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"l N T Ro D u e e I o N". 

Uno de los tantos problemas a los que se enfrentan 

los Cirujanos Dentistas ea a la !alta de orientac16n sobre lo 

que es la Educac16n Dental, siendo el objeto de 6sta conser -

var la salud. 

Uno de estos problemas mls frecuentes es la caries, 

ya que la aayoria de las personas pierden sus piezas denta -

rias debido a ello. 

Aei creo que lo mejor, es tratar de orientar a graa 

des n~cleo• de poblac16n por medio de campañas, para indicar­

les y eneedarlea el m6todo para eYitar la caries y asi al 1111! 

ao tiempo, evitar tantos trat&111entos dentales que ya resul -

tarian nulos para esas personas. 

La prlctica de la Odontologia Preventiva. ea de in­

ter•a 1 nectaida4 en loa prograaae dt ealud escolar e impor -

tante en la salud 1nd1Y1du&l 1 colectiva. 
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CAPI'l1ULü I • 

a).- G ~~EH ALI DAD ES, 

El desarrollo de la cara y la cavidad bucal, comprende 

una serie diná::lica de hechos, que comienzan durante el 2o Lies de vi­

da intrauterina. El origen complejo de esta reGi6n, es a partir de -

diferentes centros de crecimiento, con el desarrollo de siete proce­

sos diferentes que crecen en proporciones variables. 

Ha;¡ cambios que J.an luc;ar a 1':1. for,,¡aci6n c¡;¡brionaria -

de la cara, el conducto nasal, la lengua y a la separnci6n de la ca­

vidad 'uucal y naoal mediante la formaci6n del paladar. 

Este periodo se divide en 2 faseo: la primera f~se,­

aurante la quinta y oc:·:ta semanas de e;estaci6n, se preparan los blo­

ques formadores de la cara, se establece la comunicaci6n entre la C! 

vidad bucal y el intestino ante1·ior, y se forman los conductos nasa­

les. Al final de este periodo las cavidades nasal y bucal, s~ co~uni 

can a.-:ipliamente y la len;:;ua se ila desarrollado ya. La so~_unda f3.se.­

durante la 7a y 3a semanas de ¿;estación, se efect{la el ci•::sarrollo d&l 

paladar, dando lu¡-;ar a la separac16n de las C'l.Vidades bucal y nasal. 

b).- ri I STO L U~ I A Y E M H R I O LO G I A. 

DESAR.RULLu Dl!; LA ~ARA.- En el embrión humano, la mayor 

parte de la cara est~ comprendida en una prominencia redondeada for­

mada por el cerebro anterior (procencllfalo) 1 que estr:i. cubierto, por 

uua c~pa muy delgada de mesodermo y por el ectodermo. Debajo de la -

pro::ú.nencia redondeada, hay un surco pro fundo, que corresponde a la 

fosa bucal primaria (estooodeo), est~ limitada caudalmente por el ar 
co mandibular (primer arco branquial), lateralmente, :por los proce -

sos :aaxilarcs, y hacia la extremidad cef~lica, por el proceso frontQ. 

nasal. 

El revestimiento del estoraoJeo es d~ ori~en ectod~rmi­

co; por lo que las cavidades bucal, nasal, as1 co~o el esmalte de 

los dientes y las 6l&ndulas salivales son de uri¿en cctod~rmico. 

Esencialmente la cara se deriva de siete esbozos: los 

dos -::irocesos wi.xilal'es, lo f; rios procesos nas'tl es l ,._t eral es, loz dos 
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procosos r:ia'.lc.:ibular~:s, y el ;.::oceso nasal íiedio, 

El pri~er cumbiu iuportante en la confi¿uraci6n de la 

cara, es connec:.:.cncia de la _:;roliferaci6n rápida dt~l !:csoder;r1.'.J quo -

cubre el cerebro anterior. 

Esta pro~incncia del proceso fronto nasal, foruarl la 

mayor parte de las estructuras de l~c porciones superior y media de 

la cara. Secuidamente lo más notable, es la formaci6n j' el a.honda 

miento Cel estomodeo, de lac rositas olfatorias y la divisi6n de ln 

porci6n caudal del proceso frontonasal en los procesos nasal ~edio y 

los dos nasales laterales. 

füttHACL.í:i .i.JiL Vi.LADA...~ P!t!MAZ.:Iü,- Durnnte la quinta se­

~nnas de vida intrauterina, se forma la estructura conocida como pa­

ladar primario; de esta so desarrollad. el labio superior y la por -

ci6n anterior del proceso alveolar del maxilar superior. El primer -

paco en su for~aci6n es la elevaci6n de les bordes de las fositas o~ 

fatorias (nasales) a lo larGo de la mitad inferior (caudal). 

Los bordes de la rosita olfatoria, se for~an a partir 

del proceso nasal en su parte central, y de los procesos nasales la­

terales y maxilares en la parte lateral. Loi:; már¡;enes inferiores de 

la fosita olfatoria, crecen hasta ponerse en contacto y unirse, red!!_ 

ciando el tamaño de la abertura externa de las rositas. 

En esta eta¿a del desarrollo, los f0ndos cleuos de los 

sacos nasales corresponden a posiciones, sobre la cara ecbrionaria, 

inmediat11C1ente por 11r1·iba del orificio bucal. 

Los bordes laterales y ~edios de la porci6n inferior -

de la rosita olfatoria, se juntan primero por la uni6n epitelial, p~ 

ro el mesodermo proliferante, invade la lámina epitelial y hace per­

manente esta uni6n. Sin embargo, en el fondo ciego del saco que se -

forma de la fosita olfatoria, el epitelio se adelgaza por el creci -

miento de las partes contiguas, que no es substituido por mesodermo. 

La membrana nasobucal resultante, separa la cavidad by_ 

cal primitiva, del saco olfatorio. Cuando esta membrana se rompe, el 

saco olfatorio se transforma en conducto olfatoric comunicantio desde 

111s ventanas n:rnales hasta la abertura que da a la cavidad bucal, o 

sea la coana ~rimitiva. 
La barra horizontal de tejido, for:n;r.a por la uni6n 

dol proceso nasal medio, con los procesos n3sales ln.teraleo Y !(,o 

procesos ~axilares, es el pnln¿ar primario. ~ientr3s oe cst& for~an-
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FIGURA 1.- Desarrollo de la cara humana. 

A,B, Ellbr16n al final de la 3a. semana tamaño 3mm. 
C, Eabr16n al final de la 4a semana: tuaiio 6.,5u. 
D, Ellbri6n de 5 aeunaa: tuaflo 9u. 

E, Eabri6n de 6 eemanae: tamaiio 9.2am. 
F, Ellbri6n de 7 semanas: tamafio 14.5mm.. 
G,H, Feto 2 aeees: taaaao 18mm. 
I,J, Feto 3 meses: tamaao 60111m. 
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do el ~Rl~urrr ~ri~3rio, el nrco ~andibular aufre cum~iov de desarro­

llo, qu~ aan lu~ar n la a~nrici6n de un sJrco ~cdio y dos ye~ueEus -

for;i t:i.~· ;1 C:l;..'.J. i:H'o ue la linea :;;edia, 

::1 d ec. :u·rollo con ti.1uo uc los cur.'.\c ter es facial es !3aciu 

ro::; futuros, e:: el res'1ltado del crecimiento diferenc.!.al ~·e ltw re -

:.;ione¡¡ de la ca.ra. 

La nariz externo. se fo:t·ma de la si¡;;ulent.o 1nanenu Cuc.r:. 

do el t.e1·cio medio de la cara aur.ienta hacia adelante, !;O.rL\ sobre&:i -

lir de las otras zonas superficiales. Los ojos situados en la parte 

lateral de la cabeza, toman su posici6n cerca de l;i nariz y a cada -

lado de ella. =:n el recién nacido la nariz no eetb. couplota~ente de­

sarrollada y la de un nifto peque~o es chata. ~o os sino hacta la pu­

bertad que desarrolla su for~a y ta~aílo hered3dos. 

El crecimiento de la ::mncli'cula si_,uc nuo. curva !JCCU -

liar, durante el desarrollo t e.:aprano, es ::cque:1a en co:lparaci6n con 

las partes su?eriores de la cara y desru~s su crecimiento, en anchu­

ra y loncitud se acelera en alguna etapa del desarrollo palatino. 

Posteriormente el crecimiento mandibular se retrasa 

nuova!Jento. 

El feto muost1·a una nicrogn~cia fisioló.:íica que deea¡;~ 

rece al nacimiento o un poco desputle. En la vida embrionaria tempra­

na el orificia bucal es muy amplio, pero confor~e los procesos maxi­

lar y mandibular se unen para for~ar las ~ejillas, disminuye la abcE 

tura bucal. 
11 DESA.Rl-;QLLO DEL L'\.Ll\lJAH SECU!IDARI0 11 , 

PROCESOS PALATINOS.- En el momento en que se completa 

ol paladar riricario, la cavidad nasal pri:;iaria, es un conducto corto, 

que conduce de las ventanas nasales hacia la envidad bucal prü1itiva. 

Sus aberturas externas e internas (coanas primitivas), 

est~n separndas de la cara y ln cavidad bucal r;or el paladar prima -

rio. 

Conforme la cavidad bucal primitiva aumenta en altura 

el tejido que separa a las don ventanas nasales rrir:ütlvas, crece ha_ 

cia atrtls y hacia ahajo para formar el futuro ta'.Jique nasal. La cavJ. 

dad bucal tiene un techo inco:nplcto, en rorma de herr1dura 1 forr.itldo 

en la })arte anterior po1· el -pal.'\C.o.r pri:.ia:rio y en lns par\.ec lntera­

les por la superficie bucal de los procesos muxilares. 

A cada lado del tabique na:::,ü, .h cavldad ~ucal comuni_ 
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ca con ~ac c~vi~3dCL ~3c~l-~. 

$(• d01::;a1-rollan ).1lie¡_;'.lE:s 1 '-\ ¡nu·tir .i.el bortlc we:dio de -

loe ~rocesos :.n:ül·.1¡·~1~, en Lv :-orciunes later<~li:::G del tccilo ·;;ucal,­

<1uc crecen h:ic5.n aunjo C<t.sl vu tical..~cncc, ::i ca:.:'< l;·,Jo de lu lensua. 

La cxtensi6n diai;ucstn ve:cticalmen:e, 11ue crece a r.artir del i;roceso 

::1:>xilar, o::; el •'l'O<.:eco f<llntino, que va iw.cia atd1.s h::i.sta las pare -

dt:>s late!'ales de la faria¡;e. 

El pal~dar secundario, que est6 dcctinado u separar 

las cavidades bucal :; nasal, se for::ia por la uni~n de los dos pro ce­

sos pnlatinos, después que la 10;1bua adquiere una posici6n m~s infe­

rior y los :pz·ocosos pnlati~~os !·i.1n to!u.1do posicio:ies horj_zontal.::s, La 

porci6n anterior de los proceoos palqtinos ta~hi~n se unen con el t! 

biqú.e nasal. En esta re¿i6n anteri::: r se deGarrol:!..1 el paladar duro y 

en la posterior, do!1de se de:-:arrolla el paladar ·:ilando y la fi·:ula, -

no hay uni6n con el tabique naaal. 

La transposici6n y la uni6n do los procesos palatinos 

:puetie ocurrir unicruncnte, cuando la len.:.;ua ya se ha dos:;ilazado hacia 

abajo, dejando libre el espacio cocprendido entre los proceGos pala­

tinos, lo que se verifica simul táneacionte, con un crociwianto s\lllla -

:nen te rápido de la mandil.lula, tan~o en lon¡;i tud coco en anchura. 

La transposici6n de los procesos palatinos se puede e -

foctuar a causa del crecimiento acentuado del ~esoder~o, en las ca -

ras laterales do estos procesos. La dispoaiciin densn de lns c~lulas, 

y la presencia de muchas mitosis, identifica a esta regi6n como de -

crecimiento rhpido. 

Cuando los procesos ralatinos adquieren su posici6n h2 

ri:~ntal, se ponen en contacto con el borde inferior del tabique na­

sal, pero todav1a estAn separados por una hendidura meriia, mbs ancha 

en ~~ parte posterior que en la anterior. 

La hendidur·a se cierra ~radt1nl1aente desuc la l'e¡;i6n a.a 
terior i1asta la posterior. En las fases tempran<'.s, se encuentra una 

sut·.,,¡ra epitelial entre los dos procesos que foruaron el paladar. De_§ 

pu~s, la mayor parte de este epitelio, es invadido por el mesodermo 

en .-;:-cciuiento y conforme se deointecra, se for:na:1 restos epitelia -

les ~ue pueden persistir en etapas posterio~es de la vida. 

El epitelio per:.iiste t:n ln oxtt·cr.,iúC'.d anterior, donde 

se ~nen los procesos palatinos con el pnl:>~ar primitivo, y lo sobre­

rius;;;.:1 parcial:Jente en c1·ecirniento sobre su ::r:ira liucrü. Del epitelio 
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:·ersistento en esta re_>i6n, r;e forw·rn doL b:rn::ris 'l"'' comi::.nz.~m en la 

cavidad nasal y se unen aba.jo con el cpi;;elio bucu.l, ~;on los es'bozoc 

do lo:; conducbs nn.so:::.\latiHOS. :;o tocio el :gll:1° .. :1r viene do los p·o­

ccsos palnti:rnc 1 sol:i::i&i1tc el paL1L.a~ \;laaclo :¡ la ~Jo¡-cifir; central 

del pe.ladar duro, se for:na:1 a partir de los procc.soc i:,alatinos. 

Lns paredes ;ierif~ricus, en fc-r1:.u ¡¡e hor:r;tciura, ae or! 

.;;inan do los ;:rocesos maxilares. r:l :,;iala...:ar C$tÓ. Se! :ir·ado del la:iio, 

por un surco :ioco 1.-,arcado, en cuya po::-ci6n profunda. se ori~·inan ~oc 

lhminas epiteliales, la lA~ina externa es la vestibular y la inter~a 

la dental. 

El proceso alveolar se foi·:r.ri d·.::spués del mesodeI'.'..10 si­

tu;:i.do entre esas lálainas. La par.ila ~alQtina se dr.uu·rolla muy tem -

pranamen t.e, como una !1I'Oininencin redond.eac/.a en la ?arte :interior del 

pal:i.dar. 

Las rugosidades palatinas cruz.nn ln. ~arte anterior del 

:nuadar como plie¡;ues transversales irre~ulares. Durante etarias r:os­

teriores, cuando el proceso alveolar en crecitniento aul!lenta de truna­

,¡c, el Frenua-tectolabial se separa de la papila -palatina y persiste, 

C'lr.n.:!o el frenillo labiü r;uperior con€·Cta el bo1·de :üveolnr c::in el 

l '.\ ;iio superior. 

Durante estas fases O.el desarrollo aparece un saliente 

e.r. la regibn molar, que puede ser confundido con el borde alveolar. 

E~ta estructura o borde seudoalveolar, desaparece conforme el proce­

si;:, alveolar superior crece hacia atrb.s. 

El desarrollo del borde alveolar :¿.andibular es simple, 

e~ hay borde seudoalveolar previo y el proceso alveolar crece gra -

i:.-ualmente en la cavidad uucal, dentro de los limites del surco la -

b.ial. El surco labial, profundiza hasta fori!lar el vest1bulo bucal, 

•;:lle se extiende hacia atr!s hasta las re~iones li:.1itadas por las m,2 

~Jillas. 

DESARROLLO DE LA L.EllGúA,- La leniS"Ua se deriva de los -

Jirimeros, segundos y terceros arcos branquiales. 

Las estructuras que se derivan de los primeros arcos -

:ir.::lllquiales, es tt..n sepa.'t'adas, duran te toda la vicia, de l:rn deri vndo.u 

de los arcos :n~s caudales por el surco terninal en la z0no. de lan :'~; 

7.ilas circunvalo.das. El cuerro y la :1unta ue ln. lencua, .se ori;;inan 

t.m tres prominencias de la cara interna del rri::ier arco branquial o 

mandibular. Existen uoi:; pr·o:..lineiicias lin_;ualcs l':'.terules Y un:i prou±.;:, 
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ncnc1a 1.iediu soli t:u·L1. 

L:i base 1..0 ln len¿ua, se C:.csal'l·oll<i 't .::artir de una pr2 

illinencln for~~dn :u~ la uni6u de las bases de los se~u~aos y torceros 

arcos brunguinleo. ~l tu~brculo imrRr, que ~l trincirio os prominen -

te, reduce ~ronto su truJaílo r~l3tivo y despu~s casi decapurece. 

En la 11n eu :!!ec!í::i, so brc la bel se del ~·rL1e1• 9.rco y en -

tre l::is estructuras deriv~das de los ~riueroc y ce~undo3 arc~s bran -

qui-:lcc, De dcsanolla la Glflndula 'l'iroides ;or crecir:iif:rito y diferen 

ciaci6n pro¡;resivos hacia abajo. Un conduelo transitorio, el conduc -

to TiroGloso, se ori~ina en eata rc¿i6n creciendo hacia abajo atr~v~s 

de la len~ua en desarrollo, hada llec;.'.\r al sitio futuro de la ¡.;l~n -

dula. Su extl'Cl.:tidad bucal, ~)ctá sefiala<ia en· la len.:.;ua adulta :;or el -

a;ujero cie~o. En las etapas turdias del deca.rrollo, la len¿ua crece 

muy r&pidamcnte y en la parte anterior se diferencian varios tipos -

de papilas, mientr~s que en la ~arte posterior de la mucosa lin;ual, 

a~arece tejido linflt1co. 

Los w~sculoB extr1nsecos ae la len~uu crecen en sJ ~e­

soder~o primitivo y los m6sculos intrinsecos se diferencian a partir 

del mes6nquima situado en el espesor de la lenGUa. 

Cuando el ernbri6n humano tiene tres sema_ri::i.s de edad, el 

estor.iodeo ya se ha formado en su extre1üdad cefálica; el ectodermo -

que lo cubre se r-one en contacto con el endodermo del intestino ant~ 

rior, y la uni6n de estns dos ca:ms fo.rma la me~1brann bucofar1ngea y 

sesuido eGta se ro~~e pronto comunicando la cavidad bucal ~ri~itiva -

con el intestino anteri~r. 

Cada diente se desarrolla a partir de una yeca denta -

ria que se forma profundar:iente, bajo la superficie, en la zona de la 

boca primitiva que se transfor:uarb. en los naxilares. La yema denta -

ria consta de 3 partes: 1) el 6rgano dentario, derivado del ectoder­

mo bucal, 2) una papila dentaria, proveniente del mes~nquima y 3) un 

saco dentario, que deriva del mes~nqui1?1a. 

Cuando se en¡;rosa el ectode1·mo, se le db. el nocbre de 

l~r:iina dentaria. 

&1 ciertoa puntos de la l&~ina dentaria, cada uno de -

lon cuales re1Jrosenta uno de loo diez dientes deciduos del 1:1axilar -

inferior y dfll 111axilru· superior, las cfüulas ectod~rr.ücas de la lb. -

mina dentn.ria, se multiplican a!m :;i~s rh;,ic:imcmte y for11an un peque­

no bot6n, que presiona liscr~~cnto el mcsbnquiLla aubyacente. Cada 
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uno 1.e estoo \'cquoñon crccimic.1tos soi.>rc ~ n lh::ir;·1 de:1t¡¡ria, repre 

oenta el corüenzo del 6r¡~ano dcntn.rio, de ln Jo .. 1~ lient:i.ria de un die!!_ 

te deciduo ¡ los r:ri:aeros en n;;:1reccr, son los '.'. 1.: la l'ügHm mandlbula1· 

antc1·ior, Conforiae continfla l:.i ;..roliferaci6n celuJ.ar, caaa 6r¡;;uno de]! 

tario que se denarrolla, toma la for;~a :r.:irecidn. <'.\ ln de un casquete, 

con la parte externa de este diri;ida hacia la superficie bucal. 

1'n el interio1· del casquete, L.is cHu}_:'\s ,;esenc¡uim::i.to -

sas nu.r.ent:in en n(J.:::ero, dando lu¡;ar ~;01Jteri;ir;:ie:n.e a l;:i. ~.alila dent::.­

ria, en &ste ~owento se for~n la tercera farto de la yema dentaria. 

El e!'itclio Cdontogf;):üco no ;,rocuce solo.::iLnte el esmal­

te, sino que es indispens~ble ~aro. lu iniciAci~n je la formnci6n de 

la dentina, los t&r~inos de 6r;ano del eGmalte y de epitelio del os -

l!laltt' externo e interno son .sustituidos r,or los de 6r¿;ano denta1·io y 

e;itelio dentnrio. 

LA1¡1;:;¡ D.E.::ii.' Al·!IA. - El pl'ime1· Bi'-:10 de desarrollo den ta­

ria· se ob.r;Erva durante la sexta semana de vida e1ubrionaria, el epit~ 

lii.', bucal, conniste de una capa basal de c~lulas cilindricas y otra 

su.;:erficial de cfll1.üas planas. 

YEi1,.S DtN'Li..i::I;~S .- En for~a simultánea con la diferen -

ci ?•ci6n de la. lb.:nina dentaria, se originan de ella en cada ~.1axilar, 

s,tiientes redondao u ovoideas en diez puntos diferentes, que corres­

pc1:iden a la posic16n futura de los dientes deciduos y que· son los e~ 

b~zoa de los 6r¿anos dentarios, o yemas dentarias. 

f:r/J'A DE CA.S~i,UEi'E.- Conforme la ye:na deuti:tria continfia 

:::""'cliferanéo, no se expa.'lde uniformemente r;ara tra.'.lsformnrse en una 

e,.;.fera t11ayor; el crecimiento desi¿ual en sus diversas partes, da lu­

!;CJ.r a la formaci6n de la etapa de casquete, caracterizada por una i!l 

v-1.;.t,inaci6n poco marcada en la· superficie :pro funda de la yema. 

