DE LOS_ 

TEJIDOS DE SOPORTE. 
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E) HAB no DE RESP l.RAC 1 ÓN B.UCAL 

EN LOS NIÑOS ES POCO FRECUENTE QUE RESPIREN POR LA BOCA, -

LA RESPIRACIÓN BUCAL se CLASIFICA EN TRES GRUPOS DE ACUERDO CON -

SU CAUSA ETIOLÓGICA. 

Al POR OBSTRUCCIÓN 

B) POR HÁBITO 

c) POR ANATOMI A 

POR OB.STRUCCIÓN SON AQUELLOS QUE PRESENTAN RESISTENC[A IN

CREMENTADA U OBSTRUCCIÓN COMPLETA DEL FLUJO NASAL, DEBIDO A QUE -

EXISTE DIFICULTAD TANTO PARA .INHALAR COMO PARA EX~ALAR, AL TRAVÉS 

DE LOS CONDUCTOS NASALES, EL NIÑO SE VE EN LA NECESIDAD DE RESPI

RAR POR LA BOCA, 

PoR HÁBITO UNA VEZ QUE se HA ELIMIANDO LA CAUSA DE LA OBS

TRUCC l ÓN El N l ÑO AroUIERE EL ACTO DE RESP ! RAR POR LA BOCA COMO UNA 

COSTUMBRE, 

POR ANATOMl.A ES CUADNO El LABIO SUPERIOR ES CORTO, LO CUAL 

1.MPIDE CERRAR POR COJPLETO. A MENOS DE QUE SE LLEVE A CABO UN -

GRAN ESFUER!O, 

ESTE HÁP-1.TO PERTURBA LA FISl.OLOGfA USAUL DELA BOCA Y URDE_ 

CAUSAR GING!Vl.HS Y AUMENTO DE VOLUMEN DE LAS ENCIAS, EL PAC!.ENTE 
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PRESENTA UNA LENGUA CON REVESTlMl.E.NTO ANORMAL. 

CUANDO S.E HA Dl.AGNOSTICADO RESPlRAClÓN BUCAL. DENERÁ ELIMl 

NARSE LA CAUSA DE ESTE HÁBITO CON LA AYUDA DE UN OTORRINOLARINGÓ

LOGO, EL ODONTÓLOGO PODRÁ HACER QUE EL NIÑO RESPIRE NORMALMENTE -

CON LA COLOCACIÓN DE UNA PANTALLA ORAL A BASE DE ACRfLICO DE AUTQ 

POLIMERIZABLE. 

El NIÑO DEBERÁ USAR LA PANTALLA DURANTE TODA LA NOCHE HAS

TA EVITAR EL HÁBJTO, 

Fl HABITO DE MORDEDURA DE UÑAS (oNICOFAGIA) 

EL ORIGEN DE ESTE HÁBITO ES DESPUÉS DE UN HÁBITO DE SUC- -

CIÓN DIGITAL Y POR LO TANTO ES UN ACTO DE TRANSFERENCIA, ES HÁBI

TO SE INICIA ENTRE LOS CUATRO Y CINCO AÑOS DE EDAD Y AUMENTA RÁPL 

DAMENTE DESPUÉS DE LOS CINCO AÑOS Y ALCANZA SU MÁXIMO EN LA PUBER 

TAO, COMIENZA A DESAPARECER DESPUÉS DE LOS 15 AÑOS Y RARA VEZ SE_ 

OBSERVA A LOS 30 AÑOS. EsTE HÁHTO liü ES rEP.NlC!OSO Y NO AYUDA A_ 

PROVOCAR MALOCLUSlONES PUESTO QUE LAS FUERZAS O TENSIONES APLICA

DAS AL MORDERSE LAS UflAS SON SIMl.LARES A LAS DEL PROCESO DE MASTl 

CACl.ÓN, SIN EMBARGO, EN CIERTOS INDIVIDUOS QUE PRESENTAN ESTE HA

BITO, CUANDO HENEN IMPUREZAS DE!!A.'0 DE LAS UÑAS SE OBSERVA UNA -

MARCADA ATRICCIÓN DE LAS PIEZAS ANTERl.ORES INFERIORES, Su TRATA-
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MIENTO. CONS.I:STE EN REDUClR LA TENSl.ÓN DEL A/1BJENTE, AUMENTAR EL -

SENTIMIENTO DE CONFIANZA EN El NIÑO Y CON ELLO ALIVIAR LAS TENSIQ 

NES INTERNAS, 

G) BRUXISMO 

Es UN FROTAMIENTO CON FUERZA DE LOS FIENTES, SE PRODUCE ~ 

MÁS COMÚNMENTE DURANTE LA NOCHE EN EL SUE#IQ, AUNQUE A VECES TAM-

BltN SE ORSERVA CUANDO EL NIÑO ESTÁ DESPIERTO, EN OCASIONES ESTA_ 

HÁBITO ES DEFINfDO COMO RECHINAMIENTO NOCTURBO PORQUE EL RECHINh 

MIENTO ES CON TAL FUERZA QUE EL RUIDO PUEDE MANTENER DESPIERTO A_ 

LAS PERSONAS, EL NIRO, QUEJA DE DOLOR O SENSIBILIDAD EN LOS MÚSCll 

LOS TEMPORALES Y EN LA REGIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBU-

LAR, 

EN LA MAYORfA DE LOS CASOS ESTE HÁBITO SE PUEDE DETECTAR -

EN LAS CORONAS DE LOS MOLARES PORQUE SE ENCUENTRAN APLANADOS Y -

HAY DESGASTE LlNGUAL DE LOS DlENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

SE DICE QUE ~L BRUX!SMC ES UHA RESPUESTA A LA TENSIÓN NER

VIOSA Y AL STRESS, SOBRE TODO EN Nl~S MUY TENSOS E IRRITABLES, -

OBSERVÁNDOSE TAl'IBitN EN ENFERllED~DES ORGÁNICAS COf'IO: EPILEPSIA, -

MENl.NGITIS Y TRASTORNOS GASTROINTESTINALES. 

EsTE 8AB.l:TO SE ELIMl.NA ACUDIENDO AL Mto1co. PSICÓLOGO y -

DONTOPEDIATRA, El.. APARATO QUE SE UHLIZA ES LLAMADO GUARDA HOCTUB. 
KA, 
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C A P I T U L O VI 

CAUSAS POR LA CUAL HAY PERDIDA DEL ESPACIO 

Al. CARIES llffERPROXIMAL 

UNA PtRDlDA TEMPRANA DE LA ESTRUCTURA DENTAL DECfDUA, COMO 

EN EL CASO DE LAS CARíES INTERPROXlMALES, POR LO GENERAL CONDUCEN 

A UN CIERP.E DE ESPACIO QUE A MENUDO NO ES NOTORIO, ESTA PRESENCIA 

DE CARIES INTERPROXIMAL LLEGA A PROVOCAR UNA DISMINUCIÓN, TANTO -

DE LA CORONA, COMO DE LA DISTANCIA MESIO DISTAL CAUSANDO UN DESE

QUILIBRIO [JI LA OCLUSIÓN, 

CUANDO LA CARIES ES EXTENSA PUEDE LLEGAR HASTA LAPULPA Y -

TEJIDOS PERIAPICALES CAUSANDO DISTURBIOS EN LA MADURACIÓN NORMAL_ 

DEL DIENTE DE REEMPLAZO, AS! COMO EN SU ERUPCIÓN, 

Bl RETARDO EN EL Wú!IO DE LA DENTJCJON 

CUANDO EXISTE ALGON PROBLEMA ENDÓCRIN0,$1:1BRE TODO HIPOTI-

ROlDISMO, SUELE SUCEDER QUE LA ERUPCIÓN DE LOS DIENTES PERMANEN~·

TES NO SEA DESPUts DE LA EXFOLl.ACIÓN DE LOS DIENTES TEMPORALES, -

CUANDO blE NO ES E1. CASO Y OBSERVAMOS POR MEDIO DE LA RADIOGRA-

FfA QUE EL DlEHTE PEll!IANENTE SE ENCUENTRA PRESENTE, PERO NO HA -

ERUPClONADO ES. PORQUE EXtSTE UllA BARRERA MUCOSA, LA CUAL ESTÁ FOR 

HADA POR TEJIDO FlBROSO QUE NO PERMITE LA SAlíDA DEL DlENTE. EN -



68 

ESTOS CASOS SE DEBE SER CUIDADOSO PARA PODER DETERMINAR QUE EN M~ 

MENTOS SE PUEDE EFECTUAR UNA INCISIÓN PARA AS! PODER PERMITIR LA_ 

LIBRE GUIA DE ERUPCIÓN DEL DIENTE PERMANENT~. 

el ERUPCWN ECTOPICA 

LA ERUPCIÓN ECTÓPICA ES UNA SITUACIÓN QUE SE OBSERVA "FRE-

CUENTEMENTE EN MOLARES PERMANENTES INFERIORES QUE ERUPCIONAN A -

TRAVÉS DEL HUESO ALVEOLAR EN UNA POSICIÓN ANORMAL QUE EN MUCHOS -

CASOS PROVOCA RESORCIÓN DE LA RAIZ DEL MOLAR PRIMARIO, 

Dl ANQUILOSIS 

LA ANQUILOSIS DE LOS DIENTES PRIMARIOS, LA MÁS FRECUENTE -

DE LAS CUALES ES LA DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR, PUEDE INTERFERIR_ 

EN LA EXFOLIACIÓN NORMAL DE LAS PIEZAS AFECTADAS Y LA ERUPCIÓN DE 

LOS PERMANENTE DE REMPLAZO. Los DIENTES ADYACENTES, QUE SUELEN Ei 

TAR EN APARENTE SOBRE OCLUSIÓN, PUEDEN TAMBIÉN INCLINARSE SOBRE -

LA PIEZA ANQUILOSADA, CREANDO DE ESTA MANERA UNF UTURO PROBLEllA -

DE ESFACIO. 

