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INTRODUCCION

Es fundamental destacar la importancia tan grande que tiene la denti-
cién primaria asi como el periodo de denticidén mixta, pues algunos -
édontélogos le restan interés basandose en la idea errdnea 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

alteracidén en la dentadura permanente.

De aqui que, se debe tener conocimientos y saber diferenciar el trata-
miento para un nifio y un adulto, pues un tratamiento mal realizado du-
rante la nifiez dafiaria permanentemente al aparato masticatorio, trayen
do consigo diversos problemas, en la edad adulta. Por lo tanto debera
tenerse un amplio conocimiento tanto del desarrollo como del crecimiegi
to y la interrelacién de cavidad oral, créneo y cara, para asi, poder

hacer una valoracidén y un andlisis y poder, en caso requerido, comenzar

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

Una dentadura primaria saludable encauza a una dentadura permanente nor
mal, de aqui 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 sencilles, ademis de ayudarse con cier-
tos aparatos, los que pueden ser fijos o removibles, manteniendo una

dentadura infantil saludable y a un nifio estable, psicolégicamente.



CAPITULO I

DESARROLLO Y CRECIMIERTO DE CARA, CAVIDAD ORAL Y CRANEO

El desarrollo del individuo puede ser aividido en tres perio

dos principalmente;:

PERIODO DE HUEVO:

Va desde la fecundacién hasta la tercera semana de vida pre=-
natal. Este pericdo consiste principalmente en la segmenta-
cién del huevo y culmina con la implantacifén del bastocito,
previo a la circulacidén intraembrionaria. Durante esta eta-
pa se forman las membranas fetales y aparecen las capas ger-
minales en el disco embricnario. Al término de este periodo

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 embridén mide tan'solo 3 mm. de longitud A.C. comienza a -
desarrollarse la cabeza y cuello a partir de la formacién de
arcos branquiales, los cuales estdn cubiertos hacia afuera -
por ectodermo y hacia adentro por endodermo, Estos arcos es
tan separados entre si por hendiduras branquiales, las cua--
les se enumeran en sucesidén craneo caudal. Simultdneamente

aparecen cinco evaginaciones, las bolsas faringeas, a lo lar
go de las paredes laterales del intestino faringeo (porcién

del intestino anterior o faringe primitiva),



El desarrollo de arcos, hendiduras y bolsés branquiales es -
parecido a la formacidén de agallas o branquias en los verte-
brados inferiores (peces o anfibios) de aqui 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 mas propiedad, arcos, hendiduras y bolsas faringeas.

La cabeza estd constituida principalmente por el cerebro an-
terior o prosencéfalo, el cual estd cubierto por una capa -
delgada de ectodermo y por endodermo. Debajo del prosencéfa
lo existe un surco o hendidura profunda, la cavidad bucal -
primitiva (estomodeo), limitada hacia la extremidad cefdlica
por la porcidn inferior del prosencéfalo que més tarde se -
convertird en la prominencia o giba frontal (proceso fronto-
nasal), rodeada lateralmente por los proceso maxilares y cau
dalmente por el primer arco faringeo 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 relativamen
te en sentido transversal durante el segundoc mes, a causa de
la fusidén de las porciones de los procesos maxilares y mandi
bulares, y estd separado del intestino anterior o faringe -
primitiva por la membrana bucofaringea. La ruptura de esta

membrana se establece alrededor de la tercera o cuarta sema-~
na ocasionando asi una comunicacién entre el estomodeo y el

intestino anterior.

El proceso frontonasal se forma a partir de la elevacidn pro
ducida por el prosencéfalo y la proliferacién de mesodermo

que rodea a las fosas olfatorias. En el embridn de 6 mm. -~



(33 dias) se encuentra un engrosamiento ectodérmico convexo,
la placoda nasal u olfatoria, a ambos lados del proceso fron
tonasal, por encima del estomodeo. Inicialmente, las placo-
das nasales son convexas Yy no estsn bien circunscriptas pero
rédpidamente comienzan a hundirse para formar un surco olfato
rio (fosa olfatoria). Este hundimiento se debe menos a su -
propia depresidn, que a la elevacién del ectodermo que las -
rodea, producida por la proliferacidén del mesénquima adyascen
te. Estas elevaciones son mids acentuadas a ambos lados de -
las fositas y se denominan pliegues nasales interno y lateral.
De aqui que el proceso frontonasal estd formado por el plie-
gue nasal interno junto con la regién intermedia situada por
encima del estomodeo. Al crecer estos pliegues nasales cada
fosita nasal u olfatoria se hacen mds profundas y mas exten-
sas, y forman las cavidades nasales primitivas; los orifi--.
cios externos o anteriores se acercan entre si. Las cavida-
des nasales primitivas se hacen mas 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 ha
cia atrds y abajo como una elevacidén media evidente con un
borde libre que llega hasta el sitio de unidn de la bolsa -
de Rathke (es una bolsa ectodérmica adicional, derivada del
estomodeo, que forma después el 16bulo anterior de la hipd-
fisis), con el techo de la cavidad bucal. El tabique, que
puede recibir alguna contribucién del mesodermo maxilar, -
forma una notable proyeccidn entrg las dos cavidades nasa-

les.

Mds tarde aparecen en el mesodermo del tabique, el cartfla-
go y el hueso. En tanto que el tabique nasal se desarrollas,
cada masa de mesodermo maxilar da origen a una extensidén me

dia, el proceso palatino.



Los procesos maxllares se desarrollan a partir de una porcién
de la extremidad del arco mandibular, se sitla cranealmente
en relacidn con el estomodeo, denominada proceso maxilar, Ca
da proceso maxilar crece hacia adelante, por encima del esto
modeo, a partir de la porcién dorsal del arco mandibular co-
rrespondiente y se unen, durante la séptima semana, con el -
borde inferolateral del pliegue nasal lateral; se extiende--
aln mas alli 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 esto-
modeo; a partir de la poreidn superficial de ésta cresta se

forma el labio superior.

Zl proceso maxilar y el proceso nasal lateral se extiende -
desde el Angulo interno . del ojo hasta el estomodeo y como -
representa la lidea de ‘desarrollo del conducto nasolagrimal,

se denomina surco nasolagrimal.

Todos los surcos situados entre los distintos procesos facia
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 si y los pro
cesos maxilares forman el segmento intermaxilar del maxilar.
Este segmento a su vez origina:

1. Una depresién que se forma en la linea media del la-

bio superior que se le denomina phitrum.

2. Porcién media del maxilar y las encias relacionadas,

y



3. Paladar primario.

La porcién mayor del primer o arco mandibular forma la mandi
bula. Cuando ha terminado de deéarrollarse el pliegue cefa-
lico, éste aumenta de tamafio (23 dias), y estd mas acentuado
y por debajo de &1, a cada lado, puede verse una tumefaccién
que es el proceso mandibular del primer arco producida'por -
el mesodermo branquial. Los procesos mandibulares se fusio-
nan entre si{ 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 mandibula, labio inferior y pog.

cidén inferior de la cara.

Al comienzo del segundo mes se ve por encima de las vesicu--—
las 6pticas, estan por arriba de los procescs maxilares, una
zona de ectodermo engrosado que se denomina placoda cristali
niana y corresponde al esbozo del cristalino. Poco después,
cada placoda se separa de la superficie ectodérmica y forma

el cristalino. En la vesicula déptica de los embriones de al
rededor de 10 mm. de longitud A.C. (37 dias) aparece el pig-
mento que constituye una caracteristica 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 péarpados, comienzan a desplazarse ha
cia el plano sagital medio. Los pérpados se forman como re-
pliegues arciformes del ectodermo y del mesodermo subyascen-—
te, por encima y por debajo de'la clpula Sptica y del crista

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

El oido externo aparece en la regidn que rodea el primer ar-
co ectodérmico faringeo, durante el segundo mes. Inicialmen
te este surco estd limitado por los hordes lisos de los ar-

cos mandibular e hioideo (segundo arco faringeo), pero répi-



damente estos bordes presentan irregularidades que forman -
elevaciones. El pabelldn de la oreja se forma por crecimien
to y fusidn dé estas elevaciones y de las zonas inmediatas,

y se sitda alrededor del conducto auditivo externo que repre
senta una porcidn, persistente, del primer surco faringeo. -
Algunos autores opinan que el arco hioideo es el que aporta

la mayor parte en la formacién del pabelldn de la oreja. - -
Mientras tanto los arcos faringeos mas caudales conservan -
su tamafio pequeflo y quedan situados en la profundidad de una
depresién retrohioidea, el seno cervical. Este seno es cu-~

bierto y més tarde obliterado como consecuencia de cambios -
del crecimiento, que uno de los cuales es la prolongacién en

sentido posterior del arco hioideo.

Después de que el primordio de otras estructuras craneales -
se ha desarrollado, en este homento, aparecen condensaciones
de tejido mesénquimatoso entre estas estructuras (cerebro, -
nervios craneales, misculos, etc.) y alrededor de ellas, una
forma que reconocemos como el craneo. Bl tejido mesénquima-
toso condensado en la zona de la base del créneo, asi como -
en los arcos faringeos, se convierte en cartilago. De esta

manera, se desarrolla el primordio del crineo o condrocréaneo.
La base es parte del condrocréneo, y se une coh la cApsula -
nasal al frente y las cédpsulas 6ticas a los lados. Aparecen
los primeros centros de osificacién endocondral, siendo reem
plazado el cartilago por hueso, dejando sdélo los centros de

crecimiento cartilaginoso, o sincrondrésis.

Al mismo tiempo, aparecen las condensaciones de tejido mesén
quimatoso del créneo y de la cara, y comienza la formacién -
intramembranosa de hueso. Del mismo modo que con el cartila
go, existe una condensacién de tejido mesénquimatoso para --

formar el periostio.



Hacia el final del segundo mes, la cara ha alcanzado ya ca--
racteristicas humanas, con una nariz bien desarrollada, labio
superior e inferior completos, mgjillas, parpados y el ofdo_
externo reconocible. Con la obliteracidn del seno cervical,
el cuello adquiere un contorno liso a nivel de la regidén que
estaba anteriormente ocupada por los arcos faringeos cauda-~-
les. El embrién durante este perfodo ha aumentado su longi-
tud cuatro veces. En este momento, la cabeza comienza a to-

mar proporciones humanas.

En si, la cara se deriva a partir de siete procesos: dos pro
cesos mandibulares los cuales ‘'se unhen muy tempranamente, dos
procesos maxilares, dos procesos nasales laterales y el pro-

ceso nasal medio.

Por lo tanto durante el periodo embrionario se producen un -
crecimiento y diferenciacidén rapides en los cuales se esta-
belcen todos los sistemas y Organos principales del cuerpo y

la mayor parte de las caracteristicas de la forma externa.

PUNTOS DE OSIFICACION
Los puntos de osificacién del maxilar, comienzan en pleno te
jido, al final del segundo mes de vida intrauterina; ellos -
son:

1. Punto nasal: para la regidén canina y apéfisis

ascendente maxilar.

et i e e g v Bt s e o o o £

de la apéfisis palatina.

3. Punto incisivo: para la zona de los dos incisivos.

4. Punto malar: para la regidén malar,

B s =)

5. Punto é6rbito-nasal: para el seno maxilar y la parte

interna de la &rbita.



La osificacidén mandibular se realiza independientemente en =~
cada hemimaxilar, a partir de los siguientes puntos de osifi
cacién:

1. Punto central de osificacidén: se desarrolla en pleno te-

jido conjuntivo, sobre la cara externa del cartilago Me-
ckel (cartilago que se desarrolla al final del primer -
mes de vida intrauterina, ya que en forma de arco se ex-

tiende desde el ofido medio hasta la regién de la sinfisis).

2. Punto incisivo secundario: wubicado en las inmediaciones

de la sinfisis.

3. Punto mentoniano: ubicado a la altura del conducto mento

niano.

4. Punto condilar: para la regidén condilea,

5. Punto_coronario: para la apéfisis coronolde.

6. Punto de la espina de Speeck.

El desarrollo de la cara humana se lleva a cabo entre la - -
quinta y sexta semana y su modelado progresivo durante la vi

da extrauterina.

PERIODO FETAL.

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 parpados y narinas. Se suscitan grandes cambios en
las estructuras de la cara, por ejemplo: aumenta de tamafio
la mandibuia, la relacién anteroposterior maxilomandibular -

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



"incremento absoluto y rdpido mas que de notabie diferencia-
cibn; las modificaciones de la forma externa del cuerpo se =
producen con gran lentitud, a través de las pequeflas diferen
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 c¢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:

1. Un componente labial, phitrum, que forma el surco

subnasal en la linea media del labio superior.

2. . Un componente maxilar superior, que lleva 108 cua~=~-

‘tro incisivos y las encias relacionadas.

3. Componente palatino due forma el paladar primario -
tr;angular. El segmento intermaxilar esté cubiert&
hacia afuera por ectodermo de la superficie. En di-
reccidén craneal el segmento intermaxilar se continda
con la porcidn 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 pro.
yecciones de los procesos maxilares, que crecen hacia la 1li-

nea media por proliferacién diferencial. Al proliferar hacia
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abajo y hacia atrds el tabique nasal, las proyecciones pala-
tinas se aprovechan del crecimiento répido de la mandibula,
la que permite que la lengua caiga en sentido caudal. La -
lengua, que se desarrolla del piso de boca, yace por delante
debajo del paladar primario, mientras que por detrids 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. 6 55-60 dias), el proceso palé—
tino se encuentra horizontalmente. La fusidén comienza hacia
adelante durante la 9% semana y termina en la porcién poste-
rior para la 122 semana. Con el subsecuente crecimiento los
bordes libres de los procesos contindan creciendé hasta unir
se, primero con el margen posterior del paladar primario, y
luego progresivamente, de adelante y hacia atras, uno con -
otro en la linea media y eventualmente con el borde libre in
ferior del tabique nasal., La falta de unidén entre los proce
sos palatinos y el tabique nasal provocan ciertas condicio- .
nes anormales congénitas, la mds frecuente es el péladar'heg
dido.

El paladar blando se forma por la proliferacidn subpitelial-
del tejido mesénquimatoso que proviene del borde posterior

de cada proceso palatino del maxilar.

Estos cambios en el desarrollo originan la subdivisidn 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 fusidén progresiva, de

adelante hacia atrdas, de los procesos palatinos maxilares en
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tre si y con el paladar prlmitivo. Esta fusidén también ori-

gina una migracidn gradual posterior de las narinas posterig

res, por la que se situan a cada lado del borde llbre poste-

rior del tabique nasal adul'

Humphrey 1nd106 que-wl

en 1969.

Existen factores queaactuan mantenlendo los:procésos palatl-
nos en posicion horizontal'Plif. _ o

1. Como en este momento las narinas estan ocluldas por ta

pones epiteliales, hay una presién relatlvamente ‘menor

en la cavidad nasal que en la orofaringe lo cual atrae

hacia arriba los procesos palatomaxilares.
2. Crecimiento de la mandibula y

3. La deglucidn de ligquido amhiético.con;el cierre_asocig

do de la boca.

Con el subsecuente desarrollo aparecen extensiones de ogifi-

cacidén membranosa desde el premaxxlar hacia el paladar priml

tivo y desde los max1lares y huesos palatinos ha01a los pro-

cesos palatinos del ,ilar. Las porc1ones posterio es ‘de -

los procesos no se osifican sino que, se extienden mas alla
del tabique . naﬁal y se unen para formar el paladar blando Yy
la dvula (uva pequeﬁa) La uvula es la ultlma porcion del -
paladar que se forma.; El rafe palatino ;nd1ca la linea de

unién de los procesos palatlnos.
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En la linea media del paladar..entre la porcidn premaxilar y
los procesos palatlnos de: los maxilares hay una pequefia aber
tura, el canal nasopalatlno, persaste por un tiempo, pero de
bido a una fuszon epitellal es obliterada. El canal nasopa-

latineo en el adulto esta indicado por el agujero incisivo.

El paladar eéfé separado del labio por un surco marcado, en
cuya porcidén profunda se originan dos ldminas epiteliales:
la lamina externa es la vestibular y la interna la dental. -
El proceso alveolar se forma después del mesodermo situado -

entre esas laminas.

La papila palatina se desarroclla muy tempranamente como una
prominencia redondeada en la parte anterior del paladar. -
Las rugosidades palatinas cruzan la parte anterior del pala
dar como pliegues transversales irregulares. En esta etapa

el labio muestra una divisén 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 -
porcidén 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 tubérculoc la

bial.

En etapas posteriores, cuando el proceso alveclar en creci-
miento aumenta de tamafio, el frenum tectolabial se separa -
de la papila y persiste como el frenillo labial superior co
nectando el borde alveolar con el labio superior.

El surco labial profundiza hasta formar el vestibulo bucal.

LENGUA: Piso de boca.
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En el embrién de aproximadamente cuatro semanas aparece la -
lengua, Esta se desarrolla a partir de los arcos faringeos
(branquiales). Estos arcos son cuatro. y. estan enumerados en
orden decreciente aplcodaudalmente,’al igual que van decre-

ciendo en tamafio; hacia la parte 1nterna'estan separados por

las bolsas faringeas y hac1a la parte externa- por hendlduras
Teniendo en cuenta esto, _ {engu
a partir de los prlmeros,'segundos y

geos. En un embr16n de 4-5 m“”

mero y segundo arco de cada lado se

media, donde los extremos. medlos dél primerrarco producen un
peguefio par de abultamientos que . son las dos/prom1nenc135 -

linguales laterales. Posteriormente aparece una pequeﬁa emi
nentia mediana, el tubérculo impar, llgeramente caudal a las
prominencias, en tanto que, el segundo arco paréce ddntinuag
se directamente a través de la linea media. En difecéién -

caudal a este tubérculo se localiza la cdpula o eminenéia hi
pobranguial, la cual se desarrolla a partir de'qna‘pthinen—
cia formada por la unidédn de las bases de los seguhdds‘y ter-
ceros arcos faringeos. Tejido del mesodermo del segdhdo. -

tercer y cuatro arcos faringeos crece a cada lado!dé:la cdpu

la y contribuye a la estructura de la lengué. .

Las protuberancias llnguales laterales por crec1miento se -

teriores de la lengua adulta, Dado que la mucos
al cuerpo de la lengua proviene del primer arco ] _
td inervada por la rama maxilar inferior trigemino:‘} ‘
riormente el tubérculo impar reduce pronto a su taméﬁo origi

nal y después casi desaparece.
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El punto en que se unen el primero y segundo arcos faringeos
estd marcada por el agujero ciego. Los dos tercios anterio-
res o cuerpo de la lengua estd separado del tercio posterior

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

El tercio posterior o base de la lengua tiene su origen en -~
el segundo y tercer arco y parte del cuarto arco faringeo. =
Parece desarrollarse por un crecimiento exagerado subepite-

lial del mesodermo del tercer arco, junto con su inervacidn,
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 mcdo las porciones ventrales de la prime
ra y segunda bolsa faringea. Por lo tanto la inervacidn de

ésta porcidén de la lengua es llevada a cabo por el nervio de.

tercer arco, el glosofaringeo.

La porcién mds posterior de la lengua al igual que la epiglo
tis recibe la inervacidn epitelial del nervio del cuarto ar-

co, el nervio faringeo superior, rama del vago.

El mesodermo branquial subyascente al epitelio forma el teji
do conectivo general de la lengua. Los misculos extrinsecos
de la lengua crecen en su mesodermo primitivo, y los miscu-

los intrinsecos se diferencian a partir del mesénquima situa
do en el espesor de la lengua, Algunos de los misculos de -
la lengua probablemente se diferencian in situ, aunque la ma
yoria deriva la mioblastos originados en los somitas occipi-

tales.

Las papilas de la lengua aparecen aproximadamente a los 50 -
dias 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 aparecen las pa-

pilas; las papilas callciformes y las foliadas son las; prlme

ras y estdn en relacién- con las ramas termlnales‘dél n rylo

glosofar1ngeo, el cual puede inducir su desarroll

las pronto des ‘b tones gustativos. .Lésfp

formes aparecen nes de 45 mm. y no estan
con nervioé;illi : :
blecido vias reflejasqentre los botones gustat1v03 yiio"“"

culos fa01a1es, ya que pueden provocarse respuestas faciales
por induccidn de gustos dulces amargos o acidos. Pgrorestas

no se han comprobado hastafla fecha.

FARINGE.

La parte de la faringe embrionaria primitiva que queda luego
del establecimientd del sistema respiratorio, del paladar y
de la lengua, y de la separacién de las bolsas faringeas, es
la faringe definitiva. Existen cuatro pares principales de
arcos y hendiduras faringeas. Estas se diferencian formando
diversas estructuras. La faringe primitiva es ancha craneal
mente y angosta caudalmente para continuarse con el esdfago.
Al mismo tiempo que se forman arcos y hendiduras faringeas,
se desarrollan cinco evaginaciones en sucesidn craneocaudal,
a lo largo de las paredes laterales de la faringe primitiva,
entre los arcos faringeos. Hay cuatro pares de bolsas farin
geas, el Gltimo par es atipico y a menudo se le considera -

parte de la cuarta bolsa.

La nasofaringe comunica con las cavidades nasales en cada -
lado del borde posterior del tabique nasal y estéd indistin-

tamente separada de la orofaringe a nivel del paladar duro.
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El tubo fariﬁgeo—timpénico de cada lado se abre en las pare-
des lateraleé de la nasofaringea. La orofaringe estd en co-
municacidn con la cavidad bucal .y el limite entre los dos es
t4 marcado por un pliegue indistinto, el pilar anterior de -
las fauces. Detrads de este pliegue estid la fosa tonsilar. -
La epiglotis se proyecta hacia arriba detrés de la lengua, -
estando parcialmente separado de ella por el surco preepif-

glético., Caudal a la epiglotis estd el orificio laringeo.

La capa mds interna del misculo de alguno de los arcos farin
geos se extiende y rodea parcialmente el endodermo faringeo

para formar los misculos de la faringe.
CRANEO: Crecimiento y Des§rrollo.

CRECIMIENTO OSEO:

-El hueso crece por aposicidén o adicién, no por crecimiento -
intersticial o expansivo, como el cartilago. S6lo puede cre
cer en superficie en contacto con tejido conjuntivo laxo o -
reticular; por lo tanto todo hueso tiene como precufsor, - -

siempre, tejido conectivo.

Segin Weinmann y Sicher la osteogénesis puede resumirse en =-

tres fases principales:

1. Formacién de una sustancia orgdnica intercelular

homogénea por accidén de los osteoblastos.
2. Reorganizacién de la sustancia intercelular y

3. Calcificacién o mineralizacién.



Las dos Gltimas fases se hacen simulténeamente.

Primera fase: La sustancia 1ntercelularFse forma alrededor

de las células del mesénquima embrxona,A

contraban antes de la formac1on de hueso tienden a desapare
cer, mientras, la sustancia interflbrllar adqulere una ‘mayor
consistencia, formiandose una union de aquellas con esta en -

una sustancia conoc1da como tejldo oste01de primltivo.,l

Segunda fase: Durante la segunda etapa'de*la‘osteogéne51s -

se forma el tejido osteoide secundarlo. elfcual se reorganl-

za como una sustancia intercelular que seraftalcificada ense

guida.

Tercera fase: Calc1ficacion del tejido osteoide"Wéihhénn y

Sicher opinan que la ca101ficac16n no depende de una-concen—

tracién local de iones de calclo y fésforo. sino quevpuede -
ser la consecuencia de cambios en las glucoproteinas del te-~

Jico osteoide.,

El hueso estd constitufdo por : células 6seas u osteocitos,
y sustancia intercelular.,  Los osteocitcs son de dos tipos:
1. Células que fobﬁan,hueso, u osteoblastos, y

2. Células que resorben hueso u osteoclastos.

Los términos'de endocondral, membranoso identifiQan 51 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 osten
citos. En el hueso inmaduro hay mayor nimero de osteocitos,
pero éstos son irregulares en su forma y disposicidn y los -

haces de fibrillas son gruesos y también estdn en disposi-
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cién irregular. E1l hueso inmaduro es siempre hueso esponjo-
so. El hueso esponjoso estd compuesto de laminillas, barras
o tidbulos de tejido G6seo que se relnen en una red trabécular;
las trabéculas estdn 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 si. El hueso compacto se caracteriza por la disposicidn
de las laminillas en sistemas cilindricos alrededor de una -
canal central estrecho, o canal medular, por el cual pasan -
los vasos sanguineos, Estos sistemas de laminillas concén-

tricas se conocen_con‘el nombre de SISTEMA DE HAVERS,.

.inpiﬁib de la vida postnatal el hue-

so inmaduro es-reempla

qd‘p§p3el.hueso maduro laminado, que
se caracteriza pdfiglkauﬁéﬁﬁ§fdé minerales (el hueso inmadu-
ro, al tener mayor'hﬁﬁéfé’angélulas, tiene menor sustancia
mineral)., Este aﬁmento nq;debe interpretarse como una mine-
ralizacidén progresiva dei tejido 6seo a medida que crece el
individuo, sino como una sustitucién escalonada del tejido -

6seo inmaduroc por tejido éseo maduro.

El tejido 6seo se desarrolla siempre primitivamente como hue
so esponjoso. El desarrollo del hueso compacto se explica -
por la aposicién 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 Unicamente un
canal con los vasos sanguineos, el cual darid lugar después -

al conducto de Havers.

DESARROLLO DE LOS HUESOS
Segln su origen, los huesos pueden ser clasificados de la ma

nera siguiente:
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1. Los que se forman primero en cartilago por osificacién
de éste (tipo endocondral o huesos de sustitucidn).

2. Llos que no tienen predeéesofycértilaginoso sino que -

derivan de 051f1ca01ones conjuntivas (tipo membranoso,

1ntramembranoso okhueso,‘conjuntlvos), y

3. Llos que no se forman en. cartilago,

pero en los cuales

el cartilago interv1ene espuégrqn:suvqfécimiento por

d1ferenc1acl

El cartilago bbimitf i _
formacidén de partes, esqueleto antes d ;que 1nicxe el de-
sarrollo d4seo, El car llago secundarlo es’ que se diferenc1a

durante el crec1m1ento yAdesarrollo del hueso.,~""

Tipo endocondral: Los huesos del esqueleto qﬁehsemhénvformg_
do en cartilago. Constituyen este grupo los huesos lérgos -
del esqueleto, y el créneo el etmoides, el cornete inferior
y los que forman la hase del crédnec: el esfenoides (cuerpo,
alas menores y la base de las alas mayores), ala externa de
la apéfisis pterigoides, pefiasco del temporal y apdéfisis ba-

silar y parte inferior de la concha del occipital.