ETAPA DE CAI1PAHA,- Conforme la inva5inaci6n del epite-

1.:l.o profundiza y sus :ati.r¡;;enea continO.an creciendo, el 6rgano del e.s­

n1.1.1lte adquiere forma de campana. 

FUNCION DE LA L,U:DA DE:í'.fAHii\,- La actividad funcional 

•!•fi la l!.\~ina dentaria y su cronoloc.;ia se r•ucde co.'.lsidcrar en tres f!,! 

:;:eo: La la fase se ocupa de la iniciación l<C toLl<! lri. dentición deci­

;i.!.ua, La 2a fase trata de la iniciaci6n de lé'.s r·iez.'.ls sucesoras de 

:.: os dientes deciduos. L:i ::.11 fase os i:-recedici.<J r•or la prolon¡;aci6n 

t'c la l!lmina dentaria distal, al 6r..;nno c10!1t<.!l'io ~el oegunc\o !;1010.r -

t:eciduo. 
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Los r.,olarcrn pcr.aane11tes, p·ovic:ien dirocta:.icnte é e ln 

extenoi6n distal ce lu lá:!lin'l der.tr1ri:1, L:-:1 actividad toLal de la l!l­

ulina d~l!lt:u·ia Ge :c:·alon,;n f-Ol· U!I OCH"iodo f\!)l'OXL.ndo ue 'j a.los. 

La 1~1i~a d~1t~ria ce ct~sinte~ra ~or un~ inv~si6n me -

VAl.i.'. l{i\.DlCUJ,¡U, ::::II'.:.'.i.;Llf\i... Di:. ;¡E~:l'dIG í r'd~HAClüJ DB 

La~ K.I~~S.- El deoarrollo de las rnicea coeienzn, desputs que la -

for;::w.ci6n del esmalte y la dentina hn llec;ado al nivel úe la .futura 

unión cementoeom~ltico. El 6rgano dental eritelial, forna ln vaina -

radicular epitelial de !Icrtv:ig, que 111odelri la forma de ln.s ro.ices e 

inicia la fori.1aci6n de l!J. dentina. 

La vaina consta ~nicamente de los epitelios tientnrios 

externo e inte1·:10 1 estos epitelios se doblar, a nivel de la futura -

unión ceraentoes::ifi.ltica hacia un :üano horizontal, estrechando la o. -

bertura cervical amplia dol :;er.nen dentar·io. El epitelio es alejado 

de la su,erficie de la dentina, de tal modo que, las c•lulao del te­

jido conj1mtivo se punen en contacto con la su!lerficie de la dentina 

y se diferencian en cementoblastos, 

Las cHulas do la vaina radicular epitelial van a que­

dar adheridas a la superficie dentinal, se pueden diferenciar hacia 

ameloblastos completamente funcionales y producir esmalte. Estas go­

titas de esmalte, lla.~3das perlas de esmalte, se encuentran algunas 

veces en el !rea de bi!urcaci6n de las ralees de los illolul'es perma -

mentes. 

e).- A N ATO MI A. 

El hombre, co~o todos los mamiferos posee 2 series CO! 

plet3s de dientes. La la, llamada dentici6n temporal, caduca o de 1! 

che y comprende en total 20 ciientes. La 2a es de dientes pei·manentes 

o sucedbeos. 

Ha;¡ 3 periodos en la dentici6n del hombre: 1) la dent!, 

cióc primaria (de los 6 meses hasta los 6 a~os), 2) la dentic16n mi! 

ta (entre los G y 12 nftos) y j) la dentic16n permanente (a partir de 

los 12 años). 

AHCOS DB:i·.1.·ALr;s.- Los nrcos dc::itales estb.n forma.dos 

1 o ;1or el rriaxilar supel'ior, que es fijo y forrnu parte del cráneo y -

2o ::.•or el muxEar inferiol' o manu1buln que ce ln '.>:11·te cibvil del cr! 

ne.:;. 
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.C:n la JenlicHrn ter.1~ O!'•Ü 1 imy l'J uientes :naxilares o 6)! 

µeriores y 10 dientes mandibulares o inferin~cs, mientras que en la -

dontici6n pero:1anente 1 hay 16 di8ntcs tl:l.Xi:L1U'('S o superiorer; y lG die!! 

tes LJandibula1·cs o in fe1·iore1;. 

Baofuldosc en la forn1a y función de los dientes, se :iue­

de dietincuir en el hombre tres o cuatro clases de dientec: incisivos 

e.minos y molares en la dentici6n ;Jrimario. y en la dentici6n rier:na -

nente ~ay¡ incisivos, caninos, ~re~olnres y colares. 

Los caninos presentan una sola cfrspide bnstn.nte FUnti~ 

euda, ::iientr3.S \)Ue lOS molares _!:OSeen de ) O. 5 CÚ.S!'.'ides ~1.'lG bien a -

planadas. Los caninos son esencialmente dientes de penetración, en -

tanto que los &clareo son dientes de trituración. ~si pues, los rgs­

GOS de la clase, son blsicrunente aquellns car~cteristicas que colo -

can a los ciientes en categori;is funcionales. 

Lac coronas comr;ri::li<las en sentido labiolin¿;ual de los 

incisivos, hacen que sean dientes cortantes, en ta.~to que las c~spi­

des en for..ia de cono de los caninoc, los lirnitan a funciones de pen~ 

traci6n. 

D:&i'i1C102~ PrmlAllL'-..- Hay 20 dientes en la de:i.tici6n 

~rlcaria, 5 en cada cuadrante, Co~'lo en la dentici6n per~1a.nente, cada 

cuadrante contiene dos incisivos y un cani110, pero fnltan los ?remo­

lnres y solo hay dos molares. 

"CAR1\C'fJ!:f,i;S DE LA DEN'fiCiüH 11 .- Los caracteres de la. 

dentici6n son los siguientes: 

1).- En general, la mayor1a de los dientes ~rimarios son m~s ?eque -

ños que sus antuo¡;os permanentes. 

2),- Com,aradas con las coronas de los dientes 9ermanentes, las de -

los dientes primarios ~arecen cortas. 

3) .- Los dientes primarios anteriores, presentan supel'ficies lingua­

les y labiales bastante abuli~das en el tercio cervical, llam(la 
dos e en este caso, crestas cervicales¡ la rresencia áe estas 

crestas, producen una constricci6n Llarcadn a nivel üe la linea 

cervical, caracter1sticn de este ti¡;o de dientes primarios. 

'-) .- En los molares :prim.'.lrios sólo las GUpuficies vestibula1·es ;;re­

sentan un abulta;:üento considerable (las ll'l:iaé.ac crestas ven -

tibulo cervicales). 

;)) .- Las ra1ces del molar primario son lar¿;ac y del.;adas en compara­

ción con lri.s del .Jolar per:.rn:ie::t.e; :l<lf!:n~s, ticnílen a arr¡uearsc 
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h:<cia afuera, crca:Hb :.2!1 a.3¡.'lio es: ::cio entro l~:Ji r:i1ce::: do L,.s 

1:1ola1·en ::-rimarios. L.::.f.: coro1rns dEo· L¿¡ :·re .• .:ll:.i.re:c -::icupa.'1 L'ste e§_ 

p~cio entre las raices de los molar:s ~ri~arioc. 

)) .- Una diferencia fundru:1í:?:7.al e:itre h.s Jos dentici.;:ics, es la au­

sencia de base radicul~r en los nolares primarios. 

7) .- Las cor::i::ias Jt: los ó.ie::~en )l'i:.1n.rios con O.o color- blanco lecho-

so. 

:) ) • - El esmalte de los tlier: tes pri:•arios es r.ifu; del¡;ac!o y la cámara 

pulpar relativamente ~~s srande. 

I:·ICISIVúS.- t:stos dientes n:i presentan i:;amelones sobr-e 

el borde incisal. 

c.uu;ros.- i.,os cani:ios son similares a los incisivos, -

ya que la corona presenta una for:ia rur.:'boidnl; un ras.;o peculiar de 

los ca.'1inos r,ri:aarios, es l:l. nuse:icia de 11 estilos 11 u hombros en las 

crestas cuspideas, :;iesial e tlistal, esta caro.ctcr1stica explica el -

as}Jecto en forma de Colmillo tlel canino ::;iritaario. 

HOLAiU.:S.- El p-imer ::iolar ':.1"!'!lporn.l superior es el :::ás 

atipico de todos los ~alares, ya sean p~i~arios o per~anentes. ~s -

u~ diente, que tanto en la forma, como e~ el des3rrollo 1 puede con­

siderarse co~o intor~edic ~ntre yremolar y !'!lolar. Es el ~~s pequeao 

de los [lOlares en todas las dimensiones, salvo en el di.5.;aetro labio­

lingual. Fundamentalmente, la corona Le:initiva do es:e diente es b! 

cuspide. Una tercera cf1s:;-,ide, 1-'1 disto;•estibular, st' ;;alla con fre -

cuencia como hombro, o estilo sobre la cresta distal de la cf1spide -

mesiovestibular, aunque nunca lle¿a a alcanzar el ta~año de esta. -

Ta.mbi6n puede encontrarse un estilo si~ilar sobre la cresta mesial -

de la misma cf1spide, llamfir.~ose entonces ~ar~stilo. En algunos casos 

la 9orci6n lingual de la cresta carginal distal, lleva un tubf!rculo 

nodular que podria parece1·se a una cfls;:ide distolin¡;ual. 

Del lado vestibular la corona o.parece "achaparrada" 6 

corta, puesto que su difu1etro mesiodistal es considerablcment~ mayor 

que la altura de la corona. Como en todos los molares primarios la -

corona presenta una constriccibn cervic3l bien definid~. 

El tronco radicul::tr de estos :Jol<.1reG es muy ri:ducido y 

l:is tres raiccs son ::iuy divergentes. La ra.1.;~ lincurtl, vist,1 del lado 

vcrntibular, oC•lpll una posición '"xac tac:-:ite equidistan;;0 entre las 

dos ra.1.cos vestibulares. 
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:'ermanente, ·~ en cada cundran te, Ca1!a cuadl''tri "'' co:iti,)ne dos i!1cisi­

vos, un cnnino, dos 11rcm.1lnreu } t2·es .. iolm'oL. 

I.iGI.3I'if0!.i.- Lé< función r·.d.nci¡ ,,J. ,_;e, lvs incisivos con­

sicte 0:1 cortar l:,s ali1:11:rnt.os ¡;re~·1arfl.ndoloG as1 ~.v.ra la tritur:\ción. 

Loe incisivos junto con los cniii.,or;, for::w.n un ,;rupo -

especial, 11'1.':l:ulo dientes anteriores. 3stos dientes a.ntel'iores flO:l -

~uy importantes desde el ~unto a~ vista estbtico, pucGto ~ue son ~uy 

visibles cuanco el ho:1bz·e co:;ie, habla o hncc cierta oi::üca f?.cial. 

Adem&e deaempaiia un papel imr,ortante en la emisi6n de varios nonidos. 

Hay traE car~ctere~ de clase que son co~uncs a todoE -

los inciGivos: 1) Las 2/3 ~artes incisivos de la corona aparecen a -

plnnatlas o cor.irirü:idas en aentido labiolin¿;u~,1, ::roporcionando un 

borde de 11 mordidn horizontal" y bastante extenso; 2) dos o r;;ls ).:'rot!l 

bez·ancias (6 r.ia:nclones) circularcG y bi!ln definidor; t'.e elevan sobre 

loo bordes incisivos ~e todos loo incisivos rcci~n sali~os; 3) las -

crestas marginales de todos los incisivos se enc~entr~1 sobre los 

bordes fllCsial y distal de lao s~q .. erficies lingun.les. 

CAHI!WS.- Los caninos son miembros 11 soli tarioc" de los 

arcos dentales. S6lo un ~iembro de esta claae ce halla presente en -

~ada uno de los cuadrantes. Varias razones hacen que el canino sea -

considerado como uno de los dientes mls estrat~~icos de la boca. 

Los caninos son loo dientes 1,:trn estables en los arcos 

dentales; sus ralees, C!::.Si siern~re son :nfi.e lar~:is y ~b..s gruesas (en­

sen tido labiolin1.;.11al) :¡uc l:ts de los de!:ihs di en teo y, ;,:or lo tan to, 

son dientes firr.iec1en te anclados en el hueso al veo lar. Fer consi¡;;uie~ 

~e, desde el punto de vista clínico, los caninos suelen ser los 01 -

~ioos dientes que perder!i. el hombre. Los canino¡; ocupan rosiciones -

si¿;nificativas en las cuatro esquinas de los arcos üentales, siendo 

a tal punto 1m!1ortantes que se les llama ":riedras o.n.:ulares" de los 

:..reos den~ales. También ayudan a sostoner ln :::usculatura facial ;¡ su 

~~rdida tr:ie como consecuencia un aplana:'1icnto C.e la cara en esta r~ 

-.~H>n. Ade:afi.s, debido al anclaje tan fuerte y a la posici6n cstr.:i.tl! -

,_;ica en lor> arcoc el.en Lal;;s, se considera que los canin:)::; son i!:!por 

t~:ites co~10 ":;-•ostos iadicudores 11 en la oclusi(:m. 

Al¿;u11os caracteres de clase son c.1racccr1sticos de to­

~-0s los caninos: 1) So~ los 6nicos dientes qu~ poseen ~~a s6la cfiepi 

de c6nico.; 2) sus ru1ces son las ralees sioplcs .iú.s .:;ranrlos de todas 

lris :1rcocnt<:.d.:m por los de:Jás dienteo¡ )) los C:'.ni:toG co:-: los Ctnicoc 
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ciontoi:; c;io:·i·leo:; ca~'.'.l :;u•·e::·rJcic lin;:,-ual es r.iás f1mci.;1u1l quo oclu-

sal. 

nombrP.. I.oc JC .. lOl::¡·os s'UbctituJ·cr-. :\ lu:: r:iolare::; te:.¡~·.oralcG, r:o.J.:;.e:.­

do en el niiio enl;re los 10 :¡ 12 a.:'ios, e sea, justo 'lntes C:o 13. n:;ar! 

ci6n :€ loe cnni~oc y scguntios ~claree. 

Con irec 1.10ncia, se emplea el t~r·:;:ino ele "bic(ls_;iiucs" -

par.:-. dcsi"nar a los :-·re11olares; sin o.-abarGo, c::;tn r1alabra es confusa 

puesto que su.;icre la pre::: encia de d.)s cf.ispides, y no todos los ni e!:! 

bros u¿ esta clase ?Oseen 11.l:Cecariruuente una estructura de "dos cú.s­

pides). 

Deode el punto de ;ristu !:lorfol6t,i.co pueden consider:i..r­

se coco for:nas "intermedias" o de 11transici6n" entre ca:ünos y rwla­

rea. Los premol~res poseen sie~r.re una cficpide ,untiacuda r.rinci~~l, 

la vestibular y, ade;1fi.s presentan una SU!Jerficie oclusal ,1ue, nunc.ue 

li~itada participa en la funci6n de tritur~ci6n. Estos corresponden 

al .:;ru:;,io de los "dientes posteriores". 

Ciertos caracteres de clase son rangos dia~n6sticoc 

¡ara todos los prc~olares: 1) Generalmente, los pre~olares tienen, -

~or lo ~enos dos c!ispides, pero tncrbi~n ~ucd&n presentar cftspides o 

cus_::¡idillas ndicionales, y 2) los premolares so.1 los íinicoo dientes 

1ue poseen una s~la cíisr:ide vestibular y una o variac cfiS!-'ides lin -

.;uales. 

ViOL!\RES.- Tres molares ocu:.'a.n los seeuentos posterio -

res de cada uno de los cuadrantes dentales, Los molares son las fini­

caa unidades de la denticibn que no substituyen a un predecesor tem­

poral. 

El primer :nolar :;:iermancnte aparece en la cavidad bucal 

del niño alrededor de los 6 años; La erupci6n de los sc8Undos mola -

res ocurre cerco. de los 12 años. El mo!:lento de eru1)ci6n de los ter -

ceros ~alares, o sea, las lla::iadas "muelas del juicio", es ouy vari,!! 

ble; en al¡;'Unoo casos, no se observa la erupción de dichos :::o lares, 

ya sea l)Or fa.J.ta de desarrollo del cermen (a:;enesia), o ¡:iorq~e el 

ücnLe ~10 lo¿;ra salir (dicate imr:actado). De loo tres uolares perma­

:ientea, el tercero es el que mr:ts variaciones ~·.re:.:entí.I dende el punto 

de vista anat6!:lico y tle desarrollo. Los :;ol:tros der:;emreií11n un ria:icl 

rrinordial e:i la funci6n :::i.:u:;ticé\torie., siendo adcL1fio auy ia¡;ortantcs 

co:::o elc:.1entos de SO.f'Ortc de la di::10nni6n ven;icn.l t~e la C:lra. 
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/:-:ü:;l:cn V'.l.rias e:: r nctr:r_::; t.!t. cL1'.:c ';<:-0 son co.:ainc:: o. 

t~•civ~• los .. ;rJl;ircs: 1) los .:1ol"lrcc ·n·2e::t~:: L1 ::.\J··i;:l't':!.cio oclusal 

u~ti ._;¡·.:i¡11.c r;;') todos J.o::: -~ i ::1tes en el arco; 2) t-:iuos los :~ol.:u·ei:: i:.i~ 

nen de _;j :1 c(w~üde.s ::·i:;cip:1les; _:;) los ;::oJ.'..r·~:; Z:):l los (micos 

diectes en =os~er, por le .Joaos, doG cfrqpides voatibularos; 4) los 

tnol:i.:·cB ti·:.10:1 dos o tres nú.c.zc i:;randes, cuya orie::ito.ci6n y dif.::>osi 

ci6:: .-;;e cor:.ctcrictica de estos d:!..cn:.es y per:i:ite d.:stin:.:uJ . .r·loc ;'::; -

cil~~nte de los ~~e~olnres, los finicoe dio~toG ~el arco dental ~ue -

taubi&n ~u2tlen poseer dos raices. 

Los ,.1ol:irc::: cum:-;len perfcctar.iente con su funci611 de 

tri~Ul'.'lcg;, crncias o. un'l amr:lia y :;1;.llticus;idea SU!;erficie oclU!: .. :ü, 

nl ;'uerte so~:orte rac:icular y a su situación en relación con las ar­

tic·.;laciones t c:Jporo:na'1dibulo.res. 

'l'E2CK:cs ::oU.LE.5 .- I,a corona de este ;nolar en la ::i~s -

-¡:¿·:;_"Je'.ia. ~.i::ewús sus raices :;o:;: 1) t:•.:cilo o~s cortas; 2) casi siern~:~·e 

fu~iona~as y 3) 3cneraluente ~rcse~t'l.n la inclinaci6n ~~s marcada de 

los tres ~olares. 

"COllIIGUíiACiüH DE LA CARA 0CLUSiú.". 

EEiiiEi!CIA.S.- Son tod'.:ls las elcvacbncs, c¡ue aunque no 

te::i...:,ru1 fcr'..la definida, clasic:iue:nte se von tren for:Jas ~e o,ninencins 

qize son: C~tspides, tubfirculos, y crestas 

a).- Cfis_:;ides.- Son e:Jinencins de .for:na :iiramidal o conoide, se pue­

de considerar 3 6 4 c'l.1·as que terminan en un v~rtice 

o ciaa, que corren~onden ~ uno o varios 16bulos de -

creciciento. 

o~;.- Tubhculos.- Son elevaciones l!lb.s ::;equenas y poco redondas corno 

casquetes esféricos, ta.mbHm se los !'llede 11.:i.:nnr e::it_ 

nencias lobulosas, se identifica en el binculo o ta-

16n de los incisivos su~eriores al igual que en el -

primer ~olar superior. 

e:).- Crestas.- Es una eminencia con aspecto de cordillera a;ilanada, 

y al~rGada que se presenta uniendo dos ctispides como 

sucede en el ~rimer molar su~erior, en al5unas oca -

siones existente en los c·rirneros r,re.Jol.'.1ros inferio­

res. 

CtJ.·un caracte1·1Gtic\s !'ro:i<ls de la cara oclucul 1Joc1: 

1.- Arista.- La uni6n ~e dos fosetan en ~:~ulo dicGro, ~~r~a u~a 

::trici:.:1 =~'17: corr~ cú.Ji ~;~l:'~l.1:-.cr-~ dssde el ;·f:rticc -

de la cCtc.! iüo:., :::i.st01. \:.cr:li:1,1r e:n .m ~;t;ico :: cr.; .!..:>. -
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. ;~vt.t: ... ~.:: c·leva·,.a d.0 u11:1 c:1lnencia. 

?..- Ciua o Vb·tice.- !:e la ;;unta 1ar1r; clc:vaé:a ~,. col;re:.;nlicntc Ce 

unn c~cride o tub6rculo que al realiza~s~ la aclu -

ci6n coincitic cun el foJdo de unu fosa. 

:,;.- \'ertie:ntc:::.- So:i 1o.s ;:l;i.noe inclinadoc ~ut: r.;e e.:cucntrxi a -

los la~os de unn eminencia Jcs~e ln ci~a 6 vtr~icc -

de una cfis,i~e nasta la profuadidad de un ourco. 

!¡.- surco.- Loe curcoc con aquell~u: teprr:uion0r. lr..r.;:1r; y estro­

chao que se encuentran entre doz c6s;ideo o tub~rcy 

los, se,~rando dos verti~nteo 6 ~lnnoo inclin3dos, -

corresponden t~~bi6n a la liaea ¿a uni5n ~e los 16 -

bul•)S de dez.'.lr::-ollo y se,:alan el limite de estos, 

son de ~ucha importancia en el estudio de la morfo -

losia de los diferentes dientes. Existe un surco 

:r-rinci:.~al lla'.:Iado surco 1~(;fJiodista1, fu:idamental o -

priLlario, y otros mfu3 ~lequefios y de ~enor importan -

ci.'.l que se ll:r.;nn surcan secu!1c!ario::; o s;1;·üe::ie!lta 

rios, los surcos secundnrios son menos ;rofundos y -

de 1:wno1· loncituñ que loe fu.1damcnta.les. 

