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INTRODUCCION 

Es fundamental destacar la importancia tan grande que tiene la denti­

ción primaria así como el período de dentición mixta, pues algunos 

odontólogos le restan interés basándose en la idea errónea de pensar 

que es tan solo una etapa temporal, por lo que, de este modo, se olvi 

dan de analizar y tomar las medidas necesarias para prevenir cualquier 

alteración en la dentadura permanente. 

De aquí que, se debe tener conocimientos y saber diferenciar el trata­

miento para un niño y un adulto, pues un tratamiento mal realizado du­

rante la niñez dañaría p~rmanentemente al aparato masticatorio, traye~ 

do consigo diversos problemas, en la edad adulta. Por lo tanto deberá 

tenerse un amplio conocimiento tanto del desarrollo corno del crecimien 

to y la interrelación de cavidad oral, cráneo y cara, para así, poder 

hacer una valoración y un análisis y poder, en caso requerido, comenzar 

por tomar las medidas preventivas, según sea el caso en particular. 

Una dentadura primaria saludable encauza a una dentadura permanente nor 

mal, de aquí que debe prevenirse o interceptar cualquier problema a -

tiempo, por diversas que sean las causas, y no esperar a que se agrave 

para, posteriormente, tratar de corregirlo. 

Al Cirujano Dentista le corresponde este objetivo, y lo lleva a cabo -

mediante diversos tratamientos sencillos, además de ayudarse con cier­

tos aparatos, los que pueden ser fijos o removibles, manteniendo una 

dentadura infantil saludable y a un niño estable, psicológicamente. 
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CAPITULO I 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE CARA, CAVIDAD ORAL Y CRANEO 

El desarrollo del individuo puede ser aividido en tres perí~ 

dos principalmente: 

PERIODO DE HUEVO: 

Va desde la fecundación hasta la tercera semana de vida pre-

natal. Este período cQnsiste principalmente en la segmenta-

ción del huevo y culmina con la implantación del bastocito, 

previo a la circulación intraembrionaria. Durante esta eta­

pa se forman las membranas fetales y aparecen las capas ger­

minales en el disco embrionario. Al término de este período 

el bastocito mide 1.5 mm. de longitud Apico Caudalmente (A.C.) 

PERIODO EMBRIONARIO 

Comprende desde el inicio de la tercera semana hasta el fi-­

nal de la octava semana. Durante la tercera semana, cuando 

el embrión mide tan solo 3 mm. de longitud A.C. comienza a -

desarrollarse la cabeza y cuello a partir de la formación de 

arcos branquiales, los cuales están cubiertos hacia afuera -

por ectodermo y hacia adentro por endodermo. Estos arcos es 

tán separados entre sí por hendiduras branquiales, las cua-­

les se enumeran en sucesión cráneo caudal. Simultáneamente 

aparecen cinco evaginaciones, las bolsas faríngeas, a lo la~ 

go de las paredes laterales del intestino faríngeo (porción 

del intestino anterior o faringe primitiva). 
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El desarrollo de arcos, hendiduras y bolsas branquiales es -

parecido a la formación de agallas o branquias en los verte­

brados inferiores (peces o anfibios) de aquí que se halla 

adoptado el nombre de branquial. Branquial proviene del 

griego que significa "agalla". Por lo tanto en los vertebra 

dos en los que no se desarrollan branquias se les designa -

con más propiedad, arcos, hendiduras y bolsas faríngeas. 

La cabeza esti constituida p~incipalmente por ~l cerebro an­

terior o prosencéfalo, el cual está cubierto por una capa -

delgada de ectodermo y por endodermo. Debajo del prosencéf~ 

lo existe un surco o hendidura profunda, la cavidad bucal -

primitiva (estomodeo), limitada hacia la extremidad cefálica 

por la porción inferior del prosencéfalo que más tarde se -

convertirá en la prominencia o giba frontal (proceso fronto­

nasal), rodeada lateralmente por los proceso maxilares y cau 

dalmente por el primer arco faríngeo o arco mandibular. El 

proceso frontonasal, los procesos maxilares y mandibular de 

cada lado son los elementos a partir de los cuales se desa-­

rrolla la cara. 

El estomodeo o cavidad bucal primitiva disminuye relativame~ 

te en sentido transversal durante el segundo mes, a causa de 

la fusión de las porciones de los procesos maxilares y mand! 

bulares, y está separado del intestino anterior o faringe 

primitiva por la memb~ana bucofaríngea. La ruptura de esta 

membrana se establece alrededor de la tercera o cuarta sema­

na ocasionando así una comunicación entre el estomodeo y el 

intestino anterior, 

El proceso frontonasal se forma a partir de la elevación pr~ 

ducida por el prosencéfalo y la proliferación de mesodermo 

que rodea a las fosas olfatorias. En el embrión de 6 mm. 
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(33 días) se encuentra un engrosamiento ectodérmico convexo, 

la placada nasal u olfatoria, a ambos lados del proceso fro~ 

tonasal, por encima del estomodeo. Inicialmente, las placo-

das nasales son convexas y no están bien circunscriptas pero 

rápidamente comienzan a hundirse para formar un surco olfato 

rio (fosa olfatoria). Este hundimiento se debe menos a su 

propia depresión, que a la elevación del ectodermo que las 

rodea, producida por la proliferación del mesénquima adyasce~ 

te. Estas elevaciones son más acentuadas a ambos lados de -

las fositas y se denominan pliegues nasales interno y lateral. 

De aquí que el proceso frontonasal está for~ado por el plie­

gue nasal interno junto con la región intermedia situada por 

encima del estomodeo. Al crecer estos pliegues nasales cada 

fosita nasal u olfatoria se hacen más profundas y más exten­

sas, y forman las cavidades nasales primitivas; los orifi--. 

cios externos o anteriores se acercan entre sí. Las ca~ida-

des nasales primitivas se hacen más grandes, y entonces las 

superficies epiteliales de estos pliegues se fusionan en el 

piso para formar un tabique epitelial longitudinal (tabique 

nasal primitivo). Este tabique se extiende gradualmente h~ 

cia atrás y abajo como una elevación media evidente con un 

borde libre que llega hasta el sitio de unión de la bolsa -

de Rathke (es una bolsa ectodérmica adicional, derivada del 

estomodeo, que forma después el lóbulo anterior de la hipó-

fisis), con el techo de la cavidad bucal. El tabique, que 

puede recibir alguna contribución del mesodermo maxilar, 

forma una notable proyección entre las dos cavidades nasa­

les. 

Más tarde aparecen en el mesodermo del tabique, el cartíla­

go y el hueso. En tanto que el tabique nasal se desarrolla, 

cada masa de mesodermo maxilar da origen a una extensión me 

dia, el proceso palatino. 
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Los procesos maxilares se desarrollan a partir de una porción 

de la extremidad del arco mandibular, se sitúa cranealmente 

en relación con el estomodeo, denominada proceso maxilar, Ca 

da proceso maxilar crece hacia adelante, por encima del est~ 

modeo, a partir de la porción dorsal del arco mandibular co­

rrespondiente y se unen, durante la séptima semana, con el -

borde inferolateral del pliegue nasal lateral; se extiende-­

aún más allá de este pliegue, cruzando el borde inferior de 

la fosa olfatoria.y alcanza el proceso nasal medio, con el -

que se fusiona. Cuando los procesos maxilar y nasal medio -

se fusionan, forman una cresta continua por encima del es~o­

modeo; a partir de la por~ión superficial de ésta cresta se 

forma el labio superior. 

~l proceso maxilar y el proceso nasal lateral se extiende -

des~e el ángulo interno del ·ojo hasta el estomodeo y como -

representa la línea de desarrollo del conducto nasolagrimal, 

se denomina surco nasolagrimal. 

Todos los surcos situados entre los distintos procesos faci~ 

les desaparecen normalmente en los embriones de alrededor de 

20 mm. de longitud A.C., pero pueden persistir como surcos o 

hendiduras profundas entre las diferentes partes que consti­

tuyen la cara en ciertas condiciones anormales, tales como -

labio leporino y hendidura facial congénita. 

Al fusionarse los procesos nasales medios entre sí y los pr~ 

cesos maxilares forman el segmento intermaxilar del maxilar. 

Este segmento a su vez origina: 

l. Una depresión que se forma en la línea media del la­

bio superior que se le denomina phitrum. 

2. Porción media del maxilar y las encías relacionadas, 

y 
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3, Paladar primario. 

La porción mayor del primer o arco mandibular forma la mandí 

bula. Cuando ha terminad~ de desarrollarse el pliegue cefá­

lico, éste aumenta d.e tamai'io (23 días), y está más acentuado 

y por debajo de él, a cada lado, puede verse una tumefacción 

que es el proceso mandibular del primer arco producida por -

el mesodermo branquial. Los procesos mandibulares se fusio-

nan entre sí en la cuarta semana y el surco que los separa -

desaparece antes del final de la quinta semana. Los procesos 

mandibulares dan origen a la mandíbula, labio inferior y po~ 

ción inferior de la cara. 

Al comienzo del segundo mes se ve por encima de las vesícu-­

las ópticas, están por arriba de los procesos maxilares, una 

zona de ectodermo engrosado que se denomina placada cristali 

niana y correspond~ al esbozo del cristalino. Poco después, 

cada placada se separa de la superficie ectodérmica y forma 

el cristalino. En la vesícula óptica de los embriones de al 

rededor de 10 mm. de longitud A.C. (37 días) aparece el pig­

mento que constituye una característica muy llamativa, ya 

que puede verse a través del ectodermo. Inicialmente los 

ojos se localizan en los bordes laterales de la cara pero 

posteriormente, aun sin párpados, comienzan a desplazarse ha 

cia el plano sagital medio. Los párpados se forman como re-

pliegues arciformes del ectodermo y del mesodermo subyascen­

te, por encima y por debajo de' l~ cúpula óptica y del crista 

lino en desarrollo, en embriones de 18 mm. de long. A.C. 

El oído externo aparece en la región que rodea el primer ar­

co ectodérmico faríngeo, durante el segundo mes. Inicialme~ 

te este surco está limitado por los bordes lisos de los ar­

cos mandibular e hioideo (segundo arco faríngeo), pero rápi-
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<lamente estos bordes presentan irregularidades que forman 

elevaciones. El pabellón de la oreja se forma por crecimien 

to y fusión de estas elevaciones y de las zonas inmediatas, 

y se sitúa alrededor del conducto auditivo externo que repr~ 

senta una porción, persistente, del primer surco faríngeo. -

Algunos autores opinan que el arco hioideo es el que aporta 

la mayor parte en la formación del pabellón de la oreja. - -

Mientras tanto los arcos faríngeos más caudales conservan -

su tamafio pequeflo y quedan situados en la proftindidad de una 

depresión retrohioidea, el seno cervical. Este seno es cu­

bierto y más tarde obliterado como consecuencia de cambios -

del crecimiento, que uno de los cuales es la prolongación en 

sentido posterior del arco hioideo. 

Después de que el primordio de otras estructuras craneales -

se ~a desarrollado, en este momento, aparecen condensaciones 

de tejido mesénquimatoso entre estas estructuras (cerebro, -

nervios craneales, músculos, etc.) y alrededor de ellas, una 

forma que reconocemos como el cráneo. El tejido mesénquima­

toso condensado en la zona de la base del cráneo, así como -

en los arcos faríngeos, se convierte en cartílago. De esta 

manera, se desarrolla el primordio del cráneo o condrocráneo. 

La base es parte del condrocráneo, y se une con la cápsula -

nasal al frente y las cápsulas 6ticas a los lados. Aparecen 

los primeros centros de osificación endocondral, siendo reem 

plazado el cartílago'por hueso, dejando sólo los centros de 

crecimiento cartilaginoso, o sincrondr6sis. 

Al mismo tiempo, aparecen las condensaciones de tejido mesén 

quimatoso del cráneo y de la cara, y comienza la formación -

intramembranosa de hueso. Del mismo modo que con el cartíla 

go, existe una condensación de tejido mesénquimatoso para -­

formar el periostio. 
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Hacia el final del segundo mes, la cara ha alcanzado ya ca-­

racterísticas humanas, con una naríz bien desarrollada, labio 

superior e inferior completos, m7jillas, párpados y el oído_ 

externo reconocible. Con la obliteración del seno cervical, 

el cuello adquiere un contorno liso a nivel de la región que 

estaba anteriormente ocupada por los arcos faríngeos cauda­

les. El embrión durante este período ha aumentado su longi-

tud cuatro veces. En este momento, la cabeza comienza a to-

mar proporciones humanas. 

En sí, la cara se deriva a partir de siete procesos: dos pr~ 

cesos mandibulares los cuales ·se unen muy tempranamente, dos 

procesos maxilares, dos procesos nasales laterales y el pro­

ceso nasal medio. 

Por lo tanto durante el período embrionario se producen un -

crecimiento y diferenciación rápidos en los cuales se esta­

belcen todos los sistemas y órganos principales del cuerpo y 

la mayor parte de las características de la forma externa. 

PUNTOS DK OSIFICACION 

Los puntos de osificación del maxilar, comienzan en pleno t~ 

jido, al final del segundo mes de vida intrauterina; ellos -

son: 

l. ~~~~~-~~~~!: para la región canina y apófisis 

ascendente ma~ilar. 

2. ~~~~~-e~!~~!~~: para las 3/4 partes posteriores 

de la apófisis palatina. 

3. ~~~~~-!~~!~!!~= para la zona de los dos incisivos. 

4. ~~~~~-~~!~!: para la región malar. 

5. ~~~~~-~!~!~~=~~~~!: para el seno maxilar y la parte 

interna de la órbita. 
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La or,ificación mandibular se realiza independientemente en -

cada hemimaxilar, a partir de los siguientes puntos de osifi 

cación: 

l. ~~~~~-~~~!!~!-~~-~~!!!~!~!~~: se desarrolla en pleno te­

jido conjuntivo, sobre la cara externa del cartílago Me­

ckel (cartílago que se desarrolla al final del primer 

mes de vida intrauterina, ya que en forma de arco se ex­

tiende desde el oído medio hasta la región de la sínfisis). 

2. f~~~~-!~~!~!!~-~~~~~~~E!~l- ubicado en las inmediaciones 

de la sínfisis. 

3. ~~~~~-~~~~~~!~~~~ ubicado a la altura del conducto mento 

niano. 

4. ~~~~~-~~~~!!~!~ para la región condílea. 

s. Punto coronario: para la apófisis coronoitle. 

El desarrollo de la cara humana se lleva a cabo entre la - -

quinta y sexta semana y su modelado progresivo durante la vi 

da extrnuterina. 

PRttIODO FKTAL. 

Abarca desde el final del segundo mes hasta el nacimiento, -

el feto triplica su longitud de 20 a 60 mm., se forma y cie-

rran los párpados y narinas. Se suscitan grandes cambios en 

las estructuras de la cara, por ejemplo: aumenta de tamaño 

la mandíbula, la relación anteroposterior maxilomandibular -

se asemeja a la del recién nacido. Este es un período de --



"incremento absoluto y rápido más que de notable diferencia­

ción; las modificaciones de la forma externa del cuerpo se -

producen con gran lentitud, a través de las pequeñas difere~ 

cias de la velocidad de crecimiento relativo de los distin­

tos segmentos y partes del cuerpo". 

CAVIDAD ORAL: Crecimiento y Desarrollo. 

PALADAR 

PALADAR PRIMARIO: Durante la quinta o sexta semana de vida 

intrauterina, se forma una estructura conocida como paladar 

primario. al unirse los procesos maxilares con el proceso -

nasal medio forman lo que. se· conoce como segmento intermaxi­

lar o premaxilar. Este segmento comprende lo siguiente: 

l. U~ componente labial, phitrum, que forma el surco 

subnasal en la línea media del labio superior. 

2. Un componente maxilar superior, que lleva los cua--­

tro incisivos y las encías relacionadas. 

3. Componente palatino que forma el paladar prim·ario -

tr~angular. ~l segmento intermaxilar está cubierto 

hacia afuera po~ ectodermo de la superficie. En di-

rección craneal el segmento intermaxilar se continúa 

con la porcjón rostral del tabique nasal, que es for 

mado por el proceso frontonasal. 

PALADAR SECUNDARIO: Durante la séptima semana se forma el -

paladar secundario. Los segmentos laterales surgen como pr~ 

yecciones de los procesos maxilares, que crecen hacia la lí­

nea media por proliferación diferencial. Al proliferar hacia 
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abajo y hacia atrás el tabique nasal, las proyecciones pala­

tinas se aprovechan del crecimiento rápido de la mandíbula, 

la que permite que la lengua caiga en sentido caudal. La 

lengua, que se desarrolla del p~so de boca, yace por delante 

debajo del paladar primario, mientras que por detrás se pro­

yecta hacia arriba, por un tiempo entre el proceso palatino 

del maxilar y la cavidad nasal en desarrollo. Cuando la len 

gua desciende, en la cavidad oral en desarrollo (fetos de 

unos 30 mm. de longitud A.C. ó 55-60 días), el proceso pala-

tino se encuentra horizontalmente. La fusión comienza hacia 

adelante durante la 9! semana y termina en la porción post~-

rior para la 12! semana. Con el subsecuente crecimienio los 

bordes libres de los procesos continúan creciendo hasta unir 

se, primero con el margen posterior del paladar primario, y 

luego progresivamente, de adelante y hacia atrás, uno con -

otro en la línea media y eventualmente con el borde libre in 

ferior del tabique nasal. La falta de unión entre los proc~ 

sos palatinos y el tabique nasal provocan ciertas condicio­

nes anormales congénitas, la más frecuente es el paladar hen 

dido. 

El paladar blando se forma por la proliferación subpitelial· 

del tejido mesénquimatoso que proviene del borde posterior 

de cada proceso palatino del maxilar. 

Estos cambios en el desarrollo originan la subdivisión del 

estomodeo y de los surcos olfatorios en un par superior de 

cavidades nasales y una cavidad 'inferior, la boca definiti-

va. 

Durante los cambios posteriores, la lengua es lentamente ex­

cluida de las cavidades nasales por la fusión progresiva, de 

adelante hacia atrás, de los procesos palatinos maxilares en 
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tre sí y con el paladar primitivo. Esta fusión también ori-

gina una migración gradual posterior de las narinas posteri~ 

res, por la que se sit~an~i~~ada.lado del borde libre poste­

rior del tabique nasal adultti 
. ' . 

Humphrey en 1969, i'ndic6 tjJe:. !'La t~~;6ci6n ejer:cic)¡a.sobre -

los músculos extrír¡~eco~ de la )engu.a' cuando'>i:a\~~~dfbu1a -

dese i ende oc as i.~.n:~. u~a.tr·acc.iÓn, ·.ú/~~:~: ~~•b.r=,t·q;f~;f·'.·j~-~:.jg.S.a·/~~e 
puede ayudar slgni.fic.ativamente' para sacarla.de.· su·, posicion 

entre los procesos palatinos ~e·r.tip~'ie\~; r6··;~'&f{fr~~e ··q~:e és-

tos se coloquen 'r.áp{~ci~en~:.e ~n .•Pºª~f;l:3~i hofi:\i6~·~;~.". 
".• '_-h ' , -~" -.-»,;i·· .- ,,·~:·; .-. --/'.',,-·--

,~, .'}-. .':: .: ' ->,:5;1~:.~:-:J_,~---~~ ·,: :, \:.> ,-

Existen factores que actú~n mante.~i.e~do io:s :~~·ocasos palati­

nos en posición horiiorita~l 

l. Como en este momento las narinas están ocluídas por t! 
pones epiteliales, hay una presión relativamente menor 

en la cavidad nasal que en la orofaringe lo cu?l atrae 

hacia arriba los procesos palatomaxilares. 

2. Crecimiento de la mandíbula y 

3. La deglución de líquido amniótico con el cierre asocia 

do de la boca. 

Con el subsecuente desarrollo aparecen extensiones de osifi­

cación membranosa de~de el ~remaxilar hacia el paladar prim! 

tivo y desde los maxilares y huesos palatinos hacia lás pro­

cesos palatinos del ~~~Ílar, Las porciones poster~o~es de -

los procesos no se oiirlcan sino que, se extienden mis allá 

del tabique nasal y ~·~·unen para formar .el P.aladar blando y 

la 6vula (uva pequefia). La Ovula es la Óltima porción del -
. . 

paladar que se forma. E.l rafé palatino indica la línea de 

unión de los procesos palatinos. 
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En la línea media d~l ~aladar, entre la porción premaxilar y 

los procesos palatinos de los maxilares hay una pequeña abe~ 

tura, el canal -nasopalatino, · per~is·te por un tiempo, pero d.!::_ 

bido a una f~sión epiteli~l es obliterada. El canal nasopa­

latino en el adulto está indicado por el agujero incisivo. 

El paladar está separado del labio por un surco marcado, en 

cuya porción profunda se originan dos láminas epiteliales: 

la lámina externa es la vestibular y la interna la dental. -

El proceso alveolar se forma después del mesodermo situado -

entre esas láminas. 

La papila palatina se desarrolla muy tempranamente como una 

prominencia redondeada en la parte anterior del paladar. 

Las rugosidades palatinas cruzan la parte anterior del pal~ 

dar como pliegues transversales irregulares. En esta etapa 

el labio muestra una divisón bien definida en una zona lisa 

externa, la pars glabra, y una zona interna dotada de vello 

sidades finas, la pars villosa. En el labio superior, la -

porción central de la pars villosa es prominente y forma el 

tubérculo del labio superior. Un pliegue, llamado frenum -

tectolabial, conecta la papila palatina con el tubérculo la 

bial. 

En etapas posteriores, cuando el proceso alveolar en creci­

miento aumenta de tamaño, el frenum tectolabial se separa -

de la papila y persiste como el f.renillo labial superior co 

nectando el borde alveolar con el labio superior. 

El surco labial profundiza hasta formar el vestíbulo bucal. 

LENGUA: Piso de boca. 
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En el embrión de aproximadamente cuatro semanas aparece la -

lengua. Esta se desarrolla a parti~ de los arcos faríngeos 

(branquiales). Estos arcos son cuatro y están enumerados en 

orden decreciente apicodaudalmente, al igu~l que van decre-
. . •' 

ciendo en tamaño¡ hacia la parte interna están separados por 

las bolsas faríngeas y hacia la p~rte, eite.Fn~ ·por hendiduras. ,-.. . " ., . - ,·._ 

Teniendo en cuenta esto, el desarf~JJ1.()fd,Eix1.·.a/lengua.se hace 

a partir de los primeros, segundo.~.c'•~#:~·~,~-·~,~-~;~\:~r~~ .. s;\~'rf·~- -

ge os. En un embrión de 4-5 mm·. d~. l'origi,t'ii'd",A ~ C:i·:Lás· PC>rcio-. --~-" ;. > :_'.';·: ~: .. ;~:(;··.' .. ;~);_~~;; ~·5,-r,,:~·::·. ,:::. -::·_\: .. >.> .. ~~-"-:·:\ :_·,: : 
nes ventrales de las hendiduras f'ar1nge~!l};'~.llPC>,'dermicas Y, los 

- ... _" "> ·:: ...... ~ : >: .. ~;~.:; ·:~\~:·x~·~~.:,~:·~-·-.:: -- <_ :·::': .. ;· :_ •. : ''? 
arcos entre ellas se extienden hacia ·la·'•l'í'nea" media:>;.:. El pr_!. 

" .,. "-'/.J>i·i•.;·.; .... : .. '''" .:.,.. . 
mero y segundo arco de cada lado se encontraron ;en ,la :línea 

media, 
·~ ,-~~ 

donde los extremos medios del ¡l'rimer arco producen un :- '. -· .. , 

pequefto par de abultamientos que .son las do~ prominencias -

linguales laterales. Posteriormente aparece una pequefla emi 

nencia mediana, el tubérculo impar, ligeramente caudal a las 

prominencias, en tanto que, el segundo arco parece Continua! 

se directamente a través de la línea media. En dirección 

caudal a este tubérculo se localiza la cópula o eminencia hi 

pobranquial, la cual se desarrolla a partir de una prominen­

cia formada por la unión de las bases de los segundos ~ ter­

ceros arcos faríngeos. Tejido del mesodermo del segundo, 

tercer y cuatro arcos faríngeos crece a cada lado ~e la cóp~ 

la y contribuye a la estructura de la lengua. 

Las protuberancias linguales laterales por creci~ie~t¿ se -­

unen entre sí y junto con el primer arco (mandibul:a·r}_·da ori 

gen a una eminencia única que representa los do.s :t·~·r~ios an­

teriores de 1 a lengua adulta. Dado que la muc~saÚ"~u;~ cubre 

al cuerpo de la lengua proviene del primer arco;,)~'I'irigeo, es 

tá inervada por la rama maxilar inferior t~;i~6mi'ri~:;';:>. Poste--

riormente el tubérculo impar reduce pronto a su tamaño origl 

nal y después casi desaparece. 
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El punto en que se unen el primero y segundo arcos faríngeos 

está marcada por el agujero ciego. Los dos tercios anterio-

res o cuerpo de la lengua está s~parado del tercio posterior 

por un surco en forma de "V" llamado surco terminal. 

El tercio posterior o base de la lengua tiene su origen en -

el segundo y tercer arco y parte del cuarto arco faríngeo. -

Parece desarrollarse por un crecimiento exagerado subepite­

lial del mesodermo del tercer arco, junto con su inervación, 

sobre el mesodermo del segundo arco, el que queda consecuen­

temente separado de la superficie de la lengua adulta- El -

mesodermo del tercer arco se fusiona con el del primer arco, 

obliterando el tercer arco se fusiona con el del primer arco, 

obliterando de este modo las porciones ventrales de la prim~ 

ra y segunda bolsa faríngea. Por lo tanto la inervación de 

ósta porción de la lengua es llevada a cabo por el nervio deL 

tercer arco, el glosofaríngeo. 

La porción más posterior de la lengua al igual que la epigl~ 

tis recibe la inervación epitelial del nervio del cuarto ar­

co, el nervio faríngeo superior, rama del vago. 

El mesodermo branquial subyascente al epitelio forma el tej! 

do conectivo general de la lengua. Los m6sculos extrínsecos 

de la lengua crecen en su mesodermo primitivo, y los m6scu­

los intrínsecos se diferencian a partir del mesénquima situ~ 

do en el espesor de la lengua. Algunos de los m6sculos de -

la lengua probablemente se diferencian in situ, aunque la m~ 

yoría deriva la mioblastos originados en los semitas occipi­

tales. 

Las papilas de la lengua aparecen aproximadamente a los 50 -

días de vida intrauterina. El epitelio lingual al principio 

es una capa simple de células cuboidales, las que pronto for 
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man dos o tres capas. Posteriormente el epitelio del dorso 

y de la punta de la lengua se estratifica y a~arecen las pa­

pilas; las papilas caliciformes y las foliadas ~on las prim! 

ras y están en relación con las ramas terminales .. del·nervio 
'· _;)_' ;, 

glosofaríngeo, el cual puede in.ducir su desarrollo~· .~Ccinse-,. '; . .·,,;' .. ·;,,·· 

cuentemente aparecen :)as papilas fungiformes por, in.ciuC:.ci.óri -
.i . ' ; 

de la cuerda del ótf~p~no; rama del facial. Todas' estas>pap~ 
las pronto de s~~·r~{{'~·l'l;_·.bi¿,{ones gusta ti v.os: Lás pápil;as ! fil i 

formes aparec;~~:,efi:enib~'.i:~nes de 45 mm. y/ no están -~sc/d'tadas­
con nervios. -~:~;~·~.·~~)que durante el séptimo mes de' h~n e~ta 
blecido vías r~ti"ej'k~.~ritre los botones gustativos y>i'~s:- mú; 

culos faciales, ya que. pueden provo_carse respuestas fac_iales 

por inducción de gbstos dulces amargos o ácidos. 

no se han comprobado hasta la fecha. 

FARINGE. 

Pero éstas 

La parte de la faringe embrionaria primitiva que queda luego 

del establecimiento del sistema respiratorio, del paladar y 

de la lengua, y de la separación de las bolsas faríngeas, es 

la faringe definitiva. Existen cuatro pares principales de 

arcos y hendiduras faríngeas. Estas se diferencian formando 

diversas estructuras. La faringe primitiva es ancha cranea! 

mente y angosta caudalmente para continuarse con el esófago. 

Al mismo tiempo que se forman arcos y hendiduras faríngeas, 

se desarrollan cinco evaginaciones en sucesión craneocaudal, 

a lo largo de las paredes laterales de la faringe primitiva, 

entre los arcos faríngeos. Hay cuatro pares de bolsas farín 

geas, el último par es atípico y a menudo se le considera -

parte de la cuarta bolsa. 

La nasofarínge comunica con las cavidades nasales en cada -

lado del borde posterior del tabique nasal y está indistin­

tamente separada de la orofarínge a nivel del paladar duro. 
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El tubo faríngeo-timpánico de cada lado se abre en las pare­

des laterales de la nasofaríngea. La orofarínge está en co­

municación con la cavidad bucal ~ el límite entre los dos es 

tá marcado por un pliegue indistinto, el pilar anterior de -

las fauces. Detrás de este pliegue está la fosa tonsilar. -

La epiglotis se proyecta hacia arriba detrás de la lengua, -

estando parcialmente separado de ella por el surco preepi-­

glótico. Caudal a la epiglotis está el orificio laríngeo. 

La capa más interna del músculo de alguno de los arcos farí~ 

geos se extiende y rodea parcialmente el endodermo faríngeo 

para formar los músculos de la faringe. 

GRANEO: Crecimiento y Des,rrollo. 

CRECIMIENTO OSEO: 

·El hueso crece por aposición o adición, no por crecimiento -

intersticial o expansivo, como el cartílago. Sólo puede ere 

cer en superficie en contacto con tejido conjuntivo laxo o -

reticular¡ por lo tanto todo hueso tiene como precursor, 

siempre, tejido conectivo. 

Según Weinmann y Sicher la osteogénesis puede resumirse en -

tres fases principales: 

l. Formación de una sustancia orgánica intercelular 

homogénea por acción de los osteoblastos. 

2. Reorganización de la sustancia intercelular y 

3. Calcificación o mineralización. 
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Las dos últimas fases se hacen simultáneamente. 

Primera fase: La sustancia intercel~lar se.for~a alrededor 

de las células del mesénquima embriorÍ~~{o;. Las~qu~·;!!e ·en-­

contraban antes de la formación ~e hues¿ tienden ~.desapar! 
cer, mientras, la sustancia interfibrilar adquiere una mayor 

consistencia, formándose una uni~n de aquellas con ésta en -

una sustancia conocida como tejido osteoide .primiÚv:o·~ 

Segunda fase: Durante la seg~rida etap~ de la~o~t~oién~sis -

se forma el tejido osteoide. ~ecundario:; 'él.· cual ~e ·reorgani­

za como una sustancia inte~~~i~1a.r"q\le\ será calcHicada ense 

guida. 

Tercera fase: Calcificación del 'tejido osteoide: Weinmann y 

Sicher opinan que la calciffc~~i6~ no depende de una.concen­

tración local de ione~ de calcio y fósforo, sino que ~uede -

ser la consecuencia de cambios en las glucoproteínas del te­

j ico osteoide. 

El hueso está constituído por : células óseas u osteocitos, 

y sustancia intercelular, Los osteocitos son de dos tipos: 

l. Células que forman hueso, u osteoblastos, y 

2. Células que resorben hueso u. osteoclastos. 

Los términos de endocondral, membranoso identifi~an al tipo 

de tejido conectivo. 

De acuerdo con la edad, el hueso se distingue en inmaduro y 

maduro, tanto en la sustancia intercelular como en los ost~0 

citos. En el hueso inmaduro hay mayor número de osteocitos, 

pero éstos son irregulares en su forma y disposición y los -

haces de fibrillas son gruesos y también están en disposi-
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ción irregular. El hueso inmaduro es siempre hueso esponjo-

so. El hueso esponjoso está compuesto de laminillas, barras 

o túbulos de tejido óseo que se reúnen en una red trabécular; 

las trabéculas están formadas por distintas laminillas que -

se colocan en forma paralela o en capas concéntricas, y los 

espacios situados entre una trabécula y otra se comunican en­

tre sí. El hueso compacto se caract•riza por la disposición 

de las laminillas en sistemas cilíndricos alrededor de una -

canal central estrecho, o canal medular, por el cual pasan -

los vasos sanguíneos. Estos sistemas de laminillas concén-

tricas se conocen con el nombre de SISTEMA DE HAVERS. 

En el emb~ión y ~ri el 'p~incipi6 de la vida postnatal el hue­

so inmaduro es reempJazado por el .hueso maduro laminado, que 

se caracteriza por el;~um~n~6 d~ minerales (el hueso inmadu­

ro, al tener mayor nóm~~o ~e células, tiene menor sustancia 

mineral), Este aumento no debe interpretarse como una mine-

ralización progresiva del tejido óseo a medida que crece el 

individuo, sino como una sustitución escalonada del tejido -

óseo inmaduro por tejido óseo maduro. 

El tejido óseo se desarrolla siempre primitivamente como hu~ 

so esponjoso. El desarrollo del hueso compacto se explica -

por la aposición de laminillas concéntricas sobre las pare­

des de los espacios medulares del hueso esponjoso que van re 

duciendo las médulas hasta que llega a quedar únicamente un 

canal con los vasos sanguíneos, el cual dará lugar después -

al conducto de Havers. 

DESARROLLO DE LOS HUESOS 

Según su origen, los huesos pueden ser clasificados de la ma 

nera siguiente: 
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l. Los que se forman primero en cartílago por osificación 

de éste (tipo endocondral o huesos de sustitución). 

2. Los que no tienen predecesdi~artilaginoso sino que -

derivan de osificaciones con~untivas (tipo membranoso, 
. . . : -· 

intramembranoso o huesos~~onjuntivos), y 

3. Los que no se,for.man en dartílago, pero en los cuales 

el cartíl~go_;Trif;~,'~vie'n'e d~~-p'ués en su crecimiento por 

di ferenc i a~ÚhfY~'~'.í /tej ia·~ ·~c6'~:f un ti vo • 
. ::-.. ·' -~·~,- .~.::l. _\":é, __ ·:-· :,/· . -' .' .. 

. ·. ·;<:'.i.~ti-~t ~ j ' ·.· ..•.• 

El cartílago primitijoJ~'primarl~ e~ el que i~t~rviene en la 
:-:;,::_:·· ... :(:,;.:.:.'T_'.L-···'.' .. : .. ::· - .. . ,_: 

formación de partes d.~.~·''iesqueleto antes cÍe que inicie el de-

sarrollo óseo. El ca~_ff'lag'o secundario es que se diferencia 

durante el crecimiento .. y desar!'.ollo del hueso. 

Tipo endocondral: Los huesos del esqueleto que se han forma 

do en cartílago. Constituyen este grupo los huesos largos -

del esqueleto, y el cráneo el etmoides, el cornete inferior 

y los que forman la hase del cráneo: el esfenoides (cuerpo, 

alas menores y la base de las alas mayores), ala externa de 

la apófisis pterigoides, peñasco del temporal y apófisis ba­

silar y parte inferior de la concha del occipital. 

Tipo membranoso: Los huesos que se desarrollan en tejido 

conjuntivo sin intervención del cartílago. A este grupo per­

tenecen los huesos de la bóveda del cráneo: parietales, fron 

tal, concha del temporal y parte superior de la concha del -

occipital; los huesos de la parte superior de la cara, y el 

hueso del tímpano y el ala media de la apófisis pterigoides 

del esfenoides. 

Los huesos membranosos en que el cartílago interviene en un 
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estadio posterior en su osificación son la mandíbula y la -­

clavícula. 

El hueso membranoso proviene dir,~.ctamente de una condensa--­

ción del mesénquima ·embriona~i.~;'· por_ lo cual, es más simple 

que el tipo endocondral r porqJ;~ riC> tie~e que preformarse en 
. -.. , ,., ·. '·.!·. ·,, .. 

cartílago. Los huesos de.1.: c~áríe'o :~'e forman en un centro de 

osificación del tejido conjun~ivo que produce las primeras 

trabéculas óseas la~ cuales se irradian llegando a formar 

una pequeña placa que' irá cambiando por hueso compacto en 

las superficies ex.tierna o interna. 

Cuando los huisos se van aproximando unos a otros, queda en­

tre ellos una región de tejido conjuntivo que irá disminuye~ 

do cada vez más hasta formar una sutura. 

CRECIMIENTO SUTURAL: 

Es el crecimiento de aposición que realiza en las superficies 

de las suturas de dos huesos continuos por medio del cual se 

produce un ensanche de dicha sutura. El crecimiento sutural 

se inicia primero por una proliferación de tejido conjuntivo. 

Durante mucho tiempo se consideraba que el crecimiento prin­

cipal de los huesos del cráneo se hacia por aposición en la 

supeficie convexa, y en la sutura, solamente se producía un 

relleno secundario del espacio que quedaba por la aposición 

y resorción superficiales. Pero se ha demostrado que la ap~ 

sición de hueso se hace sobre toda el área de la sutura y si 

fuera un simple relleno secundario a la aposición ósea supe~ 

ficial solamente se observaría nuevo tejido óseo en la parte 

de la sutura próxima a la superficie externa. 

Pritchard y sus colaboradores han descrito tres capas de te­

jido entre los bordes óseos de una sutura típica: 
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l. Una capa celular correspondiente a cada hueso. 

2. Una capa fibrosa, prolongación del períostio fibroso 

que cubre cada hueso, y 

3. Una capa central, compuesta por vasos sanguíneos y -

fibras colágenas. 

El crecimiento de la sutura se hace en la capa celular. 

