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CREClMlENlO Y DESARROLLO 

a). - CRANEOFAClAL. 

CREClMIBNTO DEL GRANEO. - El crecimiento y desarrollo del -

crAneo se encuentra dividido en dos subgrupos los cuales son: el crecimle.!!, 

to y desarrollo de la base del cr4neo y el crecimiento y desarrollo de la -

bOveda del cráneo o cápsula cerebral refiriéndose primordialmente a los -

huesos que forman la caja en que se aloja el cerebro. 

La base del cráneo crece primordialmente por crecimiento cartil,! 

ginoso en las sincondrosls esfenoetmoidal, interesfenoidal, esfenooccipi -

tal e. lnter~cipltal slgut.endo principal111enre la curva del crecimiento ge:-

·,.~,'.<~t-~f~~#~-·~i~-:~~(~•~:. ·•··.···· ,' ,• 
''momerítO de nac.e~; L4 aineóndros1s 1ntraocetpltat se clerra 

ro o quinto ano de vida, la sincondrosis esfenooccipital es la más activa -

en osificact6n ya que no cesa hasta el vigésimo afio de vida. 

El crecimiento de la bóveda del cráneo estd dado primordialmente 

porque el cerebro crece y dicho crecimiento se acelera mas en la lnfan- -

cia o sen que dura hasta los sels años este crecimiento es por expansión -

llevándose a cabo por proHferación y osificación de tejido conectivo sutu -

ral y crecimiento por aposición de los huettos individuales que forman la -

bóveda del cráneo. 

Al principio de la vida postnntnl se va a presentar una resorción -

selectiva en lufl su¡x:rflclc8 Internas de los huesos del cr~neo pura ayudar 

a aplanarlos al crecer la oposición puede obscrvarnc tanto en la tabla in -
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terna como en l.a externa de los huesos del criineo al engrosar el aumonto 

de la longitud de la bóveda cerebral se debe primordialmente al crecimte~ 

to de la base clel cráneo con actividad en la sutura coronarla. La bóveda -

del cráneo va a crecer por altura principalmente por la actividad de las aut~ 

ras parientales junto con Las estructuras Oseas contiguas occipitales, tem- · 

porales y eefenoidales. 

CREC1MlEN10 FACIAL. - Indiscutiblemente que para el creci-

miento y desarrollo de la cara existen un sinO.mero de factores extrfnsc--

cose lntrfnsecosq~van a influir directa e indirectamente en su forma y -

figura, estructuración, razgos y conflgu.raciOn. Dentro de Los factores e~ 

trrnsecos tenemos en cuenta los grupos étnlcos, herencia, clima y medlo-

lb~,..,it.-~ 
preconcebidos ya que la cara no se puede desarrollar m4s allt( de los lr- -

mites genéticos a excepciOn que estas estructuras sean atacadas por enfex-

medades. 

Los Límites de la cara se van a presentar de ta siguiente manera: -

en su parte superior tenemos un punto óseo llamado nasion, encontrándo -

se unido a Los huesos nasal y frontal, por el lfrnlte inferior en posición ª!!. 

terior correspondiendo a la punta de lu barbilla denominándose esta refe -

rencla Osca gnation ó mentón, el mentón cstli debajo y detrAs del gnation,­

el pogonlon es la punta más anterior de La prominencia ósea de la barbilla, 

el canal auditivo nos servirá corno punto de rcfcrencln posterior superior 

de 1nicstro rofltro limitado con el punto llarnndo por Ion que en el cráneo -



se encuentra en la parte superior de dicho canal. El límite posterior infe­

rior est4 en la región de la unión de la rama horizontal y la rama aseen -

dente este punto se denomina gonion, denomi.ru{ndose de aquí el ángul.o go -

nial. 

El esqueleto de la cara y la bóveda del cr4neo crecen en ritmos d!_ 

ferentes, la porción inferior de la cara se aproXima mas al crecimiento -

del cuerpo en general: por el crecimiento cdtieofacial y la porción su~ -

rior de la cara bajo la inclinación de la base del cráneo se mueve hacta -

arriba y hacia adelante. 

La porción inferior de la cara se mueve hacia abajo y hacia acle- -

lante a manera de "V", en expansión permitiendo este patrón divergente -

nt.ownlcal:de io.di8 ,:.·:.·.'·'···"ª·'~.·-.·".·.··:'.'.:·te··.· .• &,··.· ...... ·.',~.·~·)'.'.·'.:,'.•.~.-....... :,·.·"··'.···:~····.:.~.·.~.·.".~.~.·.·.;.·· .••. ··.·.·.·.: .... '.·141í ••..••.. ' •. · ..• '. .• _.:.J;•.;.: .... :.:.· .• .,. .• : .. • ... ' •. ·.: .. '.: ... · .... ·.·.'..·.•.;· ... '.;·: .. ·.~.· ... ·'.·.· .. ~;·_.':;.~; tf~~;~i~~~~~t:~~~%'': ... '<?. . , . ' : '• 

( PIG. l - l) 

Direcciones del crecimiento de la 
base del cráneo y suturas de la ca 
ra, con efecto de " V " en expan -:: 
si6n resultante al desplazarse ha -
cía adelante la porción craneal y -
la porción facial hacia abajo y ha -
cia adelante. SO, sincondrosis es 
fenoocclpltal; "C", reflexión del ere 
cimiento dcl condilo; NS, tabique-: 
nasal; se, sutura esfeñOetmoidal;­
ptp, sutura pterlgopalatina; pm, -
sutura palatomnxllar; fe, sutura -
fromoctmoldul; cm, sutura maxi -
loetmoidnl; lm, sillura lacrimo- -
rnaxilur: ím:-;ii1lura frontomaxllar; 
Z m, Autura clfl.ornatlcomnxilar. -
La aposición y rcsorcl<Jn están in­
dlcadnu por d puntilli:rJ. 



b). - MAXILAR SUPERIOR. 

El maxilar superior eat4 formado por los maxilares en aaoclaclón 

con los huesos palatinos; debemos recordar que el crecimlentO del maxi -

lar superior no ea unitarlo ya que se encuentra unido a la base del crllneo 

dependiendo de la sincondrosls esfenooccipltal y esfenoetmoldal llevándo -

se a cabo de dos maneras: una es de desplazamiento y la otra es de engro -

samlento ambos crecimientos están ligados por translación y transposi- -

ciOn, este creclmlento es intramembranoso similar a la de la b6veda del-

cr4neo, la proliferación de tejido conectivo sutural, osificaciOn, aposi- -

clón superficial, resorción y transiaclón son los mecanismos de creci- -

lffi~~"iiiii,~---~~~ 
' '~. clgomáticoceroporal y pterlgopalatlna alend;, estas suturas para-

lelas entre el desplazando al maxilar hacia abajo y hacia adelante. 

e). - MAXILAR INFERIOR. 

Al nacer las dos ramas dci maxilar inferior son muy cortas sien -

do mfnlmo el desarrollo de los cóndllos y casi no existe eminencia artic~ 

lar en las fosas articulares, también cxlRlé una pequeña capa de flbro~ 

tfiogo y tejido conectivo encontrándo8l~ en la porción media de la sínfisis -

puro separar los cuerpos mandibularefl derecho e izquierdo siendo reem -

pinzado después por hueso. 



Flg. 1"'2· Crecimiento y modela­
do del maxilar superior por me -
dio de apoalclOn y reaorciOn. Utl­
Uzando como punto de partida en -
l& allla turca, los trazos están - -
orientados en direcciones reales -
de crectmlento. 

Flg. l-3. Mecanismo extraordl -
nulo del creclmlento de la reglón 
del cóndilo y del maxilar lnferlor 
por apoelclOn y reeorc10n. 



'•.·. 

Durante el primer afto de vida el crecimiento por aposición ea - -

muy activo en el reborde alveolar, en la superficie distal superior de la -

rama ascendente, en el cOndllo y a lo largo del borde inferior de di.cho - -

maxilar y sobre aua auperflcies laterales. Deapuea del primer ai'lo de vl -

da el crecimiem:o ea mas selectivo en el cuello del cOndllo y va a preaenta r 

tejido cartilaginoso y en la cabeza va a preaentar tejido fibroso calciflc~ 

dose posteriormente para ser reemplazado por huesos, dicho crecimlen -

to del c6mlllo va a incrementar la altura de la cara. 

TambM!n ae va a presentar un crecimiento considerable por aposi­

ciOn en el borde posterior de la rama ascendente y en el borde alveolar al 

mlamo tiempo 11e est& presentando una resorción en el borde anterior de -

Dentro de loa procesos formatorloe de los dientes participan dos -

procesos ge.rmtnatlvos ya que el esmalte de loa dientes proviene del ecto • 

dermo y la dentina, cemento y pulpa dental provienen del mesénquima. 

Durante la vida prenatal cuando el embriOn tiene unas seis serna -

nas la capa basal del revestimiento epitelial de la cavidad bucal ae proli -

fera rápidamente formándose una estructura a manera de banda llamada -

111mina dental en la reglOn del maxilar superior e inferior, posteriormen· 

te la lámina dental origina varias cvaginnciones introduciéndose en el ~ 

stnqulmn subyacente estas evaginaclones son en nOmero de dlcz para ca -



da maxilar siendo los componentas ectodérmicos de los dientes tempora -

les, en breve la superficie profunda de los brotes se invagina formando -

elpedodo de caperuza o casquete del desarrollo dentario dicha caperuza­

consta de dos capas una capa extarna que va a ser el epitelio dental exto!_ 

no y otra capa interna que va a ser el epitelio dental interno y un centro -

de tejido laxo que va a ser el retículo estrellado. 

El mesénquima situado en la concavidad limitada por el epitelio -

dental interno se prolifera y se condensa para dar lugar a la formaciOn -

de la papila dental, al crecer la caperuza y profundizarse la escotadura -

del diente adquiere un aspecto de campana llamándose el período de cam -

pana. 

,,-A5!i~~ .. ~., 
van á-eiatiOrar predentlna ~pos1t'11dose por debajo de la capa dental uve!. 
na, con el tiempo esta predentina va a calclflcar para formar la dentina -

definitiva, la capa de odontoblastos formadores de predentina va a pers1!, 

tir durante toda la vida de los dientes. Las demas células de la papila de!!_ 

tal formarán a la pulpa del diente. Mientras ocurre lo anterior las célu- -

las epiteliales de la capa dental interna 11c han convertido por diferencia -

ciOn en arneloblastos que van a ser los formadores de esmalte éstas célu­

las producen largos primas de esmalte que se depositan sobre la dentina, 

la capa de contacto entre el esmalte y la dentina se le denomina unión es -

malte-<k:ntlna. El esmalte se deposita iniclulmcntc en el l\picc del diente-

y de ahí uc va a extender poco n poco hacia el cuello fonrníndoae de esta -



manera el revestimiento de esmalte a la corona de la pieza, la rafz del -

diente comienza a formarse poco después de brotar la corona; las capas -

epiteliales internas y externas adosadas en la región del cuello del diente 

se introducen mas profundamente en el mesénquima subyacente formando 

la vaina radicular epitelial de Hertwing, las células de las papilas denta -

les que están en contacto con esta vaina se convierten por diferenciación -

en odontoblastos depositando capas de dentina en el interior formando asr 

el conducto radlcu_lar o cavidad pulpar, por el cual van a pasar el paquete 

vasculonervioso de las piezas dentarias. 