5.- Fosas.- L::s foc'1s so:i a1uellr..s de¡:::rea.Lones i1·re¿;ulru·r.rnnte re 

dondeadao, que ocup!ln una su:ierficic e):tensa de la 

c:ira de una pieza dentaria co:rn la fosa central 6 i1~ 

latina del incisivo central superior. 

ó.- Fosetas.- LaEJ fosetas estlln colocadas al e:-:tromo de un surco 

primario deter:iinando el final del oismo. 
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CAH'.i.'lJLO 11. 
C!d!CfüI.i:.:: 1úJ Y Di.:,Sr\;JiúLLü. 

a).- e J Je E F Tus u~ B I e u s 
e 2 B e I ~ l E H T o y D E. :l A i; !! O L L O. 

Lon t~rminos Crecimiento y Desarrollo, se usan a menu­

do 1ndistint!Wente y se nr.licarr a todos los n.s;.ectos tlcl :iro¿;r·oao 

del ser huinano. Es mejor reservar crcci.:iiento, :;ara desi~:nar un au -

mento en el tamafio f1sico ~or multi~licaci6n de c~lulas 6 aucento en 

las substancias intercelulares de todo o cualquiera do sus partes. 

Desarrollo se refiere a un aummto en la r.w.üu:c:ici6n de 

estructuras y complejidaú. cic función. Los <lon t h;:1i:ics to1:10.dos si¿:;!':!, 

fican todos los procesos bioqu1micoo, fisicos, psicoló¡:;icos y e1aociQ. 

nD.los, resronsables !10r los carnbios, en fnr:i~. y función de los teji­

don cor:;,orales, al iGual que caracidades caca vez. r.iayores, adquiri -

das por el orc:.;anisr.io en su proccrno a la oad.irez. 

El éxito en el dia5n6otico, plan de tratruuien~o y pro­

cediaientos cl1nicos en Odontolo~1a, exi~e un cJnocimi~nto del cree! 

miento y dosarrollo. La prevenci6n, intercepci6n y correcci6n de las 

deformaciones dentofacialcs, dependen de una conprensi6n acertada 

del crecimiento y desarrollo, con la base ben~tica y lao influencias 

ambientales. ¿porqué ocurre el crccirüe~lto? Es f·ractica1acnte dcoco:1Q. 

cido o al !llenos dificil de ::-•robar¡ alL'u.10s investi¡_:;adores creen, que 

ciertas estructuras, son estimuladas a crecer ror ~resiones y tensiQ. 

nes producidas desde otrns ~artes en crecimiento; mientras que otros 

creen que ellas crecen en réspuesta a las necesida.ies del ori:.;anismo. 

Un ejemplo de esto filti~o, os la ;retensi6n que en el 

crecimiento de la zona nasal se produce, en respue:;ta a las mayores 

demandas o funci6n respiratoria. El efecto de e~tas causuo puede ser 

discutible, yo. que el c1·ecimiento de cualquier rntructura facial pue 

de depender, cnsi por completo, de la fuerza de creciwienLo innata, 

~hs que de la func16n o crecimiento de lao estructurua pr6ximas. 

FUK::~-'~S Dr.: Cil'i'..Cl!ílt: l1'0.- La ntu::.:1 lle cr·eci:~iento i:lnQ 

ta, es la tendencia que posee cada unidad eatructural emb~ionaris i~ 

dividuul, para re~roducir una estructura ~adura, cnro.cter1sticn de -

la especie uel individuo. 

Ior ejera~lo, ol ~l~po de c&lulns embrionarinc destina-



daE. a conve::"c.'_1'() v en :wndi ::iu la, l::i h:;.di as1., y n c1ue 1 o peri:li ta maC.i.1-

rar en el uuta_-:ied ori,~i~l·'.•.l o tn otro ani1ual, ausruéz de un tras:úa.'l-

te correct.a:~é:nte renli::.<Hi.o. 

L.a .~.:rnr!ibura ;:;r.•tsrl:l/lt::i.c!a sin e::1bnrc:;o no !ÜC-'\l\Zé\ cr·eci 

;¡üen to 6¡iti~o, es~ ecialmcn ce en tn:1¡¡1ño, en el :Jeclio extraño. Bst:;: -

confirwa lo. 1.:lplia evi'1e:1cia que el :•1e~.io afectar .!i el creci1:iient-:. de 

·Jna estrucbr.1 adversantt: o si es ideal, le IJermiti.iá colm.~r su ,,,., -

tencialida~ ~ereditaria. 

LA FUilCION .- Es un factor ambiental, considera.Jo i!:ípor 

tante, como fuer~a para el estimulo del crecimiento. Las ocuracio~es 

que requieren actividaJ, producen mis crecimiento ~el individuo ta -

cía el 69tL10, que aquel.l3E de carlcter predo::lina:1teuente :nen tal. 

Fartes similares pueden variar a causa del uso, una -

persona que usa solamente su :nano derech:i., pu,,de tener el brazo der! 

cho ~ás grande que el izquierdo. 

El atletismo parece estimular un creciciento que el ig 

dividuo nunca podria haber alcanzado de otra manera. Se piensa que -

ni el cuer;~ ni sus partes, pueden ser estimuladas a crecer ml~ alll 

del 6ptimo heredit:1rio y e:: probablemente seguro adquirir, que la º!! 

yor1a de la poblaci6n nur.c:.i. alca!'lza el 6ptLlo debió.o a la falta de -

funci6n. Esto puede ser prticularmente cierto en el crecimiento de 

la cara, debido a la naturaleza de la dieta moderna. 

CRECIMIBNTO DE LA CARA.- (breve estudio embriológico). 

Creci.::lionto Prenatal,- Durante las prl!::eras semanas de vida embrion! 

ria, el proceso frontonasal re!Jresenta la mayor parte del frente de 

la cabeza. El maxilar SU!'.erior y la mandibula, a:parecen primero en -

el e~br16n, como procesos resultantes de la bifurcaci6n de cada !ll -

tad lateral del primer par branquial o arcos mandibulares. 

Los procesos mandibulares .se encuentran pronto en la -

11nea media y se fusionan para formar la ~iand1bula. El :.rn.xilar supe­

rior sin embar6o, se forma por la fusi6n de los procesos nasales ~e­

dios con los procesos maxilares y con ellos mismos. 

Los !'.Jrocesos ni-1sal, later!l.l y ma."<ilar, ta~1bHm se unen 

fort.Jando las alas, los bordes tle la nariz y la ret;ibn c;eniuna adya -

cent e. Entre tan to, la porcibn me sial del proceso rronton.'.lsRl orie;i­

nal se convierto en la frente, en el Se~tum y puente de la nariz. 

'l'emyir~namente r.lie:ttras lon mo.xil.:'.ror eutún cien corca, 

la len.;ua se;mro. los i~l'ocesos '.'.!ll::itinos .. 1eciio y l:ite~·::üus. ::iontras 
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aurne11ta l:i :ll "ura V•,rtic;ü, lR lcn_;ua 1;0 nlcj:: .. r: e:n1·e o:.:r,i;; 1;J".ice­

sos, c;ue entonces t:>C fusionnn I:ar.1 ron11.:n al al;:iC.:ar y se~ <:U'-'ll' lu:.; -

pas:ijes nacnles d~ la caviJnd bucal. 

Lé1. f:n:B.ci6n del · üadnr I'l'L:.:ü'iu se lo_:Tn :ü flnal de 

ln G8Xta semana de vida ~1brion:iria. Cuan00 el o~bri6n tie~e aproxi­

madamente de 10 n. 11 ::1til. de lar _o. :U!:::ür'.ls se:. for.:;:-, el pa_:i.clnr pri­

mario, el arco ,uandibul.'.\r sufre al:;unoi:; carJbios, que conuucen n la -

arnrici6n te~poraria de un nurcc ~edio y una peque~s foca l c~ua 13-

do de la linea oedia. 

Esas fos:-i.s rarecen desa:~arecer :ior fusi6n de sus :·ar(;·­

des. Al final del 2o raes ele vid1 intrauterina la c·u·a e;i1brionari«.1 <1_2 

tft bien Jermrrollad11. El crecii:;iento diferencl.al desempeña un imror­

t<lnte papel en los cambios que producen durMte la séptL:.n y octavn 

semana. Mientras los derivados del :iroceso nasal Liedio cri;:cen :'lucho 

m!\s lentamente en ru1cho -~ue las ~aredes lutr::rnles de la c·:-,ra, ~.roli­

fer'.ill e:1 ~.:rofundid.::i.d y ~1ronto f:;rmnn el ')Uente de la n'lriz. 

Los ojos van a l'.i '.'.Jell'te a.nt0rio1· u(] la car.:t, el tr.bi -

que n!l.anl se a.úel"'azn ;¡ la ain;lia abcrtur:i '::>Jcal se re~uce: en ancho, 

FOr fusi6n de los ln.bi:s superior e infericr, ~ara for~ar lao partes 

a~~eriores del carrillo. 

DLSAfrHOLLu Y Cá:CHIU::iTO DE LOS i·iAXILAi.'.!.:S.- A cense 

c~encia del creci~icnto i~cetuoso de lns esferas encefálicas, rreva-

1.:ce antes del n1cimiento y en los primeros aiios, el crfuieo cncefá -

'!.ico respecto al cráneo faci.:ü. El volumen del crttneo ene e flilico es 

é.e 10 cm) al thciino del 3er oes fetal¡ a~ent'.1 a 120 c~.5 hnsta el 

::-. ..., nes y mide en el recHm nacido 370 c;.n3. Al final del primer año 

'c.:t alcanzado 900 cm3. El crecir1iento ulterior ya va mhs lento, al f_! 

:::.al del primer decenio se h:.? alcanz'.ldo cnoi el volu:nen definitivo de 

~: 460 cm). 

El crtmeo facial crece :my lentamente, Sblo ltna vez -

:erminado el periodo de lactancia, aumenta su crecimie~to en correl2 

.:i6n con la erupción de lon dienten temporales y el concom:!.ta."lte en~ 

bio en el uso de los maxilares. La cnra funcional cada vez mhs fuer­

~ e de la musculatura mastic~toria y la neu~ntis~ci6n del crhneo fa -

cial supeI'ior, debido a la forinaci6n de los .senos paranasales, hace 

que se produ1~ca una transfor::iaci6n constnntc d;;l eo;qudeto crhnoo !'!! 

cial. S6lo des~u~s de la eru?ci6n de la dentici6n rer~anontc, so al­

canza la forma definitivo adulta; nq~i ~~s inLercDn onte todo, el 

crncimicnlo de los .nnxilnres 12u1;crior e i:ii'e1·i:,r, como l'O!'l:-!.dorer de 
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(A) Mandibula del 

lactante. 

(B) Nifto de 4 a 5 
aftos. 

(C) M1fto de 11 a 12 

ailoa. 

(D) tfifto de 

doa. 

(1) Adulto. 

FIGURA 2. 
Extens16n del seno maXi.lar en el reci6n n~ 
cido (Sl) y el adulto (S2). Modi!icacioae& 
por creci~ento del Max. Sup. La flecha ia 
dica la altura del borde interior del Max. 

Sup. en el reci•n nacido; obs6rvese el e~ 
bio de poaicio•es de los germenes denta -
rioe. Las !lechas indicaD la aigrac16a de 
los molares desde la tuberosidad del •ax! 
lar hasta la arcada de los dientes peraa­
nentes. 
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FIGURA 3. 
Koditicacion•• de la raaa aaadi­
bular en diferente• estadoa de -
crecilliento. Arriba, rec1•n aac! 
do; abajo adulto. O~••rYeae tam­

b1'n el cambio del foraaea aaad! 
bular, 



la dea ;;ici6:1 t e1.1 · ·:;.r:-.1. 

&. .:.~,:iLil;; SuFBdv.:.- Se fol':.;·l co .. 10 huL~~'º csponjot·o, a 

un l:J.d.,) dE: la cfJ. ~:::la nuB::tl crH·tilagin.;sa ~1rcformatla. En la céptima 

s<;r~ana ée vic1a e.::1:·lon:u·i.q, a·;;·u·ccen tlos cc:ü!·os e:.: oi;ific::ici6:i, uno 

es:á encL!la Jel ecJO:·:o ~t.l cnnino y for;.1!l:cl1 casi. toC:(J el ~l'IY..!.lar, el 

otro se üi'i.;;in,, er. el ~:al:'!dar duro y for:nar~ el hueso incisivo o pr~ 

maxilar. Los doG huesos se unen al final del 2o 6 coMionzos del 3er 

wcs e;:iin·ionario, la ª!'Ó fisis riabtina del ma:ül.:i.r crece hacia '.ldeltl!l 

te y se fusiona con la trruna 6sea del hueso incisivo. 

13. sutura incisiva permanece as1 durante tie:JJpo varia­

ble. En el !.'lOLiento del nacimirnto, todos los cér::iene:s de:;talL's se en 
cucntrun dentro de los alveolos ~rimitivos, cubiertos Dnic~mente por 

mucosa, que los separa de la cavidad bucal. Con la cn·u1Jci6n cie loe -

dientes temporales ne llega a la situa.ci6n definitiva. En el !!!axilar 

se distin.:;ue el cuer;:io y tre::; él.,;J6 fisin a saber: 

1.- La apófisis frontal, que est~ unida con el hueso frontal en la -

sutura frontomaxilar. 

2.- La apófisis cigom~tica, que esU. unida con el hueso ~alar en la 

sutura ci60~~tico-maxilar. 

3.- La apófisis ,::alatinJ., que forc1a la base 6sea del 1;.:ü::tdar duro, -

la cub.1, en la sutura palatina media est.l\ unidn a la a:¡6fisis 

del otro lado y la sutur.'.1 1:iodia trmsversal, está fusionada e:1 -

la ap6fisis horizontal del hueso .:calatin<.i. 

Adehl~s de las suturas mencionadas, nos interesa toda -

v1a la sutura pt6ri50-palatina y la sutura cigomAtico-temporal. Las 

suturas mencionadas corren paralelamente entre si, es deci1·, en di -

rección oblicua desde arriba y adelante, hacia abajo y atr.'J.s. 

En el transe urso de la erupción den to.ria se forma la -

ap~ fiois alveolar en el borde libre 1 el cual l\Ut.lenta de altura por -

aposici6n de hueso. Al rnisno tie:11po se deposita hueso en el piso de 

la 6rbita, la c:i~l en el mo111ento del nacimiento, ya ha ~.lcunzado ca­

si su tama5o definitivo; en la re5i6n del piso nasal, el hueso es 

reabsorbido. 

Los ?roceE:o¡:; áe crecirnien to descritos, originan sola -

r:rnnte un ca:nbio de altura del crtmeo facial. El crecimiento en sent:!:, 

do trnrioversal es relativamente df1bil en ln re:;;i6n anterior del r.iax_! 

lir, baEta coh un3 nda~tación local, por apoaici6n y reabsorci6n 6 -

S·}:> en la i:rntura :':tlatin:t r~edia. El desarrollo en nnchur3. del mn.xi -
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l·u·, que acompaña :iquolla _ rolifor·nci6n, r·c ve posibilit:ic•) ~.;01· l·• 

E1Luaci5n .urt~c !lar del~ a~6f!3iG ~te1~~olCes. 

I .. :u:; ,·_ot> a:oó1!.sii:; diverge;¡ d·:·s:ie la b<;:;e del c1·!.rno·) ho.­

eia a~ajo y c10cu.1 ~or &~~sicib~ o~~a ~n ~J exLro~o inierl~r y on 

lns bort.lc!.1 libnJc, al :'.:is.-o t.ie:,1~,ll hay reabsorciones !'jode:l::idoras. :Ju 

.:1utu::i dista!1Ci'.l corc:t liel cr·ánc.o, a~1~t:nt.:i r·oco d;;sru~::; del na.ci:..ien­

to; dicto ~ue lílc !osas n~s~les no sa ensanchan ta~to como el arco 

dcnt3rio, se fJr~a. poco a ~uco la tuberosidad del maxil.:ir. 

Es pués, el resultado de la inconsrue~cia entre el an­

cho de bis ;::::irtcc inferlo!·s-s de 1-< cnvi.dnd nanal y el a.ncl10 de la 

ar6fisis alveolQr en for~aci6n. 

En relac16n con er.to, !1os intel'csn rnrticular::iente el 

comport~ni~nto del se~o ~axilar; su desarrollo comien~a ya al~unos -

meses antes del nacimiento. Asi, se encuentra ya en el recHm nacido 

un saco de mucosa, bastante extendido en sentido sa;ital; sin e~bnr­

GO queda separado de los s~rmenes dentarios por un es~ncio de varios 

milimetroE. En el transcurso del desqrrollo posnatal, el :-·iso del GQ 

no desciende y as1 se relaciona con l:~s rnices dent-~les, entre los -

cuales se ~rolonsa en for~a de divert1culos; alean=~ su fo1~a defini 

tiva normal entre los 12 y 14 a~os. 

Los g~rmenes te~porales no tienen influencia sobre la 

direcci6n del crecimiento y la forwa del seno o~xilar, por una ca~a 

osea densa. La distancia m1nima se encuentra en los ~olares tomrora­

les en el 7o 1Jes de vida. Es co:npletarnente distinto el cornrorta:nien­

to de loo molares ::-ier111anentes, que influyen en la e:<;:resi6n y for::ia 

el seno maxilar, las ralees se encuentran ;,1uy cerca de la oucosa s_! 

nusal. 

En niñor. de a 5 ai1os, s6lo el ::;~rmen del 1 or .1olar -

per::anente ost~1 en contacto con la pared sinusal, :üentras que desde 

el 60 ha~ta el 110 a~os con cscepci6n de los ~re~olares {por tener -

ra1ces ~enos l~rsas), todo$ los di0ntes distales do los incisivos se 

encue::i tran muy ce1·ca de la mucosa del seno; ;nlts tarde se traslada h,ia 

cia adelante de su pared anterior. 

~o~o caur.a de esto se rcs;onsabiliza a la excepción de 

l~ f .. ~r.,:i, nasal, que no es :tco.n .. :a:la.::Ct poi' el coi.-renrion...::..cnte creci:nie!!. 

to c:l a:~cho de la ar6 iisis alveolar. 

1'11\.·•Jii.luLri.- "'or~1a el e.sr;uclcto ue la C"lra infe:cior, nu 

cr·2cL1iento ea el .!'actor ,-,rLJOrC.:i:ü e.1 el crocirliürit".l cie ';.odo cr'.t:ieo 
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~isti11i:.o :ü ·~',l ,·1<\xil:u· ::1.1: e.dar', ;f:te, -::sLí.1 c;,:ic:Lcica.i.c.!o ~cr la á.i.§. 

tint:~ nanor11 de tlcs::'lrrollc ée 1, :.~and1b;üa, li1 cu,1:1.1 ;;e 1Jr:~:. en es -

trcchJ. reluc~~!t ~:i:1 el c::i::-t1l:i.go de tíe:c';el y con ül nc·vio dent11rio 

in f~'!'ior, 'l'~r; · i·1n:1 .. wnte ;;;é ::i1·ic;in·rn [:.ub•·c el cart1la¡;o, las primeras 

trabf:culas 6seJ.G a l'\f.l cua::..er, :·ronto i;c a,~rec;a un.<1 i:i~ünn ~son ::iecial 

:-or L1 cuhl -~a rnnndibula toma l!! forr.13 dQ una ranura cubie:-ta por 

El :'rimer esbo~o de la C:D.."1d1bula, se o:-i¡;ina :-.-or osifi 

caci6n directa, pero el cart1lago de Heckel, no es simplemente la 

)rira1:iva es:ractur~ Cel s~stha de !a re~i6n de la mand1bula, ni el 

.n:tn t 0:1imien tQ del e~ ::acio :le la .JiG:r.a. 

Sn 13. re::;ibn anteri:Jr y r:'vbre la base de rectos 'lisl:i­

dos de aquH curt1la._;o, se forman los 0sc1culos mcntonianos co1no hu,2 

sos ~e reenpla30, En el reci~n nscido, !a man~1bula consta todav1a 

de d0s mitades que son unidas por una suturR en la 11ncn ~sdia; ~sta 

sin egbargo no tiene ~ucca importancia ~ara el crecimiento de la man 

dibula, dado que desaparece en los r:ri:;;~1·os meses de vida, 

rara el crecimiento son ~ls im~ortantes los centroa 

cart:..laginoaos secundarios, a:p1 tiene el :::a;iel m~s imrortante la cu 

bier~a cartilaginosa de la ap6fisis cond1lea, ~sta contrari<'ll'lente al 

cart ~lago dis2i11u1do de los huesos lar ;os, !JOSee en su superficie 

una Espesa ca,a de tejido conjuntivo. 