Tipo membranoso: Los huesos que se desarrollan en tejido -
conjuntivo sin intervencién del cartilago. A este grupo per-
tenecen los huesos de la bdveda del créneo: 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 timpano y el ala media de la apbfisis pterigoides

del esfenoides.

Los huesos membranosos en que el cartilago interviene en un
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estadio posterior en su osificacidn son la mandibula y la --

clavicula,

El hueso membranoso prov1ene dlrectamente de una condensa-—-

cién del mesénquima embrlonario, por lo cual, es mis simple

que el tipo endocondral ‘tlene que preformarse en

cartilago. Los huesos de V_e'forman en un centro de
osificacidén del teJido conjuntlvo que produce las primeras
trabéculas Sseas las cug;es se 1rrad1an llegando a formar -

una pequefia placé*qdé_ibéfcambiando por hueso compacto en =~

las superficies externa o interna.

Cuando los hﬁééoS ée van aproximando unos a otros, queda en-
tre ellos una regién de tejido conjuntivo que ir4 disminuyen

do cada vez mas hasta formar una sutura.

CRECIMIENTO SUTURAL:

Es el crecimiento de aposicidn que realiza en las superficies
de las suturas de dos Huesos continuos por medioc del cual se
produce un ensanche de dicha sutura. El crecimiento sutural
se inicia primero por una proliferacidén de tejido conjuntivo.
Durante mucho tiempo se consideraba que el crecimiento prin-
cipal de los huesos del crdneo se hacia por aposicidn en la
supeficie convexa, y en la sutura, solamente se producia .un
relleno secundario del espacio que quedaba por la aposicién

y resorcidn superficiales. Pero se ha demostrado que la apo
sicidén de hueso se hace sobre toda el area de la sutura y si
fuera un simple relleno secundario a la aposicién 6sea super
ficial solamente se observaria nuevo tejido éseo en la parte

de la sutura préxima a la superficie externa.

Pritchard y sus colaboradores han descrito tres capas de te-

jido entre los bordes dseos de una sutura tipica:
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1. Una capa celular correspondiente a cada hueso.

2. Una capa fibrosa, prolongacién del periostio fibroso

que cubre cada hueso, ¥y

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

fibras colégenas.

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

El tejidqvééﬁjuﬁﬂiyo, §§61ifera para iniciar el crecimiento
suturér'“egfé“prov yérac1on se hace 51multaneamente con la -
aposiclén osea »que$51 ésta se hiciera después. o solo--
ocurriersa la;p oliferéélon de tejido conjuntivo. los huesos -

contiguos se sep”rakian uno de otro, quedando entre ellos -

una zona de teJido'b njuntivo.

En ¢l craneo, elltéjido pre6seo es parcialmente cartflago en
la base y parcialmente membranoso en la bdveda. -La‘nglacién
de dos huesos en la sutura puede ser: borde a borde o supey

puestos.

DESARROLLO DEL CRANEO.

El craneo se desarrolla a partir del mesénquima que rodea al
cerebro en desarrollo; consiste en un neurocrineo (caja pro-
tectora alrededor del cerebro) y de un viscerocréneo o es--
placnocraneo (esqueieto de la mandibula). En cada una de es
tas porciones, una condenaciédn mesénquimatosa, es la primera
indicacién de la formacidén del esqueleto; luego, el mesénqui-
ma puede transformarse en hueso membranoso {(dérmico) o en --
cartilago, que persiste en ciertas regiones, a través de la

vida, y en otros sigue la osificacidén endocondral,.

El créneo durante el segundo mes de vida fetal esta formado

por tres partes:
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1. El condrocraneo, que es cartilaginoso, y comprende la

base del craneo con las cépsulas 6tica y nasal,

2. E1l desmocraneo, de'tipo membranoso, que forma las pa-

redes laterales y el techo de la caja cerebral.

3. La parte apendicular o visceral del craneo, formada -
por los bastones cartilaginosos esqueléticos de los -

arcos branquiales.

Los huesos del créneo séldesarrollan ya sea por osificacidn

endocondral, sustituyendo al cartilago o por osificacidn in-
tramembranosa en el mesénquima. El hueso intramembranoso -
puede desarrollarse muy cerca de las porciones cartilaginosas
del créneo o directamente en el desmocréneo, que es la clpsu

la membranosa del cerebro.

Los huesos del crédneo gque son de origen endocondral son los

de la base:

a) Etmoides

b) Cornete inferior

¢) Cuerpo, alas menores, porcién basal de las alas -
mayores y la placa lateral de las apéfisis pteri-
goides del esfenoides.

d) Porcidén petrosa del temporal y

e) Las partes basilar, lateral e inferijor de la por-

cidén escamosa del occipital.

Los huesos del créneo que se desarrollan a partir del desmo-

crdneo son:

a) Frontales
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b) Parietales
c) Porciones escamosa y timpanlca del temporal

d) partes de las alas mayores. y: “la placa media de

las apéfisis pterigoides del esfenovdes"
e) La parte superior de la porcion escamosa delfocc1

pital.

rrollan por os1fxca016n membranosa, en su,

del cartllago de la capsula nasal.”’

El hueso, duranté foaa‘ia'vidaj responde a. lasjex1genclas -
funcionales camblando su estructura, por lo tanto la ap051-

¢idén y resorcidén pueden observarse constantemente.

CRECIMIENTO DEL CRANEO

El crdneo y el complejo facial estan destinados a ejercer --
funciones totalmente diferentes; el créaneo debe dar albergue
al cerebro y su crecimiento estd supeditado al crecimiento -
del cerebro; el complejo facial tiene como funcién principal
la masticacién, pero también tiene que dar paso a la respira

cidn y en ella estdn localizados los globos oculares.

El crédneo 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 craneo y el esqueleto de la cara, princi-
palmente intramembranoso, prosigue hasta el vigésimo afio de
vida, principalmente a través del crecimiento de las suturas

y del peridstio.
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El crecimiento del créneo estd en relacién directa con el -
crecimiento de los demas huesos teniendo en cuenta que, en
unos, el desarrcllo en ocasiones es rapido y en otros lento
pero siempre estando directamente proporcionados. Ademas de
ésto, suceden procesos de transformacidén los cuales se lle--
van a cabo mediante aposicién y resorcidn 6sea, ademds de =
procesos de traslacidén que difieren de un sitio a otro y de

tiempo en tiempo.

Los desequilibrioé1que llegasen a presentarse no significan

sencillamente alteraciones tanto en crecimiento como en desa

rrollo sino gque: ienen que analizar diversos factores co-
mo son los géﬁéﬁigpé intrinsecos, locales y epigenéticos ge-

nerales, asi como. factores ambientales generales.

El crecimiento inicial de la base del créneo se debe a la -
proliferacidn de cartilago que es reemplazado por hueso, - -~
principalmente en la sincondrosis. En la bdveda del crdneo,
o desmocréaneo, el crecimiento se realiza por proliferacidon -
de tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hue
so. El peribéstio también crece, pero como es una membrana

limitante, determina el tamafilo y los cambios de forma. Adn

cuando los huesos de la béveda del crdneo se osifican répida
mente en las etapas finales de la vida fetal, estos se en- -
cuentran separados uno de otro por fontanelas, al nacer el

nifio.

Durante el primer trimestre de vida intrauterina se suscitan
los cambios mis importantes, en los siguientes dos trimestres
los cambios son principalmente, en crecimiento, en tamafio y

cambios de posicidn.

Para el estudio del crecimiento del crédneo se divide en:
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a) Crec1miento de la boveda del craneo proplamente. o -

capsula cergbval .que se refiere principalmente a -

los huesos ue, léwcaja en que se. aIOJa el cerebro, y

e divide el

b} El crecxmiento de” la base del craneo.V"

esqueleto craneofacial.

BOVEDA CRANEANA

El crecimiento de la boveda craneana esta llgado al crecxmlen
to del cerebro mismo. mientras que el crecimiento . de- los hue

sos de la cara y mastiratorios es casi 1ndepend1ente del cre

cimiento del crane aunqua estos huesos estén en contacto -

créneo.

la talla total, y;este vo1umen esta representado en gran par
te por el craneo,_81endo égte siete veces mayor que la cara.
Al nacer, el craneo del ‘nifio contiene aproximadamente 45 ele
mentos Oseos, separados por cartilago o tejido. conectivo. -
En el adulto éste nimero se reduce a 22 huesos, dedeés de -
terminar la osificaciéﬁ; 14 de estos huesos se encuentran en

la cara, los 8 restantes forman el créaneo.

El cerebro crece antes que’el aparato masticatorio y por eso
alcanza un mayor volumen antes que la cara, postebiérmente,
con la erupcidn dentaria y consiguiente desarrollo de los ma
xilares, la cara tend?a un crecimiento mayor. llegando a ocu
par la mitad del volumen'de la caheza en. la edad adulta -
Con 1la aparicién de los primeros:dientes temporales la cara
aumentard su desarrollo. ’

El crdneo crece porque el cerebro crece. Este crecimiento -
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se acelera durante la infancia. La béveda craneana se pre--
senta aSLmetrlca por las pre51ones a que son sometidos los -
huesos que 1a componen durante el parto, pero estas anoma-

lias se corrigen automatlcametne con el crecimiento poste—--
rior; en losxdos prxmeros afios .de vida la bdéveda craneana -
cambia de una'forma relativamente cuadrada a una forma alar-
gada. Al fip?iiga;'el quinto afio de vida, mas del 90% del -

crecimiento'dé"ia—béve¢a_crgneaha‘

,ha sido logrado.
La béveda craneana esté~€6ﬁp ésta_ppr.el occipital, la con-
cha del temporal, los parietal_ Télffrdntal; las suturas

entre estos huesos. estén separadas, enéelﬁnacimiento, por -

medio de las fontanelaé..\E;_crgc1m1ent0‘devlé béveda cranea
na se hace, segun Brodle; eh forma éohcéntrica, sobre la ex-
pansidn de la boveda del craneo hay varias opiniones, entre_
las cuales esta la de Slcher. qu;en»cree es deblda principal
mente a cre01m1egto sutural, Y la de Scott y otros, que la

explican como una c§mﬁin§¢ién de la presién que ocasiona la

expansién del cerebfp“y;lds ojos. con el crecimiento del car-

tilago sutural.

Cuando el créneo crece mds;.en.,los primeros meses de vida, -

la curvatura de‘lds7huésos ie.forman la convexidad de la b
veda cambia mucho y estos huesos al expanderse, siguiendo el
aumento de volumen de ro; ‘tienen que sufrir necesaria-
mente una reabsorcién e:su supebficie interna cerca de los
bordes de las sutura apbéicién en la superficie més -
interna de las. zonas c ntrales de los huesos, alejadas de -~
las suturas. Weihma n Sicher ‘afirman ésto. pero solamente
s despues cuando decrece el rit-
mo de crecimiento;del;cerebro y ‘'se hace menor el cambio en -
la curvatura de la béveda craneana, el crecimiento se hace -

por aposicion en las superf1c1es centrales internas de los =
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huesos combinada con una mayor aposicidén en las superficies

externas. ., e on T .3'ﬁ f S

lde los huesos de la- boveda

,1nterna:y7externa. ‘Es

M&s tarde vendré

'éiiéhéféééﬁiéh%

por aposicién'en

les.

te engrosamlentd >

En el recién nacido las superf1c1es'extevna,e,1ntérna del

1

hueso frontal estan dlspuesta ‘orma paralela, no hay -

cresta supraorbltal ¥y no exist Fséno frontal més‘térde,
hay un mayor crec1miento de la‘lamlna externa que se-incurva
hacia adelante para. perm1t1r lé formacién del seno frontal.
Las diferencias en el cr¢C1mientQ de las laminas &seas del -
frontal, para formar el‘sénp, traen. también cambios en la -
forma de la frente{fésté:es hés alta y aplanada en el nifio y

més curvada en el ‘@dulto.

El1 aumento en 1la longltud de la bdéveda craneana se debe pri-
mordialmente al cre01m1ento de la base del créneo con activi

dad en la sutura cononarla,

La bbéveda craneana crece en altura prlnclpalmente por la ac-
tividad de la suturas parletales, Junto con las estructupas

6seas contiguas occlpltales, temporales y esfenoxdes.

./v;; K

BASE DEL CRANEO

La base del créneo es la zona del-eSQueleto dseo, del mismo,
que cambia menos durante el'brecimiento. El elemento princi
pal para el crecimiento es el cartilago. En el feto la base

del craneo es una ldmina continua de cartf{lago en la cual --
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aparecen centros de osif10301on locallzados en las 51ncondro

sis esfenoetm01dal que se osifica a los 51ete aﬁos, in@ergs—

mlento, la intraocclp1ta1 entre’lo\

do.

La base del craneo se ha dividido arbitrarlamante en dos par
tes: base craneana anterior{ desde el nasién hasta el centro
de la silla turca, yrbase craneana poéterior, desde el cen-
tro de la silla turca hasta el punto basién., Se ha relacio-
nado la longitud de la base craneana con la determinacién de
la forma de la cara. El crecimiento de la cara, en especial,
de los maxilares, estd sujeto a influencias muy distintas, -
de origen local y general, que determinan sus caracteristicas
independientemente de la base craneana y del crédneo en gene-
ral. E1 complejo esfenoestmoidal que es la unidén del hueso
esfenoides y etmoides, juega un papel muy importante ya que
articulan con todos los huesos de la cara y del ¢réneo, con
excepcidén de la mandibula, pues al alcanzar sus dimensiones
definitivas; alrededor de los siete afios, los demés huesos
estan guiados en su crecimiento. Por lo tanto en la base ~-
del créneo el crecimiento se hace mediante alargamiento y'en
sanche-del cartilago,~&7édlla béveda, por crecimiento del t

jido conjuntivo sutural.
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En si, el crecimiento se lleva a cabo por crecimiento carti-
laginoso en 1la sinccndrosis‘esfenoetmoidal ,interesfenoidal,

esfenoocc1pita1 e xntraoc01p1tal,'51gu1endo pr1n01palmente -

prlnc1palmente la cur-

iﬁcondr051s

interesfen01da1 d " ;" nome toydel nac1m1ento.~ La
51ncondrosi< Mi{f“ . " _n el tercer o qulhto
afio de vid;= condr051s esfenocc1pital es uno - de los -
centros princlpales,'aqul, la 031f1cacion endocondral no ce-

sa hasta el v1g951mo afio de v1da. 

CARA: Crecimiento 'y Desarrollo.

En el momento del nacimiento la cara es menor SLete veces que
el cridneo. Después, la cara sufrlra un mayor desarrollo, -

emergiendo, por decirlo asl,.de debaJo del craneo, y proyec-
tédndose hacia adelante y ha01a abago,,hasta llegar a tener -

una proporcidén igual con el craneo en el adulto.’
Para estudiar el creciﬁienfo{ﬁ?i}é;éé}é se divide en:
a) Crecimiento del pomp};jb @aééfmaxilar
b) Crecimienﬁo de la}m;ﬁaibula

c) Crecimiento de las artlculaciones
temporo- mandibulares " '
COMPLEJO NASO-MAXILAR.

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

cartilago del primer arco faringeo (branquial), que se ex--
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tiende de hacia adelante debajo de la regidén correspondiente
al ojo y- situada craneaimente'enlrelacién con el estomodeo.

El mesénquima dei.prOCeéd maxilar dara origen al premaxilar,
arco cigqméticqiyféartegﬁel hgeéo temporal por osificacién -

membranosa.

Las diferentes partééiquélcohpdneh el esqueleto facial se --
desplazan en'fdrméfﬁgpé;ela,‘Q"por lo menos homégenea. El -
crecimiento‘delfcomhi§j§IMaxilaf interviene, de manera funda
mental, la‘bQSE.de;ﬂéiéﬁe6 enflafporci6n anterior a la sin--

condrosis esfenooccipitali ™"

El desplazahiéntdﬁhééi%jébéié;y3hécia adelante del maxilar -
se lleva a cabo por'ﬁn:éfédiﬁﬁentd en el sistema de suturas,
tres a cada lado de'}bsfhﬁésosvdél complejo naso-maxilar. Es
‘tas suturas son:. . . ‘
. Sutura frontomaxilar
Sutura zigomdticomaxilar y

Sutura pterigopalatina

Estas suturas estdn dispuestas en forma paralela unas con -
otras y se encuentran dirigidas de arriba hacia abajo y de -
adelante hacia atrds. Segin Sicher, el crecimiento de estas
suturas "empuja" el complejo naso-maxilar hacia abajo y ha-

cia adelante, pero esta teoria no es muy aceptable. La teo-
ria de Scott es mas aceptable, quien dice que " el crecimien
to de la capsula nasal, y en especial el cartilago del tabi-
que, empuja a los huesos faciales, inclusive la mandibula, -
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 ritmo en el perio
do que comienza la denticién permanenté, Después de esta -
edad sbélo queda crecimiento por apdsicién-y resorcibén super-
ficiales, pero ya no hay crec1m1ento sutural En la mandibu
la el crecimiento dura mas por el cartilago de los condilos

que sigue activo hasta la edad adulta

La erupcién de los dlentes‘ el con31gu1 nte crecimlento del

proceso alveolar: aumentara la d1mensxon vertical del max1lar.

El crecimiento en anchura del maxilar aumentara entre 3 5 .mm
de los cinco onels;anos, después no se observa ningin creci
miento. Postefiofhéntéfde los ‘diez a veintidn afios el creci
miento en anchura del compiejo_maxilar (tanto en altura como
en profundidad) depende de la aposicién superficial en las -
caras externas, alveolar y bucopalatina de los huesos y reab
sorcién en la parte inferior de la cavidad nasal y seno maxi

lar.

En resumen, el crecim1ento del tabique nasal y de las suturas
craneofaciales aumenta la profundldad del complejo naso- maxi
lar (crec1m1ento hacla adelante), el crecimiento de los pro-

cesos alveolares aumenta la altura (crecimiento hacia abajo).

MANDIBULA - ‘ .

Se origina de la porcidn mayor del primer arco mﬁndébuiér. -
Durante la octava y decimosegunda semana de vida’féfallékié-
te una aceleracidén en el crecimiento de la mandibuléa,"El -
cartilago de Meckel, que aparece durante el segundo mes, eB .
precursor del mesénquima que se forma a su alrededor, y es =~

causante del crecimiento de la mandibula.
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El hueso comienza a aparecer a los lados del cartilago de Me
ckel durante la séptima éeMana y continda hasta cuandohla -

parte posterior estd cubierta de hueso. La osificacidén en =~
el punto que serd la éspina de Speeck. La parte restante -
del cartilago de Meckel formard el ligamento esfenomaxilar y
y la apdfisis espinosa del esfenoides., Existen pruebas de -
que la osificacidén final de este centro sucede hasta el vigé

simo afio de vida.

El crecimiento en la mandibula se hace principalmente por apo
sicidén de cartilago y q§,principa1 centro es el cartilago del

céndilo.

A. Crecimiento general de la mandibula: En el momento -
dél nacimiento, la mandibula estd poco desarrollada
en comparacidén con el maxilar; estd formada por dos
huesos separados en la linea media por cartilago y
tejido conjuntivo, donde se desarrollan los huesos -
mentonianos, que se unen en el cuerpo mandibular, al
final del primer afio, cuando también se juntan las -
dos mitades de mandibula por osificacién del cartila

go sinfisario.

El crecimiento de la mandibula se debe al cartilago del cén-
dilo. Sicher lo describe como una capa de cartilago hialino
cubierta por una capa del tejido conjuntivo; este dltimo di-
rige el crecimiento del cartilago hialino haciendo que aumen
te su espesor por crecimiento de aposiciédn, quedando creci-
miento intersticial en la zona profunda, hay pues una combi-
nacién de crecimiento por aposicidén y crecimiento intersti-
cial, . En la zona de unién entre el cartilago y el hueso el

cartilago se ird reemplazando por hueso.
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Durante el primer afio, el crecimxento ‘'se hace -en toda la ex-
tensién de la mandibula _por aposicion de hueso. Despues se

limita a determinadas areas; al proceso alveolar, el borde

posterlor de la rama ascendente y de la apoflsls coron01des

los veinte afios.,

La rama en general,

ascendente aumenta-

fre una rotacién;q

llard y la mandlbula t ndr u ; ento de rotacxon hacia
atrids con aumento vertlcal(de la dlmensxén anterior de la ca

ra.

Si bien el cartilago cbhdilar gobierna el crecimiento y la -
rama sufren también fendmenos independientes; En la rama -

hay crecimiento a 1o largo de todo el borde posterior y reab
sorcidn en el borde anterior de la apé6fisis coronoides y de

la rama, que permite el aumento de la longitﬁd del borde al-
veolar y conserva la dimensidn de la rama en‘séntido antero-
posterior; al mismo tiempo, cqntribuye‘al,alargamiento de to
do el cuerpo mandibular, - El pfoceéo alvéblar, con el desa-

rrollo y erupcién de los dientés, contribuye al aumento de -
la dimensién vertical dei’cuerpo mandibular. El crecimiento
del proceso alveolar se hace hacia arriba, afuera y adelante.

La aposicidn de hueso en la regién mentoniana y en el borde
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inferior del cuerpo de la mandibula no contribuye al agranda
miento de la mandibula, sino mas bien produce una especie de

refuerzo éseo y un remodelado general de la mandibula.

El crecimiento de la'mandibula no se hace suavemente, en for
ma ritmica, sino que se hace por medio de "estirones" en dis

tintas épocas de desarrollo.

Scott divide a la mandibula en tres tipos basicos de hueso:

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

B. Crecimiento del dngulo mandibular: Brodie, quien rea
1126 estudios cefalométricos encontrdé que el angulo
no cambia durante el crecimiento en contraposicién -
con lo que los antropdlogos habian encontrgdo desde
hace muchos afios: que el Angulo iba disminuyendo con
la edad. En realidad, ésta confusidén proviene de -

los métodos con que se mide el angulo.

C. Crecimiento del mentdn: Walkhoff dice que el mayor
crecimiento del mentdén ocurre entre la erupcién de -
los primeros y segundos molares cuando el crecimien-
to en el proceso alveolar es lento y, en cambio, es

mAas acentuado en el cuerpo de la mandibula.

Rosenstein observd que el mentdn es mAs grueso y mis
pronunciado en sentido anteroposterior en el hombre

que en la mujer.

Crecimiento transversal de la mandibula: En sentido transver
sal, la mandibula experimenta un aumento en su diimetro - -
transversal asociado con el creqimiento anteroposterior a me
dida que la mandibula va separandose en su extremidad poste-

rior. Es decir, la mandibula se ensancha por crecimiento di
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vergente hac1a atras, pero no .aumenta en sentldo transversal

en su parte. anterlor.

o

pr1nc1plo de expansio

;Este es el fenomeno COﬂOCldO como -, -

ral para formar una articulacién diartroidal~(sinov1al)’que

es la artlculacion temporo mand1bular

Esta articulacidn-aparece en unlgmbrién de siete u ocho sema
nas formadndose posteriormente el céndilo que se encuentra en
tre el extremo superior del cartilago de Meckel y el hueso =~
en desarrollo., Al final de la veintitin semana, las cavidades
de la articulacidén estan formadas. En el segundo trimestre

se forman el disco articular y el misculo 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 céapsula articular se desarrolla de una
condensacién del mesénquima que rodea la articulacidn en de-

sarrollo.

Esta articulacidn une a la mandibula con el crdneo y recibe

su nombre de los dos huesos que la integran, el temporal y -
la mandibula. Alguna disfuncién o anomalia en esta articula
cibén tienen que causar también anomalias de la oclusidn, del
mismo modo que las anomalias de la oclusidén dentaria influi-

ran en la funcidén normal o defectuosa de la articulaciédn,
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Las porciones 6seas de ésta articulacién estidn constituidas
por 1la parte posterior de la cavidad glenoidea y el tubércu-
lo articular del temporal y por el condllo de la mandibula.

Las superflcles artlculares,oseas no estan cubiertas por car

tilago hialino sino por‘tejldo conJuntlvo fibroso; este Glti

mo recubré i?_ 1xfen51on el cartilago hialino del cén
dilo dé'ia ibula entre el ‘temporal y el céndilo mandibu-
lar se 1nterpone un dlsco o menlsco que divide virtualmente
la articulaclon en dos: una superior donde se efectian los -
mov1mientos de desglizamiento y una inferior donde se hacen -
los mov1m1entos de bisagra de abertura y cierre de la boca.
La cépsula sinovial rodea el c¢éndilo, su parte anterior se -
extiende desde el borde anterior del céndilo al extremo ante
rior de la ééﬁidad 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 ¢6ndilo. - -
Otros ligaméntos que intervienen en la mecanica de la articu
lacidén temporo-mandibular son: el ligamento temporomandibular
que constituye la parte externa de la céapsula arficulab; 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 ap6fisis del

temporal al dngulo de la mandibula.
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Promincncih . .
Prominencia

. .
trontal frontal
1l
Proceso Placoda
maxilar 1
i nasal
Estomodeo )
Proceso
R T2 ) maxilar
Proceso L :
mandibular -
Arco .

mandibuiér
Prominencia A

cardiaca .,Arcoé
branqufél;s*-
(20 y 3°)
A B '
Arteria Epitelio endodérmico

Nervio Primer arco branquial

Cartilago Hendidura faringeg.

Epitelio Segundo arco con éu

ectodérmico nervio, arteria y cartilar

Bolsa Tercer arco

faringea Cuarto arco

Tejido mesenquimdti

co en cuarto arco.
Orificio
faringeo
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- . . Proceso maxilar
Fesita olfatoria

, Tabique nasul
Proceso nasal lateral ¢ 4 ae

Proceso maxilar

Proceso nasal narina

Fosita olfatoria

1

Bolsa de Rathke
Proceso palatino

narina Proceso maxilar paladar primario

Proceso
maxilar

Foseta

Paladar primitivo Incisiva
Proceso palatino

Tabique nasal Tabique nasal

Dibujo esquemitico del pa
ladar adulto para mostrar
sus componentes y las po-

sibles anormalidades.
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Tubérculo

impar
Proteburancia Cartilago de Meckel
mandibular '

Agujero ciego
Segundo arco branquial
Eminencia hipobranquial

Tanal crangunenl

Agujero ciego Surco labiogingival

Epiglotis

traqueal

Pared del esélago

Agujero ciego Papilas
Surco tqrminal

Pliegue glosoepiglético

Surco preepiglético Epiglotis
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Fisura
Fontanela superior media Fontanela
anterior posterior
Fontanela Sutura
Anterolateral coronal :y’,‘, lambdoidea
\-Q\'
? Sutura
Sutura ' sagital
lambdoides ;
x Sutura
§ Coronal
Sutura s :\
mendosal - ““\\.\\" Gy
3 u
\ fontanela
i ’ anterior
petroscamosa Fontanela Sutura
pasterolateral metdpica

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

Representacién esquemdtica del agrandamientd craneal. Las -
flechas sefialan la diréccién del crecimiento y desplazamien-
to. Las zonas punteadas en los huesos de la bdéveda son zo~
nas de aposicién désea 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 mandibula para sefialar las zonas de -
formacién 6sea (flechas desde el hueso) y las superficies de
resorcién (flechas hacia el hueso).  Las,f1echas gruesas re-

presentan el desplazamiento inferior y .anterior.