Las células mesenquimatosas situadas fuera del diente y al conta~ 

to con la dentina de la raíz se convierten por diferenciación en cemento- -

blastott é._ células van a elaborar el cemenio 
"•• A • •"' .; '•) \,.'·o/ 

~~{~i~-í~~'~!~~~f.:_ 
el UgatneniX> perlodoRtü y al lr~ aléjando de lá raíz de la Corona es em -

pujada poco a poco a través de _los tejidos hasta erupcionar a lá cavidad -

bucal. 

Los gérmenes de los dientes permanentes se van a formar a par -

tir del tercer mea de vida intrauterina, estos gérmenes permanecen ina~ 

tivos hasta el sexto año de vida empezando 11 crecer y a desplazarse a los 

dientes dcciduos contribuyendo asr 11 su exfolloc16n. 

Tampoco hay que olvidar que existen factores metabólicos sobre -

su desarrollo y erupción, pudiendo apresurar o retardar su erupción, las 

hormonas tiroideas y del crecimiento lo hacen depo1:1itando sales de cal- -

do, fosfatos y vitamina D, dichos minerales se dc¡xmitnn 11 nivel de la -



dentina. Divldlendo lu ecapu del creclmtento dental las podemoe clulfl· 

car en: ilUclaclOn, prolllarect.On, dlferenclacl.On hiatol6gica, diferencia~ -

ci6o morfol6gl.ca y &1'09IC\On. 
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DESARROLLO Y MORFOLOGlA DE LOS 

DIENTES TEMPORALES. 

CICLO VITAL DEL DIENTE. 

L4mina dental y etapa de crupclOn. 

Ya en la sexta semana de vida intrauterina se pueden apreciar ev!._ 

dencias del desarrollo de los dientes humanos. Durante este estadfo, el -

epltello oral consiste de una capa basal de células altas y de otra supcrti­

cie de células planas. El epitcllo esta separado del tejido conjuntivo sub -

yacente por medio de una membrana basal, el cual experimenta una pral!_ 

feraclOn de ritmo m4s rápido que las vecinas. El resultado es un espesa -

~t•t·~~iif~~~j~llb~~~ 
ce como "primordlum de la porclOn ectodérmica de los dientes" y el re -

sultado se denomina "lámina dental". Al mismo tiempo en cada maxilar, -

en la posición que ocuparán los futuros dientes, se producen diez o mAs -

tumefacciones redondeadas u ovoides. 

Etapa de Copa. 

La proliferac!On de células continíin; como resultado de un cree! -

miento desigual de las distintas partes del gérmen, se forman una etapa -

de copa. En la superficie de dicho gérmen aparece una invaginación supe!::_ 

flclal. Las células periféricas de la copn formarán rn6s 1nrdc el epitelio-

adurnnntino externo e interno. 



. -~.:~.J.;_~i). '(. i~·\:-:_ --~:;{;'.~ -,.-:{, '·;'.".'• ' '' ·. ~ ',- ~-"-''5~:': :: . . . . 
·.Hay invaginaCi6n y profund1zacl0n cooúnuadaa del e~telio hasta -

.· ·. . ,'' ··\~- .-.·_:·;}~.¿;';;:~;< : ;:.::_;_, \';'/,;··:' .. ,~<. ~ ,_.,. ~-:: '' ':::.:~":'·~·,;'.:·>;;-.?: ,.•/, 1;.;. -;/J:·< . 
que el.6rgano deleamahe. toma la forma de una campana. Es durante eeta 

. etap'á c~-8e·:prod~ ~~-d~re~~1&i--d;, i~·'c:41~'.de'la P..,ua de!! 

tal e~\>ck;.ifub~taa, y did .. ~Í~~ del epitelio lnrerno en ameloblaatos. 

Tambi6n · ee produce morto4iferencl&ci6n durante la etapa avanzada de·. - ·• -

campana y ae determina la forma de la futura corona. 

Aposlci6n., ·. 

Bata eta\ia de crecimiento del eamalr.e y la dentina esta carecteri --

Kraus y Jordan comprobaron para La primera indlcaclOn macros~ 

plca de desarrollo morfolOglco se produce aproximadamente a las 11 se -

manas de vida intrauterina. Las coronas de 108 centrales superiores e i!:!_ 

!erlores es idéntica en esta etapa inicial a la de pequei\as estructuras - -

hemisféricas, como c!Íscaras. 

Los incisivos laterales comienzan a desarrollar sus caracter!sti -

cas morfológicas entre los 13 y 14 semanas. 

La calcificaclOn del incisivo central comienza aproxltnncla111cnte -

a las 14 semanas in l'tero, con el central superior que procellc upr~nns al-

1 
1 
l 
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inferior. La calciflcaciOn inicial del lnclslvo lateral se produce a las 16 -

semanas y las del canino a las 17 semanas. 

Es interesante señalar que las fechas enumeradas preceden en 3 y 

4 semanas las fechas que aparecen en la cronología de la dentición huma -

na, trazada por Logan y Krofeld. 

DESARROLLO lNIClAL Y CALClFlCAClON DE LOS DlENTES TEMPORA -

LES. 

Posteriores y el Primer Molar Permanente. 

El primer temporal superior aparece microsc6plcamente a las 12-

.l/2-.~1n úr.,e~,·~.l(raiia y JC)rd~~l.~r~~q~:ya alu 15,1/2, ae,7 .• .. . .. . .. . ... ~~~~~;~-t~Jj~· 't'Ni~t< · . 

cificaciOn. ~;d~~nte a las 34 ~manu la euperficle ~luaal fute -

gra eet4 cubierta por tejido calcificado. Al nacer, la calclflcaciOn incluye, 

aproximadamente tres cuartos de la altura ocluso-gingival de la corona. 

El segundo molar primario también aparece rnacrosc6plcamente -

alrededor de las 12 1/2 semanas in útero. llobrli evlck:nclaa de calcifica -

clOn de la cúspide mesio-vestibular ya a la11 l 9 semana». Al nacer la cal -

ciflcnción en sentido ocluso-glnglval Incluyo más o menos un cuarto de C9_ 

rono. 

El primer molar temporal infcrlor 11c hace evidente por primera -

vez ll las 1.2 semanas in Útero. Ya a las 15 1/2 semanas se puede obser- -

var cnlclflcnciOn de la punta de la cOHpldc 111csiovcstlbular. Al nacer, una 
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cubierta completamente calcificada abarca la ouperflcie ocluaal. 

También el segundo molar temporal inferior se hace evidente rna -

crosCÓpicamente a las 12 1/2 semanas in útero. Según Kraus y Jordan, la 

calcificación puede comenzar a las 18 semanas. Al nacer se ha producido 

la coalecencia de los cinco centros y solo queda una pequei\a zona de tejí -

do sin calcificar en el centro de la superficie oclusal. Hay cúspides eón! -

cas aguzadas, rebordes angulosos y una superficie oclusal lisa, todo lo -

cual indica que la calcificación de escas zonas <.:H Incompleta en el mome~ 

w de nacer. 

La labor de Kraus y ]ardan lndlcar(a que el segundo molar tempo -

rnl y primero permanente siguen esquemas idénticos de morfodlferencia -

''ÚF '.~~~~t~l~z~~~~;\~:1'~~~~~t~f~~:~.~~~#,•~~:~~ 
irrianenie;:eeprOduce poco después: Laeircelente·investigactón de-·· 

estos autores que han demostrado también que loa primeros molares per -

mancntes estan sin calclf1car antes de las 28 semanas de edad (ya que na -

ce); en cualquier momento después puede cornen~nr la calcificación. 

Proceso de Exfoliación y Cnrnlilo 1\'; l'Jfl Dlcntcs. 

El cambio de la dentición o lllllLl:.1 Je loB dicntr..:¡.¡ es un proceso fi- -

slológlco lenco, con lo qut.! ln naturaleza rn11udve, entre ot~·os, el proble -

ma dlml!nslo11ul <le la continuidad del nrco di:.:111n1 io qw.: :;:: provoca al ere -

cer el esqueleto. 

Alrededor de km ·I nfios, las ralC<!fl de la denudura lr,fantll, CHt.iÍ11 

tornlntt•111c f0r111t1da'l, CH el único moincnw r.:n •¡11,.: ac.: c.:nc11c11l rru1 compk•- -



tas. 

En esta edad el saco dentario ha concluido su actuación al dar tér-

mino a la formación del ápice de los cuernos radiculares. 

También a esta edad la dentadura adulta casi ha terminado de mi -

neralizar la corona (en los anteriores) y principia el movimiento de erup-

ción, dando lugar al inicio de todos los fenómenos que se efectuan con tal 

motivo. 

Los mQsculos masticadores del nino van tomando más fuerza, 

consecuentemente el impacto masticatorio es mayor. En esta época el - -

aparato digestivo va siendo gradualmente de más capacidad funcional y 

logicamente, los alimentos requieren mayor trituración. Por motivo de .-

' ·~1;~i·;~,~~t~~.,~~~4~~.;~~~~1~,}~~~1~:~r~~!J~;.''· 
~r mera deht1Cl6ri, atendó estas las cOspides de los dientes. 

Durante el desarrollo del proceso alveolar exl.ate una ampliaciOn -

del mismo para dar lugar al primer molar de la segunda dentlciOn en ca -

da cuadrante. 

En la parte anterior del maxilar y la inandCbula se presenta un - -

aumento <k! Lamai\o dando lugar a que loa dl•;mco anwrion•s de la primera 

dentición He separen unos de otros, for111(i11du11e 1mon pequeños dlasternas 

que cubren la total !dad del e.'Jpaclo que ler> corrr1:;¡YJJl•Jc. 

Cuando la corona del diente ha llegnrlo n BU complcLa formación, -

inlda el 1novirnicnto en scmiclo axial hacia d cxLcrior a este se Je llnma-

movimiento de crupdón. 

l .. J ¡>rc.-oencio. de la S<Jperficie n.<IH:1n1Hi11:1 d<~ la coro11n t<1rminada-



17 

provoca hl.stollsis a su alrededor. 

Al sobrevenir el movimiento de erupc16n de los dientes adultos, el 

hueso alveolar se desorganiza y reabsorve, sucediendo cosa anlloga con • 

las ralees de los dientes infantiles. 

Para tal efecto aparecen los osteoclastos que realizan la deatruc -

ción del tejido, produciéndose un espacio que se ocupa por el diente en - -

movimiento de erupción. 

Los folículos dentarios de los anteriores de la segunda dentición -

es~ colocados en posición lingual de las ralees de la primera. Al mine -

rallzarse y tener intimidad de contacto con la raíz, esta se desorganiza -

y. la biatoliaia d& principio preciaarnenre en dicho punta de contacto: borde 

··;··'.;~:::.:.~~~~t~~~:~~;~~~¡~~I~,,~~,-~,~~~······. 
.. Bl movlmtento de el"upcl.6n de la aegunda dentieloO ae va orientan ·~ . 

do de tal manera que la corona del diente algue avanzando axialmente y ae 

coloca en poaiciOn apical del que va a reemplazar hasta su ca[da instalán -

dose inmediatamente en su lugar. 

Se ha dicho que el movimiento de erupción de la dentadura infantil­

es mucho mas rápida, porque el folfculo dentario solo está cubierto por -

tejido tegumentario, sin que exista hueso por cnclmn de la cara oclusal o-

borde incisal. 

MORFOLOGlA DE LOS DlENTES TEMPORALES. 

Forma. 

La forma de los dientes en la primera dentición difieren ligerame!'_ 



t8 

te en los rasgos generales, de la segunda. La corona es mAs pequefta y r~ 

doodeada. Las cúspides mAs agudas y los bordes mAs afiliados. El e1ma!_ 

te que las cubre tiene un grosor uniforme. Es probable que por esta razOn 

se vean mAs translQcidoa y de color lechoso. La dentina ea muy delgada -

si se le compara con el grosor de las paredes dentlnarias de los dl.en~s -

de la segunda dentición. Se reconoce con ella que poseé una gran flexibili­

dad pero menor mineralización. 