PARA PREVENIR LAS CONSECUlNCIAS INDESEABLES DE ESTA CONDI~ 

CIÓN, ES PRECISO QUE El DlAGNÓSTlCO SE PRECISE LO MÁS PRONTO POSl 

BLE, US CARACTERtSHCAS DE UN DIENTE ANQUILOSADO SON: 

11 PERMANECEN POR DEBAJO DEL PLANO OCLUSAL, EL CRECIMIENTO NATU--
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RAL A LO LARGO DE LA CRESTA DEL ALVEOLO NO LLEVA AL DIENTE ANQUI

LOSADO llAC I A OCLUSAL, 

21 EsTAN SÓLIDAMENTE UN[D05 AL HUEOS POR LO TANTO CARECEN DE MOVl 

LIDAD. 

3l ORIGINAN UN SONIDO SÓLIDO CUANDú SE LEt SOMETE A PERCUSIÓN, 

q~ EN LA RADIOGRAF!A PODEMOS OBSERVAR UNA INTERRUPCIÓN EN LA CON

TINUIDAD DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, EN LA ZONA DE ANQUILOSIS, 

Si UN DIENTE PRIMARIO ANQUILOSADO NO TIENE REEMPLAZANTE -

PUEDE INTENTARSE MANTENERLO EN LA ROCA REALIZANDO EL AJUSTE OCLU

SAL POR MEDIO DE UNA INCRUSTACIÓN OVERLAY O BIEN DE UNA CORONA -
0

PREFABRICADA DE ACERO CRCl'\O , PARA QUE ESTE TRATAMIENTO SEA EXIT~ 

SO, ES INDISPENSABLE QUE LOS DIENTES PERMANENTES VECINOS HAYAN A~ 

CANZADO EL PUNTO MÁXIMO DE ERUPCIÓN, SI ESTAS PIEZAS ESTÁN TODA-

V!A EN ESTADO DE ERUPCION ACTIVA EL DIENTE ANQUILOSADO RECONSTRUi 

00 SERÁ DE NUEVO SOBREPASADO OCLUSAL.MENTE, 

EN EL CASO DE QUE UN DIENTE PERMANENTE HAGA ERUPCIÓN Y SE_ 

DIRIJA BAClA EL ESPACIO DEL DIENTE ANQUILOSADO, OCASIONANDO QUE -

SE PIERDA LA LONGITUD DEL ARCO Y Ol>LIGANDO A LA EXTRACCIÓN QU!ROR 

GlCA DEL DIENTE DECLDUO ANQULLOSADO, SE DEBE INC!A!R REALIZANDO -

UNA SUllLUXAClÓN, LA CUAL CONUSTE EN tNTENTAR ROMPER LA FUSIÓN -

DEL CEMENTO AL HUESO Y MOVILIZAR EL DLENTE ANQUILOSADO EN SU AL•,. 

VELO, 
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El PERDrDA DENTAL PREMATUM 

LA PÉRD1DA DENTAL PREMATURA EN CUALQUlER NlÑO PUEDE COM- -

PRENDER UNA O VARIAS PIEZAS PRIMARIAS O PERMANENTES, ANTERIORES O 

POSTER !ORES ;DE LA DENT ADUr.A, 

ESTA PÉRDLDA PREMATURA SE PUEDE DEBER A: 

ll TRAUMATISMOS 

2l CARIES 

3l AusENCIA CONGÉNITA 

LA PÉRDIDA DENTAL PREMATURA EN NlROs, DA COMO RESULTADO: 

1) PÉRDIDA DEL EQUILIBRIO ESTRUCTURAL 

2) PÉRDIDA DE EFICIENCIA FUNCIONAL 

3) PÉRDIDA DE ARMON!A ESTÉTICA 

41 TRAUMATISMOS PSlCOLÓGICOS, 

LA PÉRDIDA PREMATURA PUEDE PRODUCIR CIERTOS EFECTOS ESPECi 

FICOS QUE PUEDEN SER: 

l) CAMBIOS EN LA LONGITUD DEL ARCO DENTAL Y OCLUSIÓN 

21 MALA ARTJCULACJÓN DE LAS CONSONANTES AL ~AhLAii 

3L DESARROLLO DE. RÁB-tTOS BUCALES PERJUDICIALES 

4L TRAl.Jo\A PSLCOLÓGlCO, 
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C A P 1 T U L O Vll 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

DEFlNICION: 

Los MANTENEDORES DE ESPAClO SON APARATOS ORTODÓNTICOS DES

TINADOS A CONSERVAR EL ESPACIO Y EL EQUILIBRIO DENTARIO, CUANDO -

HA SIDO NECESARIA LA EXTRACCIÓN PREMATURA DE UNA PIEZA TEMPORAL_ 

O PERMANENTE, 

EL TE:RMI NO "ORTODONCIA PREVENTIVA" SE LIMITA, PARA MUCHOS, 

A LOS PROCEDIMIENTOS QUE IMPLICA EL T~RMINO "MANTENIMIENTO DE ES

,PACIO", l.A ORTODONCIA PREVENTIVA INCLUYE NATURALMENTE MANTENIMIE!i 

TO DE ESPACIO, PERO ESPECULATIVAMENTE INCLUYE MUCHO MÁS, 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Los MANTENEDORES DE ESPACIO PUEDEN CLASIFICARSE DE VARIAS_ 

MANERAS: 

l.- FIJOS, SEMIFl...OS Y REMOVIBLES 

2.- CON BANDAS O SlN ELLAS 

3,- FUNCIONALES O SEIHFUNCIONALES O NO FUNCIONALES, 

4.- AcTcvos o PAsivos.. 
5, - COMBI NAC l.ONES DE LOS ANTER lORES, 
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. HJOS:- Los MANTENEDORES DE ESPAClO FlJOS SE PUEDEN CONS-

TI;!ULR VACI:ADOS., CORONAS DE ACERO PREFAERlCADAS O CON BANDAS Y PR~ 

VECCIONES DE ALAMBRE O BARRAS INTERMEDlAS PA'RA CONSERVAR EL ESPA

CIO DESPUts DE LA EXTRACCIÓN DE LAS PlEZAS DENTARIAS, 

'ESTÁN INDICADOS, CUANDO TODOS LOS DEMÁS DIENTES ESTAN SA--. 

NOS O PUEDEN SER REPARADOS, ADEMÁS DE QUE LOS DIENTES CUBIERTOS -

NO VAN HA PERDERSE PRONTO, PUES UNA VEZ CEMENTADOS, NO LOS PUEDEN 

RETIRAR EL PACIENTE Y POR LO TANTO NO LOS 

ClLMENTE, 

Nl LOS ROMPE FA-

SEM!Fl.JQS,- RETENDEDOR CON UN APOYO FIJO Y OTRO ARTICULADO, 

CARACTERIZADO POR PRESENTAR UNA BANDA FIJA EN UN EXTREMO Y UNA -

BANDA CON TUBO EN EL OTRO.ESTE APARATO TAMSJ~N SE PUEDE CONSTRUIR 

CON CORONAS VAC l.ADAS , EN EL :l'URBO CALZA EL ELEMENTO R ! G 1 DO QUE -

SIRVE PARA MANTr.NER EL ESPACIO. Su VENTAJA PRINCIPAL ES QUE PERMl 

TE EL MOVIMIENTO FISIOLÓGICO PE LAS PIEZAS DENTARIAS, 

DENTRO DEL GRUPO DE MANTENEDORES DE ESPACIO CONSIDERADOS -

COMO FlJOS, VA QUE PUEDEN SER REMOVIDOS POR EL CIRUJANO DENTISTA, 

MÁS NO POR EL PACIENTE SON LOS Sl~UlENTES: 

M!ITENEDOR DE CORONA Y ANSA DE ACERO Y CR(l1() 
MITTENEDOR DLBANDA Y ANSA 
MAllTENEOOR DE TIPO PUENTE FIJO 
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DE.JffRO DE LDS tÚJiiEl\EDORES DE ESPACIO CONSIDERADOS COl';O RE. 