El tejido conjúriti.vo, p~olifera para iniciar el crecimiento 

sutura!; est'~ prblifer~ción se hace simultáneamente con la -

aposición ósea::, . .:'yi( qUé si ésta se hiciera después, o sólo ·­

ocurriera la. p_J:'.oiTrefaclón de tejido conjuntivo los huesos -

contiguos se sepár~'rían uno de otro' quedando entre ellos 
' ' ··:'. : .. . 

una zona de tejido. conjuntivo. 

. . 
En él cráneo, el tejido preóseo es parcialmente cartílago en 

la base y parcialmente membranoso en la b5vedai La relacl6n 

de dos huesos en la sutura puede ser: borde a bo~de o supe~ 

puestos. 

DESARROLLO DEL CRANEO. 

El cráneo se desarrolla a partir del mesénquima que rodea al 

cerebro en desarrollo; consiste en un neurocráneo (caja pro­

tectora alrededor del cerebro) y de un viscerocráneo o es--

placnocráneo (esqueleto de la mandíbula). En cada una de es 

tas porciones, una condenación mesénquimatosa, es la primera 

indicación de la formación del esqueleto; luego, el mesénqui­

ma puede transformarse en hueso membranoso (dérmico) o en -­

cartílago, que persiste en ciertas regiones, a través de la 

vida, y en otros sigue la osificación endocondral. 

El cráneo durante el segundo mes de vida fetal está formado 

por tres partes: 
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l. El condrocráneo, que es cartilaginoso, y comprende la 

base del cráneo con las cápsulas ótica y nasal. 

2. El desmocráneo, de tipo membranoso, que forma las pa­

redes laterales y el techo de la caja cerebral. 

3. La parte apendicular~ visceral del cráneo, formada -

por los bastones cartilaginosos esqueléticos de los -

arcos branquiales. 

Los huesos del cráneo se desarrollan ya sea por osificación 

endocondral, sustituyendo al cartílago o por osificaci6n in­

tramembranosa en el mesénquima. El hueso intramembranoso 

puede desarrollarse muy cerca de las porciones cartilaginosas 

del cráneo o directamente en el desmocráneo, que es la cáps~ 

la membranosa del cerebro. 

Los huesos del cráneo que son de origen endocondral son los 

de la base: 

a) Etmoides 

b) Cornete inferior 

e) Cuerpo, alas menores, porción basal de las alas -

mayores y la placa lateral de las apófisis pteri­

goides del esfenoides. 

d) Porción petrosa del temporal y 

e) Las partes basilar, lateral e inferior de la por­

ción escamosa del occipital. 

Los huesos del cráneo que se desarrollan a partir del desmo­

cráneo son: 

a) Frontales 



b) Parietales 

c) Porciones escamosa y timpánica, del temporal¡ 

d) partes de las alas mayores.y··léi·placa media de 

las apófisis pterigoides .del esf~no~é!e's, 'Y· 
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e) 
l•o 

La parte superior de la porción escamosa d~l occi 
··:,·': 

pi tal. '·'' 

,. 
•'. ·.·. 

Todos los huesos de la porción superior dé iaV:~á~'a se ,desa­
>·.<··, 

rrollan por osificaéió'n ·m~mbran~sa, en su mayor_ parte cerca . ·,. ,':' . ' . "·.·, 

del cartílago de la cápsula nasal .... 

El hueso, durante toda la vida·, respon'de. a las 'exigencias 
. ; :''·.;" 

funcionales cambiando su estructura, por lo tanto la aposi-

ción y resorción pueden observarse constantemente. 

CRECIMIENTO DEL CRANEO 

El cráneo y el complejo facial están destinados a ejercer 

funciones totalmente diferentes; el cráneo debe dar albergue 

al cerebro y su crecimiento está supeditado al crecimiento -

del cerebro¡ el complejo facial tiene como función principal 

la masticación, pero también tiene que dar paso a la respir~ 

ción y en ella están localizados los globos oculares. 

El cráneo y la cara siguen distintos ritmos de crecimiento -

de acuerdo con las edades en que se desarrollan los sistemas 

localizados en ellos. 

El crecimiento del cráneo y el esqueleto de la cara, princi­

palmente intramembranoso, prosigue hasta el vigésimo año de 

vida, principalmente a través del crecimiento de las suturas 

y del per'ióstio, 
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El crecimiento del cráneo está en relación directa con el 

crecimiento de los demás huesos teniendo en cuenta que, en 

unos, el desarrollo en ocasiones es rápido y en otros lento 

pero siempre estando directamente proporcionados. Además de 

ésto, suceden procesos de transformación los cuales se lle-­

van a cabo mediante aposición y resorción ósea, además de 

procesos de traslación que difieren de un sitio a otro y de 

tiempo en tiempo. 

Los desequilibrios que llegasen a presentarse no significan 

sencillamente •lter~~iori~s tanto en crecimiento como en desa 

rrollo sino que··,9~::J:ien'en que analizar diversos factores co­

mo son los genéti'dps intrínsecos, locales y epigenéticos ge­

nerales, asi como.factores ambientales generales. 

El crecimiento inicial de la base del cráneo se debe a la 

proliferación de cartílago que es reemplazado por hueso, - -

principalmente en la sincondrosis. En la bóveda del cráneo, 

o desmocráneo, el crecimiento se realiza por proliferación -

de tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hu~ 

so. El perióstio también crece, pero como es una membrana 

limitante, determina el tamaño y los cambios de forma. Aún 

cuando los huesos de la bóveda del cráneo se osifican rápid~ 

mente en las etapas finales de la vida fetal, estos se en- -

cuentran separados uno de otro por fontanelas, al nacer el 

niño. 

Durante el primer trimestre de vida intrauterina se suscitan 

los cambios más importantes, en los siguientes dos trimestres 

los cambios son principalmente, en crecimiento, en tamaño y 

cambios de posición. 

Para el estudio del crecimiento del cráneo se divide en: 



25 

a) Crecimiento de l~ bóveda del cráneo propiamente, o -

cápsula cerebral, que se refiere principal~ente a -
,, ' ,, 

los huesos,,;que'la caja en que se aloja el ·cerebro, y 
:J' ~ .. 

,; . · .. ' .\·., 
. ,· . :·: /·, .. .-:·· 

b) El crecimiento de, la base del· cráne,o, que di vide el 

esqueleto craneofacial. 

BOVEDA CRANEANA 

El crecimiento de la bóveda cranea~a está ligado al crecimien 

to del cerebro mismo, ,mientras que el crecimiento de los hue 

sos de la cara y masticélto,ri'os es casi independiente ·de'l ere 

cimiento del cráne~, ~~rique esto~ huesos estén ~n cont~cto -

mismo con el cráneo. Elcr~cimiento del cerebro afecta más 

al C:recimiento d~{;):a b6yeda que a la base endocon'!raL·del 

cráneo. En el ri~'éinl':ient~. la cabeza ocupa la cuarta parte de 

la talla total, y ~~~e volumen está representado en gran pa;: 

te por el cráneo, siendo éste siete veces mayor que l~ cara. 

Al nacer, el cráneo, del niflo contiene aproximadamente 45 el! 

mentos óseos, separados por cartílago o tejido conectivo. 

En el adulto éste número se reduce a 22 huesos, después de -

terminar la osificación; 14 de estos huesos se encuentran en 

la cara, los 8 restantes forman el cráneo. 

El cerebro crece antes que el aparato masticatorio y por eso 

alcanza un mayor volumen antes que la cara, posterior~ente, 

con la erupción. den.taria y consiguiente desarrolJo··,de los ma 

xilares, la cara tendrá un crecimiento mayor, lleg~nd~ a ocu 

par la mitad dbl volumen"de ,la cabeza en la edad ad~lta. 

Con la aparición de los primeros·dientes temporal~~ la cara 

aumentará su desarrollo. 

El cráneo crece porque el cerebro crece. Este crecimiento -
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se acelera durante la infancia. La bóveda craneana se pre--

senta asimétrica ~or las presiones a que son sometidos l~s -
1' . 

huesos que la componen durante &l parto, pero estas anoma-

lías se corrigen·auiomáticametne con el crecimiento poste--­

rior; en los1dos primeros afios de vida la bóveda craneana -

cambia de una fo'rma rel'ativamente cuadrada a una forma alar-

gada. Al finaliiar el quinto afio de vida, más del 90% del -

crecimiento de' la bóveda craneana, .. ha sido logrado. 

'• _,_ .. . ·,. '· 

La bóveda craneana está com'pues't'a 'por el occipital, la con-

cha del temp,oral, los parÚtal~~.'y 'el· f_rontal; las suturas 

entre estos huesos. están ·separadas, en. eL nacimiento, por -
':·» ' 

medio de las .fontanelas. · .. El ·crecimiento de la bóveda cranea 

na se hace, segón Brodi~, en forma concéntrica, sobre la ex­

pansión de la bóveda del cráneo hay varias opin~ones, entre 
' -· . 

las cuales está la .de Sicher, quien cree es debida principa};; 

mente a crecimiento sutura!, y la de Scott y otros, que la 

explican como una combinacióri de la presión que ocasiona la 

expansión del cereb~o y los ojos con el crecimiento del car­

tílago sutura!. 

{:/.:::.-;·::.-- - ,. ¡ ·.-·.:.: 

Cuando el cráneo creéé>más\·'.;~O: !'os primeros meses de vida, -

la curvatura de los: h~~~~~\~~~e ':;arman la convexidad de la bó 

veda cambia mucho y estos ·:h.te~
0

ClS al expanderse, siguiendo el 
··1 •. '(.·:.'., .. :_'. __ ,_v::-·-~!-;;;:·: 

aumento de volumen dek cer~bro tienen que sufrir necesaria-
,.: '::.. ~ ,: .~ . . 

mente una reabsorción~~~;~~~~~pe~ficie interna ce~ca de los 
.. :_·;':.~\<·~'";t,"-; .':.>·-~-:i.\ .·-; . -

bordes de las suturas.\y;;:µna 'aposición en la superficie más -

interna de las. zo~a~tJ'~;~~;·~i~sde los huesos, alejadas de 
' • é << .-.~::-, .... -:_:,:;¡,',' -~; j::~ -~_·;. ~! ·:', '. . . 

las suturas. Weinmann~y~Si~her afirman ésto. pero solamente 

en los primeros .~ño~:\ie, vid·á; 'después cuando decrece el rít-
_. \ '<..: . . _.. ' 'c.··',, 

mo de crecimi~nto del' c·~,rebrcÍ y se· hace menor el cambio en -

la curvatura de '1a bóv~da' craneana, el crecimiento se hace -

por aposición en las superficies centrales internas de los -



27 

huesos combinada con una mayor aposición en las superficies 

externas. 
. . 

Más tarde vendrá e1 éngrosamien to de. los. huesos de la bóveda 
' ' .·. ' ., 

por aposición en sus. doeL superficies; interna y .externa. Es 

te engrosamiento no; es·:~nifor~é pord1:1ei-ias' :~.b~.~-.~\lperficies -

se hallan sujetas ~ infl u e ricias di sti'nt'as :' i"~. inte'~na' al 

cree imiento del cerebro 1 y la é#erna S :fai)foJ;"eS mecánicos, 

En el recién nacido. ·las supef:fi~0 ie·s: ext~·rn~·. ~'. in~ern~ del 

hueso frontal están dispue~t~si~ri···for~a paralela,. no hay - -

cresta supraorbital y no existe 'e'i'~én6 frontal, más tarde, 

hay un mayor crecimiento~~. {a~lámina ~xterna qué se·incurva 

hacia adelante para permitii la.formación del seno frontal. 

Las diferencias en el creéimiento de las láminas óseas del -

frontal, para form~r el seno, traen, también cambios en la -

forma de la frente: ésta es más alta y aplanada en el nifio y 

más curvada en el adulto. 

El aumento en la longitud de la bóveda craneana se debe pri­

mordialmente al crecimiento de la base del cráneo con activi 

dad en la sutura coronaria, 

La bóveda craneana cre~e en. altura principalmente por la ac­

tividad de la suturas parietales, junto con las estructuras 

óseas contiguas occipitales, temporales y esf~rioides. 

BASE DEL CRANEO 

La base del cráneo es la zona del esqueleto óseo, del mismo, 

que cambia menos durante el crecimiento. El elemento princl 

pal para el crecimiento es el cartílago. En el feto la base 

del cráneo es una lámina contínua de cartílago en la cual --
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aparecen centros de osificación; lócalizados en l.as sincondr,9_ 

sis esfenoetmoidal que se osifica.' a los s,iete .años¡ .interes­

fenoidal se osifica antes o fnmédiatam'en'~e d'espués ;del n;a~i-

m i en to' la ,in traoc ci pi tal' entr'e l~~·>·u'i·~~;~;.f i\':~ .. ~·ri,~:ef~n:~;a,:L La 

lámina cart'ilaginosa entr~ el. o.c.cipitéil//y 1 es'.fenoi,de$:4;ts4tura 
,, , ,:.'.:.· ·," ..... ···, .. ".· .. : ... ~.::.,.:_:)./>: ) . ..::.: :::·~~;_~/-::,.~-(\~:::~>>;:.í.~~t,{~Y1~rr:·:·:/:~--'."~ 

es fenooccip i tal )es, Ía .'rílá'iii imp.ortante; en' eJ: crecimiento ';bas i 
. " :; _¡., ,. ,·-.:<'~.'..>· • ,.1;, ,-· '.', <_ •',},· . ...... · .:-.'.\· •. . :,:; :.- <· .. ;,~·-·:" \'·~:-_;·:.· .. ·. ,:,··\" -

1 ar Y se•. os'. f ~ ;~~ .·~ 7,G; ;.~~~ '~ ie c~;j.M~t.;, ~~~~:,1 .. ~~f ("?t\< / 
La forma de .la base del· .cráneo no· cambia·,·desde el ·~acimiento 
hasta la edilé! adul:!:~' ;·"':~r,:alargamiéntÓ y; en~a~che de las fo­

sas anteiores,. med.ia y ¡:í'osterior se h~~e proporcionalmente, 

guardando las mismas'x:el~ciÓ~es que ti~nen en el recién nací 

do. 

La base del.cráneo se ha. dividido arbitrariamente en dos pa~ 

tes: base craneana ant~~ior, desde el. nasión hasta el centro 

de la silla turca, y base craneana posterior, desde el cen­

tro de la silla turca hasta el punto basíón. Se ha relacio­

nado la longitud de la base craneana con la determinación de 

la forma de la cara. El crecimiento de la cara, en especial, 

de los maxilares, está sujeto a influencias muy distintas, -

de origen local y general, que determinan sus características 

independientemente de la base craneana y del cráneo en gene-

ral. El complejo esfenoestmoidal que es la unión del hueso 

esfenoides y etmoides, juega un papel muy importante ya que 

articulan con todos los huesos de la cara y del cráneo, con 

excepción de la mandíbula, pues al alcanzar sus dimensiones 

definitivas; alrededor de los siete afios; los demás huesos 

están guiados en su crecimiento. Por lo tanto en la base 

del cráneo el crecimiento se hace mediante alargamiento y en 

sanche del cartílago, y en la bóveda, por crecimiento del te 

jido conjuntivo sutural. 
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En sí, el crecimiento se lleva a cabo por crecimiento carti­

laginoso en la sincondrosis esfenoetmoidal, interesfenoidal, 

esfenooccipital e int~•occipital, siguiendo prineipal~erite -

la curva del crecimhnto · neui:al',"•per6 '.prihcip~lmente la cur­

va del crecimi,eilt~· \gél'leral. · ,La acHvi'dad en la :si~cO:n'drosis 
.;,.;·.·-:. 

interesfenoidkl.':,,fe'Ei~¡)firece en e1\'mo~ento del l')ªC imiento. La 

sincondrosis,'faf~i~'.~~ip:ital·s'e 6i'e'rr~)e'n el .tercer o qUinto 

año de vida" · L~:/sirícondrosis edenoccipital es uno de los -
'"•"¡¡· 

centros pr i ri'cipal~s; ·aquí, .1 a os i fi caci ón endocondral no ce-

sa hasta el vigésimo año de vida; 

CARA: Crecimiento y Desarrollo. 

En el momento del nacimiento la cara es menor siete veces que 

el cráneo. Después, la cara suf~irá un mayor desárróllo~ -

emergiendo, por decirlo así, de debajo del cráneo, y proyec­

tándose hacia adelante y hacia abajo, hasta llegar a tener -

una proporción igual con el crári~~ en el adulto. 

Para estudiar el crecimienio de la cara se divide en: 

a) Crecimiento del complejo maso-maxilar 

b) Crecimiento de la mandíbula 

c) Crecimiento de las articulaciones 

temporo-mandibulares 

COMPLEJO NASO-MAXILAR. 

El proceso maxilar se va a derivar de la porción dorsal del 

cartílago del primer arco faríngeo (branquial), que se ex--
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tiende de hacia adelante debajo de la región correspondiente 

al ojo y situada cranealmente en_ relación con el estomodeo. 

El mesénquima del proceso maxilar dará origen al premaxilar, 

arco cigomático y ~a~te del hue~o temporal por osificación -

membranosa, 

Las diferentes partes que componen el esqueleto facial se --

desplazan en formi paralela, o por lo menos homógenea. El -

crecimiento del co~pl~jo maxilar interviene, de manera funda 

mental, la b~se del ciáneo en la porción anterior a la sin-­

con~rosis esfenooccipitaL 

El desplazamiento ha6i~ abajo y hacia adelante del maxilar -

se lleva a cabo por un creci~ient6 en el sistema de suturas, 

tres a cada lado de los huesos del complejo naso-maxilar. Es 

tas suturas son: 

Sutura frontomaxilar 

Sutura zigomáticomaxilar y 

Sutura pterigopalatina 

Estas suturas están dispuestas en forma paralela unas con 

otras y se encuentran dirigidas de arriba hacia abajo y de -

adelante hacia atrás. Según Sicher, el crecimiento de estas 

suturas "empuja" el complejo naso-maxilar hacia abajo y ha-

cia adelante, pero esta teoría no es muy aceptable. La teo-

ría de Scott es más aceptable, quien dice que " el crecimien 

to de la cápsula nasal, y en esp~cial el cartílago del tabi­

que, empuja a los huesos faciales, inclusive la mandíbula, -

hacia abajo y hacia adelante y permite que haya crecimiento 

en las suturas faciales, clasificadas en dos sistemas: el re 

tromaxilar y craneofacial"¡ por lo tanto puede explicarse el 

crecimiento del complejo nasal como dirigido por el tabique 

o septum nasal y ayudado por el crecimiento sutural. 
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El crecimiento de las suturas disminuye su rítmo en el perí~ 

do que comienza la dentición permanente. Después de esta -

edad sólo queda crecimiento por apdsici~n y resorción super­

ficiales, pero ya no hay crecimi~nto sutural. En la mandíbu 

la el crecimiento dura mis por el cartílago d~ los cóhdilos 

que sigue activo hasta la edad ad~lta~ 

La erupción de los dientes y el co~sigui.~'~t~ 'crecimient~ del 

proceso alveolar aumentará ''1~ dime~sión .. ~'ertic~l 'del maxilar. 

El crecimiento en anchura del maxil~r ~um~ntará entre 3-5 mm 

de los cinco o-seis ~nos, después no se observa ning6n crecí 

miento. Posteriormente de los diez a veintión afios el creci 

miento en anchura del complejo maxilar (tanto en altura como 

en profundidad) depende de la aposición superficial en las -

caras externas, alveolar y bucopalatina de los huesos y reab 

sorción en la parte inferior de la cavidad nasal y seno maxi 

lar. 

En resumen, el crecimiento del tabique nasal y de las suturas 

craneofaciales ~umenta la profundidad del complejo naso-max! 

lar (crecimiento hacia adelante), el crecimiento de los pro­

cesos alveolares aumenta la altura (crecimiento hacia abajo). 

MANDIBULA 

Se origina de la porciórt mayor del primer arco mandibul~r. -

Durante la octava y decimosegunda semana de vida fetal exis­

te una aceleración en el crecimiento de la mandíbula~ El 

cartílago de Meckel, que aparece durante el segundo mes, e_s---. 

precursor del mesénquima que se forma a su alrededor, y es -

causante del crecimiento de la mandíbula. 
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El hueso comienza a aparecer a loa lados del cartílago de Me 

ckel durante la séptima semana y continúa hasta cuando la -

parte posterior está c~bierta de hueso. La osificación en -

el punto que será la espina de Speeck. La parte restante 

del cartílago de Meckel formará el ligamento esfenomaxilar y 

y la apófisis espinosa del esfenoides. Existen pruebas de -

que la osificación final de este centro sucede hasta el vig! 

simo año de vida. 

El crecimiento en la mandíbula se hace principalmente por ap~ 

sición de cartílago_ y ~u principal centro es el cartílago del 

cóndilo. 

A. Crecimiento general de la mandíbula: En el momento -

del nacimiento, la mandíbula está poco desarrollada 

en comparación con el maxilar; está formada por dos 

huesos separados en la línea media por cartílago y 

tejido conjuntivo, donde se desarrollan los huesos -

mentonianos, que se unen en el cuerpo mandibular, al 

final del primer año, cuando tambien se juntan las -

dos mitades de mandíbula por osificación del cartíla 

go sinfisario. 

El crecimiento de la mandíbula se debe al cartíiago del cón­

dilo. Sicher lo describe como una capa de cartílago hialino 

cubierta por una capa del tejido conjuntivo; este último di­

rige el crecimiento del cartílago hialino haciendo que aume~ 

te su espesor por crecimiento de aposición, quedando creci­

miento intersticial en la zona profunda, hay pues una combi­

nación de crecimiento por aposición y crecimiento intersti­

cial. En la zona de unión entre el cartílago y el hueso el 

cartílago se irá reemplazando por hueso. 
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Durante el primer afto, el crecimiento se hace en toda la ex-

tensi6n de la mandíbula por aposición de hueso. Después se 

limita a determinadas áreas: al proceso alveolar,, el borde 

posterior de la rama ascendente .. Y., de la ap6f}sis c.oronoides 

son las más importantes, , junt~ c.on> el .cartílago c'ondÚár; 

que seguirá dirigiendo el crecimiento. El ·'m:~·é~his~o:,·de' cre­

cimiento del cartíla'go .condila'r se P,rolc>'ri~a'(hásta d~;b:pués de 

los veinte años. 
·~ .-•' ; . ·, . :; 

. . '.) ._, 

La rama en general, atimeri,t~ ele taii{~f\6 y. eli:bo'r.de inferior 

tiende a aumentar su cur .. v'a't~r~ ~b~n .i.~··edad·~. ·.cuándo el cree!, 

miento del c6ndilo, ~~:P·~i''ri~{p~i~~~~te.~ertica'1·;, la rama -
. ,.- ·· .. ,. ' .... :_,~");:.:".~~-:·:·-;:.·,:;:._,,.,·.·:.r~:'·>.·><. _: .. ~·,,,· ._·':·> . ·•. :<"' 

ascendente aumenta. su 'dimensi6n·ve~ticiil ·y· la mandíbula su-
• ,,. _, ·-. _._ ·;_:·.>:<~·~:-;-~/;':/: ·:\~~->:_:.J.~'.}'/;:--~.'.-'-~-- :~:-~;:-~:'.·:-r:~--:~;-.. ·>':-:·:": .. :;.r,~~ .<:-~-<::.: __ ::; :: ... : . . .· . 

fre una rotac1on que ·impulsa .el cuerpo hacia ·adelante; la ca 

ra se caracteriza po;'~lri':~ulllento,...en/i~ di.¡~;~.~~i.;Ón vertical -
• . • • • . . • • 1 • . • • 

posterior y un ángulo gonii;;co .. b~r:~ádo i.>~i,•.ei .crecimiento del 
L.·:·· 

c6ndi lo es mayor en s~n'Ü,do sagital',, .la rama no se desarro-

llará y la mandíbula tel'lclr~ Kri~rivf~tento de rotaci6n hacia 

atrás con aumento verti6ai d~ la di~ensi6n anterior de la ca 

ra. 

Si bien el cartílago condilar gobierna el crecimiento y la -

rama sufren también fenómenos independientes. En la rama -

hay crecimiento a lo largo de todo el borde posterior y rea~ 

sorci6n en el borde anterior de la apófisis coronoides y de 

la rama, que permite el aumento de la longitud del borde al­

veolar y conserva la dimensión de la rama en sentido antero­

posterior; al mismo tiempo, contribuye al alargamiento de t~ 

do el cuerpo mandibular. El proceso alveolar, con el desa-

rro¡lo y erupción de los dientes, contribuye al aumento de -

la dimensión vertical del cuerpo mandibular. El crecimiento 

del proceso alveolar se hace hacia arriba, afuera y adelante. 

La aposición de hueso en la región mentoniana y en el borde 
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inferior del cuerpo de la mandíbula no contribuye al agrand! 

miento de la mandíbula, sino más bien produce una especie de 

refuerzo óseo y un remodelado g~neral de la mandíbula. 

El crecimiento de la mandíbula no se hace suavemente, en for 

ma rítmica, sino que se hace por medio de "estirones" en dis 

tintas épocas de desarrollo. 

Scott divide a la mandíbula en tres tipos básicos de hueso: 

basal, muscular y alveolar, o capaz de llevar dientes. 

B. Crecimiento del ángulo mandibular: Brodie, quien re! 

liz6 estudios cefalométricos encontró que el ángulo 

no cambia durante el crecimiento en contraposición -

con lo que los antropólogos habían encontrado desde 

hace muchos años: que el ángulo iba disminuyendo con 

la edad. En realidad, ésta confusión proviene de -

los métodos con que se mido el ángulo. 

C. Crecimiento del mentón: Walkhoff dice que el mayor 

crecimiento del mentón ocurre entre la erupción de -

los primeros y segundos molares cuando el crecimien­

to en el proceso alveolar es lento y, en cambio, es 

más acentuado en el cuerpo de la mandíbula. 

Rosenstein observó que el mentón es más grueso y más 

pronunciado en sentido anteroposterior en el hombre 

que en la mujer. 

Crecimiento transversal de la mandíbula: En sentido transve~ 

sal, la mandíbula experimenta un ~umento en su diámetro 

transversal asociado con el crecimiento anteroposterior a me 

dida que la mandíbula va separándose en su extremidad poste-

rior. Es decir, la mandíbula se ensancha por crecimiento di 
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vergente hacia atrás, pe~o no aumenta en sentido transversal 

en su parte anteri6r. <Este :es· e,l Tenómerio' conocido como 
' :· .,( . ·'' ' ' 

principio de expansió~. en forma de,, "V" (Enlow). 

c. Cre cifl,i en to, '~jVi;¡i~ : a~tt~:ula'c iones tempor.o-mand i bu 1 a-

res i'nentro de. i~ embriología del cránep' y ·en .espe­

cial .dentr~ de lo que se.denomina:~isc~rocr~neq tie­

ne origen una ~rti culac Ún diartr6idal;~ ·· :é: "' ·. ' • 
;:_,·.)\:\',?tf./.' :-~;::·:./>; '; :'/•· 

En el extremo po~terior d.e l~'.m~;d~b~~-~:{ñ~~~~~~~"~'.ffel1.~?-~ay un 
c rec im i en to ha·c ia arrl. ba;, para formar la: pór:é i'ón)as·cenden te. 

Esta porción se relacion,él con la por'c(6:ri·~~'2~~~g~·~:.~de\l.·:;:'iempo­
ral para formar una artic~lacitS~ ·di'~·r~tr~.K~-~'.f'i/\"~J'RJ~T_él~\ que 

es la articulación tempero-mandibular. . !,;' ' .. \· 

Esta articulación-aparece en un embrión de siete u ocho serna 

nas formándose posteriormente el cóndilo que se encuentra en 

tre el extremo superior del cartílago de Meckel y el hueso -

en desarrollo. Al final de la veintiún semana, las cavidades 

de la articulación están formadas. En el segundo trimestre 

se forman el disco articular y el músculo pterigoideo. En -

la veintidoceava semana aparecen dos hendiduras en el mesén­

quima que producen una cavidad articular superior e inferior, 

el mesénquima restante, que interviene, se convierte en el -

menisco articular. La cápsula articular se desarrolla de una 

condensación del me~énquima que rodea la art~culación en de­

sarrollo. 

Esta articulación une a la mandíbula con el cráneo y recibe 

su nombre de los dos huesos que la integran, el temporal y -

la mandíbula. Alguna disfunción o anomalía en esta articula 

ción tienen que causar también anomalías de la oclusión, del 

mismo modo que las anomalías de la oclusión dentaria influi­

rán en la función normal o defectuosa de la articulación. 
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Las porciones óseas de ésta articulación están constituidas 

por la parte posterior de la,cavidad glenoidea y el tubércu­

lo articular. del temporal y, por .. el cóndilo de la mandíbula. 

Las superficies 'art;i~1.ila;es ó~eas no están cubiertas por ca!: 

tí lago hiaÚno '·~i~~ :'~¿;~· telido conjuntivo fibroso; este úl ti 
.. •' •·' ·,·--·. •(;.-·, ·' :',: ·. ·" -

mo rect.ibr'e en '.t'6Ci'a su extensión el cartílago hialino del eón 

dilo de la.\,~·ndí·b.ula e~tre el temporal y el cóndilo mandibu= 

lar se int·~~·~Óne ~un disco o menisco que divide virtualmente 

la articula~ión en dos: una superior donde se efectúan los -

movimientos de deslizamiento y una inferior donde se hacen -

los movimientos de bisagra de abertura y cierre de la boca. 

La cápsula sinovial rodea el cóndilo, su parte anterior se -

extiende desde el borde anterior del cóndilo al extremo ante 

rior de la cavidad glenoidea y su parte posterior se inserta, 

arriba, en la fisura glenoidea y abajo, en el borde posterior 

de la rama ascendente por debajo del cuello del cóndilo. - -

Otros ligamentos que intervienen en la mecánica de la articu 

lación temporo-mandibular son: el ligamento temporomandibular 

que constituye la parte externa de la cápsula articular; el 

ligamento esfenomandibular que va del esfenoides al agujero 

mandibular por la parte interna de la rama ascendente, y el 

ligamento estilomandibular que se extiende desde apófisis del 

temporal al ángulo de la mandíbula. 
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Fontanela 
posterior 

fontanela 

Fontanelas, fisuras y suturas en el cráneo del recién nacido. 

Representación esquemática del agrandamientócraneal. Las -

flechas señalan la dirección del crecimiento y desplazamien­

to. Las zonas punteadas en los huesos de la bóveda son zo­

nas de aposición ósea que producen el aplanamiento de estos 

huesos a medida que se van remodelando y desplazando radical 

mente. 
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MAXILAR MANDIBULA 

Esquema del maxilar y mandíbula para señalar las zonas de 

formación ósea (flechas desde el hueso) y las superficies de 

resorción (flechas hacia el hueso). Las flechas gruesas re­

presentan el desplazamiento inferior y anterior. 

Cartílago 

• 
hueso 

++ 
B 

' • A 

El mecanismo (A) extraordinario de crecimiento de la región 

del cóndilo de la mandíbula se vale tanto de proliferación 

intersticial como de aposición. El crecimiento por aposi-­

ción en el borde posterior de la rama ascendente, margen al 

veolar, margen inierior del cuerpo de la mandíbula y sobre 

las superficies. laterales. (~n. m~nor grado) .son los mecanis­

mos causantes del aumento de la rama ascendente, para así -

aumentar la longitud de la arcada dentaria. (B) comparación 

de una mandíbuln infantil y una mandíbula adultR. 
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CAPITULO II 

"DESARROLLO Y CRECIMIENTO DENTARIO" 

Todos los dientes derivan del ectodermo bucal que cubre los 

procesos maxilar y mandibular. Dos o tres semanas des~ués -

de la rotura de la membrana bucofaríngea, cuando el embri6n 

tiene 5 ó 6 semanas de edad, se ve el primer signo de desa-­

rrollo dentario. En el ectodermo bucal, ciertas zonas de cé 

lulas basales comienzan a proliferar a ritmo más rápido que 

las células en las zonas contiguas dando como resultado una 

invaginación en forma de herradura del epitelio bucal hacia 

el mesénquima subyascente de cada maxilar. Esta estructura, 

derivada del epitelio bucal, se.denomina banda o lámina epi­

telial primaria y hace visible alrededor de la sexta semana, 

cuando el embrión mide 11 mm. de longitud A.C. Se observa -

actividad mitótica tanto en epitelio como en el mesodermo ad 

yascente. 

A la octava semana de vida embrionaria, en ambos maxilares, 

a lo largo de la lámina dental aparecen tumefacciones o bro­

tes, cada uno de ellos ·representa uno de los 10 dientes deci 

duos del maxilar y mandíbula. Las células ectodérmicas de -

la lámina, se multiplican aún más rápidamente y forman un p~ 

queño botón que presiona ligeramente al mesénquima adyascen­

te. Cada uno de estos pequeños crecimientos hacia la profu~ 

didad, sobre la lámina dentaria, representa el comienzo del 

órgano dentario de la yema dentaria de un diente deciduo, y 

no todos comienzan a desarrollarse al mismo tiempo, Inicial 

mente las células de los botones tienen dos formas: las per! 

fé7icas son cilíndros bajos y las internas, células poligon~ 

les. Estas últimas están reunidas apretadamente con pocos es 
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pacios intercelulares. Los botones inferiores anteriores --

son los primeros en aparecer. 

Conforme. continúa la proliferaci6n celular, cada 6rgano den­

tario aumenta en tamaño y cambia de forma. A medida que se 

desarrolla, toma la forma parecida a la de un casquete, con 

la parte externa de éste dirigida hacia la superficie bucal. 

Las yemas dentarias son salientes redondas u ovoides que ap~ 

recen en la lámina dentaría en diez puntos diferentes, tanto 

en el maxilar como en la mandíbula, los que corresponden a -

la posición futura de los dientes deciduos. De esta manera 

se inicia el desarrollo de los gérmenes dentarios y las cél~ 

las continúan proliferando más aprisa que las células veci­

nas. La lámina dentaria es poco profunda y por lo consi- -

guiente, las yemas dentarias se localizan muy cerca del epi­

telio bucal. 

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria que 

se forma profundamente, bajo la superficie en la zona del es 

tomodeo que se transformará en los maxilares. La yema denta 

ria consta de tres partes: 

l. El órgano dentario, deriva del ectodermo bucal, 

2. Una pápila dentaria, proviene del mesénquima y 

3. Un saco dentario que también deriva del mesénquima. 

El órgano dentario produce el esmalte, la papila dentaria -­

origina a la pulpa y la dentina y el saco dentario forma el 

cemento y el ligamento periodontal. 
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El proceso ~el de~arrollo dentario es continuo y para su es­

tudio se divi~e en varias. etapas, las cuales se denominan de 

acuerdo con la'fdrma de la parte epitelial del gé~men denta­

rio. 

ETAPA DE CASQUETE 

AMELOGENESIS 

(Desarrollo del Esmalte) 

Las células del primordio se multiplican; agrandán~o;o. El 

crecimiento desigual en sus divers~s pa~tes,~~ª l~ga~:~ la 

f.ormación de la etapa de casquete, car.acterizado '¡:ior'la inv~ 

ginación poco marcada en la superficie profunda cie ·1a;,.Yema. 

Las ~élulas que forman el casquete n~. tien~n ~l mi~mo tamafto 

ni la misma forma. 

Más bien son suficientem~te difer'en'tes. para que. puedan· perc!_ .... ,_,, 

birse cuatro áreas: 

Epitelio dentario externo e intern~. Las células periféricas 

de la etapa de casquete· forman er epitelio dentario externo -

en la convexidad que consiste en una sola hilera de células -

cuboideas y el epitelio de~~ario interno, situado en la canea 

vidad, formado por uria capa de células cilíndr~~as. 

Retículo estrellado. Las células del órg~no dentario epi te-. .' ,. 

lial, situadas entre ~os epitelios •xternos e internos, co--­

mienzan a separarse por~umento del líquid6 intercelular en -

el que hay células en forma de estrella o estrelladas ramifi­

cadas que llevan procesos que hacen anastomosis con células -

similares formando una red o retículo llamado retículo estre­

llado, que scrvir6 más tarde como cojín para las c~lulas de -
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formaci6n de esmalte que están en desarrollo. Los espacios -

que existen en este retículo están llenos de un líquido muco! 

de, rico en a·lbúminas, lo cual l~ confiere una consistencia -

acojinada que después sostiene y protege a las delicadas célu 

las formadoras ·del esmalte. A medida que el casquete se desa 

rrolla, un aumerito. de la actividad mit6tica local en la supe~ 

ficie inferior produce una protuberancia temporal a la que se 

ha denominado nódulo deLesmalte' o módulo de Ahearn. Este se 

proyecta parcialmente h~·é:ia ,la papila dentaria subyascente, -

de tal modo que el centro de.l~ invaginación epitelial mues­

tra un crecimiento ligero. como botón, bordeado por los surcos 

del esmalte labial y l~ngual. Al mismo tiempo se origina en 

el órgano del esmalte, que ha estado creciendo en altura, una 

extensión vertical del nódulo del esmalte, llamada cuerda del 

esmalte o cordón del esmalte. En la etapa de campana ambos -

desaparecen. 

Papila dentaria. El mesénquima, encerrado parcialmente por ~ 

la porción invaginada del epitelio dentario interno, comienza 

a multiplicarse bajo la influencia organizadora del epitelio 

proliferante del órgano dentario. Se condensa para formar la 

papila dentaria, de forma c6nica, que es el órgano formador -

de la dentaria y del esbozo de la pulpa. Los cambios en la -

papila dentaria aparecen al mismo tiempo que el desarrollo 

del órgano dentario epitelial. La papila dentaria muestra g~ 

mación activa de capilares y mitosis, y sus células periféri­

cas, contiguas al epitelio dentario interno, crecen y se dife 

rene ian después hacia odontoblastos •. 