La cámara pulpar es muy grande comparada también con la de los 

dientes permanentes, advirtiéndose poca actividad en ella para producir -

dentina. Esto se debe probablemente al mu.:ho trabajo que tienen al estar­

se formando la rarz e inmediatamente admitir la destrucciOn de ésta • 

. llfW\tt•~-!'~···· 
miento de la forma y posición del cuello uf como la relaciOn que tiene C! 

da diente con la corona (sobre todo en los posteriores), es importante en -

clCnica operatoria cuando es necesario hacer una reconstrucción en la que 

se debe cuidar la reglón cervical. 

El cuello anatómico esta limitado por la terminación brusca del e! 

malte el que nunca se expone al exterior en casos normales. La corona -

clCnica siempre es más pequei\a que la anatómica aunque no se deben ha -

cer afirmaciones categóricas, porque se presentan excepciones. Con esto 

se quiere indicar que el cuello de estos dientes forma parte de la raíz y -

que estli cubierto por encía. En los dientea nnteriorca el tronco se conti -

nua con la raíz y forma un mismo cuerpo. 
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Bn loe molarea la blfurcacl.On de loa cuernoe radiculares se efec • 

toa lnmedllwnente en el cuello. No exlare el tronco radlcular propiamen­

te dicho. Bata forma de raíz ea obligada porque en el eapeclo lntrarradlc!!. 

lar ae encuentra el folfculo de un premolar que en e11e lugar ae desarro- -

llar&. 

La raíz ea muy especial en cada dJente, en loe anteriores tiene • -

forma de bayooeta, con el lplce incll.nado hacia labial. La raíz de loe JlO!_ 

rerlorea ea muy aplanada y ancha, como una verdadera llmlna. 

lnclalvoa Superiores. , 

La parte coronarla puede conalderarae como conatante en cuamo -

·'.,~~:',. 
·lar que vi.u dellde au proyecct6R labial ea conoide y recta pero deade au -

proyecclOn proximal ea curvada como una letra S con el lpl.Ce hacia la· -

blal, dejando una hondanada por su parte lingual en su tercio apical, don -

de ae coloca el folfculo dentario del lnclslvo central de la segunda denti- -

cl6n. 

La cAmara pulpar es de grandes dlmenslonea, el conducto radlcu • 

lar esta sujeto a cambios que sufra la rarz al Ir formándo~ o mlneralizlÍ!!, 

dose. El conducto radicular es de forma tubular y muy amplio de luz, que 

puede terminar en ramificaciones apicales . 



lnclalvoe lnferlorea. 

Su corona ea m&a pequefta que la de lo. auperlore1. La ralz tiene· 

rola o mel'I08 el doble del largo de la corona. Bn clertoa cuoe loa ~ 
'' 

toa de 198 lnclalVOll lnferlorea tienen tendencll a dlvldlne por ~ello de -

un aeptwn denrarlo me.lodlltal. La forma de la.rafz propiamente conoide 

y butante regular, con forma de bayoneta a partir del tercio apical~--­

lncUnac16n es hacia labial. 

Canino Superior. 

La corona ea mla estrecha en cervical que la de loe inclalvoe, ti!, 

m una larp raf.& cGnk:a que 8'ipara el, 

.... ~;~~~~:___.Bláp• 
jero apical butante reducido aniea ·de la reaheorclOn radlcular. 

Canino Inferior. 

La forma del canlno lnferlor es muy elmllar a la del superior, la­

corona es m4a corta y la raíz puede ser apenas mAe corta. Su conducto -

radicular es C'mlco y muy amplio como tOdos en la dentadura temporal. 

Su c4mara pulpar slgue la forma de la corona. 

La rafz es de forma conoide y muy semejante al de la oogunda de_!! 

tlclOn, aunque de menor talla. 
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Primer Molar Superior. 

Be un Orgaoo dentariO con peraonalldad propia, no ae parece a nl!!, · · 

g6n otro de ambU denticiones. Poaeé tres cuerpos radiculares de forma -

laminada, cobijan entre ellos al foltculo del primer molar. Por este moti­

vo ae bifurcan inmediatamente desde su nacimiento en el cuello y son muy 

divergentes, para curvarae después hacia el eapaciO lnr.erradlcular, ad- -

quirlendo una forma de garra o gancho. Presenta tres ralees: mesloveati -

bular, distoveatibular y palatina. 

La raíz meslovestlbular ea de forma irregularmente laminada en -

sentido mesiodistal, suele ser la mla larga de las tres, vlata deede VHC!_ 

~¡:., • ..,~,.'!~'l~J;,ff 
~· ·>~ ·~é· ~.~. arranca. del cuello, ea, ma. oorta, recta -

y de menor volwnen que la mestal o por lo menoe no ea tan curva como -

11quella. Con frecuencia se encuentra unida por la parte lingual con la ral'z 

lingual, por llmina o cresta muy delgada. 

La rafz palatina es menos laminada que lns otras dos, su conflgu -

racl6n es de aspecto conoide y forma un gancho en el tercio apical con - -

orlentaciOn hacls vestibular. El conoclmlcnto de la forma de estos tres -

cuerpos radiculares y de la colocac16n del folículo del prlrr:er premol.ar -

en el espacio lnterradlcular es muy importante en los casos de interven- -

clones endodOntlcas. 

La c!imarn pulpar es muy nmplls como corresponde a todos los 



diente• de la primera dentlciOn, con forma semejante a la corona pero di!, 

toralonada por la longitud que alcanzan loa cuerDOll pulparea. Eatos llOll • 

cuatro, trea de ellos wstlbulues y uno palatino, de loa tres veatlbularea 

el central ea mis largo y de mayor bue. El distal sigue en tsmal'lo, aun­

que ea delgado. Bl mealal ea pequel'lo y algWlas veces no existe o eata Un!. 
do al cuerno central, formando con el uno solo. El cuerno lingual es co- -

noide, con orientacl6n hacia la cima de la cQsplde; no tan largo corm el -

centro·veatibular. 

LOll conductos r*1lcularea no siguen con dlreccton apical; ya que • 

toman la misma orlentac16n divergente de loa cuerpoe radicularea. Ea el!, 

clr, el conducto mealoYellUbular ule baela mestal para de8pula bacer,·~--

Mc&&~ •. S.el ·. a·:•~;~.\--rril'·~·l!ri)·~ .,. 
:1~:fi~~J:~::r~l:rt:Y~·;:,~:~·/~·;::: ¡.~··'.,>7:-~··":·· :·'>" ·, .... -~·'·:··.-.· · . 

• .._.. IUícta·i;lal. ·U. "conducroa rtdk:ularea· uemn la forma -

exrerJar da lu ralcea. Son muy curvldoll e lrre¡ularea y alguna '9Cea -

aemejan una ~ura en vez de un conducto da luz circular. 

SegWldo Molar Superior. 

Es de forma cubolde bastante slm!trica y de mayor volumen que -

el primer molar infantil. Tiene cuatro cíispldos bien delimitadas, ademAs 

del tubérculo de Carabel\J.que inconstantemente existe, por su conflgur!_ 

clOn se le considera un diente masticador. 

Como todas las ralees de los molares de la primera dentlción es -

tl es lnmlnada y curva en forma de garra. Ea trl.furcnda y presenta dos -

cuerpoa radiculares en vestibular y uno en palatino. 
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La c4mara pulpar es grande, los cuernos son muy alargadas y co • 

noides, toman la dlrecclón de la cima de cada emlnencia, incluyendo el t_!! 

bérculo de Carabelli. Bl miS largo es el meslovestibular, el rn4s amplio 

y voluminoso es el meslollngual, siguen los dos distales, el vestibular y • 

el llngual, de menor tamai'lo aCm. 

Loa conductos radiculares tienen la misma forma lamlnada que las 

ralees. El lingual es de Luz regularmente circular. 

Primer Molar Inferior. 

Los molares inferiores de la primera dentición son piezas de per • 

aonalldad propia. Lo variable de su forma dificulta una de9Ctipc:ldlunat6~ ); 

~,:t~~~~~l-~~*;~~-~fí~Jft1~ 
Loe conductos radiculares son dos, muy reducidos meslodistalme_!! 

te y amplios en vestibulollngual, tanto que llegan a bifurcarse. El mesial-

sale de la c4mara coronaria hacia mesial, para después tornar la dlrec- -

ciOn de la rafz apical. El distal tambl6n hace su salida hacia distal. 

La rnfz es b(fida y en gran mnncrn divergente una de otra. Cobija-

en el espacio lnrerradicular del folrculo del primer premolar inferior. La 

bifurcación se realiza inmediatamente despu6a que el esrna~te termina. La 

forma de cada una de las dos ratees es aplanada o laminada en sentido - -

mcalodlstal y de gran <lié.metro vestlbulo lingual. 
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Segundo Molar Inferior. 

Esta pieza ea más constante en su forma y de mayor volOmen. 

Tiene mucho parecido al primer molar inferior de la segunda dentición. 

La c4mara pulpar es de m4s grandes dimensiones que las otras -

piezas infantiles. 

Los conductos radiculares son de dimensiones extraordlnariamen-

te grandes, esta amplitud es propia de las ralees que empiezan su reab- -

sorci6n tan pronto han acabado de formarse. 

La orientación que toman los cuerpos radiculares que arrancan i!!_ 

mediatamente del tronco es para cobijar el follculo del segundo premolar, 

\;¡1~~1;,~r¡;;;.;~;¡t¡¡t•e!'i\~~~i~,~~~~ 
.··: . ..:. .... :;.'. ·-··. 

· ma. Jarga y con una curvatura al prlnclplo hacia mestal y despu6a hacia -

apical, que le da aapeao de garra o gancho. La raíz distal tiene la misma 

forma, pero a la Lnversa o sea hacia mestal. 

En los molares lnferiores, tanto la raíz meslal como la dlstal es -

tán divididos en dos conductos separados, de modo que los molares tem -

pararlos superiores e inferiores frecuentemente tienen conductos radlcu -

lares. 
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Segundo Molar Inferior. 

Bata pieza es mAs constante en su forma y de mayor volúmen. 

Tiene mucho parecido al primer molar inferior de la segunda denticlOn. 

La clmara pulpar es de m4s grandes dimensiones que las otras -

piezas infantiles. 

Los conductos radiculares son de dimensiones extraordlnarlamen-

te grandes, esta amplitud es propia de las ralees que empiezan su reab- -

sorcl.On tan pronto han acabado ele formarse. 

La orientación que toman los cuerpos radiculares que arrancan i!!_ 

mediatamente del tronco es para cobijar el foUculo del segundo premolar, 

que esta coloc.do.entre loa dos. 

~¡!; ~~t~~.~~~~~~~,is!~~,;~i~~~~~;~~·~::~~~~,~ 
é~ 1.nb·1'1rgay can úDa ciirVaura al PrlnClpio hacla rneaial y deapu!s IW:ta -

apl.cal, que le da aspecto de garra o gancho. La raíz distal tiene la misma 

forma, pero a la inversa o sea hacia meslal. 

En los molares inferiores, tanto la raíz mesial como la distal es -

tán divididos en dos conductos separados, de modo que los molares tem -

porarios superiores e inferiores frecuentemente tienen conductos radicu -

lares. 



FACTORES LOCALES Y GENERALES. 
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ERUPCION DENTAL: 

FACTORES LOCALES Y GENERALES. 