MOVIBLES, YA OUE PUEDEN SER R010VIDOS FÁCll.Jo\ENTE TANTO POR EL PA

CIEffTE COMO POR EL CIRUJANO DENTISTA, SON LOS SIGUIEtlTES: 

ARCO LJ\BlAL <ARCO VESTlBUlJ\Rl." 

ENTADUP.4 PARCLAL REl'IOVIBLE 
PROTES IS COMPLETA 

REJ'IOVlBLES.- SON GENE!!ALl'IENTE APARATOS DE ACR(LICO Y QUE -

.SE RETIENEN POR ADHESIÓN O GANCHOS Y CON LA VENTAJA QUE EL PACIEltl 

TE LOS PUEDE RETIRAR PARA EFECTUAR SU LIMPIEZA PUEDE CONSTRUIR -

lillA GRAN VARIEDAD DE APARATOS SEGÚN LAS NECESIDADES DEL PACIENTE, 

[L APARATO NO SOLO MANTIENE EL ESPACIO EN LINEA DEL ARCO SINO oÚE 

TAMllltN SE CONSTRUYE PARA OBLIGAR A LOS DIENTES DEL LADO OPUESTO_ 

A MANTENER EL PLANO DE OCLUSIÓN Y EVITAR LA EXTRACCIÓN DE LOS - -

DIENTES ANTAGONISTAS., 

FUNCIONALES.- Es EL APARATO QUE NO SÓLO CONSERVA EL ESPA-

CIO, SI NO QUE AL M[SJ«> TIEMPO RESTAURA LA FUNCIÓN DE LA ZONA DE~ 

DENTADA. EsTOS. APARATOS. GENERALMENTE S.E CONSTRUYEN CUANDO HAY Pt& 

DIIIA MÚLTfPLE DE PrEzi.s DENTAR!As. 
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. SEMrFUNC[ONALES.- APARATOS QUE .RESTAlilA LA FUNCIÓN POR ME-

DIOS DE UNA BARRÁ soLDADA o ·coLocADÁ ENTRE LOS DOS SOPORTES. EsTA 

BARRA DESCANSA EN EL SURCO DENTRAL DEL ARCO •ANTAGONISTA, CUANDO .

LAS PIEZAS DENTAR[AS SE ENCUENTRAN EN OCLUStÓN, AS1 SE EVITA LA -

EXTRACCIÓN DE LAS Pl.EZAS ANTAGONISTAS Y CUMPLE SU FUNCIÓN FISIOLÓ. 

GICA EN FORMA LIMIATADA. 

NO FUNC[ONALES.- ESTE APARATO SE CONSIDERA NO FUNCIONAL -

PORQUE GENERALMENTE SE CONSTRUYE CON UNA BANDA DE ORTODONCIA O CQ 

RONA VACIADA A LA CUÁL SE LE SOLDA UNA ONZA. ESTA ONZA ESTA ADOSA 

DA A LA ENCÍA Y NO ESTABLECE CONTACTO CON LAS PIEZAS DE LA ARCADA 

OPUESTA, POR LO TANTO NO AYUDA A LA MASTlCAClÓN, 

ACTIVO.- APARATOS QUE SE USAN PARA PRODUCIR LA SEPARACIÓN_ 

DE LAS PIEZAS EN QUE SE Ta-IA ANCLAJE, CUANDO ESTAS HAN SUFRIDO -

UNA INCLINACIÓN HEStAL Y DISTAL HACIA EL LUGAR DONDE SE HIZO LA ~ 

EXTRACCIÓN, LA SEPARACl.ÓN SE PRODUCE POR LA MODIFICACIÓN PAULATI

NA DEL SEGMENTO lNTER.MEDIO Y QUE EJERCE UNA PRESIÓN CONSTANTE EN_ 

PlEZAS HASTA LOGRAR SU POSICIÓN CORRECTA. 

PASlVOS,- APARATOS QUE SÓLO SlRVE PARA CONSERVAR EL ESPA·

cro DE LA ó LAS PCEZAS FALTANTES S[N DESEMPERAR OTRA FUNCIÓN. 

REOUlSITOS PARA LA COLOCACHW DE UN 11.AHTEHEDOR DE ESPACIO 

i.- DmRA;, DE iiiAiirmEii v. im1msi:Oii 11uroorÁrAL nEi: 01EN

TE PERDIDO. 
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2.- DE SER POSll!l.E, DEJ!ERÁN SER FUNCIONALES PARA QUE EVITAN 

LA SOBREERUPCIÓN DE LOS DIENTES ANTAGONfSTAS, 

3,- DEB.ERÁN DE iER SENCILLOS Y LO MÁS RESISTENTES POSIBLE, 

li,- No DERERÁN PONER EN PELrGRO LOS DIENTES RESTANTES M¡;-

DIANTE LA APARICIÓN EXCESIVA SO.B.RE LOS MISMOS, 

5,- DEBE.RAN SER LlMPIADOS FÁC!l..MENTE Y NO SERVIR COMO TAAM-

PAS, 

!i,- Su CONSTRUCCIÓN DEBERÁ SER TAL, QUE NO IMPIDA EL CRECI

M 1 ENTO NORMAL Y LOS. PROCESOS DE DESARROLLO, !H INTERF l ERA EN LAS -

FUNCIONES DE MASTICACI.ÓN, FONAClÓN Y DEGLUCIÓN, 

INDI CAClONES PAPJ\ MANTENEDORES DE ESPAClO 

l.· CUANDO s.E PI.E.ROE UN SEGUNDO MOLAR PRlMARIO ANTES DE QUE 

EL SEGUNDO PREMOLAR ESTt PRE.FARADO PARA OCUPAR SU LUGAR, SE ACONSf_ 

JA EL uso DEL MANTENEDOR DE ESPAC ro. 

2.- EN PÉRDIDAS TEMPRANAS DE. PRlME.ROS MOLARES PRIMARIOS se_ 

COLOCA UN l'IANTEl\EDOR DE ESPAClO, 

3,- StEMPRE. QIJE. SE PlEROA UN DLENTE. DESIDUO ANTES DE SU EX

FOLl.ACIÓN SE. DEl!E DE COLOCAR UN MÁllTEHEDOR DE ESPACrO. 

q,- CuANDo BAYA rtRnrDA PREMATURA De Los DIENTES TEMPORALES 

ANTERfOR SUP, O lJiF, SE DEBE DE COLOCAR UN IWITENEOOR DE ESPACIO, 
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CONTRAINDICACLONES PARA LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

1.- CUANDO EL ESPACIO DEJADO POR LA PÉRDIDA PREMATURA DEL_ 

DIENTE ES EXCESfVAMENTE VARIABLE EN SU DIJolENSIÓN MESIO-DISTAL PAR 

EL DIENTE PERMANENTE POR LO CUAL SE CONSl.DERA BENÉFICO QUE SE CI~ 

RRE UN POCO ESTE ESPACIO, 

2,- CUANDO HAY UNA GRAN DISCREPANCIA QUE REQUIERE DE EX- -

TRACCIONES FUTURAS O POSTERIORES DE TRATAMIENTO ORTODONCICO, 

3.- CUANDO HAY AUSENCIA CONG~NITA DE D!ENTES PERMANENTES ~ 

SE REQUIERE DE ESTE ESPACIO SE CIERRE, 

4,- CUANDO EXl.STE MAL POSICIONES DENTARIAS SEVERAS Y SE R~ 

QUIERE EXTRACCIOl~ES POR LA FALTA DE ESPACIO, 

5,- EN PACIENTES NO COOPERADORES EN LA HIGIENE 

6 6,- EN PACIENTES CON EPILEPSIA 

7,- EN PACIENTES CON CASOS DE DISPLASIAS ECTODÉRMICAS Y EN 

PALADARES FISURADOs. 

ELECCION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO 

PARA ELEGrR cuALQUfER TIPO DE HANTEllEDOR DEPENDE DE VARIOS 

FACTORES: 



l.- POSICIÓN y N~ERO DE DIENTES FALTANTES. 

2,- ÚlAD DEL PACIENTE 

3,- LA COLUSIÓN DEL PACIENTE 

4,- Y EN ALGUNOS Cl.$0S EL COSTO ECONÓMICO, 

TAMBI8'1 SE DEB.E DE ELEGIR SEGÚN SUS CUALIDADES: 
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1.- DEBE DE liANTENER SUF!CIElffE ESPACIO, TANTO HORIZONTAL_ 

COMO VERTICAL PARA PERMITIR LA ERUPCIÓN DEL SUCESOR PERMANENTE. 