Saco dentario. Simultáneamente al desarrollo del 6rgano y la 

papila dentarios sobreviene una condensación marginal en el -

mesénquima que los rodea. En esta zona se desarrolla gradua! 

mente una capa más densa y más fibrosa, que es el saco dentario 

primario. 
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El órgano dentario epitelial, la papila dentaria y el saco 

dentario son los tejidos formadores de todo un diente y su li 

gamento periodontal. 

ETAPA DE CAMPANA 

En unos cuantos días, el casquete se agranda y se tran~forma 

en una estructura.con forma de campana. Debido a la gran ac-

tividad mitótica continua, la profundidad de la in~aginación 

del epitelio aumenta hasta formar un órgano del esmal~e con 

forma de campana que consta de cuatro capas: 

Epitelio dentario interno. Est¿ formado por una sola capa de 

células adyascentes a l~ papila dentaria, se le llama capa de 

las células internas del esmalte o preameloblasto~~ las cua­

les se diferencian antes de a amelogénesis, en células cilín­

dricas, los ameloblastos. 

Estrato intermedio . Entre el epitelio dentario interno y el 

retículo estrellado aparecen algunas capas de células escamo­

sas, llamadas estrato intermedio, parece ser que es esencial 

para la formación de esmalte. Las células del estrato inter-

medio tienen varias capas de grosor y son de redondas a pla­

nas, los espacios intercelulares son pequeños y están llenos 

de microvellosidades. 

Retículo estrellado. El retículo estrellado se expande más -

principalmente por el aumento del líquido intercelular. Está 

constituido por células estrelladas, fusiformes entre otras, 

las cuales poseen prolongaciones largas que se anastomosan --

con las vecinas. Antes de comenzar la formación del esmalte, 

el retículo estrellado se retrae como consecuencia de la pér-
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dida del líquido inter6elular. El extremo más profundo del -

órgano del esmalte se llama asa cervical y está constituida 

por solo dos ca.pas.:: sélulas intez:nas y células externas del -

esmalte. CuandoTas.células madre del retículo estrellado -

cambian de forma, lo~ espadios intercelulares están muy agra~ 

dados y llenos de una sustancia mucoide. Las células son po-

limorfas. Se cree, que el aumento de volumen de esta capa 

proporciona espacio a la corona que está a punto de desarro-

1 larse. 

Epitelio dentario externo. Las células externas del esmalte 

son cuboides al principio de la etapa de campana. Más tarde, 

se vuelven aplanadas. La transición se nota siempre de la -­

cresta al área del asa cervical. Al final de la etapa de ca~ 
. . . 

pana, antes de la for(llac1-ón del esmalte y durante su forma--

ción, la superficie previamente lisa del epitelio dentario ex 

terno se dispone .en pliegues. 

La lámina dental, excepto en los molares permanentes, prolif~ 

ra en su extremidad profunda para originar el órgano dentario 

del diente permanente, mientras que se desintegra en la región 

comprendida entre el órgano y el epitelio bucal. El órgano -

dentario se separa poco a poco de la lámina, aproximadamente 

en el momento en que se forma la primera dentina. 

La papila dentaria se encuentra encerrada en la porción inva­

ginada del órgano dentario. Antes que el epitelio dentario -

interno comience a producir esmalte, las células periféricas 

de la papila dentaria mesenquimatosa se diferencian hacia - -

odontoblastos bajo la influencia organizadora del epitelio, -

primero.toman forma cuboidea y después cilíndrica y adquieren 

Ja potencialidad específica para producir dentina. 
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E 1 saco dentario, an te~·''d;l:,:i}b·t~ig;~ºt'.t:Jl'á. forn{a·¿'¡~·ri~· d~ los·. tej i­
dos dentales, muestra dispos1dió~·(~lrcular dtsus 'f'úras :Y pa 

rece una estructura ca'psurcir. 'Co~ el desar;;}·~io' de,:.·t·e¡:: raíz, -

sus fibras se diferencian.hacia fibras periodontaies que que­

dan en el cemento y en el hueso alveolar. 

Las células internas del esmalte son cilíndricas y bajas y, -

por diferenciación, se vuelven progresivamente más largas. 

Las células de la cresta del órgano del esmalte son las prim! 

ras que se diferencian, las siguen las de los lados y las cé­

lulas del asa cervical por lo tanto, las primeras células que 

producen esmalte son las de la cresta (futuro reborde incisi­

vo o futuras puntas de cúspides) y las últimas están cerca 

del a~a cervical (futuro cuello del diente), ya que las prim! 

ras células que se vuelven activas tienen un periódo formador 

de esmalte más largo, el esmalte más grueso estará en el área 

incisiva o en las cúspides y el más delgado en el cuello del 

diente o en la base de las cúspides. 

Período de producción de.esmalte o amelogénico. 

Se observan en el órgano del esmalte y varios cambios prepar~ 

torios a este período •. Las células externas del esmalte de la 

cresta se vuelven discontinuas, creando por tanto aberturas p~ 

ra la entrada de otras células, fibrillas colágenas y vasos -

sanguíneos del tejido conectivo del saso dentario que las ro-

dea. El crecimiento de los vasos sanguíneos dentro del órga-

no del esmalte lleva las substancias necesarias para la pro-

ducción de esmalte más cerca de los ameloblastos. La amelog~ 

nesis empieza poco después de que se ha formado la primera -

dentina. 
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La producci6n de sustancia intercelular o matriz de esmalte 

ocurre en tres fases.: 

Fase I: 

Fase II: 

Fase III: 

La secreción. de sustancia intercelular ocurre en -
los ex.tremas de los ameloblastos. Esto comprime 

los extremos de la célula, que se llama ahora pro-

cesos de Tomes. 

Los ame1oblastos y las células que quedan por enci 

ma de illas se mueven hacia atrás. Cuando lo ha­

cen, dejan .tras de sí depresiones en forma de panal 

de abeja que llenan con sustancia intercelular a -

medida que regresan. 

Es la fase inicial de calcificación. Se depositan 

cristales de apatita como cintas a lo largo de la 

armazón de fibrillas de sustancia intercelular. 

Estas tres fases se repiten cada veinticuatro horas, de modo -

que se depositan diariamente un aumento de esmalte de 4 de 

grosor. El número definitivo de estas capas es igual al núme­

ro de días de actividad. 

Después de que se ha producido la cantidad adecuada de esmalte, 

los ameloblastos completan finalmente la corona depositando -

una membrana orginica delgada no mineralizada, la cutícula pr! 

maria. Una vez que ésta se ha formado, los ameloblastos se -

acortan y, junto con las células residuales del órgano del es­

malte, constituyen el epitelio reducido del esmalte. 

La actividad funcional de la lámina dentaria y su cronología -

se pueden considerar en tres fases: 
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Fase II: 

Fase III: 
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s~ ocupa de la iniciación de toda la dentición de­

cidua, que aparece durante el segundo mes de vida 

intrauterina. 

La segunda trata de. la• i'niciadón de lo·s .. dientes 

permanentes y 

E, preoo a ida Por U •pr.;{~~;1'di~h: ;~ l~ 1 i;. i~á fü-
., ,· •· . ·'• ,,',-e 

tal al .órgano. dentarib del segu'n.do. moiar deciduo, 

que comienza.en ~l embrión de 140 mm. 

DENTINOGENESIS 

(Formación de dentina) 

Forma~ión del manto de dentina. 

Los fibroblastos y las fibrillas colágenas están se!la:r~dos de 

la lámina dental por la lámina basai. En el~~¿fón~i~i~~al, --
·. ; :.<-··;;\,.··~·:.;_::'!;:.·.:~¡~::,¡'/'.\'' ~· ... ':-·~:,:_:/::/~;.;:-¡ ,',.,_ 

las células y fibrillas. están orientada·s •for.inanqó úna:./:v~ina. -

~: :. ·:: ·::: s ,:::::: .:: :: p: ~a.::::;:,:; \r.i~,~~~~¡~;.~x~i~·~~::::!. 
La papila se profundiza en la etapa de'casq\ié't·e. 'tos' fibroblas 

·<_, ~-·:-<~-:'.:>\-.'.} .. :":f.!·:·;:)':~;-;.:,· f:¡:. ¡.:\.--_~- -- -
tos y las fibril las colágenas que bordean 1a:,1.a•.papila terminan 

localizados a cierta distancia de los p:~i~~~'t~i.ú'.;st.os. Se for 

man fibrillas finas sfn marcas (fibrillas él.pe.~i9dicas) cerca -

de la lámina basal, en ángulo recto con .eff~:;" .. ·Muy pronto se -
,:,,::_ .. · .-· ·.',' 

orientan los fibroblastos para quedar ~erpendicular a la capa 

de preameloblastos. Cuando los fibr~biii\~s {ahora preodonto-
. . . , ' 

- ·-1- ,·•. 

blastos) extienden sus prolongaciones h~cia los preameloblas-

tos el área se llena de fibrillas col~g~rias~ Cuando alcanzan 

el área de la fibrillas aperiódicas y la lámina basal, muchas 

de las fibrillas colágenas forman haces ~ue se extienden en -
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abanico y toman posiciones perpendiculares. Estos haces de fi 

bras colágenas se con~c~n como fibrillas de Von Korff son las 

que forman la matriz para que la P.rimera dentina se forme. Es 

ta se conoce específicamente como capa s~perficial de dentina. 

Tan pronto como el área se llena de colágena se produce una 

sustancia fundamental que obscurece las fibras. La matriz se 

llama, ahora, ~redentina. Con la siguiente actividad (calcif! 

caci6~) se completa la dentina. 

pósito de cristales de apatita. 

La mineralización implica de­

Estos empiezan como pequeñas 

esferas que cr~cen y después se fusionan con sus vecinas hasta 

que se ~orma un frente de calcificaci6n uniforme. Todos los -

componentes se minerafizan,<··exi::epto las prolongaciones ce lula-
, ' .. ,., ,, . ·; ... ' . 

res, que quedan aprisiolla.'das'~ri: túbulos de dentina. La denti-

na calcificada siempre está separada de la superficie del cuer 

po celular del odontoblasto por una capa de predentina. 

Formación de dentina circumpulpar. 

Se produce después de la capa superficial de dentina. Difie-­

ren ambas sóto en la clase de fibrillas que predomina en la ma­

triz. La capa superficial de dentina está compuesta por gran­

des haces de fibras colágenas (de Von Korff) y de dentina cir­

cumpulpar principalmente por fibrillas mucha más pequeñas. 

Las fibras de Von Korff que a veces se encuentran en la denti­

na circúmpulpar son producidas probablemente por los fibroblas 

tos en la pulpa y a medida que los odontoblastos se mueven más 

profundamente dentro de la pulpa, quedan incorporadas a la ma-

triz. Las diminutas fibrillas de dentina circumpulpar son sin 

lugar a dudas producidas en sitio por los odontoblastos. 

La dentina que rodea las prolongaciones celulares de los odon­

tobl astos y que por lo tanto forma la pared del túbulo de den­

tina, está considerablemente más mineralizada que la que se en 
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cuentra entre los túbulos. La dentiha más calcificada se lla-

ma peritubular y la otra intertubular. 

Formación de la raíz. 

Al suspenderse la formación de es~alte, la corona está comple-

tamente formada y se comienza el d~sarrollo de la raíz. Esto 

último inicia el crecimiento del d·i~rite hacia la cavidad· bucal. 

El tejido conectivo de la raíz está rodeado por dos tejidos -

calcificados, dentina y cemento. 

porción más grande. 

La primera constituye la --

Formación de la Vaina radicular de Hertwig. 

El desarrollo de las raíces comienza después que la formación 

del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de la futura - -

unión cementoesmáltica. Poco antes de que los ameloblastos -

en la vecindad del asa cervical hayan depositado su pequeña -

cantidad de esmalte para el cuello del diente, las células 

del asa cervical entran en actividad mitótica, lo cual hace -

que el tejido se alargue. Esta ya no se llama asa cervical -

sino vaina epitelial de Hertwig . Esta estructura es la que 

determina, número, tamaño y forma de las raíces, Las células 

de la capa interna se conservan bajas y normalmente no produ­

cen esmalte. 

La formación de la dentina continúa ininterrumpidamente desde 

la corona hasta la raíz. El proceso es casi el mismo para am 

bas, excepto por tres diferencias: 

l. En la raíz, la matriz de dentina se deposita contra 

la vaina radicular en vez de contra los ameloblastos, 
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2. En la raíz, el curso de los túbulos de dentina es dife 

rente, y 

3. La dentiria ridicualr está cubierta por cemento .. 

CEMENTOGENESIS 

(Formación de cemento) 

La vaina radicular epitelial separa a los odontoblastos de la 

futura pulpa radicular de las células de la membrana periodó~ 

ti ca. La corit~~cción de la matriz de dentina causada por su 

minera 1 i zac i ó~ ~a co~o .. resulta do que ésta ti re de la vaina ra­

dicular y por lo tanúi. ~;a rompa en .los sitios de calcificación. 

Esta rotura proporcio~'a ~b~rt'uras para la entrada de fibrillas 

y células desde la me~~rana periodóntica, Los elementos del -

tejido conectivo aislan las células de la vaina ·r·adicular como 

cordones o islas, llamados restos epiteliales de Malassez. 

Las células mesénquimatosas y los fibroblastos se introducen, 

revisten y forman una capa cementógena de cementoblastos. Es­

tas células producen fibrillas colágenas que se orientan fer-­

mando ángulo con la superficie de dentina o paralelas a ella. 

Cuando se produce todo ~l complemento de fibrillas, se agrega 

sustancia fundamental de modo que el resultado final es cemen­

toide, o precemento. Se introduce también colágena desde la 

membrana periodóntica.en forma de largos haces ~e fibras (fi--

bras de Sharpey). Los extremos de las fibras de Sharpey se ex 

tienden en forma de abanico en el cementoide y se incorporan a 

la matriz de modo que cuando se realiza la calcificación que-

dan fijas en el cemento, Los haces de fibras de Sharpey forma 

rán los grupos de fibras principales del ligamento periodónti­

co, que sirven para fijar al diente en el alveolo. 
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Antes de comenzar la formación radicular,la vaina forma el di! 

fragma epitelial. Los epitelios dentinario~ externp e interno 

se doblan a nivel de la futuri unió~·cementoesmáltica hacia un 
' .. . ' ' ~ ' -

plano horizontal estrechando la abertüra cervical amplia del -

gérmen dentario. El plano de diafragm~ permanece relativamen­

te fijo durante el desarroUo. y. el· crecimiento de la rafi. La 
.', .. ··-.. ,,,::.,._, - : ...... 1'-'·: · .• : .. 

proliferación de las células del 'diafragma epitelial sé'.,á'compa 
'"' ··' -

ña de proliferación dei las 'célul~s d~l tejid~ 'c:onjunth~.·'d~ la 

pulpa, que ocu~ren fa ·~~'ria=évecina al diafrag111·a. ,)!.·~ ~xt~emi-
.:i_·:·<·: .... ~_: :. ">·,.·:_v; :- _:,,.¡:f'.:)'·~·.:'., 1'_<·-~.1 í··~(·.·~··. · .. - 1. :·, -.) - . _.· "··:. -' _ -:.;:;· _,_ :-:. - ..... ·:. 

dad libre del diafr.agma'Qo .• crecl'.!'hacia el :tejido conjuntivo, -
: ·: \-.;",',"• . ·:·,·--.~· .. .i:··::'·.-;:;··?-/::::·:;.::·t~~·>:~·;;_~,~---::-;.':1:- _ .. ·)' . ·:,. ,--· ' 

sino el epiteliO proliferá/ep f¡ent.ido;cororialrespecto al dia-

fragma epitelial •. ·· L~'ci}ier'~·~;~-¡·~·e:'16·n·'·de. los odontoblastos y la 
, . - ., '·' f ·. '·. ,.~:-. -> :'.~ · .. ~- -.'.<.:··~·;_>--;~;~-·;;_<:<:'!.;' :. . ·. . ·: • 

formacion de la>dentina:sigue::al· ·alargamiento de la vaina radi 

cular. Al mii~~>ti~~'[J6','.1'.iT?t~'j=¡.do conj~ntivo del saco denta­

rio que rodea la va1riaf·p~óffr~·ra y divide a la capa epitelial 
... · ... "; ·. 

continua doble en una malla de bandas epiteliales. El epite--

lio es alejado de la ~upe~ficie de la dentina y se diferencian 

en cementoblastos, los cuales depositan una capa de cemento so 

bre la superficie de la dentina. 

El crecimiento diferencial del diafragma epitelial en los die~ 

tes multirradiculares provoca la división del tronco radicular 

en dos o tres raíces. 

Antes de producirse la división del tronco radicular, las ex­

tremidades libres de las prolongaciones epiteliales horizonta­

les crecen aproximadamente y se fusionan. La abertura cervi­

cal única del órgano del esmalte coronal se divide después en 

dos o tres aberturas. Sobre la superficie pul par de los pu en-

tes epiteliales en división comienza la formación de la den ti-

na. 

Si se rompe la continuidad de la vaina radicular de Hertwig, o 

si ésta no se establece antes de la formación de la dentina, 
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sobreviene un defecto en la pared dentinal de la pulpa. Tales 

defectos se encuentran en el piso pulpar correspondiente a la 

bifurcación si la fusión de las extremidades horizontales del 

diafragma se conserv~ incompleta, o en cualquier punto de la -

raíz misma. Esto explica el desarrollo .. de aberturas .de. cana-

les radiculares accesorios sobre la superficie.'pefriodontal de 

la raíz. 

LIGAMF.NTO PERIODONTICO 

Es un tejido conectivo denso que rodea al diente, ~e ~hí su 

nombre. Las fibras no están sólo orientadas regularmente sino 

en forma definitiva (en grupos de fibras principaies), es por 

esta razón que el tejido se llama ligamento. Sus etapas de d~ 

sarrollo incluyen la de saco dental o folículo, .la de membrana 

periodóntica y finalmente, la del ligamento periodóntico. Du­

rante cada etapa, el tejido se vuelve progresivamente más den­

so hasta que forma un ligamento com6 estructura fun¿ional. 

Se le denomina membrana periodólltica cJ~rido sus características . ·.·. ·_, _.; ., _.,_, . : . 
son las de un tejido conectivo fibroso y denso·'con. f.ibras dis-

persas i rregu 1 armen te. · La me~btana ::p·~i:'i odónÚc a co!ns is te en -

grupos densos de fibras colágenas ~r~~n~'z~das ':i.r~egularmente y 

de unas cuantas células. Algunos áut'o~es .. ª esie tejido inter-
' . -:::···,· 

medio de la membrana· periodóntica le denominan. plexo interme-

dio. 

El ligamento periodóntico es el nombre qUe se le da al tejido 

en estado funcional madur.o del tejido. El rasgo distintivo de 

este tejido es que la colágena está orga~izada en·~aces. 
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y también lo formo como se desorrolla el diente permanente 
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CAPITULO III 

"ERUPCION Y CRONOLOGIA DENTARIA" 

Al nacer los procesos alveolares están cubiertos por almohadi­

llas gingivales,las que pronto se segmentan para indica~ los -

sitios de los dientes en desarrollo. Las encías sor{:fiFmes, -

como en una boca desdentada. El arco maxilar tÍ.e·n~.}~~~~ de -

herradura y las almohadillas gingivales. tienderi'a e.~ten'élerse y 

labialmente, más allá de las de mandíbula¡ a'éiemáS, el" arco '!1ª~ 
di bular está detrás del arco maxilar cuando la~ almoriadillas -

gingivales contactan. En la región anterior, las almohadillas 

gingivales habitualmente están separadas, mientras en la parte 

de atrás se tocan, aunque en modo alguno se ha establecido una 

relación maxilar o "mordida". La forma básica de los arcos es 

tá determinada por lo menos hacia elcuarto mes de vida intra­

uterina por los gfirmenes dentarios en desarrollo y el hueso b! 

sal en crecimiento, adaptándose la lengua al espacio previsto 

para ella. 

A medida que se forman los dientes primarios, los procesos al­

veolares se desarrollan·verticalmente y el espacio intermaxi-

lar anterior se pierde en la mayoría de los niños. En esta 

fipoca, tambifin, se abandona la deglución infantil por el patrón 

de deglución madura. 

Ocasionalmente, nace un niño con un incisivo o dos en la boca, 

provocando así incomodidad a la madre durante la lactancia. 

Los dientes neonatales no deben ser extraídos, salvo que se -

trate de supernumerarios. 
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ERUPCION 

Una vez completada la formación de las co~onas e iniciada la 

formación de las raíces comienza el p~oceso d~ ~rup~i6n, el 

cual, más que nada es.· un. proceso de crecimien.to.·· Dúrante la 

erupción el diente s~ mueve desde su posición de¡;~r.Í.p,h 'por el 
... ,· . . ' . ''"··· - .. 

hueso alveolar hacia la cavidad bucal y la oclusi.6n ~·;;n:su an-.· . ' . . ·. ~ . >· ; ¡'· ' 

tagonista. Durante este proceso eruptivo de l~s dien:te's de 

reemplazo, ocurren ·muchas actividades simultáneamen~-~·¡' el 

diente primario se reabsorbe, la raíz del permanente'·,:se alarga, 
'·.: 

el proceso alveolar aumenta en altura y el diente p~rmanente -

se mueve en el hueso. La erupción ocurre entre los seis y do-

ce y medio años de edad. 

La erupción de los dientes comienza cuando ya se ha terminado 

la calcificación de la corona e inmediatamente después de que 

empi0za e calcificarse la raíz. Los dientes primarios empie-

zan a calcificarse entre el cuarto y sexto mes en el ótero~ y 

hacen erupción entre los seis y veinticuatro meses de edad. -

Las raíces completan su formación aproximadamente un año des­

pués que hacen erupción los dientes. La calcificación ae los 

dientes permanentes se realiza entre el nacimiento y los tres 

afios de edad, a excepción de los terceros ~olares •. La erup-­

ción ocurre entre los seis y doce años de ed•d y el esmalte -

se forma completamente aproximadamente tres años antes de la 

erupción. Las raíces están completamente form~das aproximad! 

mente tres años después de la erupción. 

Se han propuesto varias teorías para explicar el mecanismo por 

el cual se logra la erupción; .cada uno de ellos aisladamente -

no puede explicar todos los fenómenos, que se han observado. -

Por lo tanto el proceso de erupción es una interrelación de di 

versos factores, a saber, reabsorción de las raíces de los tem 
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porales, calcificación de las raíces de los permanentes, prol! 

feraci6n celular y aposición ósea alveolar. 

Los factores que están en relación con el proceso de erupción 

son: 

I. Presión sanguínea. A medida que el diente se desplaza 

en dirección oclusal, el tejido conectivo que se halla 

en su paso debe ser ~liminad~. Los tejidos blandos en 

el extremo en desarrollo del diente son muy vasculares. 

La destrucción del tejido conectivo obstaculizador pu! 

de ser el resultado de la menor irrigación sanguínea 

producida por la comprensión generada por el diente en 

movimiento. La menor cantidad de sangre, o isquemia, 

probablemente conduce a la desintegración del tejido · 

conectivo y permi~e así que el diente siga sti'camino. 

-,·-,.-
11. Por secre¿i6~ ~e enzimis: Otros autores, opina" que el 

ep.itelio que c~bre al diente en.movimie'nto·~~~te'ta en­

zimas (por·ejemplo, la hialuronidasa) que cie.struyen la 

sustanci~rúr:iiiam~ntal.de tejido con~ctivo circundante 

(mucopoli'~~cá~idos) y de esta manera abren el camino a 

la erup~i6ri d~nta~ia .. 

III. Crecimiento de la raíz: En l~ mayoría de los casos, -

la erupci6n va acompafiada por el crecimiento de la - -

raíz del ~lente. se piensa que la infiuencia de las -

raíces, en ripida formación, act~a como impulsora de -

los dientes en dirección oclus~l. A medida que el - -

diente crece fuern del alveolo, ,las fibras de un nivel 

de hueso y raíz se zafan y se combinan con las del ni-

ve! superior del plexo intermedio. Hasta que la coro-
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na del diente encuentra su antagonista el crecimiento longitu­

dinal de la raíz se detiene y él plexo intermedio se dispone -
' ,'·, ' ; ·' 1 ,· ' 

en los grupos de fibr'as.principales. (definitivas) característi 

cos del ligamento Je;ri6d6ntal. , , 
' ,., ... ~ - . /'• ' . 

"·' -~:.~ :::<···.·.,.-~./:~;«::'.. ·~'.··.':) .· .. :~·:~ .:;· 

IV. Res tos e~:~:~:fff:.t~1?;~;úi:.f~~~~;~~i%~~,~;·{~mes ,d,c.e que el desa-
rrollo de ".l'os\crestos;'.e'¡Ht:e:lJ'ales .de la banda dentaria . :· '::;;·, ~~<. :>· í '. :t~:·. ·>:\,·:···:~:r~; ,:~·~···~·;~·\.,,: ~ ·:\)~~"¿· .. ~-~-{~·~'.¡~:.·.:.''.:: .. '. -. . . 

v. 

y del órgano, del'·':esriiaLte·::sobr:e. el diente produce la -
. _ . · · ::·.:,.·~,/].<::':;/:-_·>f~:¡z\:c:,i_:··.'.~~~::·i:_'. ;:' .. \':''.·«_:·-~:::,:~ ;~: .. :· · 

apertura progresiva,';de/un•/canal por el que erupciona 
. : :~ ' _:.°: :' .. : :,. ~-;,./::--.~':~:)'.~.y:~_",:~).-}~.:·-::-:·.'·~-,~:~,:;'·:~\: : ~ ·. . 

el diente. A.medi'dá~,';cjue,::.1os:;residuos del órgano del .: .... < -· ... _.;,, --, .. ;,\1,rY\ . .r; :.1:,/::·;';}:·:~i;~~X<·.-.' 

es mal te se apr'oxi,man;t;Éll)'epft;elio bucal, los va.sos' sa!!_. 
, .. ,,·., :· ,. -- -- . 

guineos del teJid~; ~óri'~'6:tfvo' se aplanan de modo que -

el aporte sanguíneo sf'''lnterrumpe. Esto forma "si--

tios de erosión", el· tejido muere y se escarifica, 

proporcionando por lo tanto una abertura para la cor~ 

na que emerge. Los residuos del órgano del esmalte -

se funden con el epitelio bucal que queda por encima 

para formar una estructura llamada manguito epitelial 

de fijación. Conforme la corona emerge más y más en 

la cavidad bucal,, la parte superior del mangui~o epi-

tclial se, de~~rendede la superficie del diente y se 

forma una carial poco'protundo ~ntre la encía y el es-
··,¡ ..... -·: 

mal te~ ·.:Es.te c~nal :qué·,,forma el círculo alrededor del 

diente,, se :l~,El~á 'sur¿.() gÍ.ng:Í. val. 
~:;·.\~,(' :, ·<> ,,.; 

Ligar1lerí"-to' ·en Hamaca. Sischer describe una banda de -
. ( .. ·. 

tej ido"'que: sosÚene· al diente entre las paredes de la 
' -·· .. ' . 

cri~~a. ~ruza el ipice abierto del diente, donde se 

ve que contiene muchas gotitas de liquido, y está 

adhertdo al hueso en la mitad de la pared de la crip­

ta. Se cree que el líquido actúa como un colchón pa-

ra proteger el gérmen en desarrollo. Bien puede ser 

que el ligamento en hamaca, como lo denomina Sischer, 

proteja al hueso del fondo de la cripta de la presión 
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y al mismo tiempo transmita presión d~l crecimiento -

de la raíz'y,de la presión s~~gJ~nea, el techo de la 
.'. ,> .·: : ,. . ·,"." -:-r··· ··· ... · ·. 

crip~a q~r~cu~~ª.; i.ª:·c~!'.~n.ª\1· .· 
:.' ~ ·,, ~ ,: ... f • ,;. :, : ··: "! ·;. . ·: ·,.< .. ,. ' 
: .. ::-: .. ·.·:_:·:, 

La cantidad d~ :~c'aP~s\:d¡e ';k:u~s ºe:' .. e
1 
.. ri.d:.'.· ..• !3i·.· .. -et.·.".'.n"······.••tf.ºe::.".'.n·.···"'dd_:oe'.· jb:.:.'de·.· .. ~~.·.·.·.·-r·.• .. · .. · .. el.c~.-'..·o•rc .•. rr.eirp.'t .• ah··.• .. a.es'· st .. •

8

.·. pero
1

-

porc i onal a l,a '1;i·~p~:2é~~\-~:~~~. •: .. '·.~.·:ti: t':'..•,,> .. , º'"··• ., i• .: .. ·· , ;-• .... .· 
plano ocl u sal. : La ·apo:sic'ióri. del 'h"úeso:'és'.;fe~ponsable .l'J~ sólo 

: : : . : : º:: ~p::::, : : :~:~ rr~ ~r::R~i :~~~~f :~~~Hf Jfüt,~ ~~.~~¡,~; :: ·: ! 
' ' . ~ 

versas rotaciones reaiizadas por ioi~ientes 

cíón. 

Factores que regulan y arectan la erupción. 

Es poco lo que se sabe al respecto pero parece ser que tanto -

la secuencia como la regulación en tiempo de la erupción, par~ 

ce estar muy determinadas por los genes. No se sabe con deta-

lle como los genes intervienen en los procesos básicos de. calci 

ficación y erupción. Eri lo que se refiere a inrluencias nutri 

cíonales son menos significativas. 

Los trastornos mecánicos.pueqen' alterar e_l·.plan gen,é,tico de 

erupción al igual que,'Tos .l'ro'cesos patológicos localizados. 

Las lesiones periap~c.pes', '~orno la pu.lpotomí~ _de un :molar pri­

mario, acelerará ia er~pci6n del premol~r de ree~pl¿zo~ Si el 

diente primario es extraído después que el suces~r,permanente 
ha comenzado movimientos activos de erupción, el pe~~~nente -­

erupcionará más temprano. Si el diente primario es• exta'ído an­

tes del comienzo de los movimientos eruptivos del .. perma11ente ,­

es muy probable que es te sea demorado en su erupc::ión ¡·.ya que 

el proceso alveolar puede volver a formarse so6r~ el.diente su 

cesor, haciendo la erupción más difícil y lenta. 
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Factores que determinan la posición del diente durante la eru2 

ción. 

En la época que un diente erupciona en la boca, sus raíces es­

tán separadas por un margen considerable de la pared de su al-

veolo. Esto permite bastante latitud para su guía por otras -

fuerzas hasta su posi~ión final. 

Durante la erupción; ;e~ 'dfente pasa por cuatro estadios preci­

sos de desarrollo, ,'a ·s~b,e:~f ; 

L Preerupti.:,:o , 

2. Intra-alv~ol~r 

3. intrabucal. y,·. 

4. Oclusal 

Por lo que los factores que determinan la posición del diente 

varían según en el estadio. Al comienzo, se piensa que la po-

sición del gérmen dentario está determinado mayormente por me-

canismos genéticos. Durante la erupción intraalveolar, la po-

sición del diente es afectada también, por la presencia o au-­

sencia de dientes adyascentes, la velocidad de reabsorción de 

los dientes primarios, la pérdida precoz de los dientes prima­

rios, procesos patológicos localizados y por c_ualesquiera fac­

tores que alt~ran el crecimiento o conformación del proceso a! 

veolar. Hay una fuerte tendencia de los dientes a moverse me-

sialmente, aún antes que aparezcan en la cavidad bucal. 

fenómeno es denominado tendencia al movimiento mesial. 

Este 

Una vez que ha entrado en la cavidad bucal (estadio intrabucal 

o de preoclusión de la erupción), las fuerzas físicas pueden 

influir mucho en la posición del diente. Esas fuerzas que el 

diente encuentra pueden dividirse en: fuerzas buco-linguales, 

que surgen mayormente de la musculatura de los labios, carri--



64 

llos y lengua y fuerzas mesto-distales, ejercidas por los die~ 

tes adyasce n tes.,,: : Las ,,,fuerzas gene radas . por 1 o's. músculos pue­

den ser pasivas, debido' al tono mus.cular, que .es continuo pero 

muy leve, o fuerzas ac,tivas ·asociadas co.n ia actividad. muscu­

lar, las cuales s~n siempre intermitént~s. 

Fuerzas musculares pasiva~. 

1 ' • • • 

Cuando un músculo está en reposo, estado de,: tono, .\J~~, ~~~ueña 
proporción de fibras se contraen¡ la .pro'pci'rp'{Ón aé '·r.it>~a~ es -

' '·-.· .... _\ . ·, ,:,._.,-:. :-.:,_ ·.'. ··:·.:~: ::,:,,':;:· -·~ ... 
constante, pero no so_n siempre las mismas fil:>ras, .sfno:<qu'e gr~ 

• L' ' ' ' ·, ' •' • •' ' ·~; ',, •· 

pos sucesivos toma~·la función cie mant'~ner. l~•'.,tensión:; 'La ca!! 

tidad de fibras ,ébnf/~T~as es propo~cional a·.ia é::'a.ritt'~:ad de es 
.- ! ~: .'' '· ·, ' . 

tiramiento ejercido .s'obfé ei músculo • 

.. _.:.,' \'" 

Los músculos que -ú:~Kék un efecto dire'cto sobre los maxilares 

son los de la degluC:i'in,expresión y masticación. 
' ::.;··,::~; :· .. 
'·:·;-· 
">:-.·:·;-: 

Para que los dierii~~(s• mantengan en su,posición normal es ne-

cesario un equilib~iÓ'\c!e fuerzas musculares en sentido vestibu 

lolingual, la pres.i:ó·~-de unos dientes con otro~ eri sentido me­

siodistal y la ocl~si~n con el antagonista y~las,fibras del li 

gamento alveolodenta.rio en sentido verti'cal. · 

Godon exp 1 icó que el! equilibrio mesi_odist~_l :y: vertical de cada 

diente está colocado:''eri su.·. si.ti o,' por"!úna~ corúunc ión de fuer-

::·, ~u:,: :r:' ::• ~i'f :)~~~~t~~6~H'füf ~'i'tf~:·::n •::r:o ~··;: 
por alguna causa se·p~erde un ~{ent~ s~ ~reduce una ruptura -

del equilibrio dentario, los dientes contiguos al que se ha -

extraído sufre una gresión, o una versión, según sea inclina­

ción o movimiento completo hacia el lado en que estaba el 
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diente, o una combinación de ambos movimientos, y el antagoni~ 

ta se coloca ~.n ·egresión .p·orque no .encuentra la superficie - -

oclusal del dient~·~erÚd~, 

En sentido vert:i.cár: i"~t.ervienen. dos fuerzas: a la egresión o -

expulsión del diente se oponen la superficie oclusal del diente 

antagonista y algunas fibras de ia membrana periodontal y a la 

ingresión o hundimiento del dien~e, que podría resultar como -

consecuencia de la enorme presión a que es sometido durante la 

masticación, se oponen las fibras d~l ligamento alveolodenta-­

rio colocadas, en forma· de am·ort:i.guadores. 

En el equilibrio v~~ttbuloliniual int~rvienen, principalmente, 
' ' ' 

la acción muscular por medio de· los labios y las mejillas, por 

fuera, y por la l.engÜa·, por dentro.· ·A las presiones ejercidas 

por el buccinádor se .pponen por: dentro la acción de la lengua 

manteniendo en ~quilib~io los a.reos dentar~os. Bradie denomi-

nó mecanismo buccinador' al. conJ~nto formado por el músculo bue 

~inador con su continuación, ppr delante, con el orbicular de 

los labios y por detrás con el constrictor superior de la fa­

ringe, por medio de la inserción en el rafe pterigomandibular, 

los dos constrictores completan el anillo buccinador uniéndose 

en la línea media en el tubérculo faríngeo del occipital. 

Fuerzas musculares activas. 

Una de las actividades realizadas con más frecuencia es la de­

glución, pero sin hacer a. un lado la fonación; masticación y ex 

presión. 

El estadio ociusal de la erupción es cuando los dientes ocluyen 

con los del arco antagonista, un sistema muy complicado de fuer 
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zas determina la posición del diente. Si el contacto con el -

diente antagonista, se estableciera antes de alcanzada la pos! 

ción de contacto máximo, puede ser la causa ,para que la mandí­

bula "e desvíe a una )1ueva posición al cer.rElr, 'o puede ser - -

guiada por el plano incliriado del contacto.cus~ídéo a una nue-

va posición. ') ':·',:··:· 
··-r·''' 

La mayoría de los di.'~'rit'es. tienden a moverse mesialnierl,te aún an 

tes de estar en 'ocl;u·~sérn, a ésta disposición hered~d,a,,':~é :re -

denomina tendencia ~iS inovim i en to mes i al. As/ l~ '. i'~~i¡'riaci ón -
. _,. •' '.'' . ' .\.,,~,' <\' ~ ",· ;' ';, ,.-

mes i al de los ejes dé.ntarios aumenta hacia la parJ:e''pos'terior 

de la boca, por lo qu~ al erupcionar los dien,tk(~:;·~t~riores -

crean una presión q'ue·es transmitida mesialmifnte·.·é!'e Üri"'d~·énte 
·:·~ ;: ::i. ·.~; ." 

a otro. 
. ' ; ·, "'•' •·... . .. · 

El mantenimiento del contacto proximal~i~pi~e que el alineamie2 

to quede retenido entre los dientes'; .si s'é 'pierde un diente, 

el movimiento mesial puede resultar perjudicial porque los - -

dientes posteriores pueden inclinarse al espacio en tal medida 

que la oclusión con sus antagonistas quede perturbada • 

Al existir desgaste oclusal, el cual disminuye la altura de 

las coronas, no aumenta l~ distancia interoclusal o espacio li 

bre, porque el crecimiento alveolar compensa bien durante casi 

toda la vida. A medida que la corona disminuye de altura, la 

altura alveolar aumenta una cantidad similar. La dimensión -

vertical está determinada por la longitud funcionante de los -

músculos. 