Proceso Normal de Erupción. 

Aunque han sido propuestas muchas teorías, aCm no han sido com -

prendidos en su totalidad los factores responsables de la erupción de los -

dientes incluyen: alargamiento de la rarz fuerzas ejercidas por los tejidos 

vasculares en torno y debajo de la raíz, el crecimiento del hueso alveo- -

lar, el crecimiento de la dentina la constricción pulpar, el crecimiento -

y tracción del ligamento periodontal la presión por la acción muscular y -

la reabeorclOn de la cresta alveolar. 

·.·. ··"' -~~·~¿~.~~i,~~l~~~J~f:~~i~:~~;o:~'.~~-Nt 
de~ dle.-e ea el alarpmieilro de la pulpa, reaultante del crecimiento pul -

par en un anillo de proliferacl6n en su extremo basal. 

Baume y colaboradores comunicar& evidencias de control hormo -

nal de la erupción dental, que sería influida por la hormona del crecimle~ 

to de la tiroides. 

influencia de la pérdida prematura ele los molares temporales en -

la época de erupción de sus reemplazantes. 

Poseen, después de una revisión de lua ficllaa del estudio de Uurlin~ 

ton, en el cual se habían efectuado extracción unilateral de los molares -

temporales, llego a las siguientes conclusiones. La erupción de los pre -

molares demorar(\ en los nli'los que pierden los molares temporales a los-

4 o 5 Mios o anteH. Sl la extracción de los molarc11 temporales se produce 
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después de los 5 anos, habr4 una dismlnuciOn en la demora eruptiva del -

premolar. 

Dientes Anquilosados: 

El segundo molar inferior temporal es la pieza que con más fre- -

cuencia se va anoqullosado. Pero en ocasiones mtis raras todos los mola -

res temporales pUP.den quedar firmemente unidos al hueso alveolar antes­

de la época normal de su exfollaciOn. No se produce anquilosis en los -

dientes temporales anteriores a menos que halla habido un incidente trau-

mtitico. 

Se desconoce la etimologCa de la aqulnlloaia de 1aa zonas molares-

... ¡:!ii~-~r.!!!i~~~~~~ 
La reabsorciOn normal de la molar temporal comienza en la cara­

lnterna o en la lingual de las ralees. El proceso de la reabsorción no es -

contfnua sino que esta interrumpida por los perCodos de inactividad o re -

poso. Un proceso <le reparación sigue los períodos de reabsorción. En el 

cur110 de esta fase de reparación, a menudo se produce una sólida unión -

entre el hueso y el diente temporal. Una extensa aqulllnosis, ósea de los­

dlentce temporales puede impedir la cxfollnclt"m normal y t'.lmbién la re -

producción de la erupción del permanente reemplazo. 

La anqulllnosls podría a veces reproducirse antes de la erupción y 

la formación completa de la raíz del diente rmnporol. Tamhlén puede pr~ 

duclrsc la anqullinosts ya muy avanzada a la rcahsorclOn de las ralees - -
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temporales y acm entonces puede interferir la erupción del diente perma -

nente subyacente. 

La anquilinosls puede ser confirmada principalmente por el golpeo 

del diente sospechoso y de otro adyacente normal, con instrumento romo, 

para comparar el sonido; el de aquel sera a6Udo el de este sera acolcho -

nado, porque est4 intacto el ligamento perlodontal que absorbe parte del -

choque del golpe. 



CAPITULO IV 
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ACTITUD DEL DEN'flSTA ANTE EL Nrno. 

La pelcologfa tiene una gran importancia en la odontopediatrfa, ya 

que nos ayuda a que los tratamientos odontológicos sean mas rapidos y -­

mas fActles. Debemos instruir al niño para que este acepte sin resisten-~ 

eta el tratamiento, y asr consigamos que en el futuro sea buen paciente y-

que por propia convicclOn se dirija al dentista regularmente, 

De la primera cita dependera el éxito, ya que el niño llegara al - -

consultorio con un cierto temor a lo desconocido, si es un nli'lo yá mayor-

llevara ya un hecho de juicio hacia nosotros formado de lo que haya escu­

chado de las personas mayores y lo que sus amigos le hayan contado con-

. . . ·, 

clones normales, lo ideal aerfa, que sus padres hicieran una cita prevta-

·> 

para la consulta, para que as( el dentista los instruyera rell'peCto a la COI_!. 

ducta que deberan seguir en el consultorio con respecto a sus hijos, ya - -

que muchas veces al tratar de ayudar entorpecen el trabajo del dentista y 

provocan que el nlflo no ae deje atender, el tratamiento de Jos niños da m~ 

jor resultado sin la presencia de los padres o de los acompafiantes ya que 

estos molestan Inmiscuyéndose en el tratamiento, causando trastornos al 

ntno compadeciéndolo o Intentando Imponerse con suavidad o dureza, 

En los niños de 2 a 2 1/2 anos, es conveniente que pasen acompa-­

nados de sus padres, ya que desprenderlos del padre o la madre podrfa - -

reHultar negativo, pero unn vez dentro de In consulrn estos no deberán In-
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terventr en nada nt colocarse junto a su hijo, 

Durante el tratamiento. el dentista podr4 hablar con el ntno sobre 

diversos temas, por ejemplo, de los deportes que m4e le gustan, la cha!: 

la debe de ser continua y entretenida y no ee deber& interrumpir ni aon -­

cuando el dentista deba concentrarse en algon paso Importante de su tra-­

bajo, ya que muchas veces deja de hablar cuando mAe tendría que distraer 

la atenciOn del niño, le mostraremos como funcionan nuestros aparatos, -

para que vaya adquiriendo confianza, nunca le diremos que si se deja ate~ 

der le daremos un premio porque pensarA que nos esta haciendo un favor-

al dejarse atender. 

Cada niño deberA ser tratado a su monerá de ser yo que no todos -

.: .. ,. 

.. -.J-~i~ii!~. 
o tamJ>itn perderla, ·por esto ea que nunca deberemos perder la capacidad 

de comprenatOn ya que los nlftos en sus reacciones sentimentales no todos 

son iguales son muy vulnerables psíquicamente, ya que el no comprender­

porque se les molesta y porque tienen que soportar esa molestia. 

El nlno debe tener la impresión de que lo más importante en la vi­

sita del dentista es él, y el tratamiento se reull7.a asf como de paso, al~ 

nos dentistas saben distinguir tanto al nli'lo l~omo su charla, .que este ni --

cuenta ae da de haber sido ya tratado; se puctle hablar de au mascota o su 

juego favorito para ayudar a entablar mas fácl !mente lo comunicación en-

lo siguiente entrevista le pregunta remos sobre el temo anterior y lo llom~ 

remos por su nombre, ya que si el dentista no recuerda nnda cnusorá uno-



mala tmpreston en el ntfto y este senttra que no es importante, cuando ea 

precisamente lo que el quiere. El dentista deberé ser entretenido, y es-­

tarde buen humor, tener pmctencla pero haciendo notar siempre su autol'.!. 

dad, deberé tratar al nUlo de acuerdo a au edad, ya que no tratara Igual a 

un grande que a un pequeno. 

L;a durac!On del ext'lmen debera ser breve, si notamos que el nino -

eata agotado pospondremos el tratamiento especialmente despues del exd-

men, a no ser que por la tardanza cxtsta un peligro. 

Desde el momento en que el otilo entre en el consultorio alguien ~ 

be ocuparse de él constantemente, este alguien es la enfermera, cuyo pa-

pel es de preparar el terreno para el dentista y nunca deber4 distraer la-

· ··~;~-i,~~~~~~'.~~e,;~c,,:':, 
""ac:ctc•'en ella cOntr• el deiílttllt&; 

En ntngOn momento se le hablara de miedo, sangre o calma ya que 

el comportamiento tranquilo se presupone corno algo natural, cuando tra-

tamos con nlftos miedosos que se han dejado tratar bien les podremos ha­

blar de su comportamiento y les podremos dar un regalo pero no a manera 

de asombro o como Indemnización por los sufrimientos padecidos. 

Los factores favorables y deRfavorables que hacen que un nli'lo sea 

buen o mal paciente son: 

Favorables: 

1. - Medios educativos sobre In salud 

2. - Influencia positiva de los padres 

a. - Buenns experiencias personnles en el conm1ltor!o. 



Desfavorables : 

l. - Escuchar experiencias desfavorables 

2. - Manifestaciones de abierto rechaao de los padres 

3. - Experiencias desfavorables propias 

La educación de los nlftos con respecto al tratamiento dental debe-

contener ensef'ianzas tales como: que la higiene de la boca es importante -

para la conservación de la dentadura y la salud general, que se debe visi­

tar regularmente al dentista para que exltmine la boca y repare los dai'ioa 

que halla ya que al se hace a tiempo no habré molestias futuras. 

La principal meta del dentista deber! ser la ellmlnacton del dolor, 

donde quiera que este se produzca y m4a todavfa debe eaforzarae por no:- .. 

};~í~~;'·~~~~"'~l,~}~~l'~,<~t~~1~ 
.a 11e acerca con la Jertnp reacciona con re-· 

mor y cuando et1Cucha plÚlcaa llObre mole•l .. por tratamientos odontol~ 

glcos siendo de esta forma cuando mis angustia sienten. 

La mayorra de los nlftos llegan al consultorio con una angustia que 

se intensifica y provoca su temor, el cual soportado durante el tratamle!!_ 

to aumenta la aensac!On general de angustia y puede llegar a tal lntensl-­

dad provocando que el nlf'io reaccione pslc6tlcnrnentc y llegar a un trauma 

psfquico que Inhiba por mucho tiempo su desnrrollo psfqulco. 

Para aminorar dichos factores nos podemos ayudar del ambiente -

de la sala de espera que debe ser agradable, tranqullo y luminoso, debe -

tener un ambl·entc de cnlldez, esto lo podernos logro r colocando algunos - -

juguetea, libros lnfnntlles, flores, móstca agradublc, (el tiempo de espe-

ra debe ser lo mlla breve posible), 



34 

Dentro del consultorio la mesa de trabajo, no debe estar cargada de 

instrumentos porque podrían asustar al ntno, deberA contener solo los ins­

trumentos necesarios y se colocara del lado opuesto al nii'io. 



CAPITULO V 

b). ·Sacar la Lengua 

e).· Chuparse el Pulgar. 



HABITOS ORALES. 

La denttctOn guarda siempre un estado de equtltbrio, sin importar 

que exista una buena o mala oclusiOn. Esto se debe a que el sistema de -

los dientes y huesos de la cavidad oral, siempre dan paso a las fuerzas -

musculares que sostienen las mejillas, labios. lengua, etc •• , Los h4bt-­

tos por lo tanto, trastornan el equlllbrio natural de las presiones sobre -

los dientes ocasionando asr la maloclustOn, El equilibrio se logra cuando 

todas las fuerzas musculares que afectan el sistema oral se encuéntran -

en balance, san cuando los dientes se puedan encontrar en una mala rela­

clOn oclueal entre sí. Esto nos deja ver claramente que, en algute)e. ca-- , 

•t-·-ca-~R!!B!~:~ 
rar este lllatema en equtltb;:io, mostrando aer como el repreaentante ett~ 

IOgtco primario en la malocluslOn. Con objeto de prevenir que este habito 

oral nos produzca una malocluslOn o que esta se desarrolle es importante 

encauzar al paciente hacia una función muscular favorable. Para hacerlo, 

se combaten los hdbltos perniciosos y debido 11 la malocluston observada, 

frecuentemente es ocasionada por una dtvcrsl dnd de hábitos, esto se pue-

de confundl r, n pesar de ello con un buen CRtudto de cada hábito y con un -

poco de práctica podemos distinguir los compont·ntes del diagnostico de la 

mnlocluslOn para asr desarrollar un plan de tratamiento. 



a), - RESPIRACION BUCAL. 