\ Cartilago B
: J,//”/’ﬂ’ Tejido conectivo

fibroso denso

El mecanismo (A) extraordinario de crecimiento de la regiédn
del céndilo de la mandibula se vale tanto de proliferacién

intersticial como de aposicién. El crecimiento por aposi--
cién en el borde posterior de la rama ascendente, margen al
veolar, margen inferior del cuerpo de la mandibula y sobre
las superficies.laterales. (en. menor grado) son los mecanis-
mos causantes del aumento de la rama ascendente, para asi -
aumentar la longitud de la arcada dentaria. (B) comparacidn

de una mandibula infantil y una mandibula adulta,
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CAPITULO IT

“"DESARROLLO Y CRECIMIENTO DENTARIQO"®

Todos los dientes derivan del ectodermo bucal que cubpg@}oé
procesos maxilar y mandibular. Dos o tres semanas désbués -
de la rotura de la membrana bucofgringea, cuando-el emﬁfién
tiene $ 6 6 semanas de edad, se ve el primer Signo de~desé-—
rrollo dentario. En el ectodermo'bucal, ciertas zonas de cé
lulas basales comienzan a proliferar a ritmo més répido que
las células en las zonas contiguas. dando como resultado una
invaginacién en forma de herradura del epitelio bucal hacia
el mesdnquima subyascente de cada maxilar. Esta estructura,
derivada del epitelio bucal, se denomina banda o lamina epi-
telial primaria y hace vigsible alrededor de la sexta semana,
cuando el embridn mide 11 mm. de longitud A.C, Se observa -
actividad mitética tanto en epitelio como en el mesodermo ad

yascente.

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

a lo largo de la lamina dental aparecen tumefacciones o bro-
tes, cada uno de ellos representa uno de los 10 dientes deci
duos del maxilar y mandibula. Las células ectodérmicas de -~
la lamina, se multiplican aln més rdapidamente y forman un pe
quefio botén que presiona ligeramente al mesénquima adyascen-~
te. Cada uno de estos pequefios crecimientos hacia la profun
didad, sobre la lamina dentaria, representa el comienzo del

érgano 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 peri
féyicas son cilindros bajos y las internas, células poligona

les, Estas Gltimas estdn reunidas apretadamente con pocos es
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pacios intercelulares. Los botones inferiores anteriores -~

son los primeros en aparecer.

Conforme continiia la proliferacidn celular, cada érgano den~
tario aumenta en tamafio 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 apa
recen en la lamina dentaria en diez puntos diferentes, tanto
en el maxilar como en la mandibula, los gue corresponden a ~
la posicién futura de los dientes deciduos. De esta manera
se inicia el desarrollo de los gérmenes dentarios y las célu
las contindan proliferando m&s aprisa qQue las células veci-
nas., La lamina 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 transformard en los maxilares. La yema denta

ria consta de tres partes:

1. El érgano dentario, deriva del ectodermo bucal,
2. Una pédpila dentaria, proviene del mesénquima y
3. Un saco dentario que también deriva del mesénquima.

El dérgano 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 del. desarrollo dentario es. contlnuo ¥y para su es-
tudio se d1v1de en. varias etapas, las cuales se denominan de
acuerdo con la forma de la parte epztellal del germen denta-

“rio.

AMELOGENESIS
(Desarrollo del Esmalte)

ETAPA DE CASQUETE

Las células del primordio se multlplican,'agrandandolo.; El

crecimiento desigual en sus leGPS&S parte da lugar a la

formacién de la etapa de casquete, cara ter zado por la inva

ginacidn poco marcada en la superf" e profunda de la yema.

Las células que forman el casquete no. tienen el mlsmo ‘gmaﬁo

ni la misma forma.,

Més bien son suficientemgnte diféf?dtesvﬁérQTQUé”hugﬁa

birse cuatro &reas:

Epitelio dentario externoc e 1nterno._ Las‘célulaé'périféricas
de la etapa de casquete’ forman el epltello dentario eXxterno -
en la convexidad que consiste}en una sola hilera de células -
cuboideas y el epitelio dentario interno, Situadb‘en la conca

vidad, formado por una capa’de céluiaﬁ_éilind?icas} ;

Reticulo estrellado. Las celulas del organo‘dentarlo epite~

lial, situadas entre los epitelios externos e internos, CO~=—
mienzan a separarse por aumento del liquido intercelular en -~
el que hay celulas en “forma de estrella o estrelladas ramifi-
cadas que llevan procesos que hacen anastomosis con células -
similares formando una red o reticulo llamado reticulo estre-

llado, que servirid mids tarde como cojin para las células de -
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formacidén de esmalte que estdn en desarrollo. Los espacios -
que existen en este reticulo estdn llenos de un liquido mucoi
de, rico en élbﬁminés. io‘dualrleﬁéonfiere una consistencia -
acojinada que despues sostiene y protege a las delicadas célu
las formadoras del esmalte.: A medida que el casquete se desa
rrolla, un aumento-de 1a actlvidad mltotlca local en la super
ficie inferior produce una .protuberancia temporal a la que se

ha denominado nodulo de

Lesmalte o médulo de Ahearn. Este se
‘proyecta parcialmente hacia la papila dentaria subyascente, -
de tal modo que el centro de la invaginacidn epitelial mues-
tra un crecxmiento ligero como botén, bordeado por los surcos
del esmalte labial Yy 11ngual. Al mismo tiempo se origina en
el 6rgano del esmalte, que ha estado creciendo en altura, una
extensién vertical del ndédulo del esmalte, llamada cuerda del
esmalte o cordén del esmalte. En la etapa de campana ambos -

desaparecen.

Papilé dentaria. El mesénquima, encerrado parcialmente por -
la porcidn invaginada del epitelio dentario interno, comienza
a multiplicarse bajo la influencia organizadora del epitelio

proliferante del 6rgano dentario. Se condensa para formar la
papila dentaria, de forma cénica, que es el 6rgano formador -
de la dentaria y del esbozo de la pulpa. Los cambios en la -~
papila dentaria aparecen al mismo tiempo que el desarrollo -

del 6rganc dentario epitelial. La papila dentaria muestra ge
macién activa de capilares y mitosis, y sus células periféri-
cas, contiguas al epitelio dentario interno, crecen y se dife

rencian después hacia odontoblastos.

Saco dentario. Simultdneamente al desarrollo del Organo y la
papila dentarios sobreviene una condensacidén marginal en el -
mesénquima que los rodea. En esta zona se desarrolla gradual
mente una capa mas densa y méslfibrosa, que es el saco dentario

primario.
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El 6rgano dentario epitelial, la papila dentaria y el saco --
dentario son los tejidos formadores de.todd;uq diente y su 1i

gamento periodontal.

ETAPA DE CAMPANA

En unos cuantos dias, el casquete se agranda y se tra@bforma
en una estructura con forma de campana. Debido a la gran ac-
tividad mitética continua, la profundidad de la ihvhgihaéién

del epitelio aumenta hasta formar un o6rgano dél»esméiﬁﬁ don

forma de campana que consta de cuatro capas:

Epitelio dentario interno. Esté‘fofmadb;ppr una solqtcapa de
células adyascentes évla.papila denfafia, sé’ie liamd*capa de
las células internas del-esmalte'o preameloblastqs&Figé’cua—
les.se diferencian antes de a amelogénesis, en céluléskﬁilin~

dricas, los ameloblastos.

Estrato intermedio. Entre el epitelio dentario interno y el
reticulo estrellado aparecen algunas capas de células escamo-
sas, llamadas estrato intermedio, parece ser gue es esencial
para la formacién de esmalte. Las células del estrato inter-
medio tienen varias capas de grosor y son de redondas a pla~
nas, los espacios intercelulares son pequefios y estédn llenos

de microvellosidades.

Reticulo estrellado. El reticuloc estrellado se expande mis -
principalmente por el aumento del liquido intercelular. Esté
constituido por células estrelladas, fusiformes entre otras,

las cuales poseén prolongaciones largas que se anastomosan --
con las vecinas. Antes de comenzar la formacidén del esmalte,

el reticulo estrellado se retrae como consecuencia de la pér-
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dida del liquido interbelular. El extremo mé&s profundo del -~

érgano del esmalte se 1lama asa cervical y estd constituida
i'lulas internas y células externas del -~

celulas madre del reticulo estrellado -

esmalte. Cuand0~1a_

cambian de forma,” los’ éspacios intercelulares estén muy agran
dados y llenos de»unaksustancxa mucoide. Las células son po-
limorfas. Se crée; qﬁe el aumento de volumen de esta capa -
proporciona espacio a'la corona que estd a punto de desarro-

"ilarse.

Epitelio dentario exferno. Las células externas del esmalte
son cuboides al priﬁcipio de la etapa de campana. M&as tarde,
se vuelven aplanadas. La transicién se nota siempre de la ~--
cresta al area del'ésa cervical. Al final de la etapa de cam
pana, antes de la formacion del esmalte y durante su forma--
cién, la superficle previamente lisa del epitelio dentario ex

terno se dlspone.en pliggugs.‘

La lamina dental, éxceptp.en los molares permanentes, prolife
ra en su extremidad prbfundé para originar el 4rgano dentario
del diente permanente, mientras que se desintegra en la regidn
comprendida entre el 6rgano y el epitelio bucal. El érgano -
dentario se separa poco a poco de la ldmina, aproximadamente

en el momento en que se forma la primera dentina.

La papila dentaria se encuentra encerrada en la porcidn inva-
ginada del 6rgano dentario. Antes que el epitelio dentario -
interno comience a producir esmalte, las células periféricas

de la papila dentaria mesenquimatosa se diferencian hacia ~ -~
odohtoblastos bajo la influencia organizadora del epitelio, -
primerco toman forma cuboidea y después cilindrica y adquieren

la potencialidad especifica para producir dentina.



48

La membrana preformadora es’ aquella que esté 1nmediatamente

antes de la formacidn de

El saco dentario, énte’
dos dentales, muestra disp sic

rece una estructura capsular.w Con el desar

sus fibras se diferencian hacla fibras perxodon al 5. que'que—

dan en el cemento y en el hueso alveolar.'

Las células internés del esmalte son cilindricas y'bajas ¥y -
por diferenciacién, se vuelven progresivamente més largas. -
Las células de la cresta del Organo del esmalte son las prime
ras que se diferencian, las siguen las de los lados y las cé-
lulas del asa cervical'pbr lo tanto, las primeras célulaé que
producen esmalte son las de la cresta (futuro reborde iﬁéisi—
vo o futuras puntas de clspides) y las (Gltimas estén céiéa -
del asa cervical (futuro cuello del diente), ya que las prime
ras células que se vuelven activas tienen un periédo formador
de esmalte mids largo, el esmalte mas grueso estard en el 4rea
incisiva o en las cispides y el més delgado en el cuello del

diente o en la base de las clUspides.
Periodo de produccién de esmalte o amelogénico.

Se observan en el érgano del esmalte y varios cambios prepara
torios a este periodo. Las células externas del esmalte de la
cresta se vuelven discontinuas, creando por tanéo aberturas pa
ra la entrada de otras células, fibrillas coldgenas y vasos -
sanguineos del tejido conectivo del saso dentario gque las ro-
dea. El crecimiento de los vasos sanguineos dentro del o6rga-
no del esmalte lleva las substancias necesarias para la pro-

duccién de esmalte méds cerca de los ameloblastos. La amelogé
nesis empieza poco déspués de que se ha formado lavprimera -

dentina.
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La produccidén de sustancia intercelular o matriz de esmalte

ocurre en tres fases: -

Fase I: La secrecién. de sustancia intercelular ocurre en -
losnextféﬁds_de los ameloblastos., Esto comprime -
los extremos de la célula, que se llama ahora pro-

cesos de Tomes.

Fase II: Loéﬂémgiéblastos y las células que quedan por enci
ma dgféiiééaéé mueven hacia atrds., Cuando lo ha-
cen, déjaﬁ-t?ﬁs de sf depresiones en forma de panal
de abéja‘que llenan con sustancia intercelular a -~

medida que regresan.

Fase III: Es la fase inicial de calcificacién. Se depositan
cristales de apatita como cintas a lo largo de 1la

armazén 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 nimero definitivo de estas capas es igual al niime-~

ro de dias de actividad.

Después de que se ha producidoe la cantidad adecuada de esmalte,
lJos ameloblastos completan finalmente la c¢orona depositando -
una membrana orgénica delgada no mineralizada, la cuticula pri
maria. Una vez gue ésta se ha formado, los ameloblastos se =~
acortan y, junto con las células residuales del érgano del es-

malte, constituyen el epitelio reducido del esmalte.

La actividad funcional de la lamina dentaria y su cronologia -

se pueden considerar en tres fases:
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Fase I: Se ocupa de la iniciacién de toda la denticidn de-
cidua, que aparece durante el segundo mes de vida

lntrauterlna.

Fase II: La segunda trata de.lé;infciéciéﬁﬂaévipb'dientes

permanentes y

Fase 1III: Es precedida por la:prolongac

tal al organo dentariotdel segundo molar declduo,

que comienza en el embrlon de 140 mm.

DENTINOGENESIS

(Formacién de dentina)

Formacién del manto de dentina.

Los fibroblastos y las fibrillas colagenas estan se
la lamina dental por la léamina basa1. V .
las células y fibrillas, estan orlentada
Los primeros signos de paplla dental
cidn de una concavidad en la superfiqi
La papila se profundiza en la etapa . 1brob1as

tos y las fibrillas colégenas que borde aplla”termlnan

localizados a cierta distancia de los'preameloblasfos. Se for

man fibrillas finas sin marcas (fibrilla periodlcas) cerca -

de la lamina basal, en éngulo recto con ella Muy ‘pronto se -~

orientan los fibroblastos para quedar perpendicular a la capa
de preameloblastos. Cuando los flbroblastos (ahora preodonto-
blastos) extienden sus prolongaclones hacia los preameloblas—
tos el area se llena de fibrillas colagenas. Cuando ‘alcanzan
el area de la fibrillas aperiédicas y la lamina basal, muchas

de las fibrillas coldgenas forman haces que se extienden en -
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abanico y toman:posipiones perpendiculares. Estos haces de fi
bras colégenés;se:ééhéééh'como fibrillas de Von Korff son las

que forman 1axméfrjz para que la primera dentina se forme. Es
ta se conoceveépécificamenﬁe como capa superficial de dentina.
Tan pronto.coﬁd’ei drea se llena de coldgena se produce una -
sustancia fuhdéménéal gque obscurece las fibras. La matriz se

llama, ahora,}ﬁredentina. Con la siguiente actividad (calcifi
cacién) ‘se completa la dentina. La mineralizacién implica de-
pésito de cr1sta1es de apatlta. Estos empiezan como pequefias

esferas que crecen ¥y despues se .fusionan con sus vecinas hasta

que se forma un frente de calcxficaclon uniforme. Todos los -

componentes se mlneraliz" cepto -las prolongaciones celula-
res, que quedan aprisionadas en tubulos de dentina. La denti-
. na calcificada siempre: esta separada de la superficie del cuer

po celular del odontoblasto por una capa de predentina.

Formacion de dentina circumpulpar.

Se produce después de la capa superficial de dentina, Difie--
ren ambas sdlo en la clase de fibrillas que predomina en la ma-
triz. La capa superficial de dentina estd compuesta por gran-
des haces de fibras coldgenas {(de Von Korff) y de dentina cir-
cumpulpar principalmente por fibrillas mucha mas pequefias, ~--
Las fibras de Von Korff que a veces se encuentran en la denti-
na circumpulpar son producidas probablemente por los fibroblas
tos en la pulpa y a medida que los odontoblastos se mueven méas
profundamente dentro de la pulpa, quedan incorporadas a la ma-
triz. Las diminutas fibril}as de dentina circumpulpar son sin

lugar a dudas producidas en sitio por los odontoblastos.

La dentina que rodea las prolongaciones celulares de los odon-
toblastos y que por lo tanto forma la pared del tdbulo de den-

tina, estad considerablemente mis mineralizada que la que se en



52

cuentra entre los tidbulos. La‘dgntiﬁa méds calcificada se lla-

ma peritubular y la otra intertubular,

Formacién de la raiz.

Al suspenderse la formacxon de esmalte. la dquna estd comple-
tamente formada y se comienza el desarrollo de la raiz. Esto
Gltimo inicia el crecimiento del diente hacia la cavidad bucal.
El tejido conectivo de la raiz esta;rodeado por dos tejidos -
calcificados, dentina y cementg. -La primera constituye la --

porcién mAs grande.

Formaci6én de la Vaina radicular de Hertwig.

El desarrollo dé';as raices comienza después que la formacién
del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de la futura - -
unién cementoesmaltica. Poco antes de que los ameloblastos -
en la vecindad del asé cervical hayan depositado su pequefia -
cantidad de esmalte para el cuello del diente, las células -
del asa cervical entrén en actividad mitdética, lo cual hace -
que el tejido se alargue, Esta ya no se llama asa cervical -
sino vaina epitelial de Hertwip. Esta estructura es la que -
determina, ndimero, tamafio y forma de las raices, Las células
de la capa interna se conservan bajas y normalmente no produ-
cen esmalte. ] :

La formacién de la dentina continda ininterrumpidamente desde
la corona hasta la rafz. El proceso es casi el mismo para am

bas, excepto por tres diferencias:

1. En la raiz, la matriz de dentina se deposité contra

la vaina radicular en vez de contra los ameloblastos,
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2. En la raiz, el curso de los tdbulos de dentina es dife
rente, y
3. La déntidéLfédiCualr estd cubierta por cemento.
CEMENTOGENESIS
(Formacidén de cemento)
La vaina radicular epitelial separa a los odontoblastos de la

futura pulpa radlcular de las células de la membrana periodon

tica. La contrac01on de la matrlz de dentlna causada por su

mlneralizac1on da como resultado que esta tire de la vaina ra-
dicular y por lo tan‘ : anen los sitios de calc1ficaclon.
Esta rotura proporc1onaya‘er uras para la entrada de fibrillas
y células desde la membrana periodéntica.. Los elementos del -
tejido conectivo alslan las células de la vaiAé”fédigular como
cordones o islas, llamados restos epitelialeé_de Malassez.

Las células mesénquimatosas y los fibrpblastds se introducen,
revisten y forman una capa cementdégena de cementoblastos. Es-
tas células producen fibrillas colagenas que se orientan for--
mando angulo con la superficie de dentina o paralelas a ella.
Cuando se produce todo el complemento de fibrillas, se agrega
sustancia fundamental de modo qQue el resultado final es cemen-
toide, o precemento. 3Se introduce también coldgena desde la
membrana periodéntica en forma de largos haces de fibras (fi--
bras de Sharpey). Los extremos de 'las fibras de Sharpey se ex
tienden en forma de abanico en el,qementoide y se incorporan a
la matriz de modo que cuando se realiza la calcificacién que-
dan fijas en el cemento{ Los haces de fibras de Sharpey forma
ran los grupos de fibras—prihcipales del ligamento perioddénti-

co, que sirven para fijar al diente en el alveolo.



54

Antes de comenzar la formacidén radicular,la vaina forma el dia
fragma epitelial. Los epiteiios dentinarios externo e interno
se doblan a nivel de la futura union cementoesmaltlca hacla un
plano horizontal estrechando 1a abertura cervxcal amplla del -

gérmen dentario. El plano de dlafragma permanece relatlvamen—

te fijo durante e1 desarrollo ¥. el'creclmxento de. 1a’raiz.‘ La

proliferacidn de las celulasvdelsdiafragma epitellal se acompa

fia de prollferac1on de‘

as ceiulas‘del tejldo conjuntlvo Ee la

pulpa, que ocu;ren.la

formacién de 1 ntin: 'gyargémlento de_la vaina radl

cular. Al:'mi J: do ébnjﬁntivo del saco denta-—
a la _ ,vera y dlvide a la capa epitelial
continua doble'én uﬁéihé; awde bandas epiteliales. El epite--
lio es alejadb de la sﬁbepf;cxe de la dentina y se diferencian
en cementoblastos, loé cuales depositan una capé de cemento so

bre la superficie de la dentina,

El crecimiento diferencial del diafragma epitelial en los dien
tes multirradiculares provoda‘la~divisién del tronco radicular

en dos o tres raices.

Antes de producirse la divisidén del tronco radicular, las ex-
tremidades libres de las prolongaciones epiteliales horizonta-
les crecen aproximadamente y se fusionan. La.abertura cervi-
cal Gnica del &rgano del esmalte coronal se divide después en
dos o tres aberturas. ©Sobre la superficie pulpar de los puen-
tes epiteliales en divisidn comienza la formacidén de la denti-

na.

S5i se rompe la continuidad de la vaina radicular de Hertwig, o

si ésta no se establece antes de la formacidn de la dentina, -



sobreviene un defecto en la pared dentinal de la pulpa. Tales
defectos se encuentran en el‘piso pulpar cobrespondienfe a la
bifurcacidn si la fuslon de las exbremldades horlzontales del
diafragma se conserva 1ncompleta, o en cualqu1er punto de la -
raiz misma. Esto expllca el desarrollo de aberturas de cana-
les radiculares accesorios sobre la superf1c1e perlodontal de

la raiz.

LIGAMENTO PERIODONTICO

Es un tejido conectivo denso que rodea al dlente, dé”éhi SU ~-
nombre. Las fibras no estdn sdélo orientadas regularmente sino
en forma def1n1t1va (en grupos de fibras pr1n01pales), es por

esta razdn que el tejido se llama ligamento. Sus etapas de de
sarrollo incluyen la de saco dental o foliculo," la de membrana
perioddntica y finalmente, la del llgamento perlodéntico. Du-
rante cada etapa, el teJldO se vuelve progre31vamente mas den-

so hasta que forma un ligamento ‘como’ estructura‘funCLOnal.

Se le denomina membrana perlodontica cuando sus caracterlstlcas

son las de un tejido conectivo fibroso y denso con fibras dis-

persas irregularmente.  La membrana eriqdontica consiste en -

grupos densos de fibras colagenasyy/' rregularmente y

" de unas cuantas celulas. Algunos autJr' “a este tejldo inter-

medio de la membrana’ periodontica le denom1nan plexo interme-

dio.

El ligamento perlodontlco es el nombre que'se le da al tejido
en estado funcional maduro del tegido. El‘rasgo‘distlntivo de

este tejido es que 1a coclédgena esta orgénizada en- haces.
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CAPITULO IIIX

“"ERUPCION Y CRONOLOGIA DENTARIA®™

Al nacer los procesos alveolares estén cubxertos por almohad1~

llas gingivales,las que pronto se segmentan para 1ndicar los

sitios de los dientes en desarrollo. Las en01as
como en una boca desdentada. El arco,max; '
herradura y las almohadillas gingivaléé;fién 7
labialmente, mas alld de las de mandibula.‘ademés,
dibular esté detras del arco maxilar cuando las almohadillas -
gingivales contactan. En la regién anterlor, las almohadlllas
gingivales habitualmente estén separadas, mientras en la parte
de atras se tocan, aunqué en modo alguno se ha establecido una
relacidén maxilar o "mordida". La forma bésica de los arcos es
td determinada por lo menos hacia elcuarto mes de vida intra-

uterina por los gérmenes dentarios en desarrollo y el hueso ba
sal en crecimiento, adaptdandose 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 mayoria de los nifios, En esta -
época, también, se abandona la deglucidn infantil por el patrédn

de deglucidn madura.

Ocasionalmente, nace un nifio con un incisivo o dos en la boca,
provocando asi incomodidad a la madre durante la lactancia. -~
Los dientes neonatales no deben ser extraidos, salvo que se -

trate de supernumerarios.



ERUPCION

Una vez completada la formaciénvdé iés‘dofohas‘e'iﬁiciada la
formacidn de las ralces comienza el proceso de erup01on, el
cual, mas que nada es un proceso de crecimlento.; Durante la
erupcién el diente s 1

hueso alveolar hacia

tagonista, Durante este proceso eruptlvo de los d1 sfde -
reemplazo, ocurren muchas actividades 51mu1taneamente fel -

diente primario se reabsorbe, la raiz del permanent

el proceso alveolar aumenta en altura y el dlente permanente -
se mueve en el hueso. La erupcidén ocurre entre los seis y do-

ce y medio afios de edad.

La erupcidn de los dientes comienza cuandofya se ha terminado
la calcificacién de la corona e inmediatamente después de que
empicza a calcificarse la raiz. Lﬁs dientes primarios empie-
zan a calcificarse entre el cuarto‘y sexto mes en el ‘Gtero, y
hacen erupcidén entre los seis'y veinticuatro meses de edad, -
Las raices completan su formacidén aproximadamente un- aﬁd:des-
pués que hacen erupcién‘los dientes. - - La ca1c1f1cacion de los
dientes permanentes se realiza entre el nac1m1ento y los tres
afos de edad, a excepcidn de los terceros molares.; La erup--
cién ocurre entre los seis y doce afios de edad y el esmalte -
se forma completamente aproximadamehte tres aflos antes de la
erupcién. Las raices estan completamente formadas aproximada

mente tres afios después de la erupc1on.

Se han propueste varias teorias‘péfaféxplicar el mecanismo por
el cual se logra la erupcién} cada uno de ellos aisladamente -
no puede expllcar todos los fenomenos, que seé han observado. -
Por lo tanto el proceso de erupcién es una interrelacién de di

versos factores, a saber, reabsorcién de las raices de los ten
i



60

porales, calcificacidn de las raices de los permanentes, proli

feracidén celular y aposicidn éseca alveolar,

Los factores que estan en relacién con el proceso de erupcién

so0n:

I. Presion sanguinéd. ’A mediaa que el diente se desplaza
en direccidn oclusal, el tejido conectivo que se ﬁalla
en su paso debe ser’éliminadb, Los. tejidos blabdos en
el extremo en desahrolldfdel diente son muyvvasdulares.
La destruccidn del teJldO conectivo obstacullzador pue
de ser el resultado de la menor irrigacidn sangulnea
producida por'la:compren516n generada por el}dlente en
movimiento. 'Léumenor cantidad de sangre, o isquenmia,
probablemente conduce a-la desintegracidn del tejido -

conectivo. y permlte as{ que el diente siga su camlno.