Regulación y variabilidad de la erupción. 

La regulación de la erupción tiende a aparecer más temprano en 
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el negro americano y en las poblaciones Indias y Asiáticas que 

en los Americanos de origen europeo. La regulación de la sali 

da tiende a ser sistemá~icamente ~ás temprana o tardía dentro 

de los linajes. La regulación está correlacionada dentro de -

una dentición, esto es, en los niños en quienes,cualquier dien 

te erupciona tarde o temprano, tienden a adquirir otros dien-

tes igualmente tarde o temprano. Por lo que respecta a la va-

riabilidad dentro de la dentición es muy amplia. 

Diferencias entre sexo. 

Los dientes permanentes en las niñas erupcionan en un promedio 

de aproximadamente cinco meses más temprano que ~n los niños 

Pautas de erupción dentaria. 

I. Los dientes tienden a erupcionar según la línea de -

sus propios ejes hasta que encuentran una resisten­

cia que, para los dientes reemplazantes, aparece ab~ 

jo la forma de un diente temporal que debe ser reab­

sorbido. 

II. Al ser reabsorbido el diente temporal, se crea un -­

conducto en el hueso alveolar a través del cual~se-­

mueve el diente permanente, presionado por.su propia 

fuerza motriz de erupción, gran parte de la cual bro 

ta de la formación de su raíz. 

III. Si los traumatismos o las caries avanzadas hicieron 

perder su vitalidad al diente temporal, esto puede -

servir de desvío que fuerce a1· diente permanente a 
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apartarse de su vía normal de erupción. La falta de espacio 

en la arcada produce un desvío similar en el diente erupciona~ 

te. 

IV. Los factores ge~étic~s pueden determinar p~utas erue 

ti vas extrañas,'. que a menudo se ve que son de carác­

ter fami·liar .. 

V. A med{~a que el diente erupcione ciertas fu~rzas ay~ 

dan'a guiar a su posición normal en la arcada denta-

ria: o· .a desviarlo de ella. Estas. fue~zas pueden na-

cer de presiones a~yascentei, m6~culos li~guales, y~ 

gales, labiales, mentonianos y; a veces hábitos per­

niciosos. 

DENTICION TEMPORAL 

Desarrollo de los dientes primarios. 

La calcificación de los dientes temporales empieza entre los -

cuatro y seis meses de vida intrauterina. La secuencia de la 

calcificación inicial de los dientes primarios es: 

Incisivos 14 semanas 

Primarios molares 15.5 semanas 

Laterales 16 semanas 

Caninos 17 semanas 

Segundos molares 18 semanas 

En el nacimiento los huesos maxilares tienen la apariencia de 

unas conchas que rodean los folículos de los dientes en desa-

rrollo, Ya se encuentran calcificadas las coronas de los in-
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cisivos centrales en su mitad incisa!, un poco menos las de -

los incisivos laterales¡ se observan las cúspides de los cani 

nos y molares aunque todavia con poca calcificaci6n, y ya ha 

comenzado la calcificación de la corona del primer molar per­

manente y se aprecian las criptas de los gérmenes de los pre­

molares, caninos e incisivos centrales superiores. 

Al nacer, los arcos alveolares son pequeños y los diente~ en 

sus criptas se hallan imbricados y rotados, especialmente en 

el sector anterior. En el maxilar, los incisivos laterales -

se hallan situados por lingual respecto de los centrales y ca 

ninos. A veces rotan hacia distolingual y se colocan casi en 

ángulo recto con los centrales. En la mandíbula, tanto el in 

cisivo central como el lateral se hallan rotados, los centra­

les hacia mesiolingual y los laterales hacia distolingual y 

se hallan situados por lingual respecto de la línea del arco, 

En maxilares insuficientemente desarrollados se observa con -

frecuencia la presencia de esa disposici6n después de erupci~ 

nados los dientes. El aumento de tamaño de los arcos que tie­

ne lugar entre el nacimiento y el momento de erupción de los 

incisivos permite la rotación y a veces la aparición de espa­

cios entre ellos. 

La dentici6n primaria está constituída por veinte dientes pr~ 

marias: un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, 

un primer molar y un segundo molar 1 en cada cuadrante de la -

boca desde la línea media hasta la zona posterior. La calci­

ficación de los dientes primarios empieza entre el cuarto y -
sexto mes y hacen erupci6n entre los seis y veinticuatro meses 

de edad. 

El e~itelio reducido del esmalte que cubre la corona dentaria 

del diente en erupción se pone en contacto con el epitelio bu 
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cal al cual se fusiona comenzando así su lísis, por lo que e~ 

to permite a la punta de la ~orona emerjer a la cavidad bucal. 
'· 

Es en este momento.,:de .. la erupción, cuando el niño suele, expe-

rimentar cierto. d6i'~~: pue'sto 'Que la destrucción ep:Úeli~l va 
. . ,,., ~· ';·j'.-,-.;"'.' ' ' . ~ l' 

acompañada de leve)::infección debido a la interacción del trau 

matismo oclusaÍ ,/{'fq1Údos salivales y bacterias·., ··Est~ fenóme 

no es el qu~ }~~·(;k~·d~~s observan en sus hij os·:·,~~F~P~.-.·.~.;_'·_;~~.tos 
tienen de seis'·~ .. fs·Í~t'e meses de edad. ·:;.>·'.'''' . 

. · .. · ..... : .. ···· .... ·ú!B~i?~-~;~~1:l~(::~c .·. ~' 
El orden de efl.{p~·iJ~··en la• dentición tempi:fr~íl_.o:;:priffiaria es -

' -~···"~"·~· ¡ '·~-~/<-·1., ... '_: .... ~······"'·:·.:;f .. · •,. .. ,·' ,' ... · . '.'' 

el siguiente:·· incisivos centrales, fnéisivO~)atel".ales,· prima 

rios molares, canirios y segundos mol~re~. c6rn'~'/e~l~genera~, 
los dientes inferiores erupcionan ·antes que los ~u~e~ior~s, -

siempre eru pe ion an por pares, un derecho y un izquierdo·, 

/.<.· 
.: ••... : ,,._ :. ·.:··, "¡' .... 

No es posible _dar .fechas precisas para las époc.as. >(i~:·érl.lp'ción 
:,.i·'--'.;;;·:~·-:,·1:/:~:.,i'·~~:),Jt~ .'. 

debido a la gran variabilidad que existe pero se\cons'ide.ra g~ 

neralmente, el sigui~nte tiempo de erupción de.l¿~'.;di¿~~"es -

temporales: los primeros en hacer erupción son' lo's'!:incisivos 

centrales inferiores, a los seis o siete meses, luego los ce~ 

trales superiores, a los ocho meses aproximadamente, seguidos 

por laterales superiores, a los nueve meses y por los latera-

les inferiores, a los diez meses. En los incisivos tempora-

les la erupción se hace con intervalos de un mes entre uno y 

otro. Después de qu~ s~~ha terminado la erupción de los ocho 

incisivos. Los pri;rner,cis molares erupcionan a los catorce me-
1,!. - •· 

ses, siguen los éanTnos a· los dieciocho meses y, por último, 
-:;·· 

los segundos mola~e~~a los veintidós o veinticuatro meses. 

En la erupción dé' los caninos y molares se ha~e a intervalos 

de cuatro meses aproximadamente entre uno y otro diente, pero 

por regla general los inferiores son primero que los superio-

res. Tres o cuatro meses de diferencia, en cualquier sentido, 

no implica necesariamente que el niño presente erupción anor­

mal, tampoco es raro el caso de niños que nacen con algún 
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diente ya erupcionado. A los dos y medio años puede estar 

completa la dentici6n te~poral o bi~n a l~s tres años, pudie~ 

do considerarse deritI'o·de.·los lím'ites normales. 
, - .. , " ·.· .. ·'' :·. :.~·· ' .-: . ~ ,' ·,;: 

Debemos tener, eJ,f<¡{{~;~i'~(J~, ;.~to ~1 ti•mpo eomo e 1 orden de 

erupción son irilportarites. SL un •diente varía unos meses en 

su erupción no ocasion~t:-íá ~r6biem~s mayores, pero si llegase 

a al ter ar el orden ar ~rupción t-raería como consecuencia. malo 

clusiones posteriores, pues .ésta e'tapa es muy importante para 
« . .· ', 

el acomodo de los dientes.en una ~clusión correcta. 
__ ·.,· 

La mayoría de los niñ6~~de do~ años poseen los veinte dientes 

presentes y funcionando -~,~-r·i·o t.anto este es un buen sitio p~ 
ra comenzar un análisi~ detallado del estado de la dentición 

según la edad. A esta edad los segundos molares se encuentran 

en proceso de erupción. A los dos y medio años de edad la 

dentición decidua generalmetne está completa y funcionando en 

su totalidad. A los tres años las raíces de los dientes deci 

duos están completas. 

Una vez erupcionados todos los dientes primarios, los superi~ 

res son más vestibulares que los inferiores porque la lámina 

dental del arco superior tiene forma de herradura más amplia 

que la correspondiente al arco inferior. Es característico -

que la dentición primaria incluya espacios, los cuales se pr~ 

sentan por mesial o distal del canino. Baume fue el primero 

en poner nombre a los espacios hallados, en la dentición pri­

maria, entre el lateral y canino superiores y canino y primer 

molar, inferiores, los denominó espacios primate, porque ob-­

servó que las dentaduras de los primates (monos) se encontra­

ban de manera r~gular. 

De aquí que, esto sirvió de guía para derivar dentaduras con 

y sin espacios por lo tanto Baume concluyó que no aparecen es 
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pacios adicionales interdentarios a .medida que el niño crece 

si parte con una dentadura no espaciada. Se observó que los 

espacios primates no~á~m~ntan de tamaño después de los tres 

años y se vió que t\:EjndéQ .a desaparecer durante la erupción 

de los incisivo~ ~jr~~~~~tes. Esto es lógico si se compara -

el tamaño de i6s.,die·ri.té~'~ermanentes con los respectivos dien 
•,,',:e' .-:·;,'.¡,:)<<· ... :·:··: -

tes primarios. ~Est6s~espacios primates desempeñan un papel -

importante eri 1'~, a~~pbacfón de la oclusión permanente. 

,"".'" 

El alineamiento d~~ia d~~tici§n .primaria puede variar desde 

arcos dentarios· qu'é •:tienen·'e~p~cios entre todos los dientes a . . '···) .. • ·,··;: .· .' ,- ·'.' 

dientes apiñados :con ;~~s~nda'to'tal de espacios. El que se -

presente una denta'~Jr~{'~:¿·,~·~()r'á{ e·s~aciada da la ventaja de te 
,- --~_:_·;~/':',~~·¡:~·-\~··, ' ·. -

ner espacio suficient~ ~~~á~a dentición permanente, pero el 

apiñamiento de los dien~~~pri~ario no siempre es pronóstico 

de apiñamiento en la dentición permanen~e, aunque sugiere - -

exactamente eso, ya que los dientes anteriores permanentes 

son considerablemente mayores que sus predecesores y el cree! 

miento longitudina) del arco durante la transición de dientes 

primarios a permanentes es limitado. 

Un examen clínico de la dentición primaria y la medición del 

arco nos indicará si estos dientes poseen suficientes espacio 

para hacer erupción posteriormente. 

Función de los dientes primarios. 

l. Se utilizan para la preparación mecánica del aline~ 

miento para digerir y asimilar durante uno de los -

períodos más activos del crecimiento y desarrollo. 
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II. Mantienen el espacio en los arcos dentales para los 

dientes permanentes. 

III. Estimulan· el crecimiento de los maxilares por medio 

de la masticación, especialmente en el desarrollo -

de la altura de los arcos dentarios. 

IV. Son importantes en el desarrollo de la fonació~. 

La dentición primaria es la que da la capacidad -

para usar los dientes para pronunciar. La pérdida 

temprana y accidental de dientes primarios anterio 

res puede llevar a dificultar la pronunciación de 

sonidos como: "f", "v", "s", "z" t "th". Incluso 

después que hace erupción la dentición permanente, 

puede persistir dificultades en pronunciar "s", "z" 

y "th". 

V. Los dientes primarios también tienen función de es 

tética, ya que mejoran el aspecto del niño. 

PERIODO DE DENTICION MIXTA 

La fase de desarrollo dentario que principia con la aparición 

de los primeros molares permanentes y sigue hasta que todos 

los dientes permanentes hayan ree~plazado a los primarios se 

denomina período de dentición mixta. Este período comprende 

desde los seis años hasta los doce años. Los dientes perma-

nentes que siguen en un lugar en el arco ocupado antes por -

un diente primario, se denomina dientes sucedáneos, a saber, 

incisivos, caninos y premolares. Los dientes permanentes 

que erupcionan por detrás de los segundos molares primarios, 

se denominan adicionales, a saber, los molares permanentes 
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Desde el punto de vista. 6línico en este período se. debe de -

seguir· paso a paso Ú erupción de los \d.~entes permanentes y 
,. , ' . ,· .. ·:: ·,. ,·:·{':,)t.'.',;. . ,_ ·. , ( " ¡ ~ , 

hacer mas en fas is :en,.el· ,,orden, mas que .en el tiempo de erup­
"/<·:,.:. ·."':::; :>::··~!:;:/i·',·':· . _e,::.·· _:'_'. ... '.,_,\V.~ :'> ';:'<.;.:·-·:- .: ~ '·,.:. •>'_ ·,;--'.'' .,- -~;'-:·.~/.··/. ·:)'' ;·:·. ·'!_. <1 

' ·º;:· .. 
c1on, ya que d.e:ocurrir.:una :alteracion•:ren·.eL.:.prim.er.o,;.nos 

.. : .... ··~- ·.-:::''.;:;--:~.~-(::.~., · .. --\ •. · · ... :.:.· ,:··.·.;·;~_-.',)'<->:.·, ~-,'..Í~L:_~::·:--'.''.~\'.:>;<:~. ~:>'~·, :.:; :-:':·;1.:):(i .: ::::~·>_<:/_:: ;.'.~;;, _ 
conducira a Una maloclusion ·posteriormente\~: Se:.,debe ,.,tener en 

cons 1 de rae ión··· si: ~;~. sten; -e~pac i o:~?~m,;~~f;~·gi~~:~X~b}i.'.·~?'.~:~v{~os 
primates, pues de no presentarse .·s·e:·'ftl'curriría.·a Un;apiñ·a---

. :' - ' .·' . ·::'· ... :'.l·.·.'.~'1_::.-:1=~·.·_··~<:·>:·:~_.::,~·;''.'-! .. ·.·'.:_'/·:<~."/.·:"!_··. 
mi en to, con ra erupciónde los diérit~~: \:>"er.m'S'~ente.~><< ?ór lo 

• ' '"• ~ J ·-, ''. ~ .. ; • ' 

tan to debemos tener dos asp.ectos iriip~·r\a~te~ ~'Í}, .ei .. período -

de dentición mixta: 

I. La utilizaci~ri del perímetr~ del arco y 

II. Los cambios:· ad'apti vos en la oclusión que ocurren -. - ' . . ' 

dur.ante la ,~ránsición d.e. una .dentición a otra. 

Para tal prop6si'to:d~bernos.hacer desde un principio.un análi 

sis y observar ia' r~lación. del tamaño dentario y '.el espacio 

disponible durante éste período dé dentició? m:L'xta,>a,este -

análisis se le ~·enomina: Análisis de la Dentici.ón.Mixta. 
, ., ·1·1·· '. ·:.! .. 

,,·- :.:/·._·._· .• ·.·:·· ;>:: . ·.~·;:,.;~·;;;.~·-~> . >". 

El propósito que p~'i'ieride el 

el de evalua~ la c;~f~dad de 

: '• ,,·," 

Análisis "de Dentici.óniMixta es 
.r-·'.-. 

espacio dispdn'ible''~:n ~l; ·.arco 

para los dientes permanentes sucedáneos y 16s a'j'ti'ii'-tes oclusa 
" 1 •• •• ':" ·«·: ··<.', 

les necesarios, ·.Para completar un análisis 'de denti~ión mix 

ta deben tomarse en bonsideraci6n tres factoresi 

I. Los tamaños de todos los dientes pdrmanentes por 

delante del primer molar permanente, 

II • 

III. 

El perímetro del arco y 

Los cambios esperados en el perímetro del arco que 

pueden ocurrir durante el crecimiento y desarrollo. 
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Se han sugerido diversos métodos. de Análisis de Dentición 

Mixta; sin embargo, todos.~aen en~d~s ca~egorías estratégi­

cas: 

I. Aquellos en que los tamaños de·· los .c.aninos y pre-
_··.·.¡ 

molares no er~p~ionados son c~lculados a partir 

de medicione~ dl:iténidas ·por medio de 'radiografías y 
: ;··~-\. '· " ',, ..... ::,._ .. :_ . :,' ':'· 

'• ··. ·: ,_,-:·' 

II. Aquellos en ·lÓ~~que 'los tamaños· de.loa caninos y -

premolares se":;·d~ri'van. de. conocimientos de los tama 
' .... , ... 

ños de los .di.entes per~anentes ya erupcionados. 

Los problemas que se presentan dentro_ de la Dentición Mixta 

pueden agruparse de la siguiente manerat~ 

1. 
. ; 1 : ; ~ •• 

Este incluy~ cu~t~~.di~isiones: 
. ' . ' . . 

l. Mantenimiento d~l espacio. 

2. Recuperación del . éspac i o .• 

3. Supervisión del espacio y 

4. Discrepancias marcadas. 

} Mantenimiento del perímetro de arco. 

El mantenimiento de espacio se efectúa solamente cuando se -

obtienen las siguientes condiciones: 

l. Pérdida de uno o m.ás dientes primarios 

2. No hay pérdida de )ongitud del arco y 

3. Predicción favor~ble de la dintición mixta. 

1 
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El problema de mantener el perímetro del arco no es peculiar 

a la dentición mixta, porque el perímetro del arco puede aco~ 

tarse en cualquier momento después de la pérdida de un diente 

primario o permanente. 

Recuperación de espacio en el perímetro del arco. 

Significa que se obtienen todas las condiciones siguien~es: 

l. 

2. 

2. 

Se han perdido uno o más dientes primar~os, 

. . 
den recuperar lo que. había, todos los dientes tendrían 

lugar .adecuado y se podrían hacer los ajuestes norma­

les de la Dentición Mixta. 

"Recuperar lo que una vez hubo allí es 

completamente diferente a crear lo que nunca existió" 

Supervisión del espacio • 

Es el término aplicado cuando es dudoso, de acuerdo al Análi­

sis de la Dentición Mixta. 

Problemas de discrepancia Marcada. 

Son aquellos en los que hay una dif~~encia grande y signific! 

tiva entre los tamaños de todos los dientes permanentes y el 

espacio disponible para ellos dentro del perímetro del arco -

alveolar. Estos problemas no pueden ser diagnosticados hasta 
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los comienzos de la dentición mixta, ya que no se ha demostra 

do· que exista una correl~'bióh'.}.mpoI'ta~~e · ~ntre el tamaño de 

~::b :::: ':: : :~::;~~:;i·i~~~f i~r~~~~f~r,'~d~;,: ·:::~:": :·; ,. : '.n 
zo que se dispone de.espa:e:·ro insuficiente, y, por lo tanto -

es necesario extraer: ~i·~~fes permanentes:. 

DENTICION PERMANENTE 

Al momento de nacer, se ven vestigios de gérmenes de veinti-­

cuatro dientes permanentes y el comienzo de calcifi~~ción de 

los que corresponden a los primeros molares. Respecto a la -

dentición del hombre esta se clasifica como difiodonte debido 

a que en él se forman dos series de dientes. La primera se -

llama decidua, caduca o temporal porque los dientes se mudan 

y la segunda se llama·secundaria, sucedánea o permanente ya -

que reemplaza a los dientes primarios. 

Estados de desarrollo de los dientes permanentes. 

La lámina para los dientes permanentes se desarrolla más hacia 

~ la lengua que los gérmenes de los dientes primarios y es una 

extensión de la lámina dental primitiva. Los dientes permane~ 

tes se desarrollan idénticamente que los dientes primarios. -

La formación de dientes tanto primaricl"s y secundarios se pre­

senta simultáneamente. Todos se encuentran, obviamente, en -

diversas etapas de desarrollo. 

Los gérmenes de los dientes permanentes continúan desarrollan 

dose mucho después de que los primarios han hecho erupción. 



Movimientos de crecimiento de los 

gérmenes dentales permanentes. 
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Durante los primeros estados de desarrollo, los gérmenes den­

tarios primarios y permanentes comparten una cripta y un tej~ 

do de saco dental comunes. Pero más tarde, sus movimientos -

de desarrollo son tales que los gérmenes permanentes quedan -

situados profundamente. con el crecimiento óseo se sepa~an -

uno de otro y ocupan criptas separadas. Los gérmenes en des~ 

rrollo de los dientes permanentes suelen tomar posiciones que 

son específicadas para distintos dientes. 

Caída - Resorción. 

Para que los dientes permanente~ sucedáneos erupcionen debe--

rán caerse primero, los dientes primarios. Esto se logra me-

diante el proceso de resorción. La resorción de las raíces -

no se hacen dentro de un ritmo homogéneo sino por etapas, con 

períodos de gran activLdad seguidos por períodos de aparente 

reposo. El proceso de resorción no se conoce con exactitud. 

La eliminación de los dientes primarios es la consecuencia de 

~ la resorción progresiva de sus raíces por los osteoclastos, y 

en este proceso son atacados tanto el cemento, hueso y denti-
• 

na. Los osteoclastos se diferencian a partir de células de -

tejido conjuntivo laxo como respuesta a la presión ejercida -

por el gérmen dentario permanente, en crecimiento y erupción. 

Sin embargo, la resorción de un diente primario puede produ-

cirse en ausencia de su sucesor. Al principio la presión se 

dirige contra el hueso que separa al alvéolo del diente prim~ 

rio y la cripta del sucesor permanente, y después, contra la 

superficie radicular del diente primario mismo. A causa de -
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la posición del gérmen dentario permanente, la resorción de -

las raíces de los incisivos :y canin'os prÍma:r:ios comienza a ni 

vel de la superficie ,liniu~Y. en.e1'·'terci~(): apical.. ' El moví-
:': :. :> ./_·. -".·/'( ·':.:>.:,·,~.i>(;-:.<~~;.-~.f:-~;\:~;~<,!'¡{-~-,~;~: ,..: ~::·~~:~ .. :(~ ·.: <:'.,-_;'.~ , . 

miento del gérmen perrnane.nte.,. en .. este momento,,·;.sigue, ... una di--

rección oclusal y ves,ti~~:l~;. ~~~n~{~:IC:~'¿PJ~~'\'J~F:~{~J~·e - , 

pe rman en te permanece aplcáÓ al 'die n t~ '~~!¡,~~·~<i''o-:r~ '/~'~'ci~~'i ón -

de 1 as raí ces se,· e¿ctci~ '~ri". pl~~6~ tra~~ :JJ;~¡es' :~,~rm'i ti en-
-. • • ,_' ~ i ~.: • ¡ ~·_: ' '.'.'.' :;,;::,.:) '· <' ,'.~:·:·:: ',, -~::, ;/,: • / :'.' '• ' ;; \ :.:.-... ·:'''e::~'.~ ,::1; '/'' ;;,;; i::<f; •: ·. ,'.'• ·'~• ~:.. '..;, '., 

do, que al erupcionar· el:p.erman'ente 1' ~és~e;,,::ocüpe ;el"1üg,ar del 

diente primari·~·~· ,,:,cü,~n,~~:.:·~i);~~?Y\~~~~r.i,~;:Efa~~º€sf,~~};~~J~:e~·~ibu-
lar no es completo/' el .diente·;p~r'.rnan~n:t.e,;::P.uEl·~~ .. ha:c,ererupción 

mi en tras el· dl ~~ie;¡,_~\t~fdXd./~;~;'~·~·~~:~:n.~.;~í.:;~~;~,{!E!~n· ~u· luga'r • 

. ' ~·: ~:·,,_ ·1··.~(", .. .'::: '.o'.<:i·¡:·{(.{, .. 
La resorción de i.as' r~¡C~~ de 'io~ ;n~f~re~·· p;im~ri.os comienza 

. 1 • . ' ' . - ' . . 

sobre las superfici~s· situadas frente, al .tabique interradicu-
, ., '.· .. - . ,-, , .. ' 

lar debido a que los gérmenes de loS' p~em~i.ares al principio 

se encuentran entre las raí~es ~~ ¿stos molares. Esta resor­

ción se observa mucho antes de la caída real., C~indo la erue 

ción es activa y continua los dientes primarios se .alejan de 

los gérmenes permanentes en crecim,iento, los. que,, en su mayor 

parte, se colocan de~p.ués en~ ~itUación api'c'á1 r~specto a los 
. . ... _.,_ . . . , ,. ' . . 

molares primarios. Este c·a'mbÍo de posición permite al premo-
.. . ~ •· -

lar en crecimiento 'teÍú1r:'esp~~io' adecuado;pa~ra sú ~e'sarrol lo. - .,. _:,.,.::····¡,,: .1 , ' ' • 

Las zonas de resorción' temprana sob·re el ;mofar ¡:>rimado son -

reparadas después P()ri~ . a pos foi~\d~.{C:,~.~j~\~.9:;·.~~~V\(), { el. hu~ 
so a 1 veol ar se rege~~.r'a; L~ re,s.o~c.i_,6i:t::~ll.e~7;¡,~M~.: P.t"º.segui r 

muy hacia arriba, hasta. la dentina:'cciroria:I; '.·: ".;; > 
'-<"', :,' ::;.;,:\.~<f·~jt_\~~ " .. :~<·' . 

. ·,~-.·~·-.:'>~·.,«·.~.:·.;·,';:': ·,;-~:,,,';', .· ,.··,·. 

La resorción osteo61ásti.ca, ba.jo "'Óir.cúnsta'n'~ia's:. no~~~le~, se -

inicia por la presión del dient~,.~·~rniail'entE!>; y' da h1gar a la 

eliminación de.l ,·dient~ prim,arlo .. Exis~en .dos' factores auxi--
. ,. - • '.1. 

liares, que deben considefar~e~ 

1, El debilitamiento de los tejidos de sost~n 

del diente primario y 
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2. Las fuerzas masticator{~s aumentan durante este perí~ 

do como c~nsecuenci~ del crecimi~nto~e los mQsculos 

mastica:tori'os, pero actOán éom~ fuerza traumática so-. . ·- ~ . 
-.¡. . . . 

bre el dierite debilitado por la r~sorción de su raíz 

y por su erupción axial progres.iva. 

Existen ciertos cambios, como ~a:ngr.ad~·. trombosis y necrosis, 

los cuales provocan que la '.r~i:lor·éf6n de hueso y sustancia den 

taria de los molares primari~s>··;~~ presentan más tanto en la 
·,: ·, ··.c·_;c;,<:-i::·c¡·. 

bifurcación y en las superficies.'.interradiculares. 

El período de la caída de los. ~ferit~s :primarios no es contí-­

nuo, se alternan períodos ~e-~-~ actl~idad resorbedora con -
'; ·-~: :· ,._ 

períodos de reposo relativo~·: En• 1~13 períodos de reposo pare­

ce ser que ocurren reparacfónJor:'aposición de cemento o hue-
, ;;·'_. ''"··;, 

so sobre la superficie·resci~bida~d~l;cemento o dentina. Debi 
.: -· •. · /<'. '-,: •/" .. ;' ,-.·: 

do a que la constitución .de la pulp'a es idéntica al tejido l~ 

xo, las células de la p~iJ~ se diie~encían en osteoclastos, -

provocando así, resorción de la d~ntina sobre la superficie -

pul par • 

En dado caso que se presente una alteración en el proceso de 

resorción y hayan quedado fragmentos de hueso y diente, éstos 

pueden llegar a la superficie, en donde deben ser extraídos. 

En casos raros, cuando l~s dfeites primarios no se exfolien -

durante el período normal.";)i~~·o'.Itikbe permitirse su retención de 
·: :_ :-.. '·':: ~<:· ...... :. ·-· 

estos dientes, ya que 'próv~~ár/.\rna vía de erupción errónea a 

los dientes permane~~.e·~ po;' lo que provocan malocl usiones po~ 
teriores. 

En resumen. diremo~ que ei proceso de resorción se debe a la 

acción de los osteoclastos .y cementoclastos que aparecen como 

consecuencia del aumento, en la presión sanguínea y tisular, 

que impide la proliferación celular en la raíz y en el hueso 
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Alveolar y facilita la acción osteoclástica. El aumento en -

la presión del diente permanente en erupción. La resorción 

de las raíces de los dientes primarios y.la su~secuente erup­

ción de los dientes ~ermane~tes no se hacen dertiro de .un rft­

mo homogéneo sino por etapai~ con períodos de evidente activi 

dad seguidos por períodos de aparente reposo. 

Erupción. 

Los dientes sucedáneos hacen su erupción simultáneamente con 

el proceso de resorción de las raíces de los dientes prima-~-

rios. Aproximadamente entre el cuarto y sexto mes de vida in 

trauterina ha comenzado la calcificación de la corona del pr! 

mer molar y se aprecian las criptas de los gérmenes de los 

premolares, caninos e incisivos centrales superiores permane~ 

tes. La dentición permanente consta de treinta y dos dientes: 

Un incisivo central, un incisivo lateral, 

uh canino, un primer y segundo premolares, 

un primer, segundo y tercer molar; 

los incisivos, canino y premolares son 

sucedáneos y los molares son adicionales. 

Kstos dientes corresponden a cada cuadrante que va de la lí-­

nea media a la zona posterior. 

El orden de erupción más frecuente de los dientes permanentes 

es el siguiente: 

Primer molar inferior, primer molar superior, 

incisivo central inferior, incisivo central 

superior, incisivo lateral inferior, incisivo 

lateral superior, canino inferior, primer pr~ 



,. 

Molar superior, primer premolar inferior, 

segundo premolar superior, segundo premolar 

inferi.or, :canino·· superior, segundos molares, 

tanto 'süperlor·: como inferior y tercer molar 
' " ! •• ·.". • • ·, 

sup'erÍ.ór e.'iri':fe~ior. 
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Por lo regular, los dientes inferiores erupcionan un poco an­

tes que los dientes superiores. El orden de erupción más co­

mún en la dentición permanente es el siguiente: 

Maxilar: 6~1-2-4-3-5-7 y en la 

Mandíbula: 6-l-2-~-4-5-7. 

Las alteraciones en el C>id·eri: ~é>~ .. más importantes, ya que pue-
- :-_ ... ' .. ·: .. : '.."·;.'/l;~i:\_;'.' .'~'.\.'., ¡·<<1·~~;. /.,'.,.,,' : :_ , 

den ocasionar trastorno'sXe'n\:la:;colocacion de los dientes y, 

por consiguiente. en; _1a. :~:~I~S~i'~~ normal. 
:< ',:·-. 1 . 

Las fechas de erupción de los dientes permanentes puede tener 

un intervalo de un año entre cada grupo. El primero que hace 

su erupción en el arco dentario es el primer molar llamado mo 

lar de los seis años, porque aparece a esa edad. Le siguen -

los incisivos centrales a los siete años, y los laterales a -

los ocho años. El tiempo de erupción tanto de caninos como -

de molares es diferente en el arco superior e inferior. En -

el maxilar prim~ro erupciona el primer premolar a los nueve 

años; el canirio a los diez años y el segundo premolar superior 

a los once ari~¿~ .En la mandíbula el primero en erupcionar es 

el canino, a i'o·s nueve años; el primer premolar a los diez 

años y el segundo premolar a los once años. Los segundos mo~ 

lares permanentes hacen erupción a 1os doce años completándo­

se en esta edad la dentición permanente y quedando por salir 
' los terceros molares, cuya.erupción varía normalmente entre -

los dieciocho y treinta años. En la dentición permanente ta~ 

bién es normal que los dientes inferiores salgan antes que -

los superiores. 
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Ya se ha hecho mención e hincapié tanto en el tiempo como en 

el orden de erupción de la dentición permanente, ahora se ha­

rá mención sobre como se realiza·el ree~plazo de los dientes 

primarios y los cambios que se producen. 

Los cambios que se producen antes y durante la erupción de -­

los incisivos y primeros molares permanentes son dos. Prime­

ro, a los tres años de edad .las caras distales de los segun­

dos molares primarios se hallan en un mismo nivel, debido al 

mayor tamaflo mesiodistal del segundo molar primario inferior 

que el del segundo m~lar primari~ superior, y habrá de produ­

cirse el reajuste para permitir la o6lusión correcta de los -

primeros molares permanentes. Segundo, el arco superior deb~ 

rá crecer aproximadaments 2.12 mm. más que el arco inferior -

para que se acomoden los incisivos permanentes. Por lo tanto, 

entre los tres y seis años de edad se producen un avance del 

arco inferior respecto del superior. Para que esto se produ! 

ca es preciso que haya un desgaste de las cúspides dentarias, 

esencfalmente de la de los caninos, para evitar el bloqueo de 

los dientes¡ asimismo, un aumento del ancho entre canino y ca­

nino en el maxilar que en la mandíbula. Baume señaló que el 

espacio primate o antropoideo existe por mesial de los cani­

hos superiores y por distal de los inferiores y recalcó que -

este avance de los dientes inferiores respecto de los superi~ 

res se debe al cierre de estos espacios. Todos estos cambios 

oclusales se producen por un avance conjunto del arco infe--­

rior y no por el movimiento individual de los dientes en los 

arcos. 
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DIFERENCIAS ENTRE DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES 

Los dientes primarios y sus bordes alveolares son física y 

anat6micamente distintos a los de las estructuras permanentes. 

Sus diferencias son,: · 

l. Los dí~~i~~:~ri~arios son menos en nómero y más pequeños 

2. Sus ~oron~¿~~on más redondeadas y más .blancas. 

3. Sus r a{~es so~, 1~ás for gas y máé es trechas. 

4. Las raíces de: 1~~ "mo,lar~~;primarios '· 

5. Los prismas ,d
0

el e~,níalte cervical de dientes pr:i.marios 

están inc Un~,d~~,\~~~,· a i r'e~'<{t:Ón i~é:isi va• 

6. Su dentina !'ls.más··u~e'ra'.,.~ás homogénea y menos en 
, • , ·-/', T 

can ti dad. 

7. Sus cuernos pulpares son más largos. 

B. Sus agujeros ·apicales son más grandes. 

9. La cámara pulpar es menor en los permanentes 

que en los primarios. 

10. Su cemento es más estrecho y hay menos cemento celular. 

11. Su lámina dura es más prominente. 

12. Hay menos trayectorias óseas y los espacios tub~lares 

son, por lo tanto, más grandes. 

13. La cara oclusal de los dientes primarios es más peque­

ña que el vC>1ómei:i,, de la corona, en campio en los perrn~ 
nentes hay una proporción en ambas. 

14. En los dientes primarios la terminaci6n de esmalte en 

el cuello forma estrangulamiento en forma'de escalón, 

en los dientes permanentes, no se nota. 

15. En los dientes primarios no hay festones en cervical, 

en cambio en los permanentes hay escotaduras en caras 

proximales. 
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Fechas de erupción de l.os ·di en tea temporales (en meses}. 
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Fechas de erupción de Jos dientes permanentes (en años). 
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corte tranaveraal linguo bueal para eomparar un segundo molar doeiduo Inferior 

y un segundo molar permanente inferior. 
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Estadio Preeruptivo 

Estadio intra-alveolar 

Estadio Intra-bucal 

Estadio oclusal 
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Músculo orbicular 
de los labios 

Músculo 
buccinador --~•I 

rafe 
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Diagrama de un corte sagital para 
mostrar la relación normal entre 
la lengua, incisivos y labios en 
reposo. Se nolarA que los dientes 
estAn un poco separadon, y que la 
presión ccntrífup,a de la lengua es 
contrarrestada por ln presión cen~ 
trípeta de los labios. 

Diagrama par ilustrar las fuerzas 
musculares ejercidas sobre loe ar 
cos dentarios labio-lingualmente­
y buco-lingualmente. 

Diagrama de un corte ~ -
transversal de los dien­
tes superiores para mos­
trar la relación de los 
músculos constrictor su­
perior, buccinador y or­
bicular de los labios, 
con los dientes. 

superior 



Calcificación dentaria a 
los 6 meses. 

Calcificación dentria a los 
2 años. 

Calcificación dentaria a los 

5 años 

Calcificación dentaria a 
los 12 meses. 

Calcificación dentaria a 
loa 3 años. 

Calcificación dentaria a 

los 7 años. 

89 
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Calcificación dentaria 

a los 9 años. 

Calcificación dentaria 

a los 11 años. 

Calcificación dentaria 

a los 13 años. 

Espacios de crecimiento 

(Espacios primates): 

el superior está entre el 
incisivo lateral y canino; 
y el inferior está entre 
el canino y el primer molar 
primario. 
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CAPITULO IV 

OCLUSION Y MALOCLUSION 

Al nacer, lo~ .arcos alveolares se denominan almohadillas gin­

givales, las cuales son firmes y rosadas. Estas almohadillas 

están divididas en diez segmentos que corresponden a cada uno 

de los dientes primarios.: Para compr'obar su relación, se to­

ma en consideración lcis, sur~os qu~: están.entre. los segmentos 

canino y primer molar '~'rim~rio. :e~t,bs,, s~~cos se denominan la­

terales y son los únÍ.~;cf~",~~e -$~ >;~~:ti~lld~·ll' hacía el lado bucal. 
'¡~··.>~->:.>··.·. _·_:·.:-'.'>.~~- _;· .~ .. '. 