Mientras que el cart1la,:c C!lificia1·io :rnede crecer s6-

lo i:;tersticialmcnte, aq¡;l es rosible ta<lbifm un crecirr.iento :ior ap_2 

sic.it.n, por este camino .'.l.U:Jenta solam~.~:.e la alturJ. de la rama oandi 

bulu- del raaxilar inferior; no influye en el larca del cuerpo y el -

aneto de la rama mandibular, los procesos de creciuicnto en la ario -

fisis condilea. La aposici6n 6sea a lo larso del borde ~osterior de 

la t"ama, en la punta y en los bordes s·1perioreo de la ap6fisis coro­

noi•ies, conducen a establecel' l[).S condiciones definitavas de la man­

d1bi.:~la. 

r'or reabsorci6n en el borde anterior de la rama se ha­

ce ~ u.¡;nr ;:ara la _>'rolon:;aci6n de la a:·6.fisis nlveolar, de estEJ i::odo 

1013 ~J1r:uenes de los a1ol:ires pur:den !uoverso desde la ra,":la hacia el -

c Li'1.• _i:io de l 1. 1.1andi bula. 

r.~\ alturn ¿el cuer;~o 1:in:1dibul.'.Jr 1 :acdiól decde el borde 

inf·~:rior hncta ol borde libre de la n:,6fi.siG alveolar, .<.wr;·,cnta :•or -

:\'.'OE:i.cHia 6:;~'.1. 011 l.J.s bor:!c.s libree. ~,a a:or:.i.cHlll fJGO'l e:1 el borde -
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:'..nfe1·lo1· y t-n ta r':'i;i6n :::cntonülna uirve ::vite todo :u·1:1. r.wdclar :; rQ 

!orzor la ~andibula. 

Ju1·.:"":.;1 .• c el l'CCaini.Jio l.!cn .al, ca:;¡üi;~ lr. t.irr.l.'.\ de la a:6-

fisis :üvc:ol:Jr Lle tal uanc!'ll que el :-..reo alvcolnr definitivo, ruede 

ser concicien1do U!1:\ for:r:aci6n co:1:1leta:::cn te nueva :id:t'.'t aó..:::. a la den­

tici5n yer::w.;ien ~e. El de::;aaollo y :¡:é!"::i5.da G.c la :;i:.6 fisis al veol.:i.r -

depe:1dcn del desarrollo y lu eru~•ci6n lle los dü:ites. 

Sin dientes !IO existe a~ófisis .:üveol!lr; ln. :1érd.L::i Je 

los dientes, conducen a la atrofia de las pa1·tcr, corresr;ond.ieilr,es. 

En correlaci.6n a los tnslacloz "'ºr crecimie:üo en la -
regi6n ;;1andibular, cm.~bia t:l:.1ti&:1 d sitio del n .. ;.ujero :.'lentoni.:>.1:0. 

En la mandibula in~antil eot& ~ !a ~1tur3 del Grimer -

molar temroral, en el adulto estb entre el primero y oc~~nao premo -

lar. El conducto dentario inferior forJ:ltt en el recién n:1cido una ra­

nura abierta hacia arriba, que :ntls tar·de es ce:-rada por· trabtlculas -

6seas contra el f~ndo de los alveolos. 

El a~ujero dent3rio inferior de la c~rn externa de la 

:nand1bula, se va modificando en lns distintas edadeo, desde mesial -

'ºr la 11ngula ~andibul~r de bordes filosos (conocida como es~ina de 

Spix), co:no pla:io de referencia, cstb. el ¡:.lano masticatorio de los -

!:!Olares inferio:-es¡ en la m::md1bula del lacta:1te, que tiene todavia 

!nculo obtuso y en la cu~l la rama ascen<lente está afin ~uy subdesa -

rrollada en comparaci6n con ln. p.:trte horizontal, ente plano est& por 

encima del agujero dentarlo inferior. En niños de 4 a 5 a3os, el ag~ 

j el'O est~ mti.s o menos u la altura del plano mustien.torio¡ de los 11 

a 12 y de 15 a 1ó aüos , este plano est~ arriba de la 11ngula. En el 

a::!ulto la 11ni;ula est! más o menos 1 cm por arriba del plano rnastic! 

t,orio. 

En la !'llandibula desdentada senil, l.:i 11ne9. de p'oyec -

ci6n de la apófisis alveolar muy atrofiada, entá profundamente deba­

jo del agujero dentario inferior. Fartc de la aejor investignci6n a­

cerca del crecimiento de la mand1bula fu~ hecha hace doscientos aftos 

se¿;fin Finn. Observb que en los d'íos la ro.Lw ascendente se levanta -

;:usto detr~s del se¡;u:ido molar te:nporario, sin enbo.r¿;o, parn el mo -

~ento en que la ~ersona so hace ndulta, se ha creado es93cio para 

-:..res molareo :J5.s. )'udo tlomoetrn.r que so n,:.·1·c:L-a hueso en la porcBn -

poaterior da la rama ascendente y que, n. .aenor vulocidad oe reabaor­

·11e en au borde nnteri-::ir; f'sto cb una lon...;itutl ·.:iayor .'.l la rn.mn hori -
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te. 

Corno ya .:;e ::.encion6 la :::a:1dilJ,.tl·J 0~~ un í:ucco que en un 

1)rinci_io se '~i:s:H·1·ollo directnrnc•nte del t~·jic;o :10:.1b;·;moso, dcG~:ulr; 

d~· fo r.nado el hueGa, a_:.r1reccn :.onaL ::lisl;¡,: ns c!c cnrtilo.00 y e tü ul:¡:; 

cartilnc;inos·;s, ost'.l;; z:.in.1.c se encc1entrn:1 en l:.l ca-nez:\ C.cl c6:idilo, 

la n?6fisis coronoidec y el indulo; ya en ol nacimiento, al c~rtila­

~o condileo es el (mico q1;0 persiste y. riuc queüar!1 JJcr .. ~a:1c,itc:.io11to. 

El cart1la~o de la cabeza del c6ndilo, a diferencia óe 

lRs otriu; .sc;~,srf.i.cies articulares, C8H cuhiel't.'1. ~or tejido fibras~). 

A. :::irtir del tejtdo fib;:ooso r-uede for::.'.l.rse nuevo cartiln¡,o. 

:fo.cia el cuE:llo del ctndilo, el cart:ilat;o se calcifica 

y lue~o ya ~odr~ ser ree~~lnz~~o ~or huoso. 

Des~·utls del nacimitnto, no se h~t ·1isto en la cabeza 

del cóndilo nor::wl ni :nitosis ni düul3.s j6vencs. 

El crecimieíl to a nivel del c6n<iilo con tri buyo t1 la al­

t ur'.l de l:i c'.l.ro. y tambHn ::i. la ;JrofLmdidad, ~~o que d<.:pende de cuan -

ob:uso sea el !\n¡_;ulo rmndibular; si fuera un ángulo recto, entonces 

el crecimiento en la cab~~u del c6ndilo solo contribuirla a au~entar 

:J...:t alturo. de la cara. 

En concordo.nc ia con el creci1üento en ancho del crb.neo 

(;or consiGuionte l.:i sc~o.ración de las fosas glcnoideas), los c6ndi­

L:s se ol'ientan en ou ;.osici6n o.'i.s lateral. Como l.:is porciones hori­

:: ::1 tales del mnxilar in feriar di ver;:;en de adcla.:1te hacia ntrtis, cua! 

qr.,¡,ier a:..;re:ado en la porci6n ~osterior de lns raw1s ascendentes au -

~·<.ntarh el ancho de la cara en esa su porci6Ii inferior, 
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¡,;,., I'.i.'UL;.; lli. 

u) , - 1, ü :: ':' _, L C " J. A • D Ji: i{ '...' .l t. l A !) E S D ~ A ;: ';.' ¡;, S 

D E L a A e I ;; I j'~ l'I T :.i. 

n:.:;3,>j~;?OLLO DE LuS lJLN'.:.':S.- .U nacer, ln de:itici6n tem 

~ or·o.l eot'-1. bien uc.'eln:itad:'. en su desarrollo. Una r:·.cdo¡;;r:ifi:"l ccftili­

cn l:;\tei·nl tomulln 3.l nacer :rnestra la calcificnci6n de aproximada!:le!l 

te cinco sextos de la curona del incisivo central, unos dos tercios 

de la corona del incisivo lo.ter:ll y por lo r~enos, el oxtre;.io cus::1 -

deo del canino. 

Lns cfis9ides de los ~ri~eros y seGundos molares tcu~o­

ruleE: rueden ser evidentes en la ra.dio~raf1.a, aunque eGtfln se_::'.lradas. 

Los i·esult.:tdos de la 1:iayor .'?arte de los c;;tud.ios cl1n.:!:, 

cos, indica.Y\ que los dü·ntes de las niñas erur.cionan poco antes que 

los de los varones. G~rn y colaboradores, que investigaron las dife­

rencias seY-ualcc en el tlO'.aonto de ~a clasificaci6n deatal C.e 255 ni­

fios, eotablecieron cinco etapas de clasif!caci6n y erupcibn: hallaron 

que los ni~os estao.'.lll r:;~s i·etras:i.dos c?1 cada etapa, en es::~cial en -

las (lltimas. El :¡:iro:nedio de desarrollo dental en l.::.s niñas estaba un 

y·: mtls adelantado que en los varones. '.io obstante, el 1:iomcnto de la 

erupci6n de los dientes temporales y ~ermanentes varia much1simo. En 

un niño es posible considerar normales las variaciones de !.asta 6 m_2 

sea, en uno u otro sentido con respecto a la fecha de erupci6n habi­

tual. 

La cru;:ici6n Lle los dientes te:.iporales debiera comenzar 

a los seis mesec, Los dientes in:criores suelen eru9cionar uno o dos 

meses antes que los superiores correspondientes y el incisivo central 

inferior suele ser el pri~er diente en erupcionar. Se puede esperar 

que el incisivo lateral eruricione a::_:iroxi?n::i.da.':lente a los ) mes1;s, se­

guido por el primer molar de los 12 a 14 meses, el ca:üno de los 16 

a 13 meses y el se::;U?1do ::iolar a los 2 afies (observar la tabla de cr2 

nolo~1a de la dentlc16n hwanna). 

Yn en la sexta se::io.na de la vida embri:mari~, ce !JUe -

ticn a_¡::cecinr evidencias del desarrollo de loo dientes humanos, las 

c~lulac de la ca::n lm.aul :.:el e:pitclio bucal cx:;erLic!1lnn U!l:J. prolif~ 

r~ciOn do rit~o m~s r~rido ~~e el 1e l~s vccin~a, ~: reGultado es un 

'.?S~:e;;1ru.Jie:1to del (::·it0lio en l:i rc_;Hin t'.el ~·,1tu1·0 '.:.reo i\ent,ll, ¡ue -
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T.~81..A 5- l. - Cronología Je lu de111iciciri lunuuua 

COtllÍ~ la ' • f,,,.....;Óft "" 
los rl'jidot Canrida.I de c.,,.,.Zie 

Di~ni~ duros furmndo al t111Cl'f [,malle con1plcto [rupció11 Tlaiz complermfa 

{ ..... w =""' .. m.,_ in útero Cinco sextos l ~~ meses 7V.: me..,..; 1 ~años 
incisivo latcnl .. ~ mr>es in útero Dos tcJ.cios 2~ me-ses 9 IDt.'~l."<i ::!. años ;;; 

Superior Canino 5 ~· in útao Un terci& 9 mc..-se5 18 tnt.·\.("'I; ~ \:. afo..tS. .';; 
Pri_. molar 5 - U1 útiero C•hrida unidas 6 ID<''''' H Till")r"',, ~ h JtlO'ii § Segundo mola 6 ~ in útrro Cuspides aisladas 11 """""' 24 m~!>. 3 Jilu-. 

Dentición temporal ~ 

{'""·~=··' 
6 

5 
1h= in útero Tres quintos 21,í m~~ me""' 1 !1~ añc.n. "' 

lnci•ivo lateral .f h mese> in úr~ru Tro quintos 3 mt~~c. ' Jnl~'\ 11-l añ1rS ;¿ 
lnferinr Canino · 5 mo..-s in utll!ru Un tercio y m~s lt> me~'.:! 3 l,~ añr,._ 

Primer molar 5 m""'5 in utcrn cu.pides ur,;,¡.,. 5 lh mes.es 12 111l"'t.."S 2 i.4 añil) g 
Segundo molar 6 ~ jn úten• c~,rides aislada> 10 ffil"M:::I> ;o m~~ ;¡ 31-lOS "' § 

1 

r .,~~ { loclO.o ="'' 3 - 4 me'" . ····· 4 1\ allu~ - 8 :Jño•. 1'1 ;iñn!I. :2 V' lnci~h.-o latt:ral JO -12 rm .. "!l.('S ... ' -1 'i ari11' 8 <) J.fül, 11 J,lh'l':I. éi V' Canino 4 5 mest:!!i 6 7 :iño!> 11 1:?. afo,.. l _{.¡e, .sún-. 1 ......... 
Primer premolar l~-1~-""' ·······-· 5 ó aiios 10-l l añ.,., 12 13 ª'"'s ~ 
Scaundo pr~molar 2 - 2 ~4 años ......... (, 7 años lü-12 añcs 12·14 afo.Js 
Primer molu Al nacer A veces un vestigio 2 ~,~- 3 3005 6- 7 años q.10 años 9 
Sr¡¡undo molar 2h- 3 .. ñc>\ ......... -; • B aii°" 12-13 año' ¡.; J(, af':IJ~ o 

Dentición ~ 
Tercer mular 7 - 9 años ......... 12 -16 a(10S 17-21 año; : ~i·.2~ 3úi1-, ~ 

perrnan~te 

r·m=~ 
3 - .. me\CS ········· -1 5 años 6- 7 aims 9 añO') "' Incisit.·o lateral 3 4 nw:~~ ......... 4 5 aiioct 7- 8 años 10 JÚf~ -< 

Canino 4 5 nu:~t"s ....... 6 7 aún' ~-JO UtU..'t1. I:' l-1 añv-. <: 
lnferiur Primer prem<•br l l4- 2 añt.JS ········· 5 6 años JO l 2 ª"'" l.! 1:\ ;tlk'.'- " Segundo pr.:snolar 2 \{e. 2 l,~ años 6 7 años 11-12 año' 13-H •11<» " ......... 

Primer molar Al n...:n :\ n.:c~s un \'estigio 2 lá- 3 años 6- i afütS q.10 3Úf'" ~ Sc1o1undo molar 2 Y.!- 3 año-,. ......... 7 8 años 11-13 aÍlúS H 1' anvs 
'"· T~rcn molar 8 -10 :iños ·-······· 12 -16 ai10s 17-:?l añ<» IR·25 añ,. 

. ~ Legan, \\'. H. G. y Kronfcld, R.: J- A- D .• \., 20: 379, 1933: lill."ramente modificada por l\lcCall y Sc:hour . 



se exti<.:ndc A lo lac,o de '~odo ol bortic li.t...1·c úe lo::; ... :-:::·:il..:.rc~. 

Este fcn6meno se conoce co::io 11 rrl.;;ordiu:1 C.o la ;Jorci~n 

GCtodt:r:.üC.'.1 de 1:-ir;; l!ie:ntes 11 y su res;tlt::·;~:i u•~ :'.0.v;:.:.i.:u·. 11 L3.·:1ina cien -

t.:tl. 11
• Ai ;.iis:!O tiec1 ·.•'J, en C'l.O[l ;1a:dl::i.r, en l::. ~;0f:.üci_6n c.u<:c ocu1)artrn 

l:is f1ltciros dientes, EH? !;roducen tliez tuoei'nccioncs l'(·é.0!1dcadt::; u :::·­

voidea::;. 

Co:~o ya se uoncion6 en el capitulo I l::i >o]_if~r.:.ci6n 

de l'ts cf?lulas continúa, COi!O rusultado de un crecirnhnto l!C:si,::ual -

de las distintas partes del s~rmen y so forma ln etapa do co~n, en 

la superficie del ,_,ér .ien ª!-'Urece una inv3_;inaci6n ou!·erficial y l:\.: 

c~lulas ?eriítricas de ln co,a for8~r&n ~is tarde el cpitello adn=aa 

tino externo e interno. Enscsuida hay inV'l.gin3ci6n y Jrofundizaci~n 

continu1das del epitelio, hasta que el 6rsano del csQaltc to~n la 

formR de campa.na, r:~; dur.'.\!:te esta eta,a CU.'.lndo r:;e yro'.:uce uno difc -

renciaci6n de las célula.a de la :;;apila deatal en odontobl;u;toG y l:ls 

c•lulas del epitelio adnuentino interno en a~eloblastoa. T~:bi•n se 

!"'!"·:>duce raorfodifere;1ciaci6n durante la etapa. avauz'l1.:.u tle cam:iana J -

se del.er:lina la fama de la futura corona. 

L;:i etap!l de o:;:iosici6n de crecL:1ic:ito del eG1anlte y ln. 

dentina, nstá car·acterizad:< por un de;6sito en Cél~,~~s de uatriz extr.f! 

celul:ir, esta natriz la deposi ta'1 lo.s ctllulns a lo largo del contot'­

no trazado por las c~lulas f'or;r¡n.tivas al tfJrr.iino de la morfodiferen­

ciaci6n. 

El tar.iaño del diente futuro se establece por medio de 

la diferenciaci6n norfolOcica (crecimiento diferencial). La etapa a­

v:i.nzada de caoriana señala, no solamente la diferenci::i.ciOn histol6¿;i­

ca activa, sino t~~bifJn una ctRpa importante de diferenciaci6n morfQ 

16¡;ica de la corona al delinear L• futura uni6n. 

PROCESO NOrJiAL DE ERUPCIOii.- Los ;)rocesor;; de deGnrro -

llo y los factores que han sido relacionados con la eru:pci6n de los 

dientes, incluyen: o.lar.:;ruaiento de la ra1z, fuerzas ejercidas poi· 

!.os tejidos vasculares en torno y debajo de la rai::., el crecimiento 

jel hue30 alveolar, el crecimiento de l:J. dentina, 11 conGtricci6n -

?Ul par, el crecimiento y tracci6n del lign.oen to :,;1irocio!1 tal, la pre -

si6n ~or la acci6n ~usculnr y la reabsorci6n ic la cresta alveolar. 

Siclle:;; pro:1uso que el moVii.ÜC:'lto '.l::i:tl ~o un diente &n 

continuo crcci!.1icnto, en la ex-prcsi6n de su ;,1ovir.1i011to lonc;itudin<11. 

I:l factor .. ?.r;; i1.:~0rtn,1te c~lt'.:' ca·!r.:n el :.10VL\ii:-:1t-:J n"cü1 oclu:::;ü '-~l -
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clicr.to es el ~~l:i.rc>.:ü1.;1t:; cio Lt ,,ulr·a. 1 :·c,cult'l'\·~c r. 1::. c1·eci:11ier:to 

::;ulpt!l' en un :::.ni lle de : !'oli i'el'"cC.l.611 e.! GL:. e.:;;l '~ .. ,u : .. :::;al. 

L'l '.:.on:t C:.e ~:rolifc¡:1ci6:: ()i;L.\ to:e:.·,....1·~.r::.1 Jcl tejluo ~-e -

ria~:ical !J01 un ;:lie0 u!:J ;,:e la v:üna i:;::ito.!..i:ll do ie1·t·líi;:;, conocido 

como "dlafr:i::;ma epitelial". So consider1 que el ct·'=cLüento rul.~··'.'.1' 

es i;iL1ulté.neo e i¿;ual a l:'.. !Jrofundi:;aci6n de la v;¡.:_~.1 de Hertwi¿. 

En el c~tre~o bssal de loa dientcc o~t~ locali~ndc un 

lit;a!lento cc::io "h<!iú::\Ca p1r:i¿;uaya 11 que actCia ~.:ara o;.-i'.mtnr el Cl'eci -

miento de estos, estimul3.¿0s ror 1<1 ex::·ansi6n de la :pulv:t, ciendo CQ 

tos c<imLioc continuos en el li::::;o.:ucnto del diente parte inte¿ral del 

proceso de erupción • 

.Sotos ca1abio::; se procuce::i en h\ ca::·'.l. .inti>rr.:di.'.l <le;l li 

gamento parodontal, que es un plexo de fibras precolhsenas. 

b) • - Z ri li F C I ü U D E u I i; :-! '.i' :::. S T Z ;.¡ P O .; A L t.: S. 

Kraus y Jorcán comprobaron que. la :r-rLnera indicnci!in -

macrosc6pica de desarrollo ::iorfol6gico, se 91>0ducc apro:ü:.1adamente a 

las 11 semnnas in uter::i. ;,as coronas de los centr.'.lles superiores e -

inferiores es id~ntica en esta etapa inicial a la de peque~ns estru¡ 

turas hemisf~ricas, como c~scaras. 

Los incisivas laterales co:iien~an a desélrrollar sus ca 

racter1stico.s corfolO¡;icas entre las 13 y ll1 scrn1anas de e;estaci6n 'J 

hay evidencias de los caninos en desarrollo entre las 14 y 16 sema -

nas. 

La cnlcific'l.ci6n del incisivo central co"1ienza aproxi­

madal!len te a las 14 semanas in u tero, con el ce.n tra.1 superior que :-r~ 

cede apenas al inferior. La calcificaci6n inicial del incisivo late­

ral se ~reduce a las 16 semanas y la del canino a l~s 17 seraa.nac de 

.;estación. 

!:l. ;;ri:11e1· i.1olar temporal superior a: :¡rece macrosc6pic~ 

mente a las 12 1/2 semanas in utero. Kraus y Jordán observaron que -

ya a las 15 1/2 sc:.-;anas la .::u:'lta de la c!is::iC.e :.1e:si0vestibul:ir puede 

experimentar una calcificaci6n •. A.,nroxin:;;.fa.:.cnte a l::.s )!¡ ser.1~nas la 

su::·erficie oclUG<Ü 1nte,cra c~;t!\ cubi0rt::. :;c:r tejidc c<:llclficado • 

. U nacer, la CJ.lcificac.i6n bcluye a:ro:d:.!:icla:.:cnto 

tres cuartos de la corona en la altura ocluso ~i~cival. 
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c1·011c~¡:ic:tc:Lil.L' 'lll•»;f:c.:.~·-· .loe: l.::; 1:~ 1 /:_ r·•~x~ll.-;.li l:1 ultJr·o, L.\lirá evi­

dtmci<: .. de"" :.üc.'.flc·.;;i.'i;1 <;e l'l cl'u:::·itle mosiovestliJulnr y:1 a las -

19 f;o:-m·ma13, U n.·,c<:r-, la calclficFtci6n en se:1t.ido ocluso ::.,ingival iU. 
cluye .1~: o enos w1 c1P.::to t:.o 1 ·: corona. 