II1. Por secreciéh’de ehzimés' Otros autores,Vopinan que el

epxtelxo que cubre al dlente en mov1miento secreta en-

zlmas:(por egemplo, la hialuronldasa) que d struyen la
sustancla’fundamental de teJldo conectivo c1rcundante
(mucopolisacaridos) y- de esta manera abren el camino a

la erup01on dentarla,

I11. Crééimiehﬁd'de lé'raiZ" En lé'mé&ofﬁa de los casos, =
la erupc1on va acompanada por el crecimlento de la - -~
raiz del diente. se piensa que la 1nfluenc1a de las -

vraiceé,'eh rapida formacidn, actua como impulsora de -~
los dientes en direccién oclﬁsal.‘ A med;da que el - -
diente crece fuera del alyeolo, }qS‘fibras de un’ nivel
de hueso y raiz sc zafan y Se~édmbidan con las del ni-

vel supertor del plexo intermedio. Hasta que la coro-
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na del diente encuentra su antagonista el crecimiento longitu-
dinal de la raiz se. det1ene y el plexo intermedio se dispone -

en los grupos de fibra

princ1pales (definitlvas) caracteristl

" §gE?8e'que el desa-
Sfd;7ia banda dentaria
,el diente produce la -
al por el que erupciona
esiduos del érgano del

esmalte se: aproxlman pitqlio bucal los vasos’ san

guineos del tej1d‘ onec ivo,}e ‘aplanan de modo gque -

el aporte sangu;neols nﬁgriﬁmbe. Esto forma "si--
tios de eroéiéhﬁfréi,ﬁéjia6 huére-y se escarifica, -
proporcionando pér*io‘téhto'una abertura para la coro
na que emerge. Los residuos del drgano del esmalte -
se funden con el epltello bucal que queda por encima
para formar}gna.estructura llamada manguito epitelial
de fijaqiénw ,Confbrme la corona emerge mis y mas en
la cavidéé'bﬁééi, la parte superior del manguiro epi-

tcllal se desprende de.'la. superficxe del diente y se

forma una ‘canal poco profundo entre la encia y el es-

te31do quefsostlene ‘al diente entre las paredes de la

crlpta.‘ Cruza el apice abierto del diente, donde se
ve que contlene muchas gotitas de liquido, y esta - -
adherido al hueso en la mitad de la pared de la crip-
ta. Se cree que el liquido actia como un colchén 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 presidn
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y al mismo tiempo’ transmita presxon del crecimlento -

de- la raiz’y‘de la presion sangu1nea, ‘el techo- de la

cibn.

Factores que regulan y afectan la erupcidn.

Es poco lo que se sabe al respeéto pero parece ser que tanto -~
la secuencia como la regulacién en tiempo de 1la erupciSn,'parg
ce estar muy determinadas por los genes. No se sabe con deta-
lle comolos genes intervienen en los procesos bésicos de calci
ficacién y erupcidn, En lo que se refiere a 1nfluen01as nutrl

cionales son menos 31gn1f1cat1vas.

Los trastornos mecanicos pued“n alterar el plan genetlco de - -

erupcién al lgual“q r cgsos patolog1cos localizados. -

ucomo la pulpotomla de u“‘kolar pri-

81 el

Las lesiones periapicales,

mario, acelerara’ la rupcion del premolar de reemplazo.1

diente prlmario es extraldo después que el sucesor. permanente
ha comenzado movxmientos activos de erupcibn, el permanente -

erupcionard més temprano. S5i el diente primario es extaido an-

tes del comienzo. de los movimientos eruptivos del

el proceso alveolar puede volver a formarse sobre el diente su

cesor, haciendo la erupcidén més dificil y lenta,
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Factores que determinan la posicién del diente durante la erup

cién.

En la época gque un diente erupciona en la boca, sus raices es-
tan separadas por un margen considerable de la pared de su al-
veolo. Esto permite bastante latitud para su guia por otras -

fuerzas hasta su bosiéiénfffn21\

Durante 1la erupcién el(d ehfé—pasa'por cuatro estadios preci-

sos de desarrollo, a saber

1. Preeruptivo

2. Intra-alveola

3. intrabucal y. .
4. Oclusal

Por lo que los factores que determinan la posicidn del diente

varian seglin en el estadio. Al comienzo, se piensa que la po-
sicién del gérmen dentario estd determinado mayormente por me-
canismos genéticos. Durante la erupcidén intraalveolar, la po-
sicidén del diente es afectada también, por la presencia o au--
sencia de dientes adyascentes, la velocidad de reabsorcién de

los dientes primarios, la pérdida precoz de los dientes prima-
rios, procesos patoldgicos localizados y pbrﬂqualesquiera fac-
tores que alteran el crecimiento o conformacién del proceso al
veolar. Hay una fuerte tendencia de los dientes a moverse me-
sialmente, alin antes gque aparezcan én la cavidad bucal. Este

fenémeno es denominado tendencia al movimiento mesial.

Una vez que ha entrado en la cavidad bucal (estadio intrabucal
‘0 de preoclusién de la erupcién), las fuerzas fisicas pueden

influir mucho en la posicidn del diente. Esas fuerzas que el
diente encuentra pueden dividirse en: fuerzas buco-Ilinguales,

que surgen mayormente de la musculatura de los labios, carri--
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llos y lengua y. fuerzas mesio—distales,,eJerc1das por los dien

tes adyascentésﬁw Las fuerzas generadas por los musculos pue—

den ser pasivas,Adebido al tono muscular, que es continuo pero

muy leve, o fuarzas actLVas asoc1adas con la act1V1dad muscu—

lar, las cuales son’ 51empre 1nterm1tentes.~'

Fuerzas musculares pasivas.

Cuando un misculo esta en reposo,‘estado deit no,

propor01on de flbras se contraen.~

constante,

pero no son

el musculo.

tiramiento ejeféido

Los misculos que: tiene] Un efecto directo sobre los maxilares

son los de la degl expre51on y mastlcacion.

Para que los diehf antengan en su posicion normal es ne-
cesario un equ111bn10 de fuerzas musculares en. sentido vestibu
en sentldo me -

flbras del 1i

lolingual, la pres on de unos dientes. con otro'

siodistal y la oclu51on con el antagonlsta yﬁla

gamento alveolodentario ‘en sentldo vertlcal

mas O menos

e‘anulan unas con otras. Si

por alguna causa se pierde un diente 8e produce una ruptura -
del equilibrio dentario, los dientes contlguos al que se ha -
extraido sufre una gresidn, o una versidn, segin sea inclina-

cidén o movimiento completo hacia el lado en que estaba el --
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diente, 0 una combinacidn de ambos movimientos, y el antagonis

ta se coloca e‘

egresion porque ‘no.encuentra la superficie - -

oclusal del dlente perdido.~

En sentido vebtiééluiﬁﬁafﬁiéhénfd§s fuerzas: a la egresién o -
expulsién del dientelse‘opdnéﬁ'Iﬁfsﬁpenficie oclusal del diente
antagonista y algunas fibraé‘deflaIMembrana periodontal y a la
ingrésién o hundimiento'deiAdiéﬁfé} que -podria resultar como -
consecuencia de la enorme pre51on ‘a que es sometido durante la
masticacidén, se oponen las. fibras del ligamento alveolodenta--

ric colocadas, en forma de amortlguadores.

En el equillbrio vestlbulolingual 1nterv1enen, principalmente,
la accibn muscular por medio de- los 1ablos y las mejillas, por
fuera,y por 1a lengua, por dentro.v A las presiones ejercidas
por el bucc1nador se oponen por dentro la accidén de la lengua
manteniendo en equilibrlo los arcos dentarios. Bradie denomi-
nd mecanismo buccxnador al conJunto formado por el misculo bug
cinador con su cont1nuac1on, ppr Gdelante, con el orbicular de
los labios y por detrias con‘el‘donstrictor superior de la fa-
ringe, por medio de 1la inserciéﬁ‘én el rafe pterigomandibular,
los dos constrictores completan el anillo buccinador uniéndose

en la linea media en el tubérculo faringeo del occipital.

Fuerzas musculares activas.

Una de las actividades realizadas con mas frecuencia es la de-
glucidén, pero sin hacer a.un lado labfonaCién; masticacidn y ex

presidn.

El estadio oclusal de la erupcién es cuando los dientes ocluyen

con los del arco antagonista, un sistema muy complicado de fuer
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zas determina la posicidn del diente. si el contacto con el -
diente antagonista, se estableciera antes de alcanzada la posi

cién de contactO‘méxzmo, puede ser 'la causa para que la mandl—

bula <e desvie a una'nueva p05101on al cerrar, 0 puede ser - -

guiada por el plano lnclwnado del’ contacto-cuspideo a una nue-

va posicidn.

La mayoria de. los d entes tlenden a moverse mesialmente aun an

de la boca, por lo que al erupcionar los: dient

crean una presion que'es transmltlda mesialmente de’“un diehte

a otro.

El mantenimiento del contacto prox1ma1‘1mp1de que el alineamxen
to quede recenldo entre los d1entes. Sl se"plerde un dlente,

el movimiento mesial puede resultar perqudic1a1 porque los - -
dientes posteriores pueden inclinérse al espacio en tal medida

que la oclusidén con sus antagonistas quede perturbada.

Al existir desgaste oclusal, el cual disminuye la altura de ~
las coronas, no aumenta la distancia interoclusal o‘espacio 1i
bre, porque el crecimiento alveolar compensa bien durante casi
toda la vida. A medida que la‘cofona disminuye de altura, 1la
altura alveolar aumenta una cantidad similar, La dimensién -
vertical esta determinada por la longitud funcionante de los -

misculos.

Regulacidn y variabilidad de la erupcidn.

La regulacién de la erupcién tiende a aparecer mas temprano en



el negro americano y en las poblaciones Indias y Asiaticas que
en los Americanos de origen europeo. La regulacidén de la sali
da tiende a ser sistemdticamente mas temprana o tardia dentro

de los linajes. La regulacidn esta correlacionada dentro de -
una denticidén, esto es, en los nifios 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 denticidén es muy amplia.

Diferencias entre sexo.

Los dientes permanentes en las nifias erupcionan en un promedio

de aproximadamente cinco meses mAs temprano que en los nifios

Pautas de erupcidn dentaria.

L

I. Los dientes tienden a erupcionar segin la linea de -
sus propios ejes hasta que encuentran una resisten-
cia que, para los dientes reemplazantes, aparece aba
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 permanenté, presionado por.su propia
fuerza motriz de erupcidén, gran parte de la cual bro
ta de la formacidén de su raiz.

III. Si los traumatismos o las caries avanzadas hicieron
perder su vitalidad al diente temporal, esto puede -

servir de desvio que fuerce al diente permanente a
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apartarse de su via normal de erupcidén. La falta de espacio

en la arcada produce un desvio similar en el diente erupcionan

te.

IV,

Los factores geneticos pueden determinar. pautas erup

tivas: extranas, que a menudo se ve que son’ de caréc-

A medlda que el diente erupcione clertas fuerzas ayu

dan a guxar a su posicién normal en la arcada denta-~

rla o a desv1arlo de ella. Estas: fuerzas pueden na-
cer de presiones adyascentes, musculos linguales, yu
galesg labiales, mentonianos y, a veces habitos per-

niciosos.

DENTICION TEMPORAL

Desarrollo de los dientes primarios.

La calcificacidn de los dientes temporales empieza entre los =

cuatro y seis meses de vida intrauterina. La secuencia de la

calcificacidn 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 folfculos de los dientes gh desa-

rrollo,

Ya se encuentran calcificadas las coronas de los in-
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cisivos centrales en su mitad incisal, un poco menos las de -
los incisivos laterales; se observan las cuispides de los cani
nos y molares aunque todavia con boca calcificacién, y ya ha
comenzado la calcificacién 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 pequeiios y los dientes 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
dngulo recto con los centrales. En la mandibula, tanto el in
cisivo central como el laterai se hallan rotados, los centra-
les hacia mesiolingual y los laterales hacia distolingual y

se hallan situados por lingual respecto de la linea del arco.
En maxilares insuficientemente desarrollados se observa con -
frecuencia la presencia de esa disposicidén después de erupcio
nados los dientes. El aumento de tamanfo de los arcos que tie-
ne lugar entre el nacimiento y el momentc de erupcidén de los

incisivos permite la rotacién y a veces la aparicién de espa-

cios entre ellos.

La denticidén primaria estd constituida por veinte dientes pri
marios: un incisivo central, un incisivo lateral, un canino,

un primer molar y un segundo molar! en cada cuadrante de la -
boca desde la linea media hasta la zona posterior. La calci-
ficacidén de los dientes primarios empieza entre el cuarto y -
sexto mes y hacen erupcidén entre los seis y veinticuatro meses

de edad.

El epitelio reducido del esmalte que cubre la corona dentaria

del diente en erupcidn se pone en contacto con el epitelio bu
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cal al cual se fusiona comenzando asi su lisis, por'lo que es

to permite a la punta de la corona emerjer a la cavidad bucal

Es en este momento de ‘jerupc1on, cuando el niﬁo suele expe-

rimentar 01eqt vuesto que la destrucc1on ep tellal .va

acompafiada dele n epCLOn debido

matismo oclusal Iddé'salivales

no es el que es observan en

tienen de seis 'meses de edad..

nrla-dent1c10

El orden dej”
el siguiente

rios molares.a

siempre erupcion n por pares, un derecho y un izqule d“

debido a la gran varlabllidad que existe perors‘
neralmente, el s1gu1ente tlempo de erupcidn de{lo /
temporales: los prlmeros en hacer erupcién soﬂ<los 1nc151vos
centrales inferlores, a_los seis o siete meses, luego los cen
trales superiores, a los ‘ocho meses aproximadamente, seguidos
por laterales sUperidrés;'a los nueve meses y por los latera-
les inferiores, a Ios"diéz meses. En los incisivos tempora-

les la erupcidn se hace con intervalos de un mes entre uno y

otro. Después de-que

E_ha terminado la erupcién de los ocho

incisivos. Los primeros molares erupcionan a los catorce me-

ses, siguen los,c inos a los dieciocho meses ¥, por dltimo,

los segundos mqlanesfa los veintidés o veinticuatro méses. -
En la erupcién dé*loe caninos y molares se hace a intervalos

de cuatro meses'éproximédamente entre uno -y otrd diente, pero
por regla general los inferiores son primerd due‘los’superio-
res. Tres o cuatro meses de diferencia, en cualquier sentido,
no implica necesariamente que el nifio presente erupcién anor-

mal, tampoco es raro el caso de nifios que nacen con algin --
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diente ya erupcionado. A los dos N medlo aflos puede estar -

completa 1la dentlcion“temppral o blen a los tres afios, pudien

do conSLderars,

Debemos tener

roblemas mayores, pero si llegase

’-dos aﬁos poseen los veinte dientes

La mayoria de los. nlno

presentes y funcionando porllo‘tanto este es un buen sitio pa
ra comenzar un ana1151s detallado del estado de la denticidn

segin la edad. A estaredgd 1os segundos molares se encuentran
en proceso de erupciédn, A ibs dos y medio afios de edad la -
denticidn decidﬁa generélméthé estda completa y funcionando en
su totalidad. A los tres aflos las raices de los dientes deci

duos estan completas.

Una vez erupcionados todos los dientes primarios, los superio
res son mas vestibulares que los inferiores porque la ldmina

dental del arco superior tiene forma de herradura mas amplia

que la correspondiente al arco inferior. Es caracteristico -~
que la denticidn primaria incluya espacios, los cuales se pre
sentan por mesial o distal del can}no. Baume fue el primero

en poner nombre a los espacios hallados, en la denticidn pri-
maria, entre el lateral y canino superiores y canino y primer
molar, inferiores, los denomindé espacios primate, porque ob--
servé que las dentaduras de los primates (monos) se encontra-

ban de manera regular,

De aqui que, esto sirvidé de guia para derivar dentaduras con

y sin espacios por lo tanto Baume concluyé que no aparecen es
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pacios adicionales interdentarios a medida que el nifio crece

si parte con'una‘dentadUra no espaciada. Se observé que los

espacios primates. no umentan de tamafio después de los tres

afios y se vié QUé-ﬁ' n a desaparecer durante la erupcién -

de los 1nc151vos‘permane tes. Esto es légico si se compara -

el tamafo de lo ‘ permanentes con los respectivos dien

tes primarios:’ ‘espacios primates desempefian un papel

importante en ' acién de la oclusién permanente.

El a11neam1ento de~1a dénticiéh”brimaria puede variar desde

arcos dentarios: que: spacios .entre todos los dientes a

dientes aplnados'co ncia totél{de espacios. El que se

presente una déhtadu _ eébaciada da la ventaja de te
ner espacio suflciente , la denticion permanente, pero el

apifiamiento de 1los: dientes primarlo no siempre es prondstico

de aplnamlento en la dent;glon peymanente, aunque sugiere - -
exactamente eso, ya>QUé los dientes anteriores permanentes -
son considerablemente maydres que sus predecesores y el creci
miento longitudinal del arco durante la transicidén de dientes

primarios a permanentes es limitado.

Un examen clinico de la denticidn primaria y la medicidn del
arco nos indicard si estos dientes poseen suficientes espacio

para hacer erupcidn posteriormente.
Funcién de los dientes primarios.
I. Se utilizan para la preparacién mecédnica del alinea

miento para digerir y asimilar durante uno de -los -

perfodos mas actives del crecimiento y desarrollo.



IT1. Mantienen el espacio en.los arcos dentales para los

dientes permanentes.

III. Estimulan el crecimiento de los maxilares por medio
de la masticacién, especialmente en el desarrollo -

de la altura de los arcos dentarios.

iv. Son importantes en el desarrollo de la fohacién.
La denticidn 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 pronunciacién de
sonidos como: "f", "“y", Wg®, 6 "z® t "th", Incluso
después que hace erupcidn la denticién permanente,
puede persistir dificultades en pronunciar 'g", "a"

y |Ithll.

V. Los dientes primarios también tienen funcién de es

tética, ya que mejoran el aspecto del nifio.

PERIODO DE DENTICION MIXTA
|
La fase de desarrollo dentario que principia con la aparicién
de los primeros molares permanentes y sigue hasta que todos
los dientes permanentes hayan reeqplazado a los primarios se
denomina periodo de denticidn mixta. Este periodo comprende
desde los seis afios hasta los doce afios. Los dientes perma-
nentes que siguen en un lugar en el arco ocupado antes por -
un diente primario, se denomina dientes sucedaneos, a saber,
incisivos, caninos y premolares. Los dientes permanentes -
que erupcionan por detréds de los segundos molares primarios,

se denominan adicionales, a saber, los molares permanentes
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Desde el punto de v15ta clinico en este per:odo se. debe de -

seguir paso a paso’la erupcion ‘de los dientes permanentes y

cién, ya que de.

con51derac1on sten
primates, pues de no presentars 3 a~--~
miento, con 1a erupcién de los‘di‘ ; or lo

tanto debemos tener dos aspecto :

de denticidén mixta:

1. La utiliiaciﬁﬁ?déi:péfimgffoiaéli@iéb v o

II. Los camb1o'*adaptivos eﬁ la oclusidn que ocurren -

durante X r n51cion de una -denticién a otra.

Para tal propésitﬁ ehemos: hacer desde un . princxpio un anéli

relaéion del tamaﬁo dentario

sis y observar“l esp301o

El propésito q9ej"‘“
el de evaluanbiéi
para los dienfeé;bermanentes sucedaneos y los
les necesarios. ”Para completar un’ analisis de de

ta deben tomarse en consideracionftres factqres:fiv‘

I. Los tamafios de todos los dientes permanentes por

delante déi-primgr molar permanente,
1I. El perimetro del arco y

I11. Los cambios esperados en el perimetro del arco que

pueden ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.
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Se han sugerido diveréos'métodos.de Andlisis de Denticidén -~
Mixta; sin embargo, todos .caen en‘dos categorias estratégi-

cas:

I. Aquellos enf flos tamanos de los caninos y pre-

molares no: erupcionados son calculados a partir

de med;cxones enldas por medio'de radxografias y

II. Aquéllos*éﬁ losig jlos tamaﬁos de 1os canznos:y -

premolares 'S Lderlvan*de conoc1m1enfos de los tama

ﬁos de los dlentes permanentes ya erupc;onados.

Los problemas que se presentan dentro de la Dent1c1on Mixta

pueden agruparse de la s1gu1ente manera"

1. Ménéjo‘dei“éépé
1. :
2. Rchperacion del espacio.

3. Superv1s1on del espacio 'y

4. Discrepancias marcadas.

Mantenimiento del perimetro de arco.

El mantenimiento de espacio se efectia solamente{cuando'se -

obtienen las siguientes condiciones:

1. Pérdida de uno o mas dlentes primarlos

2. No hay perdida de 1ongitud del arco ¥

3. Predxccion;favorable de la denticién mixta.

i,
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El problema de mantener el perimetro del arco no es peculiar
a la denticidn mixta, porque el perimetro del arco puede acor
tarse en cualquier momento despues de la pérdida de un diente
primario o permanente.

Recuperacién de espacio en el perimetro del arco.

Significa que se obtienen todas las condiciones siguientes:

1. Se han perdido uno o mis dientes primarios,

2. espac10 ‘en el arco para
"fmolar permanente y
2. *_i#ta muestra que se pue-

den recuperar lo’ que habi vtodos los dientes tendrian
lugar adecuado y se podrlan hacer los aJuestes norma-

les de la Denticién Mixta.

“"Recuperar lo que una vez hubo alli es

completamente diferente a crear lo que nunca existié"

Supervisidn del espacio.

Es el término aplicado cuando es dudoso, de acuerdo al Anali-

sis de la Denticidn WMixta.
Problemas de discrepancia Marcada.

Son aquellos en los que hay una difg:encia grande y significa
tiva entre los tamafios de todos los dientes permanentes y el
espacio disponible para ellos dentro del perimetro del arco =-

alveolar. Estos problemas no pueden ser diagnosticados hasta
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los comienzos de la denticion_mlxta, ya que no se . ha demostra

do que exista una correla‘i é‘entre el tamafio de

los dientes prlmar;qs e tici'ﬁ pcrmanentes. El

problema de discfébaﬂd as
20 que se dlspone de esy

es necesario. extraer dlentes permanentes.

DENTICION PERMANENTE

Al momento dé’ﬁaéeb. se ven vestigios de gérmenes;de‘veinti—-
cuatro dientés permanentes y el comienzo de calpifiéébién de

los que corresponden a los primeros molares. ‘Respecto.a la ~
denticiédn del‘hombfe ésté'se clasifica como difiodonte debido
a que en €l se forman dos serles de dientes. La primera se -
llama decidua, caduca o temporal porque los dientes se mudan

y la segunda se llama.secundaria, sucedanea o permanente ya -

que reemplaza a los dientes primarios.

Egstados de desarrollo de los dientes permanentes.

La ldmina para los dientés permanentes se desarrolla mas hacia
la lengua que los gérmenes de los dientes primarios y es una
extensién de la lédmina dental primitiva. Los dientes permanen
tes se desarrolian idénticamente que los dientes primarios. -
La formacidén de dientes tanto primarios y secundarios se pre-
senta simultaneamente. Todos se encuentran, obviamente, en -

»

diversas etapas de desarrollo.

Los gérmenes de los dientes permanentes continilan desarrollan

dose mucho después de que los primarios han hecho erupcidn.
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Movimientos de crecimiento de los

gérmenes dentales permanentes.

Durante los primeros estados de desarrollo, los gérmenes den-
tarios primarios y permanentes comparten una cripta y un teji
do de saco dental comunes., Pero mias tarde, sus movimientos -
de desarrollo son tales que los gérmenes permanentes quedan -
situados profundamente. con el crecimiento 6seo se separan -
uno de otro y ocupﬁn cripﬁas separadas. Los gérmenes en desa
rrollo de los dientes permanentes suelen tomar posiciones que

son especificadas pard distintos dientes.

‘Caida - Resorcién.

Para que los dientes permanentes suceddneos erupcionen debe--
ran caerse primero, los dientes primarios, Esto se logra me-
diante el proceso de resorcidén. La resorcidén de las raices -
no se hacen dentro de un ritmo homogénec sino por etapas, con
periodos de gran actividad seguidos por periodos de aparente

reposo. El proceso de resorcidn no se conoce con exactitud.

La eliminacién de los dientes primarios es la consecuencia de
la resorcidén progresiva de sus raices 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 presidn ejercida -
por el gérmen dentario permanente, en crecimiento y erupcidn.
Sin embargo, la resorcidén de un diente primario puede produ-

cirse en ausencia de su sucesor. Al principio la presién se

"dirige contra el hueso que separa al alvéolo del diente prima
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 posicidén del gérmen dentarlo permanente,;la resorcién de -

las raices de los 1nc151vosiy_can1nos primarios comlenza a ni

La resorcién de’ las raices ‘de’ Llos: molares prlmarios comienza

sobre las superflcxes sltuadas frent‘ abique interradlcu—

lar debido a que” ‘los germenes de los premolares al princ1plo

se encuentran entre las ra1ces'de cstos molares.j Esta resor-
cidén se observa mucho, antes de la calda real., Cuando la erup

cién es activa y continua*~los dlentes pleaFIOS se aleJan de

los gérmenes permanentes en crec1miento, lo’ que, ‘en ‘sSu mayor

parte, se colocan despues e ltuacion ap1ca1 respecto a los

molares prxmarios.

La resorcién osteoclamﬂca,'

inicia por la presion del diente per anente da?lugév a la

eliminacién. del diente primario Existen dos factores auxi--

liares, que deben considerarse

1. El debilitamiento de los tejidos de sostén

del diente primario y
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2. Las" fuerzas mastlcatorias aumentan durante este perio

do como cons cuencza del . crecimiento de los misculos
masticatorlos, pero actuan como fuerza ‘traumitica so-
bre el diente debilitado por la resorc1on de su raiz

y por su erupcién axial progresiva..ﬁ‘

‘trombosis y necrosis,

Existen ciertos cambios, ‘como sangrado,

los cuales proVocan'que~lé”ré90r i6n< de hueso y sustancia den

taria de los molares primario nesentan mds tanto en la

nuo, se alternan periodos de gran act1v1dad resorbedora con -

periodos de reposo. relatlvo

emento o dentina. Debi

do a que la constltucion de a“pulpa es idéntica al - tejido 1la

xo, las celulas de la pulpa se- diferenc1an en osteoclastos, -
provocando asi,uresorCLOn de,la dentina sobre la superficie -

pulpar.