La resptraciOn bucal es uno de los prlnclpales hAbltos orales que -

ocupan nuestra atenclOn pues el proceso de respirar por la boca, tnconcte~ 

temente la lengua se coloca on la zona baja de la cavidad oral, para as( -­

aumentar el pasillo de aire, Por esta razOn los dientes posteriores pierden 

por completo, o casi por completo, su apoyo lingual. El resultado, es el -

estrechamiento del arco maxilar y el ensanchamiento del arco mandibular. 

Esto ocasiona la proliferación de la mordida cruzada posterior. En 

la regtOn bucal, por lo regular los labios descansan apoyados contra las -

superficies labiales de los dientes tnclsivos al estar la boca.abtez:ta ~~;\'.:· 

.· . ~ti'i~~,~~~~.~~.i~~~~--;. 
•·.fuerzali Oc:aal<inadaa por la lengua, y los dientes delanteros 

migran hacia adelante. Loa tnctslvos se tncllnan exageradamente, Por eso 

ee considera la tendencia al desarrollo de la maloclus\On clase U. Esto es 

porque los dientes estan fuera de la oclusión normal parte del tlempo y hay 

tnsuflc!ente rclsclOn cusp{dea. 

Otro problema que nos puede ocasionar la rcsp\raclC'm bucal, al po­

ner la lengun en el piso de la boca, es la migrncl(ln palatina hacia arriba -

ocasionando nst problemas posteriores en la construcclón d~ prOtcsls. 

El hábito en si debe ser corregido, por lo que hay que revisar los-

posibles factores ocaslonales que pueden m:r: revisnr el conducto del aire 

en la nnrfz, ahr clcbe haber una olmtrucclón, como rulenolcles crecidos, --

slm1nltls crónica, alguna aler~ln, el tabique n111ml desviado, "11lguna ln--
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fecctOn en la trompa de eust:aquio. Estos factores pueden ocasionar desde . 

una obstrucción nasal tttal o parcial. 

Sl una vez revisados estos factores, los hemos corregido, o los -

hemos encontrado sin problema, entonces, el paciente debera colaborar­

con nosotros de una manera directa. 

En ocasiones los correctores pueden ser por ejemplo una pantalla 

esttbular de plástico para estimular la respiración nasal. Este simple -­

aparato se puede construir adaptando el material plástico a las superfi-­

cies bucales de modelos dentales (sup. e lnf) articulados; esta pequefla -

placa se recorta y se pule de tal modo que sea cómodo para el paciente -

el uso y la adaptación de.la misma. . , , ::~ ... .,. r•: .: .,,.,,:..· 

.§l1~~f·\~~~~~~·~!i~~:~~J;f1;,i~\·'.; 
, . i',1atll conii:> a"1diftce para enderezar loa diente• anteriores demasiado tnc~ 

oados y para reprimir otros habitos, tal como morderse los labios, chu­

parse los dedos, etc. 

Algunas de las principales desventajas de la pantalla oral es el al_ 

to grado de coperación que se necesita de parte del paciente, pues no hay 

que olvidar que es un aparato correcto ''rcmovlble" de uso nocturno. 

b). - SACAR LA LENGUA 

El factor del diagnóstico básico en cate caso, puede ser la mord! -

dn hablcrtn delantera. El resultado de sacar la lengua entre los dientes -

nnterlort·s nl deglutir y frecuentemente durnntc t.:I dcscnnflo, es la emlgr~ 

cl6n anormal de los dientes equilibrados. ílccordnndo que un bel><! suele -
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sacar la lengua al ser amamantado, esta forma de tragar se ha denomina·. 

do "trauma lnfantll". La mordida se abre en forma slmetrtca tanto de un· 

lado como al otro de la lfnea media. El espacio lnterdental probablemente 

se desarrollen algunos lndlvtduos con una fuerte componente anterior de -

empuje, particularmente sl los lablos son hlpotOnlcos. 

El hecho de reeducar la lengua sln una terapra de aparato, a redu· 

cido algunos casos de la mordida abierta y prevenido la maloclusiOn per-­

manente. Por muchos arios se ha estudiado este problema desde por estu­

dios de la dicción hasta por ortodonclstas. Básicamente el punto mas tm-­

portante para combatir este problema, es desarrollar en el peclente la -­

capacidad de conctencta para mantener la le~ ~ne~ de 

los dientes deben de es 

tar en oclusión. Al apretar los labios y sacar la lengua entre los dientes -

para producir un cierre hermético en la boca, deberé ser evitado conclent~ 

mente. En los casos de la educación de la lengua por medio de un esfuerzo 

consclstente t.lel paciente no baste, In npllcaclOn de una parrUla para la len­

gua puede ser Otll para lograr el control de cato, El objeto de la parrilla -

es restringir la colocaclOn habitual de la lcngun lllcln adelante, durante el 

sueño asr como en las horas de vigilia. El pe rfodo más favurable por usar 

este apnrnto es el comienzo de la etapa de dentición mixta. En este perío­

do, no solnmente las estructuras orales son las mas adaptables al cambio, 

sino qu~· loa aspectos sociales y pslcoll'l~lc1m '11 Individuo hace mas respec:_ 

tlvo 11 !u n~rapln de aparatos; por lo regular, cuntro o cinco meHcs pueden 
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ser suficientes para que la expresión normal de los labios y las fuerzas -

exfoliattvas dentales cierren la mordida, Si la correcclOn autónoma no se 

reallce·antes de un al'lo probablemente la lengua esté rondando alrededor­

para conservar la mordida abierta, o que las fuerzas exfoliattvas no sean 

suflctentes para cenar la mordida sin mayor Intervención ortodónclca. -

En estos casos, será necesario ampliar el tratamiento. 

Para construir la purrllla de la lengua, el alambre de 0.040" - -­

(1.0l mm.) con la que se construye el nrmazon se solda a las bandas de­

los primeros molares superiores permnnentcs. Las coronas de acero In~ 

xldable cementadas sobre loll Bugundos molares primarios pueden ser uti-

'éi:;,,._,,do.el(fQlJ~~~Í·~·· 

l. - Se colocan bandas de ortodoncia sobre los primeros molares -­

permanentes, o coronas de acero Inoxidable sobre los segundos molares -

temporales, si los molares definitivos, no han erupcionado. Se aconseja -

poner tubos bucales de 0,040" (1.01 mm.) en lna bandas en caso de que un 

arco de alambre lablal de 0,040 (1,01 mm.), o cnbezal con arco, para la -

cara, vaya a ser utilizado como parte del trutumlento. Los tubos bucales -

tamblCn cumplen con su cometldo en Ja coriatrucclón de la parrilla lingual, 

pues proporciona un asiento dcflnltlvo en In Impresión hecha con alginato -

para In colocación de la banda, como se veril en el paso No. 2, 

2. - Una vez ujufltotlns todna lnH bantl:rn :in tes du c0mcnta rliHl en los 

molnrcs, se toma una impn!sltm con al¡!;lnato. Entonce:¡ se quitan la!! han-
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das y se colocan cuidadosamente en el molde en sus postctones orlgtnales. 

Hay que tener cuidado de no distorsionar las bandas al quitarlas, pues al­

contrario, no ajustarán en el asiento hecho con alqulnato. El modelo de la 

gura se.correr4 entonceaen yesopledrasln desalojar las bandas. 

3. - Se obtiene un modelo del arco Inferior. Se establece una oclu-

siOn central deftnttlva para articular correctamente. Para la exactitud en­

la construccton de la.parrilla de tal modo que sus relaciones con los dten-

tes lnfertores sean correctas, es conventente montar los moldes ~n un ar 

tlculador. 

En seguida se adapta un alambre de 0,040" (l,01 mm.), pira que.,.: 

IB~~~G,. 
·... Lll cuí-la del alambre deberl .er de tres • cinco mm. lingual a los crngu­

loa de los loclalvoa para permitir el movimiento de loa dientes, y deber6-

amoldarse lo m4s posible a la mucosa del paladar. El arco puede ahora -

ser soldado en su lugar, con soldadura de plata y suficiente fundente. La -

adecuad11 cstabllldad del alambre durante el proceso de soldar se puede lo­

grar utlllzanoo cera pegajosa para sostener el alambre en la lfnea medla -

del paladar, Un pequeño trozo hamedo de asbesto, puede ser utll\zado en­

el ctntro del alambre para evitar que se derrita In cera. 

5. - Para la construcclOn de la parrilla, un nlnmbre del mismo dta-

metro ,040" (l.Ol mm.), se amolda para formar una curva auave y se so~ 

da en un lado en el drea cusprdea a la base del arco llnr,unl ya colocado. Ln 

curva del alambre de la pnrr!lla se amolda de mnncrn que se extienda por-



debajo del margen ortgtnal gtngt.val lingual hasta los crngulos de 101 lnct­

stvos tnferlores cuando loa modelos son cerrados. 

6, - Para completar la parrllla se aoldan tirantes de 0.040" (l,Ol-

mm.), en posición vertical entre alambres ya colocados. Como técnica -

altematlva, el alambre de la parrtlla, y los tirantes pueden ser ajustados 

y soldados en una relacton apropiada, antes, de que el arco de la base 11!!. 

gual sea soldado a laa bandas. El armazón entero puede ser entonces sol­

dado a las bandas de los molares o a la corona de acero inoxidable. 

7. - Cuando se haya terminado todas las soldaduras, el aparato p~ 

de retirarse del molde terminarse y cementarse. 

c). - CHUPARSE EL PULGAR. .•. . .·.. . .• .. . <1· 

¡~:~v-~"~~~;~~:h~~~~·-D;i~·l~1~\ltíe1··-···· .... 
pulgar, ae considera caracterfstlca completamente natural y normal de la 

primera infancia; los motivos por lo que eate h&btto persiste mas alta de -

esta edad no se entiende blén aon. La seguridad emocional y otros aspec­

tos pslcol6g!cos del carácter del ntno, Intervienen indudablemente en el!lloa 

casos. La pregunta ca ¿Cuánto tiempo puede un nli'io continuar chupándose 

el pulgar sin que afecte o comlen7..a 11 efectuar la ocluslOn correcta? la -­

contestación depende mucho <.lel grado de Intensidad con que el hAblto se -

practique. Sin embargo, se considerll r¡uc ni rededor de los cinco ai'los de­

edad, es el tiempo en que deben hacer esfuerzos por erradicar este hábl-

to. 

Por medio de moldes dcntnlcR, Cotograflns, y otros demostrativos-
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de los graves problemas relacionados con el habito, podemos lograr un -

incentivo necesario del nlHo. Tomando en cuenta que un problema emoci~ 

nal puede ser tan solo un factor de algo más complicado, el médico espe­

cialista del niño, debe ser consultado, A peSO.l' de que el mismo enfoque-

no siempre da los mismos resultados en todos los ntnos. 