El ';1·i.11e1· ..;ol•1r 1.(:::1·or.ü inferior se h::.ce evidente :ior 

::iri1~en vez n la:; 12 oem:t:i.1s in u tero. Ya ::. lar. 15 1 /2 2ezo13na2. oe 

ruede obaervnr calciiic1c~6n de 11 ?Unta de ln c6s~idc meGiovestibu­

lnr. Al n'lcer, una cub.i.erta com!=lc-tar:12n te calc:!.ficRda ab'.lrC?. ln su -

perficie oclusal. 

Ta!llbHn el sec;undo :oolnr te!Oporal inferior se huce evá:_ 

dente u:i.c:cosc6l:icru:ic:;te a ln.s 12 1/2 se;uanas in utero. Segrm Kraus y 

Jordá.'l, la calcificaci6n puede co :1E:nz:1r a las 13 se1.1nnas. Al nacer -

se ha ~reducido la coalescencia ce los cinco centros y s6lo queda 

una pequefia zona de tejido sin calcificar en el centro de la SU?erfh 

cic oclusal li~a, tudo lo cull indica que la calclfic3ci6n de estas 

zonas es incompleta en el mo~ento de nacer. 

La labor de Kraus y Jordán indicart.i. que los adyacentes 

se 0undo molar temporal y frimero permanente sigue ecquemas idbnticos 

de 1:1.:irLdiferenciaci6n, pero en distinton r.1omentos, :; que el desarrQ. 

llo inicial del primer molar perr!lanonte se p'oduce poco despuh. 

La excelente investiGaci6n de estos dos autores ha de­

:nostrado t3.:llbHm que los ;-rimeros t.'.lolélres permanentes, e1,;tfm sin caj. 

cificar antes de lQs 29 se~3nae de edad¡ en cual~uier momento des 

pubs puede co~enzar ln calcif1caci6n. 

Al nacer existe siec;,re cierto grado de calcificacHm. 

E R U P C I O N D E D I E .l T E S P ¡.; R ¡.¡ A 1i E N ~· E S • 

El primer diente en erupcionar, es el primer molar in­
fet'ior, alrededor de los 6 ailos de edad y a menudo el incisivo cen -

tral peroanente inferior erupciona al mismo tiempo. 

El ·9ritHlr :1olar surierior permanente eru::ciona de los 6 

a los 7 a~on de edad, se~uido del iJcisivo central cuperior de los 7 
a los 3 a.'ios. 

Los incisivos l~ternles surariores re~1anentes erupci2 

nrm entre los 3 y 9 aüos. 

El canino inferior eru~cionR Gntre los S y 11 anos, S! 
::;uL:!o del :irir~E 1· prc.:.ol •r, se¡;undo !Jremolar y segundo :iolar. 
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S• puede presentar en el arco superior una diferencia 
tn la eecuencia de la erupci6n, que es como sigue: El pri••r premo­
lar superior erupciona entre los 10 1 11 años de edad, antes que el 
canino auperior que lo hace a los 11 1 12 años. 

El segundo preaolar aparece al mismo tie•po o deapu•• 
a los 12 afios de edad. El molar de los 12 aaos, o segundo aolar, se 
supone que aparece a los 12 aftoe, las Tariaciones con respecto a ••­
te patr6n puede ser un factor en la producc16n de ciertos tipos de -
aalocluei6n. 

ERUPCIOM Y DF.Sl.RROLLO DE LOS ARCOS.- Las afirmaciones 
anteriores aobr• 1rupci6n dentaria aon tal vez datos e1t•ril1s. ExiJ 

ten ciertaa aodificacio••• en l•• poaiciones dentales 1 del t .. a6o -
del arco, que conciernen al creci•i•nto 1 deaarrollo de la cara, pa-

- ra UDa aejor comprena16n •• deacrib•n unoa datos a continuaci&a: 
l un alo de tdad, cuudo el priaer aolar t•porario e­

rupcioaa, 101 cuino• peraanent•• comienzan a calcificara• entre au1 
ra1cea. Al eziapc1oa91' loa diente• teaporario• en busca de la linea -
de ocluai6D, loa 1nc1a1To• 1 C&Dino• perauentea emigran bacia ade -
lante a una Telocidad aa,or que loa d11nt11 teaporar1oa, de tal for­
u que a 101 2 1 aedio afto1 de edad coaienzan a calc1ticar1e loa Pri 

••roa premolar•• 1atr1 laa raic•• de 101 priaeroe aolar•• teapora -
rioa, donde antes •• calcificaba el cuino peraanente. ¡.1 aientraa 
loa diente• t .. porarioe erupcionan 1 lo• ••Xi.lares crecen, Ta queda¡ 

•o ala eapac1o en la sona apical para lo• diente• pera&Dentea •• •T2 
1Uc16a. 

El Dr. Louia J. Bawae ( 1950), obaer.6 que 101 arcoa -
••ntalea infantiles •• au11tru en •01 tora .. : con diaateaae o bien 
11a diuteau. 

Coa frecuencia en el tipo eapaciado, existen do1 diaa­
t1aa1 notabl11 1 u.ao eatre el cuino teaporario inferior 1 priaer ao­
lar teaporario J •l otro entre el lateral 1 ca.ninos 1uperior1a t .. 1>2. 

rarioa. 
Eato1 diaeteaaa •• obe•rTan en las bocas de todos los 

otroa priaatea, por lo que cuando •• presenta en el hombre, ee le -
aoabra coao "Espacio de loa Priaat••"· 

Ea un becbo aceptado que la circunferencia del arco -
(o longitud del arco) que ae conaidera la distancia de la cara ••sial 
del pr1.a1r aola.r p1raanent1 del lado opuesto, a la cara aesial del -
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pri•er aolar permanente del lado opuesto, dismiDuye c0Dtinu&111ente, -
p0.r el de•gaste proximal y por el moviaiento mesial de loa primeros 
peraanentea durante loe caabioa de dientes. 

La relaci6n del canino teaporario superior con el inf! 
rior peraaaece con•tante, durante todo el periodo de la dentici6n 
primaria coa~leta. La cara distal del Zo molar temporario superior -
mantiene una relaci6n anteropoaterior constante con la cara distal -
del interior, deepu•s de establecida la ocluai6n y a6lo que interYe! 
caa 1ntluenciae extel"Das, coao en algunos caeos, la cara distal del 
1egundo aolar teaporario interior, puede eer meaializado con respec­
to a la cara di•tal del superior y cuando aa! ocurre, loa priaero1 -
aolarea auperiorea e inferior•• peraanentea, pueden erupcionar dires 
taaente a la oclua16n aoraal de esa teaprana edad. 

Oeneralaentt, loa priaeroa aolarea erupcioaaa en una -
poa1c16n de borde a borde. Si el arco interior tiene un espacio de -
primate, el priaer molar ptraanente erupcionante barl que el aegundo 
aolar 1 el priaer aolar ttaporarioa, se aue•en hacia adelante cerraa 
do el diaateaa existente entre el canino 1 priaer molar 1Dfer1ores, 
eato penaitirl que el aolar auperior entre directaaente en oclaai6n 
noraal. 

Si por al&Wl• raz6a, no hubiera espacio en el arco iD• 
terior, loa aolarea conaerYar1an la relaci6n borde a borde baata que 
el •e¡undo aolar teaporario inferior aea reemplazado por el ••&Wldo 
preaolar pel'aallente que e• mla pequefto. Ea claro que esto ocurre au­
cbo deapu•a 1 peraite el deaplal&lliento aeaial del priaer llOl&r per­
aaaeate inferior baata au oclaai6n noraal coa el euperior. 

VD• coab1Daci6a "PObre ea tener el arco interior aia 

diaateaaa, el 1uperior coa diaateaaa 1 la cara dietal del ••'1Uldo 82 
lar teaporario auperior ea relaci6n ••sial, con reapecto a la cara -
diatal del aegwado aolar teaporario interior. EDtoncee, cuando loe -
priaeroa aolarea pel'llallent•• erupcionan, quedan inaediataaente en 
d1atooclua16n. 

!dn si la• caras dietalea eatuTieran en una 11.nea, pe­
ro el primer •olar peraanente superior erupciona antes que el inte -
rior, el eapacio del arco auperior se cerrarl por la em1grac16n ae -
sial de loe molares. Cuando los priaeroe molares peraanentes erupci2 
nan, no pueden aoverae hacia mesial porque no hay espacio en el tra­
mo teaporario del arco resultando la d1atooclusi6n de los aolar•• -

permanente•. 
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FIGURA 4. 

Espacio de los primates entre el iac! 
ai•o lateral 1 el canino superiores -
teaporarioa 1 entre el caaiao 1 el pr1 
mer aolar inferiores teaporarioa. 

FIGURA 5. 

noou 6. 
11 aolar 1uperior erupciona•• oolua16a noraal, 
priller aolar 1afer1or peraaaente para cerrar el diaeteu entre cui­
no 1 prtaer aolar t•porario. 

fiGURA 7, 
Deaarrollo de la oclDa16D distal, cuando el priaer molar peraaneate 
superior trupcioaa antes que el inferior. Los diasteaaa del •axilar 
superior se cierran por el ao.taiento aeaial del priaer aolar peraa­
aeate 1uperior. 
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CAPITULO IV. 
PERDID! DE PIEZAS DENTARIAS. 

a).- T R A S T O R N O S . D .i: L D E S A R R O L L O D E 

O R G A N O S D E N T A R I O S. 

Eatas alteraciones aon generalmente de origen gen•tico, 
hereditario, cong•nito 1 por tactore1 locales, eatae alteracionea g! 

aeralaente Htln encuiDadaa a la foraa, uatoa1a, al taaaño y a la 
coaat1tuc16n biato16g1ca de los 6rgaaoa dentario&. 

lllCllCIOM.- Ea cuando apena.a eatl ea fona&%16n el fo­
llc\ll.o deatario. Dentro de este periodo h., lae alteraciones que n -
continuaci6n ae describen: 

1).- D1•plaa1a Ecto4•1'1l1ca.- Ea uaa enferaedad en la cull se Ten afe~ 
tadaa todaa lae eatructuraa que •• originaD del ectoderao coao: 
piel, eaaalte, cabello 1 uaae. Eata eateraeclad ea hereditaria y 

bajo el puto de ñata oral se Tell afectadu la1 glhdulaa •al! 
•alH, bQ reaeqaeclad ea lu aucoau 1 uodoncia l)&rcial o to -
tal, taato ell la dent1c16n t .. poral como tn la penaanente, loa 
clientes que ll•1u a aparecer tieDea foraa cillnclrica. 

2).- Aaodonc1a.- Eata ••la tnferatdad en la cuil. ha, auatncia par -

cial de loa 6r1aaoa dentario• 1 pUtdtD 'atar auaentea tarato loa 
t•poralta coao loa ptraanentta; Hh tnferatdad ea hereditaria, 
pero eX11te waa teor1a filo1en•t1ca 1 o sea la tendencia ell la -
••oluc16a bac1a la de8&ll&l'ic16a de ciertos dientea, por la dia-
111auc16n de la tuac16n auticatoria. Por 61.tiao, ba, al¡aau •1 
feratdade1 como alt1li1 1 eacarlatina, raquitiaao, 11tadoa bipo­

autricioaale1 dUl'aDte el eabaraso, la iafancia 1 tra1tonaoa endl 
cr:l.ao1. 

3).- Diente• 1upera1&aerarioa 1 lcce1orio1.- Loa dientes auperaaaera­
rioa, putdea estar aaociadoa coa quiste• 1 neoplasias, au fol'lla 
ea •UJ a .. ejante a la dt loa diente1 normales, ta caabio, loa -
acceaorioa pre1eatan foraa coapletaaente anoraal. Tanto loa au­
pernuaerarioa coao loa accesorios pueden localizarae en cual -
quier parte de loa maxilarea o mand1bula, pero con m'8 frecuen­
cia, en la l1Dea aedia entre loa incisivos centrales 1 eatonce1 

•• lea dtnoaina Meaiodent. 'El Meaiodent provoca un diasteaa ••· 
tre loa 1ac1a1Toa centrales o bien giroTeraionea en la zoaa re-

troalveolar superior, 6sto ea hereditario 1 lo que va a auceder 
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ea uaa biperactiYidad de la llaina dentraia. El ~robl••• que taa 
b1•• puede aaociarae, ea la retenc16n de alimentos en laa car&Jil 
proximal•• de loa dientes y traer coao consecuencia de •ato, ca­
ries con la p•rdida posterior de la pieza dentaria. 

MORFODIFERENCIACIOM.- l continuaci6n ae eeftal&ll las al­
teraciones que se pueden encontrar en la formaci6n de loe diente• de!. 
de antes del nacimiento: 
1).- Diente• de Hutcbineon.- Son un aigno caracterietico de la s1f1-

l1• coag•n1ta. Eata alteraci6n ee cree que •• debe a loe caa -
bioa 1ntlaaator1oa que se presentan dentro 1 alrededor del ger­
•en dentario e hiperplaeia del epitelio del 6rgano del es•alte 
durante la aorfod1ferenciaci6n. Loa dientes tienen foraa de de­
aaraador, ae lea coneidera parte de la triada de Hutchinaon que 
coneiate en: a) la intl .. aci6n del oido interno, b) la 1atl .. a­
c16n de la c6rDea y c) la preaencia de eatoa dientea. Depeadie!, 
do de la graTedad de la• alteraciones, la correcc16n ae debe •!l 

c.aiaar a mejorar la eat•tica 1 la fwici6n de loe 41entee para 
tT1tar la p•rd1da pr ... tura de eatoe dientes. 

2).- Molar•• en Mora de Pflieger.- Son t .. bi._ caracterlaticoa de la 
altilia coas•nita 1 aqu1 ~caaeate se encuentran afectado• loe 
aolar•• 1 coa ••1or frecuencia •l 1•r molar penaaaente. !atoe -
di••t•• pr•••ntaa un aapecto lobular e hipoplaeia del eaaalt• -
au1 marcada. 11 eetoa caeos •• tiene que restaurar loa diente• 
coa coroaaa Oal11 para recuperar la eet•t1ca, la taac16a 1 •Ti­
tar la p•rdida pr .. atura de eetoa dientes. 

3).- llacrodoncia.- lqu1 •• encontrarl un auaento marcado en el taaa­
ao de todo• loa &rgaaoa dentario• aunque tambi•n puede e•r aolo 
•• alguno• de elloa. lata alterac16n •e de tipo hereditario 1 ta 

&11\UlO• caaoa por hiperfunc16n de la hip6fis1a. En eate caeo -
fulicaaente •• ••jorarl la ••t•t1ca de 101 diente• para •Titar -
proble•a• paicol6g1.co• 1 eocialea. 

4~.- Microdoncia.- Ea eate ca•o •• obeerTa la di1ainuci6n del t .. afto 
de todoe loa dientea, aunque taabi•n puede ser en alguno de 
elloa. Eata alterac16n ea hereditaria o por h1pofunci6n de la -
h1p6t1•1•, trae como consecuencia trastornos en la oclue16n y -

d1a1teaaa, que Tan a aer factores predi1ponentea de enferaedad 
parodontal. Generalaente se bar• la extracc16n, 1 en caso que -
sea parcial se restaurarl con pr6teaie. 
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5).- Dena in Dent.- Es un diente invaginado que se origina por la -
proyecc16n del epitelio •n ror .. ci6n, hacia el interior del cue¡ 
po dentario antes que se pro~uzca la oalcificaci6a, dando el •! 
pecto de ua diente 'dentro de otro. La inyag1nac16n puede liaitar 
ae a la porc16n radicular. Ea auy !recuente encontrar inreccio­
nea, degeneraciones y leeioae1 periapicales. El diente ala afec­
tado ea el incisivo lateral 1uperior. En esto1 ca1oa se practic! 
rl la endodoncia de eate diente y su obturac16n, para la prese¡ 
Yac16n de este diente y coaaer•ar la eat•tica del paciente. 

6),- Gtainac16n.- En este caso ee eacuentra la foraaci6n de uaa doble 
coroaa por la d1Yi1i6n o 1nYaginac16n parcial del epitelio. Las 

coronas pueden estar parcial o totalaente separadas, pero ee Ta 

a encoDtrar una raiz y un conducto. Si no b.,- probleaas cario•o• 
ea eatoe dientes, 1e dejan aai, pero en caao contrario, puede -
bacera• uaa endodoncia para evitar la eztracc16n de estas piez .. 
1 laa alteraciones posteriores a ella. 

7).- Flla16D Dentaria.- Eata ea la wl16n de uno o mls g6raenes denta­
rio•, q,ue YU a dar u.aa coroaa au7 grude, ea la cuil la dtntiAa 
de lo• doa s•raent1 estl unida¡ eata u.ai6n puede ser parcial o 

total 1 •• notarln 2 ra1cea 1 2 conducto• radicular••· En eate 
C&80 •i ao eztaten probleaaa car1oaoa q,ue puedu cauaar la p•r­
d1da de ••toa dientea, ee deJari aa1¡ de lo contrario, ae ¡aodria 
hacer ua trataaiento de endodoncia para conaeryar la pieza. 

8).- D1lacerac16n.- ID •ate c .. o 1e obaerTa la de1Tiaci6n de la rtl! 
ci6D corona ra1&. La tona del clieate es en pico de lguila 1 •• 

lo• aolarea, ae preaenta uaa Tariante que ea la flezi6D¡ •• 
cree q,ue tata l•1i6n ea traualtica, debiendo baceree la estrac­
c16a qu1r6rgica. lata alteraci6a ae puede presentar tanto ea 
deat1c16a teaporal coao en ptraaaente. 

CALCIFlCACIOI.- Se ae1aci0Dan a contiauaci6n loa tr .. • 
toni:·• que •• presentan en la calc1ticac16n de lo• tejidos duro• de 
101 41entea, q,ue no aon au7 frecueat•• actualaente. 
1).- H1pocalc1ticac16n del Eeaalte.- Se refiere a un defecto en la -

calidad de la calc1ticac16n del eamalte, •1n afectar la calidad 
de •ate. Puede etr hereditaria, cong•a1ta 1 por factores loca -
lea. Cuando ea hereditario afecta a todo1 loa dientes 1 cuando 
ea cong•nito o local solo afecta parcialmente. En eate caeo •• 
hari toda clase de restauraciones, para mejorar la est•tica J -

la func16n. 
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Z).- Dentiaa Interglobular.- Son zonas de dentina no calcificada y -

por lo tanto, ae notan zonas entre aezcladas calcificadas 1 no 
calcificadas. Puede ser por trau•atis•o• f1aicos o cong,nitoe, 
por enfermedad•• infeccioeae, ••tab6licaa o end6crinas que se -
prtaentan durante la calc1ficac16a de loa d111ltea. En este caao 
no existe tratamiento. 

ERUPCION.- Loa traatoraoa en la erupci6n de los dien -
tea •• mUJ frecuente 1 auy variada, obaerTando: 
1).- Maloclll816a Dentaria.- E• el defecto de poeici6n 1 direcci6a de 

101 6rganoe dentario• deatro de la arcada 1 eu relaci6a con sus 
ad7ac1nte1 1 antagonietae. Entre las •aloclueionee •is trecuen­
tee existen: •••1overs16n, d1stoverai6n, labioverai6n, linguo -
verai6n, aordida abierta, •orclida cruzada, auaento o di.ainuci6n 
•• nfuttro de 6rganos dentario• y sobre •ordida. Se cree que se 
debe a la e•ti•lllac16n de la actiYidad del cemento por una irr! 
tac16n, co•o pueden ••r laa preeion•• o 1nflaa&c1onee ligeraa, 
•ata ano.ali&, afecta con mayor frecuencia a loa molare• 1 gen! 
ral•eat• laa ra1cea e•tla aeparadaa lo 111 .. 0 que loa coaductoa. 
Cuando bay un caeo aai, para dar un diagn6atico correcto, ae d! 
be valer •l cil'lljano dentiata de exlaen rad1ogrlt1co, ya que loe 
dieatea pueden eatar retenido• o bien u.no eatar erupcionado 1 -

•l otro reteaido. Ea este caso ae barl la extracc16n quir6rg1ca. 
Z).- Erupci6a Tard!a.- Soa aquello• dientea que hacen erupci6• d•• -

pu•• de la •poca que •• conaidtra noraal. Puede •er coag•nita 1 

por factor•• local••· Entre loa cong•nitoe eatla la• tnftrmeda­
de1 •11t'-icae 1 eatre loe factor•• locales eatla la• leaioaea 
quiaticaa e•ptci&laente (quiate primordial 1 odontocllmidt), r! 
tena16n de diente• por falta dt espacio, sobre todo cuando eX!a 
te diacrepancia entre el taaafto de loe diente•, 7 por 61.tiao t! 
neaoa la anquiloei• (1naoYilizac16n de la art1culaci6n). Ea••­
te caso el trataaitnto •• qui~rgico con extracci6n o bien lle­
varlo a au lu¡ar por ••dioe ortod6at1coa. 

J).- Di1nte1 Cortos 6 Suaergidos.- A loa cuales taabi•n ee lea deno­
aina 1ncruetac16n dentaria y se define coao aquellos 6rgaaoe -
dentarios que se encuentran por debajo del plano de oc1Qai6n. 
le de tt1olog1a local por falta de eepacio y anquiloeia. Su trA 
taaiento puede etr a baee de extracci6n u ortodoncia. 