2.- No DEE.E INTERFERIR CON EL CREClfüENTO Y EN EL POSTE- -

RIOR DESARROLLO DE LA ERUPCIÓN DE LOS DIENTES Y DE LAS ARCADAS -

DENTARIAS, 

3,- RESTAURAR LA FUNCIÓN, SI LA ERUPCIÓN DEL DIENTE PE.f<MA

NENTE NO SE ANTICIPA ANTES DE SEIS MESES O MÁS, 

q,- 0UE IHPl.DA LA SOBRE ERUPCIÓN DE LOS ANTAGONISTAS, 

5, - DEBEN SER EST~TI CAHENTI: AGRADAB.LE SOBRE TODO EN LA RE

GIÓN DE LOS DlENTES. ANTERIORES, 

5, - St ES Fl.JO, DÉaE ESTAR CONFECClONAOOS CON EL HfNIMO DE 

DESGAS TE DE LOS D LEHTES P ll.ARES, 

7.- DEBE SER SÓLI.DO PARA EVITÁR su DESPLAZAMIENTO. 
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·8.- DEBDl 5.E.'l FCCO VOLUMINOSOS 

S.- LJE CUIDA!lO FÁCIL 

10.- CoNSTRUIDO EN FOR~~ TAL QUE SEA FÁCIL ·su LIMPIEZA. 

11.- No DEBE IllTERFER!R rn LA FONACIÓN, 

TI EliPtl, 

VENTAJAS DE LOS hA.lffE!liJXll\ES DE ESPAClO 

VENTAJAS DE LOS XAliTENEDORES DE ESAPCIO DE TIPO REMOVIBLE: 

l.- Es FÁCIL DE LLMPIAR 

2,- PERMITE LA LLMPlEZA DE LAS PIEZAS 

3.- fV.HTIEllE O RESTAURA LA DIMEHSIÓN VERTICAL 

4,- PuEDE USAR~ EN COHJUMACIÓN CON OTROS PROCEDIMIENTOS -

5,- PUEDE SER LLEVADO ?ARTE DEL TIEMPO, ?ERl'llTIENDO LA CI& 

CULACIÓN DE LA SANGRE A LOS TEJIDOS BLANDOS, 

6.- PUEDE :CONSTiWIRSE DE FORMA ESrtTICA 

7,- fAClllTA LA MASTICACIÓN Y EL HAlllA 

8,- AYUDA A HAHTEHER LA LENGUA EH SUS L!Hl TES 

S..- EsTI.MULA LA ERUPC[ÓN DE LAS PCEZAS PERl«NENTES 

10.- iio ES NECwRco LÁ coNsrÍ!uccrÓN DE BANDA 

11.- SE EFECTÚAN FÁCIUIEHTE LAS REViS!ONES DENTALES EN BUSCA 

DE CARIES, 



12.- PUEDE HACERSE LUGAR PAR LA ERUPCIÓN DE PIEZAS SIN NE

CESIDAD DE CONSTRUIR UN APARATO NUEVO, 

VENTAJAS DE LOS ~ANTENEDORES DE ESAPCIO DE TIPO FIJO, 

l. - Los rnf.os. NO SE LOS PUEDEN QUITAR POR LO CUPL NO LO R,0!1 

PEN, 

2,- EN CASI TODOS LOS MANTENEDORES LA COLOCACIÓN Y EL DI-

SEÑO NO SON DIFtCLLES AUNQUE SI LABORIOSOS, 

3.- !lo RESTRINGEN EL CRECIMIENTO LATERAL DE LA MAND!BULA, 

4, - ffo IRRITA LOS TEJrDOS BLANDOS 

5.- SL LA PlEZA S.OPORTE TI.ENE CARIES SE RECONSTRUYE 

6,- RESTAURA LA FUNCIÓN FISIOLÓGICA 

DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

DESVENTAJASIJE;1..0S MANTENEDORES. DE ESAPCIO DE TIPO REMOVIBLE, 

l.- PUEDE ROMPERSE 

2,- EL PACLENTE PUEDE DICLDIR NO LLEV~.RLO PUESTO 

3. - PUEDEN PERDERSE. 

4,- PUEDE RESTRINGIR EL CRECIMIENTO LATERAL DE LA MAND(BULA 

,SI SE lNCORPORAN GRAPAS, 

5.- PUEDE. lRRtTAR LOS TE.JiDOS iil.AllDOS. 

DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE E.SAPCIO DE TIPO FIJO, 
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1.- DIFICIL DE PREPARAR SOPORTES EN CASOS DE CORONA; PREFA 

BRICADAS O TOTALES VACIADAS. 

2.- DIFICIL DE ADAPTAR LAS BANDAS, CllANOO SE USAN ESTAS. 

),- No FÁCILMENTE SE ADAPTAN A LOS CAMBIOS DE CRECIMIENTO_ 

DE LA BOCA, 

4.- IMPIDE EL MOVIMIEIHO FISIOLÓGICO NORMAL DE LAS 'PIEZAS, 

5.- DIFERENCIA DE EÁFOLIAC!ÓN DE LAS PIEZ.AS 

6.- DIFICIL DE CONTP.OL~R SI HAY REINCIDENCIA üE CARIES. 
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CA P 1 T U L O VIII 

RECUPERADORES DE ESPACIO 

DEFltHCrDN: 

SON APARATOS QUE SIRVEN PAP.A VOLVER A GANAR ESPACIO PéRDl

DO EN LA LINEA DEL ARCO DENTARIO, SE tíSAN PARA ENDEREZAR AQUELLOS 

DIENTES QUE SE HAN RECORRIDO DESPUÉS DE QUE OTROS SE HAN PERDIDO_ 

PREMATURAMENTE. Los RECUPERADORES DE ESPACIO ENCUENTRAN su MAYOR_ 

uso EN LA DENTicrON M[XTA DESPUÉS DE LA PéRDIDA PREMATURA DE MOLA 

RES PRIMARIOS Y PARA URICAR DrENTES PERMANETNES QUE SE VAN USAR -

COMO PILARES DE PUENTE. Los RECUPERADORES DE ESPACIO NO DEBEN 

, USARSE PARA CREAR ESPACIO QUE NUNCA EXISTIÓ EN EL ARCO, Su ÚNICO_ 

PROPÓSITO ES [NCLINAR DIENTES Y AS! REGANAR ESPACIO QUE SE HABIA_ 

PERDIDO, 

CON FRECUENCIA EL ODONTÓLOGO SE ENCUENTRA CON NIÑOS CUYOS_ 

PRIMEROS MOLARES SE DESPLAZARON HACIA MESIAL. SON VARIOS LOS FAC

TORES QUE INFLUYEN EN ESTE PROBLEMA PARA QUE PUEDA SER TRATADO -

POR MEDIO DE UN PROCEDIMIENTO SIMPLE O QUE EXIJA LOS SERVICIOS DE 

ur; ORTODOltClSTA, (PÉRDIDA PREMATURA DE LOS m POR EJEMPLO), 

DlSEllO y CONSTRUCcrori DE ALGUNOS TlPOS DE RECUPERAOORES DE ESPA-

CIO. 

APARATO DE HAIU.EY SUPERIOR PARA RECUPERACIÓN DE ESPACIO, 
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- SE CONFECCIONA UN RESORTE DE ALAl-\aRE HELICOIDAL Y SE COLO

CA CONTRA EL MOLAR EMIGRADO MESLALMENTE PARA PERMITIR QUE SEA RE

MOVIDO HACIA DLSTAL DURANTE EL TRATAMIENTO,'DE MODO QUE CORRESPOli 

DA BIEN A LA posrcróN DE su ANTAGONISTA EN LA ARCADA OPUESTA, 

APARATO DE f!Aó'LEY INFERIOR PARA RECUPERACIÓN DE ESP.ACIO, 

SE REALIZA DE MANERA SIMILAR AL SUPERIOR. HABITUALMENTE TQ 

MA DE DOS A CUATRO MESES MOVER UN MOLAR INFERIOR, SE PUEDE UTILI

ZAR UN APARATO DE HAWLEY CON ACRILICO DIVIDIDO Y RESORTE ACAMPA 

NADO O RESORTE HELICOIDAL PARA RECUPERAR HASTA 2MM DE ESPACIO PER 

D!DO, MEDIANTE ENDEREZAMfENT() HACIA DISTAL DEL PRIMER MOLAR PERMA 

NENTE, EL RESCRTE hCOMPAÑADO PERMITE EL FÁCIL AJUSTE PARA APORTAR 

UNA FUERZA DLSTAL AL MOLAR INFERIOR, CON UN LIMITE DE POSIBLE -

ABERTURA DE POR LO MENOS 3 MM, QUE ESTÁ MÁS ALLÁ DE LAS NECESIDA

DES DEL MOVlll!ENTO HABITUAL DEL MOLAR INFERIOR, EL RESORTE DEBE -

TO DE AB.ERTURA EN EL ÁREA DE ACRILICO DIVIDIDO DE 0.5 l'.'I POR VEZ. 

RESCERTES: GENERALM~~TE NO SE PUEDEN COMPRAR EN EL COMER-

C 10, SON PEQUEÑOS Y FÁCILES DE FABRICAR, LA PARTE DEL RESORTE QUE 

VA INVLU(DO EN EL ACRtuco DEB.E TENER UN PEQUEÑO DOBL~S PARA su -

RETENCIÓN, PARA SU FASRlCAClÓN SE EMPLEA EL ALAMBRE REDONDO DE -

ACERO fNOXCDAIU.E DE U.CJ22 PULGADAS DE DI:Ál!ETRO, PUEDEN USARSE DI! 