En el maxilar, ~'¡ s1:1~~;~bJ~í;~~iv·~:~ ·~:apara· la almohadilla gíngi­

val del paladar. - El :s'urco :4~n:tal\ superior pasa desde la pap_!. 
•. ··',0·' ..... -.·. ··.• ., 

la incisiva lateral y 1ingu~lment~, para unirse al surco gin-

gíval en la región canina donde .contin6a distal y bucalmente, 

cruzando el segmento que cor;~spond~/a'la cripta del primer -

molar primario. El surco gih~i!~l d~fine los límites del pa­

ladar tanto anterior y later~lmente~ 

. '. ·' 

La almohadilla gingival inferior .tiene forma de "U",· y está -

limitada por lingual por el surco continuo, está evertida li­

geramente hacía labial. Esta dividida en diez segmentos. El 

surco distal al canino se continúa en la superficie bucal y -

se llama surco lateral. 

En reposo ~stas almohadillas están ~aparadas por la lengua, -

la cual protuye sobre la almohadilla inferior descansando in­

mediatamente por detrás del labio inferior, y hasta puede pr~ 

tuir un poco entre los labios. A esta edad, el labio superior 

parece muy corto. Las almohadillas gingivales no tienen una 

relaci6n definida cuand6 ocluyen, aunque con cuidado es posi­

ble llevarlas repatidamente a una relación bastante constante 
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entre sí. Los límites del movimiento antero-posterior varían 

mucho, pero suelen ,~et', bastant,e.pequeños.' y/no,'. hay movimiento 

lateral. La almohadilla ,gingival superior es''más .amplia que 

~;e:: f :: i ::~:,:":;~~.~~: s:·.::gr~~;i ,~.~~~tf~rfüp:~ '.e.::· 
marcado en la parte anter.1or. 'El·/surco l'.aterial•,d.e la almoha-

., '. ' : ' . -... ! ';.~,'-:',;;/ ,~ :>- ··\~;·' 1 r:f;:~1;· '\Y.;:~:;·.:;·~;·\~f.;]}.~·,: · ,;~·: , 
dilla inferior está habitualmente·posteriori!cion.··respecto al -

super, or , un. re i aoió:~ :i~:·:;;:~.~~~{~~,f~~~~~;;r~ti· , aoorm a' . 

Frecuentemente exfs téi.l.in/espac'io;.v,erticial',;; entre· los segmentos 
~·-~, , . ~-· --:~:\1~(-~;:::~:,~ \,,; _,:;}~·:·;~,;::~'.-~:;· ;~~:. _ :~<-~p:\--!~1_l:~.1(.~~-:~:,_:_: ;_x-::.;.-,:·:·-_;· ·-· -·-,_, : .. ,-.,: _ ,, · 

i neis i vos superior .e irif~ri()~.·::de":.ra's'..',álmoh'adi'll as. aún cuando 
--~·::''·"•\· f'T.:~--:. ' ··¡/''~;-;'.; :;,>" :~.:·~•.¡·.;'.~E.( ···.,.~, .. ~. ~ ; 

son presionadas en ocl~sión.'·. E~te~.··~spac'i() 1 suele ser ocupado 

por la lengua y no ·~~<~;~:¿;~8~r:{~~~nte :piec.~rsc>;;, ci'e u~a mordida 

abierta' anterior. 's~) p~e~e~cia parece est~~ 1/inculáda con la 

posición de la lengua~ 

Al nacer, las almohadlii~s gingivales no son lo suficientemen 

te amplias para acomodar ios incisivos en desarrollo, los cua 

les están rotados en stis· criptas y apiflados. Durarite el pri­

mer afto de vida las almohadillas crecen r~pidamente y el ere-

cimiento es más marcado en dirección lateral. Este aumento -

de ancho permite a los. incisivos erupcionar en buen alinea- -

miento y estar separados. 

Antes de que los dientes primarios erupcionen se produce un -

aumento de tamafto en 'los arcos dentarios, lo c~al permlte que 

1 OS i ne i Si VOS permanente S roten y en ocas iones prOV·O~a 1 a ap~ 
' . 

rición de espacios entre ellos. 
·. ' 

Este aumento en los arcos es 

tanto en ancho como en longitud.· El espacio vertical que - -

existe entre las almohadillas_ gingivales no aumentan después 

de que han erupcionado todo~. los dientes primarios. 
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Con la erupción de los incisivos inferiores, la lengua que en 

un principio estaba ambas almohadillas gingivales adopta una 

posición diferente, colocándose ~or detrás de la superficie -

lingual de los dientes inferiores. En caso de que persistie-

ra la posición de la lengua entre ambas almohadillas, provee~ 

ría el paso del tiempo una mordida abierta. Además debemos -

tener en cuenta que al mismo tiempo, que se produce tanto el 

desarrollo como el crecimiento, la deglución adulta y madura. 

Anteriormente, se dijo que, cuando empiezan a erupcionar los 

dientes permanentes, los espacios primates se cierran para -­

permitir que los dientes per_manentes tengan un buen alinea- -

miento y por lo tanto fa'vórezca una buena oclusión; se dijo -

también que, existían 'a~co~:d'entarios cerrados, que no tienen 
. ' ' '.·, .~.·-

espacios primates, los c~ali~ ~videntemente podrían favorecer 

un apiñamiento en la dentición permanente, debido a que el 

diámetro mesiodistal de las coronas de los dientes permanen-­

tes es mayor que el diámetro mesio-distal de las coronas de -

los dientes primarios. 

Una característica importante dentro de la oclusión de la den 

tición primaria es que, cuando erupcionan los incisivos tanto 

inferiores como superiores, existe una sobremordida exagerada. 

Las coronas de los incisivos superiores cubre un poco más de 

la mitad de la corona de los incisivos inferiores, pero ésta 

desaparece gradualmente al empezar a erupcionar los dientes -

posteriores. 

El crecimiento de los arcos dentarios, al gual que el orden ' 

de erupción son factores que ayudan a determinar una buena -

oclusión. En un principio los dos alveolares crecen a un rít 

mo igual, pero posteriormente el arco infe~ior crece aproxim~ 

damente 2mm. más que el superior. El desgaste de las cúspi-

des de los dientes inferiores, el cual elimina las interfere~ 



94 

cias, ayuda a este crecimiento, permitiendo así el avance an-

terior, Este crecimiento se justifica ya que la cara mesial 

del primer molar inferior permane~t~, está 2mm. aproximadame~ 

te ~or delante de la cara.mesia1:~~1 ~rimer ~olar superior 

permanente. 

La oclusión primaria se produce en secuencia, comenzada en la 

parte anterior a medida que erupcionan las in¿isivos, en tan­

to que los músculos aprenden a efec.tuar los' movi'mi'l'i,.~'tos oclu-

sales funcionales necesarios. La oclusión,p~¿,~ria- ~stá suje 
• l .,,, .~ • , . -

Los dientes primarios posteriores 6cluyert de:~~rieiaque 1~ 
' -: ';' >·.·:···,\~~:',-;·~i,f.·tf<{~:;:t-,~:~-;~_:: .. :·, ::<. 

cúspide mesio-lingual de los molares. superior•esi;\ocluye en la 

fosa central de los molares inferiores ,Y 1.os·:;~~j~:'¡·~\vo~ están 

verticales, hay un mínimo de resalte y s()b?mº~~~/da •. 

La oclusión primaria es simple, d~bicl~·a·~~::~,;:{os dientes pri­

marios de ambas arcadas están en una.·p~~.i·c·ión v'ertical, las -

fuerzas oclusales recaen a través d.e'.J.:~:¡;j'~ Íongttudinal de ca-
, ... ··.---'".' 

da diente, hay pocos vectores de ri.i~rza l:ateral que resulten .. 
de cualquier inclinación o de desviaciones mesiales de los 

dientes primarios. Los arcos dentarios primarios tienen me-

nor presión en los puntos de contacto~ Las superficies oclu-

sales de los dientes primarios se des~astan en gran medida, -

ésta eliminación de interferencias cúspideas permite a la ma~ 

díbula, que está creciendo más en esta época que el maxilar, 

asumir una posición adelanta~a ~is facilmente. 

El segundo molar inferior habitualmente es algo más ancho - -

mesio-distalmente que el superior, originando, típicamente, -

un plano terminal recto al final de la dentadura primaria. 
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Las cavidades interproximales, los hábitos de succi6n, o un -

patrón esquelético desarmónico, pueden producir un escalón 

más que un plano terminal.recto.· Los planos terminales son -

el escalón que forman los segundos molares primarios, y los -

cuales indican el tipo de oclusión que tendrá la dentición 

permanente. Estos planos terminales son: 

I. PTV: Plano terminal vertical (1lano recto): en el -

que la cóspide mesio-vestibular. del segundo molar su­

perior cae en la feseta mesio-vestibular del segundo 

molar inferior, dando una oclusión permanente: borde 

a borde. 

II. PTM: Plano termina~ mesial: este plano es el ideal y 

nos lleva directamen~e a la Clase I de Angle. 

III. PTD: Plano termina~ ~istal: forma una escal6n distal 
. ¡·· 

y nos lleva a una Clase II .de Angle, protusión del -

maxilar: 

a) Protusi6n superior y 

b) Sobremordida anterior. 

IV. PTME: Plano terminal mesial exagerado: forma un ese~ 

16n mesial exagerado y nos conduce a una Clase III de 

Angle prognatismo mandibular. 

Como se ha visto, la 11 oclusión" parece estar presente desde -

el nacimiento, es ~ecir, d¿sde la relación de las almohadi---

llas gingivales. Las maiociu~iones o anomalías de la oclusi6n 

sólo son anomalías de espacio. En muchas ocasiones la oclu-­

sión puede no ser "ideal",· pero si cumple e.en los r.equerimie!! 

tos de "Equilibrio Estructural, Eficacia funcional y Armonía 
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Estética (Andrew Jackson). Para comprender el término de ma-

!oclusión debe entenderse el concepto de oclusión. La oclu-

sión dentaria es la p~sici6n recíproca en que quedan.los die~ 

tes de un arco respecio de los del.otro cuando.se ~i~~~an de-

sarrollando la mayor fuerza, ejerciend? la presión· so'br~ 
1' . ' ..... -

los 

molares y quedando ·en posición norm~l los cóndi1o'.s · d~ '1a man-
.. -- ;.,:•·.-:., .... .:.:.•-•.:..:'.' .; '"-' 

dí bula. Esta posición e.s la que permite el ma~~t;,número<de -

puntos de cont~cto eritre los dierites de uno y otro'. ~~co. Di­

cha oclusión esti influenciada por la interacción recíproca -

de relaciones genéticas y ambientales que actúan durante las 

etapas tempranas de desarrollo en la nifiez y al principio de 

la edad adulta; 

Una buena ocluiión ~ormal es ~~ndición esencial para que los 

dientes realicen la función ··~a:sÚ:cator,ia··~ri· buenas condicio-
• • • - . I· 

nes. Cuando se present,a''.u;n· ;~1;~,f,1i,;~:~c1:H·~~~:M>'\¿fr,,(?~ºs. estos fac­
tores se produce una ma:lo~lusfófr·d:ental'f<';1aC''cUa1 'es consecuen 

: : : t ::, :::::•ndc: ªi ~·:,:f }~f ·!~~l~~il~~f ~:::~::::·~::~:ay,:• e~:: 
arcada como resul.ta'a~ ;cl~)i:6~{~i~~'~to;nos en las fuerzas ambien 

tales. 
,;--" .. :-;::,:_:,· ,• .~' -:.;:~:·~'.'.:::, :\ ... :. 

;r;; .:~ , ~ --~~ :" :·-: -

··',¡•' 

La maloclusión puede ser simple o compleja y considerarse tan 

to en dientes, arcos dentarios y bases dentarias. 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

Sistema de Clasificación de los factores etiológicos. 

Cualquier división arbitraria de las causas es únicamente pa-

ra facilitpr el análisis. Se han utilizado diversos métodos 
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intentando categorizar a los factores etiológicos, de aquí 

que existen muchas clasificaciones, 

mención de algunas clasificaciones. 

I. Se debe a: 

A continuación se hará -

a) Causas heredadas j congénitas como un grupo y enu­

mera tales. factor,es ::como características heredadas 
_.,,.. . ,: ... 

de los padres;;'.'pfo):llemas relativos al número y ta­

maño de ici~ ':~'i.e.nt~~'.L~nol!'alías congénitas, candi-
, • '.. .-,,. ~ . ''. ·- ·--:.: .,~ ·_¡ •• , • • ' . ,,. - -, .•• 

cionés que·i afectan·'' a la madre durante el embarazo --' ".' '·, _,o.:.: , .. ¡ :'. ·>- .. ~- ·' ;. -. ·-·' .. -:- ; -~·;.:~.· 

y ámbierit~'/fe.tái,. 

~' ··. 

b) Causas como pérdida -

pr~matura o '~et~nc'ión prolongada de dientes prima­

rios, hábitos, función anormal, dieta, trauma, 

trastornos metabólicos y endocrinos, etc. 

II. Otra manera de dividir los factores causales en: 

a) Factores indirectos o predisponentes: herencia, d~ 

fectos congénitos, anomalías prenatales, infeccio­

nes agudas o crónicas, y enfermedades carenciales, 

trastornos metabólicos, desequilibrio endócrino y 

causas desconocidas. 

b) Factores directos o determinantes: dientes faltan­

tes, supernumerarios, dientes en posición incorre~ 

ta, dierites malformados, frenillo labial anormal, 

presión intrauterina, .hábitos de dormir, postura -

y presión, hábitos musculares anormales, mósculos 

que funcionan mal, pérdida prematura de los dien-­

tes primarios, erupción prolongada de dientes pri-
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marios, pérdida de dientes permanentes y restaura­

ciones dentarias inadecuadas. 

Según Moyers, enumera siete "causas y entidades clínicas". 

1. Herencia 

a) Sistema neuromuscular 

b) Hueso 

e) Dientes 

d) Partes blandas (aparte del nervio y músculo) 

2. Trastornos del desarrollo de origen desconocido. 

3. Trauma 

a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento 

h) Trauma postnatal 

4. Agentes Físicos 

a) Prenatales 

b) Postnatales 

5. Hábitos (chupado de dedo pulgar, lengua, morder 

labio, etc.) 

6. Enfermedades: 

a) Enfermedades generales 

h) Trastornos endógeneos 

c) Enfermedades locales. 

7. Desnutrición 
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IV. Otro m~todo para clasificar los factores etiol6gicos, es 

dividirlos en dos grupos: 

A. Factores Generales: aquellos que obran sólo en la 

dentición desde afuera y 

B. ractores. Locales: aquellos factores relacionados 

inmediatamente con la dentici6n. 

Esta clasificaci6n es la que tiene más utilidad 

A. Factores Generales 

l. Herencia (patrón hereditario). 

2. Defectos, parálisis (paladar hendido, tortíco­

lis, disóstosis craneofacial, parálisis cere-­

bral, sífilis, etc •. ) 

3. Ambiente 

4. 

5. 

6. 

a) Pre.nataL(trauma, dieta materna, metabolis 

b) 

mo ma ter n.o'',' varicela, etc. ) 

Postn~tal (1e~lón en el nacimiento",<;parál.!_ 

sis' cer.eb~ai:,/'iesion de la ·articul~bión -

temp~rº~ª·naT~,J·1~1- , .. etc. )0,·\~:;,>/c-,' .:/ 

Hábito~ ~e presicS~· ~n'órrnales y aberraciones 

funcionales. . . 
a) lactancia anormal (postura a~t~rior de la 

mandíbula, lactancia no fisiológica, presión 

bucal excesiva, etc). 
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chuparse los dedos b) 

c) 

d) 

e) 

f) 

g.) 

hibito con la lengua y chuparse la misma 

h) 

i) 

morderse labio y uRas . 

hábitos anormale~~e~eglu6i6~ i~correcta 

defectos ·ron~~i~~,i,·~.}·(.·\.·,:._.J:·,.;: .. .:/i:.?,>> ~.:.··•' .. ·· . 
anomalf~s'reé~~~~lbrias0(r~-~i~~6ión~bucal, 

e te.).· ' ·' '' ', >{/:t:t;Íf~:tnn::'..:',!?;'i'~;:}?~.·::.> >:+'.\!~\:·;:,. .. 
amígdalas: ·y adÍÚtd id es·. ( po~ i6 f6'rt· ?·O~p~nsad~ 
ra de Ta lengu·~·/'' · ' 

'ti d fl .... i>.sr?·~~·é'n/c,~s .·.y b rux is mo ·. 

7. Postura 

8. Trauma y accidentes 

B. Factores Locales 

l. Anomalías de número 

a) dientes supernumerarios 

b) dientes faltantes (ausencia congénita o -

pérdida por accidentes, caries, etc.) 

2. Anomalías en el tamaño de los dientes. 

3. Anomalías en la forma de los dientes 

4. Frenillo labial anormal, barreras mucosas 

5. Pérdida prematura 

6. Retención prolongada 

7. Erupción tardía de los dientes permanentes 

8. Vía de erupción anormal 

9. Anquilosis. 

10. Caries dental 

11. Restauraciones dentarias inadecuadas 
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CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES 

Puesto que los molares permanentes erupcionan distalmente a 

los segundos molares primarios y son guiados hacia la oclu­

sión por las superficies distales de éstos, la relación de 

los segundos molares primarios, planos terminales, es lo que 

determina la oclusión de los primeros molares.permanentes. 

en 1899, ayuda y es útil. tanto eri el .. diagnqsüé·o como en el -

plan de tratamiento. Angle basó sus,~i~~i}ibaciones en las -
', '·.··., ,1 ' 

relaciones mesio-distales de los Í:liéntes\ arcos dentarios y -

maxilares. 

Edward Angle sostenía la opinión que, suponiendo que todos 

los dientes estuvieran presentes, los primeros molares perma­

nentes podrían considerarse como puntos anatómicos fijos den-

tro de los maxilares. Los primeros molares permanentes no e~ 

tán necesariamente fijos en su posición en los maxilares sino 

que tienden a moverse hacia adelante durante el desarrollo. 

El movimiento anterior puede hacerse excesivo si se extraen -

prematuramente los molares primarios del mismo segmento bucal. 

Así, cuando se utiliza c~alquier clasificación basada en rela 

ciones dentarias hay que:considerar la posibilidad del movi­

miento indebido de l~s ·p~fmeros molares permanentes. 

Las maloclusiones son catalogadas en tres planos espaciales, 

a saber, horizontal, vertical y transversal. Angle dividió 
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la moloclusión en tres clases amplias: 

CI.ASE I (neutroo~lJ¿:i.6n) 

CLASE II (distooclus:i.ém) · 

CLASE III (mesiooclusión) 

CLASE I. 

. . ' 

Cuando los segundos molares 'pr~~ar.ios ;están en un plano term.!_ 

nal mesial, los molares permanentes··de·:tos· seis años, son.- -

guiados hacia una ré.lación. de cLAsE~·.I·~ . La ~elación. ant'erop~~ 
'«·: .. :e:·, 

terior de los molar.es superiores' e inf~riores es correct'a', 

con la cúspide mesio~estibul~rd~.l ~~f~~r m~lar inferior per­

manente. Las bases óse~s .de soporte s~perÍ.o~ e inferior se -
. ' ' . , . - ' 

encuentran en re 1 ación normal. La mal.oclusión básicamente es 

una dísplasia dentaria •. Deritro d~ esta clase se clasifican -

las giroversiones, malpoáÚ-:iÓrr~ de dientes individuales, falta 

de diente!; y discrepancias: en el tamaño de los dientes. 

Esta clase abarca todas l~s maloclusiones con relación antera 

posterior normal de los arco dentarios, y se divide en tres -

grupos principales: 

l. Maloclusión por factores locales: 

a) 'Pérdida.prematura de dientes primarios 

.b) Retención de dientes primarios 

c) Pérdida prematura de dientes permanentes 

d) Ausencia de dientes 

e) Dientes supernumerarios 

f) Di~ntes en mal posición o no erupcionados 

g) Dientes de forma y tamaño normal. 

h) Hábitos 
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i) Persistencia del frenillo vestibular 

j) Inclusión dentaria 

k) Inclusión de los molares permanentes superiores 

1 
.2. Maloclusión por patrón de los tejidos blandos o -

causas dentoalveolares. 

3. Maloclusión por factores esqueléticos 

CLASE II. 

¡~ 

Cuando los segundos molares primarios están en un plano tepmi 

nal distal, los primeros molares permanentes, son guiados hacia 

una relación de CLASE II. La .arcada dentaria~i~f~rior está -

en una relación distal o pqsterior c~n r~speci~ a la arcada -

dentaria superior. El surco mesiovestibular'·del primer molar 

inferior permanente hace contacto con la:'.cúspide distovesti­

bular del primer molar superior permanente; o puede encentra~ 

se aún más distal. Hay dos divisiones ~e acuerdo con la pos! 

ción de los incisivos: 

División l. 

Los incisivos superiores están inclinados hacia adelante, de 

manera que el resalte puede llegar a 14 mm, los incisivos in­

feriores frecuentemente tocan la mucosa palatina cuando la b~ 

ca está cerrada y suele haber un labio superior corto que no 

llega a producir un sellado labial anterior. La forma de la 

arcada dentaria superior, pocas veces es normal. En lugar de 

la forma habitual de "U", toma una forma que se asemeja a la 

de una "V", Esto se debe a un estrechamiento demostrable en 

la región de premolares y canino junto con protusión de los -
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incisivos superiores. En esta divisi6n existe función muscu­

lar anormal. En. lugar' de. que l.a musculatura sirva como "féru 

la" estabilizadora,''se .convierte. en una .fue.rza deformante. 

La lengua no se aproxTma al ,paÍad'a:~ duran,t,e :el descanso. Los 

incisivos inferio·~~~'''bJ~.d~n:'c{ hb ;eaqzar. un movimiento de so 

brerupción, lo q~~ de'pertd~ 'd~ la posic1on y función. de la le!)_ 

gua. La relación 'cí1~f~,l;:·del pri~er 'molar inferior permanente 

y la arcada puede s·er uni o bilateral. Se ha encontrado que 

existe una fuerte i'hr1'uéncia hereditaria, modi:ficada por los 

:factores :funcionales ,de CLASE I, Divisi6n' 1, 

Para causar esta forma' de· maloclusión se combinan diversos 

factores etiológicos, ,que:son: 

l. Sobre una relación nor~al de bases dentarias 

Succión del pulgar o digital 

Succión del labio 

con o sin función 

de deglución atí­

pica 

' ' . 

Función de ~eglución atípica, con emp~je lingual •• 

2. Sobre una relación anormal de las· .bases dentarias. 

A· todos estos factores se ag~ega Úria:·mórr'ólogía -

insuf'iciente de labio sin anomaÚa~"'ci'é cie~~"~c~6n. 
No siempre hay ·mig~ación anteri~r,de .. l'~s·,~~~·~~n'tos 
posteriores, A meÍludo i~ única ~~us.a de ·e~tLÍ ma­

loclusión es la relaci n~~snorm~Í~d~ las bas~s 
dentarias. 
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División 2 

Los incisivos centrales superiores muestran inclinación pala-.. ···- . . . 

tina pero pueden ser trasladados ·por los. incisivos laterales 
"•>:;. 

superiores. Por lo común los inclsivciei liaterales superiores 

se hallan en giroversión;.Y con :·~~~·.f'.~~;~'6{ór/ ~U6ia bucal, Los 

molares y la arcada dentad~ irif;,~1'.f,16 ~~efe~ ~cupar una posi­

ción posterior con respecto al primer ~~ia~ superior permaneg 

te y a la arcada dentaria superio~. El arco inferior puede o 

no mostrar irregularidades individuales, pero generalmente 

presenta una curva de Spee exageraday el segmento anterior -

suele ser más irregular. Los incisivos superiores e inferio-

res están aparentemente en supra-oclusión, además de que exi! 

te una sobremordida profunda {mordi~a cerrada). La arcada -

dentaria superior es por. lo. gene~ral .~ás amplia que lo normal 
' :_!-•¡" 

en la zona intercanina. Una car8.é't'erística relativamente - -

constante es la incl.inaciól'l:':lingú~.l excesiva de los incisivos 

centrales superiores co~Y1;:::,K.~~1Í·~·aéión labial excesiva de 

los incisivos laterales :supéf!o~es; La oclusión es traumáti­

ca y puede ser dañina para'los!tejidos de soporte del segmen­

to incisal inferior. A:].·'¿~·~.ti·~~fo de la CLASE II, Divisón 1, 

la función peribucal gener~l~.e~te se encuentra dentro de los 

límites normales. Debido a, .fa. ·;'mordida cerrada" y a la exce-

siva distancia interoclusaf(~iertos problemas funcionales 
,· -~· ,'. . 

que afectan a los músculos~~em~6rales, maseteros y pterigoi--

deos laterales son frecuent~s. La relación molar distal en -

la arcada dentaria inferior. ·J.~ede .ser bilateral o unilateral. 

Por lo general, cuando se examina al paciente se halla que el 

aspecto facial es agradable, con ~n ~erfil algo redondeado. -

El sellado de los labios y la ~elación de los labios con los 

incisivos es normal, si bien es alt~ la línea de los labios a 

veces tal punto que los incisivos superiores se hallan cubier 
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tos por el labio inferior en toda su extensión. La función -

de la deglución es normal, o en algunos casos se produce con 

los dientes separados y con úna c~~tracción tan intensa de -

los labios que es difícil o i~posibl~ separarlos durante la 

deglución. 

CLASE III. 

Cuando los segundos molares ~iim~ri6s están en un plano term! 

nal mesial exagerado, los primeros moiares permanentes son 

guiados a una relación de maloclusión CLASE III de Angle. En 

esta clase, en oclusión habitual, el primer molar superior 

permanente se encuantra en sentido mesial en su relación con 

el primer molar inferior permanente. En la mayor parte de 

las maloclusiones de CLASE III los incisivos inferiores se en 

cuentran inclinados excesivamente hacia el aspecto lingual, a 

pesar de la mordida cruzada. El espacio destinado a .la len-

gua parece ser mayor, y ésta se encuentra por lo regular en -

el piso de la boca la mayor parte del tiempo. La arcada sup~ 

rior es estrecha, la lengua no se aproxima al paladar como 

suele hacerlo normalmente, la ~ongitud de la arcada con fre­

cuencia es deficiente y· ias ir~egularidades individuales de 

los dientes son abundantes.. La relación de los molares puede 

ser unilateral o bil~te~~l. Los incisivos superiores genera! 

mente se encuentran riás inclinados en sentido ~ingual que en 

las maloclusiones de CLASE I o de CLASE II, División l. En -

algunas ocasiones los incisivos pueden ocluir borde a borde, 

los inferiores pueden estar por delante de los superiores. 

Los casos de maloclusión de CLASE III de Angle, pueden divi-­

dirse en: 
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1. Verdaderos y 

2. Seudonormal o postUPRl 

En los casos verdaderos existe siempre una mala relación ante 

roposterior de las b~ses dentaria~. La mandíbula.es excesiva 

mente grande, o hay falta de crecimiento hacia adelante del -

maxilar, pero en muchos casos, ~ay una combinación de ambos. 

Por loregular estos casos.son h~reditarios. 

Los casos de seudo CLASE III, la mandíbula es protuida un po­

co durante el cierre pa~a evitar un contacto prematuro de in-

cisivos o caninos. Esta es más probable que ocurra en casos 

donde existe una oclusión borde a borde de incisivos o bien -

por pérdida prematura de molares superiores permanentes. 

Los casos de maloclusión de CLASE III son menos comunes que 

los de CLASE I o CLASE II. 
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-- B 

B,. 

MAXILAR: A. Surco gingiVal .. B. Surco':d,ental. c. Su.reo lateral 
B. Al.MOllAOII.1.A GINGIVAL INFERIOR AL .NACEH. 

A 

t ... · .. 
~ 

\ ( 

B / 

A: Dibujo de los rebordes gingivales al nacer, donde se ve el esp~ 
cio gingival en la región incisiva, los segmentos molares en -
contacto y el arco inferior algo por distal y lingual respecto 
del arco superior. 

B: Dibujo de la vista frontal y lateral de los arcos en oclusión 
a los trece meses, donde se ven el espacio vertical en la re­
gj ón incisiva, el entrecruzamiento normal de los incisivos su 
perjorcs sobre los inferiores y los segmentos molares en con: 
tac lo. 
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CLASE II 

División 1 División 2 

CLASE III 

CLASIFICACTON DE ANGLF.. 
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A Cl.ASI! 1 

C CLASI! i 1, Divieión 2 

111 

B CLASE 11, División 1 

D CLASE III 

Claelflcaclón de Angle, de la •aloclusión. A, Clase 1: relación •eslodis 
tal de loe primeros •olarea normal; lrregulorldadee dentarias en otros si 
Lloa. B, Clone 11, División !: el pri•er molar Inferior ae encuentra en­
poelclón dintel con respecto ni pri•er molar nuperior. Ln retruel6n de -
lo mondlbule se refleja en rl perfil del paciente. C, Clase 11, Dlvlaión 
?; cl primer molar inferior ue encuentro en posición dietol con respecto 
al primer molar superior. Ln uobre•ordida horizontal profunda se reflejo 
en el perfil del paciente. O, Clase III, maloclueión: el primer molar in 
ferlor ne encuentra en poniclón mental con respecto al primer molar supe: 
rior. ~:l prognatle•o de la mandlbuls r,enerolmente se refleja en el per­
fil dr.I paclent.e. 

,. 
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CAPITULO V. 

HABITOS ANORMALES EN LA INFANCIA 

Existe un número variado de hábitos que se presentan durante 

la infancia, algunos de los cuales se consideran muy comunes 

a una edad determinada, en tanto que otros resultan pernicio­

sos durante la misma, pues la prolongación de éstos llega a 

ocasionar alteracione• ~n el crecimiento y desarrollo normal 

de los maxilares así como crear alteraciones dentarias. Del 

mlsmo modo, también se ven afectadas otras fundiones tales c2 

mo la deglución, fonación, masticación, expresión además de -

la estética. Estas alteracio~es son directamente proporcion! 

les a la intensidad y frecuencia de la fuerza del hábito, en 

particular. 

Hábito es la práctica o costumbre adquirida por la repetición 

de actos de la misma especie. Resulta entonces que para pre­

venir que un hábito se torne pernicioso deberá evitarse que 

el niño encuentre placer al llevarlo a cabo, Conforme el ni­

ño se va desarrollando se presentan actos bucales, 'los cuales 

pueden ser de dos tipos: 

a) Actos bucales no compulsivos: aquí ~ntran los háb! 

tos que se adoptan y se abandonan fácilmente en el 

patrón de conducta del nifio al madurar~ El nifio ex 

perimentacontínuas modificaciones de conducta que -

le permite desechar ciertos hábitos indeseables y -

formar nuevos hábitos aceptables socialmente. 

b) Actos bucales compulsivos: un hábito bucal es com­

pulsivo cuando ha adquirido una fijación en el niño 
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al grado que éste acude a la práctica de este háb~ 

to cuando siente que su seguridad se ve amenazada -

por los eventos ocurridos en su mundo. Tiende a su 

frir mayor 'ansiedad cuando se trata de corregir es-,. . ,. . . . 

te hábito. ~l~l~v~r ~.c~bo este hábito bucal sien 
.;· 

te que. l~fPl,R~e,~,:-,>~ que .1e da mayor segurida~~ ; ·El 
niño, se \/úe)ve·:•tntrovertid~ y por lo tan'to. al'''erec­

tuar dichbl/há~n'-o' adquiere la satisfacci'6'ri-:d~s-Jada. 

E 1 or tgon d, ,,J;~f ~tÍF buco¡,,, on os to caso é~~füf~~ii.~, 
.. ,·.¡:o-~~·:::,·.' . .'/;;_:_·.+{ • (·· ,,::'.~·.·:~>.~-'< 

se debe a una seri~'",'~e\ factores relacionad?s;·~:~.;?i?:~~;,:;-:'~Los. -

factores inic ¡ile~:s·crn los de la alimentaciÓJ'l;,,>Ya_::,sea,':q,ue es 

rápida o bieh que en cada período tomó poco' éllimellto, la pos~ 
• ·-. - •• · •• ' -<·t .'- _; .,. ·•.-, . 

ción del niño durante la misma, si existe' demasiada 'tensión.-

Otros factores son el de la deglución, relaci~nado con la in­

terpQsición de la lengua entre ambos maxilares, así como la -

alimentación con biberones artificiales, entre otros. 

Reflejo de Succión 

Se denomina reflejo de succión cuando el recién nacido ha de­

sarrollado un patrón complejo de funciones neuromusculares. -

Se ha observado que en, vida int~auterfna el feto réaliza con­

tracciones bucales y resp~e~tas-reflejasy debido a esta org~ 
nización neuromuscula~, le permite alimentarse ~e su madre. -

El calor de la leche que llega a su cuerpo y la sensación de 

alivio del hambre que sigue a la succión hacen que este refle 

jo sea marcadamente predominante. 

Conforme se desarrollan el sentido de la v~sta y oído, el lac 

tante trata de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha oí­

do y ~isto a distancia, a pesar de la mala coordinación de 
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los dedos y extremidades el lactante tiende a continuar hasta 

que todos los objetos posibles hayan sido llevados a la boca 

para ser lamidos, gustados y efectivamente examinados por me­

dio de sensaciones bucales~ ~i~l abjeto p~ovoca una sensa­

ción agradable puede_ t-ratar •dé. comerlo/-'cie lo contrario, si -
. ' ,_ ... ·:: :'.,:_:i -e;:_.'..-··., , -'.,· 

es desagradable lo. es'cupe •. A1';'f ntento .ct:e llevar a la boca un 

objeto agradable se d,enc>mi na i:~f f()yección' y al, consiguiente 

rechazo, de un objeto'(iesagradablf, s~ denomina proyeccAón. -

Los objetos introducido~ .en la bóca, especialmente si ~0-n-ca­

lientes y blandos traen as~-ciación de alimento y biene~tar P! 

sados, utilizando estai experiencias satisfactorias se tlá 

así mismo cierta sa~isfacción secundaria para aliviar las 

frustraciones del hambre y otro malestar al introducir el de­

do pulgar por la boca. El pulgar mantenido en la boca se 

vuelve substituto de la madre ahora no disponible con su ali­

mento tibio satisface la necesidad de tener algo en la boca y 

también la necesidad de agarrarse a algo. 

Deglución. 

La lactancia infantil lleva asociada sensaciones de gratific! 

ción. En el momento de nacer, el nifio es capaz de realizar 

ciertas acciones reflejas básicas, como la deglución y respi­

ración. Los músculos de la respiración y la deglución reali­

zan movimientos complejos con gran precisión, quizás son los 

únicos al nacer. Durante la alimeptación, el pezón es mante­

nido en la boca por presión negativa interna. El pezón es en 

cerrado por el labio superior y el paladar arriba, y la len-­

gua debajo¡ ésta descansa sobre las almohadillas gingivales -

inferiores y protuye entre el pezón y el labio inferior. Una 

gran parte del pezón es mantenida de la boca ~~ra asegurar 

que la leche vaya a la parte posterior de la lengua. Por me-
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dio de ondas rítmicas de presión de adelante a atrás, la len­

gua, sostenida por li ~andíbula, exprime leche del pezón ha-

cia atrás de la lengua. Esto ~s ayudado por una cierta ~anti 

dad de succión. L~[iien~_1.l'~.,·s~.·.:usanada más que para exprimir­

leche del pezón y e~.~fi;~~;~J"~~\«ie:r~cogerla y pasarla a la fa--
=··, :L:'('i~/V~'.~,¡:r//,::~::'. 1 ·>,:·:. . .. ·. ·. . . _ :·: 1 

rínge. Los movimientosi;'de.<'-l'a lengua y los de la· faringe ,par~ 
·. :'. t2::~~j~/~\~~:.~~-:,,::(>: .. : · .. · .. _·, .? : ' • ·- • • , • 

cen ser independienté·s.:<;'<.:;,~:cúálquier. exceso de, leche en. la ,boca 
· · \: .··/~~1'.\~N--~t;:rr:::< ·. · \ 1 · ·· · • • • .r j >. ·. '.·," 

se escurre por el rriéht§n:',j·Más tarde se adquiere la.·cl::lpac~dad 
/ . .;.~~·11tJ:.~~,::::,};_:;~< . . . '·. '.': ;¡.. '" '.1~~\ ~'',' 

de controlar el. alimento.>dentro de la boca •. A· esta edad, la 
. ' . -_-·'·;: .:·<~:-:·:;~~-Í~-;··.:!-~':'{¡\:,: ,·' . . _. ·. . ,··.: .. :.)'.·:(< ' '. ;-!:'}«;;),..;•":':;/ 

lengua descansa e.nt.í;E)fr'las 'almohadillas gingi:y,aleS . .' infer;i,or y 
, -.~:-.;.:;'.~-.~,:~:.::t,:·:~:: " · ,,. - ··<.t.:~ :?:r~. ·.,. : :<~ ·< ·---~~'.:~\:·;{/?,>\' 

superior durante la•'ali•mentacion y en reposc¡•.,• ':Despue1:1 la"- -

erupción de los.· ~feii~;s .pr¡marios, la leng1i~}~.i¿pó~b'.,s~ele 
estar continuada· a.l ~estíbulo 

edad, la mayoría· da lbs nifios 

' ·.• ~·.• .. ,,:,·b, <-··'" .· ,.· .· ''"· .. _ 
lingual¡ hacfa•'fos·5. afios<de --

mantienen 1i r~~·'k,'~éÍ d~~~~d· del 
' : . - ' .. ~.-.,; ,·, . ' . 

vestíbulo lin~ual durante la deglución. 