4).- Supraerupc16n.- Tamb16n llamado extene16n dentaria, y son aque­

llos dientes que eobrepaean el plano de oclusi6n. Su etiologia 
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ea a causa de las extracciones prematuras de dientes antagonis­

tas, •in la repoeici6n de pr6tesis. 
APOSICION.- En los tra1tornoa de aposic16n se va a en-

contrar: 
1).- Hipoplasia del Ee•alte.- Que es la disminuc16n en cantidad del 

•••alte; ea una anoma11a auy frecuente que varia de auy leve a 
grave. ED la leve, se obaerTan pequeftas ondulacione1 y estr1as 

sin c .. bio de color que solo se aprecian con eximen auy miau -
cioso. ED la grave, los defectos son auy aarcadoa 1 se presen­

tan coao verdaderas depresiones 6 cavidades con caabios de co­
lor, que van del caf6 claro al negro. Este caso puede aer here­

ditario, cong•n1to y por factores locales¡ cuando ea heredita -
rio se presenta en todos loe dientes, tanto teaporales coao per 

aanent11, en estos caeos el poco e1malte exiatente se de1gaata 
quedando ezpueata totalmente la dentina. En el ca10 de ser coa-

1•n1ta, se presenta junto con enfermedades eiet•m1cas durante -
el .. barazo o la infancia, y 101 dientes afectados presentan 
d118inuci6n del e .. alte en el tercio ocluaal o 1nc11al. CuazLdo 

•• factor local puede eer por intecci6n periapical de diente• -
teaporales, trauaatiaaos e irradiacionee. Lo que •• puede hacer 

ea ••to• caaoa, •• colocar reetauraciones de pr6tes1s parcial o 
total aegfm se trate. 

2).- Aaelog•nesis Iaperfecta.- Eato no es otra cosa eino waa bipopl! 
1ia del eeaalte de origen hereditario, que ee caracteriza por -

la falta total de eeaalte en aaba1 denticione1. Aqlli •• va a •! 
coatrar la pulpa bastante retraida 1 se pueden bacer r11taura -

cione• con pr6tee1s. 

3).- Dentiaog•ae1i• Iaperfecta.- Ea 'Wl• anoaalia que afecta a la dea 
tina 1 que puede estar acoapaftada de oeteog~neaia imperfecta. 
Ea hereditaria y afecta a la• dos denticiones, loa dientes pre­

aentaa waa colorac16n que •aria del gris al azul parduzco, 7 el 
esaalte es noraal, pero se desmorona flcilmente. 

b).- e A u s As y r A e To RE s DE p E R DI DA 
D E P I E Z A S D E N T A R I A S. 

Las causas pueden ser¡ locales, hereditarias, congtni­
ta1, infecciosas, generales, traualticas, etc. Estas causas por las 

Cual.ta existe ausencia de piezas dentarias son las siguientes: 
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1.- Extracciones por infecciones severas debido a la presencia de ca_ 
riea. 

z.- Leeiones traualticas que ocasionan p6rdida de piezas dentarias. 
3 •• Aueencia de piezas d.entarias de carlcter hereditario. 

1.- Extracciones por infecciones ••••ras, debido a la 
presencia de caries. 

Los dientes te•porales y permanentes no presentan dif! 
renciaa esenciales en su ea~ructura, a pesar de que la caries tiene 
el a11mo tipo de origen y aunque tambi'n es u.aa enferdedad predoai -
nante, presenta al&Unas particularidades. El nifio, de ninguna raanera 
es la 1.Jlagen del adulto; su diferencia anat6mica, fisiol6gica y pat2 
16gica resulta Tisible taabitn en los procesos destructivos de los -
dientea temporales 

En la dentadura peraanente ea el priaer aolar el ala -
afectado frecuenteaente por la caries, mientras que en la dentadura 
teaporal ea el segUAdo aolar; esto es de eaperar, ya que en su foraa 
•• \Ul reproductor bastante fiel, aunque algo reducida, del primer m~ 
lar per11aaente. su frecuente enferaedad, es debido a la superficie -
aaaticatoria muy agrietada 7 en aaboa dientes tienen caracterieticaa 
•iailare1, eapecialllente en la forma de las fisuras que presentan: -
deprea16n, .. budo, grieta o .. polla. La frecuencia t .. b1•n se debe -
en parte a que poeeen tie•poa coacordantes de m1neralizaci6n de eu -
capa de eaaalte en los priaeroe alloe de Tida. 

FIGURA 8. 

Estas figuras muestran las fisuras en los molares tecporales: 
A) Fiaura en foraa de grieta. B) Fisura en forma de embudo. 
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C) Fisura en toraa de hendidura. D) Fisura en !oraa de aapolla. 

En el a1~1ente cuadro, se describe un orden a la pre­
dispoe1ci6n y zonas suceptibles a la caries, en n1Hos de 1 a 39 me -

sea de edad. 

--------------------------------------------------------------------
n!!!.~!!~!-------!!R!!!2~---------------!e!!tl2~:---------------
SegWldo aolar. Ocluaal y Lingual. Oclusal y Lingual. 

Priaer •olar. Oclusal. Oclueal y Veatibular. 
Cuiao. VHtibular. Vestibular. 
Lateral. MHial. Mesial. 
Central. Meaial. Meaial. 

--------------------------------------------------------------------
Me. Donald intora6 que antee de loe 1 afloa 1 se ve un -

•&1or n6aero de caraa ocluaalea afectada• en co•parac16n con las 
proxiaales. Sin embargo la carita proximal progresa con mayor rapi -
d•z que la ocluaal 1 causa una ma1or proporci6n de expoeicionea pul-

FIGURA 9. 

Maxil.ar superior • interior de un -
nifto de 7 ai\os de edad. Obs•rvese la 
concordancia de los segundos molares 
teaporales con los primeros molares 
permanentes. 



La suceptibilidad de caries en la dentic16n mixta se -
dl en la eigu1ente forma: 

En los niñea de 7 años, m~s o menos el 25% de los pri­
mero& molares percanentée inferiores, presenta caries en la cara 
oclusal y aproxi~adamente a la :ú.ema edad, el 12% de los superiores. 

A los 9 años, est~ cariado un 50% de los primeros mol! 
res permanentes interiores y un 35% de loe superiores. 

A loe 12, tienen caries un 70% de los inferiores y un 
52% de los superiores. 

La cara distal del segundo ~olar temporal ea asiento -
comCln de caries, despu6s de la erupci6n del primer molar peraanente; 
a!ul cuando se presenta caries de tipo incipiente en la cara distal -

del segundo molar temporal, la cara mesial del primer molar permanen 
te caai sieapre se descalcificar~, a peslll' de que no se le distinga 
en la radiografia. 

Los dientes anteriores superiores permanentes no aon -
auy euceptibles a la caries, excepto en niftos con caries causada por 
una dieta rica en hidratos de carbono, resp1rac16n bucal o deficien­
cia ealiTal. A los 8 aftos aproximadamente, un 1% de esos dientes es­
t• cariado. A los 12 afios, se puede esperar que la proporci6n de ca­
riados auaente hasta 15%. La caries de los inc1siTos interiores son­
miniaaa, excepto en casos donde la caries es rranc ... nte incontrola­
ble. 

Ell general, la dentadura de los n1ftos prematuros tien­
de ala a la caries que la de loa aacidos a t•l'llino. Una dentadura -
teaporal con pred1spoe1ci6n, no significa neceearillll\ente la llieaa pr! 
d1epoaici6n en la dentadura pel'8&Dente. 

El priaer aolar peraanente, ee indiacutibleaente la -
llDidad •aet1catoria ala iaportante 1 esencial para el desarrollo de 
una oclua16n tuneionalmente adecuada. Los procesos de caries progre­
san a Teces ea 6 aeeea, de la lesi6n incipiente a u.na expoeici6n PU!. 
par. La p~rclida del priller molar peraanente en un ni!o, puede crear 
alteraciones dentales que podr6.n ser rastreadas a todo lo largo de -
su Tida. Eaas alteraciones pueden ubicarse dentro de 3 encabezaaiea­
tos. 

A).- Fllnci6n local disllinuida. 
B).- Desplazamientos dentales. 
C).- Erupci6n ininterrumpida de los antagonistas. 



A).- Fwici6n local d1sa1nuida.- La p6rdida de un primer molar perma­
nente interior, puede ocasionar la reducción de la eficiencia -
masticatoria que llega al 5~. Algunos investigadores demostra­
ron en un grupo de animales experimentales, que. cuando se ex 
traen los molaras antagonistas loa niveles de caries llegan al 

doble, de los observados en el grupo de comparaci6n. Llegaron a 
la conclusión de que la oclusión normal de los molares antago -
nietas, es !~portante para retardar la 1niciac16n de la caries 
dental o reducir la 1aiciaci6n de la misma en las primeras et! 
pas. Los niftos que pierden un primer molar permanente, tienen -
conciencia de la p6rdida de la función normal. Esta p~rdida os 
seguida por el desplazamiento de la labor masticatoria al lado 

de la boca no afectado. Tal desplazamiento creari una situaci6n 
anti-h1g16nica del lado que se emplea, quizl 1n!lamac16n gingi­

val y deterioro de los tejidos de sost&n. Con frecuencia a esto 

se asocia un desgaste oclusal disparejo por el blbito adquirido 

de masticar de W1 solo lado de la boca, el que cuenta con aa1or 
ef1cienc1a. 

B).- Deaplazaaientos Dentales.- Los segundos molares hayan erupcio•! 
do 6 no, coaenzarln a desplazarse bacia meaial despu6e de la P•! 

dida del priaer aolar peraanente. El desplazaaiento aaaiTo aerl 

aayor en el Di6o de 8 a 10 afioa; en los niftos ma7orea, ai la -
p•rdida ee produce deapu6a de la erupci6n del segundo aolar pe! 
manente, a6lo podrl esperar un Yolcamiento de este diente. 
Aunque los preaolarea experiaentarln la a1.7or cantidad de dee -
plazaaiento distal, todos loe dientes por delante del eapacio, 

1aclu7endo 1nc11i•o central 1 lateral del lado opuesto, pueden 
dar aueatras de moYimiento en ese sentido. Loe contactos •• 
•brirln 1 101 preaolarea rotar6n al inclinarse hacia distal. 

HaJ Wla tendencia de loa pr••olares superior•• a mo•erse al ua! 
1oao, en caabio los inferiores pueden aoverae por ae~arado, co­
•o reaultado del deaplazaaiento y rotac16n de 6stoa y otroa 
dientes de la zona, se produciri una oclusi6n trawaltica. 

C).- Erupci6n ininterruapida de loe dientes antagonistas.- Si anali­
zamos Wl caeo en que el priaer molar permanente superior pierde 
su antagoni1ta, entonces •ate erupciona con un ritmo ala rlpido 
que loa dientes ad7acente1, al aobreerupcionar aerl reeaplazado 
hacia vestibular. En afios posteriores, el primer molar per11uanen 
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te superior erupcionado exageradaaente, darl muestras de retra~ 
ciAn g1ng1Yal al recibir el embate m•s fuerte del cepillado. 
Tub1'1n puede presentarse un problema de dentina sensible exp\te¡ 

ta. FJ. tratamiento 'de pacientes con pl!rdida de los pri&eros mo­
lares peraanentes, debe contemplarse como un probleaa de tipo -
individual. La existencia superpuesta de maloclusi6n, muscula -
tura anormal 6 presencia de h~bitos bucales, puede afectar el -
resultado final tal como en el caso de la pl!rdida prematura de 

los molares teaporalee. 
2.- Lesiones traumlticas que ocasionan pl!rdida de las 

piezas dentarias. 
La mayor parte de loa traumas dentales soa originados 

por diversos accidentes, la mayor parte comprendidos en los siguien­
tes cuatro grupos: 

A).- Accidentes infantiles, como caidas durante la iniciación a la -
Vida de locoaoci6n, e.prendiendo a caminar y corrotet1lldo 11 b1·e -
aente o por juegos 1 traTesuras propias do su edad. 

B).- lccident•a depGrtiToa, la mayor parte en sujetos j6venea o ado­
lescentes producidos en violentos choques con el suelo, con loe 
6tiles deportivos o por un encontronazo entro los propios juga­
clore1. 

C).- Accid~ntee laborales o caseros, de la mls diversa indole, como 
los producido• por herraaient&1 o maquinaria, al resbalar 1obre 
•l paTi••nto •ojado, encerado o jaboaoao, tropezar con alg(ua 
obatlculo y subir o bajar escaleras. 

D).- Accideate1 de trlnaito, de gran auaento en los ll.timos aAos, -

•111 a aenudo accidente• talea coao trenada brusca con niftoa •• 
•l coche, cboqu•• con •otoc1cleta, bicicleta o atropellados. 

Loe tra1111atia•os ala frecuentes eon en los diente• ant1 
riorea, ea eepecial de 101 incisivos superiores. De vez en cuando 
ha, leaionea siailares •n dientes posteriores, pero son bastante ra­
ras. 

Son causas frecuentes de accidentes en la regi6a post~ 
rior, por ejemplo: un alaabre tendido contra el cuil choca un niño -

que corre con la boca abierta o cuando se golpea el maxilar inferior 
contra el superior, sin que oclQ7an loa dientes anteriores. 

La cueati6n de conservar dientes, cerrar o mantener '! 
pacios se trata en foraa siailar. Para la apreciaci6n de las conse -

cue.nci&1 de loa accidentes, resulta conveniente una clas1f1caci6n 
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U•ual. Se distinguen a la edad accidentes en: 
1) •• Dentadura temporal. 

2).- Dentadura mixta. 
3).- Dent4dura permanente. 
Ademls pueden clasificarse loe accidenten seg!m la gr! 

vedad del traumatismo: 
A).- Fracturas.- De corona con o sin p~rdida de la vitalidad. 

De raiz cerca de la corona. 
Da ra1z cerca del lpice. 

B).- Contusiones (magulladuras). 
C).- Distorcionea (torceduras). 
D).- Luxaciones¡ parciales o totales, 

En cada caso particular, hay que preguntarse si puede 
conaer•arae el dieDte o ai eeti perdido de antemano. Las probabilid! 
de• de coaservaci6n var1an mucho, seg6n la edad y la clase do leai6n. 

Un diente luxado en uaa dentadura mixta inicial, con -
raicee todaY1a iacoapletas y foramen apical abierto, pueden sanar y 

pro•eguir, aoraalaente o casi, el desarrollo de la raiz, pero puede 
presentar taabi6n en pocos meses reabsorci6n total de la raiz. 

Como regla general, lo primordial es la conservac16n -
de la rt.talidad 1 del diente mismo¡ sin embargo, en ciertas ocasio -
nea, se debe dejar a un lado este principio, no tiene sentido conaer 
var por todoa los medios un diente, si se ve que m!s tarde habrl que 
1xtraer dientes permanentes por falta de espacio. 

En el adulto, la p•rdida de uno o varios dientes sola­
aente crea problema de encontrar la aejor reetaurac10n prot6sica, 
porque la dentadura ha alcanzado su estado permanente, quo mantendrl 
por aucboe ailoa. En caabio cuando el paciente es un nido, debe tener 
ae en cuenta el desarrollo ulterior. 

Los traumatiemos de loe dientes temporales, raras ve -
ces requieren medios terap•uticos, especialmente al final de su pe -
riodo, la p•rdida de un incisivo temporal ya no tiene importancia -
desde el 5o aiio de •ida en adelante. En nidos menores de 5 años, se 
intentarl conservar loa dientea fracturados por medio de trat .. ieatoa 

radicuJ.ares eencilloe; no importa la p6rdida de la 'Titalidad en la -
pr•ctica. Loa dientee luxados pueden aer ferulizados o extraidoe si 

duele• o si perturban la oclusiOn. 
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3·- Ausencia de piezas dentarias de caricter heredita­

rio. 
En los nifioa, los dientes permanentes ausentes con ma­

yor frecuencia son los incisivos laterales superiorea; a estos les -

siguen en frecuencia, loa segundos preaolares. La ausencia coDg6n1ta 

de dientes temporales es cenos frecuente. La ausencia de piezas den­

tarias con carlcter cong~nito suele ser bilateral, pero puede ser 

unilateral. Una explicac16n que ha sido dada para la ausencia de los 

incieiYos laterales superiores, es que la tendencia hereditaria es -
at6nica (o sea, que existe una semejanza con los antepasados) y que 

YUelve a.l momento de la evoluci6n, en el cull existia un diaatema -

entre los 1ncia1Toa centralea y los dientes posteriores. 

Hay que diferenciar los caeos en que existe una ausen­

cia real de g~rmeDes dentarios y su retardo o retenc16n de la erup -

ci6n que pudiera ocurrir con ciertas disfunciones glandulares. La a~ 

sencia hereditaria de dientes y la formaci6n de dientes aupernWBera­

rioa, son el resultado de variantes gen6ticas, que se manifiestan d~ 

rante las etapas de inic1ac16n o proliferac16n del desarrollo. 
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CAPITULO V. 
PREVENCION DE CARIES DEH'l'ARIA. 

a).- D I E T A. 

No debiera haber aecesidad de justificar la importan -
cia de la nutr1ci6n en campo alguno de las ciencias m&dicas, puesto -
que la ingesti6n correcta de todos los nutrientes cada dia en toda -
edad es Tital para la preservac16n y mantenimiento de la vida. 

La nutrio16n es ala importante durante el periodo en -
que las piezas estln experimentando !ormaci6n de matriz y colcifica­
ci6n, estos procesos pod.r1an ser influidos por la dieta matorna 1 la 
del nifto durante la lactancia y despu6s de ella. En estas circunstl\! 
ciaa, laa propiedades fisicas y quimicas del esmalte podrian alterar 
ee tavoreciendo la suceptibilidad a la caries dental. 

Ea especialmente importante la 1ngesti6n de al.1.aentos 
ricos en cllcio, f6aforo y vitaainas A, C 1 D. En circunatanciaa not 
aalee, la 1ngeet16n de cantidades adecuadas de leche, huevos y rru -
taa c1tricae alcanzarl eete objetivo, eapecialaente cuando la leche 
eatl enriquecida con vitamina D. 

Cuando hay ingHta de grande& caatidadea de car'boh1dr! 
toe en la dieta ea periodo• de foraaci6n dental, pueden auaentar su 
auceptibilidad a la caries en periodos poeterupti•os. 

Loe aliaentoa que eetb al alcance del boabre aon car­
bohidratoa, graaaa 1 prott1naa. Se ha demoetrado que loe carboh1dra­
toa aoa as•nt•a etiol6gicoa 1.aportaatee en la producci6n óe caries -
dental. ld••l• exiate raz6n para creer que laa grasas eatln asocia -
d .. con la inh1bici6n de laa cariea. 

Loe coaponentea de una dieta adecuada aon loa eiguien­
tea, 1 han sido clasificados en seis grupo• principales: prote1naa, 
hidratos de carbono, 11pidos, vitamina•, aineral.ee y agua. 1 eatoa -
•• lea necesita diariaaente para proaover u.n creciaiento 6ptiao, •aa 
tener loa tejido• corporal.ea 1 regular la tunc16n aetab611ca. 
1.- Prote1nas.- Laa prote1nas aon nutrientes espec1f1caaente requer1 

doe por el organis•o para el creciaiento, la reparac16n de loe t1 
jidoa 1 la aintesis de muchos constituyentes del organismo como 
anticuerpoa, hormonas 1 enzi.aaa. Hay 22 &lli.nolcidos que, en pro­
porciones 1 combinaciones variables, for11an las proteinas. 

z.- Hidratos de Carbono.- Aparte del papel que algunos hidratos de -
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carbono tieaen en la caries dental, au importancia en la nutri -
c16n ea auy grande. Loe hidratos de carboao incluyen alaidones, 
az6carea, goaae y dextrinas. Con la b1dr6liais, loa hidrato& de 
carbono ala coaplejoa dan az~cares mis simples. Eetos az~caree -
son los monoeaclridoa (glucosa, fructosa, galactosa) y loa poli­

saclridos (almidones, celulosas). Los bidratos de carbono de ma­

yor s1gn1!1cac16n nutritiva son los diaaclridos y los alaidonee. 
La func16n principal de los hidratos de carbono es proporcionar 
eaerg1a para el trabajo qu1aico del organisao; adeals, los bidr~ 
toa de carbono, en especial las dextrinas, proporcionan u.m am -
biente adecuado para la proaoc16n de una flora intestinal ravorA 
ble. 

3 •• L1pidos.- Los lipidos o grasae considerados en geaeral coao ali­
aentos, son grasas neutras. La runc16n principal de la grasa di! 
t6tica ea el suministro de energia de una manera bastante condea 
seda, ademla las grasas eulli.nistran los leidos graaoa eaenciales 
que necesita el organiemo para W1 creciaiento 6ptiao y coneerTa­
c16n de los tejidos. 
Laa grasas airTen también como veb1culo para las vitaminas lipo­
aolubles que se obtienen naturalaente de loe aliaentoe. 

4.- Vitaa1aas.- Las Yitaainas pueden eer definidas como¡ factores -
aliaenticio• acceaorios, necesarios diariamente en caratidades 1~ 
fiaaa para ••atener la integridad celular. 

VITAMIM.lS LIPOSOLUBLES •• La vitamina l tetl .. ociada -
con loe tejidoa dt origen epitelial como la piel. cabello. ojos 1 -

ep1t1lioe aucosos. Ea un~ Yitaaina importante en la toraaci6a de los 
dientea, ea raz6n del origen epitelial del 6rgano del esaalte. La d! 
ficiencia de la Titamina A causa caab1oa en la piel y ojoa, asi co•o 
c .. b1oa 1.Aterno1 en loa sisteaas orglnicoe. 