En dado caso que se presente una alteracidn en el proceso de
resorcidén y hayan quedado fragmentos de hueso y diente, éstos

pueden llegar a la superflcie,3¢h‘dohde deben ser extraidos.

En casos raros, cuando los primarios no se exfolien -

durante el periodo norma permitirse su retencidn de

estos dientes, ya. qu‘\w via de erupcién errdnea a

los dientes permanentes por: lo que provocan maloclusiones pos

teriores.

En resumen, diremos que el proceso de resorcién se debe a la
accién de los osteoclastos.y cementoclastos que aparecen como
consecuencia del aumento, en la presién sanguinea y tisular,

que impide la proliferacién delular en la raiz y en el hueso
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Alveolar y facilita la accidén osteoclastica. El auhento en -
la presidn del diente permanente en erupcién. :La'resorcién -
de las raices’déwlés dienﬁéE primabios y-la suBéééuenté'erup-
cidén de los dientes_pérméngntes no se hacen denfrbfdegﬁnfrit—
mo homogéneo sino pbn étéhéé;'cqn pefiodds de'eviﬁeﬁté}activi

dad seguidos por periodoé‘de aparente reposo.

Erupcidn.

Los dientes suceddneos hacen su erupcién simultédneamente con

el proceso de resorcién de las raicgs de los dientes prima—;-
rios. Aproximadaménte'entre el cuarto y sexto mes de vida in
trauterina ha comenzado la_célcificacién de la corona del pri
mer molar y se aprecian las c¢riptas de los gérmenes de los -

premolares, caninos e incisivos centrales superiores permanen

tes. La denticién permanente consta de treinta y dos dientes:

Un incisivo central, un incisivo lateral,
un canino. un primer y segundo premolares,
un primer, segundo y tercer molar;

los incisivbs. canino y premolares son

sucedianeos y los molares son adicionales.

I'stos dientes corresponden a cada cuadrante que va de la li--

nea media a la zona posterior.

El orden de erupcién mas 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 pre
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Molar superior, primer premolar inferior,

segundo premolar superlor, segundo premolar

1nfer10r‘

caninovsuperlor,vsegundos molares,

como ‘inferior ¥y tercer molar

Por lo regular, 195~dieﬂteé(inferiores erupcionan un poco an-
tes que los dientes superiores. El orden de erupcidén mas co-

min en la denticidén permanente es el siguiente:

Maxilar: 6-1-2-4-3-5-7 y en la
Mandibula: 651-2—3—4—5-7.

~Las alteraciones en el on més importantes, ya que pue-

den ocasionar trasto locacion de los dientes vy,

por con51gu1ente,_en 1: ‘31qn~nqrmal.

Las fechas de erupci6n de”los dientes permanentes puede tener
un intervalo de un’ ano entre cada grupo. El primero que hace
su erupcién en el arco dentario es el primer molar llamado mo

lar de los seisraﬁos, porque aparece a esa edad. Le siguen -

los incisivos_ceﬁtrales a los siete afios, y los laterales a
los ocho aﬁos.h El tiempo de erupcidn tanto de caninos como -
de molares es diferénte en el arco superior e inferior. En -
el maxilar ppiaéno erupciona el primer premolar a los nueve

afios; el canino'a los diez afios y el segundo premolar superior

a los once. aﬁ‘ En_la mandfbula el primero en erupcionar es

el canino, a los: nueve anos' el p:lmer premolar a los diez -
afios y eirsegundo premolar . a lps:onée aflos. Los segundos mo-
lares pebmaneﬁtes‘hacen erupcién a'los doce afios completéndo-
se en esta edad la denticién permanente y quedando por salir

"los terceros molares, cuya.erupcidn varia normalmente entre -
los dieciocho y treinta afios.. En la denticidén permanente tam
bién es normal que los dientes inferiores salgan antes que -

los superiores.
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Ya se ha hecho mencidén e hincapié tanto en el tiempo como en
el orden de erupcidn de'la'denticién pérmanente, ahora se ha-
rd mencidén sobre como se reallza el reemplazo de los dientes

primarios y los cambios que se producen.

Los cambios que se producen antes y durénté la erupcién de -~
los incisivos y prlmeros molares permanentes son dos. Prime-
ro, a los tres aﬁos de edad las caras distales de los segun-

dos molares prxmarlos se hallan en;un mismo nivel, debido al

mayor tamafio mesiodistal del seguhdo m61ar primario inferior

que el del aegundo molar prlmarlo superlor, y habréd de produ-
cirse el reajuste para permitir la oclusion correcta de los -
primeros molares permanentes,. Segundo, el arco superior debe
rd crecer aproximadamente 2.12 mm. méds que el arco inferior -
para que se acomoden los incisivos permanentes. Por lo tanto,
entre los tres y seis aflos de edad se producen un avance del

arco inferior respecto del superior. Para que esto se produz
ca es preciso que haya un desgaste de las clspides dentarias,
esencialmente 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 mandibula. Baume sefialé que el

espacio primate o antropoideo existe por mesial de los cani-

nos superiores y por distal de los inferiores y recalcd que -
este avance de los dientes inferiores respecto de los superio
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 alveclares son fisica y -

anatéomicamente distintos a los de las estructuras permanentes,

Sus diferencias son: % ..

1,
2.
3.
4.

10.
11.
12.

13.

14.

15,

Los :
Sus
Sus

Las

cal de dientes primarlos

n'incislva”

Su dentina es mas ligera, mas homogenea 'y menos en
cantidad. : "‘" : . '
Sus cuernos pulpareS'son més 1argos.

Sus agujeros apicales son mads grandes.

La camara pulpar es menor en los permanentest

que en los primarios. ‘

Su cemento es mads estrecho y hay menos cemento'celular,
Su lamina dura es mas prominente. : i :

Hay menos trayectorias 6seas y los espacios tuBUlares
son, por lo tanto, mads grandes. »

La cara oclusal de los dientes primarios es mas ﬁeque-
fla que el Vafahep de la corona, en cambio en los bermg

nentes hay una proporcidn en ambas.

En los dientes primarios la terminacién de esmalte en
el cuello forma estrangulamiento en forma 'de escélén.

en los dientes permanentes, no se nota.

En los dientes primarios no hay festones en cervical,
en cambio en los permanentes hay escotaduras en caras

proximales.
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Diagrama de un corte sagital para
mostrar la relacién normal entre
la lengua, incisivos y labios en
rcposo. Se notara que los dientes
estidn un poco separados, y que la
presién centrifuga de la lengua es
contrarrestada por l1a presidn cen-
tripeta de los labios.

Diagrama par ilustrar las fuerzas
musculares ejercidas sobre los ar
cos dentarios labio-lingualmente
y buco-lingualmente.

Misculo orbicular
de los labios

Diagrama de un corte ~ -
transversal de los dien-
tes superiores para mos-
trar la relacion de los
misculos constrictor su-
perior, buccinador y or-
bicular de los labios, -
con los dientes.

Misculo
buccinador

rafe
pterigoman-
dibular

Misculo constrictor superior
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Calcificacién dentaria

a los 9 afios.

Calcificacion dentaria

a los 11 afos.

Calcificacién dentaria

a los 13 afios.

Espacios de crecimiento
(Espacios primates):

el superior esti entre el
incisivo lateral y canino;
y el inferior esta entre

el canino y el primer molar
primario,
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CAPITULO IV
OCLUSION Y MALOCLUSION

Al nacer,'losjancos‘alveolares se denominan almohadillas gin-
givales, las‘cuales‘son_firmes y rosadas. Estas almohadillas
estan divididas en diez segmentos'que corresponden a cada uno

de los dientes prlmarlos.‘ Para cqmprobar su relacién, se to-

ma en consideraclon lo

surcoanque estan,entre los segmentos

En el maxilaf,wé

val del paladar. ' yfsuperior pasa desde la papi

la incisiva lateral y 1ngualmenfé. para unlrse al surco gin-
gival en la regidn canina donde con'inua distal y bucalmente,

cruzando el segmento que corresponde la cripta del primer -

molar primario. El surco gingival deflne los limites del pa-~

ladar tanto anterior y lateralmente

La almohadilla gingival inféii;fétiéné forma de "U", 'y estd -
limitada por lingual por el surcoJcontInuo, estéd evertida li-
geramente hacia labial. Esﬁa dividida en diez segmentos. El
surco distal al canino se contina en la superficie bucal y -

se llama surco lateral.

En reposo éstas almohadillas estédn separadas por la lengua, -
la cual protuye sobre la almohadilla inferior descansando in-
mediatamente por detrds del labio inferior, y hasta puede pro
tuir un poco entre los labios., A esté edad, el labio superior
parece muy corto. Las almohadillas gingivales no tienen una

‘relacién. definlda cuando ocluyen,-aunque con cuidado es posi-

ble llevarlas repetidamente a una relacién bastante constante
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entre si. Los llmltes del mov1m1ento antero~posterior varian

Y no hay mov1m1ento

superior, una. rela010

por la lengua y'qﬁ

abierta anterior. ‘Su presenc1a parece estar v1nculada ‘con la

posicidn de la lengua

Al nacer, las almohadiilas g1ng1vales no son lo sufic1entemen
te amplias para acomodar los 1nc1s1vos en desarrollo,: los cug
les estan rotados en susgcrlptas y apifiados. Durante elypri—
mer afio de vida las alﬁbhadillas crecen rapidamente y el cre-
cimiento es mas marcado en direccién 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 prodﬁce)un -
aumento de tamafio en 'los arcos dentarlos, lo cual permite ‘que
los incisivos permanentes roten y en ocasiones provoca la apa
ricién de espacios entre ellos. Este aumento en los arcos es
tanto en ancho como en longltud 'El espac1o vertical que - -
existe entre las almohadlllas gingivales no aumentan después

de que han erupcxonado todos los dientes primarios,



a3

Con la erupcidn Qe los incisivos inferiores, la lengua que én
un principio estéba,ambas almohadillas gingivales adopta una

posicidn diferente, colécéndose por detrds de la superficie -
lingual de los dientes inferiores. En caso de que persistie-
ra la posicién de la lengua entre ambas almohadillas, provoca
ria el paso del tiempo una mordida abierta. Ademds debemos -
tener en cuenta que al mismo tiempo, que se produce tanto el

desarrollo como el crecimiento, la deglucidén adulta y madura.

Anteriormente, se dijo que, cuando empiezan a erupcionar los
dientes permanentes, los-espacios primates se cierran para --
permitir que los dientes: permanentes tengan un buen alinea- -

miento y por lo tanto favorezca una buena oclusidn; se dijo -

también que, existiaﬁ:}fép" deﬁfarios cerrados, que no tienen
espacios primates,_lpsxepiles‘évidentemente podrian favorecer
un apifiamiento en la denticién permanente, debido a que el -
didmetro mesiodistal de lés‘coronas de los dientes permanen--~
tes es mayor que el diametro mesio-distal de las coronas de -

los dientes primarios.

Una caracteristica importante dentro de la oclusidén de la den
ticidén primaria es que, cuando erupcionan los incisivos tanto
inferiores como superiores, existe una sobremordida exagerada.
Las coronas de los incisivos superiores cubre un poco mas 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 erupcidén son factores que ayudan a determinar una buena -

oclusién. En un principio los dos alveolares crecen a un rit
mo igual, pero posteriormente el arco inferior crece aproxima
damente 2mm. mds que el superior. El desgaste de las cilspi-

des de los dientes inferiores, el cual elimina las interferen
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cias, ayuda a este crecimiento, permitiendo asi el avance an-
terior., Este crecimiento se-jhstifica ya que la cara mesial

del primer molar 1nfer10r permanente,‘esta 2mm.'aproximadamen

te por delante de la cara me51alfdel prlmer molar superior -

permanente.

La oclusién primaria se produce en. secuencia, comenzada en_ la
parte anterior a medida que erupc1onan los incxsivos, en tan-

to que los musculos aprenden a efectuar los mov1m1uhtos oclu-

La oclu51on

sales funcionales necesarios.

fosa central de los molares 1nfer10res

verticales, hay un minimo de resalte:y;sobremordida-;_v

La oclusidn primaria es simple, debido’a

marios de ambas arcadas estan en una’posiciénivertical, las

fuerzas oclusales recaen a tréVéé delyeje lbngifhdinal de ca-

da diente, hay pocos vectores de fuerza lateral que resulten
de cualquier inclinacidn o de desv1a01ones mesiales de los -
dientes primarios. VLos arcos dentarlos prlmavlos tienen me-
nor presién en los puntos de contacto.f Las superflcles oclu-
sales de los dientes prlmarios se desgastan en gran medida, -
ésta eliminacidn de 1nterferen01as cuspldeas permite a la man
dibula, que esta creciendo még enkesté época que el maxilar,

asumir una posicién adelantada mAs facilmente.

El segundo molar inferior habitualmente es algo mds ancho - -
mesio-distalmente que el superior, originando, tipicamente, -

un plano terminal rectd al final de la dentadura primaria.
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Las cavidades interproximales,‘los.hébitos de succién, o un -
patrén esquelético desarmédnico, pueden producir un escaldén -
mds que un plano terminalAreéto.f‘Los'plands terminales son -
el escaldén que forman los segﬁhdos molares primarios, y los -
cuales indican el tipo de oclusidn que tendri la denticién --

permanente. Estos planos terminales son:

I. PTV: Plano terminal vertical (Plano recto): en el -
que la cispide mesio-vestibular del segundo molar su-
perior cae en la foseta mesio~vestibular del segundo
molar inferior, dando una oclusién permanente: borde

a borde.

II. PTM: Plano terminal‘mesial-'este ‘plano es el ideal y

nos lleva d1rectamente a. la Clase I de Angle.

III. PTD Plano termlnal dlstal fﬁrma una escaldn distal
y nos lleva a’ una Clase 11 de Angle, protusién del -
maxilar: ) v ,

-a) Protusién superior y

b) Sobremordida anterior.

IV. PTME: Plano terminal mesial exagerado: forma un esca
16n mesial exagerado y nos conduce a una Clase III de

Angle prognatismo mandibular.

Como se ha'visfo; la “oclusion" parece estar presente desde -
el nacimiento, es decir,:desde la. relacion de las almohadi---
llas gingivales. Las maloclusiones o anomalias de la oclusiédn
sdlo son anomalias de espa01o.; En muchas ocasiones la oclu--
sidén puede no ser ”ideal",~pero,si cumple qon los pequerlmieg

tos de "Equilibrio Estructdrai,'Eficacia funcional y Armonia



96

Estética (Andrew Jackson). Para comprender el término de ma-
loclusidn debe entenderse el concepto de oclu51on. La oclu-
sidn dentarla es 1a posicion reciproca en -que: quedan los dien

tes de un arco respecto de los del otro cuando se

sarrollando la mayor fuerza, e3erc1endo la pres1on sobre los

molares y quedando'en p05101on normal los cé
dibula. Esta: p051cion es la que permlte é ME
puntos de contacto entre los’ d1entes de uno y otro arco. Di-
cha oclusién estd 1nf1uenc1ada por la 1nteracc1on rec1proca .
de relac1ones‘genetlcas 'y amblentales que actidan durante las
etapas tempranas de desarrollo en la nifiez y al princ1p10 de
la edad adulta.ft

Una buena oc1u51on normal es condiCLQn esenc1al para que los

nes. Cuando se prese ta q

cia de dxferencxas‘
distorsiones de
arcada como resultado d tornos en las fuerzas ambien

tales.,
La maloclus1on pue e‘ser 31mp1e o compleja y considerarse tan
to en dlentes, arcos dentarios y bases dentarias.
ETIOCLOGIA DE LA MALOCLUSION
Sistema de Clasificacidon de los factores ectiolégicos.

Cualquier divisidon arbitraria de las causas es lnicamente pa-

ra facilitar el anédlisis. Se han utilizado diversos métodos
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intentando categorizar a los factores etioldgicos, de aqui -

que existen muchas clasificaciones. A continuacién se hari -

mencidén de algunas clasificaciones.

I. Se debe a:

a)

b)

Causas heredadas!y congenltas como un grupo y enu-
et omo caracterlstlcas heredadas
emas relatlvos al ntimero y ta-
anomallas congenitas, condi-

‘la"madre- durante el embarazo

inqlﬁye factores como pérdida -

pféméﬁﬁ}éfd_ etencidén prolongada de dientes prima-

rios,’hébifés,ﬁfuhcién anormal, dieta, trauma, - -

trastornos metabdlicos y endocrinos, etc.

II. Otra manera de dividir los factores causales en:

a)

b)

Factores indirectos o predisponentes: herencia, de
fectos congénitos, anomalias prenatales, infeccio-
nes agudas o crénicas, y enfermedades carenciales,
trastornos metabdlicos, desequilibrio endécrino y

causas desconocidas.

'Factores‘directos o determinantes: dientes faltan-

tes, subernumerarios, dientes en posicidn incorrec
ta, dieﬁtes malformados, frenillo labial anormal,
presién intrauterina, hébitos de dormir, postura -
y-presiSn, hdbitos musculares anormales, muisculos
que funcionan mal, pérdida prematura de los dien--

tes primarios, erupcidén prolongada de dientes pri-
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marios, pérdida de dientes permanentes y restaura-

ciones dentarias inadecuadas.

IT1. Segilin Moyers, enumera siete "causas y entidades clinicas".

1.

Herencia

a) Sistema neuromuscular

b) Hueso ' '

¢) Dientes

d) Partes blandas (aparte del nervio y misculo)

Trastornos del desarrollo de origen desconocido.

Trauma

a)
bh)

Trauma prenatal y lesiones del nacimiento -

Trauma postnatal

Agentes Fisicos

a)
b)

Prenatales

Postnatales

Hibitos (chupado de dedo pulgar, lengua, morder

labio, etc.)

Enfermedades:

a)
b)

c)

Enfermedades generales
Trastornos endbgeneos

Enfermedades locales.

Desnutricion
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[V. Otro método para clasificar los factores etioldgicos, es

dividirlos en dos grupos:

A. Factores Generales: aquellos que obran sélo en la

denticidn desde afuera y

B. Factoreé.Lobales{ aquellos factores relacionados

inmediatamente con la denticién.
Esta clasificacidén es la que tiene mds utilidad

A. Factores Generales
1. Herencia (patrdén hereditario).
2. Defectos, paralisis (paladar hendido, tortico-
lis, disbéstosis craneofacial, parélisis‘cere--
- bral, sifllis, etc.)
3. Ambiente o N
a) Prenatal (trauma. dieta materﬁa, me§aboli§

ma materno,,varicela, etec.)

‘b)L,PostnatalN(le51on en el

5.

6, Habitos de preslén anormales yeéberraciones
' runc1ona1es.i o i '
a) lactancia anormal (postura anterior de 1la
mandibula, 1actancia no fisioldgica, presiodn

bucal excesiva, etec).
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b) chuparse los dedos

c) habito con la lengua y chuparse la misma
d) morderse ‘labio- y ‘ufias: ‘ : ’

e) habitos.anormal A*de'd gluc“47ihgorpecta
) defectqsgfoneﬁy o

g) anoﬁé;iééﬁbeép

i)

Postura“

Trauma y accidentes

Factores Locales

1 .

2.
3.
4,

6.
7.
8.
9.
10.
11.

Anomalias de numero

a)
b)

dientes supernumerarios ‘
dientes faltantes (ausenciaﬁéqhgénita o -

pérdida por accidentes, caries, -etc.)

Anomalias en el tamafio de los dientes,

Anomalias en la forma de los dientes

Frenillo labial anormal, barreras mucosas

Pérdida prematura

Retencidn prolongada

Erupcidn tardia de los dientes permanentes

Via de erupcidn anormal

Anquilosis.,

Caries dental

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-
sidén por las superficies distales de éstos, la relacién de -
los segundos moiéres primarios, planos terminales, es lo que

determina la oclusidén de los primétos molares permanentes.

Se han hecho 1ntentos

te objetivo. ] ‘
en 1899, ayuda y es utll tanto en é
plan de tratamiento. Angle baso sus,. ficac
relaciones mesic-distales de los dientes, aféaﬁ dentarios y -

maxilares.

Edward Angle sostenia la opinidn que} Suponiendo que todos --
los dientes estuvieran presentes, los primeros molares perma-
nentes podrian considerarse como puntos anatémicos fijos den-
tro de los maxilares. Los primeros molares permanentes no es
t4n necesariamente fijos en su posicidén en los maxilares sino
gque tienden a moverse hacia adelante durante el desarrollo.

El movimiento anterior puede'hacerse excesivo si se extraen -
prematuramente los molares prlmarlos del mismo segmento bucal.

Asi, cuando se utlllza cualqu1er clasificacién basada en rela

ciones dentarias hay que‘considerar la posjibilidad del movi-

miento indebido. de lo‘ imeros molares permanentes.

Las maloclusiones son cétalogadas en tres planos espaciales,

a saber, horizontal, vertical y transversal, Angle dividié
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la moloclusidn en tres clases amplias:

CLASE I  (neutrooclusidn) =
CLASE II (distooclusién) '~

CLASE III (mesioocluéiéhj>?

CLASE I.

Cuando los segundos molares primario stan en un plano term1

nal mesial, los: molares perManente e Ios sels anos, son -

guiados hacia una relac1on de’ CL La re1a01on anterOpos

terior de los molares superxo_ ferlores es correcta.~ -
con la cuspide me51ovest1bu1a“  r1mer molar 1nfer10r per-

manente. Las bases Gseas. de soporteisuperlor e inferlor se -

encuentran en relacxon normal.l La maloclu516n ba51camente es

una displasia dentaria. e esta clase se clasifxcan -

las giroversiones, malpo: de dientes individuales, falta
de dientes y dlscrepancias n,el tamaﬁo de los ‘dientes.

Esta clase abarca todas las maloclusiones con relacién antero
posterior normal de los arco dentarlos, y se divide en tres -

grupos prlnc1pales';i'“

1. Malbclﬂsiéﬁ por factores locales:
a)  Pérdida‘prematura de dientes primarios
b) ‘Retencidén de dientes primarios
¢) Pérdida. prematura de dientes permanentes
d) Ausencia de dientes
e) Dientes supernumerarios
) Dientes en mal posicién o no erupcionados
g)' Dientes de forma y tamafio normal
h) Habitos
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i) Persistencia del frenillo vestibular
j) Inclusién dentaria

k) 1Inclusién de los molares perménentes superiores

.2, Maloclusidén por patrén de los tejidos blandos o -

causas dentoalveolares.

3., Maloclusidén por factores esqueléticos

CLASE II.

S P

Cuando los segundos molares prlmarios estan en. un plano termi

nal distal, los primeros molares permanentes son guxados hacia

una relacién de CLASE II. La arcada dentarlaiinferior estd -

en una relacidén distal o posterior con respecto a la arcada -

dentaria superior. El surco me51ovest1bular dal prlmer molar

inferior permanente hace contacto con- laf uspide distovesti-

bular del primer molar superior permaneht o puede encontrar

'
se ain més distal. Hay dos divisiones de,acuerdo con la posi

cion de los incisivos:

Divisidén 1. ‘
Los incisives superiores est&n inclinados hacia adelante, de
manera que el resalte puede llegar a 14 mm, los incisivos in-

feriores frecuentemente tocan la mucosa palatina cuando la bo

ca estd 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", toha una forma'que se asemeja a la
de una "V", Esto se debe a un estrechamiento demostrable en

la regidn de premolares y canino junto con protusién de los -

1

!
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incisivos superiores. En esta divisidn existe funcion muscu-

lar anormal. En lugar de. que la musculatura 51rva como "féru

la" establllzadora, 5€ conv1erte en ‘una fuerza deformante. -

La lengua no se aprox ma.al aiadar durante el descanso. Los

incisivos 1nfer1qrgs pu

) eallzar un mov1m1ento de so
brerup01on,§ 1de la‘pds1clon y func1on de la len
gua. La relac1on dist 1 del priﬁér molar inferxor permanente
y la arcada puede ser‘unllo bllateral Se ha encontrado que

existe una fuerte influenc1a heredltarla, modlflcada.porrlos

factores fun01onales de CLASE I, Divisién'1,

Para causar esta forma de'maloclu516n se. combinan diversos -

factores etlologlcos,.que son','.“

1. Sobre. una relacién normal de bases dentarias

Succ1on del pulgar o dlgltal ‘fﬂédn'o sin funcién

Suc01on del: lablo de deglucion ati-

pica :

Funciédn derdegiuéién afipiqé[;ébnfe@bdjteinggal;;,

2. Sobre una relacién anormal de las bases de afias.

A todos estos factores se agrega una morfolog;a ~

1nsuf1ciente de lablo 51n anomalias de deglucion.

P

No siempre hay migracx»n ahter16

posterlores. A menudo,,la unlca causa(de esta'ma-

loclu51on es la relacion.posnormal de las bases -

dentarlas.
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Divisién 2

Los incisivos cenfrales superlores muestran inclinaclon pala-

tina pero pueden ser trasladados ¢ ?los 1n0151vos laterales

cidn posterior con respecto al pr”_er-molér superior permanen
te y a la arcada dentaria superlon. El arco inferior puede o
no mostrar irregularidades 1nd1v1duales, pero generalmente -
presenta una curva de Spee exagerada y.el segmento anterior -
suele ser més ‘irregular. Los 1ncisivos superiores e inferio-
res estdn aparentemente en supra—oclusion, ademas de que exis
te una sobremordida profunda (mordlda cerrada) La arcada -

dentaria superior es por. lo general mas amplia que lo normal

en la zona xntercanina. erlst1ca relativamente - -

constante es la 1ncli

to incisal inferior., Al contrario de la CLASE II, Divisén 1,

la funcidén peribucal genenalmente se encuentra dentro de los

limites normales. Debido a'.la "mordida cerrada" y a la exce~

siva distancia interoclusalj..ciertos problemas funcionales -~

que afectan a los misculos tempﬁpales, maseteros y pterigoi--

deos laterales son frecﬁéntes;' La'relacién molar distal en -

la arcada dentaria inferio [pddgfser bilateral o unilateral.

Por lo general, cuando se examlna al paciente se halla que el

aspecto facial es agradable, con un perfil algo redondeado. -
El sellado de los labios ¥y la relacxon de los labios con los
incisivos es normal si bien es alta la linea de los labios a

veces tal punto que los incisivos superlores se hallan cubier
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tos por el labio inferior en toda su extensién. La funcidn -
de la deglucién es normal, o én‘algunos casos se produce con
los dientes separados y con una contracc1on tan intensa de'—
los labios que es dlflcil o 1mp051b1e separarlos durante la

degluciodn.