METROS 11ÁS PEQUEÑOS, Se ACTIVA Aá.RI~NDOLO LIGERAMENTE PARA AUMEN-
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TAR LA PRESIÓN DEL RESORTE EXCESIVAMENTE EN UN INTENTO DE REDUCIR 

EL TIEMPO DE TRABAJO, ES INVITAR A PROSL.EKAS DE DIENTES SENSIBLES 

Y POSISLE NECROS!S DE LOS TEJIDOS EN EL PER!OOONCIO DEL MOLAR EN_ 

DISTALIZACIÓN, VER FIGURA },3 
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FIG. 1.3 
APARATO DE HAWL~Y f'A?..A REPMAC16t: DE CS?ACIO {INFERIOR) 



C A P 1 T U LO IX 

APATOLOGIA INTERCEPTIVA 

EFECTOS DENTAL.t.S DE. SUCCIONES A LARGO PLAZO DEL PULGAR Y OTROS 

DEDOS: 
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lAs OPINIONES SOBRE EFECTOS NOCIVOS DE HÁBITOS DE SUCCIÓN- , . 

DE DEDO VAR!AN AMPLIAMENTE. GENERAL.MENTE SE CONCUERDA EN SI EL HÁ 

BITO SE ABANDONA ANTES DE LA ERUPCIÓN DE LA PIEZA PERMANENTE ANTE 

RIORES NO EXISTE GRAN POSIBILIDAD DE LESIONAR EL ALINEAMIENTO T -

LA OCLUSIÓN DE LAS PIEZAS, PERO SI EL HÁBITO PERSISTE DURANTE EL_ 

PERIODO DE LA DENTADURA MIXTA (6 A 12) AÑOS PUEDEN PRODUCIRSE COti 

SECUENCIAS DESFIGURANTES, LA GRAVEDAD DEL DESPLAZAMIENTO DE LAS -

PIEZAS DEPENDERÁ GENERAU1ENTE DE LAS FUERZAS FRECUENCIA Y DURA- -

ClON DE CADA PERIOUO DE $UCCiÓN, 

DEBE RECALCARSE QUE EL DESPLAZAMIENTO DE PIEZAS PUEDE PRE

VENIR DE DOS FUENTES, 

!) DE LA POSICIÓN DEL DEDO EN LA BOCA, 

2) iJE LA ACCIÓN DE LA PALANCA QUE EJERZA EL NlfiO CONTRA OTRAS PI f 

ZAS Y EL ALVIOLO POR LAS FUERZAS QUE GENERA ADEMÁS DE SUCCIONAR -

PRESIONA CONTRA LAS PIEZAS, 
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EL MAL ALl.NEAMI ENTO DE LAS PIEZAS GENERALMENTE PRODUCE UNA 

ABERTURA LABIAL PRONUNCIADA DE LAS PIEZAS ANTERIORES SUPERIORES.

ESTO AUMENTA LA MORDIDA HORIZONTAL Y ABRE LA MORDIDA, Y SEGÚN LA_ 

ACCIÓN DE PALANCA PRODUCIDA, PUEDE RESULTAR UNA INCLINACIÓN LIN-

GUAL Y UN APLANADO DE LA CURVA DE SPEE DE LAS PIEZAS MANDIBULARES 

ANTERIORES. 

ALGUNOS EXAMl.NADORES CONSDIERAN QUE LOS SEGl-:ENTDS Po::rrnlQ 

RES MAXILARES PUEDEN VERSE FORZADOS LINGUALMENTE POR LA MUSCULAT~ 

RA BUCAL EN TENSIÓN QUE PUEDEN ESTRECHAR EL ARCO Y PRODUCIR UNA -

MORDIDA CRUZADABILATERAL. 

SEGÚN EL HÁBITO PUEDE PRESENTARSE POSTERIORES A PRODUCIR so~ 

BRE ERUPCIÓN EN LAS PIEZAS PSOTERIORES AUMENTANDO POR LO TANTO LA 

l~ORDIDA ABIERTA SE PUEDE DUDAR DE QUE LA SUCCIÓN DEL PULGAR PRO-

DUZCA UN ESTRECHAMIENTO EN LA SECCIÓN PALATINA, 

LA p¡¡or-:rni::Nc !A RESLIL T.ANTE DE LOS 1 NCI s IVOS PERMAl~ENTES SU

PERIORES EMPLAZADOS LA!llALMENTE LOS VUELVE PARTICULARMENTE VULME

RABLES A FRACTURAS ACCIDENTALES. 

LA MORDl.DA ABIERTA PUEDE CREAR PROBLEMAS DE EMPUJES LI NGUA 

LES Y DIFICULTADES DEL LENGAUJE, 

tL MÚSCULO MENTALIS SE PUEDE CONTRAER MARCADMENTE LO ~UE -

CWPRIMIRIA HACIA DENTRO DEL L;.BIO IRFERIOR AL DEGLUTIR. EL LABIO_ 
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SUPERIOR PUEDE DESLIZARSE HACIA ARRIBA Y SELLAR AL DEGLUTIR. EL -

LINGUAL A LOS ANTERI:ORES SUPERIORES. NO EN LABIAL COMO ES COMÚN,

EsTO AUMENTA LA SOBREMORDIDA HORIZONTAL E INICIA UN CIRCULO VICIQ 

SO QUE PERPETUA LA MORDrDA ABIERTA Y LA PROTRUCIÓN LABIAL SUPE- -

RIOR, 

CONSTRIJCCION DE. rnsTRUMEIHOS. 

E.XISTEN VARIOS TIPOS DE INSTRUMENTOS PARA ROMPER HÁBITOS -

BUCALES QUE PUEDEN SER CONSIDERADOS POR EL ODONTÓLOGO LA MEJOR MA 

NERA DE CLASIFICARLOS ES. FIJOS Y REMOVIBLES, 

Si EL NIÑO DEMUESTRA DESEOS DE SER AYUDADO EL ODONTÓLOGO -

•DEBERÁ ELEGIR EL TIPO MÁS APROPIADO DE INSTRUMENTOS DESPU~S DE TQ 

MAR EN CONSIDERACIÓN LA EDAD DE NIÑO, LJ. DENTJ.DURA Y SU HÁBITO BU 

CAL. Los NIÑOS DE MENOS DE 6 AÑOS EN QUI ENES SOLO ESTAN PRESENTES 

LAS PIEZAS PRIMARIAS, LOS INSTRUMENTOS REMOVIBLES PUEDEN NO SER -

BIEN ACEPTADOS A CAUSA DE LA INMADUREZ DEL NIÑO, fr¡ EDAD DE DENTA 

DURA MIXTA ENGRAPAR PIEZAS PERMANENTES EN PROCESO DE ERUPCIÓN -

PUEDEN SER RAZÓN CONTRARIA A LOS INSTRUMENTOS REMOVIBLES EN ESTE_ 

GRUPO ENTRE LOS 8 Y S AÑOS TAMR!ál SE PRODUCEN LA MADURACIÓN DEL_ 

LENGUAJE, 

Sl.N EMBARGO, UN U!STRUMENTO FlJO PUEDE CAIJSAR LA SENSAC 1 ÓN 

EN EL NIÑO DE ESTAR Sl.ENOO CASTIGADO, MIENTRAS QUE UN [NSTRUMENTO 
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REMOVIBLE PUE!lE PERMITIRLE LA LIBERTAD DE LLEVAR EL INSTRUMENTO -

SOLO EN PERIODOS CRfTICOS COMO LA NOCHE, CIERTAMENTE PARA EL ODO!f 

TÓLOGO LA MAYORfA DE LOS INSTRUMENTOS REMoviBLES PARA ABANDONO DE 

HÁBITOS SON MÁS FÁCILES DE CONSTRUIR Y AJUSTAR QUE LOS DE TIPO Fl 

JO, LA MAYOR DF.SVENTAJA DE LOS lNSTRlMENTOS REMOVIBLES ES QUE ELE 

NIÑO LOS LLEVA SOLO CUANDO EL DESEA, 

TRAMPA CON PUi@ii. 