La vitaaiDa D.- E• conocida como vitamina antirraquit! 
ca, es neceaaria para la calciticac16n noraal de los tejidos 6aeos y 

•• au1 iaportante en el desarrollo de huesos y dientee sanos. La de­
ficiencia de Tituaina D en los niftoe es una de las causas del raqui­
tiaao. En el adulto, cauea osteomalacia. La talla principal en la d! 
ficiencia de esta Yitaaina D es un defecto en la calcificaci6n de la 
•atriz 6aea. 

La Yitaaina E.- Ea i•portante como vitamina antioxid8!, 
te, aa1 protege a la Yitamina l, que se destruye racilaente por ox1-

dac16n. Las propiedades antioxidantes de la vitamina E pueden tambi•• 
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prevtair la hem6liais de los eritrocitos por los per6xido• hiatico•. 
La• mejores fuentes de vitamina E son las semillas oleaginosas, como 
aceite de geraen de trigo, las oetrae 1 loa hueYOS. 

La vitamina K.- Es conocida como vitaaina antihe•orrl­
gica por su papel en el mecanismo de la coagulaci6n de la sangre. 

La vitamina K sostiene naturalmente las propiedades -
quiaicas de la sangre. La obtenci6n de la vitamina K es de varias m! 
neraa. La sintesis microbiana en el intestino aporta normalmente una 
cantidad adecuada en los seres huaanos. En los ali•entoa la Yitamina 
K se obtiene de los vegetales de hoja verde. El higado eo u.aa fuente 
excelente. 

VITAMINAS HIDROSOLUBLES.- La ti&llina (Bl) tu• una de -
las primerae vitaminas descubiertas. Su deficiencia causa el Beri 
Btri. A causa del papel U.portante de la tiellina en el aetaboliamo -

de loe hidratos de carbono, el uso ezce•ivo de hidratos de carbono -
alt .. ente retinados, en ausencia de una ingesti&n adecuada de tiami­
na ea ua peligro para la salud 1 perjudicial para la dentadura. Son 

buen .. tuentea de tiaaina el cerdo, el higado, la levadura, los gr! 
noe entero•, cerealea, harinas enriquecidas 1 vegetales verdes. 

RibotlaTina (82),- Ea una vitallina que ee halla en va­

ria• coenzimaa, las tlavoproteinaa que son esencial•• para laa reac­
cione• de 6zido reducci6n en el aetaboliaao interaedio. Su deficien­
cia noe trae coao coaaecuencia leeiones oculares, eetoaatitia angu -
lar, gloaitie 1 deraatitis aeborreica en torno de la nariz. 

La• aejoree tueatea de rivotlaTina aoa loa productos -
llcteoa 1 la carne. 

Niacina.- Se le conoce coao vitamina antipelagra. Son 

buenas fuentes de niacina o equiYalentea de niacina todos los tipo• 
de proteiaas de alta calidad, coao carne, peacado, huevos, leche, h! 
riaaa 1 cereales enriquecido• coa niacina. 

Piridoxiaa (B6).- Esta vitamina funciona como coenzi•a 
en laa reaccioaea que ia•olucran decarboxilaci6n y traneaainac16n de 
lo• aaiaolcidoe. su deficiencia produce dermatitis aeborreica en tor 

ao de lo• ojos, las cejaa y las coai•uras bucales. 
Ac. Pantot•nico.- Eatl aapliament• distribuido entre -

loa aliaentoa naturales. El ac. pantot&nico ea de yital iaportaacia 
en el aetabol1amo intermedio donde funciona como parte de la coenzima 
l, coenzi•a involucrada en la liberac16n de energ1a de los hidratos 

de carbono y necesaria para la s1ntesis y degradaci6n de los leidos 
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gr .. oa, eaterolea 1 boraoaaa esteroides. 

Ac f6lico.- Conocida tambi•n como falaci.Aa, eata Yita­
•ina es esencial en el aetaboliaao de las unidades de un carbono en 
la a1nteeis iatracelular para las purinas, piriaidinaa, aetioainae y 

eerinas. 
Una deficiencia de esta Yit11111ina produce detenc16n de 

la maduración de la ••dula 6sea, glositis y trastornos gastrointest! 
nalee. 

Vitaaina B12.- Es esencial para la tunc16n normal de -
todas las c6lulaa, en especial para los de la ••dula 6aea, aietema -
aerYioao 1 gastrointestinal. 

La Yitaaina B12 eatl ligada a la proteina en alimento& 
de origea aaiaal. La deficiencia de esta vitamina nos trae coao coa­
aecuencia aJltaia Perniciosa. 

Ac. Aac6rb1co.- La deficiencia del ac. aac6rbico prod~ 
ce escorbuto. Eete leido es esencial para loa tejidos de origen ae••! 

QU1aatoso: tejido fibroso, dientes, hueso en foraaci6n Y Ya908 81.DSU! 

Deoa. En el eacorbuto •• preaenta debilidad, fatiga tlcil, falta de 
al1aento y dolores 6aeos, articulares y auaculares, piel seca 6.apera 

p6rpura, heaorragias, petequi .. o equiaosis, encias inflaaadaa, tapo¡ 
Joa .. • binchadaa, 1 dientes auy a6V1lea. 

La mayor parte de las personas reconoce que loa frutos 
citricoa aon una fuente excelente de leido aac6rbico. Pero loa vege­
tal•• frescos, como br6ccol1, repollo, repollitoa de bruaelas, coli­
n.or, ••pinacae 1 toaates taabi6n aon buenas fuentes de leido aac6r­
bico. 

5.- Mineral.e•.- La quinta clase de nutrientes son los minerales. De 
todoe loa eleaentoe, waoa 35 son reconocidos como importante• P! 
ra la nutr1c16n humana, 1 19 de ellos son considerado• coao e•e! 
cialea. llgunoa, coao el calcio 1 el f6etoro, ae necesita en caa 
tidades bastante grandes, si se les compara con alguno& de los -
aineralee que se les necesita en cantidades Yeetigiales, coao 1~ 
do, n.~or 1 zinc, estos son constituyentes de los tejidos osifi­
cados. 

6.- Agua.- El agua, que entra en casi dos tercios del total de com -
puestos del organismo, ea taabi~n el componente esencial de toda 
c•lula. Fonaa la porc16n liquida de la sangre y de la linfa Y ea 
el medio donde se disuelven todos los elementos s6lidos, produ -
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ciendo las reacciones qut:licas. Es indispensable para la digeo -

ti6n, pues la desintegración de los hidratos de carbono, protoi­

nas y grasas, necesita una mol6cula de agua para cada par separ! 

do de moHculas de azúcar o de 8.111i11ofl.cidos. El agua disuelve los 

desechos del Qetabolismo, distribuye y regula el calor orgánico, 
a la vez enfria el cuerpo con el sudor. 

La cantidad de agua :ro1·di;ie, diaria.mente es en promedio de 2 li -

tros, aunque varia con las actividades de cada uno y las condi -

ciones del clima, Todos loa alimentos contienen cierta cantidad 

de agua, algunos como los vegetales y frutas, hasta el 9~. 

b},- NIVEL ES DE PRE V EN C l O M. 

Los niveles de prevenci6n son cinco: 

1.- Fomento de la salud. 

2.- Protecci6n 9spec1!ica. 

3,- Diagu6stico y tratamiento precoz. 

4·- L1m1taci6n del da.lio. 

5·- Rehabilitaci6n. 

De estos cinco niveles so desarrollan 3 fases: 

ta fase.- Es una prevención prilllaria ju.nto con la pro­

tecci.612 espec1.tica, en que se debe tratar de conservar al 1ndirtduo 

en u~ estado 6pt1mo de salud. 

2a raee.- O secundaria, se dar• un diagn6st1co y tra­
tuJ..tJ:1to precoz, al ser localizada la enfermedad debe nitarse que se 

propague. 

3a tase.- O tercearia, haj' limitaci6n del daño y la -

reha~ilitaci6n del mismo, una vez encontrado el padecimiento o en!et 
:aed.&1tt, se elicina y se trata de ayudar al individuo para incorporar­

se :& la sociedad. 

e).- Fo R M A e I o N DE p LA e A. 

La placa bacteriana es una masa microbiana compuesta -

por microorganismo& cariog&nicoe, y es potencialmente destructiva -

cu.anido la coloniza estreptococos o bien cuando se coloniza por micrg_ 

orgrlllli&•oe productores de toxinas y polip,ptidos que van a destruir 

enz:J.mas. 
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Estas colonias bacterianas se adhieren a las superfi -

ciee de los dientes y encias cuyos productos metab6licos son causan­

t ea de la caries dental y enfermedad parodontal. 
La remoai6n de la placa, o la ruptura de las colonias 

(de tal modo que se interrumpa la formación de productos nocivos), es 

el procedimiento preventivo m~s valioso de que disponemos en el pre­

sente. 

Los microorganismos de la placa no s6lo producen carie~ 

sino tlllllbi~n la iniciaci6n de la in!lamaci6n gingival que a su vez es 

el paso inicial del desarrollo de la enfermedad periodontal. 

Los erectos nocivos de la placa no se deben a la preaen 

cia directa de los =icroorganismos, sino a determinados productos me­

tab6licos de ~stoe. Con respecto a la caries dental, la s1tuaci6n es 

bien conocida¡ loa organismos metabolizan carbobidrato1 fermentables 

y forman leidos y, a su vez estos leidos disuelven los tejidos denta­

rios mineralizados. 

Para que la caries so produzca, estos leidos deben per­

manecer en contacto con el diente por tiempo suficiente para pro•ocar 
un grado perceptible de deecalc1ficac16n. El medio que permite dicho 

contacto es la placa dental. Los organismos bucales son capaces de -

sintetizar diversos polisac~ridos adherentes (dextranos, levanos), -

loe cuales constituyen el adhesivo que une a las colonias con los 

dientes y entre si. La placa oclusal, s6lo puede ser removida parcia,! 

mente por medios mecinicos. 

d).- T E e N I e A DE e E p I L LA Do y e o N T Ro L DE 
P L A C A. 

PROFILAXIS DOMESTICA.- El 50% del estado bigi.nico de -

la boca depende del paciente. Hay que dar al nifto adecuada inetruc 

ci6n de un m•todo de lilllpieza de dientes que debe practicar. 

A6n niftos muy pequeftoe hacen las cosas bien. si se les 

ensefia a usar agua templada y el correcto cepillado. Naturalmente que 

es la madre qui~n tiene que hacer el cepillado en serio. Cuando el n! 

do es mayorcito, se le provee de pasta y cepillo. Es de gran iaportan 

cia ensefiar que el aspecto esencial ea la limpieza meclmica. no las -

varias virtudes de los dentrificoa. En pocas palabras lo mis import&!!, 

te ea el empleo del cepillo. Despu6s de las comidas y antes de acos -

tarse son acaso los mejores t:lempos para limpiar los dientes haciendo 
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ua buche de agua y rorzlndolo hacia adelante y hacia atrls, entre loe 

dientes, se consigue una buena parte de limpieza. 

Los niffoo que llevan aparatos ortod6nticos dobon usar -

una vez al dia un enjuagatorio. La inclusi6n de frutas citricae en la 

comida ayuda al mantenimiento de un estado adecuado de la boca. 
METODOS DE LIM.PIEZA DE DIENTES PARA !UROS: 

1.- Cepillarse los dientes superiores e inferiores, separadamente. 

2.- Cepillaroe hacia o.bajo las encias y los dientes superiores, y ha­

cia arriba, los dientes y encias inferioreR. 

3.- Aplica.rae mucha presi6n para obtener un buen resultado. 
~ 4.- Ap11quese tambUn mucha presi6n a.l cepillo, de arriba abajo y de 

abajo arriba, desde el pliegue de los dientes. 
5.- Cepillarse el cielo de la boca tl tie¡:¡po en que se cep:Ula el la .. 

do interno de loa dientes superiores. 

6.- C•pilleae cada ároa lo menos ocho a diez veces en cada aesi6n. 

Método de Cha.i·ters para el cepillado de niños mayores ¡ 

para adultos. 

METODO,- Col6q~ese el cepillo en bigulo recto con el 

eje ~nyor de los dientes, disponiendo las puntas de las cerdas entre 

los dientes, cuidando de no lasti~ar la enc1a, esto es, que las pun -

tas de las cerdas no se claven en ellos. Con las cerdas entre los 

dientes, h~gase toda la pres16n posible, dando al cepillo varios moV1 

mient~s ligerfll'llente rotatorios, de modo que loa lados de las cerdao -

se po.ngan en contacto con el borde de la enc1a 1 lo que produce un ma­

saje ideal¡ pero teniendo cUidado de no hacer ese moYimiento tan pro­

nunc~ado que se salgan las cerdas de entre los dientes. La prea16n 'f1 
bratoria forza loe extremos de las cerdas entre loe dientes y limpia 

auy ~.1611 las caras dentales proximales. 

Por 6lt1mo, es muy importante no cepillar las euper!1 -

C1es aasticatoriaa en sentido de1liz11nte, ea decir, con mov1.ldentos -

de b.a.rr1do; sino que se coloca deapu6s el cepillo sobre &stae forzan­

do l1e cerdas entre los agujeros o depresiones, y fisuras, efectuando 

un 1.:..gero aortmiento rotatorio, repitase 6ste basta que todas las au­

per !~ c1ee mordientes queden b16n cepilladas. 

DISERO DEL CEPILLO.- Antiguamente las cerdas de loe ce­

piU:ie se haciu de pelos de animales. Posteriormente se oreo la cer­

da ti'" nylon, en un principio eran muy gruesas :¡ r1gidH, ademls el C! 
pil:!Lo de nylon no tufJ popular, pero actualmente ha sido mejorado y se 
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le hallaron algunas claras ventajas como: duran mls y son ais flciles 

de limpiar. 

El Dr. Me. Donald recomienda para la dentici6n teaporal, 

un cepillo de cerdas blandas de nylon con una longitud total de 12 ca, 

y para la dentici6n mixta y permanente, un cepillo blando de nylon de 

15 ca de largo, ambos deben ser de corte recto. 
EXPLICACION DE LA TECNICA DE CEPILLADO AL PACIENTE.- Si 

el odontólogo pide al pacionte que traiga su cepillo dental y lo hace 

cepillare• loa dientes en su presencia, observarl t•cnicae defectuo -

saa contrarias a una buena higiene bucal, por ejeaplo: 

1.- El uso de un cepillo inadecuado por su forma, taaailo y dispoai -

ci6n de las cerdas. 

z.- El cepillo gastado y con auchas cerdas quebradas. 

3.- Que lleve a cabo eu limpieza solamente en sentido horizontal de -

jando los espacios inter-dentales sin cepillar. 

4.- Que solo cepille 3 6 4 veces cada superficie dentaria. 
5 •• Que la duraci6n total de la limpieza no alcance ni un ainuto. 

6.- Que limpie por hlbito un lado mucho mejor que el otro. 

Para enseñar el odont6logo al paciente como aplicar la. 

t &·cnica de cepillado correcta, debe explicarle en primer lugar laa -

c.a.racteristicae que debe reunir un cepillo de dientes, para efectuar 

~• buena higiene bucal¡ en segundo lugar recomendarle que tipo de -

c•pillo le conviene, para efectuar una buena higiene bucodentaria se­

g"'.Jl requiera el caso y en tercer lugar, enseftarle la t•cnica correcta 

dt cepillado pidUndole la practique delante de U, el objeto H que 

d. odont6logo obaerve los errores del paciente y as1 logre corregirlo& 

Es de gran iaportancia que el paciente conaid•r• el ce­

p;illado y la estiaulac16n interdental, como contribuyentes a la salud 

oral y no aeraaente como una disciplina t~cnica, la eneeftanza de •ate 

•• inicia con de•ostraciones sobre un modelo, debe instruirse •n la -
a.iateaatiuc16n de las zonas a cepillar, dividiendo la boca en eecto­

r·es lo auficient•ente pequeftoe coao para que recibu la eatiaulaci6a 

ª'decuada. 
CONTROL DE PLACA.- Incluye por ahora la reaosi6n aecini 

C•& de la placa por medio del cepillado de dientes, la seda dental 1 -

il:.l.gunos elementos auxiliares. Existen rundadaa esperanza• de que en -

tt:l futuro incluirin taabUn mfttodos quillicoe o bacter1ol6gicoa que P2. 

~rln alcanzar el control de placa de grandes masas de poblaci6n. 
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•>·-A p L I e' e I o J DE F L u o R. 

Coao cada dia ea mayor el nflmero de pruebas, en que la 
caries dental es considerablemente menor en los nifioe que han conau -
•ido durante su Yida asua potable, cuya riqueza en flúor no sea mayor 
de t p.p m1116n, indica que la adic16n de estas pequefias cantidades -

de flóor en loa abastecimientos pfiblicos de agua que carecen de ese -
eleaento, puede ser un m~todo prActico y eficaz para inhibir conside­

rableaeDte la caries dental, en los grandes centros de poblaci6n. 
FLUORlJROS TOPI COS. 

Existen 3 !ormas de fluorosis que son: 

l.- Flnoruro de Sodio (NaF). 
2.- Fluoruro Eatanoso (SnF2). 

3.- Soluciones Aciduladas {!osfatadae) de Fluoruro (APF). 

TECNICA DE APLICACIOH DE FLUORURO DE SODIO. 
1 .- Iniciar una minuciosa profilaxis en la Visita illicial. Liapiar CO,! 

pletamente las superficies coronarias, puede eaplearse para tal o~ 

jeto W1 aotor 1 pasta tina de p6mex, solo la primera apl1cac16n de 
la serie es precedida por la profilaxis dental. 

2.-, Aislar con rodillos de algod6n. Se corta un rodillo de algodón pa­
ra aielaree a la vez la mitad de los dientes del cuadrante supe -
rior y los del cuadrante interior antagonista. Cuando se colocan 

correctaaente, no se encuentran en contacto con los diaite1, de •& 
nera que no absorben la soluci6n. 

3. - Se seca con aire coapriaiclo. Una nz que los dientes han •ido ais -

lado• con rollos de algod6n, se secan con air• coaprimido con el -
fin de facilitar el secado de la super!icie interproximal de los -

41enh•· 
4. - 1pl1caci6n de tluoruro de aodio al 2% en agua bideat1lada, a la• -

euperfici•• aecas del •eaalte de los dientes. Puede eaplears• wi. -

aplicador de algod6n o un pulTerizador fino. Cuando la soluc16a ee 

aplica de manera adecuada, humedece Visiblemente todas lae super!! 

cies, 1Dclu1endo las interproximales. 
Se deja que la •oluc16n aplicada se seque al aire durante unos trea 

ainutoe. Para terainar se enjuaga la boca, pero puede presindiree­
de ello si asi se desea. 

Las aplicaciones segunda, tercera y cuarta de la eolucion 
·~e fluoruro de sodio, se hacen con intervalos de una semana aproximad! 
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••ate. A fia de proporcionar una ba•e prlctica para la aplicaci6a t6-
pica de tluoruro a lo• diente• de loa niños, se aconseja que se haga -
llAa aerie de aplicaciones a las edades de tres, siete, diez y trece 
&.iloa. 

Tl::CHICA DE APLICACIOH Dt; FLUORURO ESTA.ROSO. 

Los primeros pasos son los mismos que en la aplicac16n -
t6pica de tluoruro de sodio. El tercer paso que ea la aplicaci6n de -

tluoruro estaftoso de 8 al 10% (en soluci6n). 
Se aplica con hisopo o aplicador del algod6n, y se man­

tienen loa dientea hCutedoe durante el periodo de 30 segundos. Esto 
puede requerir una segunda pincelaci6n, o bien mantener la soluci6n -
por un espacio de 4 min. en una sola pincelaci6n. 

La t6caica de una aplicac16n 1 parece adecuarse idealmen­
te a la rutina de un consultorio dental priYado. Se acostumbra repetir 
la aplicac16n en la ses16n peri6dica, es decir que la aitad de la boca 
ae trata en la prillera sesi6n, y la otra mitad en una segunda sesi6n, 
de aodo que el paciente reciba una vez al afio la aoluci6n al 10%. 

SOLUCIONES ACIDULADAS. 
Este producto puede ser obtenido en forma de soluciones 

o geles; ambas toraas son estables y listas para usart y contienen -
1.2}% de iones tluorurot loe cuales se logran por lo general aediante 
el .. pleo de 2.~ de fluoruro de eodio y 0.34% de leido tluorhidrico. 
A esto ae ailade 0.98% de leido t611co, aunque pueden utilizarse otras 
Yariaa tuente1 de ioae1 toeratoe. El Ph final se ajusta alrededor de 
3·<*· Loa gelee contienen adeala agentes gelificantes (espeeantea), -

eaenci&8 1 coloraatea. 
La recoaeadac16n ala frecuente es la aplicación de eetoa 

fluoruroe durante 4 aiautoa a interYaloa de 6 aesee. 
La t6cnica para aplicar loe gelee acidulados de toatatoa 

-tluoruro1 ea algo diferente, e inclu7e el uso de una cubeta pliatica 
donde ae coloca el gel. Existen diferentes tipos de cubetas, y el odoa 
t6logo debe elegir la que se adapta mejor a su paciente y le resulte -
ala coaoda de utilizar. 

Uaa yez efectuada la limpieza y pulido de los dientes, -

se indica al paciente a enjuagarse la boca y se secan los diente• con 
aire coapriaido. Al mismo tiempo, se carga la cubeta con el gel 1 ae -

iaserta eobre la totalidad de la arcada, aanteni6ndola durante 101 4 -
minutos de la apl1caci6n. El proceso se repite luego con la arcada 
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opuesta. Algunos tipos de cubeta eon blandos, y pueden ser ajustadas -

aobre loe dientes para a¡¡egurar que el gel alcance todas laa euperfi -

eiH a tratar. 

Otras contienen un trozo de esponja en su interior, cu'\!! 

do •• usan las de este tipo se le indica al paciente que presione la -
cubeta con la arcada opuesta (mordiendo suavemente) para escurrir al -

gel sobre loe dientes. 