CLASE III.

Cuando los segundos molareS'bfiﬁérids estdn en un plano termi
nal mesial exagerado, los priméfés'mofaresrpermanentes son --
guiados a una relacién de maloclﬁsién,CLASE III de Angle. En
esta clase, en oclusiédn habitual, el brimer molar superior -
permanente se encuantra en sentido mesial en su relacién 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 lé‘boca la mayor parte del tiempo. La arcada supe
rior es estrecha, la lengua no se aproxima al paladar como -
suele hacerlo norhalmenfe, la longitud de la arcada con fre-

cuencia es deficiente y- las 1rregular1dades individuales de

los dientes son abundantes;

La relacién de los molares puede

ser unilateral o bilateral  Los incisivos superiores general
mente se encuentran mas inclinados en sentido llngual que en
las maloclusiones de CLASE I o de CLASE II, Dlvision 1., En -
algunas ocasiones los incisivos pueden ocluir borde a borde,

los inferiores pueden estar por delante de los SUperidres.

Los casos de maloclusion de CLASE III de Angle, pueden divi--

dirse en:
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1. Verdaderos y

2. Seudonormal o postural

En los casos Qerdaderos existe siempre una mala relacién ante
roposterior de las bases dentariéé;JlLa mandfbula.es excesiva
mente grande, o hay falta de;creQimiénto hacia adelante del -
maxilar, pero en muchos caso#}Jﬁéy'uha combinacidén de ambos.

Por loregular estos casos.son hereditarios.

Los casos de seudo CLASEfiii;'ia mandibula es protuida un po-
co durante el cierre'péfé evitar un contacto prematuro de in-
cisives o caninos, EstoLes mas probable que ocurra en casos

donde existe una oclusién borde a borde de incisivos o bien -

por pérdida prematura de molares superiores permanentes.

Los casos de maloclusién de CLASE III son menos comunes que

los de CLASE I o CLASE II.
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MAXILAR: A. Surco gingival-’ [B;7Suhco'6enféi

L X “c.” Surco lateral
B. ALMOHADILLA GINGIVAL~]NFERIQRIAL“NACER.; Vﬁg;5“' L ’

A: Dibujo de los rebordes gingivales al nacer, donde se ve el espa
cio gingival en la regidn 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 oclusidn
a los trece mecses, donde se ven el espacio vertical en la re-~
gidn incisiva, el entrecruzamiento normal de los incisivos su
periores sobre los inferiores y los segmentos molares en con-
tactlo.
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CLASE IX

Division 1

CLASE II

Divisidn 2

CLASE 111

CLASIFICACION DE ANGLE.
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posicidén distal con respecto al primer molar superior, La retrusidén de -
1a mandibula se refleja en el perfil del paciente. C, Clase 11, Divisi6n
2, ¢l primer molar inferior use encuentra en posicién distal con respecto
al primer molar superior. La sHobremordida horizontal profunda se refleja
en el perfil de! paciente., D, Clase IIl, maloclusiédn: el primer molar in
ferior se cncucntra en ponicién mesial con respecto al primer molar aupe:
rior. Kl prognatismo de la mandfbula peneralmente se refleja en el per-
fil del paciente.
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CAPITULO V.
HABITOS ANORMALES EN LA INFANCIA

Existe un nimero variado de habitos que se presentan durante
la infancia, algunocs de los cuales se consideran muy comunes
a una edad determinada, en tanto que otros resultan pernicio-
sos durante la misma, pues la prolongacidén de éstos llega a
ocasionar alteraciones en el crecimiento y desarrﬁllo normal
de los maxilares as{ como crear alteraciones dentarias.: Del
mismo modo, también se ven afectadas otras funéiones taies co
mo la deglucidén, fonacién, mastiéacién, expresiénAademésvde -
la estética. Estas alteraciones son directamente proporciona
les a la intensidad y frecuencia de la fuerza del hdbito, en

particular.

Habito es la practica o costumbre adquirida por la repeticién
de actos de la misma especie. Resulta entonces gue para pre-
venir que un hébito se torne pernicioso deberd evitarse que

el nifio encuentre placer al llevarlo a cabo. Conforme el ni-~
fio se va desarrollando se presentan actos bucales, los cuales

pueden ser de dos tipos:

a) Actos bucales no compulsivos: aqui entran los hébi
tos que se adoptan y se abandonan fécilmente en el
patrén de conducta del nifio al madurar, El nifio ex
perimenta continuas modificaciones de conducta que -
le permite desechar ciertos habitos indeseables y -

formar nuevos hébitos aceptables socialmente.

b) Actos bucales compulsives: un hé&bito bucal es com-
pulsivo cuando ha adquirido una fijacién en el nific
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al grado que éste acude a la practica de este hébi
to cuando 51ente que su segur1dad se ve amenazada -

por los eventos ocurr1dos en su mundo. Tiende a su

frir mayob‘ansxedad cuando se. trata de corregir es=-
te hablto.

AlAllevar a'dabo este hablto bucal 51en

El origen dé  bﬁCaiés, en,éStéf

se debe a una serieiide. factores relacionado

factores 1n1c1ales ‘bn‘los de la alimentac on

rapida o hlen-q‘ n ‘cada - periodo tomo poco a

cién del nifio. durante la misma, si exlste demasiada ‘tensién,-

Otros factores son el de la deglu01on. re1a01onado con ‘la in-
terposicién de la lengua entre ambos max1lares, a51 .como.la -

alimentacidén con biberones artificiales, entre otros.

Reflejo de Succidn

Se denomina reflejo de su0010n cuando el reclen nacldo ha de—
sarrollado un patron compleJo de func1ones neuromusculares. -
Se ha observado que en V1da 1ntrauterina el feto realiza con-
tracciones bucales y respuestas reflejas y debido a esta orga
nizacidn neuromuscular, 1e permite alimentarse de su madre. -
El calor de la leche que llega a’ su cuerpo y la sensaciodon de

alivio del hambre que 51gue a la suc01on hacen que este refle

Jo sea marcadamente predomxnante.

Conforme se desarrollan el sentido ‘de la vista y oido, el lac
tante trata de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha of-

do y visto a distancia, a pesar de la mala coordinacién de -
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los dedos y extremidades el lactante fiende a continuar hasta
que todos los objetos‘posibles hayan sido- llevados a la boca

para ser lamldos, gustados Y. efectlvamente examlnados por me-

dio de sensaciones. bu'ale§'

Si”el obJeto,provoca una sensa-

cidén agradable: puedestratarfde comeflo{“défio contrario, si -

es desagradable logiﬂ n ﬁ'e llevar a la boca un
objeto agradable ‘g€ denomlna nt oyécclon y-al, consigULente

rechazo, -de un obJeto desagradabl' Jse denomlna proyeccion. -

Los obgetos 1ntroduc1dos en l:;b ca, especlalmente si son ca-
lientes y blandos traen asocxacion de alimento y bienestar pa
sados, utilizando estas experiencias satisfactorias se dé - -
asi mismo c1erta-satisfacc1on secundaria para aliviar las - -
frustraciones del‘hémbrery otro malestar al introducir el de-
do pulgar por 1la boéa;‘ El pulgar mantenido en la boca se - -
vuelve substitutoide la madre‘ahpra no disponible con su ali-
mento tibio satisfécé la necesidad de tener algo en la boca y

también la necesidad de agarrarse a algo.

Deglucidn,

La lactancia infantil lleva asociada sénSaciones de gratifica
cién. En el momento de nacer, el nifio es capaz de realizar

ciertas acciones reflejas béAsicas, como la deglucidn y respi-
racién, Los misculos de la respiracién y la deglucidén reali-
zan movimientos complejos con gran precisién, quizds son los

Gnicos al naéer. Durante la alimentacidén, el pezdén es mante-
nido en la boca por presién negativa interna. El pezén es en
cerrado por el labio superior y el paladar arriba, y la len--
gua debajo; ésta. descansa sobre las almdhadillas'gingivales -
inferiores y'protuye entre el pezén y el lébio inferior. Una
gran parte del pezdén es mantenida de la boca para asegdrar -

que la leche vaya a la parte posterior de la lengua, Por me-
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dio de ondas ritmicas de presidén de adelante a atrés, la len-
gua, sostenida por la mandlbula, exprime leche del pezdn ha-

cia atras de la lengu

Esto qs ayudado por una c1erta cantl

dad de succidén. La: ‘nada mas que para exprlmlr

leche del pezén y;e ncapaz:de recogerla y pasarla‘a la fa—u

- L ed
ringe, Los movimie
cen ser independiente

se escurre por'el; 'Mas tarde se adqu

de controlar el allment' entro de la boca‘

lengua descansa" s:almohadlllas glng

superior durante,l al~menta01on y en repos

erupcidn de los die tes’ prlmarlos, la lengua

estar contlnpadaial-yestlbulo 11ngua1' ha01

edad, la mayoria de'los nifios mantiéﬁen

vestibulo 1ingUélgHQhante la‘degluéién}w-

El nifio siente el calor agradable del senoc,

con 1a apar1c1on de lo

culos mentonlanos.

guiente mastlca01on, se contraen los. muscuv

En el nifio alimentado de forma artif1c1al l

esto se han ideado biberones especiale flmitan en lo po-

sible al pezdén materno, para que el n1no puedé efectuar los -
movimientos musculares normales. Los mas con001dos son los -
“Nuk Sauger™, Al nifio alimentado con blberones funcionales -
se le debe agregar el uso de chupetes de entretencién especia
les o ejercitadores, que le acostumbraran a colocar normalmen

te la punta de la lengua y asi podrad pasar sin problemas a la
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deglucidn adulta o somdtica cuando los dientes hagan su erup-

¢ién.

La lactancia art1f1c1a1 va: 1nt1mamente unida a la deglucidén -

anormal por persxstencla de la forma visceral de deglucién -

que debe ser normg ‘el nlﬁo 51n dlentes (interponiendo la

lveolares), pero que debe cambiar a

trds de los inc1slvos superlores

biberones convencionales, el nlﬁo no. efectua la'suc”i

contacto con 1la membrana mucosa de los lablos

labio), no. se. presenta ‘el calor dado por el .‘
terno, la acc1on de succionar es reemplazada porvla dewchupar,
‘que requiere: una menor accion muscular y se reduce‘4l tlempo

de lactancia, ademas el n1no lngiere mayor cantxdad de " aire -
por lo que debera ser eruptado con mayor frecuenc1a.. Provoca
mayor abertura ‘de. 1a boca aumentando el mecanlsmo del bucclna
dor, reduciendo 1a acc1on del embolo de la lengua y del movi-

miento rltmlco de la mandlbula.~,:7

En estudios realizados sobre niﬁos alimentados en forma natu-
ral, artificial y la combinacion,de'ambas se observé que en -
nifios alimentados de forma natupaL tienen malos hdbitos muscu
lares peribucales'anormales,_y§$e ¢onservan menos mecanismos

infantiles y estan mejor éjustados.

En el adulto, el acto de deglucidn 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 nifios --
tragan periodicamente saliva, a intervalos de uno o tres minu
tos. El infante-no traga saliva periédicamentéjperq permite

que fluya de la boca.

Para evitar problemas de la degluc1on,.los pédres deberan es-~
tar al tanto de las consecuenclas n001vas de la degluciédn vis
ceral (infantil) prolongada, as{ como de las actividades de -
la lactancia quc se extienden mas alla del tiempo que debera
ser reemplazadas por un comportamiento mas maduro (somédtico).
La gran necesidad de recibir satisfaccidén emocional, psicoléd-
gica y sensual delvlaptante es mds abstracta, aunque no menos
importante, que las exigencias concretas de 1la nutricién;  Ig-

norar la necesidad de calor, bienestar y euforia sigﬁifiéa -

gque existe mayor posibilidad de presentarse la deglucié”iln—
fant11 prolongada y de reacciones compensadoras en la forma -
de satisfaccién por substitucién. Los chupones "intercons———
truidos" son la lengua, el pulgar y los labios;  Si -no: es po-
sible llevar a cabo la lactancia natural podbé.utlllzarse un
" substituto fisipligico razonable. Los chuponeé COrrectémente
disefiados son recoméndables y constituyen un vérdadéro factor
para evitar la retencién proliongada de 1aé facetas de compor-

tamiento infantil.

No todos 1los habitos anormales relacionados con los chUpones

1nterconstruidos y la musculatura bucal exlgen la 1nterven--

cidén de un aparato., No todos los habltos causa

casos deberan observarse per10d1camente y no"se debe 1nt§rve-

nir dlrectamente.

Worms, Meskin, Isaacson, Tulley, entre dtrés, han démostrado
que la maloclusién puede ser un problema iigado al tiempo, --

que eés eliminado por s solo con la maduracidén del desarrollo.
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Podemos decir de todo esto que,. el acto de mamar se cambia -

por el de chupar. tamblen se“reduce el esfuerzo del nifio para

llevar el lxqumdo h

jero muy grande

gar de ser 1lleva - los pqylmgeppas, er;stalticos de la -~

lengua y qarr;llos
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Lactancia no fisiolégica La accién del biberén Nuk Sauger

con biberdn artificial. imita la actividad natural.

Deglucidén Normal Deglucidn Anormal

En el corte normal (A), los incisivos entran en contacto momen
tanecamente cuando la punta de la lengua toca la papila lingual
de la acrcada superior. El dorso de la lengua se aproxima al
paladar durante el acto de la deglucidén, los labios se encuen-
tran unidos intimamente. En el acto de la deglucidén 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 bo-
veda palatina. Las amigdalas grandes pueden acentuar el hibi-
to de proyeccién lingual. En lugar de que los labios formen -
un cierre firme entre si, el labio superior permanece sin fun-
cionar, mientras que el misculo boila de la barba ejerce una
presion fuerte hacia adelante y hacia arriba, proyectando el -
labio inferior contra las superficies linpguales de los incisi-

vos superiores.
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CHUPADC DE DEDOS

Algunos autores tambien le denomlnan succidn de: dedos, pero

como ya se. V1o la;succio 'en este £aso, cambxa,a chupado de

dedos. El ch' do:delpulgaro de otros dedosJes muy comun

y medio aﬁOsﬁ"deépuéS‘

cidén que el dedo es.
cuencia dentro de la‘ v 7
a la premaxila junto con los dientes 1nc151vos, de tal,mane—
ra que los incisivos: superlores se proyectan. El lactaﬁte -
opta por llevérAel'dedo a la boca como substituto necesario,
por medio del §ual'obtiene una satisfaccién secundaria_para
aliviar 1las hecesidades del. hambre. ‘Este chupédn interéohs—-
truido que el'niﬁp busca para satisfacér son creados cuando
el nifio es aiimentado en forma artificial, como"se vié ante-
riormente. El dedo en cuestlon por. lo general’ es ‘el pulgar

o bien cualquler otro. ?tener el dedo en la boca substltu

ye a la madre, y con ello 'atlsface la nece51dad de tener al

go en la boca ¥ la nece 1¢ad,de agarrarse'a algo‘LﬁAdemas me
diante el dedo; E
auplemontarioé. :
mir o durantc laq comidas

ocasiones.

Se ha encontrado que el chupado de dedo durante los prlmeros
afios es normal y que en la mayoria de ninos de cuatro afios -
este habito ya ha desapar801do. Si después de esta edad no

es abandonado el hédbito generalmente se trata de nifios caren
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tes de carifio'y emplean el dedo como consuelo..y para llamar
la atenC1on. Tratar de ev1tar que el nino se chupe el dedo -~

en la etapa que se con51dera normal es olvidarse de la fisio=-

Los nlﬁos pequenos debldo a que

logia ba51ca de la 1nfanc1a
se adaptan al’ med“. ' e una forma continua, algunos -
ngales N formas ‘més maduras de

s ninos, no lo_haran ¥ el hdhito se
si-soloc-como -

El fracaso de

los iﬁteﬁt si'mal aconseJado='~ara evitar hab i iia?continua

dgﬁo;de la -

avlgllanc1a~de1 nino por lOu padres para saca

boca da a’los 1nos an arma»ooderosa,'com n’mecanismo para

llamar la'aten01on. Ningin- padre deberia dé fljarse en este

hablto no obstante la preocupaCLOn.

En nifios que abdndonan el hablto antes de“os“dos aﬁos se pre
senta oclusxon normal. Si el hablto per51ste despues de esta

edad las consecuencias se llmltan al segmento anterlor, sien-

do generalmente temporal .i;n los casos en que el nifio haya -~
presentado orlginalmente oclu51on normal y abandone el habito

antes de los tres aﬁos, las alterac1oneq encontradas suelen -

ser la reduccién, de la‘sobnemordida vertlca1,~aumento de la -
sobremordida horlzonta cbeacién de espacios sobre los inci
sivos superlorer ‘ algunos casos existe mal po51c1on de -~
los dlentes anteriores inferiores.

Los dafios producidos . por este hébito son similares: a los de -

maloclusién-dé CLASE Diviéiéh‘I, de Angle. ' En teoria, se

puede atrlbulr la prot 1ohrdei'maxiiér al habito de chuparse

los dedos. con, el aumento”de presién del mecanismo del bucci-

nador actlvando el rafé pterigomax1lar que se encuentra por -
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detras de la denticidén y desplazando los dientes superiores -
hacia adelante, pero c¢linicamente es poco pbbbéble ‘que la re-
lacidén bilateral de los segmentos vestlbulares‘de CLASE II -

pueda ser atribuida al habito de chupargg

tible que la proyeccidén atipica y'funéiéﬁ;a_
latura peribucal sean asociados,canei%héb

dedos,

Al existir aumento de la sobremordlda horlzontal diflculta el
acto de la degluc1on En lugar de‘que los lablos contengan a

la dentadura, el lablo 1nfer10r amortlgua el aspecto llngual

de 1los incisivos es desplazandolos en direcc1on ante—

e hablto se retrasa la maduraclon de -

rior, En n1nos c n

la deglucién, hac1endosé alternas la deglucidn 1nfant11 y la

madura. Esto es muy signlflcatlvo, ya que la lengua va adap—-
tandose a la’ morfo;qgia en lugar que se ubique Gnicamente al

vestibulo lingUalln D¢beré tenerse mayor cuidado cuando se -~
presente el periodo“de denticién mixta ya que las fuerzas mus
culares son mayores y puede conducir a la aparicidn de;uha ma
loclusién franca. Estas fuerzas son las que producenymordi——
das cruzadas laterales y bilaterales asociadas con esteihébi-

to.

determinante, tambien son - de 1gual interes la frecuenc_ e in

hace contlnuamente.5 En ocasion

serd fisico sino tambien p51colog1co deb esién’ejer

cida por los padres. i
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Es recomendable investigar si el habito de chupar el dedo se

debe a otras causas, muchas veces, los niﬁo con resplracion

bucal colocan el dedo entre los dlentes pa acilitar el pa-
so del aire por la boca manten;gnq‘ _es separados Yy

descansando sobre el dedo o loS'dédde 295 en la boca.

El chuparse‘lbs dedos'déaéiona retfogﬁatiém nferior, ‘progna
tismo alveolar superlor e h1p0c1u51on de 1n e mordida -

abierta anterlor), por ingestién de los’ dientes ant€riores, -

gue no llegan al plano de oclusién por el obstéculo‘de?

introducido entre los dos arcos dentarios.
El tratamlento deberd hacerse de acuerdo con ‘ ~La uti
lizacidén de aparatos fijos o removibles deben ser la ultima -
alternativa a emplear, los cuales tendrén como objetivo recor
dar al nifio que no debe chuparse el dedo, ademéds de evitar -

que encuentre placer al hacerlo.

PROYECCION LINGUAL.

En este habito no se ha podldo comprobar s1 el emPUJe lingual
provoca la mordida abierta y protus1on de los incisivos supe-
riores o, este tipo de mordida- da comlenzo al habito. Fl’ori-

gen de este hédbito estia en'la Petencion del mecanismo

til de mamar, el patron .de la de' 'se d sarro-

lla. " Con la erupclon de los 1nc1sivos la lengua no. retrae,
como deberia hacerlo, contlnua proyectandose hac1a adelante.
La posicién de la lengua durante la posicion de descanso es -

también en anterlor.

Este hédbito se encuentra frecuentemente asociado al hibito de

chuparse el dedo. Con el aumento de la sobremordida horizon-
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tal se le dificulta al nifio cerrar los labios correctamente y
crear la presidn relativa requerido para la deglucién normal.

El labio inferior se coloca'detfés de los incisivos superiores

y se proyecta contra 1a superflcle vestlbular de los 1ncislvos

inferior, como sucede en/

hipotdénico, sin fun

Debido al intento:

te contraccidn

Durante la degluciédnila

Dependiendo de sﬁ desarrollo, la lengua se proyecta para ayu—

dar a el labio: 1nfer10r en la deglu01on, la lengua ejerce en
alguna zona fuerzas hasta de cuatro veces més fuertes que las
fuerzas opuestas creadas por los ;ablos, al perder el labio -
superior su capacidad restri¢tiva;“1éﬁlengua ayudada por el -

labio inferior, ejerce una poderosa fuerza hacia arriba y ade

lante sobre el segmento preméiiléf ﬁébféndo la maloclusién,

A ocurrir esto las fuerzas derhpppensac16n muscular peribuca-

les son mayores, este circulo vicidSb‘sé<répite en cada deglu

cién, creando grandes fuerzas’ defor ativas sobre las arcadas

dentarias, ya que el c1clo se replte m11 veces al ‘dia.

Existen dos tipos de empujeilingual:'elvsimple; §ﬁé esta aso-
ciado con una deglucién normal o con dientes'jnhtoﬁ y,él empu
je complejo que estéfaébéiado con_una deglugién con dientes -
separados. A lé lenguaklé es necesario‘adelantarsé por la -

mordida abierta, para mantener un cierre anterior con los la-
bios durante 1la deglucién. El empuje lingual complejo es muy

probable que esté asociado con problemas no respiratorios cré
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nicos, respiracién bucal' faringitis. En ocasiones cuando la

lengua contlnuamente se proyecta ha01a adelante aumenta la so

bremordida abierta'

: las porciones perlferlcas ya'no descansan

sobre las- cuspldes

1nguales de los segment .estlbulares. -

el espac1o llbvellntéroclusal. La dimens
Los ~
efectos colaterales que pueden presentarse n;el bruxismo 0
bricomania y el estrechamiento bllateral del‘max11ar. Es im
portante el efecto del tamafio o func1on de. la lengua sobre -
la denticidn, también es posible que 1la presencia de amlgda-
las grandes y adenoides contribuyen a 1a.posicxon anormal de
la lengua. Sea cual sea la causa, el resultadovfinal frecuen
temente, es mordida abierta permanente, malgclusiéé o patolo-

gia de los tejidos de soporte.

El tratamiento conszste en enseﬂar al niﬁo a‘mantener la len-
gua en su p031c1on correcta a-la hora de la deglucion, es de-
cir, reeducar al nifio en la deglucion normal par;;gllminai la
fuerte presidén de 1la lengﬁa, que séré un facfor”decisivo en

la aparicidn de recidivas.

HABITO DE MORDER Y CHUPAR EL LABIO

Este hdbito se relaciona con el chupado de dedos, é1 cual tig
ne los mismos efectos que este (ltimo, pero por lo regulér -
tiende a desaparecer en edad escolar. En muchas ocasiones es
te hédbito acompafia a los respiradores bucales porque el labio
inferior queda situado entre los dientés,anteriores de los =~
dos arcos dentarios y el nifio adquiere la costumbre de morder

lo, aumentando asi las anomalias producidas por la respira---
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cidén bucal. También hay nifios que muerden la lengua produ- -
ciendo hlpoclu51on de 1nclsivos super1ores e 1nfer10res (mor-
dida abierta anterlor) y prognatlsmo alveolar superior e ‘infe

rior.

la lengua se proyecta hac1a ade

Durante el acto de degluciony

lante para ayudar al - uper1or deJa de funcionar como -

una fuerza restrlctlva eflcaz'y ‘el labio inferior es ayudado

por la lengua, eJercen una potente fuerza hacia arribha y ha--
cia adelante contr "Tsegmento premax1lar, aumentando la se-

veridad de 1la maloclus1oh.

Las anomalias que se bboducen por causa de este hébito,son -
prognatismo alveolar superior y retrognatismo alveqlar'infe~-

rior.

RESPIRACION BUCAL.

Es poco frecuente encontrar ninos que replren por la boca. -
La respiracidn bucal se clasiflca en tres gvupos de acuerdo -

con Su causa etlologica

2. Por la anatomiai:‘aquellos en donde el labio superior

es corto, lo cual impide cerrar por completo, a menos

de que se lleVe aﬂcabo un gran esfuerzo.
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3. Por hébito- una vez que se ha eliminado la causa de -

la obstruccion e. ‘nlﬁo adquiere el acto de respirar

por la boca como

Deberd diferenciarse

cular.

En el respirador

yectado ha01a adelante ;

parte vestlbular de los

guales de lo;-‘ncisivos ! n
vestibulo Qeiéion' la lengua no ocupa la totalidad. de a»éavi
dad bucal vy esta colocada hacia abajo, : ‘
fuerzas musculdres que actian desd?-{uera y cl ; 'éla--
dar; los incisivos inferiores, alth nt : y

los superiores; a veces, puede no € ne : rcasque -

produce la mordida de los incisivos iinferiores Af" teji-

do blando del paladat.f l>f)Qf

No se ha comprobado quefql resp rador buca(

sidén, aunque se observa una tenden ias

BRUXISMO

El bruxismo es el rechinamiento ¥ movimiento de trituracion -

de los dientes sin propositos func onales} Ei bruxismo eg =~

otro habito observado en el n1ﬁo este puede .ser llevado a ca

bo por la noche o bien en el dia _En;algunas ocasiones el re
chinamiento es tan fuerte que puede escucharse a distancia.
El bruxismo frecuentemente estéd asociado con desarmonia oclu-

sal o una sobremordida excesiva, aunque la causa es desconoci



128

da, se piensa que tiene una base emocional yé que se ha obser

vado en nifios nerviosos, irritables, ‘estos nifios generalmente

sufren ansiedades y duermen i tra

Puede presentarse junto con itos como la succién de

dedos o morderse las unas"’ se ha . observado en enferme
dades como la epllep51a y. menlngltis, as{ como en trastornos

gastrointestinales.

STNDROME DE MAMILA.