El niño siente el calor agradable del seno, no s~l~en ios te 

jidos que hacen contacto mismo con el pezón sino~ambién;so­

bre toda la zona que se extiende más allá· de la.·b.~91;.i'·~~¡:·;ca­
lor y los mimos de la madre aumentan la se'nsación de';;''e'u.(oria, 

,, . \ ., ', .····¡·. ~. ;r·:,~(;'<'~!i-:'.:~{~/::> 
, .• ,, .. · . ·." ,,'_: .:.1,·: -t>. 

En el niño lactante. la actividad es casi .~'~~ili~iv~ ~e'.'.\'bs mús 

culos mentoniancis i con la ap¡:irición de l~·~; d,ientes 'j'fi\1~'· 6ons.!_ 

guiente masticación, se contraen los. mús~urS~'ma~Úc~'t6rios. 
En el niño alimentado de. forma artificial la'acÜvidad muscu­

lar no es normal y se acostumbra a la. deglucfón.'anormal. Por 

esto se han ideado biberones especiales',/qlÍ~· irriÍ.ta'~ en lo po-
.. - .. - ' ~ ' ., .. 

sible al pezón materno, para que el niñ~~J,da ~fectua~.los -

movimientos musculares normales. Los más conocidos son los -

"Nuk' s·auger". Al niño alimentado con biberones funcionales -

se le debe agregar el uso de chupetes de entretención especi~ 

les o ejercitadores, que le acostumbrarán a colocar normalmen 

te la punta de la lengua y así podrá pasar sin problemas a lo 
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deglución adulta o somática cuando los dientes hagan su erup­

ción. 

La lactancia artificial va jntimamente unida a la deglución -

anormal por persiste~cia de la forma visceral de deglución 

que debe ser norinál.'en, el niño .sin dientes (interponiendo la 

lengua entre los ·bb';·~;~'~\'alveola'res}, pero que debe cambiar a 

deglución somática·,¿·;;n< la aparició~ de los dientes (colocando 

la punta de la lerigu~ en la parte ariterior del paladar por d! 

trás de los incisivos superiores)· .se .aduce que, el uso de -

biberones convencioriales, el niño no efectúa la. suc'dó~.'nórmal 
de la lactancia natural y que los músculos oral~~ y_per;¡·~rales 
no actúan como debe ser. 

En la lactancia artifi~i~l con 
. · .. ' . . ,· ·.· ·.. . ..... :~~-:J;:.),:.'{(,;<:1'.';'.i, . 

tetillas de caucho.· solo·:·hace -

contacto con la n_iembrana. mucosa de los labios .(y~f~~·í.'l:<Sn. del 

labio), no se presenta el calor. dado por el ·.~e~o>y<c:'~erpo ma­

terno, la acción de succionar es reemplazada·~~~:t~·de chupar, 

·que requiere Una menor acción muscular y se redu6~-'el tiempo 

de lactancia. además el. niño ingiere mayor cantidad. de aire -
·" ' . ·, ': . 

por lo que deberá ser eruptado con mayor frecuencia. Provoca 

mayor abertura de la boca aumentando el mecanismo del buccina 

dor, reduciendo l;.~~ci~~ del émbolo de la lengua y del movi­

miento rítmico de la m~ndíbula. 

. ,. '. ; 

En estudios realizados sobre niños. alimentados en forma natu-

ral, artificial y la combinación 'd•e ambas se observó que en -

niños alimentados de forma natural tienen malos hábitos muscu 

lares peribucales anormales, y se .conservan menos mecanismos 

infantiles y están mejor ajustados. 

En el adulto, el acto de deglución se realiza de una manera -

ligeramente diferente. Pero ambas acciones se realizan al co 
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mer. Durante el dia, sin embargo, los adultos y los niños 

tragan períodicamen~e saliva, a interval~s de uno o tres min~ 

t'os. El infante no traga saliva periódicamente pero permite 

que fluya de la bo~a. 
<· 

Para evitar problemas de 1 a deglución,· los padres deberán es­

tar al tanto d~ las·~onsecuencias rioci~a~ de la deglución vis 

ceral (infantil) ~rolongada, así como de las actividades de -

la lactancia que se extienden más allá del tiempo que deberá 

ser reemplazadas por un comportamiento más maduro (somático). 

La gran necesidad de recibir satisfacción emocional, psicoló­

gica y sensual del lactante es más abstracta, aunque no menos 

importante, que las exigencias concretas de la nutrición •. Ig­

norar la necesidad de calor, bienestar y euforia significa 

que existe mayor posibilidad de presentarse la deglución in­

fantil prolongada y de reacciones compensadoras en la forma -

de satisfacción por substitución. Los chupones "intercons---

truídos" son la lengua, el pulgar y los labios.· Si no es po­

sible llevar a cabo la lactancia natural podrá utilizarse un 

substituto fisiolígico razonable. Los chupones correctamente 

diseñados son recomendables y constituyen un verdadero factor 

para evitar la retención prolongada de las facetas de compor­

tamiento infantil. 

No todos los hábitos anofmales relacionadoá cori los chupones 

interconstruí~os·y la· musculatura bucal exig~n la irit~~~en--

No todos los hábitos cau~~n d~ño' .')'Eátos ción de un apar~to. 

casos deberán observarse periódicamente y no se deb~' ·i~t;erve-
nir directamente. 

Worms, Meskin, Isaacson, Tulley, entre otros, han demostrado 

que la maloclusión puede ser un problema ligado al tiempo, -­

que es eliminado por si solo con la maduración del desarrollo. 
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Podemos decir de. todo esto que, el acto de mamar se cambia 

por el de chupar,. ta~·bién se .. re.duce el esfuerzo del niño para 

llevar el líqúido· hacia atrá~, Y~. que fa t~tilla tiene un ag~ 
j ero muy gran'de ·;y:reL/lÍ~Üi'd~.:~s,:a.~r:oJa,éic) a la garganta en lu-

', . ,'' 

gar de ser 11,el/0.<l.~\por los ~Óvimfelltos .peris.tál tic os de la 

lengua y carrillos·/ 



Lactancia no fisiológica 

con biberón artificial. 

Deglución Normal 
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La acción del biberón Nuk Sauger 

imita la actividad natural. 

B 

Deglución Anormal 

En el corte normal (A), los incisivos entran en contacto mamen 

taneamente cuando la punta de la lengua toca la papilallingua~ 
de la acrcada superior. El dorso de la lengua se aproxima al 

paladar durante el acto de la deglución, los labios se encuen­

tran unidos íntimamente. En el acto de la deglución anormal -

(B), los dientes se encuentran a menudo separados, la lengua -

se desplaza hacia adelante hasta el espacio de la sobremordida 

horizontal excesiva y el dorso de la ·lengua se aleja de la bó­

veda palatina. Las amígdalas grandes pueden acentuar el hábi­

to de proyección lingual. En lugar de que los labios formen -

un cierre firme entre sí, el labio superior permanece sin fun­

cionar, mientras que el mGsculo boila de la barba ejerce una 

presión fuerte hacia adelante y hacia arriba, proyectando el -

labio inferior contra las superticies linnuales de los incisi-

vos superiores. 
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CllUP.'\DO DE DEDOS 

Algunos autores también 1~ denomi,nan succión de dedos, pero 

como ya se. V fÓ ·li;i Sl.foc\~'~', en .este .caso 1 cambia a chupado de 

dedos. El c hUpádó :'de f\pu,lgar o de. otros ded6s 'es ~uy común 
~ ;':;.· '· ," .. " :. . .. - ' .. ( . ~ :r ·:. ,<'_ .• 

en los niñosy p·~cde ~~ris).de'rar'se/conÍonormal has.ta'.'l~s,:dos 
... . " . '-¡-· ·· •.... ·,_ ,_. ''-'·': ·: ··:··, . . -

y medio años 1. después de esta ·edad debe' pro.~ura~se su·'elimi-

nación por {a persuac,i6~ ~: ~o~v.#'~.~.~fen':o.;;¿~~:~~:War por· parte 

del niño además de decirle:: los males.: que l,e •. 'p;üeden acarrear -. . .. -, . . . "·._· t,:- -·-· '~ . .:_,-, --
la persistencia de este hábito. 'óil:le ;to'm~'r'se''en considera-

ción que el dedo es, un. cuerí:»o ·duró· y si se' col'oca con fre--' 

c u e n c i a den t ro d e 1 a b o c a' 1. t i ende i' i:i .. de s p 1 a z ar ha e i a a de 1 a n te 

a la premaxila junto có~ loi dientes incisivos, de tal mane-

ra que los incisivos superiores se proyectan. El lactante -

opta por llevar el dndo a la boca como substituto necesario, 

por medio del cual obtiene una satisfacción secundaria para 

aliviar las necesidades del.hambre. Este chupón intercons--

truído que el niño busca para satisfacer son creados cuando 

el niño es alimentado en forma artificial, como se vió ante-

riormente. El dedo en cuestión por lo general es el pulgar 

o bien cualquier otro. ~l tener el dedo en la boca substitu 

ye a la madr.e 1 y co'n. ello'- satisface la necesidad .de. tener al 

go en la boca y la ne.ce~Ttlad de agarrarse aalgo. Además me 
·:·, ,--

diante el dedo,· el'. niñ.·o~.satisface la necesidad· y el deseo de 
... - " . i.~·><_':-. :: ... -···"·. '.-_· . · .. '. - . \ . <- ... . ':~~!.:;:·: ·._-'' . 

suplementarf.os·; Este>hábito .puede r'ealiza;rse ;antes de dor--

rn i r o d u r a n t O l as ~o m La~ s o , b i e n e n . a 1 g un o s ~ ~ s>o s en ambas -

ocas i.ones .. ·: ' -.. ,· . ' 

Se ha encontrado q~e el chupado de dedo durant~ los primeros 

años es normal y que en la mayoría de nifios de cuatro años -

este hábito ya ha desaparecido. Si después de esta edad no 

es abandonado el hábito generalmente se trata de niños caren 
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tes de cariño y emplean el dedo como consuelo,~ para llamar 

. la atención. Tratar de evitar que' el niflo se chupe el dedo -

en la etapa que se considera normal es olvidarse de la fisio­

logía b~sica de la infancia.,. Los. niños pequeños debido a que 

se adaptan al medio ámb'l.ente ·a·~. una forma contínua. algunos -

aceptarán la: .r~strr681:~h\y •sllbÚma~án sus actividades buscan­

do otras s~··uS't~~·d{'bJ~'~'.r'~mt;l. ntales y formas más maduras de 
'' '--,.·. '., 

comportamientó:r: ¡:ier6<m'~chof. niños; no lo h.arán. y el hábito se 

asentuará ·d~.·i:JJ.·_:"iorma.:.~~é n~ desaparecerá·. por sí solo como -

~o hubier~/1,·~{~o·. ~i no''. se intenta modificclrlo>'.<El ~racaso de 

los intento~-~al aconséjados para evita~ h¡bLt..._:> la continua 

vigilancia del niño por ln,J padres para sa6~~; t/·cieéio de la -
. . _·:·:.· . .'_-,:··;: l',, ,-__ ,: 

boca dá a los. riifios un arm::; poderosa í ccinío 'u~ rneé:'anismo para 

llamar la at~nción. Ningún padre deb~rí~ de fifar~e en este 

hábito no obstante la preocupación. ' 

En niflos que ab~ndonan el hábito'antes d' l~~ dos añ~s se pr! 

senta oclusión normal. Si el hábito persist~·después de esta 

edad las consecuencias se l~~itan al segmento anterior, sien-
" 

do generalmente temporal~ ~n los casos en que el niflo haya -

presentado originalm~nte oclus~ón normal y abandone el hábito 

antes de los tres años, las-alteracioneR .encontradas suelen -

ser la reducción de la~;obremo~dida vertical, aumento de ia -

sobremordida horizon~~i>Y:c:reac·ión de espacios sobre los inci 
<".·'·;- "· ...... . 

sivos superiorer :en·~~~gunos casos existe mal posición de -

los dientes anteÚci're:s l~feriores. 
·.f~'-: ~/}::: ~ "" ·-··.· ,: _,, 1 

·-·.:f 
Los daflos produé:Í.d~s .'p°or: ~ste• hábito son similares a los de -

maloclusiÓn de.bfA~~~·,·'·ir(.;'bivisión 1, de Angle. En teoría, se 

puede atribuir l~ ¡:irotusióri del maxil~r al hábito de chuparse 

los dedos, con el aumento ~e presión del mecanismo del bucci­

nador activando el rafé pterigomaxilar que se encuentra por -
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detrás de la dentici6n y desplazando los dientes superiores -

hacia adelante, pero clínicamente es poco probable que .la re­

laci6n bilateral de los segmentos vestibulare~ di CLASE. II, -

pueda ser atribuida al hábito de chupar~e los dedos •. E~ fac-
'" _.:_:~· ' 

tible que la proyecci6n atípica y funci6'n ·.ano~'mJl de .. f~· n1uscu 

!atura peri bucal sean asociados con eLháb'i.~;~,~:·~·ch'¿'Jri·'rie los 
. _,. .. : . . ,~" 

dedos. "· < 

Al existir aumento. de la sobremordida horizontál dificulta el 

acto de la degluci6n. En lugar de que i'os labios contengan a 

la dentadura, el labio inferior ~~Órtigua el aspecto lingual 

de los incisivo~ superior~s de~~laiándoios en direcci6n ~nte-
·'1 \ 

rior. En niños cor1,es~.e hábito se retrasa la maduraci6n de -

la degluci6n, h~ciériHose'altern~s la degluci6n infantil y la 

m a d u r a . E s to e·:s mu y·, si g n i f i c a t i v o , y a que 1 a 1 en gua va ad a p - -

tándose a la morfología en lugar que se ubique 6nicamente al 

vestíbulo linguaY. Deberá tenerse mayor cuidado cuando se 

presente el período de ~entici6n mixta ya que las fuerzas mu! 

c~lares son mayores y puede conducir a la aparici6n de.una m~ 

loclusi6n franca. Estas fuerzas son las que producen mordí-­

das cruzadas laterales y bilaterales asociadas con este hábi­

to. 

La duraci6n prol~nga~a de este hábito no es el Qni6o fa~~or -

determinante'· también son de igual interés la' frecuerici'll'e i!!_ 

tensidad del hábito durante· el día'. y la noche';: y~L qti'~;.:e~·~Ós -
' ~· .: .Í.": .. · r.' ; .. : ,\:.::.:,>:,:··,<,·;.,~ :/,:· ·i . .":-:. ~:·:~·.: ":!/;'.!_•:·j:;-\·-°J'..,; 

afectan el resultado final, No e~ .. lo·rrilsmo.·:cfue·'un niño·r.•se 
• ·:,. .. · . : ,, . ·· "··. ·; .;::\_._,;<-. >\_ .. ·: -.. -r.~; .. :·):.~/:-.::Y:::.:·.~~--(.\:/_~·.t,;i.yr~~.:}fa~--. · 

chupe el dedo exporadicamente durante;~el.día)·.a:·'.uh. niño ... :que lo 
• -. • • : • ' • '• 1 "'<.!_ ··-~·-,, ;·._>:/:'_::;~--~~:~~.);~:-··:>~·/-~<· .. .-'.)".·.'~--:;/.\·· -< 

hace continuamente •. En. ocasiones' el· daño'·prodUtjl,do~ rio s6lo -

será físico sino también psico16~ic() d'eb(~;j ,~:'{·~,; ~~e·~~6n eje!: 

cida por los padres~ 
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Es recomendable investigar si el hábito de chupar el dedo se 

debe a otras causas, muchas vecesi los niflos;con respiración 

bucal colocan el dedo entre los dientes .Peit~(:t;acilitar el pa­

so del aire por la boca ma'nteniendo. los· lnaxi)ares separados y 

descansando sobre el dedo o los de~~s Ín't·t~:~,~;~{;dos en la boca. 

El chuparse los dedos ocasiona ret,rognatismo'.·i~·ferior, progn§!_ 

tismo alveolar supe~ior e ,hipoclusión de in~.:i..i:iÍ\ro~ .. (mordida -
' ' ... ,,:,.,.- . ·,-:: ; ~ ...... ·. '. . : 

abierta anterior r, por ingestión de los dien't'es/a:nte.riores ' -
'. . d 

que no 11 egan a 1 plano de oclusión por e 1 ob.stá.culo del, dedo 

introducido entre los dos arcos dentarios~ 

El tratamiento deberá hacerse de acuerdo con~·1a·~~ad~. La uti 

lización de aparatos fijos o removibles debe~· ser'ia :¿ltima -

alternativa a emplear, los cuales tendrán cC>~o objetivo reco~ 

dar al nifto que no debe chuparse el dedo, además de evitar 

que encuentre placer al hacerlo. 

PROYECCION LINGUAL. 

En este hábito no se ha podido comprobar si el empuje lingual 

provoca la mordida abierta y protusión de los incisivos.supe­

riores o, este tipo de mordida da comienzo al hábito. ·El ori­

gen de este hábito está en la reie~ción del~me~anismo iriran-­

t i 1 de mamar, e 1 patrón de la degl~ci ón maduI'i/ ~6 ~e de.sarro-

11 a. ·Con la erupción de l~s. in~:i.s,ivos la le~gua>no s·e, retrae, 

como debería hacerlo'' continúa proyectándose h~cia ade,iante. 

La posición de.la lengua durante la posición de descanso es -

también en anterior. 

Este hábito se encuentra frecuentemente asociado al hábito de 

chuparse el dedo. Con el aumento de la sobremordida horizon-
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tal se le dificulta al niño cerrar los labios correctamente y 

crear la presión relativa requerido para la deglución normal. 

El labio inferior se coloca detrAs de los incisivos superiores 

y se proyecta contra la supe~ficie vestibular de los incisivos 

inferiores por la actividad anormal .. del mósculci borladejla -

barba. El labio superior ya'no es necesario para:Jlevar'.a i:a 
., .. :_,,. . .··: -

bo la actividad a manera de e~fínter en contactb'.c:o'n. ei''Íabio 
. • ._·";_ 'i .; .' 'l -; : ~,; ~· 

inferior' como sucede. e~.,:1~ degfoéión. normal¡ esié.;''¡)~el"inaiiece 

hDt oei Pb :1· d: oº· ~ eai el : ei: nn :t mei nni.ntaof·u····· :d .. ::º.ce'.·.·.s.':·· .. • .•.•.. ºc;.j·:.i:r:. re•.••.'.ªa·.· .. ;r•.•.: .•.•. : .. ······;u: .• nr. : : : o : : : o ';:: :.: ;i!~~~lrf ~; ~!ti::: 
. cierre labial ,.\existec'una •. fuer-

. . : . . - ':·: ·. : .. -·,;.,';:'\\:.·.,·.>p·_i;:"~·~· .. ; ··~ :-~·-···~, ·. 

te contracción ·~~,:.~:(1º.;f.~º.~>1.·~:·~r~r ;, >Y de.l '· ~:~·~pl ej º.:" .... d.·,·. r:.:~~:en tón ;. 
- ,_-.~._:( - . '-_ :·· ~ :; .: -

Durante la deg1u'ci'ón/;1a .lengua aUxni'a la musculatura labial. 

Dependiendo de"'.·sl.I desarrÓll.o, la lengua. se proyecta para ayu-. . . . , . . . . . . 

dar a el labio inferior en la deglución, la lengua ejerce en 

alguna zona fuerzas· hasta de cuatro veces mis fuertes que las 

fuerzas opuestas creadas por los labios, al perder el labio -

superior su capacidad restric~iva, la lengua ayudada por el -

labio inferior, ejerce una poderosa fuer~a hacia arriba y ad! 

1 ante sobre el segmento premaxil ar.:e·rripéorando 1 a mal oc 1 us i ón, 

A ocurrir esto las fuerzas de co:mP~.rÍ·~~dión muscular peribuca­

les son mayores, este cí.rculo vicio's~.se.repite en cada degl~ 

ción, creando grandes fuerzas defo/rnativas so.bre las arcadas 

dentarias, ya que el cicl.o se repite' mil veces a.l .día. 

Existen dos tipos de empuje lingual: el simple, que estA aso­

ciado con una deglución normal o con dientes j~ntos y el emp2 

je complejo que estA asociado con una deglución con .dientes -

separados. A la lengua le es necesario adelantarse por la -

mordida abierta, para mantener un cierre anterior con los la-

bias durante la deglución. El empuje lingual complejo es muy 

probable que esté asociado con problemas no respiratorios cró 
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nicos, respiración bucal, faringitis. En ocasiones cuando la 

lengua contínuamenté se proyecta hacia adelante aumenta la so 

bremordida abie~ta~ las porciones periféricas:ja no descansan 

sobre las. ctÍspides rin\guales de los segment6s::~:~stüulares. -

Los dientes ·~~sté/iores hacen erupción ~.i~h;1~~~~··nte .. el.iminan 

el espacio libre interoclusal. La di~ensl§W:?t.~~r:tf:~~( de des­

canso y· la dimensión ~ertical de oclusió~/~;¿·:¡~~~lan, estando 

en contacto.los dientes posteriores en todo}momento. Los 

efectos colateral es que pueden presentará'~:·~¿ll~ el bruxismo o 
;,e,; .. •• 

bricomanía y el estrechamiento bílate'ral 'del .maxilar. Es im 

portante el efecto del tamafio o función de la lengua sobre -

la dentición, también es posible que la presencia de amígda­

las grandes y adenoides contribuyen a l~ posición anormal de 

la lengua. Sea cual sea la causa, el resultado final frecuen 

temente, es mordida abierta permanente, maloclusión o patolo­

gía de los tejidos de soporte. 

El tratamiento consiste en enseflar al niflo. a ~ant~ner la len­

gua en su posició~ correcta a la hora de la deglución, es de­

cir, reeducar al nifio en la deglución normal para eliminar la 

fuerte presión de la lengua, que será un factor decisivo en 

la aparición de recidivas. 

HABITO DE MORDER Y CHUPAR EL LABIO 

Este hábito se relaciona con el c~upado de dedos, él cual ti! 

ne los mismos efectos que este último, pero por lo regulár 

tiende a desaparecer en edad escolar. En muchas ocasiones es 

te hábito acompaña a los respiradores bucales porque el labio 

inferior queda situado entre los dientes anteriores de los 

dos arcos dentarios y el niño adquiere la costumbre de morder 

lo, aumentando así las anomalías producidas por la respira---

-
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ción bucal. También hay niños que muerden la lengua produ- -

ciendo hipoclusión .de incisivos superiores e inferiore,s· (mor-
' dida abierta anterior) y prognatismo alveolar S~P~!ior e infe 

rior. 

Durante el a"cto •d~_.de~luc,ión, la lengua se p~oye,cta hacia ade 

lante para ayudar al·.l,ab)o super,ior deja de funcionar como -
,.-,, . .;., 

una fuerza restrictiva ef,ica.z Y. el labio inferior es ayudado 

por la lengua; ejercen üna p6tente fuerza hacia arrlhn y ha--
, . }'. 

cia adelante cont~~!~i segmento premaxilar, aumentando la se­

veridad de la'maio6TusiÓri. 

Las anomalías que .se producen por causa de este hábito son -­

prognatismo alveolar superior y retrognatismo alveolar infe-­

rior. 

RESPIRACION BUCAL. 

Es poco frecuente encontrar niños que repiren por la boca. 

La respiración bucal se clasifica en tr~s grupos de acuerdo -

con su causa etiol~gi?ai 
• •• ' .i 

.. 
. ';·,·.·:;;·.-:<~~ ./ 

's 

1 • ~o r o b.~~ •. ~:;~if:1•t;~á•~t;';~tá~'!"}.,t,,~í~f,i.~f/~.P.r ~.sj.ri~~'.'~{\-:~·6:'.i s t' e ·~·c·.i.a 
i ncreme'n ta'da··~:u•.;obs.t~ucc ion;..comp 1 e ta de 1 •flujo .nasal. -

-,\.'~:!: ~:> .. ~;~:-;~:;:,·> b··j ~<-;:p~~~1 t?.,J)Jl~f~':°'~~u/;~}'i\.~.~·;~->;- :·:~- : ,-:. ; ·-.~~.',' '.:-; ·: '.:-':}~,: 1,::<,::~,,_1; ~ · _:_: ~. _:: · .. :. · . · · 
Debido,·a :que· ex:i:stei'.diffcúrtad>ta,nto .parainhalar como 

para exha1·~~ .• · ~t t~El~~~·~rn·~·;S{~'.;·c~·~·du~t~f nas~1 es. el -
. .. ' . ' . -; "¡}:·~.,-; .· -~ _, . . ' ' 

niño se ve eri la ~~'C:e'sid~<l de ·fespira'r.· por la boca. 
. ' . 

2. Por la anatomía: aquello~ en d'Óndé el labio superior 

es corto, lo cual impide cer~~~ p~r com~leto, a menos 

de que se lleve a_cabo un gran esfuerzo. 
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3. Por hábito: una vez que se ha eliminado la causa de -

la obstrµcción'.ei·niño.adqÜiere elacto de respirar 

por l.a boca cp.~p.: .. ·~r!; 'co~.~:~~b~e·; 
•. ~- - ... ·.·, 

Deberá di ferenc,i1~~s~ ::~f~:t"~;:-iip,o ~:~;re~ponde e~· caso en parti-

cular. ·,·":;·}~ ,-,.; ·:~,::: 
·" ,.:,'.\; ·.-·;-:··-.:.·l 

·.:.:.:···;. ;' ¡". 

',.,_. .. ·-, 

En el respirador p'l.(éal. ~l· ;labio superior esÚ elevado y pro--

yectado hacia adelante~ el labio inferior se coloca.entre la 

parte ves ti bul ar'.,4e lo~ •. incisivos i~ferÍ.or·~~ ,·y las da~~·:~:·: lin­

gual es de los· f~cislvos ·superiores que, a· s~: ve.z, está.ri, en -

vestíbulo versión¡ la lengua no ocupa la 't~~~{id~d··~e'(1a. cavi 
. . .. , -. -.. ;_ ... . . . . . ·-.-:-~ ·}~¡_~)t;,;: ·,', 

dad bucal y está colocada hacia abajo, perlTI'itie·~do qúe;¡las -
,~\r:::,;:· I • l.,'··,:· ···.. • 

fuerzas musculares que actúan desde :fuer.a ':!'!s:t~echen el.,pala--

~::: '~::r: ::~: '. v:• v: :::~ 1 

::::: ::.:Ji:f ~,~~It~~é:~~t~~ii::: · = 
·.· .. ·-, .. i'. ... :· . -,:;,,,,_-:,: ,., .. ,:;;''.<_ ::º::: :,: -.::r ::~:,::. 1 o' i ne i 'i v:H ':\i!~~t~f~;; r•re 7 L tej i-

•: .. :. .y:i1'-.>"·· 
,. /'~,--, ,'; ~~--; '• -

No se ha comprobado que el respi~ador. bucal. ocasione máloclu-

s ión, aunque se observa una tenden'~:i~; 

BRUXISMO 

El bruxismo es el rechinamiento y movim:i.erito .. de tritura~ión -

de los dientes sin propósitos r'~.rnc{~~ales. Ei bruxismo es 

otro hábito observado en el niño, .·es,te puede ser llevado a ca 

bo por la noche o bien en el día. ~En algunas ocasiones el re 

chinamiento es tan fuerte que puede escucharse a distancia. 

El bruxismo frecuentemente está asociado con desarmonía oclu­

sal o ~na sobremordida excesiva, aunque la causa es desconocí 
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da, se piensa que tiene una base emocional ya que se ha obse~ 

vado en niños nerviosos, irritable~, estos niños generalmente 

sufren ansiedades y duermen. i~tranq:ullos; 
: . ~ ~ " 

; . -',(~· ./:' 
.~-'::~ ·:;:·'.< ;_;-_:;· ~. /;> ' .... 

Puede presentarse junto con 6.~.io.5,)áb:rtos ·como la succión de 

dedos o morderse las uñas; .. :t~n¡"tiféíí. ~e ha .observado en enferme 

dades como la epilepsia y .me,~1i~~·{:~¡~, así como en trastornos 

gastrointestinales. 

SINDROME DE MAMILA. 

Es un hábito creado por los padres, en donde la_mamila es utJ:_ 

lizada para mantener quieto y calmB:do .al niño. de tal manera -

que llega el momento en que el niñO.la mantiene en la boca to 

do el tiempo, inclusive al dormi~.~ El proble~a de este hábi­

to no es tanto la mamila, sino las consecuencias que. trae el 

1 íquido que contiene, pues por ·lo regular es algún·: lí~hido 
azucarado o leche. Mient~as que el niño tiené l~j~~~¡la, en 

.; "i; , ~. / 

períodos prolongados, el líquido se acumula en lOs' ~l~~}es an 

teriores y al tener. este líquido hidratos de carb~~o,;:,·p~'c:ipi­

cia un medio para 1a producción de ácidos. Ror i'6:,·t~r1t'o las 
- ·-,:f"· 

consecuencias de este hábito son caries temp:r;al1as ~ni'ó'~ inci 

si vos anteriores, primeros molares superiores e··:inferiores y 

caninos inferiores. En ocasiones las caries .están bastantes 

avanzadas por lo que llegan a perderse los d1il1ies. 

El tratamiento será la restauración de los di~?ltes y el reti-

ro paulatino de la mamila, Deberá comenzar a dársela líqui-

dos en vaso hasta que définitivamente ya no necesite la mami­

la. 
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Existen otros hábitos menos frecuentes, que también son causa 

de anomalías adquiridas. 

ONICOFAGIA. 

Se llama así al hábito.' de morderse. la~ .Úñas. En ocasiones es 

te hábito se prese~ta después del' hábito .. de chuparse los de­

dos. Se present~ en .u~' SO:% dé }a¡;, per~onas. Este hábito se 

ha observado frec~ent,em.,ente ·en niños:'né~viosos, tensos, con -

desajustes, soclal'es. y: 'pslcológicós" Es un hábito no perni-­

cioso y no produc'e. ma'loclusiones 1 debido a que las fuerzas -

ejercidas 

zas de la 

por la, ~ordedu~a de uñas son similares a las fuer­

mast~c.~é'{;6;{. En algunos casos se ha presentado --

atrición en l~s ind~~i~os inferiores y ~sto se debe, mis que 

nada, a las impurezas que se encuentra~ bajo la~ uñas 

Este hábito más tarde es substituido por un cigarro, chicle, 

palillos, lápices, gomas, etc., los cuales generalmente des-­

vían uno o más dientes además de producir el desgaste denta­

rio localizado en la zona que sufre la presión. 

EMPUJE DE FRENILLO 

Este hábito es raro. Consiste en colocar el frenillo labial 

entre los incisivos superiores. Puede comenzar por ocio y --

convertirse en un hábito, el cual puede favorecerse en caso -

que exista cierta distancia entre ambos incisivos centrales o 

bien que exista una anormalidad en el frenillo. 

Al dejar el frenillo en esa posición durante algún tiempo, se 

irá provocando la separación de los incisivos superiores. 
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HABITOS DE POSTURA 

Estos hábitos no son factor etiológic,o primario para provocar 

maloclusión. En ocasiones se ha dicho que )a maloclusión y -

la postura son resultado de una causa c~mún Y que, i·a·· ~ala po~ 
¡ -:.·,\ - ' .. ,..\, : .\ 

tura puede acentuar una maloclusión existe11.~.e,; , DÚr.ante.)~ -

lactancia natural se deberá hacerse seritado''y nb 'Sí::~staclo; -
»·¡·' :· - . ··- - "' •' ... 

esto es para evitar, presión sobr'e li mandíbÜl'a pues.¡Ú.Í~d~ cau 
\:~,::.:<>.-- .: . ,: :": .'.· . . . - ' -

sar alteraciones en la misma, como. pu~de, ser :ret/ognatisrio in 

ferior. 

HABITOS MASOQUISTAS 

El factor principal es la automutilación,. en donde el niño 

s i en te satis fa c c i Ó n a 1 11eVar1 o a cabo • E r\ .· nn.i ch as oc as iones 

el niño dice que el :i.s(.~;~§f.)qS~.F~;/~1~:·c.E.·:.6~.ció;el daño. Por 
ejemplo: Existen ninosJ:qu12~.:movitizan•iiJn.,diente a tal· grado -

, .... -· , ·;.-,_~-,}~~--;'::t::~·-:-:V.o;(;>::-:;x~-·~·'.:-- 1-~r~_(;·;~ttr¿:::t.>.:~·u :' : ,._ .. _: ___ ._, · . 
que llega a extraerlo, .de~(su:.·alveoro~\;.enfotros,;'casos util'izan 

'._- .. :~·.,\?~'·}~>i~~;t'i_:.)_>t:f. ':·}·~--:-:/.~.:~~}--~·~~\':~·':f..~_:· .. :,',. -. . . .1. . .. . .. - . 
una uña para traumatizars.e·: las enc,1·as·¡; hasta. el punto en que 

· -:>:- · ·,. -.- · ~-- .. ·r·/: · : .. ;.-· ··;:;. :: .. · 

llegan a decubrir el tíJesó :al'veoiar; 
' . ~ . - " ' . ' ; 

-.. -- .. 
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CAPITULO VI 

APARATOLOGIA ORTODONTICA PREVENTIVA E INTERCEPTIVA 

APARATOS PREVENTIVOS 

Para que un aparato destinado a eliminar un hábito bucal per­

nicioso tenga éxito o para colocar un aparato, por simple que 

sea, deberá considerarse de gran importancia la preparación -

psicológica del paciente y el apoyo de los padres. 

Si el niño no está prep~rad~ psicológió~mente para que se le 

coloque un aparato, puede sentirlo ¿;m; un instrumento de cas 

tigo, pudiif'ndo llegar a cambiar noto.riam~rite su conducta; 

Tanto el odontólogo como los padres deberán cooperar dándole 

al niño el mayor número de estímulos positivos durante el tra 

tamiento. 

MANTENEDOR DE ESPACIO 

Siempre que se pierda un diente deciduo antes de tiempo en -­

que esto debiera ocurrir en condiciones normales, y que pre­

disponga al paciente a una maloclusión, deberá colocarse un -

mantenedor de espacio. Por lo tanto un mantenedor de espacio 

es un aparato, ya sea fijo o removible, que se utiliza para -

evitar la pérdida del espac'i'o cuando ha existido pérdida pre­

matura de uno o varios ~i~~~~~ pr~marios. A menudo se dice -

que el mejor manten~do~ d~.~.~pacio son los propios dientes. 

Antes de la colocació~ de un mantenedor de espacio se deben -

analizar algunos puntos importantes: 
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l. Pérdida del equilibrio: 

Debe considerarse que la pérdida de un di~nte ~n un ~edio en 

crecimiento y expansión puede ser diferente de'. la péJ'.'dida del 

diente después de haberse logrado 

En pérdidas de dientes posteriores 

gue a perder el equilibrio, que en 

e.l patr.ón de crecimiento. 

es má.s fac:tible q·~·e;;s,e' lle 
- ·. : ··. ·.• . ",,·;·.'.:<.··. ~·'.. -

pérdidas .de cÍienÚs: a~te-. ·,·· .. · .· 

rieres. En dientes anteriores es menos .pr'obable qÚE! .. i;;'e :p,ier-

da el espacio, por .lo que el uso de un mantenedor de esp~cTo -

es con. fines estéticos y fonéticos. Mientras que en l~;~ die!! 

tes posteriores se pierde el contacto interproximal además· de 

que el antagonista se encuentra libre para erupcionar a una -

posición inadecuad~. 

2. Adaptación de las estructuras a las condiciones cambiantes; 

La pérdida de un diente anterior antes· ~el ,tiempo indicado no 

resulta un problema. Los dientes contiguo~. 'é\s'umen la carga -

de la oclusión y la mucosa el orificio, hecllÓ':''por la extrae-
,;.·. -·~) ' . 

e ion, hasta que er.upcione el permanerite;::;E:s.:ta(~ucosa 'puede -
•••• • • • ... -, l ' 1 : - i .'~ (''.·:r·~·~-~.::"j~~·_:{,:·~~ ~~.:~}-~?}·~~-:~ ;'.{ s,~: .. :':., .. --.~_-.:_:'.' ·:.: .... -. > ' 

tornarse fibrosa. pudi.endo ser. r.esisten',te,,a•:•1a·;.,,e.rúpción; por -
O • '• • • • • •¡ " •• ,·;···~· ;'.'.•;',' • :·; •• ;: ··.':\::-~'.~:··>{:t? }?t?:i~\~.~\~i~~:~·f .. :{:<:·.\·c:i~ .. ~<·~' ' ;-"-·, ... ._:'., • 

lo que en ocasiones se debe. hacer una .. •1ncis1'on;,:"para• .. perm1t1r 
~· - · '·:": ·, ~ - ~- ;. ,''.:'··<·,'.;_.":~--i:<i~·~F!,"f·i~1i,~.'~;;~·\//i· ,--.- . -- "·._~. 

la erupc ion, Cuan do se ·pres en ta perdida.: de di entes posteri o-
··· r'.,',. , .. .. -~,,J:.r~.~'..;;-~ i i',,' ,-•\.,.,,_.,._.' .. J .. .". 

res en ocasiones ei ¡)ac:ienté;;p\le.d'e.' presehtay·un· hábito de pr9. 

yección lingual en. l.~ zon~· quf\;s"i~ve p~ra·mantener 0

eÍ ~spacio. 
... . . : ·-·. :· .. ~::.:;.;· · . ... -:, 

.,,,;' > 

Al perderse un diente primario' preatu~am~nte se provoca acti­

vidad muscular de a~ap'tación que ,si,rve para conservar el esp~ 
cio necesari~ en alguno,s cas~s, existen otros casos, en los -

que esa actividad muscular agrava la maloclusión. La apari--

ción de hibitos musculares anormales tales como la mordida de 

lengun o el carrillo puede provocar mordida abierta y maloclu 
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sión. Los mantenedores de espacio pueden evitar este fenóme­

no. En el caso de que exista maloclusión deberá verse si el 

cierre del espacio .es·:faliorable o desfavorable. 