El factor básico del diagnóstico del hábito de chuparse el pulgar, -

es, dientes delanteros superiores protuberantes y mordida abierta. El -­

sacar la lengua y morderse los labios, comunmente, se vuelven una par-

te del síndrome. Para agravar el problema, como los incisivos toman -­

una txisiclon inclinada y protuberante, en cierto modo chocan contra el -

labio inferior. El labio entonces se vuelve hlperacttvo y funciona contra -

&~~J-~t.~f~;'.\~,;~~~:i!~f~!J~~~:ji~~~~'· 
......,...,.,,,.·~·.e te llama, deme loe tnelltvos áOn ma1 de su postctoa 

normal. Para distinguir una malocluston producida por chuparse el pul--

gar y una maloclustOn por sacar la lengua deberán examinarse las manos 

del paciente. El nlilo que perslstentemente se chupa el pulgar, Jo mas --

probable es que tenga callos o escoriaciones en algunas partes alrededor 

de los dedos o los pulgares como evidencia Llcl habito. También es prob~ 

ble que los dientes de un lado de la boca caten mas distorsionados que Jos 

del otro, es decir, que las lesiones son asirni::trlcas. 

Para eradicar el hábito, se ha venido empleando un aparato pasivo y 

fijo que ha dado bastante resultado. Se ha observado que si el apnrato es -

colocndo en el paciente sin especificar exactamente al nll'\o cual c.•s el pro-

pósllo, hay rnlls prohahlllrlndcs dr.:! tener Cxlto. Se k pw~de decir nl niño -



que los alambres son para enderezarle los dientes, lo que a ffn de cuentas 

vendrfa slendo real, y advertirle que no conviene tocar esos alambres con 

los dedos pues se podrfa lastimar. 

Los pasos con detalle para construir el aparato son: 

1, - Coloque las bandas de ortodoncia sobre los primeros molares 

permanentes o corona de acero inoxidable sobre los segundos molares pr.!_ 

marios, si los molares permanentes no han sido exfoliados. Es aconseja-

ble, como el caso anterior de usar tubos bucales de 0.040" (1.01 mm.), -

sobre las bandas, en caso de un arco labial de alambre de esta graduación, 

o un casquete con arco para la cara sea usado como parte del tratamiento. 

Los tubos bucales tamblen tienen .au propó•lto de fabrtcactlln de la par:rt::-.::: 

·' .. ;'.~;~~~~~-;~~:~t1t.1~~.~~~#.~·:~f 
llltO'para la colocaclda de la banda. 

2, - Una vez que se amoldan las bandas y antes de cementarlaa se­

toma una lmprestOn con alglnato y luego se quitan las bandas sin alterar-

las, se colocan cuidadosamente en su posición original, despues se corre 

el molde gura en yeso piedra sin desalojar las bandas (todo esto igual que 

en las construcciones del aparato anterior). 

3, - Un alambre de la graduación untes mencionada se adapta de • -

tal modo que pase del lingual de una banllu molar (o corona de acero !no- -

xldable si se usa, c:l segundo molar primario), hacia delante a lo largo -

de la línea ginglval hasta distal del canino primado, luego se dobla en á~ 

gulo recto paru pasar clirectamcntc a truvós cid paindn r l~ll el nivel de la­

IÍnea ginglval, sin aju1:1tnrlo en el tt!jlclo pnlottno, El nlnmhre ne dobln nuc 
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vamente en ángulo recto y se dirige nuevamente a la zona lingual de la -­

banda molar. 

4.- Después otro pedazo de alambre Igual se dobla en U, a,I alam·:· 

bre de la base ya conformado •. Las póas apuntando hacia adelante debera.n 

tener aproximadamente nueve mm. De largo y la gasa que se dlrije hacia-

atras deberá tener aproximadamente 9 mm. también desde el travesano. -

La gasa y las p&as debertln seguir el contorno palatino para que si estas -

Oltimas queden cerca de los Incisivos y del maxilar. 