Es UN tNSTRUMENTO REFORZADO\ OE;;AE¡ros QUE UTILIZA UN RE-

CORDATORIO AFILADO DE ALAMBRE PARA EVITAR QUE EL NIÑO NO PERMITA_ 

SEGUIR CON SU HAi;ITO, LA TRAMPA PUEDE CONSISTIR El! UN ALAMBRE EN

GASTADO EN UN INSTRUMENTO ACR(LICO REMOVIBLE TAL COMO EL RETENE-

DOR HAWLEY, O PUEDE SER UNA DEFENSA AÑADIDA A UN ARCO LINGUAL SU

PERIOR Y UTILIZADA COMO INSTRUMENTO FIJO, l.As TRAMPAS PUEDEN SER

VIR PARA ROMPER LA SUCCIÓN Y LA FUERZA EJERCIDA SOBRE EL SEGMENTO 

ANTEIROR. DISTRIBUIR LA PRESIÓN TAMBl~N A LAS PIEZAS POSTEIRORES, 

RECORDAR AL PACIENTE QUE ESTÁ ENTREGÁNDOSE A UN HÁBITO, HACER QUE 

EL HÁBITO SE VUELVA DESAGRADABLE PARA EL PACIENTE, 

TRAMPA DE RASTRlLLO 

lAs TRAMPAS DE RASTRrLLO AL rGUAL QUE LAS DE PUNZÓN PUEDEN 

SER FIJOS: O REHOYO!LES, EsTE APARATO EN REALlOAD MÁS QUE RECORDAR 

AL NIÑO LO CASTIGA, SE CONSTRUYE DE IGAUL MANERA QUE LÁ DE PUNZÓN 
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PERO TlENE. PUAS Y ESPOLONES QUE SE PROYECTAN DELAS RARRAS TRANS-

VERSALES o EL RETENEDOR DE ACR!Lrco HACI.A LA BÓVEDA. LAs PUAS DI

FICULTAN NO SOLO LA SUCCIÓN DEL PULGAR SINO TAMBI~N LOS HÁBITOS -

DE EMPUJE LINGUAL y DEGLUCIÓN DEFECTUOSA. 

SUCC ION LABlAL 

LA SUCCIÓN O MORDIDA DEL LABJO PUEDE LLEVAR A LOS MISMOS -

DESPLAZAMIENTOS ANTERIORES QUE LA SUCCIÓN DIGITAL, AUNQUE EL HÁBl 

TO GENERALMENTE SE PRESENTA EN LA EDAD ESCOLAR, EL NIÑO TIENE QUE 

PONER ALGO DE SU PARTE PARA QUE DESAPAREZCA EL PROBLEMA, EL ODON

TÓLOGO PUEDE AYUDAR SUGIRIENDO EJERCICIOS LABl.ALES, TALES COMO LA 

EXTENSIÓN DEL LA!l..10 SUPERIOR SOB.RE LOS INSISIVOS SUPERIORES Y 

APLICAR CON FUERZA EL LABIO INFERIOR SOllRE EL SUPERIOR. TOCAR IN~ 

TRUMENTOS MUSICALES BUCALES AYUDA A EUDERESAR LOS MÚSCULOS LABIA

LES Y EJERCER PRESIÓN EN LA DIRECCIÓN ACERTADA SOBRE LAS PIEZAS -

ANTERIORES SUPERIORES. 

APARATO PARA ELIMINAR LA RESPIRAC!ON BUCAL 

Los PACl.ENTES QUE RESPIRAN POR LA BOCA PRESENTAN UN ASPEC

TO Tf PICO QUE A VECES SE DESCRLBE COMO FACIES ADENOIDE, AUNQUE NO 

SE HA DEMOSTRADO QUE EL RESPIRAR POR LA ROCA CAUSE ESTE ASPECTO.

LA CARA ES ESTRECHA LAS PIEZAS ANTEIRORES SUPERIORES HACEN PRO- -

TRUCIÓN LABIALMENTE Y LOS LAalOS PERMANECEN ABIERTOS CON EL LA--
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BIO INFERIOR EXTENDIÉNDOSE TRAS LOS INCISIVOS SUPERIORES, COMO -

EXISTE FALTA DE ESTIMULACIÓN MUSCULAR tWRf',AL DE LA LENGUA, Y DEBl 

DO A PRESIONES MAYORES SOBRE LAS ÁREAS DE CANINOS Y PRIMEROS MO- '. 

LARES POR LOS MÚSCULOS ORBICULAR DE LOS LABIOS Y BUCCIONADOR, LOS 

S~GMENTOS BUCALES DEL MAXILAR SUPERIOR SE DERRUMBAN DANDO UN MAXl 

LAR SUPERIOR EN FORMA DE V Y UNA BÓVEDA PALATINA ELEVADA, . 

No SE HA Dl:MOSTRADO OUE LA RESPIRACIÓN BUCAL CAUSE MALOCLU 

SIÓN AUNQUE FRECUENTEMENTE SE OBSERVA UNA TENDENCIA A MAL OCLU- -

SIONES EN NIÑOS QUE RESPIRAN POR LA BOCA. 

Los MISMOS FACTORES GENÉTICOS QUE CONTRIBUYEN A PRODUCIR -

MAL OCLUSIONES DE SEGUNDA CLASE TAMBIÉN PROVOCAN RESPIRACIÓN BU-

CAL. 

SE ACONSEJA EL ,uso DE PROTECTORES BUCALES PASIVOS PARA PRQ. 

TEGER LA RESPIRACIÓN NORMAL POR LA BOCA, EL PROTECTOR BUCAL ES UN 

SÓLIDO ESCUDO INSERTADO EN LA BOCA, ESTE DESCANSA ENTRE LOS PLIE

GUES LABIALES Y SE EMPLEA PARA EVITAR LA RESPIRACIÓN BUCAL Y FAVQ. 

RECER LA RESPIRACIÓN NASAL, GENERALMENTE SE INSERTA DURANTE LA NQ. 

CHE, ANTES DE IR A LA CAMA Y SE DEJA PUESTO DURANTE EL SUEÑO Y SE 

VE FORZADO A RESPIRAR POR LA NARlZ. 

El. PROTECTOR BUCAL· Sl SE LLEVA DURANTE LA NOC~E EVITA QUE 

LOS QUE SE MUERDEN LOS LABIOS EMPLACEN EL LABlO INFERIOR EN LIN--
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GUAL A LOS INSIClVOS SUPERIORES QUE LOS QUE EMPUJAN LA LENGUA FOR 

CEN ESTA ENTRE LAS PIEZAS ANTERIORES SUPERIORES E INFERIORES, QUE 

LOS QUE RESPIRAN POR LA BOCA LO SIGAN HACIENDO Y QUE LOS QUE SE_ 

SUCCIONAN EL PULGAR SE LLEVEN EL PULGAR A LA BOCA, EL PROTECTOR -

BUCAL POR LO TANTO PUEDE SERVIR PARA MÚLTIPLES PROPÓSITOS Y DEBE

R!A DE UTILIZARSE MAS EXTENSAMENTE, EL PROTECTOR PUEDE FABRI Cl<RSE 

CON CUALQUIER MATERIAL COMPATIBLE CON LOS TEJIDOS BUCALES, EL Ml.S 

SENCILLO DE UTILIZAR Y MAS GENERLAMENTE UTILIZADO SON LAS RESINAS 

SINTÉTICAS, 

BRUXISMO 

oRUX!SMO, tsTE ES GENERALMENTE UN HABITO NOCTURNO PRODUCI

DO DURANTE EL SUEÑO, AUNQUE PUEDE OBSERVARSE TAMBIÉN CUANDO EL Nl 

ÑO ESTA DESPIERTO, EL FROTAMIENTO PUEDE SER TAi; FRECUENTE COMO PA 

RA O{R LOS SONIDOS DE LAS ROSADURAS A DISTANCIA. EL NIÍIO PUEDE -

PRODUCIR ATRICC!ÓN CONSIDERABLE DE LAS PIEZAS Y PUEDEN !NCLUSO -

QUEJARSE DE MOLESTIAS MATUTINAS EN LA ARTICULACIÓN TEMPORAMANDIBU 

LAR. 

l.As CAUSAS DEL BRUXl.SMO PERMtTEN UN TRATAMIENTO ESPECIFICO 

PERO EN CtERTO MDOO NO SE SABE CON EXACTITUD LAS CAUSAS, TAL VEZ_ 

TENGAN UNA BASE EMOCIONAL, YA QUE OCURRE GENERALMENTE EN NIÑOS -

MUY NERVlOSOS Y QUE PUEDEN PRESENTAR OTROS HÁBITOS, COMO LA SUC-

CIÓN DEL PULGAR ETC, 
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EsTOS NlÑOS GENERALMENTE DUERMEN 1.NTRANQUI LOS y SUFREN AN

Sl·EDADES. EL BRUXlSMO TAMBl.ÉN SE HA OS.SERVADO EN ENFERMEDADES ORl 

GINADAS COMO COREA EPILEPSIA Y MENINGITIS, A~I COMO EN TRASTORNOS 

GASTROl.NTESTINALES, 

EL TRATAMIENTO ENTRA EN EL CAMPO DEL MÉDICO FAMILIAR, EL -

PSIQUIATRA Y EL ODONTOPEDIATRA, EL ODONTÓLOGO PUEDE AYUDAR A R(jll

PER EL HABITO CONSTRUYENDO UNA FtRULA DE CAUCHO BLANDO ?ARA SER -

LLEVADA SOBRE LOS DIENTES DURANTE LA NOCHE, EL CAUCHO BLANDO NO_ 

FORMA UNA SUPERFICIE DURA Y RESISTENTE AL FROTAMIENTO, DE ÉSTA MA 

NERA EL HABITO PIERDE SU EFICACIA, 

l.A CONSTRUCCIÓN DE UNA FÉRULA ES PARECIDA A UN PROTECTOR -

BUCAL, 

DISENO Y CDllSTRUCCION DE DIFERENTES MANTENEDORES DE ESPACIO: 