Además de estos. púg·to.~/deben c.onsiderarse de gran importancia 

los siguientes :r,ac.tor.e~Y: · '.·.,• 

b) 

. . . \~;\;~.~i::tf L' . . . , , . . 
Edad dental· del:;;'?a~ien,te:. relacionarlo con las tablas es-

tableoid;;,;{;~~@~Jt~&~·t .•. '.,, . 
Tiempo tr.anscur.ri.do.; desde·. la·: .. p'ér.dida: 'e1 ~ierre del espa-

. ,, ::~; ~ ~:~ .. _:.~. '~-:-:· · ·,;;. :F·;~~': .J.~:·,:.': \".i:;'"', . · · -;_ -- ,. ! ~- .. -- ···<· ·. _. . · 

a) 

cio por ·16:r'egulaF'".se Heva: a' cabo du.rante los seis meses 
consecut1t'6s:\~~·;r·;;_·~·~t~acciÓ~., .· . · .. ·. 

,._ .:,~\;r···""J'.~/-··,,:.:_.'-',• : •(''-

C) Cantidad de hueso}ql.íe" recubre el diente:'.ric( erupctonado: 

cuando el diente no ha completado las 3/4 parte~(d·e· su -

raíz, es mejor colocar el mantenedor, deberá hacerse.lo -

mismo cuando se observe que existe hue~o ~obre la corona, 

ya que la eru'pción va a tardar. 

d) Secuencia de erupción de los dientes: deberá considerarse 

la importancia de·los dientes erupcionados y los que están 

por erupcionar, ya que de existir una aceleración o retra 

so en esta secuencia puede crear alteraciones en la posi­

ción de los dientes por erupcionar. 

e) Erupción retrasada del diente permanente: en estos casos 

se realiza la extracción y la colocación de un mantenedor 

de espacio. 

f) Ausencia congénita del diente permanente: deberá tenerse 

un amplio criterio además de que debe consultarse con el 

especialista, en este caso el ortodoncista, para determi­

nar ~i se permite o no el cierre del espacio además de 

que debe tomarse en cuenta la colocación de un aparato p~ 

ra que guíe una buena posición a los demás dientes. 
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Requisitos para los mantenedores de espacio. 

l. Deberán mantener la dimensión mesio-distal del diente 

perdido. 

: ·, '' 

2. De ser posible, deberán ser funcionales",:··a1 m.enor gr! 

do de evitar l~ sobre-erupci~n de los dierites ant~go­

nistas. 
. . ~ . .'· . ' ... 

·, " ',· -

3. Deberán ser s.enc·i110~ y io, más resi'st.~ntE)~, ~;sible. 
·,_•:: 

4. No debe~án po~er ~n peligro los die'n}:.es réstani~s me­

diante la aplicación de. tensión ~xc~~i~a 'sobre)os -

mismos. 

. . 
5. Deberán poder ser limpiados fácilmente y no fungir co 

mo trampas para restos de alimentos que pudieran agr! 

var las caries dental y las enfermedades de los teji­

dos blandos. 

6. Su construcción deberá ser tal que no impida el crecí 

miento normal ni los procesos del desarrollo,. ni inte~ 

fieran en funciones tales como la masticación, habla o 

deglución. 

Indicaciones 

Cuando un diente deciduo se pierda antes del tiempo establee! 

do, en condiciones normales, y cuando se;:predisponga al pa-­

ciente a una maloclusión. 
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En caso de que la falta de un mantenedor de espacio llegue a 

crear maloclusión, hibitoi nocivos o traumatismos físico, se 
' 

aconseja el uso de estos apa7ato~, pues colocarlos.hará menos 

daño que no ha?erlo. 

Se aconseja cdlocar un mantenedor de espacio cuando se ha pe~ 

dido el segundo molar temporal superior o inferior o cuando -

la mesializaci~h del primer molar permanente, tanto superior 

como inferior; es más rápido que el movimiento eruptivo del -

segundo premolar ya sea superior o inferior. 

En ausencia congénita de incisivos laterales, se podrá coloca1 

un mantenedor de espacio para posteriormente, 

colocar una prótesis fija. 

en el adulto, -
/ 

En la pérdida prematura de más de dos dientes anteriores debe 

rá colocarse un ~antenedor de espacio ya que se puede pensar 

que puede llegar a desarrollarse hábitos de lengua o labio. 

Contraindicaciones 

Cuando sobre la corona del diente por erupcionar no existe 

hueso alveolar y hay suficiente espacio para su erupción. 

Cuando el espacio disponible por la pérdida del diente tempo­

ral es superior a la dimensión me~io-distal requerida para la 

erupción de su sucesor permanente y por consiguiente no espe­

ra una pérdida de espacio. 

Cuando ~ay mucha discrepancia, lo cual requerirá de futuras -

extracciones y tratamiento ortodóntico. 
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Cuando el diente sucesor permanente está congénitamente ausen 

te y se desea la oclusión del espacio. 

Clasificación 

Los mantenedores de espacio son. los aparatos utilizados para 

prevenir la pérdida de.la ~i~eriii6n del arco. La .. literatura 

contiene descripciones~e;una!grarrcvariedad de mantenedores -
' .:· t·. - .:, .. ··' :. :·~ . . : .. :.~ . . '. ·, ' . ' 

de espacio. Esto•;pu~den ag~uparse de la siguiente manera: 
..... ·.··_/_·._~:-::¿:·:,·.<;,·:·>Y . :,;,;>;. . ."~:-- -

1. F~:j~~r~_::,;~~~"~:~~}Y~~,ª, . 
2. · UnilateraTes ··y bilaterales 

3. Funcionales y no.funcionales y 

4. Activos y pasivos. 

Elección del mantenedor de espacio 

Para la elección del mantenedor de espacio se deben conside~ar 

los siguientes puntos: 

l. Lugar de la pérdida 

2. Edad del paciente 

3. Estado de salud de los dientes restantes 

4. Tipo de oclusión 

5. Costo del aparato y . 

6. las ventajas y desventajas que cada tipo de 

mantenedor presenta. 



Ventajas 

Desventajas 

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

l. 

2. 

3. 

4. 

Fácil de limpiar. 

1 :n 

5. 

Permite la limpieza de los dien,tes .· 

Mantiene o restaura la di~ensi6n vérti~al 
Puede usarse en co~binaac)n'.óo~ ·otros pr_2 

c.edimientos prev~nt~v:~:~;J(.:i,,Y:-V·: __ ' -- -< 

Puede ser 11 evádo- p_a?'.te ·_de,'~>tiempo permi ti e!! 

do la circula~ió~:-d~ .la sangre en lÓs ,tej i-

dos blandos. 

6. Son mas>éstéÚcos . 

7 •. Facilita-1~<m~~ticaci6n' y la fonÚic~. · 
8. Ayuda. a m~ntener 1á lengúa én sus límites 

en lá ion~ desdentada. 

9. 

10. 

11·. 

Debido al estímulo que imparten a los teji­

d-o~·.:con -frecuencia aceleran la erupción. 

N()'_'·•es: necesario la construcción de bandas. 
. ·!·'._'::·::· ... · .. ' ' 

Apl'ican menos presi6n a los dientes restantes . 
... -~, 

12. - PÚede ser funcionales. - . . . 

13_ •. Res~ltan fáciles de fabricar. 

14. · Puede IJlOdificarse para servir a di versas 

necesidades. 

l. Puede perderse fácilmente. 

2, Depende mucho de la cooperación del paciente. 

3. Puede romperse o fracturarse fácilmente. 
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4. Puede irritar los tejidos blandos 

5. Puede llegar a. lacerar la mucosa 

6. En ca~6 de inco~p9rarse g~nchos puede res­

tring'i¡. el CI'.ecimiento lateral de la mandí 

bul'a. · · 

7. No deben dejarse demasiado tiempo. 

Los mantenedores de. 'e~·;·~clo removibles, tienen la función de 
.· ·,:·. . 

mantener el espacio provocado por la pérdida prematura de - -

dientes deciduos, son bilaterales, son elaborados a base de -

acrílico con o sin g~n6hos de alambre, para su retención. 

Los dientes de acrítico ~tilizados para su elaboración, lo 

convierten en aparato funcional y evitan la extrucción de los 

dientes antagonistas~ 

Este tipo de mantenedor puede ser retirado de la boca para su 

aseo, son mucodentosoportados por lo que distribuyen menor -

las cargas y al estimular los tejidos durante su funcionamie~ 

to aceleran la erupción de los dientes permanentes. Son más 

estéticos y más fáciles de fabricar que los fijos, pero son -

menos eficaces que estos por estar menos tiempo en boca y el 

tratamiento no funcionaría si no se lleva puesto. 

Estos aparato~ generalmente son dentaduras parciales removi-­

bles que requieren de los mismos ajustes a los tejidos b~an­

dos y oclusión que una prótesis utilizada en adultos. 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS 

La mejor forma de mantener un espacio es llenarlo con un apa-

r a t·o c e m e n ta d o a 1 o s d i e n t e s ad y a s c e n t e s . Estos aparatos só-

lo pueden ser colocados y retirados por el odontólogo. 

jan por medio de bandas o coronas. 

Se fi 



Ventajas 

Desventajas 

l. Deberá resistir las fuerzas funcioriales. 

2. F~nción constante~ 

3. Di~ícil de perder y ~o puede ·ser r,etirado 

por .el. paciente .. . . . ' 

4. Difícil ~e f~~ci~ra~se. 
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1. Cuando .ex.is te maloclusióri inevitable. y. la 

ortodonC:ia :·co~'pr~nde un cuidado inadecuado . 
. '·;'.<·. ·~'.-.' : , . - ' ' . . ~ , ' 

2. En pacierites ?ºn higiene oral deficiente y 
. . 

con falta de motivación. 

3. Es .. car.o. 

4 •. Su fabricación es más laboriosa. 

5 .. Puede c.ausar problemas parodontales si no 

est' bien ajustada o no tiene la higiene -

adecuada, 

APARATOS FIJOS FUNCIONALES UNILATERALES 

Son aquellos que además restituyen la función masticatoria, -

fonética imitándolas lo más posible. 

Existen varios tipos de mantenedores de espacio fijos funcio­

nales, pero todos prosiguen el mismo fin, imitar en lo posi­

ble a la fisiología normal 1el paciente, En este tipo de ªP! 

ratos debe mantenerse una relación mesio-distal constante, -

por este motivo uno de los mejores tipos de mantenedor es la 

corona y ansa o ansa y banda. Es muy importante revisar la -
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relación oclusal de trabajo y de balance, ya que el contacto 

prematuro en la zona> del mantenedor de espacio significa el -

desplazamiento de los dientes de sopd~te y su pérdida aceler! 
1 :,., 

da, así como la posibilidad que el apar.ato ·se fracture. 

APARATO CORONA/BANDA -ANSA 

Este aparato está destinado a preservar el espacio creado por 

la pérdida de un diente en un sólo cuadrante, una corona,.pue­

de reemplazar a la banda si es necesario el recubrimiento to-

tal de la pieza. Una indicación para.su ·utilización en la -

dentición primaria está dada por .la pérdida prematura de un 

primer molar primario y la :'prev~n~fó!:I; de la migración mesial 

asociada a la erupción del. pfimer molar permanente. Una se­

gunda consideración Íncluiría la pérdida temprana de un cani­

no primario y su inserción para impedir el movimiento lateral 

de los incisivos. 

Los mantenedores de espacio fijos funcionales son mejores si 

se emplean coronas de acero inoxidable como retenedores. 

Prushs reportó que las coronas de acero inoxidable pueden co­

locarse igual en un molar permanente, sin la reducción del -­

diente usándolos como pilares para el mantenedor de espacio. 

El uso de corona de acero inoxidable previene la reincidencia 

de caries, la cual es muy importante en niños con una gran 

susceptibilidad. 

diente. 

Esto también restaura simultáneamente al 

Métodos para construir un mantenedor de espacio fijo funcional. 
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Técnica indirecta. 

l. Examen del paciente, checar la oclusión y determinar 

el mantenedor de espacio necesario. 

2. Preparar al diente pilar para la corona. La prepara-

CiÓn consiste en una reducción OC!Usal de 1,5 mm, CO! 

tes proximales rectos y una pequeña reducción en lin­

gual y bucal, excepto para dientes permanentes. 

Prushs demostró que estos pueden ser usados como pi!~ 

res sin reducción y de esta manera protegerlos de ca-

ries, 

3. Se toma una impresión del segmento afectado y se vacía 

en yeso. 

4. Se seleccionan las coronas de acero inoxidable y se -

adaptan cuidadosamente a nivel del margen gingival. 

5. En caso de que se utilicen bandas no recortar demasia 

do en las porciones proximales. 

6. Posteriormente se suelda un tubo vertical a una de 

las coronas y se fabrica una barra <>n forma de "L" 

que se ajuste a la zona desdentada. En caso de haber 

obtenido un modelo antagonista determinar las posici~ 

nes oclusales de trabajo y de balance de tal manera -

que la barra no interfiera. De no haber tomado impr~ 

sión, esto se realiza dentro de la boca y en dado ca­

so se podrá doblar la barra si llega a provocar algu-

na interferencia. El extremo horizontal de la barra 

se suelda a una de las coronas. 
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7. Tambi6n, puede fOl~carse en lugar de ansa una corona 

de acero como pÓn'.tico ••. Una vez que se ajustaron las 

coronas a los dí'entes 'pilatesi; se t'oma una impresión 
. ' ' .·~.:<:.>/: ... >'..'..:.>~'d.:;;· ·;~'..f~>;~·:.1.,;;::::.:,:~\:'··:.'.:"'. .. ·· _::.' '. ·< 

de la región afeótada·;,·,•cón'~las;cororías colocadas .•.. Se 

:;,::::~: ::::~~~.~iff ~tíf.~J~?f :~l:E.~;~~;'~;ti~~;~:. -
las coronas ¡)ii~~ii3f se: 'revi's'a el lado,· de: balance y 

.,- ' .·.:•·, ' ' 

de trabajó para '~evfta~ que ~eúst~. alg'una ~r:h~ie~fÚen-
cia. 

8. Antes de cementar el aparato corona/banda y ansa (ba­

rra) hace una ranura en el área vestibular de ambas -

coronas y se traslapa el material para reducir la cir 

cunfcrencia de la porció~ gingival de la corona. Pos 

teriormente se suelda la abertura vestibular, lo cual 

reduce la irritación innecesaria de los tejidos ging~ 

vales. Se realiza el corte final y el pulido de la -

periferia gingival de las coronas de acero inoxidable. 

se checa el lado de trabajo y de balance. La corona 

de acero inoxidable del póntico se llena de acrílico 

autocurable y se cementa 

Técnica Directa 

l. Examen del paciente, checar la oclusión y determinar 

el mantenedor de espacio neces~rio. 

2. Preparar los dientes pilares (los di~ntes adyascentes 

al espacio) para las co~onas de acero inoxidable, 

1 
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3. Seleccionar las coronas de acero inoxidable y adapta~ 

las a los dientes pilares, adecuadamente. 

4. Se corta aproximadamente 2 cm. de alambre de 0.030 

Blue Elgiloy, es decir, que abarque el sitio de unión 

en la superficie bucal de las tres coronas de acero -

inoxidable y se suelda en el lugar correspondiente 

·del molar. 

5, Doblar el alambre a c~nformar la curva del arco cru-­

zando el .t~rcio me.dio bucal de canino. Marcar el lu-

gar d,ónd'e CE!Í:· ala~bre cruz'a>a1. canino. Utili .. zar .dife­

~entes {áp'i~es marcadore:s. para la ~~eladóll 'éie'i;311am-
'~·_,/:,.:·-:.:":;_ .. ' ... ~_'.:-·':~.:),·_;~\;·.('-: ··. ,_-._.:_ '. ·.: ___ :· :·: .:.· ·.-:,;.::.,;.:'>"}: ..... ·\·.:_ -.. . :' ,·;,_·::;.~:r:·1-=-

bre de!·,.can'inO en· el soldador:Y la marca ;de unión del 
d~'..:i.::_;c··~Íi-ino.:-·· ·se- rfu.elda· ei'. alam--

•''.;· 

bre en· 1a 6~~ol'l~ d~l cS:nÚ1~ •. . . . 

6. Seleccionar ia. corona del pónt~co, se ajusta y adapta. 

Se marca con lápiz, ia relación del alambre con la co 

rona y se suelda, 

7. Se toma otra pieza de 2 cm. 0.030 Blue Elgiloy alam-­

bre y se suelda en el lugar correspondiente de la su­

perficie lingual de las tres coronas. Se checa el -­

mantenedor de espacio y las áreas de unión del alam-­

bre y corona. 

8. El póntico se llena de acrílico autacurable. Se pule 

el mantenedor, se revisa perfectamente en boca y se -

cementa. 
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Otra variación sería: 

1. Observar el caso clínico, che.car la oclusión. 

minar el mantenedor de espacio neée~•rio:· 

De ter-

2. 

3. 

En este caso no hay que pr-epar:a~·.~l<~iente, pÚar para 

~: i ::: 0 :: 1 :: :::::n: :::: d~!~~~~~i¡~~h;~~~~o;::~ i ::, :~ .~ 
damente cu.idando el margen ;•gingivaL: · 

',.': ~·- ''.'.\. ~ ·'.'/)-,' 

Se toma una impresión, 'se vad~ ~~~yeso; y se selec­

ciona la corona de a~e'ro··inci~Í~abl~~p,,~rael. póntico, 
' ·'· ,· ....... , : __ · .. ·;·.·····~ 

se ajusta •. Se toma una seccion de 1.5: .. cm. de~0.030 -
• . . . ' - '· ·' . . . ' ' . ,º ~ '"' ¡ 

Blue Elgiloy ~lambre y se sueld~ en la
1

:.superficie me­

sial del pó~tico y entonces se do_br~:(efárigulo recto 

para formar un descanso· oclusa1·: eri ~l primer. molar 

primario. 

alambre. 

.. ic .. ,·.···/ .• ,_..Ai' 
Se recor~a si es necesario'~l excedente de 

4. Se suelda el alambre oclusal d~ descari's~· al póntico y 

el póntico a ia corona pilar. : :sf~h~:h;~:¿:u~ no. exista 
-~ .. _,-_-'~:.e·,,¡ ·-.' 

ninguna interferencia: tant? en .el~}Ei'd~ ~.~. tr-abajo co-

mo en e1 de balance. ia ~~rona a;1v::~-g~·t'iéo .·ke llena 

de acrílico, autocurable. El mante~edor de ~spacio -

se pule y se cementa. 

APARATO CON EXTENSION DE CONSTRUCCION DISTAL 

(Zapatilla Distal de Willctt) 

Uno de los mantenedores de espacio más comunmente usados para 

la pérdida temprana del segundo molar primario ha sido el ap~ 
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rato denominado zapatilla distal de Willett, introducida en -

la literatura en 19~9. Consiste.en una extensión de construc 

ción distal al diente.sop~.or.'te,(apoyo) que sirve como guía pa­

ra el primer molar .pe:~.rri·¡~~J'nc~·~ .du)~nte su erupción. Los dien­

tes de soporte ~~ces¡i~'W);~:Jc~¡:~Ü~· l~. gran fuerza de erupción 
'l.;·: :1 ~ ., 

del primer molar. :per,núanénfe inferior y por esta razón el Dr. 

Willett diseñó e~1te'iii'~;~·ato, generalmente cubría tanto al pri 

mer molar pri~~;~·~g.;\#'.?'rn.p·(~:• tos caninos reuniéndolos en un tub: 

que se extendí~,,di!ltal'me.ri:te "como una zapatilla". La exten-

sión distal pro~o;·bro~-~-·ia oclusión para la arcada opuesta y 
-" ',,r.:, .··. :-,,··-.>:.(;.:.;;:, >¿;" 

entonces se cu:t-.vaL.:en dirección gingival donde se extiende en 

el tejido bl.and6 .Y el~~es'o para servir como guía y superfi­

cie contra la cual, el primer molar erupciona. 

Por lo regular este aparato es insertado al momento en que se 

extrae el segundo molar primario, pero en otras ocasiones de­

be anestesiarse para introducirÚ>; _ya· sea, por punción o qui­

rúrgicaniente preparando un canaL óse.o para la zapatilla dis­

tal. 

Indicaciones 

Este aparato se usa cuando hay pérdida del segundo molar pri­

mario y no ha erupcionado el primer molar permanente. 

Contraindicaciones 

l. Pacientes con higiene oral pobre 

2. Pacientes con discrepancias sanguíneas. 

3. Pacientes con enfermedades sistémicas. 
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Se debe tomar en consideración que al colocar este aparato, -

siempre habrá una herida expuesta a la~ávidad oral, porque -

la sección vertical de la extensión distái' del'aparato impide 

el cierre del epitelio, 

Ventajas 

l. Fácil de constrÚir. 

2, Mínimo tiempo requerido 

3. Fácil de ajustar 

4. Previene la migración mesial.del primer molar perrna-

nente, 

En años recientes a caído en desaprobación,.~or .diversas cau-

sas. Primero, existen reportes de traumatismo y lesión a los 

dientes permanentes, sin erupcionar po~ el aparato o por su -

procedimiento. Segundo, se considera' que ) a .. erupción. normal 

del primer molar permanente inferior iar~·v~z hace. cohtacto -

con las superficies radiculares del segu~a~·:.~oi~r p~imario y 
• • ' • ·'' ' , ' • -< • ,'.:· ' ~> :. ' ' ' ·.'' ' 1 '. ; • 

no utiliza a la raíz como guía para la e~Üpció11 en,;n:Í:ngúri mo-
' e• 1·'. "' 

mento. ·N,{j~;~s'.;·;; ·· · ·· 
. i < ·~: ;·:}.fUi)j¡~i~;:f.: 

A menudo U1'1 aparato del tipo fijo .o,ún';~apara:tó,de acrílico re 

movible puede servir, como ext~n~±"~:n~s'.'~'.Í.~t;~~~~s:.contrá las -
-,,.·.· 

que el primer molar. erupcionará. ~Se e1Ht~.~T·;p.otencial para 

rlañar los folículos. de desarrÓllo a. los>di.en.tes .permanentes 

que van a erupcionar. 
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APARATOS FIJOS NO FUNCIONALES UNILATERALES 

Son los _que únicamente tienen por. función mantener el espacio. 

Se usan éuando hay pérdida de un diente en un cuadrante. 

APARATO CORONA-BARRA 

El tipo de mantenedor no funcional ~ás popular consta de los 

mismos componentes que el tipo fijo. fun'cional:, o sea, coronas 

de acero inoxidable, pero con una mallaºintermedia·~ malia ' ' ' 

que se ajusta al contorno de los tejidos •... Si_ esto se diseña 

correctamente·, el diente para el que se ha· iabricado el man­

tenedor de espacio, hace eropci6n entre los br~zos del mante­

nedor. En muchos casos, sólo se hace una corona. 

Este aparato consta di dos co~onas o bandas unida~ por una ba 

rra, la barra puede di~eflarse"de tal manera que simulé inter­

cuspidación con los dientes a~tagonistas. Tiene la ventaja -

de que restituye la función de la zona y reparte de manera 

uniforme las fuerzas. de masticación, traumatizando menos a 

los dientes pilares. Debe tenerse en cuenta las fechas de 

erupción y exfoliación. 

APARATO DE GERBER 
·i 

Es un mantenedor de espacio fijo, el cual puede ser activo o 

pasivo. Este tipo de aparato puede ser fabricado directamen-

te en la boca durante una cita corta. El de tipo pasivo se 

utiliza ~orno mantenedor de espacio únicamente, y el activo se 

usa para recuperar espacios perdidos por la mesialización del 

diente. Se selecciona una barra o corona, un tubo en forma -
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de "U" y un alambre de la misma for:-ma¡ se marca la super:-ficie 

mesial de la banda par:-a que se suelde el tubo en forma de "U". 

Se coloca el aparato y la sección de .alambre se extiende has­

ta entrar en contacto con .la supe!ficie ~esial del otro dien­

te. Se mar:-ca la posición co'rré.cta,. se r:-etira el apar:-ato. y se 

suelda en ese punto. Al: ~lamb're::s'e :1·e agr:-ega un descanso. 

::: ~:: '. P:: a v :v: ·:~r •::~t~~t,~~kJ[~~~f ~'f~;~,;;r¡"'~~;\lji:::,:",~: :: 
tubos para que actuen co.mo ·tapones y ·.el .extre.mo.'.~e_l tubo, 11~ 

va también un apoyo oclusal para eliminar la"'f.unción de apoyo. 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO VOLADO 

Se coloca este tipo de mantenedor:- de tipo voladoi o sea con -
......... 
un solo sopor:-te, par:-a que evite el desplazamiento mesial del 

pr:-imer molar permanente, y guarde el espacio par:-a el segundo 

pr:-emolar, conser:-vando así la integridad de la oclusiór;i.' :'En -

este caso deberá emplearse una técnica radiográfic~ ta.~:'t;-~'. pa--. ' ..... < .: .. ··. :-::-~: -,'-~,_,,:-~·:t~: -
ra la construcción como para la colocación .de este'!'tY~ci~'(éie 
mantenedor:- de espacio. Es necesar:-io. hag~(:.f;~-{~f:'.~.~~:~~w~a'.d:¿_ 
gráficas par:-a seguir el progreso del;. segun·do<f-:·pr;im·er premo--

.·,:-:•_;_-<,;:\~;-.:~.:,·:_--:~;. ;, :·:.--,,'·-~.:'~~ . . ,. _.;. 
lar en er:-upción. Consta· de una .banda·o·una·corona y de .una -

cr:-iba la cual deberá cónformarse a. ~o:s <contor·~:~s .de los teji­

dos y poseer la s~ficiente anch~~a ~n ~~n~ido buco-linguai P! 

r:-a per:-mitir la erupción sin obst.áculos de los premolares. 

APARATOS FIJOS BILATERALES 

ARCO DE NANCE 

Es un mantenedor:- de espacio fijo bilateral, no funcional, es 
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empleado para prevenir la mesialización de los primeros mola­

res permanentes cuando se han perdido bilateralmente los mol! 

res primarios y los molares permanentes ya hicieron erupción. 

Consta de un arco de alambre que ~ontornea la bóveda del pal! 

dar anterior para no contactar el cíngulo de los dientes, es­

to se hace para evitar el contacto con los incisivos inferio­

res que generalmente ocluy_en.en esa zona. En la parte ante-­

rior del arco se coloc~(Jri:~~;ón d~ acrílico para prevenir 
' ' .\,":•' ::, · .. :~ . . . . 

que éste se hunda en e'1;¡)-~iaCIS.r. en caso de ocurrir ligeros mo 

vimientos de los dient:'~'.~'?}'''1ú ,aparato se fija por medio de 

bandas a los molares. 

ARCO LINGUAL 

Este aparato se utiliza cuando existe pérdida bilateral de los 

molares deciduos, se emplean bandas o coronas metálicas. En 

la arcada inferio~ de preferencia se emplean coronas, ya que 

el golpe constante de la oclusión sobre la superficie vestibu 

lar de las bandas de ortodoncia ti'end.e a romper la unión de 1 

cemento, lo que permite la decalcificación o la movilidad del 

aparato mismo. También consta de un alambre, arco lingual, -

cuya porción en forma de "U" debe descansar sobre el cíngulo 

de cada incisivo inferior, si es posible, evitando así la in­

clinación mesial de los primeros molares permanentes y la re­

trusión lingual de los mismos incisivos. 

En la arcada superior, el alambre lingual puede seguir el con 

torno palatino, en dirección lingual al punto en que los inc! 

sivos inferiores ocluyen durante las posiciones oclusales cén 

tricas y de trabajo. 
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Una vez que el alambre haya sido adáptado cuid~dosamente, los 

extremos libres se sueldan a las superficief; liriguales de las 

coronas o de las bandas. A con,~iT,i·~·c.lf;~·/,;li~i~~~0:)~:'~i~i;:j~impia 
el aparato para cementarlo. ··· Deberá·c'·r,evis·ars·ef;per:iódidímente 

.. -<·r. · :: ~:.'.; ·;'.·:-.: ·;::·'·i:_: ->· ···,:·:~. -~ :~/({~f-~~:~l;~~·:\;·3.t~?:'.:~-~!_{i :~,'_-'/; / · 
al paciente, después de 1 a col oca~ión del · níántef edór ',dé' :espa-

:~o ,:•::u:::::r:::::, •:. •i:. ~~.:ii:~~: :t~~~~~f ~~~)Hf~':::: 
siones la masticación hace que el arC:o ling~~l :s.uper.ior haga 

presión !>obre el tejido palatino e inc'it~ ·~~'~. pr'ó11r~·/~ción 
que 11 entierre 11 1 a porción anterior del arco~ En caso de que 

esto suceda, puede doblarse el al~mbre, alejándose del tejido 

palatino sin retirar el aparato. 

RETIRO DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS 

La retención prolongada de un mantenedor fijo de tipo f~ncio­

nal impide la erupción completa del diente bajo el mismo, y 

puede desviarlo hacia vestibular o lingual. Por lo que se re 

rlere al tipo de brazo volad~ o zapatilla distal deberá tener 

se cuidado ya que el extremo libre.del brazo puede traumati­

zar 1 os tejidos en 1 os que e,stá. enterrado, ya que puede oca-

sionar alteración al primer mólir per~anente. En el caso de 

mantenedores de espacio de tip6 ho funcional el aparato debe­

rá ser retirado al hacerse eminente la erupción clínica del -

sucesor permanente. La retención prolongada de bandas, sobre 

todo en las piezas inferiores permite la acumulación de los -

alimentos en el sitio dejado por el cemento diluido en la sa­

liva y fuerzas masticatorias, favoreciendo la descalcifica-­

cíón y aparición de caries a ese nivel. 



CORONA y BARRA 

BANDA DE 0.036 

BANDA y BARRA 

~ 
~~ 

~ 
~ ~ 

Mantenedor de espacio fijo 

funcional de tipo corona y 

bar~a, banda y barra. 
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Mantenedor de espacio 

de extensión de cona-

trucción distal. 

(zapatilla de Willet). 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS UNILATERALES FUNCIONALES. 



BANDA y BARllA 

A 

Mantenedor de espacio con 
brazo de tipo volado. 

Mantenedor de espacio 
de Gerber. 

c 

B 

COllONA y BAHRA 

,.-~~~ ~ )(((.,' f 
\ I ~- ! . . 

I Tope de 
tubo 

Aparato colocad.o 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS NO FUNCIONALES. 
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ARCO DE NANCE. 

ARCO LINGUAL 

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS BILATERALES 
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APARATOS INTERCEPTTN0S 

Aparato.para hábito.de dedo. 
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No todos los hábitos anormales 'relacionado's con los "dedos y la 

musculatura bucal exigen la int~rvenci6~ de un a~arato. 
1 •• ,! ·.: 

Estos aparatos están indi.cados en pac~en'tes chupadédo~;,·p~e--
·:;_.1 . ; ...... ·~;-;/'i'<(~<, .... :;· ... ·: 

den ser fijos, con. coronas de acero cromo· o 'bandas ce.i:nentadas 
:,?' 

en molares, unidas, .con lin.'. .arco palatino al qué se ie···~gr'egan 
en su sección .anterior unos espolones o giba;,,qu~ ;'.i.iK~):~·elque 
el dedo se adoie al paladar; o removible, 

de gibas o espolones colocados en la zona 

qUe: '.6'ons't'a': también 
. . i.-.~·-·'" ') . ·,, -

dé ·i'asci~·lÍgas·•.·pa1ati 
'. ';.:(.'_! ;:·· -

nas en una placa de acrílico adosada al paladar con ganchos, 

en molares. 

Se obtiene una impresi6n en alginato de amb~s arc~d~~~ 'en la 

primera visita· y se obtienen los modelos en y~~6::, vC>s:"dien--
, . . . : . - . . . . ' ,· " ' '-~': 

tes de soporte' son los segundos molares p~im~~io~; 'SeCselec-

cionan las coró'nas y se ajustan al contoi:no,;:~{ri~'iva':L/"~·in re­

cortar demasiado en proximal. A conÚnuac:i'6ri::5e'hace u.na ra-
: •• ' - - • ! ··., ... ; '-~ l ·.'" 

nura en la corona a nivel de la sup.erficie me.siobucal o disto 

bucal y se lleva a su luga~. 

El aparato palatino se fab~i6a ~~¿~il~mbre .de acero ino~ida-­
bl e de calibre o.o4o pulgada. ):'L,··a1amb'~~ de bi:se en rC>rma de 

"U" se adopta pasándoio mesiai~¿~~\~\ ,a ·nivel del. rriarg;;~i('gingi­
val desde el segundo niolar,'~~i.X~~{o::·h~s'ta :e) ni~\io e~tJ'.e los 

primer molar primario y ca.~ino ;·~ima,rio.' en :e'ste. pull~<J se h~ 
ce un doblez· agudo para llevar el alambre en. dirección' recta 

hasta el nicho entre el molar deciduo y. el .can.in.o prim.ario --

opuestos, manteniendo el mismo nivel gingival. En el· nicho -

del segundo molar primario y el canino primario se dobla el -

alambre hacia atrás a Jo largo del margen hasta la corona del 
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segundo molar primario. El alambre base deberá ajustarse pa-

sivamente al colocarse en el modelo. El aparato central con! 

ta de espolone~ y un a~a .d~ alambre del mismo calibre. El -

asa se ·extiende ha.cia atrás y hacia arriba a un ángulo de 45º 

respecto al pl,áno,oclusal: El asa no deberá proyectarse hacia 

atrás más allá de la lÍri~a trazada que une las superficies --
··:::. . 

distal de los· segunaos molares primarios superiores. Las dos 

puntas de est~,asa centr~l se con~inúan mis allá de la misma 

barra y se doblan hac;:ia el paladar de tal forma que hagan co!:!. 

tacto con él U.g~ramente. Se. suelda el asa a la barra princ.!_ 

pal. Se toma una s.ecci6n del,,_mismo alambre, de la misma long_! 

tud de las dos proy~cciones ~~ la asa central, se proyecta an 

teriormen te· e'n ia misma curva haci'a. el paladar y se suelda en 

tre las dos proyeccion~~ anteriores del asa central. La ba­

rra principal y ei"ap~rato soldado se sueldan a las coronas -

colocadas en los s~gundos molares primarios superiores. Se -

limpia y se pule •. Posteriormente el aparato se retira del m~ 

delo y se reduce deliberadamente la circunferencia gingival, 

cerrando la corona a nivel del corte vestibular. Se pide al 

paciente que ocluya firmemente. Las coronas se abren automá­

ticamente hasta obtener la circunferncia deseada, determinada 

por los dientes individu~les; a continuación, podrán ser sol­

dadas a lo largo de la hendidura vestibular que se ha hecho. 
':' .. , __ , ·'·,· 

La porción gingival d~ l~•~o~onas no deberán provocar isque-

mia o malestar, de presenta;~e'.esto, se recortará la perife­

ria de las coronas, toda la p~:ri;feria deberá encontrarse ba-
... : ' ./:.·:~ ,, 

jo el margen gingival, 'El 'ap'arato· se vuelve a colocar,:.des--
.,,.,, .. '•J 

pués del ajuste periférico,;;<;'~·~ ·le pide al niño que muerda 
.. ·;J:-:::f'/-/i' . '' 

tan fuerte como le sea posibf~;~:Lós incisi~os inferiores no 
: · .• '.:: '~~}i',:· _¡,,,· :·. ::..:·, ' .·. . 

deberán ocluir contra las proyecfc°iónes anteriores del aparato 

central.. Si existe contaci:;;.\\P~'é~·f~i espolones. deberin ser re­

cortados y doblados hacia el .paladar. Los dientes de soporte 

se aislan, se limpian y se secan. El aparato se seca perfec­

tamente bien y se coloca con cemento pidiendo al niño que lle 
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ve el aparato a su lugar con la mordida. La mayor parte del 

exceso de cemento se limpia inmediatamente. 

Al niño se le advierte que el apar!'lto es par.a> endereza~ sus -

dientes. En ningún momento se menc.iona que inte'nta hacer: de­

saparecer el hábito •. :Al padre se l.e pide· _quei proporcione los 

mismos informes ~n caia, 
. ,j '." .. 

Una vez cemen~ado. er~parato, se le di~e al niño que t~rdará . . . . ' -

varios días en acostumbrarse al aparato, que 'experimentará a.!_ 

guna dificult-ad· para -_limpiar los alimento$ que se alojen ab.a­

jo del aparato y que deb~rá hablar lentament~ j con cuidado, 

debido a la barra qu~ se encuentra colocada ad~ritro de s~ bo­

c a . No s e h a c e me n c i 6.n · de 1 dedo • A 1 p a d r e s e 1 e di c e que h ~ 

brá poca molestia~ ~ero que el impedimento del_ habla residual 

durará al menos una semana, afectando especialmente a los so­

nidos sibilantes. L~á .a'ieta deberá ser blanda durante los pr~ 

meros dáis. algunos nf~os salivar~n excesivamente; otros se 

quejarán de que se les dificulta deglutir. 