5. - La pOa de la mitad del paladar va soldada en el travesaflo y se 

extiende ligeramente mds adelante que las adyacentes. Esta pOa es solda-

da hacia las paptlas. . 

~~~!r.::~,;~·~BW"6t~~'i.;·!i%~~~~~t~;~~~~:~;,~·~~,~~~~~~i~'~'·?'w'·l:· 
· • ahOra eOliré el modelo que va a BOldarie a las bandas rn0lar:ea. La eetab! 

117.&ciOn durante el proceso de soldado, se logra Igual que en el modelo -

anterior mediante cera pegajosa y asbesto húmedo. 

7. - El aparato, se retira del molde, se termina, pulido se cerne!!_ 

ta en su lugar. 

Por lo regular, el aparato cumple con su cometido aproxfmadame!;_ 

te en seis meses, después de lo cual se puede retirar. Si al erradicar el-

htlblto, la malocluslón no se corrige, hnbrll necesidad de hacer un trata--

miento ortodónctco mlls complicado. 



CAPrruLO VI 

·a).~ ApÜcadOn ~ la Pal~ta Lingual 

b). - Plano Inclinado 

c). - Arco de Alambre Labial Fijo 

d). - Colocac!On de los Alambres de Separacton. 
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MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 

La mordida cruzada anterior, es un problema tan frecuente que lo 

podremos observar en cualquier momento • .A pesnrdeello, los casos en -

st son muy variables. En ocasiones se podrá tratar de un incisivo que ha­

eru¡x:ionado en. relación de punta a punta, de tnl manero que las poslbtU.­

dudes de una mordida cruzada dependerán de un delicado equilibrio. En -

cambio, habrá ocasiones que en todos los incisivos provoquen una serle de 

mordida cruzada en casos de una verdadera relaclOn de quijada clase IJI, -

el cirujano dentista general podrá aplicar procedimientos ortodOnxlcos se:!_ 

clllos para Interrumpir el desarrollo de la mordida cruzada anterior. Esta 

~-1 df.,sl~~,i~;.::~\'~\,,,' 
Abordaremos algunos de estos casos en orden progresivo del mas -

simple al más complicado, 

a). - APLICACION DE LA PALETA LINGUAL. 

En el cnso de una mordida cruzatln Inminente, en In que los incisl-

vos se encuentran erupcionando en unn rclnclOn de puntn a punta la prl--

mera y más simple posibilidad de uso de la paleto de In lengua. Se ha ob- -

servado que ui el diente esta ligeramente en lu mon.lld11 cruzada no esta - -

dcteniéndo11e th.:tráH de otro diente adyacente, In apllcnclón de la lengua al-

diente puede corregir la mordida cruzada, 

Esto se hace mordiendo ~uavcmcntc la ¡mk-tn dur11r1tc clo11 horas - -



diarias y produciendo preston sobre el diente en cuestlOn para asr, labia­

Usarlo. No se debe olvidar que el diente en cuestiOn necesita espacio su~ 

ciente ei: el arco dental, a ffn de tener éxito. 

Tan obvio como pueda parecer, esto principio en ocasiones se de! 

cuida produciendo otro tipo de problema por consiguiente, hay que alean-­

zar, que el uso persistente de la paleta lingual, alrededor de dos semanas 

por lo general es suficiente para alinear correctamente la pieza de que se 

trata. 

b), - PLANO INCLINADO. 

_ .. JJl!!•¿V~i;«ko,~1!~!';~ 
cteivos inferiores. El plano Inclinado funciona contra el borde tnlctal del -

diente o dientes superiores en la mordida cru1.ada cuando el paciente ocl~ 

ye, Este sistema semejante a la acclOn de la paleta lingual. La tncllna--­

c!On angular del aparato sera aproximadamente de 45" en relaclOn con el -

plano oclusal y se extiende lingualmcnte lo bastante para trabar los dten-­

tes en la mordida cruzada. Dllrante la funclOn, In mordida no se debe abrlE_ 

se más del espacio libre normal. De lo contrario, se producl ra una fatlga­

mOscular y el ap11rato sera rechazado por el paciente. 

La fabricación del aparato se realiza simplemente adaptando acrh.!_ 

co sobre: el labial y el lln¡::unl ele los lnclslvoA ínfcrlarcs. La mayor masa 

deber/! quedar por d Indo lingual. Puede emplearse ln tC!cnlcn directa o il!_ 
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directa. Para la técnica tndtrecta, se tomara impresión (superior e lnfc-· 

rtor), para montarlo• en un articulador. Se adapta el acrÍUco en la zona -

que se deseecor~gtr,cuidando que el aparato no toque las enclas, para -

evitar asr cualquier problema de irritación parodontal: al fraguar el mate­

rial se recorta, y ee pule perfectamente bien y oe cementa con una delga -

da capa de oxifosfato, Despues se hará una revisión para comprobar que -

al cerrar en relación central ninguna pieza que no se encuentre afectada -

por la mordida cruzada roce el aparato. 

Hay que lnslatlr en que este método es efectivo solo en casos sene_!. 

llos de mordida cruuda en los que hay espacio disponible para desplazar -

loa dtentea, y en el. que el dte~te en cue1t10n no e , detaltdo atru de.ot 

.,~!1-~~!~~:G·J.~L.:.:.dá-
de• de reaer éxito, ae vertn colmadas en dos o tres semanas. En cuatro -

se corrigen la mordida cruzada el aparato debe ser removible. St una vez 

retirado el aparato, nos damos cuenta que es necesario un poco mas de --

corrccctOn el plano inclinado puede ser cementado, o bien puede emplear­

se una paleto lingual para completar In corrccclon. Sl la mordida es supe!: 

ficlal, el plano lncllnadonodebera ser empicado por un período mayor de -

dos semanas, pues de lo contrario, se podrfn dcsarrollnr una mordida - --

ablertn, 

Para retirar el aparato se puede uclllznr la mismo tCcnlca que se -

utlllz11 parn nnnover un puente fijo, esto puede Her mediante una tira pue!!_ 

tes pnrn con esto remover In capa ele cemento. En coso de que no se pueda 



desprender de este modo, se puede cortar el acrílico medlante un dlsco -

de carburo, a la altura de la parte mas delgada, teniendo cuidado de no -

prolongar el corte m4s adelante de lo CORYentente, para no lastimar al -­

paciente; una vez hecho esto ae hace palanca, con esto el aello cementa -

sera fracturado y asr, eerl tacll de botar la parte restante del aparato. 

c). - ARCO DE ALAMBRE LABIAL FIJO. 

Cuando una mordida cruzada se complica con un desplazamiento -

lingual del dlente, un arco de alambre grueeo labial puede ser utilizado -

en forma efectiva: un ejemplo puede ser un problema baslco de aplflamle~ 

to. Es decir cuando el espacio entre el tnctalvo centr11l secundarlo y et--' 

~~-~J~t'.'.~!,:•)l!i~,!~~,·~~~.if}¡,': ..... :. 
· ma y evitar graves maloclustones 

una extracctOn en eerie, junto con el -­

empleo de un arco labial fijo, de alambre, este mEtodo tiene muchas pro­

babilidades de éxito, El primer paso es extlrpar los caninos primarios. -

Hay que tener presente, sin embargo, que no todos los pactentee requie·­

ren la <:KtrncciOn de caninos primarios pnru cllmlnar los tnctslvos perm~ 

nentes, se convierten en casos auténticos de extracciones en serle. Los· 

diversos factores de crecimiento en opernclOn frecuentemente alteran Jos 

planes provisionales para extraer dlentes pcrmnnentes. 

El nrco de alambre labial fijo, es hnsícrimentc una unidad de ancl~ 

je; la cual ¡¡e fila por tredlo de bandas. Estos bandas se colocnn en los ·-

molarcH superiores a k>A nll1os de sets 11l10H. 



Nuescra tntención al referimos a este caso ea tomarlo como e)~Í!!, 

plo dél Problema para, colocar laa bandas, por lil falta de e.P.ctó tnte~~ 
· xtmát, piles ea un problema por aplftam\ento que como este, en muchos .;. 

otroa c .. oa con fines dtferentea se nos pre11entan en la practica dtarla. 

En eate tipo de problema se recomienda colocar alambrea de fJeP!. 

ración de la siguiente manera. 

d).- COLOCACION DE LOS ALAMBRES 00 SEPARACION. 

Sl loa.contactos proxtmales con los molares de seis aftori estan de;. 

mastado apretados para permitir el pa90 del'matt1iül dé Ja búdl 
·., J' -, .... ,,. ••• • 

~.;.~;~}~~\r.~-> __ , ._·:._: ·.· .' · .. . "::. ·. ·. ·:· : . . ... 
il.cm~). •mgkúd• trilvta del e.-cto tnter--

.. p~t~\Jn~atl~te ataltval al contacto pl'Oálmal. Las puntas del -

alambre se cruzan mediante la torslOn por el lado bucal. Como al torcer­

el alambre, se.aprieta la gasa alrededor del Area de contacto, se gana s~ 

flclente espacio para colocar las bandas. Los extremos torcidos del ala~ 

bre se cortan cerca de 3 mm. de los dientes y se ucomodan en el espacio 

lnterproxtmal. Y los alambres de separac!On se dejan alrededor de cuatro 

o slete días antes de ajustarse las bandas. 

1 



CAPITULO VII 

a). - Mantener el Espacio y Conservar los Dientes Primarios. 

b), - Indicaciones sobre el Mantenedor de Espacio 

·~~~¡·~~~~j~J!%i~1:1%~~~~!# 
· .. e). - Mantenedor de Espacl~ no Funcional 

f), - Mantenedor de Espacio tipo Cantllever para los primeros· 

molarespermanentes que todavra no han erupcionado. 

g). - Mantenedor de Espacio Inmediato 

h). - Mantenedor de Espacio Removlble. 
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a). - MANTENER EL ESPACIO Y CONSERVAR LOS DIENTES PRIMARIOS. 

Sabiamente se ha llegado a la concluslOn de que el mejor mantene· 

dor de espacio en sr, es el diente primario. Se sabe que la pieza mas lm· 

portante desde este punto de vista, es el aegundo molar primario. 

Ser4 entonces una de las piezas alrededor de la cuál debe girar la­

atenciOn del cirujano Dentista. Cuando se llega a encontrar un caso de ex­

poslclOn pulpar en esta pieza, podrfa pensarse de inmediato que la forma­

mas eficaz de ellmlnar el problema, serra su extracclOn, sin embargo -­

desde el punto de vista ortodOnt\co esa serla la peor declslon. 

Debe practicarse la pulpotomra que con las tecnlcas actuales puede 

....• .e;r:i~~~~,'riit~~f11,~~~~~~\~~~1ffiaj~!§~~!~L:·~~.·. 
···ri,latt~a facllldad. Deber4 de)aree entonces oomo Oltlmo recurso.la ex~ 

eta del molar en cuestión. Qulz4 la Onlca indlcaclOn formal que amerite la 

extracciOn prematura de esta pieza sea una fractura que complete un trozo 

de la corona y de la estructura de la rarz. 

Para la conservaclOn de loa dientes primarios se hablara en deta--

lles y por pasos sobre el tratamiento de In pulpa del diente primario no --

vital. 

l. - Se extraen completamente todos lus desechos del diente, se --

puede utilizar dique de hule, no siendo funcional. 

2. - Se agranda In abertura de la cllmnra pulpnr utilizando la barre:. 

rn redondn mlrncro seis y ocho. 



S. • Se lrrlga con agua y ae llmpta la clmara y 101 canales, Para • 

quitar el tejido de la pulpa necrOttca, puede usarse una escortadora de --

cerdas pero no una Urna ni una barrena. 

4. - Se atsla el diente con pequenoa rollos de algodón o un hidrocee_ 

tor y una separaciOn para secar la cavidad, 

5. - Se ferza la pasta dental medicinal en los canales, con el con-­

densador, y se cubre el fondo de la cllmarn de la pulpa. Algunas de las -­

pastas medlclnales que para tal efecto se recomiendan son: 

Pasta Davis, h2, N2, etc, 

Estos compuestos tienen las elgutentes cualtdacles. Son germtcldas 

anestestcos, sedativos y estimulan la cicatrtzacton. Además aon radtope~ 

tos y tienen un olor que ea dl.llce y q ... .~~-~!''8'.~ 
, ,;;M::~~,~;~i~~~"~~~'.i~!~x~: , :wurat dé· 10. pn·~ 

. meros dientes. No tienen ningtln tipo de antlblOtico que pudter& llegar a --

ocasionar una reacclOn alergentca en el paciente, 

6, - El cemento de fosfato de Zinc se coloca sobre la pasta mencto-

nada para sellar los canales. 

7. - Una corona, hecha de una aleación que puede ser de plata o de· 

acero Inoxidable, es aplicada a la preparación para dar por terminado el -

trabajo. 

SI el espacio de la abertura esta fistuloso, comunmente cicatriza -

cuando el escurrimiento cesa. Cualquier diente con suficiente estructura -

coronorin pnrn retener una reparación de nmulgnma de pinto o una corona 

prc:fubrlcudn, Cfl candidato para el trnbnjo qll<! flC esta renllz1in1lo. Es po-
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slble tamblen en el diente primario con exposiciones vitales de pulpa, utt· 

Uzar la pasta Davls i-ra obturar directamente, en la misma forma que • • 

con el hldroxldo de calcio. La reacclOn pulpar ha demostrado ser muy po• 

sttlva y el método ha tenido un resultado muy sattsfactorlo. 

b), - INDICACIONES SOBRE EL MAl'ITENEOOR DE ESPACIO. 

Cuando el segundo molar primario ae pierde, prematuramente la -

pieza contigua m4s importante o sea el primer molar permanente, tlende­

a sufrir un desplazamiento mestal rotarlo hacia adentro (es decir, cOsptde 

meslo bucal a lingual). 

Es esta la raZOn principal por la que IMt deben colocar loa mantene: .• ... 

,. ,;~-?~~\~¡:0,:?~~t~~~;¡~~'.~t·~\g~~j0\'.~~~·j}[~;~;if'¡_::::;f f~1i~f.;~~~t}?~~ttl;~~t:·,·:···;.,·.-.·' 
· · /A'll8•.rde 10 antél mencionado, llO es nece•rto un mantenedor de-

especlo en todos los caaos en que un segundo molar primario ha sido extra! 

do antes de su exfoliación natural. Por lo tanto convlene tener conciencia -

de las condiciones que contraindiquen o Indican la colocaclOn del mantene-

dor, 

Para poder saber si es conveniente o no un mantenedor, se puede -

empezar por observar las radlografrae perlaplcales del arco que se esta -

tratando, SI se denomina que no existe un hueco alveolar que cubra la co-

rona del segundo premolar, y que la rarz de ~ate diente subyacente está d~ 

sarrolladn rnds de la mitad, en este caso es Innecesario el mantenedor, 

En este caRo In exfollacton del <fiente no se puede conatdcrar prem!!. 

tura. S1 e) hueso cortllar cubre el segundo premolar y el desnrrollo de la-



rarz no alcanza aOn la mttad, el mantenedor de espacto sera conventente, 

No hay que olvidar la lnterdenttctOn en forma de copa. Se ha dese~ 

blerto que las cQaptdes molares altas y loa planoa <>Cluales tncllnadoe en 

comblnacloneacon la relactOn molar clame 1 ea completamente efectiva pa­

l'a mantener la posición dentaria. Si ocurre una perdtda prematura, tanto 

en la arcada superior o lnfertor, sin embargo, ninguno de los arcos pue-­

den actuar como una fuerza estabilizadora aatlafactorta. Cuando ae deter-

mtna que la relacton de las cóspldes pueden servir para mantener el eBP! 

clo y no se hace un mantenedor, debe~n hacerse observaciones subaecu~ 

tes durante un perfodo aproximado de aeta meses, para estar seguró de -­

que el espacio no se estA cerrando. Esto se puede hacer recortando un ah!, 

telenguaa al tamafto del eepaclo y rne.dlrlo 

.• A,~~;·:~r~!~rli~~:>· 
reeulcados favorabÍ~a sc:Ín en menor nOmero que loa desfavorables. 

Se deberl tomar en cuenta muy especialmente a nU\os menores en-