Es un habito creado por los padres, en donde la mamlla es utl

lizada para mantener quleto y- calmado al nlﬁo;de tal manera -

que llega el momento en que el n1 oila mantlene en la boca to

"El problema de este habi-

do el tiempo, inclusive al: dormlr‘i

to no es tanto la mamlla, 51no las consecuenCLas que trae el

liquido que contiene, pues po
azucarado o leche. Mlentras que el nifio tlene 1‘5

periodos prolongados,’e

sivos anteriores, primeros molares superlores e nferiores y

caninos inferiores., En ocasiones las carles estén bastantes

avanzadas por lo que 1legan a perderse los di”ntes.

El tratamiento sera la restaurac1on de los d1 htes y el reti-

ro paulatino de la.mamila. Debera comenzar,a darsele liqui-
dos en vaso hasta«que1défin1tivam¢nte ya no«necesite la mami-

la.
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Existen otros hédbites menos frecuentes. que también son causa

de anomalias adqulrldas.

ONICOFAGIA.

Se llama asi al habito:de morderse las uﬂas.‘fEh ocasiones es

te hébito se presenta_despues del habito de chuparse los de-

dos. Se presenta enAu 30% de l's'personas.' Este hébito se

ha observado: fnecu nerv1osos, tensos, con -
desajustes, sodialé‘ Es un "hébito no perni--

cioso y no produc 1u51ones. debido a que las fuerzas -

ejercidas por la mor edura de unas son 51m11ares a las fuer-

zas de la masticacion . En algunos casos se ha presentado --

atricién en los 1n0151vos inferiores y esto se debe, maAs que

nada, a las,lmpurezas que se encuentnanubaJo las ufias

Este hdbito més tarde es substituido por un cigarro, chicle,
palillos, lépices, gomas, etc., los cuales generalmente des--
vian uno o mads dientes ademds de producir el desgaste denta-

rio localizado en la zona que sufre la presién,

5

EMPUJE DE FRENILLO

Este hdbito es raro. Consiste en colocar el frenillo labial

entre los incisivos superiores, Puede comenzar por ocio y --
convertirse en un habito, 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 posicidén durante algln tiempo, se

ird provocando la separacién de los incisivos superiores,.
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HABITOS DE POSTURA

Estos habitos no son factor etxologico prlmario para provocar

maloclusidn. En ocasiones se ha dlcho que‘la maloclu51o‘,y‘-

pres1on sobre

esto es para evitar
sar alteraciones en la’ mlsma, cqmo;g

ferior.,

HABITOS MASOQUISTAS

El factor principal

es la automut11a01on,:en:dohde<el nifio -
siente satisfaccidn . 1o a cabo. ~En mu has OCasiones
el nifio dice que el- Por

ejemplo: Existen, nifio

llegan a decubrir el
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CAPITULO VI
APARATOLOGIA ORTODONTICA PREVENTIVA E INTERCEPTIVA
APARATOS PREVENTIVOS

Para que un aparato destinado a eliminar un hdbito bucal per-
nicioso tenga éxito o para colocar un aparato, por simple que
sea, deberd considerarse de gran importancia la preparacidn -

psicoldgica del pacieﬁtgvy el apoyo de los padres,

Si el nifio no esta preparado p51cologicamente para que se le
coloque un aparato, puede sentirlo como un . 1nstrumento de cas
tigo, pud1endo llegar a camblar notorlamente su conducta. -
Tanto el odontélogo como los padrgs deberan cooperar dindole
al nifio el mayor nﬁmero de estimulos 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 maloclusién, deberda colocarse un -
mantenedor de espacio. Por lo tanto un mantenedor de espacio

es un aparato, ya sea fiJQ;eremovible, que se utiliza para -

evitar la pérdida del7espéd ‘cuando ha existido pérdida pre-

matura de uno o varios dien 3 primarios. A menudo-.se dice -

que el mejor mantenedor de 'gcio son los propios  dientes.

Antes de la colocacion de un mantenedor de espacio se deben -

analizar algunos puntos importantes:
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1. Pérdida del equilibdbrio:

Debe considerarse que la pérdida de un diente en un medlo en

crecimiento y expansién puede ser d1ferente de 1a pe

diente después de haberse logrado el patron de creclmieﬂfé;
En pérdidas de dientes posteriores es mas fac ble 5
gue a perder el equilibrio, que en perdldas det
riores. En dlentes anteriores es menos probable‘q e L

da el espacio, porlo que el uso de un mantenedorvde,eSpacio -
es con, fineétestetlcos y fonéticos. Mlentras,que en—Lq
tes posteriores se pierde el contacto iﬁtefprokima1 édémasqde
que el antagonista se encuentra libre para érupcionarjé ﬁna -

posicibén inadecuada.

2. Adaptacién de las estructuras a las condiciones cambiantes;

La pérdida de un dlente anterior antes‘delgtiempo indlcado no
resulta un problema.; Los dlentes contl '

de la oclusiodn. y larmucosa el orlflcio

cién, hasta que eruplxone el permane te
tornarse flbrosa pudlendo se

la erupciédn. Cuando

51rve para conservar el espa
cio necesario en algunos casos, ex1sten otros casos, en los -~
que esa actividad muscular agrava la: maloclusmon. La apari--
cién de habitos musculares anormales tales como la mordida de

lengua o el carrillo puede provocar mordida abierta y maloclu
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sidén. Los mantenedores de espacio pueden evitar este fendme-

no. En el caso- de que exlsta maloc1u510n debera verse si el

cierre .del espacio es'favorable o desfavorable.

Ademas de estbs,p dében[cqnéidgrarse de gran importancia

los siguientes Iécxo e

a) Edad deﬁfa entéi;rélaéionarlo con las tablas es-

tablecidas.,
b) Tiempd 1*6}éffeldél espa~-
cio por

consecutivo

c) Cantidad de h es|

cuando el diente no ha completado las’ 3/4 barte

raiz, es mejor colocar el mantenedor,. debera hacerse lo -
mismo cuando se observe que existe hueso sobre la corona,

ya que la erupcxon‘va a tardar.

d) Secuencia de erupci&n de los dientes: deberd considerarse
la importancia de=IQs’dientes ‘erupcionados y'loé que estéan
por erupcionar, yafduékde'ékistir una aceleracidén o retra
so en esta secuenciaipuede crear alteraciones en la posi-

cidén de los dientes.por erupcionar,

e) Erupcidén retrasada del diente permanenfe: en estos casos
se realiza la extraccidén y la colocacién de un mantenedor

de espacio., .

f) Ausencia congénita del diente permanente: deberd ténerse
un amplio criterié ademds de que debe consultarse con el
especialista, en este caso el ortodoncista, para determi-

~nar si sefpefmite‘o no. el cierre del espacio ademéas de -
que debe tomarse en cuenta la colocacidn de un aparéto pa

ra que guie una buena posicidn a los deméds dientes.
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Requisitos para los mantenedores de espacio.

1. Deberan mantener la dimensidén mesio-distal del diente
perdido. '

2. De ser posible, deberan ser func1ona1es, al menor gra
do de evitar. la sobre erupclon de los‘dlentes antago—
nlstas,;‘fi . , 3 S ORI

3. Deberan ser sencillos'y lo mas resistentes posible.

4. . No deberan poner en pellgro los die r”StantéS'he-
dlante 1a apllcac1on de tensxon excesiva sobre_los -
mxsmos. ' : ‘ :

5. Deberan poder ser limpiados fécilméﬁte,y'nolfungir co
mo trampas para restos de alimentos ‘que pﬁd{éraﬁ'agrg
var las caries dental y las enfermedades. de Idé teji-
dos blandos. ‘

6. Su construccidn deberd ser tal que no impida el creci
miento normal ni los proCesos del desarrollo, ni inter
fieran en fuhdibnes tales como la masticacidén, habla o
deglucidn. ‘

Indicaciones

Cuando un diente deciduo. se pierda antes del tiempo estableci

do, en condiciones normales,.. y cuando se predisponga -al pa--

ciente a una maloclusidn.



135

En caso dé que la falta de un mantenedor de espacio llegue a

crear maloclusion, hébito§ nocivos o traumatismos fisico, se

aconseja el uso de'estos'apa;ato§. pues colocarlos.hard menos
dafio que no hagerlo. i

Se aconseja colocar un mantenedor de espacio cuando se‘ha per
dido el segundo molar temporal superior o inferior o cuando -
la mesializéqi6n;éel primer molar permanente, tanto superior

como infenidr} ¢5‘més rédpido que el movimiento eruptivo del -

segundo pnemolar ya sea superior a inferior.

En ausencia-cohgéhita,de incisivos laterales, se podrd coloca:
un ﬁanteneddr de espacio para posteriormente, en el adulto, -

colocar una protesis fija. ’ ' 4

En la pérdida prematura de m&s de dos dientes anteriores debe
rda colocarse un mantenedor de espacio ya que se puede pensar

que puede llegar a desarrocllarse hibitos de lengua o labio.

Contraindicaciones

Cuando sobre la corona del diente por erupcionar no existe --
hueso alveolar y hay suficiente espacioc para su erupcién. o
/
Cuando el espacio disponible por la pérdida del diente tempo-
ral es superior a la dimensidén mesio-distal requerida para la
erupcidén de su sucesor permanente y por consiguiente no espe-
ra una pérdida de espacio.
Cuando hay mucha discrepancia, lo cual requerira de futuras -

extracciones y tratamiento ortodéntico.
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Cuando el diente sucesor permanente estd congénitamente ausen

te y se desea la oclusidn del espacio. -

Clasificacién

Los mantenedores de espac1o son los aparatos utilizados para

prevenir la perdlda de’la dimension -del arco. La.literatura

de espacio.

2.‘?Un11aterales Y  ilatera1es
‘3. Func1onales ¥y no funcionales Yy

4, Activos y pasivos.

Eleccién del mantenedor de espacio

Para la eleccidn del mantenedor de espacio se deben considerar

los siguientes puntos:

1. Lugar de la pérdida

2. Edad del paciente

3. Estado de salud de los dientes restantes

4. Tipo de oclusién

5., Costo del aparato y .

6., las ventajas y desventajas que cada tipo - de

mantenedor presenta.
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES
Ventajas

1. Facil de limpiar.,
2. Permite la limpieza de los dientes.A¢‘17
3. Mantiene o restaura la dlmension vertical

4, Puede usarse en comblnacion con otros pro

cedimientos preventivos
5. Puede ser llevadv art empovpermitlen

do la c1rculac10

estimulo que imparten a los te31—

frecuencia aceleran la erupcién.

‘Puede ser funcionales.
 Resultan fac11es de fabricar.
'”'Puede modificarse para servir a diversas

‘necesidades.
Desventajas
1. Puede perderse facilmente.

2, Depende hucho de la cooperacidn deL'paciente.

3. Puede romperse o fracturarse f4dcilmente.
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4, Puede 1rr1tar 1os teJldOB blandos
5.  Puede llegar a. lacerar la mucosa

6. En caso de. incorporarse ganchos puede res-

5xtr1ng1r el cre01m1ento lateral de la mandi

_dgjafsé&demasiado tiempo.
Los mantenedores de  spadio’bemovibles, tienen la funcidén de

mantener el espacio provocado por la pérdida prematura de - -
dientes de01duos,_son”bilaterales. son elaborados a base de -
acrilico con o:sinMgénchQs de alambre, para su retencién. -
Los dientes de acrifiébfﬁtilizados para su elaboracidén, lo --
convierten en aparato func1onal y evitan la extruccién de los

dientes antagonlstas.

Este tipo de mantenedob puede ser retirado de la boca para su
aseo, son mucodentosbportados por lo que distribuyen menor -
las cargas y al estimular los tejidos durante su funcionamien
to aceleran la erupcidén de los dientes permanentes. Son més
estéticos y mads faciles de fabricar que los fijos, pero son -
menos eficaces que estos por estar menos tiempo en boca y el

tratamiento no funcionaria si no se lleva puesto.

Estos aparatos generalmente son dentaduras parciales removi--
bles que requieren de los mismos ajustes a los tejidos blan-

dos y oclusidén que una prétesis utilizada en adultos.

MANTENEDORES DE ESPACIC FIJOS

La mejor forma de mantener un espacio es llenarlo con un apa-
rato cementado a los dientes adyascentes. Estos aparatos sb-
lo pueden ser colocados y retirados por el odontdlogo. Se fi

jan por medio de bandas o coronas.
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Ventajas
1. Debera’ re51stir las fuerzas funcionales.
2. Funcion constante.; j '
3.. Diflcxl de perder Y. no puede ser retlrado
fpor e1 pac1en|e.¢;:<
4., D1f1c11 de fracturarse.
Desventajas

1. Cuando existe faloc1u51on 1nev1table y la

k ﬁﬁrende un cu1dado inadecuado.

2. 'En‘pac;entes édn hlglene oral def1c1ente y
“con falta de motlvaclon.
3. Esicaro.
'{41;:Su_fabfiééci6nbesrmés laboriosa.
yg;,'Puédé Qéuﬁar problemas parodontales si no
’ estéibien'ajustada o no tiene la higiene =

adecuada.

APARATOS FIJOS FUNCIONALES UNILATERALES

Son aquellos que ademds restituyen la funcidén masticatoria, -

fonética imitdndolas lo més posible.

Existen varios tipos de mantenedores de espacio fijbs funcio-
nales, pero todos prosiguen el mismo fin, imitar eh'lo‘posi~
ble a la fisiologia normal -del paciente. - En este tipo de apa
ratos debe mantenerse una relaéién meéio—distal constanﬁe, -
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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relacidn oclusal de trabajo ¥ de balance, ya que el contacto
prematuro en la zona® del mantenedor de espacio 51gn1f1ca el -

desplazamiento de los d1entes de sopor'e;y su, perdlda acelera

da, asi como la posibilidad que e1 apabato se fracture.

APARATO CORONA/BANDA -ANSA

Este aparato estd destinado a preservar el gsbééié=creado.por
la pérdida de un diente en un sdlo éuadfante.iﬁﬁélcorona pue-
de reemplazar a la banda 31 es . necesarlo el recubrimiento to-
tal de la pieza. Una 1ndlcaclon para su utilizac16n en 1a -
denticién primaria esté dada por la perdida prematura de .un
primer molar primario y-: la prevencion de la m1grac1on mesial
asociada a la erupc16n del prlmer molar permanente. Una se-
gunda consideracién inc1u1r1a la perd1da temprana de un cani-
no primario y su insercidén para impedir el mov1miento,1ateral

de los incisivos.

Los mantenedores de espacio fijos funcionales son mejores si
se emplean coronas de acero inoxidable como retenedores. -

Prushs reportdé que las coronas de acero inoxidable pueden co-
locarse igual en un molar permanente, sin la reduccién del --

diente usdndolos 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 nifios con una gran --
susceptibilidad. Esto también restaura simultadneamente al --

diente.

Métodos para construir un mantenedor de espacio fijo funcional.
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Técnica indirecta.

1 .

Examen del paciente, che¢ar la oclusién y determinar

el mantenedor de espacio necesario.

Preparar al diente pilar para la corona. La prepara-
cién consiste en una reduccién oclusal de 1.5 mm, cor
tes proximales rectos y una pequefia reduccién en lin-
gual y bucal, excepto para dientes permanentes. - =
Prushs demostrd que estos pueden ser usados como pilia
res sin reduccidén y de esta manera protegerlos de ca-

ries.

Se toma una impresidén del segmento afectado y se vacia

en yeso.

Se seleccionan las coronas de acero inoxidable y se -

adaptan cuidadosamente a nivel del margen gingival.

En caso de que se utilicen bandas no recortar demasia

do en las porciones proximales.

Posteriormente se suelda un tubo vertical a una de -
las coronas y se fabrica una barra en forma de "L" —-
que se ajuste a la zona desdentada. En caso de haber
obtenido un modelo antagonista determinar las posicio
nes oclusales de trabajo y de balance de tal manera =~
que la barra no interfiera. De no haber tomado impre
sidn, esto se realiza dentro de la boca y en dado ca-

so se podra 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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También, - puede colocarse en lugar de ansa una corona

de ‘acero como pontico.  U a"vez que se:ajustaron las

una impre51on
Se

colocadas.w

Antés de‘ceméﬁ£af el épéraﬁbiébfona/bahda y ansa (ba-
rra)‘hace una ranura eﬁ'él(érea‘vestibular de ambas -
coronaé y se traslapa el méterial para reducirnla cir
cuhfefencia devlé porcié@ gingival de la corona. Pos
teriohménté se suelda la abertura véstibular, 10 cual
reduce la 1rritac1on innecesaria de los teJ1dos gingi
vales.f Se reallza el corte final y el pulido de la -
periferla ginglval de las coronas de acero inoxidable.
se checa el lado de trabajo y de- balance.,«La’ccrona

de acero inoxidable del pontico se llena de acrlllco

autocurable y se cementa

Birecta

Examen del paciente, checar la oclusién Y determinar

el mantenedor de espacio necesarlo.;“”~\

Preparar los dientes piléféa (los dientes adyascentes

al espacio) para las coronas de acero inoxidable.‘
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Seleccionar las coronas de acero inoxidable y adaptar

‘las a los dientes pilares, adecuadamente.

Se corta aproximadamente 2. cm. de alambre de 0.030 -
Blue Elgiloy, es decir, que abarque el sitio de uniédn
en:la superficie bucal de las tres coronas de acero =-

ihokidable y se suelda en el lugar correspondiente -

del molar.

Doblar‘el alambre a cbnformar la‘curva del arco cru--

zando el terc1o medio bucal de canino.; Marcar el lu-

gar dondefe aiambre cruza al canlno.q Utillzar dife~

rentes lapices marcadores para‘la relacion del alam-

Seleccionar7Iafﬁé#bﬁéjdéirﬁéhtico, se ajusta y adapta

Se marca con l4piz, la relacién del alambre con la co

rona y se suelda.

Se toma otré,pigéé”de 2 em. 0.030 Blue Elgiloy alam—-
bre y se sueldé en el lugar correspondiente de la su-
perficie lingual de las tres coronas. Se checa el --
mantenedor de espacio y las Areas de unidén del alam--
bre y corona. |

El pdéntico se llena de acrilico autocurable. Se pule
el mantenedor, se revisa perfectamente en boca y se -

cementa.
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Otra variacién seria:

1. Observar el caso clinico. checar la oclu51on. Deter-

minar el mantenedor de espa01o necesarlo.

2. En este caso no hay que preparar 1ente pilar .para
e"_‘utlliza al -

,coronavadecua-

se ajusta., Se toma una seccion dé 1.

prlmarlo.i Se recorta si es nece ario el excedente de

alambre.
4. Se suelda”él élémbfé'bdldéai : pontlco y

el pontico a 1a corona p1lar. qde no exista

nxnguna interferencia tanto en rabajo co-
mo en el de balance. La corona~de1 pontico se llena
de acrflico, autocurable, Fl mantenedor de espac;o -

se pule y se cementa.
APARATO CON EXTENSION DE CONSTRUCCION DISTAL
{Zapatilla Distal de Willett)

Uno de los mantenedores de espacio mas comunmente usados para

la pérdida temprana del segundo molar primaric ha sido el apa
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rato denominado zapatllla distal de Willett, introddcida en -

la literatura .en 1929,

‘1ste en una extensidn de construc

cidén distal al_dlgnt apoyo) que sirve como guia pa-

ra el primer mqlgr¥ urante su erupcién. Los dien-

tes de soporte necesital 51stir la gran fuerza de erupcién

del primer mo¥éh >1nfer10r y por esta razdén el Dr.

Willett diséﬁé A generalmente cubria tanto al pri
mer molar ppﬁ ] o8 caninos reuniéndolos en un tubo
que se exteﬁhla d a mgnte1“como una zapatilla", La exten-
sidn distaiﬂér B ;‘ociusién para la arcada opuesta y
entonces se'cﬁrv cqion gingival donde se extiende en

el tejido blando,y_el hueso para servir como guia y superfi-

cie contra la gual, el” prlmer 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 1ntroduc1rlo ya sea, por puncién o qui-
rirgicamente preparando un canal,oséo para la zapatilla dis-

tal.
Indicaciones
Este aparato se usa cuando hay perdida del segundo molar pri-
mario y no ha erupcionado el primer molar permanente.
Contraindicaciones

1. Pacientes con higiéne oral pobre

2. Pacientes con'discrepancias sanguineas,

3. Pacientes con enfermedades sistémicas.
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Se debe tomar en considéracién que al colocar este aparato, -
siempre habra una berida expuesta a la cav1dad oral porque -

la seccidn vertical de la extensxon dlstal del aparato impide

el cierre del epitelio,

Ventajas

1. Facil de construir..‘ .
2. Minimo tlempo requerido:‘_
3. Fécil de ajustar e
4., Previene la mlgracion mesial del primer molar perma-

nente,

En afios recientes a caido'enideSAprbbaéién,,por d1versas cau~-
sas. Primero, existen reportes de traumatlsmo y legién a los
dientes permanentes, 51n erupc10nar por el aparato o por: su -
procedimiento. Segundo, se con51dera que'la erupc1on normal

del primer molar permanente inferlor rara vez hace contacto -

'm’rlo ¥

con las superficies radiculares del segundo m Iar pr

no utiliza a la raiz como guia para la eru 01on en:n ngun mo-

mento,

A menudo um aparato del t;po f1jo
movible puede serv1r,
que el primer molar erupc1cnara' ; A d;encial para
dafiar los foliculos. de desarrollé a los dxentes permanentes -

gque van a erupcionar.ggf*
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APARATOS FIJOS NO FUNCIONALES UNILATERALES

Son los que (Gnicamente tienen por, funcidén mantener el espacio.
Se usan €uando hay pérdida de un diente en un cuadrante.

. )
- . A2

APARATO CORONA-BARRA

El tipo de mantenedor no funcional\més bopular'consta de los
mismos componentes que el tipo fiJo func1onal .0 seé,'coronas

de acero inoxidable, pero con una malla 1ft‘rmed1a .0 malla -

que se ajusta al contorno de los tegidos. esto se disefia

correctamente, el dlente para el que se’h‘-fabv1cado el man-
tenedor de espacio, hace erupc16n entre los brazos del mante-
nedor. En muchos casos, solovsg hace una corona.
)

Este aparato consta de ‘dos coronas o bandas unidas por una ba
rra, la barra,puede digenarse de tal manera que simuleée inter-
cuspidacién con7105 dientes antagonlstas. Tiene la ventaja -
de que restituyé ia func;onrde la zona y reparte de manera -

uniforme las fuerzas de masticacién, traumatizando menos a -

1

los dientes pilares., Debe tenerse en cuenta las fechas de

erupcién y exfoliaciédn.

APARATO DE GERBER 15

Es un mantenedor de espacio fijo,fgl Cual;puede ser activo o
pasivo. Este tipo de aparato pheae‘éenjfébricado directamen-
te en la boca durante una cita corta. El‘de tipo pasivo se

utiliza como mantenedor de espacio fGnicamente, y el activo se
usa para recuperar espacios perdidos por la mesializacién del

diente. 8Se selecciona una barra o corona, un tubo en forma -
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de "U" y un alambre de la misma forma; se marca la superficie
mesial de la banda para que se suelde el tubo en forma de "u",
Se coloca el aparato y la seccién de alambre se extiende has-

ta entrar en contacto con . la superfi01e mesial del otro dien-

te. Se marca la p051c1on corre'ta, se pet;ra el aparato.y . se

suelda en ese punto. Al a
oclusal para evitar movi

pasivo. Si va a ser adt

va también un apoyo oclusal para elxmlnar laf nciédjdefapoyo.

MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO VOLADO

Se coloca este tipo de mantenedor de tipo volado, q;seé con -
Yin solo soporte, para que evite el desplazamiento mesiai'del

primer molar permanente, y guarde el espacio para el segundo

premolar, conservando asi la integridad de la ocl

lar en erupcidén. Consta de una banda

criba la cual deberd conformarse a*los contornos de los teji-

dos y poseer 1la suf1c1enteVanchura. n sentido buco-lingual pa

ra permitir la erupcién siﬂ~bbété&hi¢s“de los ppemolarés.
APAhATOS FIJOS BILATERALES
ARCO DE NANCE

Es un mantenedor de espacio fijo bilateral, no funcional, es
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empleado para prevenir la mesializacidén de los primeros mola-
res permanentes cuando se han perdido bilateralmente los mola
res primarios y los molares permanentes ya hicieron erupcidn.
Consta de un arco de alambre que contornea la béveda del pala
dar anterior para no contactar el'cingulo de los dientes, es-
to se hace para evitar el contacto con los incisivos inferio-

res que generalmente ocluyen en esa zona. En la parte ante-—-

rior del arco se coloc n«boton;de acrilico para prevenir -

que éste se hunda en e ar'en caso de ocurrir ligeros mg
vimientos de los dientes El 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 empleanvbandas o coronas metélicas. En
la arcada inferior de preferencia se emplean coronas, ya que
el golpe constante de la oclusidn sobre la superficie vestibu
lar de las bandas de ortodoncia tiende a romper la unidén del
cemento, lo que permite la decalcificacidén o la mqvilidad del
aparato mismo. También consta de un alambre, arco lingual, -
cuya porcidn en forma de "U" debe descansar sobre el cingulo
de cada incisivo inferior, si es posible, evitando asi la in-
clinaci6n mesial de los primeros molares permanentes y la re-

trusidén lingual de los mismos incisivos.

En la arcada superior, el alambre lingual puede seguir el con
torno palatino, en direccién lingual al punto en que los inci
sivos inferiores ocluyen durante las posiciones oclusales cén

tricas y de trabajo.
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Una vez que el alambre haya sxdo adaptado cuidadosamente, los

alés de las

extremos libres se sueldan a las supe
coronas o de las bandas. A contﬁ ién; iyis impia
el aparato para cementarlo.,~Dé "énfe

al paciente, después de la'cbi. y 1 ;
cio para asegurarnos de que al ‘a r iera
en la erupcién normal de- ‘los’ ca" ¢ . bca~
siones la masticaciédn hace que el arc »
presién Sobre el tejido palatino e 1nc1te una prolifer301on

que "entierre" la porcion anterior del arco. ,En,caso de,que
esto suceda, puede doblarse el alambre, alegandosé del tejido

palatino sin retirar el aparato.
RETIRO DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

La retencidn prolongada de un mantenedor fijo de tipo funcio-~
nal impide la erupcidn completa del diente bajo el mismo, y
puede desviarlo hacia vestibular o lingual. Por lo que se re
fiere al tipo de brazo volado, Q zapatiila distal deberd tener
se cuidado ya que el extremo libieidgl brazo puede traumati-~

zar los tejidos en los que est htehrado, ya que puede oca-~

sionar alteracién al primer,ﬁﬁlaéfperManente. En el caso de
mantenedores de espacio degt;byiﬁb funcional el aparato debe- ~
ra ser retirado al hacerse eﬁiﬁenté la erupcidn clinica del -
sucesor permanente. La retgncién prolongada dé'bandas,'sobre
todo en las piezas inferiores permite la acumulacién de los -
alimentos en el sitio dejado por el cemento diluido en la sa-
liva y fuerzas masticatorias, favoreciendo la descalcifiéa-—

cién y aparicién de caries a ese nivel.
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CORONA y BARRA BANDA y BARRA

>
e 0

CORONAS DE
) \ lACERO
ﬁgmoxmww

BANDA DE 0.036

Mantenedor de espacio fijo
funcional de tipo corona y

barra, banda y barra.