L.o.s VENTAJAS DEL MANTENEDOR DE ESPACIO BANDA Y ANSA INCLU

YEN LA FACILIDAD DE CONSTRUCCIÓN Y USO DE UN TIEMPO MINIMO DE SI

LLÓN Y LA FACILIDAD DE ADAPTACIÓN DEL ANSA SI FUERA NECESARIO EN_ 

LA CAMBlANTE. DENTADURA, AUNQUE LAS VENTAJAS SUPERAN LAS DESVENTA

JAS EL CIRUJANO DENTISTA DEBERÁ COMPRENDER QUE NO RESTAURA LA -

TRACCIÓN MASTlCATDRlA CON LA ZONA Y QUE NO lMPEDlRA LA ERECCiÓN -

CONTINUADA DE LOS DIE.JjTES ANTAGONl"STAS, LO CUAL PUEDE SER UN FAC

TOR IMPORTANTE O NO. CUALQUIER APARATO QUE CONTENGA BANDAS DEBE -
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SER QUlTADO DE TODA CORROSIÓN SE PULIRA Y SE INSPECCIONARA, SE -

SOLDARÁ CON FLORURO DE ESTAÑO Y CON ALAMBRE DEL Nl)i¡ERO 28, 

EL ANSA NOR/'IALEMNTE ESTARÁ UBrCADA EN VESTIBULAR JUNTO A -

UNA SUPERFICIE LlSA DEL DIENTE PARA EL ALINEAMIENTO DE ADAPTACIÓN 

SE PUEDEN EMPLEAR UNAS p I NZAS FORl'lADORAS DE BANDAS No' 2' Los ÁN

GULOS 0[EDROS RECTOS, SUPER[QRES SERVrRÁN PARA APRETAR LA PORSIÓN 

VESTIBULAR DE LA BANDA. PRIMERO SE APRIETA EL TERCIO MEDIO DE LA_ 

:&ANDA DESPUÉS EL CERVICAL POR ÚLTU10 EL OCWSAL, 

TAM!!.l.ÉN RESULA CONVENIENTE UN ATACADOR DE BANDAS PARA -

ADAPTADORES DE LOS SURCOS DE VESTIBULAR A LINGUAL. DESPUÉS DE HA

BER CERRADO TOTALMENTE EL ANSA DE ADAPTACIÓN SE RETIRA LA BANDA -

CON LA PINZA PARA RETIRAR BANDAS, SE HACE CORRER ENTONCES SOLDADU 

RA PARA LA ENDIDURA RESULTANTE DEL CIERRE DEL ANSA DE AJUSTE, SE_ 

PODNRÁ CUIDADAO DE QUE NO CORRA SOLDADURA POR LA CARA INTERNA DE_ 

LA BANDA, 

DESPU~S DE SOLDAR SE RECUBRIRÁ LA BANDA SOBRE EL DIENTE Pl 

LAR Y SE ADAPTARÁ ESTl<ECiiAHENTE E~ MARGEN OCLUSAL DE LA BANDA EN_ 

LAS lONAS DE LOS SURCOS VEST[!ilJLARES Y LINGAUELS CON AYUDA DE UN_ 

CALlADOR DE BANDFAS, SE DEBf DE TOMAR UNA IMPRESIÓN EN LA lONA -

DEL DlENTE Y DE LA EXTRACClÓN, HAY QUE QUITAR LA BANDA DEL DIENTE 

Y UBlCARLA f!P-~EMENTE EN LA 1.MPRESIÓH SE VAC[A ENTONCES YESO PIE

DRA PARA OBTENER EL MODELO DE TRÁBAJo. Se DA ENTONCES LA FORMA LA 
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MANERA.CONSTANTE DELOS TEJIDOS BLANDOS CON UN ALAMBRE DEL No, 28 

DE MANERA QUE CONTACTEN CON LOS TEJIDOS BLANDOS VESTIBULARES Y -

LINGUALES, EL AMA DEBE SER BASTANTE ANCHA COMO PARA PERMITIR LA -

ERUPCIÓN DEL DIENTE, SOBRE EL MODELO DE YESO SE SOLDA EL ANSA A -

LA BANDA SE PULE Y QUEDA LISTO PARA lR A LA BOCA, EL ALAMBRE PUE

DE SER DE ORO O DE ACERO LAS BANDAS PUEDEN SER ANCHAS,NORllALES Y_ 

ESTRECHAS. VER FIGURA 1.4 Y 1,5, 

MANTENEDOR DE CDROi·iA Y ANSA DE ACERO AL CRO!IO. 

EL MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA DE ACERO ESTÁ INDICADO SI -

EL DIENTE PILAR POSTERIOR TIENE CARIES EXTENSAS Y NECESITA UNA -

RESTAURACIÓN CORONARIA O SI SE LE EFECTUÓ ALGUNA TERAPÉUTICA PUL

PAR VITAL, EN CUYO CASO CONVIENE LA PROTECCIÓN POR RECUBRIMIENTO_ 

TOTAL, DESPUÉS SE PODRÁ CORTAR EL ANSA Y DEJAR QUE LA CORONA SIGA 

FUNCIONANDO COMO RESTAURACIÓN PARA EL DIENTE PILAR, PRODUCIDA YA_ 

LA ERUPCIÓN DEL PERMANENTE, LA CORONA DE ACERO SERA PREPARADA SE

GÚN LA DESCRIPCIÓN DEL CAPITULO ANTERIOR PERO ANTES DE CEMENTARLA 

SE TOMARA LMPRES!ÓJ; cor; CO~Pt!ESTO, se QUITARA LA•:CORONA DEL DIEN

TE Y SE LA UBICARÁ EN LA l.MPRESlÓN Y SE PREPARARA EL MODELO DE -

TRABAJO, PARA LA ANSA SE EMPLEA AUllJ!.RE DE ACERO DE 0, 75 Ó 0, 90 -
MM, EL CUAL SE SOLDA A LA CORONA CON SOLDADURA DE PLATA, 

LAS VE.NTAJAS Da MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA DE ACERO SON_ 

SIJo\!LARES A LAS QUE Tl'EJ'IE EL DE B.ANDA Y ANSA, LA FACILIDAD DE --



95 

FIG, Í.4 BANDA Y ANSA VISTA SUPERIOR. 

FIG. 1.5 BANDA Y ANSA VISTA LATERAL. 
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CONSTRUCCIÓN ES MAN! FE 1 STA Y EL COSTO DE LOS MATERIALES 1 NC !DEN-

TAL PERO TAMPOCO DEVUELVE LA FUNCIÓN NI IMPIDE LA ERUPCIÓN DE -

LOS DIENTES ANTAGO!;ISTAS, MAS AÚN ES DIFICIL· QUITAR LA CORONA PA

RA HACER AJUSTES EN EL ANSA, VER FIGURA 1.6 Y 1.7, 

MANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO. 

SE PUEDE USAR UN MANTENEDOO DE TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO 

PARA MANTENER LAS RELACIONES DE LOS DIENTES EN EL ARCO DESPU~S, -

DE LA PciWIDA PREM~.TURA DEL PRIMER MOLAR TEMPORAL. SE TALLAN EL -

CANINO EL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL PARA CORONAS COLADA5 ENTERAS; SE 

PUEDE COLAR EL MANTENEDOR EN UNA SOLA P 1 EZA, SE HA DE TEUER PRE-

SENTE QUE EL CAN 1 NO PERMANENTE PUEDE ERUPC 1 ONAR ANTES QUE EL PR 1-

MER PREMOLAR, PUEDE HACERSE NECESARIO QUITAR EL TRAMO PARA CONS-

TRUlR UN MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA HASTA LA ERUPCIÓN DEL PRIMER_ 

PREMOLAR, VER FIGURA 1.8 Y 1.9, 

MAinENEDOR DE liANDA Y CORONA CON EXTENS!OH DISTAL. 