los que sus primeros molares permanentes no han hecho erupcton. En es­

tos casos la desviación meslnl del primer molar permanente raptdamente 

conduce a lo maloclus!On. El momento que se debe considerar mas favor!!_ 

ble para colocar un mantenedor de espacio de tipo Cnntllever es lnmcdlat~ 

mente despuea de la extracclOn del diente primario. SI no se hace asr, el-

segundo premolar que aCln no erupciona puede hacer Impacto en muy poco-

tiempo. 

Antes de decidir el uso de mantenedor debe tomarse en cuenta la~ 

sibllida<l de hacer una extrncctOn en serie. En el cuso de unn verdadera ex 
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tracciOn en aerte, el mantenedor de espacio no se acooeeja normalmente. 

c). - TECNICA PARA MANTENER EL ESPACIO. 

Los mantenedores de espacio generalmente ae pueden clasificar: -

Pijos y Removtblea, dentro de esta dlvlstOn al aparato puede ser funcional 

o no funcional. 

Por los numerosos tipos de mantenedores que se han fabricado me 

limitaré a describir algunas unidades basteas simples. Ya que para algQn 

caso especfftco 11e deber4 tomar en cuenta los conocimientos particulares 

y la experiencia de cada quien. 

d). - MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL FQO; 

·· ·· · · 1~~¡~4~~¡~;,.~~~~~~{~;~~-1~\-º.··l.1Cllda..c11a i!'~i·wi±" ... · · 
,. .-· '·:· .. ' ' ·.·.. ·. . ' . 

mer molar permanente y una corona de acero Inoxidable para el primer --

molar primario, con una barra de alambre (0.040" - 1.01 mm.), soldada-

entre ellos este tipo es considerado el mas conveniente y puede ser facll -

y satisfactoriamente construido por el método Indirecto. 

Para la construcclOn del mantenedor de espacio se recomienda te--

ner presentes los siguientes pasos: 

l. - Hacer modelos de yeso superior e Inferior. 

2. - En el modelo de yeso se corta el diente adyacente al diente de-

apoyo y se recorta la porción glnglval al rededor del diente de apoyo a una 

profunclldnd aproximada de dos mtlrmetros parn asr poder njustar la banda 

y la corona de acero inoxidable, 



3. - Se adapta una banda de 0.006" x 0, 170" ~ (0.152 x o ... 31 mm.), 

el primer molar permanente y una corona de acero lnoxldable al primer -

molar prlmarlo. 

4, - Se corta una barra de 0,040" (l.01 mm.), de acero inoxidable, 

para ajustarla entre la banda y la corona ae fl)a en au lugar por medlo de­

soldadura. Para este Oltlmo procedlmlento, la soldadura de plata de baja -

funclOn es aconsejable, utlllzando abundante fundete de soldadura de plata. 

s. - Para fijar el aparato se usa una mezcla gruesa de cemento de -

fosfato de ztnc. 

El desgaste del prlmer molar primario que hace en el paciente, sn 

tes de fijar con cemrnto el mantenedor ae hace ¡¡ criterio lndlvtdual. 

..... ·;jl,~;f~!7~?!~~~~=:~P! 
rrllls, ha resultado ser popular y satlsfactorto al construir este ttpo, la -

parrilla de alambre es comOnmente soldada a la banda sobre el primer m~ 

lar permanente y se hace que siga el contorno acomodando los lados de la­

parrllla a la mucosa gtnglval y lingual. 

Puede ser construido para tener un soporte oclusal en el extremo -

del canttlever, y asr evitar que el alnmbre se encaje en el tejido. 



f). - MANTENBDOR DB ESPACIO TIPO CANTILEVBR PARA LAS PRIME­

RAS MUELAS PERMANENTES QUB TODAVIA NO HAN ERUPCIONA· . 

[)(), 

Uno de los requisitos mas Importantes del mantenimiento de ellP!. 

cto, es lo relacionado con el control del primer molar permanente no -­

erupcionado, La tendencia de la desvtactOn mestal, el desarrollo de ma­

durez anticipada y la retención del aegundo premolar permanente haya -­

erupcionado. Un mantenedor de espacio fijo ha sido el de tipo canttlever­

usado para combatir estas anomalras. En la constltuclOn de este aparato 

es aconsejable usar una corona de acero Inoxidable en el primer molar -

blllKante preslOn tomando en cuenta un estudio radtogrtftco. El aju•e del 

extremo del cantllever, de manera <J!e se ajuste bien contra el mestal del 

primer molar permanente, puede efectuarse mediante una incislOn en el -

momento de colocar el aparato. 

g).· MANTENEOOR DE ESPACIO INMEDIATO. 

Hay situaciones en cada prllctlca dental en que la limitación del -­

tiempo en determinado momento nos obligo 11 colocar un mantenedor de -

espacio Inmediatamente. Este aparato consiste en un alambre de ligadura 

de acero Inoxidable de cerca de 0.014'' (0.:36 mm.), enrollado en el cue­

llo tk· los dientes de apoyo pero continuo entre ellos y establllwdo por un 



pedazo de tubo bucal de 0.040" (l.01 mm.), de diámetro. !!ate aparato se 

puede construir y colocar en pocos minutos después de la extraccion aQn -

bajo los efectos de la anestesia. 

El alambre de ligadura se laza primero alrededor del cuello da! 

primer molar permanente y se acomoda en la curvatura meslal. Hay que -

observar que el alambre no se pierda de la hendidura glngival. Un pedazo 

de tubo bucal, cortado previamente para que se ajuste con exactitud entre­

los dos dientes de apoyo, en la cresta gingiva1, es luego introducido sobre 

la parte torcida del alambre. Después de que se ha ajustado el alambres~ 

bre la pieza dental de tal manera que el tubo pueda ser sostenido entre las 

dos piezas; los extremos sobrantes del alambre se enlaza sobre el primer 

molar primario y luego, se ftjan fuert:emeoie all'.CI 

-~~-;~s'.i .-.,,A'.~-~:~~,~~~;,t~~2~~1!~~~i,ª~f~r• 
··cortan á 2 mm. de dlstancta del diente y se acomoda de tal manera que no 

lastime al paciente. 

Este sencillo aparato podrll mantener el espacio perfectamente en-

la mayorra de los casos, siempre que su colocación haya sido firme e In-

dlcada, Una de las principales vcntnjnA de clltC sistema es la tendencia del 

tejido a proliferar alrededor del tubo <k! soporte, A pcFmr de ello si no se-

deja el aparato durante un largo tiempo, no hnbrll dificultades. En caso de 

que el mantenimiento riel espacio deba prolongarse durante un tiempo mu­

cho rntls largo scrll conveniente programar con mlls calma un tipo pcrma-

nenw tic mantenedor de espacio. 
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h). - MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE. 

Una de las principales ventajas de este tipo de mantenedor de ea·· 

pacto, ea la facilidad que ae tiene pera colocarlo en el paciente: las cona! 

deractones functonalee y eatettcas tambten aon Importantes. El mantene·­

dor de espacio removlble es bAstcamente un aparato de prótesis con el que 

e•I bastante famlllartutlo cualquier dentleta. Las prtnctpalee desventa-­

JH de este tipo de aparaco eon: Peligro de perdida o ruptura, y la dlftcul­

tad que existe para que un ntno acepte el UllO de un aparato que ee puede -­

quitar, por ello existe una lndlcactOn concreta para el mantenedor de e9P!. 

cto removible cuando se eal seguro de la cooperaclOn del paciente. 



CAPITULO VIII 
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EXTRACCION EN SERIE 

La extracclOn en eerte en Odontologfa, constituye un programa que 

planea la extracctOn de ciertos dientes con objeto de evitar el aplllamlento. 

Los beneficios de este procedimiento pueden describirse mejor Imaginan­

do un caso hipotético Idealmente apropiado para esto; en este caeo la ex-­

tracctOn en serte por al solo nos produclr4 una oclustOn excelente. Aun-­

que un caso asr, tan completo tan evidente, serra raro, mencionaremos -

las características a conttnuaclOn. 

1, - Todos los dientes est4n bien alineados. 

2, - Los molares est4n en relaclOn clase l. 

laterales permanentes eatAn brotando bastante cerca de los primeros mo­

lares temporales. 

5. - Al efectuar el anallsis de la dentlc!On mixta, encontramos que 

In deficiencia total de Ja longitud del arco es de 8 mm. 

6. - Una vez que examinamos las radiografías, observamos que los 

embriones de todos los premolares y canlnoa catan presentes y que los -­

primeros premolares están erupcionando ll~crnmente antes que Jos canl-­

nos y Jos segundos premolares en todos los cuadrantes, 

7. - Las ralees de los primeros molares se han desarrollado de la 

tercera parte a In mitad, 

Debcrl\ observarse que con excepción de la relncton desproporcio­

nada entre el hueso alveolar y el rnawrlal dental, todos los fnctores rela-



tlvos a la ocluatOn son normale•. 

La aecuencta de la extracción el caeo Ideal, comienza con la ex-­

traccton de los prtmeroa molares prtmartoa cuando las rafees de loe Pr.!. 

mero• premolares se han desarrollado mas de la mitad. Seta meses o un 

afio desplH!s, el proceBO de la extracción ae da por terminado con la extl!_ 

paciOn de los primeros premolares conforme vayan brotando. La exfolta­

ctOn anticipada de estos dientes se estimula generalmente por la oportuna 

extracciOn de los primeros molares prtmarloa han brotado antes de llevar 

a cabo cualquier operactOn. La probabllldad de que los caninos definitivos 

eventualmente broten en el lugar dejando por la extracciOn de los prime-­

roa premolares es bueno. Consecuentemente la exfollaciOn normal de los 

Por desgracia cuando el aptftamtento ae hace evidente, las indtca-­

ciooes son rara vez también definidas como en el caso supuesto, Una am­

plia gama de casos yuxtapuestos, frecuentemente hacen mas complejo el· 

problema. Cada caso <.lebera ser examinado de acuerdo con sus clrcunsta!!_ 

etas particulares o combinación de circunstancias. Un caso auténtico de -

extracción en serle no es mas que una discrepancia en la circunferencia -

del hueso alveolar. El éxito que podamos obtener tan solo por la extrac-­

clón es directamente proporciono! a la normalidad de la oclus\On, deter-­

mlnada por todos los otros factores pertlnentcfl. En otras palabras, la e~ 

tracción en serle resuelve solnmcnce el problema de la relaclOn despropo!: 
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cionada entre el hueso alveolar y el tamaflo de los dientes, SI otros facto­

res de maloclusiOn est4n presentes, tendr4n que ser tratados individual-­

mente en forma especializada, 

Condiciones que indican la necesidad de planes de tratamientos al~ 

ternativos, 

Algo de lo primero que sugiere un plan de tratamiento alternado es 

cuando en uno o mas Incisivos laterales definitivos estan erupcionando en -

lingual, En este caso, laa ralees de algunos caninos primarios es: prime­

ro, los caninos deben de ser extrafdos y permitir a los i11.cislvos se allnlen 

solos. Después de esto, la extracción descrita anteriormente para el caso 

Ideal podr4 seguirse, 

este caso, podemos encontrar mas conveniente sacrificar los segundos -­

premolares en el arco dental inferior, antes que los primeros premolares. 

Al evitar la extracción de segmento inferior delantero se ayudará a Impe­

dir la tendencia a In carda delantera en el arco inferior. En Igual forma -­

esto ayuda a la colocación hacia adelante del primer molar Inferior perm!!_ 

ncnte en la relación clase J. SI la sobrcmordlda o sobrepase es muy acen­

tuado y la relación molar de clase JI es completa, es dlffcll que se Intente 

cualquier extirpación en el arco inferior sin un tratamiento completo de -­

ortodoncia, 

Se dice que en los cnflns m~s favornhles pnrn la cxtrncclOn en se-­

rte, los prlmerof! molares erupcionan primero que los canlnoa permanen-



tes y los segundos premolares. A pesar de ello, en la nlllndfbula, los ca-

ninos con frecuencia brotan antes que los primeros premolares, por esto, 

deberá utilizarse un procedimiento alternado. Este procedtmlento consls-

te en dejar los caninos intactos y empezar a extraer los primeros mola-­

res primarios. Esto es para estimular el brote de los primeros premola­

res. Se puede creer entonces que los caninos temporales se mantendr4n -

y sostendrán a los caninos permanentes hasta que los primeros premola­

res puedan erupcionar y sean entonces extirpados. Llega a ocurrir que -­

esto falle y los caninos secundarlos brotan antes que los premolares a pe-

sar de todo. Por lo tanto, se hace necesario a veces, en el procedimiento 

de una extraccton en serte, extirpar los prtm~ros prelllOlªreª despuef! 

:,'" ~J~w_'~lii'~~·~~~~;~~;"t 
-;;: 

Deberemos tener en cuenta, como advertencia que con cierta fre-­

cuencla, un nti'io a la edad de 8 o 9 ai'ios parece que tiene una dentlciOn ap! 

fiada, a los 12 aflos, su dentlciOn es normal. Apesar de que el creclmlento 

Oseo en la porción anterior del maxllar y ln mand{bula es muy llmltado, -

despu~a de los 6 afias de edad, la nat uralc"..n tiene recursos para dejar un 

lugar a loa dientes permanentes, Los factores susceptibles que pueden 11! 

cer posible esta allneaclón son: 

1. - Aumento en la lncllnaclón y la colocación hacia adelante de los 

lnclfil vos. 

2, - La diferencia en los di!\ metros meslotllstales entre los molares 

primario¡¡ y los prcmolures accundnrlos. 
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3. - El crecimiento en el ancho del arco que tiene lugar en la épo­

ca .de· transtcton. 

Cuando no se esta perfectamente seguro de los resultados posltt - -

vos de una extracción en serie, especialmente, al hay condiciones que --

compliquen la maloclusiOn, debemos optar por no arrlesgarnos a hacer-

ninguna extracción a menos que estemos en condiciones de evitar alguna -

complicación aon mayor. 

Stn un tratamiento de tipo extracción en serte, en estos casos du-

doaos, la dentición completa es más probable que desarrolle una ocluston 

favorable que aquella en la que se haya efectuado alguna cxttrpacióa, 
,, ·'··,: 



CONCLUSIONES 

Bs muy lltll para el cirujano dent\et:a en general tener algunos con~ 

ctmlentos sobre ortodoncia, ya que cuando se le presente un paciente con -

problema a nivel ortodOnttco sabra llegar al dtagnOsUco correcto con muy 

pocas probabilidades de equivocarse por lo tanto es importante saber cua­

les son las dlrecctonea y proyecciones del creclm\ento y desarrollo crán~ 

facial, ya que en un problema de malocluslOn siempre existe una causa y -

un efecto. 

Todo cirujano defttiata debe deecubrtr tempranamente una ausencia 

congénita de dientes evitándole asr mas adelante serlas complicaciones al 

paciente, como puede ser una alteraclOn de tipo funcional o trastornos --­

pstcolOglcos, 
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