Mantenedor de espacio
de extensién de cons-
truccidén distal.

(zapatilla de Willet).

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS UNILATERALES FUNCIONALES.
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Mantenedor de espacio con
brazo de tipo volado. B

Banda

Tubo

b

Ligadura

Alambre

1 ~ Resorte
Tope de Espiral
tubo

Mantenedor de espacio
de Gerber.

Aparato colocado

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS NO FUNCIONALES.
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ARCO DE NANCE.

ARCO LINGUAL

" MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS BILATERALES
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[ad ' . . )
APARATOS INTERCEPTIVOS

Aparato.para habito de dedo.

No todos los habitos anormales relac1onados con los dedos y la

musculatura bucal exigen la 1nterven01on de un aparato.gvj

den ser fijos, con. coronas de acero cromo o bandas
en molares, unldas con un arco palatino al qu 8

en su seccion.anterlor unos espolones o giba
el dedo se adosé”ai paladar; o removible, qﬁ
de

bucal y se lleva a su 1ugar.'

El aparato palatlno se fabrica
ble de calibre O. 040 pulgada
"U" se adopta paséndolo mesi 1;

val desde el segundo molar;prx
primer molar primarlo y ca%lno_ ‘
ce un doblez’ agudo para llevar el alambre en dlreccion recta

hasta el nicho, entre €l molar deciduo y ‘el canino prlmario -
opuestos, manteniendo el mismo nivel g1ng1val. En el nicho -
del segundo molar primario y el canino primario se dobla el -

alambre hacia atrads a lo largo del margen hasta la corona del
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segundo molar primario. El1 alambre base deberad ajustarse pa-
sivamente al colocarse en el modelo. El aparato central cong
ta de espolones y un. asa’ de alamhre del mismo calibre. El -~

asa se extlende hacia atrés y hacla arriba a un angulo de 45°

respecto al- plano oclusal El asa no debera proyectarse hacia

atrds més alla[de la linea trazada que une las superfxcies -

distal de: los segundos molares prlmarlos superiores. Las dos
puntas de estanasa central se continian m&s alld de la misma
barra y se. doblan hac1a el paladar de tal forma que hagan con

tacto con el llgeramente, Se suelda el asa a la barra princi

né seccién del

pal. Se toma ismo alambre, de la misma longi
tud de las dos proyeccionés de ia asa central se proyecta an
terlormente en la misma curva hacla el paladar y se suelda en
tre las dos proyecc1ones anterlores del asa central. La ba-
rra principal y el aparato soldado se sueldan a las coronas -
cplocadas en 1ps sggundos molares primarios superiores., Se -
limpia y se puie.J=quteriormente el aparato se retira del mo
delo y se redﬁcevdéliberadaménte la circunferencia gingival,
cerrando la coroha a nivel del corte vestibular. Se pide al
paciente que ocluya flrmemente. Las coronas se abren automa-
ticamente hasta obtener la clrcunfernc1a deseada, determinada
por los dientes 1ndividuales*:a cont1nuaclon, podran ser sol-
dadas a lo largo de la’ hendldura vestlbular que se ha hecho.

La porcidén gingival de- las c ronas no deberan provocar isque-

mia o malestar, de presentgps :;Q, se recortard la perife-

ria de las coronas. todarla;p '1feria deberd encontrarse ba-

jo el margen gingival}b'El'apapatofée vuelve a colocafides—-

pués del ajuste perlfericp e;plde al nlno que- muerda -

tan fuerte como le sea posible Los Ln0131vos 1nferiores no

deberan ocluir contra las proy’ ones anterzores del aparato
central. Si existe contact _ spolpnes‘deberan ser re-
cortados y doblados hacia el paladar‘ .fos dientes de soporte
se aislan, se limpian y se secan., El aparato se seca perfec-

tamente bien y se coloca con cemento pidiendo al nifio 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 nifio se le adv1erte que el aparato es para enderezar sus -

dientes. En ningtn momento se - mencxona que intenta hacer de—

saparecer el hablto._ Al padre ée le plde que ”roporclone los

mismos 1nformes en casa

Una vez cemenfédovél apabﬁtd, se le dlce al nino que tardara

varios dias en acostumbrarse al: aparato, que experlmentara al
guna dlflcultad para llmpiar los alimentos que se alojen aba—
jo del aparato y que debera hablar lentamente Y. con cuxdado,

debido a la barra que se encuentra colocada adentro de su bo—
ca. No se hace mencion del dedo. Al padre se le dice que ha
bréd poca molestla{‘pero que el impedlmento,del‘habla nes;dual
durara al mehos'unaféemana, afectando esbecialmente avlqéuso-
nidos sibilantes. L% die¢a7déber5 ser blanda duranﬁekyésfpri
meros dais. algunoé'niﬁos salivéréniexcésivamente;‘6thoé‘sé

quejaran de que se 1es'dificultavdeglutir.

Al cabo de dos o tres dias la mayor parte de los nlﬁos no es—

tan conc1entes del aparato. Deberan hacerse rev151ones”a in-

tervalos de tres o cuatro semanas. El aparato para ellhablto
se lleva de cuatro a seis meses, en la mayor parte de los ca-

S0S5 .

Un periodo'de’tres_meses en que desaparece completamente el -
hdbito del dedo es un buen seguro en contra de la recidlva. -
El habito désapérece»despues de la primera semana de utilizar
el aparato. Después de estos tres meses, se retiran primero

los espolones. Tres semanas después, si no hay pruebés de re
currencia, se retira la extensién posterior; tres semanas de§
pués pueden retirarse la barra palatina restante y las coro-

nas. si existe tendencia a la recidiva, es conveniente dejar
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colocado un aparato parcial mas tiempo.

Los aparatosﬁﬁal'diseﬁados, que poseen espolohes que siguen -
el contorno del paladar, pueden en realidad acentuar la malo-

clusidn.

Aparato para hdbito 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:acgntua?
la mordida abierta o la protusidén de los incisivos superiores.
No todos los hédbitos de proyeccidén lingual cauSan‘mAIOCIusién

en los segmentos anteriores.

:~Pu§dejexistir mordida abierta -

posterior.

El aparato para . el hablto de:proyecc1on llngual es una varian

te del aparato emplead el hablto de chuparse el'dedo.‘

Este aparato tlende a_desp azaf la lengua hac1a ab

atrds durante la’ deglucxon 'Como el andlisis del habito'de_—

proyeccién lingual revel' que 1la lengua habitualmentezse lle-

va en una posic;on{pagv Y ﬁo t1ende a aproximarse al paladar
como lo harfa en condi

hébito deberd intent

ones normales,.un aparato para este -
acer ambas cosas: - '
1. Eliminér proyeccion anterior energicamente y efec
to a manera. de. embolo durante la deglucién.;‘ '

Modigibé a’ postura 1ingua1 de tal forma que el dor

la denticidén, ésta se expande hacia'los lados,

nes periféricas enclma de las superficies oclusales de los -
dientes posteriores. Esto’ conserva Laidistancia interoclucal
o la aumenta cuando es deficiente; de esta‘manera, se evita -

la sobreerupcidn y el estrechamientb de los segmentos bucales

-
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superiores, el acto de - deglucion maduro es. estlmulo por este

tipo de aparatol mlentras que la lengua se adapta a: su nueva

funcidn prqsic,_

Los dienﬁe e soporte son los segundos molares primarios su-

perlores, pér fsi ya existen los’”‘ ‘eros molares permanentes

y han hecho suficiente erupclon,

: referlbles.

e ambas arcadas, se corren

se toman impresiones de algln to

en modelog de estudio. . Los modelos
de
de
la

rio superior,

tlculador de blsagra. En caso -
ermanente superlor, se recorta

}Vistal del primer molar prima-

apro iadamente 2mm. para eliminar las areas de

contacto": ‘un corte en el margen gingi--
‘aproximadamente de 2~3 mm. so-
.'éalatina ¥y proximales. Se st
'dé’famaﬁo adecuado y se ajus-
' Se hace una ranura en la co

estibular.

las superflcles llnguales prominentes del segundo molar prima

rio y el primer molar primario.

Después se colocan en oclusién los modelos y se traza una li-
nea con l4piz sobre el modelo superior hasta el canino opues~
to. Esta linea se aproxima a la relacidn antero-posterior de
los margenes incisales superiores respecto a la denticién su-

perior. El alambre base se adapta para ajustarse por el as-
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pecto.lingual'de esta linea, se lleva hasta el canino del la-
do opuesto. ‘A continuacxon, se dobla la barra y se lleva ha-
cia atras a 16: largo del margen gznglval hacxendo contacto -

con las superflcles’llnguales del prlmer y segundo molar pri~

marios superiores y de 1a .corona metalica coloc'da sobre el -

primer molar permanente SUPEFlOP.'

debido a que el aparato esté siendo colocad ;paha corregir

ai irse reduci

mento, Poster;ormente.

por el que se construye la barra bas ;sentido lingual res-~

pecto al margen incisal lnferion,f‘Una~vez que se haya fabri-

cado cuidadosamente la barra ba e ‘esta haya asumido la posi

cién pasiva deseada sobre el m delo superlor, puede formarse

la criba. Se utllxza el m 3mQ cailbre ‘que para la barra base

arra base en la zona del canlno
llVH A

Un extremo sefé‘sq;dadp avla

Se hacen tres pn§h5fﬁb'phb
manera que se extiende
atris de los‘cinéd
modelos se pongaﬁ e

pudiera interféii

que cada proyeccion en aya sido cuida osamente

formada, de tal manera que lo razos de las proyecciones se

encuentran aproximadamente a nivel del alambre base, se ‘colo-

ca bastante pasta y se: sueldan al alambre base. EIAalambre -

base se coloca culdadosamente sobre el modelo y se suelda a -

las coronas meta11cas. Después se limpla y se pule ; Se prue
ba en la boca del paciente para establecer las civcunferen——
cia periférica correcta para las coronas de sopqrte.~ El ‘apa-

rato podra ser cementado.
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La mordida ablerta aumenta por la lnterp051c1on de las coro--
nas en la zona del prlmer molar permanente superior. Este -

problema locallzado se ellmlna en‘una semana. El paciente ya

no podré proyectar la 1engua a tra'és del espac1o incisal. El

dorso ‘se

proyecta contra el paladar idurante la deglucidn

de cuatro ‘an

loc1u51on.

. aparaﬁdérea‘ ‘ﬁos de ‘edad. Si se coloca -
después de‘és

cios de un espe01allsta eﬁ Ortodoncia y aparatos ortoddnti--

cos completos.

No todos los apanatos”tiéhen éxito por si solos, y en muchos
casos es indiépehsaﬁie*émplear procedimientos ortodénticos -

totales.

No todos los habitos de proyeccién lingual causan maloclusién
en los segmentos anteriores, puede existir mordida abierta --
posterior. Estos hédbitos se presentan conmayor frecuencia en

las maloclusiones de CLASE II, Divisidn 2.
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APARATO PARA HABITO DE PROYECCION LINGUAL
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APARATO PARA HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS.

La actividad labial anormal casi siempre esta ligada con malo

clusiones de CLASE II, D1v1sion 1y problemas de mordida -~ -

abierta. La,causa3de“loé habltos de morderse 6 chuparée’los

labios no sei:” flnstlnto .de chupar y de-

el habito de chuparse

ra’q usada»por.la sobre-

iéditad‘Quejse presenta

ubéﬁférié‘deglucién; -

Pararlograr esto,'se vale

cidn protusiva. en casos-grave
efectos del hdbito anormal, .
fia y aumenta de volumen dﬂ

surco mentolabial o la: hend

casos, aparece herpes cronic' ac
extiende desde la mucosah “labio inferior

pueden ser notados por

Antes de proceder a: l ,del aparato deberé determl—

narse las causas labofar un’ diagnostico dlferencial. 5i -

existe malcclus:on de“CLASE II, Divisién 1, o un problema de

sobre mordida horizontal excesiva, la actividad anormal del -~
labio puede ‘ser puramente compensadora o adaptativa ala mor-
fologia denpqalveqlar. Intentar cambiar la funcién labial -
sin cambiaf:la'posicién dentaria es buscar el fracaso. El1 -

primer servicio que deberd ser prestado en estos casos es el
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establecimiento de la oclusidn normal. La simple colocacién
de un aparato para labio seréd tratar un sintoma Gnicamente y

ayudaria poco a corregir el problémé[érih@ipal.

El aparato pﬁgqé5ser muy;éfiQaz€cuéhdp el'ﬁéﬁifb'es primopr---

perior ¥y se cor en ‘en yeso._ Los modelos’de trabago se montan

en un artlculador de bisagra. Se realizan ‘cortes en los pri-
meros molares permanentes 1nferiores como en los modelos para
el hébito de chuparse el dedo. Se selecc1onan 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 metéllcas. A continuacion, se adapta un alam-
bre de acero 1noxidab1e de 0.040 pulgadas, que vaya en senti-

do anterloridgsde:elldiente de soporte, pasando los molares -

primarios, hasta. elinicho entre el canino y primer molar pri-

marios, o el .caninoiy.lateral primarios. Cualquier &rea in-

terproximalv‘ﬁﬁéﬁé se£ ép1eccionada para cruzar el alambre ba
se hasta el ééﬁéﬁt lébiél. dependiendo del espacio existente
que se determmna‘por el?anallszs de los modelos articulados.

Después de. cruza ' acio interproximal, el alambre base -
se dobla hasta e :del margen incisal labiolingual que -
lleva hasta el h frespondiente del lado opuesto. El1 -~
alambre entoﬁég : ;vado a través del nicho y hacia atriés,
hasta el aditamer

uper 1dies linguales de los premolares. La -

obre el diente de soporte, haclendo con-

tacto con las

porciodn anterio‘ el alambre no deberd hacer contacto con las
superflcies llnguales'de los incisivos superiores al poner el
modelo superior en oclusién. De hacer contacto, el alambre -

base deberi ser doblado para tomar una porcidn mis lingual. -
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El alambre deberd estar alejado de las superficies labiales
de los 1nc151vos 1nfer10res 2-3mm. para permitir que éstos se

desplacen hac1a adelante. A contlnuaclon puede agregarse un

alambre del mxsmo callbre, soldando un extrem
que el alambr ] :

mm. Este alambre se dobla y se lleva, cruzando la

los 1nc151vos lhferlores, paralelo al alambre base y uelve

a doblar’ en 1 zdna del n1cho opuesto y se ‘suelda } bré

base. La porcion paralela del alambre debera

damente ‘a3 mm.”dé los tejidos gingivales"

bre base a la corona o -ai las bandas.' Despues

pule y se pued cementar La porc1on la

cada agregando acrlllcorentre los alambrespde base uxiliar.

Esto tiende a reduc1r la 1rritacion de las ‘mucosds delflébio

inferior,

Un periodo de ocho a nueve méses de uso es aceptable.

Este aparato permlte que: la 1engua mueva los inc1sivos infe~--
riores en sentido lablal, esto mejora la inclinacion axial y

reduce la sobremordida.

El retiro de este apératﬁﬁééfhéégﬁgfédualmente. Los alambres
auxiliares se retiran priméfo5y'éiﬂrestq 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 condce con el nombre de Pantalla Bﬁcal y se -
utiliza para los resplradores bucales. Es eficaz para contro

lar los habitos musculares anormales .y al mismo tiempo utill—

za la musculatura para lograr la correcc16 lla maloclus;on

en desarroll ’ 'Una desventaja es. que’pued"ser retirado de

la boca si 1o/ deseé el paciente, por lo ‘tanto, se necesita la

completa cooperacion:del paciente uncion de’ eate -apara-—

to es que bloquea el“paso del air la inhalacién y

exhalacién de alre a través de ‘los o 1flplos‘nasales., ‘Es una
pantalla de plexlglass de 1/16 : 3/32 puigada_
tada al vest1bulo de 1a boca y trasfiere presion muscular a -

los lablos. Se fabr1ca sobre modeios artlculados y descansa

e espesor -ajus

sobre los plzegues buoales al colocarlos sobre el paciente. -
Esta pantalla bucal presenta oriflcios pequeﬂos por donde en—

tra el aire.

APARATO PARA HABITO DE BRUXISMO.

A este aparato se le conoce con el nombre de Guarda Nocturna.
Se utiliza para corregir el habito de. bruxlsmo.gVSe fabrlca a
base de caucho blando de manera pare01da a la pantalla bucal,

con la diferencia de que, protege las superficies oclusales de

los dientes, por: lo tant, "fel rechinamlento y la sensa-

cidén de satisfaccxon. Se: t1llza preferentemente enla noche,
esto es cuando el paciente duerme, se emplea cuando el niflo

es m&Wor de cuatro aﬁos”qg edad.
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Pantalla Bucal (A) Vista lateral (B) Vista oclusal*y (C) colo

cacién de uné'pantalla bucal en modelos de cstudio.;

Guarda Noctura: (A) Vista oclusal de un guarda nocturno, néte
se que cubre las caras oclusales e incisivas de todos los dien

tes (B) Guarda Nocturna.
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APARATO PARA RELACIONES INTERMAXILARES CRUZADAS.

Las mordidas cruzadas son una mala relacién bucolingual en los
dientes anteriores y vestibulo lingual en los dientes,bosterig

res.

Se presentan unilaterales o bllaterales, alsladas:o én varios

dientes, para su tratamlento'se consxderan separada?

teriores: En su inlcio'son dentales, pero si no se dorrigen

se conviertenaen un problema oseo.,r , o
Estas mordidas cruzadas pueden deberse a'ff“
1. Habitos =~ ' e L

2. VLongitud inadecuada de la arcada dentarla.ff “i: 5

3. Persistencia de un diente sobrerretenidoingcrotico que
cause malposicién del sucesor yermanent

4. Lesidén traumdtica de la d
inclinacién del gérmen de

5. Dientes supernumerarios s

légica y observar{s,‘_l ap1 e tlene una osxcién cercana o -

igual a la que tendrla si ‘el diente estuvier fcorrectamente -
alineado ya que se realizara unlcamente movxmientos de campa-

na.

a) Aparato para mordidas cruzadas anteriores
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Se utilizan planos inclinados, los cuales pueden emplearse --

solos, o en .unidn con. el arco lingual o en. las placas: superio

res. Cuando se’ emplean soldados al arco lingual'iuperior, 0

ferior, iﬁcli‘énd

los incisivo:
Los planos 1nc11nados son los que se emplean

cidn de linguoclusiones de incisivos superiores

principal ind1cac16n del plano incllnado,

ralmente, han hecho antes su erupcién en

tablecida la llngdo ion el empleo del abatelenguas puede

no ser sufic1ente para su correccidn, pues se nece51taria una
gran colaboracién por parte del paciente y»habra que recurrir
al empleo de planos inclinados sencillos, ya que esta anoma--

lia es de facil correccién.
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El plano 1nclinado para la;correccxon de linguoclusién de in-

cisivos superlores se ‘ha 1genera1mente, de aCPlllCO, ‘pero

puede ser tambi nfecci  '”:con bandas de ortodoncxa.

inferiores ﬁbr ' ¥ ibu ] y;linguales, incluyendo

perior que’ despue e.r marde plano 1nclinado de

45° para dar ud e bu »‘.f “];_ientes superlores y lle--

guen a ocluir con el 0S. El acrillco no debe de tener ‘contac

to con las papllas glnglvales.f Al cerrar la boca se obliga

]

al incisivo superior a deslizarse: sobre el plano que llegue a

su posicidén correcta. Se llmpia, se pule ytes cementado en -

los dientes inferiores durante el txempo qu dura la correc--

cidén. Por lo general son suf101entes‘cuatro"emanas.v

Con frecuencia ocurre que los inc131vos in ‘éfes,'cdmo con-

secuencia de la oclusién lingual: de los‘ tes superiores,
se han desviado hac1a vestlbular,‘en este caso, es preferlble
construir el plano 1nc11nado sobre un aparato de Hawley para

poder corregir, al mlsmo tiempo, la vestibulover81on de los -

dientes inferioresi:.

La linguoclu516n, fambién, se puede correg r olocando una co
rona, o una banda ‘de ortodoncia, en forma4de i
en el mlsmo diente que sufre de anomalia

aparatos en los incisivos inferiores. Se ajusta una banda en

el diente que estd en linguoclusidn y se: 1e 'uelda"una seccxon
doble de material de bandas grueso (200 X.OOG Pulg., ) en ta ~-
parte lingual, se pasa sobre el borde incisal del diente (se-
paridndolo de éste para que se proyecte hacia abajo y pueda -~
ocluir con el incisive inferior) formando un planoc 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 inqlinado de acrlllco, énﬂel

arco inferior, pues la. fuerza que ecibe el diente es menor y
ademas se puede controla 1ime - de'’és o.es
posible con la corona. o-banda;,

bierto por ella.

La fuerza que ‘se: desarrolla cuando el dlente superior‘ocluye
con su antagonista se descompone en dos dlreccioneS' una, ha-
cia vestibular, que es la que se busca con “la accion del pla-
no inclinado, y otra, paralela al eje del diente. quertlende
a producir su ingresion.;‘Cuantormayor Sea la'inclinaciéﬁ.dél
plano, menor éeré la fuerza de ingresidn yymaybr la fuéfié -
vestibulaf- pdr tanto, hay que procurar que el plano tenga la
menor 1nc11nacion posible para aprovechar m jor la fuerza y -

acortar el: tlempo de reducc10n.

Cuando la lithchusién de los ihciéi?bs*supeniore es cqnéé-
cuencia de un prognatismo inféfidr;f*°"'“ -
Y no a una 51mp1e anomalia de p051c1o
dientes, el tratamiento a segulr sera
diferente la aparatologia empleadaf

cidn del plano inclinado es obviaméﬁte*contraindigadqg
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Material para banda

de acero inoxidable

Soldadura de
plata

( %

accidén del
plano 1nclinado

Plano inclinado:

Vista lateral.

Banda de 0.006 X 0.200
de pulgada.

Modo de Accidn

del plano inclinado.Cuando

mayor sea la inclinacidn

del plano menor serda la -

fuerza de ingresion, y ma
yor la fuerza cn sentido

vestibular.



Dicnte en mordida cruzada anterior

Relacion de los dientes en mordida cruzada con el plano 1nc11
nado y el recubrimiento de los incisivos inferiores por el -
acrilico. Solo el diente en mordida cruzada hace contacto -

con el plano guia.

demasiado ‘ a A45° Incorrecto

lingual Extensidn
labial W
Incorrecto corraecto demasiado plano demasiado inclinado

Aspecto lahial

AWM

Correcto

incorrecto

Plano inclinado de acrilico. El disefio, recubrimiento e incli
nacidén del plano son importantes. Uno desmasiado plano puede
ser tan propenso al fracuso como un plano demasiado inclinado.
Si se cubren los tcj}doa blancos, podrd provocarse una irrita

cidén considerable
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b) Aparato para mordidas cruzadas posteriores

Para casos de un solo diente posterior se utiliza el elédstico
de mordida cruzada. Se-colocan béndas.de brtodéncia,éh_el -
diente afectado y su antagonlsta. En”éi’dienté“éupéfidf?§e -

agrega un pequeno gancho en la porclon palatlna, el cﬁar'debg

ra dirigirse hacia arrlba 51n 1legar a tocar los tejidos.blag

}‘tamb1en,'se agrega un gancho

tocar 1los tejldos blandos. A continuac10n se coloca un

normal; de encontrarse en una rel
ganchos se colocan,

en el diente inferior:.po:

Existe un. arco'en form

permanentes no han h

ma @e “W' con sus tres dobleces

tenderse desdeﬁ
diente del lado opuest
pués de conseguir

que tardé enféarreginse'l

Existen otvos aparatos en'los cuales gse utilizan tornillos de

expansién, que se’ emplean en mordidas cruzadas unilaterales o
bilaterales que involucren a uno o mads dientes. El tornillo
ortodéntico no va colocado en contacto con los dientes, sino

que estd colocado en el acrilico en sus dos extremos. La ac-
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tivacién se produce al’ girar el tornzllo para. que las dos par

tes del acrilico seanrseparadas y para que ellaparato que to~

ser emppjad

ceran fuerz

'de tornillos.-

su sofistlcac1on debera colocarse bajo la

Existen difef Este. aparato debido a

su complegidad

superv1sion deliespecialléta en ortodon01a.




Antes . Después 127
Banda

Gancho

ElaslLico

Banda

©

Botén
lingual

elastico

Aparato Porter Disefio adecuado de un
aparato, con tornillo
de expansidén para la -
correccién de una mordi
‘da cruzada posterior.

APARATOS PARA MORDIDAS CRUZADAS POSTERTORES
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CONCLUSIONES

Cuidar del espécio eﬁ la arcada dental, proporc1onar protec-

cién asi como la presnrvacion de los dlentes a la carles nos

encausan sin duda alguna a una dentadura per anente saludable,

ademas de un paciente adulto que procura

quier tratamiento dental. Por eso debemo'

nes como son la masticac10n,‘fonacion y estetica, por medlo -

de aparatos sen01llos, durante 1a denticion primaria._

Un factor importante es 1a ocluéiéd«dﬁe'en‘si, es el resulta-
do de una sinteéis intrindadéiyvcbmplicada de relaciones gené
ticas y ambientalesbqhe éctﬁan durante las‘etapas tempranas

de desarrollo en la niﬁez y al prlncipio de' la edad adulta' -
también debemos men01onar, los factores ambientales, los cua-

les desempefian un papel prlncipal en el desarrollo dental y -

en la formac1o' *la oclusion dental

Por lo tanto, el Cirujano Dentista debe ordar que de €1 de

pende hacer’ buenos:pacientes adultos Y que en sus manos esté

el prevenxr e'inteféeptar cualquier problema durante la denti

cidn prlmariaf' el perzodo de dentlcion mlxta, que no por. ser

temporales. tlenen menos importanc1a.
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