SE USA EL PRIMER MOLAR TEMPORALo:M'.J PILAR, PRIMERO SE PRE

PARA EL DIENTE PARA UNA CORONA DE ACERO, LA •CORONA DE ACERO, LA -

CORONA DEBE ESTAR B1EN MODELADA Y CEMENTADA EN EL PRIMER MORAL -

TEMPORAL, LA CORONA DE ACERO PROPORCIONA UNA FORMA RENTENTIVA CON 

VENIENTE PARA LA UBICACIÓN DE UNA B.ANOA CON ANSA DE JoHNSON EN -

ORO. SE TRABAJA ESTA COMO ANTES FUEP.A DESCRITO, SE LA SOLDA Y SE_ 



97 

FIG, 1.6 CORONA Y ANSA VISTA SUPERIOR, 

FIG, 1,7 CORONA Y ANSA VISTA LATERAL, 
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FIG, 1.8 PUENTE FIJO MODIFICADO METÁLICO VISTA SUPERIOR, 

FIG, 1.9 PUENTE FIJO METÁLICO VISTA LATERAL. 
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LE COLOCA SO!!RE LA CORONA DE ACERO EN El DIENTE PILAR. SE TOMA -

UNA IMPRESIÓN CON COMPUESTO DE MODELAR, SE QUITA LA BANDA, SE LE_ 

COLCOA EN LA IMPRESIÓN Y SE VAC(A UN MODELO DE YESO PIEDRA, SJ SE 

PIENSA EXTRAER EL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL Y AÍN NO SE LO HA HECHO -

HAY QUE QUITARLO DEL MODELO. Sl YA HABÍA SIDO EXTRAÍDO LA POS!- -

CIÓN DE LA RAlZ DISTAL PUEDE SER MARCAD/, COH LA AYUDA DE UN coi'i-

PAS Y EN UNA RADIOGRAF!A DE ALETA MOP.DiBLE. EL ALAMBRE QUE PENE-

TRARA EN LOS TEJIDOS DE ORO O DE ACERO DE l. 25 MM DE DIÁMETRO SE_ 

EXTENDERA HACIA DISTAL y PENETRARA EN EL ORIFICIO DE MODELO. Los_ 
EXTREMOS LIRRES DEL ANSA SON SOLDADOS A LA BANDA DE ORO O DE ACE

RO, DESPUÉS SE REHRAN BANDA Y ANSA DEL MODELO Y SE RELLENA V DEL 

AllSA CON UN TROSO DE ALAl'IBRE DE ORO O DE ACERO l. 25 MM Y CON SOL

DADURA, 

$¡ EL SEGUNDO MOLAR FUÉ EXTRAIDO EL EXTREMO FILOSO DE LA -

EXTENSIÓN PODRÁ SER:iFORZADO HASTA EL INTERIOR DE LOS TEJIDOS CON_ 

LAS HEülDA~ DE ASEPSIA. 

ANTES DE CEMENTAR EL MANTENEDOR EN LA BOCA HAY QUE ASEGU-

RAR CON UNA RAOIOGRAFJA QUE LA EXTENSIÓN QUEDA EH LA DEBIDA RELA

CIÓN CON EL PRLMER MOLAR PERMANENTE NO ERUPSIONADO EH ESTE MOMEN

TO SE PUEDEN HACER LOS AJUSTES FINALES DE ALRGO Y FORMA DE LA EX

TENS.l.ÓN, VER FtGURA 1.lQ. 



FIG, 1.10 

C B /j,. 
'!' 

MANTENtDOR DE BANDA Y CARONA CON EXTENSIÓN DISTAL 
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ARCO LINGUAL PASlVO. 

EL ARCO L[NGUAL SOLDADO ES A MENUDO EL MANTENEDOR DE ESPA

CIO DE ELEccroN· oesruts• UE LA PÉRDIDA MÚLTIPLE DE DIENTES TEMPORA

LES EN ~L ARCO SUPERIOR O fFNERIOR AUNQUE NO SATISFACE EL REQUISi 

TO DE RESTAURAR LA FUNS!ÓN TiENE MUCHAS VENTAJAS QUE SUPERAROIÍ ES. 

TE DEFECTO EL S~PLEO DEL ARCO LINGUAL COMO MANTENEDOR ELIMINA 

ESENCIALMENTE EL PRO!lLEMA DE ROTURAS Y HO HAY QUE PREOCUPARSE POR 

SI USA O NO EL APARATO, SE REDUCE CONSIDERABLEMENTE EL PELIGRO DE 

AUMENTO DE LA ACTIVIDAD DE CARIES, EL ARCO LINGUAL PUEDE SER UTI

LIZADO EN ORO O EN ACERO PERO EL ORO ES MEJOR POR SU RIGIDEZ, SI_ 

SE CONSTRUIRA UN ARCO SE ADAPTAN BANDAS CON ANSA DE JOHNSON SEGÚN 

.FUÉ DESCRITO. SE TOMARÁ LA IMPRESIÓN SE RETIRARAU LAS BANDAS DE -

LOS DIENTES Y SE LES COLOCARA EN LA IMPRESIÓN PARA REAL!rAR EL MQ. 

DELO DE YESO PIEDRA,, PARA EL ARCO SE EMPLEA ARCO DEL l MM CONT.OB 

NEAHDO LA ARCADA EXTEHDIÉHDOSE HACIA ADELANTE Y l!ACIENDO CONTACTO 

CON EL C!HGULO DE LOS INCISIVOS SOBRE EL MARGEN GINGIVAL, AL DAR_ 

FORMA A LOS ARCOS SE HA DE PENSAR EN LA Vf A DE ERUPCIÓN DE LOS -

PREMOLARES Y ANTERIORES PARA QUE EL ARCO NO INTERFIERA Y SEA NECf 

SARIA UNA PROLONGADA ALTERACIÓN DEL APARATO, 

EL ARCO DEBERA EXTENDERSE HACIA ATRÁS EN EL TERCIO MEDIO -

DE LA CARA LLNGUAL DE LA RANDA DE MOLAR DONDE SE SOLDARA. HAY DOS 

CONSIDERACIONES IMPORTANTES EN CUANTO USO DE ARCOS LINGAULES El -
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APARATO, CUANDO SIRVE DE MANTENEDOR DE ESPACIO DEBE SER TOTALMEN

TE JNACTIVO PARA IMPEDIR UI~ MDV!KJENTO lNDESEADO DE LOS DIENTES -

PILARES. y SE liA DE PONER CUIDADO DUP.ANTE LA° CEMENTACIÓN. Los 
DJENTE.S PILARES HABRÁN l•E SE.R PULIDOS. HASTA QUE QUEDEN Ll3RES DE 

TODA PLACA MI CROBJAIU,, SE LOS SECARA. Y SE LOS MANTENDRÁ SECOS HAS. 

TA EL MOMENTO DEL CEMENTADO, 

HAY QUE SEGUIR Ll-S INDICACIONES DEL FABRICANTE DURANTE LA_ 

CEMEN"TAC l ÓN P.•.HA ASEGURARSE LA UN! ÓN MAS F l RKE CON EL TEJ l DO DEN

TAL, SI SE EMPLEA EXCESO DE L!OUJDO HAY U. P•JSIEILiL;.W uE .-.C!i!f:

CAR LA SUPERf'lC!E DEL ESMALTE. LOQJAL LA TORUA suscu-:-;¡¡·_:: A fU';'l.! 

RAS CARlES, VER FIGURA 1.11 Y 1.12. 
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(Jliy ) 
FIG, 1.ll 

ARCO LINGUAL PASIVO VISTA DE LATERAL, 

FIG, 1.12 ARCO LINGUAL PASIVO VISTA SUPERIOR, 
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e o H e L u s l o u E s 

EL DIAGNÓSTICO TEMPRANO Y EL PRONÓSTICO ACERTADO NOS INDI

CARÁ EL TIPO DE APARATO QUE DEB.ERE.110$ UTILIZAR, 

EL PROPÓST!O DE UTILIZAR EL MANTENEDOR DE ESPACIO DENTRO -

DE LA CAVIDAD IIUCAL ES DE MANTENER EL ASPECIO DE UN ÓRIOAHO DENTAL. 

QUE SE H/,YA PERDIDO PR&.ATURAAENTE Y CUHPL[R CON LAS FUNCIONES Fl 

SlOLÓGICAS, ESTtTICA Y DE GUIAR LA ERUPCIÓN DE LOS DIEllTES PEllU.

NENTES. Esros SON DE VITAL IMPC~TAHCIA YA QUE SI SE LE DA·LA C:Ol~ 
c:ACIÓN Y USO ADECUADO, AYUDARÁN A PREVENIR PROBLEMAS POSTERIORES. 

DEPENDIENPO DEL DIENTE PERDIDO, EL SEGMENTO AFECTAtJO, EL -

TIPO DE OCLUSIÓN, LOS POSIBLES lMPEDl"ENTOS AL. HABLAR Y LA COOPE· 

RACIÓN DEL PACIENTE Y DE LOS PÁI)RES, PUEDE ESTAA INDICADO UN.CIER 

TO TIPO DE IV<NTENEOOR DE ESPACIO (APARATO FUNCIONAi.. O !tO FUNCIO-

NAL, FIJO O REl'IOVl8LEl, 

l.A RESPONSABILIDAD DEL DISEllO DE LOS MANTENEDORES DE ESPA• 

ClC l:a!fPJ. RECAER EN EL CIRUJANO DENTISTA, 

AL. COLOCAR MANTENEDORES DE ESPACIO EVITARO.OS MEllOS PROBl.4 

KAS A FUTURO Y ASÍ LOGRAREMOS QUE NUESTRO PAC LENTE RECURRA A UN • 

TRATAl'llENTO DE ORTODONCIA. 
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