Al cabo de dos o tres. d[as la mayor parte de los niños rio es­

tán concientes del aparato. Deberán hacerse revisiones -~ in-

tervalos de tres o cuatro semanas. El aparato para el hábito 

se lleva d~ cuatro a seis meses, en la mayor parte de los ca-

sos. 

Un período de tres _meses en que desaparece complet~mente el -

hábito del dedo es un buen seguro en contra de la recidiva. 

El hábito desapare6e después de la primera semana de utilizar 

el aparato. Después de estos tres meses, se retiran primero 

los espolones. Tres semanas después, si no hay pruebas de r~ 

currencia, se retira la extensión posterior; tres semanas de~ 

pués pueden retirarse la barra palatina restante y las coro-

nas. si existe tendencia a Ja recidiva, es conveniente dejar 
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colocado un aparato parcial mas tiempo. 

Los aparato~ mal disefiados, que ~oseen espolories que siguen -

el contorno del paladar, pueden en realidad acentuar la malo-

clusión. 

Aparato para hábito de dedo. 
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APARATO PARA EL HABITO DE PROYECCION LINGUAL 

Es conveniente mencionar que aproximadamente de 500 a 1000 ve 

ces diarias la lengua se proyecta hacia adelante para acentuar 

la mordida abierta o la piotusi6n de los incisivos ~uperiores. 

No todos los hábitos de proyecci6n lingual causan maloclusi6n 

en los segmentos anteri~res. ~uede existir mordida abierta -

posterior. 

El aparato para el.hábito de proyecci6n lingual es una varian 
. ' ~ ' . . 

te del aparato empleado para el h.áb:Í.to de chuparse el .dedo. 

Este aparato tieridé~ desp'l~zar .la lengua ha~ia aba'jo y hacia 

atrás durante la degluci6n. Coino el análisis del h.ábit.o de -

proyección lingual revela que la lengua habitualmerite se lle­

va en una posici6n })'aj'~ ; ·no tiende a áproximarse al. ¡)~radar 
como .lo haría en' cC>hélic:i.ones normales, un aparato para este -

hábito deberá int~~f,~~ -~~cer ambas cosas: 

l. 

2. 

'.,/.>',.·,; 
. :,_._~/ .. ~ .. ,;_·pp 

Elimina'"~ f~:·:pro.yección anterior enérgicamente y efec 

to a•mane;~ de émbolo durante la deglución. 
>·< 

.. ·J::· 

Modidcar .. ia ,postura lingual de tal forma que• el do!: 

so.de 1a:~i~ma ~e apr~x~Íne a la bóved~ palatiri~ y la 

punta de .• a.;i~~g~·a .hagí( contacto. con·)as rUgas·, pala-

tinas dllr~~te.Ía deglUc:i.6~ 
• • •• • • •• • • •• • • J ' • • • \ 

tra-

vés del 'es~~cro ·.•. rn~{sal-• 
. : ·'~' '.,'f ~' 

Al desplazar la lengua hacia ~trá!Ld'entf(). d'e l~s límfte~· de -

la dentición' ésta se expande haciá lo's lados' con las porci~ 
nes periféricas .encima de las supe~fi7'i.es Óclusale.s de los -

.···Íj': •• · 

dientes posteriores. Esto conserv·a' 16 distancia inter~clucal 

o la aumenta cuando es deficiente; de esta manera, se evita -

la sobreerupci6n y el estrechamiento de los segmentos bucales 
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superiores. el ~eta de deglución maduro e~ estímulo por este 

tipo de aparato, mientras que la lengua se adapta a su nueva 

función y po.sición. 
·'· •,'· 

Los dienteicd~ sóporte son los ~egund~~ ~alares primarios su­

periores~.p~r? si ya existen los;pri~~r6s molares permanentes 
' t . ·- ~ -"' '. 

y han hecho suficiente erupcfónf";son: 'preferibles. 

se toman impresiones .. de algina~él)lÍe ambas arcadas, 
'.. • #' '---.- - . • .' ."·-~.~:-:'.'>';/l;/~_'.'.·:~ ': .·~- ·. . .. 

en yeso, adema~ deben hacers~mod~lo~ de estudio. 
. ,• i ~ ·;(; : '.; 

se corren 

Los modelos 

En caso -

de que exista el;;'prÚñer molaz<pebnanente superior, se recorta 

la porción, mes1~i• y•J.a 'p~rció~;idlstal del ~rimer molar prima­

rio superior, aproid .. aéiamente '2mm. para eliminar las áreas de 
j • _• e • • ,·",! 

contacto¡ además de que se hará un corte en el margen gingi-­

val· del segundo mo'ia~ .. pri'm~'rio. ~proximadamente de 2-3 mm. so-· 

bre las superfici~s vestibula;/ ~alatina y proximales. Se sr 

leccionan las coronas ·de .met'~l d~ tamaf'lo adecuado y se ajus­

tan a nivel del marg~i giA~iJh ~· Se hace una ranura en la co 

<~- \:'· ;.: ~C~·i·-~·: :·;J· ··.~-:/.'t ,;«. 

El aparato palaÚn6'~~~· f~b~i·~·~·.qc;on alambre de acero inoxida---
;~·.· r: ~ ... -...... -.>;·; .'.<¡ ~-_.> · ;'\t::(·!~- !' r:- .~.:~ '.:·1\<· _ .. -

b 1 e del calibr.e 0;040· pulg'ada/> La barra lingual en forma de 

"U" se adapta.i,:f.6'm\R,~~n~·*'-';~,d;~~ extremo del modelo y llevando 

el alamb're :rya,cfa· adelanté hasta el área de los caninos a ni--
;;~, ;' ;:1·,'.;:::;> " ,-

ve l del margen'gingiva1·.· 
.: 1 -. ·" < ' .,, 

La barra deberá hacer contacto con 

las superficies li~gtiales prominente~ del segundo molar prim~ 

río y el primer ~olar primario. 

Después se colocan en oclusión los modelos y se traza una lí­

nea con.ldpiz sobre el modelo superior hasta el canino opues­

to; Esta línea se aproxima a la relación antera-posterior de 

los márgenes incisales superiores respecto a la dentición su­

perior. El alambre base se adapta para ajustarse por el as-
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pecto.lingual de esta línea, se lleva hasta el canino del la­

do opuesto. A continuaci6n, se dobla la barra y se lleva ha­

cia atrás a ló largo d~l margen gingival, haciendo contacto -

con las superficies linguales del prímer·y segundo molar pri­

marios superiores .Y de la corona metálica. colocada sobr.e el -

primer molar permanente superior. ·.I 

"· 

debido a que el ai1rato está siendo colocado;' para corregir 

una mordida.,~b·.i~r;ti . .:1.a .olcusi6n rio nos· conci~rne~ !en ~ste mo­

mento. Poster~orrnente ¡ al irse reducf~~do ·ia• Ínordicl~ ábierta, 

deberá asegurarse de que la porci6n a~i'e~io~ de la barra base 

y su criba no interfier.an en la inci~'icSn. este es el motivo 

por el que se construye la barra,~ii~a-· ~·~ 'sehtido lingual res­

pecto al margen incisal inferior.· Un.á. vez que se haya fabri­

cado cuidadosamente la barra base-y esta haya asumido la pos! 

ción pasiva deseada sobre el modelo ~uperior, puede formarse 

la criba. S¡¡ utiliza el mi~:~c)',: calibre que para la barra base. 
<''; ,- . ; .-,- ·,-

::n:::::::r::r:.:~:i~~~~,~~ifüii~{~~:::~::• :::::" ;::::~:; :: • 
atrás de los cíngulos< de«1·los';"inci'sivos in:ferior~s 'c~El.rid'{;ios 

- ~.'. -";·~~/:<."-.' .. ;·,~,)/~;f-¡;,;\:'.·,_,,-~·:·;·.:_::;··..-::::,-_,\~+rz:>-;\:~·~:':·· ~--- .-:.;.'· _, __ / .. :~::·::_, ___ .·· ;:·. 
modelos se pongan ·eri'. oc1u·al6n ;'c''.LNc(:deberá haber contacto que 

.. : ,· .. >·.~--~·,_. ,~-~·'.::::,:·:; .. -.. :.)r_t·,,~\,:_~ .. :,:·.:",.::.~-~-~·~>'!··:·;_ ., . ,: <· ,. ··.-,· 
pudiera interferb". en. la;:e~upci6,n-' de'.estos diErntes •. Una vez 

que cada proyecci6n ~n fb;~a.:·d;;'.·;.:;'~\;L~.a~a sido cuidaddsainente 
,_ ... · .... "«,":-· . 

formada, de tal manera. ,que loa:·brázos de. las proyecciones se 

encuentran aproximadamente a .'íl'i..vei' del ,álainbre base.> se colo­

ca bastante pasta y se su.eldan al alambre base. ··EL.al'ambre -
.. , .. 

base se coloca cuidadosamente sobre el modelo y se suelda a -

las coronas metálicas. Después se limpia y se pule. · Se prU!:, 

ba en la boca del paciente para establecer las circunferen-­

cia periférica correcta para las coronas de soporte. El apa­

rato podrá ser cementado. 
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La mordida abierta aumenta por la interposición de las coro-­

nas en la zona ~el primer molar permanente superior. Este 
' ' ' 

problema lo~alizado se elimina ~n. un~ s~mana. El paciente ya 

no podrá proyectar la. lengua a tr.av,é~ .Ae'i' espacio incisa!. El 
.:.,;, 

dorso se proyecta 'contra el palad~·r .. y durante la deglución -

pronto descubre que la pos:i.ción'máá,i:ómoda durante la deglu­

ción es contra las rugas pal.·a.u·h~~·/''.,D~péndiendo de la grave 

dad del probi.
1

eima .de mor~lda:.a'b{~·~:¿~i;f~~~clen ser necesarios : 

de cuatro a nueve.mese~ ·p;~r'~;'fa'C:Ó~·~~"6~'ión autónoma de la ma 

!oclusión. La.;~ei~'r edad: p~rá :1~'c6iocación de este tipo de 

aparatos es ep,t'~{'c'i'nc,6 ,Y ;~·{~z 'afi~{ de edad. Si se coloca -

después de es.ta e.dad, e13 ·posible que se requieran los serví-
.. , .' ' ·. ;=.•. ;\;" ~ :-'>'-.· - ' •, --: . . . . ' .· 

cios de un especia~i'sté!:.''en Ortodoncia y aparatos ortodónti--

cos completos i ·;<( ,: : 
:, .. 

No todos los aparatos tienen ~xito por si solos, y en muchos 

casos es indisperisatile emplear procedimientos ortodónticos -

totales. 

No todos los hábitos de proyección lingual causan maloclusión 

en los segmentos anteriores, puede existir mordida abierta 

posterior. Estos hábitos se presentan conmayor frecuencia en 

las maloclusiones de CLASE II, División 2. 
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APARATO PARA HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS. 

La actividad labial anormal casi siempre está ligada con malo 

clusiones de CLASE II, Dlvisi6n 1 y problemas de mordida 

abierta. La causa de· los:., hábitos de mor.derse o chuparse los 

labios no se de,~f,é1',;;-tz/~~enci6~ ~.e.l, instinto .de chupar y de­

glutir viceralmente;·.1\En.muchos cas·os,· el hábito de chuparse 

~:::~::·:º:: .~fafü1S~~r;~~~~Q~~,~~gf ~~:, :::::·:u:·:.,:,:::::: 
para cerra:c- los labi<}~~:éb'rre:Ctame,trie; durante la deglución. 

•• • ' " < .>' ,<> • -._ • ..... / • • • • •' .. •, ; o• .'': : : ~ ~T ·,, > 

Es más fácil' para el 1Úí'Í~ coldéár'.,los labios en aspecto lin--

gual de los i.n~isiv6s ~~p:erfo~~;./ ~¡ra .. lograr· esto, se vale 

del músculo b~rla de l~ barba, que e~ real.idad- .extiende el la 

bio inferior hacia arriba •. af.igUal'que 'ia le~gua puede de­

formar las arcadas dentarias. buandc( ~i·r;tl~bf:~o se hace perni 

c io so se presenta un aplanainien t~;\~a·r~~'d():., y~~;r', co~o ap iñamie; 

to en el segmento anterior inferior; ''.'.Los incisivos superio-­

re s son desp 1 az a dos hacia arrib~'., j!'a'~/~Ül'lt'e 'l'>asta. una rela---
:_ ·.··:: :~.' _)>··:,·.::' ·:, "·.··:::':':.~'~,'~((·:.< .. : 

ción protusiva. en casos graves·eir labio .mismo muestra· los -

efectos del hábito anormal~, · 'Ei)b~;~e,:b~f~;l:lón se hipertro­

fia y aumenta de volumen dÚrant'e:'~}.-;desCans'O:; ·Se ace.n'iúa el 
., •· • '• ·. ·e' ·' 'v 

su reo mentol ab ial o la henÚ,cÍ:\lr~.';'s~pra, i{riii"~fal. En:; algunos 

casos, aparece herpes. crónico~; ~n.::zonas •:·d,e ·'i~ritac.i6~ •que se 

extiende desde 1 a muc~'á~ .; hast.~~:;~:&{p1.·e~~\>aJ?··;;~i~' i aÚo ·inferior 

pueden ser notados P·!'.r·, ··,~·i> denti·s ta·.·" -~ ·.·,..,· 
,. , . j.\ " •• 

Antes de proceder.a la/c~¡o'6~~:{6n del aparato deberá determi­

narse las causas y~efaborar \ln diagnóstico diferencial, Si -

existe maloclusión de CLASE II, División 1, o un probl~ma de 

sobre mordida ho~i~~ntal excesiva, la actividad anormal del -

labio pue~e ~er puramente compensadora o adaptativa a la mor-

fología dentoalveolar. Intentar cambiar la función labial 

sin cambiar la posición dentaria es buscar el fracaso. El 

primer servicio que deberá ser prestado en estos.casos es el 
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establecimiento de la oclusión normal. La simple colocación 

de un aparato para labio será tratar un síntoma únicamente y 

ayudaría poco a corregir el problema.prindipal. 

El aparat~ pue~e ser muy eficaz 

dialmente un tic' neur~mÚscula~. 
: ·, ::·:;3: ¡ : ... 

~' ~·:; -f::.~.; 

es primor---

' .·;~; ...... f •• ,· . '. }:'· ,, ~ '> :· ..... 

Existen varios:LproC:e'dimi'eritos _de ,c'~ristru~ción del aparato pa-

ra el hábito 'd.~i i~~bi¿.' ·Se toman i'n1P'resi6nes de alginato su­

perior y se ~~}rr'en ~r1 yeso. Los lllo~elos, d~ t;abajo se montan 

en un articu{~,d~r de bisagra. Se .re&.ii~ah cortes en los pri-

meros molares permanentes inferiores c~mo en los modelos para 

el hábito de chuparse el dedo. Se ~eleccionan y adaptan coro 

nas de acero inoxidable o bandas de ortodoncia. Cuando el -

aparato va a ser llevado durante un mayor tiempo, es preferi­

ble las coronas. Se hace una ranura en la superficie lingual 

de las coronas metálicas. A continuación, se adapta un alam­

bre de acero inoxidable de 0.040 pulgadas, que vaya en senti­

do anterior de.sde el· diente de soporte. pasando los molares -

primarios, has~a el~riicho entre el canino y primer molar pri-

marias, o el canino, y lateral primarios. Cualquier área in-

terproximal P-1.\e~e'~e~seleccionada para cruzar el alambre ba 

se hasta el aspe~to.~·i&.bial, dependiendo del espacio existente, 

que se determina pd~tel análisis de los modelos articulados. 

Después de cruzar~~f~espacio interproximal, el alambre base -

se dobla hasta' 'e:i./~'f~;~i del margen incisal labiolingual que -
··::-'.:~<;;(~~:.:~.'.~,"-~>'; . ·, 

lleva hasta el riich~~dorrespondiente del lado opuesto. El 

alambre entonce~(~i~-~-1{~vado a tra~és del nicho y hacia atrás, 
. . "· ' -~¡.i," ~ '>"" · .. 

hasta el aditaní~ri,t'd,:s·dbre el diente de soporte, haciendo con­

tacto con la·s·'s\1'~;~rffc (és 1 inguale s de 1 os premo 1 ares. La 

porción. ante~'X
1

~j".c1~\:;1ambre no deberá hacer contacto con las 

superficies ii~g~~ie~ de los incisivos superiores al poner el 

modelo superior en oclusión. Dé hacer contacto, el alambre -

base deberá ser doblado.para tomar una porción más lingual. -
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El alambre deberá estar alejado de las superficies labiales 

de los incisivos. inferiores 2-3mm. para permitir que i~tos se 

desplacen haci• adelante. A continuación pu~d~~agrega~¿e un 
' - . . . 

alambre del mismo calibre 1 soldando un extremo. en ·8'1 punto en ' .. ,. . . . ' 

que el alamb:e;cruza el nicho y llevándolo .~f~~iy.al•T~n~~ .6-8 

mm. Este alam.br.e se doqla y se lleva, cruzando .. la'enéÍa;.Cie -. - 1; - . . ... 

1 os i ne is i vos .·inferiores, paralelo a 1 alambr'e/base;:;~e .. :v11el ve 

ª doblar en :1~: zon~ del. nicho opuesto y se, s·ii~1ci~;i{-~i-~G~;~bre 
base. La porción paralela del alambre deber_áF~-~t~~;\~p~''6·~ima­
damente a 3 mm. de los tejidos gingivales. se"s'úei!l~.efalam 

~;;: b~;~:;:~~:~;~~~~: :::;; ;~: :~~·~:;1:=~·~!~~r~rr ;¡t !~l~f ~~; :~. 
inferior. 

Un periodo de ocho a nueve meses d_e uso es aceptable. 

Este aparato permite que la lengua mueva l6s incisivos infe-­

riores en sentido labial, esto mejora la indlinación axial y 

reduce la sobremordida. 

El re ti ro de este apara·t'o• se ll~c·e gradualmente. Los alambres 

auxiliares se retiran prime~o~y e~~esto del· aparato varias -

semanas después. 
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APARATO PARA HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS 
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APARATO PARA HABITO DE RESPIRACION BUCAL. 

Este aparato se conoce con el nombre de Pantalla Bucal y se -

utiliza para los respiradores bucales. Es eficaz p,ara contra 

lar los hábit~s. muscul~res anormales y al mi~~o ~~~rn~o utili­

za la muscul~tura para lograr la correcci6n·íde l.a maloclusión 

en desarro116:;. ·.· Una: desventaja es que pue~e ·~sier retirado de 
. ' ' . <·: ' . . . .,, ' . ' 

la boca si ld cte'sea él paciente, por: 1o 'tanto. se necesita la 

completa· cooperaci6n del paciente •. ·Lá. '.fund6n de este apara­

to es que bl.oquea e1 paso del arre ''f¿,Fza~dº ª ia inhalación y 

exhalación de afre a través de, los .c>dfici~s na~ales. ,'Es una 

pantalla de plexiglass <ie l/16 - 3/32 pulgada.de·espescirajus 
····'"'" " ... - ; - ·.·., _-,_ ·_ . -

tada al vestíbulo de la b6ca' y ~i~~fi~~e pre~ión mtis~ular a -

los labios. Se fabrica sobre m~cfaios 'articulados y de~cansa 
sobre los pliegues bucales al. coloc'arlos sobre. el paci'ente. -

Esta pantalla bucal presenta orificios pequeflos po~ donde en­

tra el aire. 

APARATO PARA HABITO DE BRUXISMO • 

A este aparato se le conoce con el nombre d~ Guarda Nocturna. 

Se utiliza para corregir el hábito de bruxismo. Se fabrica a 
. ' . 

base de caucho blando de manera parecida a la pantall~ bucal, . - . . 

con la diferencia de que proteg~ ias ~uperficies oclusales de . . : ' '\··.'. .·: '. ' .:• 
los dientes, por lo tarito:~·Janula el rechinamiento y la sensa-

ción de satisfacción. Se .. ~tiÚia preferentemente en la noche, 
" esto es cuando el paciente duerme, se emplea cuando el niflo 

es m~or de cuatro años .de<' edad. 
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A B 

C. 

Pantalla Bucal (A) Vista lateral (B) Vista oclusal y (C) colo 

cación de una pantalla bucal en modelos de estudio. 

A B 

Guarda Noctura: (A) Vista oclusal de un guarda nocturno, nót~ 

se que cubre las caras oclusales e incisivas de todos los die~ 

Lrs (íl) Gunrdn Nocturna. 
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APARATO PARA RELACIONES INTERMAXILARES CRUZADAS. 

Las mordidas cruzadas son una mala relación bucolingúal en los 

dientes anteriores y vestíbulo lingual en los dientes posteri~ 

res. 

Se presentan unilaterales o bilaterales, aisla~a~:() •n varios . . 

dientes, para su tratamiento se consideran separadas :1as an-

teriores. En su 1nici~ .. son d~ntales, pero. si no se corrigen 

se convierten. en. ul1 problema óseo. 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

Debe 

tipo 

Estas mordidas cruzada~ pueden ·deberse a: 

Hábitos 

Longitud inadecuada de la arcada dent~rf~. . 
Persistencia de un diente sobrerretenrd6 necrótico que 

·, ,1.-':,:._ ;'' 

cause malposición del suce~C>~·lles~anente •• 

::: : ~:.:::~·:::e:.~:.~ ad :~t~~~~,1:,;~;~f ~':t,:~• . o me 1 a -
Dientes supernumerarios sitúados hada vestibular. 

Desviación funcional pro.tt{~J·~~~¡~e :i~. m:a~cÚbul.a .debido a 

contactos dentarios preinatl.lros.>dur_ante el Cierre en oclu­

sión céntrica (Pseudoei'á~'e·ái:r'J; 

este 

diente 

d.e CLASE 

-pararnover al 

:ia~~:Jsa· etio-

lógica y ~n~ 'pos'icfón cer6ana o 

igual a 1 a qÜe 'tendrí~ si el diente estu11i'e;a .correctamente -

alineado ya qúe se realizará Qnicamentemovimientos de campa-

na. 

a) Aparato para mordidas cruzadas anteriores 
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Se utilizan planos inclinados, los cuales pueden emplearse -­

solos, o en unión con .. el arco lingual o en:las placassuperi9_ 

res. Cuando se emplean soldados al arcó iin·gual. superior, o 
' '· ' .•. - ·•.r. - •. • . . ' ,.. •· ,··· .. •· 

" en las placas acrílicas, s~ •. búsca una modlficacf~H·.~n. la pos!_ 

ción de los Jncisiv·~·s,:.~~fe~f~res en ca~os de retr.~g~aÚsmo in 

:::i:r i 0 ~ n.:~~:·:{·1if~i;~:~1:u:~s :i :~~::~ ::i,m::¡f:tf~'J~!:~:r:P:::~ 
cación de f os "~~~~·d~Jinclinados es la cori.eccÍ'ó.ri''~·~~f:i~nguoCl~ 

' . ..: •: '.>. < :·:(-.'•;_:;:~.¡,\~ .. :."',-'. •/'.:,. • • - \.,- • ·· .';:':;~:~-.~y,'.;')·~:::·'.-~x· -
siones de inclsivdi;s~p~riores; en esto• cas~s, ~i~coriitruyen 

en acrfli~~ 'y s~.:cki•bdan en el arco incisl~o infe·;¡6?/~,: con -

materiai de ·ban~a1s'-··tj'¿~ pueden cementarse inÚviduif~e~t·~ a .. · .. ··. --- ... · . .,,,, ' . ' ... _,., __ -. 

los incisivos q~e:'ést'én en linguoclusión. 

Los planos i~cii~~dbs son los que se 

ción de linguo6lusiones de incisivos 

-". ·:.~--<~:':i~~-X\:. :,,:-_~:'. -~ 
emplean para;,,;1a;.·correc--

super.iorés. >'i·~\~~.·~s la 

principal indicación del plano inclinado, ;puesto .que.j;~eden -- ',- '.. : •; .. ,_,.,; 

conseguirse resultados favorables con el s~i~ us6 d~~~~te dis 
. ,' :' . . -~· 

postivo sin ayuda de otra aparatología. L~ forma· 'ina's/simple 
e ,,, -, 

de corregir una linguoclusión de incisivos' s~perio~es:·.·es .el -

uso del abatelenguas' en tal ftirma, que ;~ctúe como p~l.anca, -

aplicando un extremo en la cará !igual 'ciel. incisivo,, superior 

que está en linguoclusión y haciendo que '~i paciente:,,inuerda, 
. . ,.· ' 

se efectuarA una presión haci~ la superticieves~ibul~r en ~l 

incisivo superior. El momento ideal. para h·acer. este~·ejercicio 

es cuando está iniciando su eru~clón loii~cisiios\superiores, 
en posición lingual en. relación con los °inferiore~'.tjL~~· gene-

. ' ...... ,·· .... •' .'' ;c. 

ralmente' han hecho. antes su .erupción en el. arco ci~n'~~rio' -
.·. . . . ' . . ' ' : ·~" t; .: ' .. · ' 

sin esperar a que ~e establezca ;la linguoclusión •. Una vez es 

tablecida la lingu~'ciusi6n el empleo del abatelengu~s puede 

no ser suficiente.para su corrección, pues se necesitaría una 

gran colaboración por parte del paciente y habrá que ~ecurrir 

al empleo de planos inclinados sencillos, ya que esta anoma-­

lía es de fácil corrección. 
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El plano inclinado para ~a corrección de linguoclusi6n de in­

cisivos superiores. se .hace,' generalmente, de acrílico, pero 

puede ser también.· c,onfe,.cc'ionado' con bandas de ortodoncia. 
. . ,, : ~ .:.~"<" ~.· •• \;~·.• .. ::'·.J:.<;: / 

<·,·"·'·. ·,:,'.~ : ... :· . . ::.;\ ·,·, '.":.·1i:·~'.:<>1 "<.;-.,· .. 

Se construye. un pl'ano.\nclinado;.de .acrílico de .·polimerización 

inmediata, sobr~ ~~i 'm(i¡ié1.~' :de trabajo,. cubriendo los dientes 

i nf'er i o res por: sus··· e:~·~~~ '·~'e~ ti b ~¡'.~~es y lingual es, inc 1 uyend o 

los caninos sÍi~s:~á~·;,:th~~~W·ü~./:•'~e·h·a~e una; PX'.Olongación su­

perior que d~~púé~ '.~~·:c~·~'.tr6~·t·~.~n\i()f~a de ~lano inclinado de 

45° para dar. un ·e~pujé 'ai1>~ú.~nt~ .·o •dientes superiores y lle--, . ' .. '... . . 

guen a ocluir eón ell'~S. ·El acríÚco no debe de tener contac 

to con las papilas gingivales~ ~l c~rra; l~~~oca se obliga -

al incisivo superior a deslizarse' sobre el plano que llegue a 

su posición correcta. Se limpia, se pule Y.es cementado en 

los dientes inferiores durante el tiempo qu~dura la correc-­

ción. Por lo general son suf'icientes cue(tro.- semanas. 

Con frecuencia ocurre que los incisivos ini¿rlores, como con­

secuencia de la oclusión lingual de los di~.l'\~~s superiores, 

se han desviado hacia vestibular, .en .este ,caso, es preferible 

construir el plano inclinado sobre un aparato de Hawley para 
. . ' ' . ~ 

poder corregir, al ·mismo tiempo, la vestib'uloversión de los -

dientes inferiores; 

La linguo6lusl6n, también, se puede corre~i~ 6olocarido una co 

rona, o una banda de ortodoncia, en f'Orma de\~l~no ·_inclinado 

en el mismo diente que sufre de anomalí~ 1 fenGiuga~ d~usar 
aparatos en los incisivos inferiores. Se ·~j.usta. una·b_anda en 

el diente que está en linguoclusión y se ie~uelda ~na sección 

doble de material de bandas grueso ~200 X D06 Pulg.) en la -­

parte lingual, se pasa sobre el borde incisa! del diente (se­

parándolo de éste para que se proyecte hacia abajo y pueda -

ocluir con el incisivo inferior) formando un plano inclinado 

de aproximadamente 45° con el plano oclusal, se dobla hacia -
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arriba y se suelda sobre la superficie vestibular de la banda. 

Es preferible utilizar. el ·plano ir;iclinado de acrílico, en el 

arco inferior, pues la fuerza •qµé·r,ecibe' el dfente:·es menor y 

:: : ::; e':º:·::· .:::::0:·:~:~.:0:~:t:tt:.:~~;~,i¡'~J~:;z~~fr:.:: 
bierto por ella. 

La fuerza que se desarrolla cuando el diente··~up~rior¡odluye 
con su antagonista se descomporie en dos direcciones: ~na, ha­

cia vestibular, que' es la que se busca con la acción del• pla­

no inclinado, y otra, paralela al eje del diente, que tiende 

a producir su ingresión. Cuanto mayor sea la inclinación. del 

plano, menor será la fuerza de ingresión y mayor la fuer.za 

vestibular; por tanto, hay que procurar que. el plano tenga la 

menor inclinación posible para aprovechar mejor la fuerza y -

acortar el tiempo de reducción. 
''··'. 

1 .• ~, 

.,. 

~~:::: · ::: '~~::~·:::::::~::, ::::::: ~::~~:t?~f J~~! :ir !t·;F~~: 
dientes, el tratamiento a seguir será; d~·~.t'1·ift~:~,~~1·c~~o' 'será 

diferente la aparatología empleada •. , P°c)r.;,iciiJ~~:~~·})"a:Ütiliza­
ción del plano inclinado es obviaménte,éóntraincilcado~ 



Material para banda 
~--1~ 

de acero inoxidable 

Soldadura de 

plata 

Plano inclinado: 

Vista lateral. 

Banda de 0.006 X 0.200 

de pulgada. 

\\ !' ! 
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acción del 

plano inclinado 

Modo de Acción 

del plano inclinado.Cuando 

mayor sea la inclinación 

del plano menor será la -

fuerza de ingrcsión, y m~ 

yor la rucrza en sentido 

vestibular. 
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Diente en mordida cruzada anterior 
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Relación de los dientes en mordida cruzada con el plano iricli 

nado y el recubrimiento de los incisivos inferiores por el 

acrílico. Solo el diente en mordida cruzada hace contacto 

con el plano guía. 

demasiado 

Incorrecto correcto demasiado plano demasiado inclinado 

Aspecto labial 

Correcto 
incorrecto 

Plano inclinado de acrílico. El disefio, recubrimiento e incli 

nación del plnno son Importantes. Uno denmasindo plano puedo 

ser tan propenso al fracaso como un plano demasiado inclinado. 

Si se cubren los tej~dos blancos, podr5 provocarse una irrita 

clón considerable 
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b) Aparato para mordidas cruzadas posteriores 

Para casos de un solo diente posterior se utiliza el elástico 

de mordida cruzada, Se colocan bandas de ortodoncia ~n el -

diente afectado y su antagonista. En el dien,te superior se -

agrega un pequeñó ganóho en· la porción palatina, el. cual debe 

rá dirigirse hacia ,ar:riha sin llegar a tocar los tejidos blan 

dos; en el diertt;.e'ir1/e~ior,. también, se l}lgi:-ega un gancho.en -

la porción vestibular 'y dirigiéndose hacia abajo y no de.~~rá 
tocar los tejidos blandos .. A continuación se coloca .•Un elásti 

co entre los dos ganchos creando una.-.fuerza que lof? a1Jri~'aná 
correctamente. Esta posición de lo's ganch'os. sé llti-i'fza cuan-

,~ '',". .<·-'- ·'-: } '. .. :/;: .. ,. -,--. ·• . ,·;; _,.. . ·r. '" 

do el diente :niperior está en una re.lación' m§.s palatina a la 

normal; de encontrarse en una r~'i¿rii'~-~}~·¿s ·~-~sÜ~;lll·a/~·.i~s -
<A'" •• ,.•• 

ganchos se colocan, en él .diente ,sl.Íperi'or por Ves:tib.ular y -

en el diente inferio~···-~?Kl'-;;·1;'.,~~.·0~·1·.:··{~f-:;:~'.~·'.;·}t:·~'.·.T.'c .. ,···• .. ·: •• ·:.·. 

::: ::: ~::~ ·::: u::.~;Eª:f Et:í,f t:;~t~~ttJf r~~~~~:~i~t~;.~i:. ::; 
lo can bandas en lo's ¡)r'fmeros m'cila:r'es •''supÉirió'res-!:perlJlanen:tes, 

.- . . · · .. : .. '.::_ . '. :'. :_,_· .:;·:•-'. ·:- _ .. ·: -;· .-.·.:: .: ;-,-~.'-:!·-~:·::\:·J_:-.·L.';·; .. f.\:·:~'.-· :~~>:;,-;'.-~'.·:{·;#';i:._,::.\;::~:.:)),-;:t>~.:_.::.~:<:·t~:~- ~'.:·~.'~:· .. ::, ·: ,_ 
o bien en los segundos·molares .. stiperi:ór.és•primar.ios\ sF'los -

_ . ·: -.:·. <:}:'.:- ·: .:-·~; >:'y~.>:;-> .··. \. ·'.·: :,.:.:·:;?·;~?.:?.·~;.;;;~,;·.·\~\;:n>'.;:;·:~:t. \ :~~t::<::>u\ -/ ;~:· ?~·.::;"· :::· .. 
permanentes no· han ·h·\?·c~~ ·erupción/:::·e1;a1a~~t,e},se'>'dobla' en for 

ma de "W" con s~s ,tr.,é'.i/'.~~~,:1:f,:::~,·:~~·~f •. \:~F~~f'.·~~.~~ñ;~·'·,,>~~~.~F,~ ex--
tenderse desde. la zona ::"canina";,de:;.,un:.:lado <hasta la correspon--

. ..: . : : ::·.;,~ .. :'.;: ~ >.-::':~~hF.'.-~·~-~:·~~;;/~::;~l'.:~::Z.'~~.:., ·.::· .. :.;·;~L~~t::;··-~.y~,::;_~:<;.; :.~:·_:;~:· ;-:"<,··~·: . ..._:.·,_'.· ... ; · : . · · .>:/- ·, .,~~ ·>"'.: !>·>: '(" ... -
diente de 1 1 ado op·u·es1;o','): se .. a·ctivara•·;,'an tes 'de .. colocarse ·y. des 

_'.;.:~.:::_! ;.'.,(~[?:·~~·:?/,_.J?s::-'.<~';·::_.:./'..;:\; ... : _:·":;/F~i~!·/·.):<>. :,J_ :'.;:;:> .· ... -."'.".\'. -.·· •. _.. .. : ... :_'-~ -
pués .de conseguir:el:mo\Í.imiento desead6 /_el doble dé. tiempo 

que tardó en cor~·~·g'~~~·~tff~'.'.~~~:~i~~~:,:' . . . 
·. -.-<<-._ .. ;.;·:~-(~/' ;--. '.;,y:· ,- :· 

.:··,.. 
Existen otros apa~"atOs_.en ·los cuales se utilizan tornillos de 

.... -•,' ':~·-- . ' ' 

expansión, que'seemplean en mordidas cruzadas unilaterales o 

bilaterales que involucren a uno o más dientes. El tornillo 

ortodóntico no va colocado en contacto con los dientes, sino 

que está colocado en el acrílico en sus dos extremos. La ac-
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tívación se produce al girar el tornillo para que las dos par: 

tes del acrílico',sean separadas y para que el aparato que to­

davía está rígido 'rio;,.tenga ·aJust~ completam~ntE! ,pasivo. Al 

ser empujado, :hacf~~'.sti'·'.pó~{Ción el; acrílico o ~i alambre ejer­

cerán fuerza· en. el: diente;. 

Existen dife~i~'~~~'. {{?~f,c!e .tornillos. Este aparato debido a 

su complejid~d:Y/)a sJ ~:~Íisticació~ deberá colocarse bajo la 
·, . . . . - ~ ' ':' ·'' 

supervisión d~l.especialis€a'e~ ortodoncia. 

' 



fin tes 
Bnnda 

Gancho 

, ~: 1 ;:is l. i co ..... ., 

fií1t/~ J ~- .. --.,_ 

Aparato Porlcr 

J)<!:lpUÍ?B I '/'/ 

·8>Banda 

Botón 
linnual 

k el ñstico 

Diseño adecuado de un 

aparato, con tornillo 

de expansión para la -

corrección de una mordí 

da cruzada posterior. 

APARATOS PARA MOROTDAS CRUZADAS ~OSTiRIORES 
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CONCLUSIONES 

Cuidar del espacio en la arcada dental, proporcionar pr~tec­

ción así como la preservación de los dientes a la. caries nos 

encausan sin duda alguna a una dentadura pe.r.manen'tes'aludable, 

además de un paciente adulto que procura y.coopera con'éual-­

quier tratamiento dental. Por eso debemos, h~cer .hi~~·~~'.ié y -

darle la importancia que tiene la. res ti tuciÓn. dé l~~:;rú'ncio-­
nes como son la masticación, fonélc'fón y. estética, p~r .medio -

de aparatos sencillos, durante l~ ~enti~i~; primaria~ 

Un factor importante es la oclusión que en sí, es el resulta­

do de una síntesis intrincada y complicada de relaciones gen! 

ticas y amblentales que actúan durante las etapas tempranas 

de desarrollo en la niftez y al principio de la edad adulta; 

también debemos ~en~ionar, los factores ambientales, los cua­

les desempeflan un p~pel principal en el desarrollo dental y -

en la dental. 

Por lo tanto, el Cirujano Denticita debe r~cordar que de él de 
. ·, ' ·: - --,~ '. ' . . 

pende hacer bue'.no.s pac: i en tes adultos y que en sus manos está 

el prevenir e inie'rcéptár cualquier prob!e'~a durante la denti 

ción prima~ia y el período de dentición 'mixta,. que no por ser 

temporales ti~nen menos impo~tancia. 

' 
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