Existen tarnb16n cubetas dobles superiores e inferiores -

que persiten tratar toda la boca de 11Jla sola vez. La frecuencia reco -

aendada para la repetici6n de las aplicaciones de geles es de 6 meses, 

rrecuencias aayores pueden ser necesarias en ciertos pacientes. 

t).- o D o N T o T o M I A p R o r I L 1 e T I e A. 

Es una t6cnica que consiste en eliminar las partea defe~ 

tuoa .. de laa piezas para protegerlae de la deatrucc16n. Loe que defi­

nen este procediaiento seftalan que las ireas de rositas y fisuras de -

las piesae posteriores, preseatan gran suceptibilidad a la caries. 

En circunstancia• normales, pueden prevenirse que se 'fUel.. 

van cariosaa en un periodo razonable despu•s de la erupci6n. Si progr! 

sara rlpidaaeate la leai611, podria a!ectar a una gran porc16n de tejido 

dent&l. Esto, a au vez, daiiaria la pulpa y har1a necesario un trabajo 

rHta:m.rativo exteD10. Estas dos posibilidades pueden ainillizarse al el,i 

ainar i.reaa euceptiblee a la cariee, tales como tosetas 1 !isu.raa, en 

laa p~er.ae posteriores, especialaente en los aolarea de los 6 &f!.oa, 1 

al re,•taurarloa con obturaciones de amalgama. En cierto& casoa selec -

cioaar~oa en que el detecto no arecta al espesor completo del eemalte. 

Fiu :-ecoaienda "un.a iaunizaci6n" que consiste en e111plear freaaa re -

doDdais 1 piedra• para convertir loa defectos en una foaa poco pro!UDda, 

11•• :· redondeada, o wa surco con lu aia11aa caracter1at1cas, que no -
rete11.gu desecho• aliaenticioe. 

La base eatad1atica para estaa creencias, se encuentra -

en el exaaen clinico de ala de 12000 personaa de 16 a 20 afioe de edad: 

ae ob1serv6 que ale del 52% de las cavidades cariosas se encontrablA en 

las ~1uperficiea ocluaalea de premolares 1 aolares. Se encontr6 que 
apro;cj.aadaaente el 6% se localizaban en las superficies bucales de loe 

molar•flB interiores y el 5% en superficies linguales de molares super12, 

res, as1 como de incisivos laterales superiores. El restante 37% de 

las J:.eaiones, se diatribuia sobre las otras 130 auper!icies de tod.1u -
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las piezas permanentes. En denticionea temporales, las observaciones 

realizadas en 150 niftos escolares son auy interesantes, se encontr6 -

que nueve meses deapu~s del primer examen, de 616 fiauras precarioaas, 

en 568 se habia desarrollado caries. Como consecuencia de estos eatu -
dios, ae volvi6 procedimiento standar, practicar odontotom1a profillc­

tica en las tosetas y fisuras de los molares temporales y en los mola­

res y premolares permanentes de los niños. 

Las ventajas del trataaiento son: 

1.- Operacionea relativ .. ente indoloras, ya que la principal excava -
ci6n se reali~a dentro del esmalte. Esto dl por resultado cierta -

confianza entre el paciente y el operador. 

2.- No es necesario extensi6n por prevención. 

3.- Las obturaciones de roseta.a y fisuras pequeffas bien terminadas, -

proporcionan inmunidad durante cuatro ailos o m!s. 

4 .• Se evitan las lesiones graves de destrucci6n profundas y se dismi­

nuye el peligro de recurrencia de la caries. 

En una investigación hacha en un grupo de 300 niftos de -

2 a 8 aflos de edad, ae estudi6 la relación entre la altura del primer 

•olar teaporal y la profundidad de la !isura. Esto ha peraitido colocar 
las piezas en grupos de fisuras profundas 1 poco profundas. 

T .. bi~n se observ6 la euceptibilidad a la caries de loe 

aolares, con tiau.ras profundas y poco profundaa. Se encontr6 que los -

!~!!~!!-!2!-!!!~!!_ir2!~~~!!-~!~-!~!.E!2P!9!2i-!-l1-~!titt&---------
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FIGURA 10. 

La profundidad de la roseta central est& representada por la A. 
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e) •• SEL L AD O R ES O C L U 8 AL E S. 

Estas son t6cnicas para el problema de la caries en fi­

aura. Sus estudios muestran que puede eliminarse la caries, si, antes 

de iniciarse la les16n, se evita la acWllulaci6n de bacterias y alimt~ 

toe en fisuras profundas con uso de obturaciones de resina. Aunque ol 

procedimiento no requiere la preparac16n ordinaria de esmalte, la bue­

na retenci6n a largo plazo del elemento adhesivo, depende de haber se­

guido meticulonamente las instrucciones. 

En un estudio sobre primeros y segundos molares teopora­

les 1 premolares perm9nentea, de 269 niños con edades que variaban dt§ 

1e los 5 a los 17 años, se mostr6 que despu~s de un año, laB pieza.e 

~ratadaa tenian 86.3% menos caries que las piezas testigos de la aiSJDa 

boca. En este estudio, se produce pérdida del adhesivo en un 20% de 

los casos. Finn despu6s prob6 que endurec1a al ser expuesto a la luz -

~ltraVioleta. Un año despu6s de la apl1cac16n de este adhesivo, 200 

~iezas temporales y permanentes habian sido completamente protegidas -

:ontra la caries¡ estas piezas, en bocas de 60 niftos de 4 a 15 años, -

~e igualaron con piezas contralaterales que desarrollaron caries en un 

~2% de los casos. El alto nivel de protecc16n perduraba despu~s de un 

~o 1 •edio y dos aiios. 
Al finalizar este estudio de dos años, el 99% de las pie 

~ peraanentee y el 87% de los te•poralas, seguian protegidas contra 

la caries. 
Deapu•e de dos aftoa, ee hab1a perdido el eellador en ua 

1~ de las p1ezae peraanentee 1 un 50% de las teaporales. El •xtto del 

!apleo de esta t•cllica, al igual que el de otros aspectos de operato -
:ia dental, depende de la rigurosa adhes16n e.l procedilliento recetado, 

~2e en eate caao es coao sigue& 

1).- Aplicac16n de la soluc16n grabadora. 

2)•- Aplicac16A de la soluci6n acondicionadora. 
3).- Lavado con agua evitando la contaminac16n ae.liTal al 

m~i~. 
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CAPITULO VI. 

PREVENCION DE PERDIDA PRD1ATUR!. 
a).- T R A T A H I E N ·r o I N T E G R A L. 

DIAGllOSTICO Y ELECCION DEL TRATAMIEN'.l'O ·- La decisi6n de 

restaurar piezas primarias debe basarse en varias cosas, ademis del h! 

cho de ser afectadas por caries, lo que el dentista decida hacer se b! 

sarl en su habilidad para maneja.r al niño. 
Algunos factores que deben considerarse aatee de restau­

rar una pieza son: 

1.- Edad del nifto. 

2.- Grado de afección de la caries. 
3.- Estado de la pieza y del hueso de soporte observados en radiogra!1a. 

4.- Momento de ex!oleaci6n nort1al, 

5.- Efectos de la remoci6n o retenci6n en la salud del nifio. 

6.- Consideración de espacio en el arco. 
El odont6logo conciente, constantemente destaca el enor­

me •alor que tiene el preservar la dentici6n primaria de los niftos, en 

estado que mis se asemeje al natural. En sentido muy real, en el tran! 

curso de la prlctica dental, puede tener oportunidad de obseryar sus -

errores de o•is16n o co•is16n y ver como crecen y se desarrollan, y -

yuel•en a au consultorio como proble•as dentales de adolescentes o 

adUltos, que pueden relacionarse directamente con deciaionea que tom6 

el odont6logo al tratar pieza.e dentarias. 

DE'l'ECCION DE CA.Rii'.S.- Existen ciertas diterenct .. anat6-

m1cae en piezas prillarias, tales como c~aras pu¡parea extr••adaaente 

grandes, cuernos pulparea prominentes, y su proxillidad a las superfi -

cite externaa de la pieza, que hacen 1mperati•o descubrir inicialaente 

lesiones incipientes y que ae traten con prontitud. 

Ho eXiste just1ficac16n para suponer que una lea16n inc! 

piente que apenas es detectable, no sea preparada y restaurada de in•! 
diato sin que tenga que esperar hasta la siguiente Yisita de iaapec 
ci6c.. 

Cuando una persona considera que en varias lreaa de las 

piezas primarias, existen menos de 2 mm de estructura de pieza entre -

la super!ici• de esta y la pulpa, las consecuencias desastrosas de Pº! 

poner el trabajo restaurativo, deber1an parecer obvias a todos. 

Ademis es eYidente para todoa los que trabajan con nino~ 
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que en tanto mas grande se yuelva la cavidad, mle dificil aeri restau­

rarla aatia!actoriamente. 
La detección de lesiones incipientes en las piezas pue -

den enfocarse por varios m~todos: con un espejo y un explorador a!ila­

do se puede detectar caries en fosa y fisura, as1 como tambi6n caries 

cerVicales. Si se quieren descubrir lesiones interproximales, eon eserr 

ciales las radiografías, especialmente entre los amplios contactos do 

molares primarios. 

Sin embargo, la oayor1a de las regiones podrln detectar­

se mejor si antes del ex&..llen se han limpiado las piezas, y si estas -
permanecen secas durante el examen. 

No hllY ninguna excusa vlüida para hacer eximenes precip! 

tados en niños muy pequeños, que sean pacientes dificiles. El •xito de 

cualquier plan de tratamiento dental, dependerl de la prontitud con -

que se descubran y traten las lesiones, Cualquier fosa o surco profun­
do que parezca dudoso deberA ser restaurado. Cualquier fisura o fosa -

cariada, que sea profunda, podri tratarse por odontotomia profillctica, 

eapecialaente ai la historia de la actividad cariog6nica del ni~o, 

auestra que es un lrea de peligro potencial a l& salud de la pieza. 

b).- RE e o Ns T R u e e I o N e o Ro NA R r A. 

La amalgama de plata es el 111aterial de •is aaplio uso en 

la reatauraci6n de los dientes de los niños. El 6xito de este aaterial 

de obturaci6n depende de la adhes16n estricta a los procediaientoa a -

ceptados en la preparaci6n cavitaria y la manipulaci6n y colocaci6n de 

la ualgama de plata. 

El mantenimiento del ca.cipo operatorio seco durante la -

preparaci6n cav1tar1a y la colocac16n del material de reetaurac16n ª:n! 

darl a asegurar una operaci6n eficiente y la creaci6n de una restaura­

ci6n que aerTI.rl y que mantendrl el diente y la integridad de la oclu­
s16n en desarrollo. 

Esto puede lograrse usando el dique de goma que tiene 3 
nntaju y son: 

1.- Ahorra tiempo. 

2.- Ayuda en el manejo del nifio. 

3.- E'fita la saliva. 

Con esto el margen de error se reduce apreciablemente 
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uando ae prepara una cavidad en un diente temporal, con pulpa grande 

, a ••nudo, caries extensa. Las exposiciones pulpares minimaa pueden 

er descubiertas con mayor facilidad cuando el diente est~ aislado. 

Es por igµal importante en instancias de exposici6n pul­

ar vital, poder observar la verdadera extens16n de la exposici6n y al 

rado y tipo de hemorragia del tejido pulpar. El dique de goma, por lo 

anto, puede ayudar al odont6logo a efectuar estas observaciones en 

ientes que se esttm considerando para una terap6utica pulpar vital. 

El empleo de dique de goma impedirl que objetos extraños 

ntren en contacto con los tejidos bucales. Cuando pequefios trozos de 

aterial de obturaci6n, como cemento de zinc, 6xido de zinc y eugenol, 

y aaalgama de plata caen en el piso de la boca o se ponen en coatacto 

coi:i la lengua, estlmulan el flujo salival e interfieren en los proced,! 

•ieatos operatorios o de restauraci6n. 

El dique do goma impide asimismo que el niño reclinado -

se trague o aspire objetos o materiales extrafios. 

La selecci6n de grapas es casi autoaltica. Todas las gr! 

paa que se aseguren en las piezas primarias, deber~ colocarse debajo 

de la altura de contorno de la pieza. 

Puede usarse la I•ory No. 14 en todos los segundos mola­

res pri•arioe, y puede usarse la I•ory No. t4A en todos los molares -

parcial•ente erupcionados que tienen los niños a loa 6 años. 

La mayor!a de los mo~aree primarios pueden sar eagrapa -

do1 con las grapa• s.s White No. 206 6 la I•ory No. OO. Para aquellos 

•1!01 de ... edad cuyoa •olares de los 6 aftoe tienen contorno• giagiY! 

l•• ala bajos, pueden usarse las grapas s.s lbite No. 18 uaiTersalas. 

Eatu cinco grapas pueden usarse para asegurar el dique 

11 el arco, en caai todoa loa nifios. 

PROPORCIOM DE AMALGAMA. - La aleacitrn de plata eeU. amal­

! .. ada con mercurio para producir un material plletico que se endurece 

al asentarse. La proporc16n de aleaci6n a mercurio usada es el !actor 

iAportante al deterainar el 6xito cliaico de la restauraci6n. 

TRITURACION.- El prop6aito de la triturac16n es propor -

cionar una 1n•ersi6n co•pleta de las particulas de aleaci6n en mercu -

riu. 

CONDENSACIOH.- De1pu6e de triturar la amalgama, deberl -

colocaree en una tela li•pia para exprimir, y se deberl extraer el ex­

ceso de mercurio con prea16n de loe dedos. Despu's de expriair, se co-

locan en la cavidad preparada pequeftos incrementos, utilizando un tran! 
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ortador ue amalgaaa, y se condensaa. La condenaaci6n meclnica produce 

zc1lent1 adaptac16n de la aaalgaaa a las paredes circundantes de la -

a•idad, auaenta la rapidez del proceso de empacado y produce resulta­

ºª consistentes, puesto que la pres16n se aplica igualada y wai!orae­
tnte en todo aoaento. El odont6logo deberl calcular el tiempo de su -

perac16n de maaera que la amalgama mezclada se utilice en los 3 minu­

tos que siguen a su triturac16n. 
A medida que awaente el tiempo entre trituraci6n y con -

deneac16n, la fuerza final de la restaurac16n diaainuye por la di!icu! 
tad que existe de eliainar el exceso de mercurio. 

TALLlDO.-Cuando se tallan molares priaarios, los surcos 

iAtercuap1dtoe deberln ser poco profundos, conroralndoee a la anatoa1a 

original de la pieza. Tallar en profundidad tiende a debilitar loa mlr 
gen•• de la reataurac16n, reduciendo el Yoluaen de la &11alg&11a y difi­

cultad al pulido. Deaputa de tallar la anatoaia, deberl localizarse, -

con papel de articulador, la presencia de lreaa altas lo cull ee logra 

haciendo que el nifto cierre con auaTidad y obserTando la ocluai6n en -

todas la• ezcuraionea. Al coapletar el tallado, ao deberl bruftirae la 

aaalgaaa para obtener auaYidad. 
E•to se logra de aejor aaaera trotando las superficies -

con una torunda pr••iaaentt iapregnada en u.a aezcla acuosa dt pol•o -

de piedra p6aez. 

POLIDO.- Las restauraciones debe• ser cuidadoaaaente pu­

lidaa, para liaitar la corroai6• y de ese aodo prolongar au 'fida redu­

cieaclo coacentracio••• de tena16n oclusal que puedea resultar noc1Taa. 
S• pueden utilizar fresas dt terainado, piedras de carb~ 

ro, diaooa de oaucbo 1 tiras de papel de lija. El luatre final puede -

iapartirat a la reatauraci6n con \lila parte de piedra p6mez 1 agua o 

glicerina en una copa de caucho, 

de ••pltar ailicato de circonio. 
fiGUR! 11. 

A·- Vista oclueal, itaao coaa•r­

Yador y la pared axial li¡er&a•! 

te cur••· B.- Vi•t• proxiaal, -
con••rgencia oclusal pronunciada 

1 loe lngulos de l1nta l1aguog1ag1-~--.... -~ 
•al y bucolingual, de caja proximal ligeraaente redondea­

da. 
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FIGURA 

Pria~r molar priaar1o mandibular, preparación de candad meeioclusal. 

l.- Ti.ata oclusal, obe•rYese la conservaci6n de la estructura del dien­
te. 3.- Vista prortaal, obs~rveae las paredes proniaales paralela.a. 

Seg!i;iado aolar priaario mandibular, prepa.raci6n de cavidad •••1ocluaal. 
l.- Vista ocluaal, ob1•rYese la tendencia conaerYadora en la extens16n 

del aurco. B.- Vista proxiaal, obs•rvese la converg .. cia pronWlciada de 

la ::aja proximal hacia oclusal. 

B 
14. 

Pr:l..•er molar priaario maxilar, preparaci6n de cavidad dietooclusal. A.-

Vi;Gta oclusal, obs•rYese la pared axial ligeramente curYada. B.- Vista 

pP.•nximal, obs•rYeee la linea del lngulo axiopulpar ligeramente biselad~ 
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FIGURA 15 
Segundo molar maxilar primario, una prepa-

ración de cavidad mesiooclusal y una de C! 
vidad oclusolingual. A.- Vista oclusal, o~ 

s~rvese la pared distal de la preparaci6n 

mesiooclusal paralela al borde traneTersal. 

B.- Vista proximal, obs&rvese el iet•o de 

forma conservadora. C.- Vista lingual, ob­

s~rvese la forma dada al esca16n lingual -

para conformarse a la anatomia pulpar. 

e).- RE e o H s T R u e el o N e o N BANDA s 
D E A C E R O I N O X I D A B L E 

P R E F O R M A D A S. 

!ntes de la introducci6n de la corona de acero y el aej~ 

raaiento del acrilico, no era raro que loa diente• te•porales anterio­

res con caries extensa fueran rebajados con disco en vez de preparar -

una restaurac16n convencional. 

El eapleo de bandas pretor•adas de acero ha sido aconse­
jado por Me. Conville y Tonn para restaurar los dientes anteriores con 

caries meeial o distal profunda que afecta el lngulo incisal. Se adap­

ta la banda antes de eliminar la caries. Tras la eliminac16n de la ca­

ries con fresas o cucharillas, se coloca una base apropiada en la par­

te profunda de la cavidad. La cavidad y la banda se llenan con una me~ 

cla cre•osa de ce•ento y ee asienta la banda en posici6n. Deepu•s de -

endurecer el ce•ento, se elimina el exceso. 
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) .- H ~ S T A U R A C I O H 

D E 
f.:STE'l'ICA 

A e H I L 1 e o. 

Doyle intl'Odlijo una tlicnica para la restauración de los 

incisivos temporales en los cuales la caries se aproxima al borde inci 

sal o lo afecta. Como en otros procedimientos operatorios, el niño no 

coopera y hay que emplear el dique de goma, es esencial para el mante­

nimiento de un campo seco, mejor visión y control de labios y lengua. 

Se emplea la f'reea No. 6?L para hacer un corte proxi111al en sentido ve~ 

tibulolingual en la cara afectada. 

Con fresa No. 330 o con una fresa pequeña de cono inver­

tido se completa la cavidad, incluso e6tableciendo un escal6n gingival. 

Despu~s se preparan las retenciones vestibular y lingual (colas de trll! 

no) en el tercio cervical del diente, llevando la bai:;e de la prepara -

ci6n hasta dentina sana. Se elimina caries remanente y en el fondo de 

la cavidad se coloca uno. bu.s¡) que no contenga eugenol. 

Se aplica el acr1lico pricero en las zonas retentivas de 

la cavidad, con ayuda de un instrumento pa.rn materiales plbticos que 

se ha introducido antes en el liquido, despuhe en el polvo y nueTa.men­

te en el liquido, Se lleva entonces a la cavidad una bolita de material 

h~medo. Se repite el procedimiento hasta que hayan sido rellenadas to­

das la.s zonas retentivas de la cavidad. 

Se coloca entonces en proximal una tira de plástico y se 

eostie~e con la presi6n del dedo sobre l& cara linguAl hasta que endu­

rezca el acr1lico. 

El pulido inicial se puede lograr con fresa No. 69L, 1 -

se le di forma al diente, el pulido final se efect~a con taza de goma 

y un aaterial abraaiTo fino hbedo. 

e}.-•: o H o NA s Fu N DA s DE A e R I L I e o. 

Sherman y colaboradores introdujeron una restaurac16n -

que p~ede ser completada en una sesi6n, para los incisivos temporales 

con c.-:ies extensas. La t&cnica ha sido efectiva tambi~n para las res­

taurr1.<:iones temporales de loe incisivos permanentes fracturados. 

La colocaci6n del dique de goma facilitari la prepara -

c16n ~el diente y la realización de la corona. 

Antee de preparar el diente, se elige una corona de ce -
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luloide del mismo dilmetro mesiodistal del diente cariado. 81 recorta 

el borde cerTical de la corona, dejlndola 1 am •is larga que el dien­

te a restaurar. Se hace la preparaci6n no mls alll de 0.5 11111 debajo -

de la encia en lingual. Las caras mesial y distal deben ser lo mks P! 

ralelaa poaible. 

No se harl intento alguno por evitar que queden reten -

siones por vestibular, mesial y distal. El tamaño de la pulpa, obser­

vado en una radiogratia, determinarl la cantidad de tejido dental que 

se puede eliainar ain probleaas. 

El diente tallado, aislado a~n por el dique de goma, se 

lubrica con una fina capa de aanteca de cacao o vaselina liquida. Me­

diante agregados de pequeñas cantidades de liquido y polvo del mismo -

color ad7acente 1 se rellena con acr1lico la corona de celuloide. 

Deeapareci~o el brillo inicial del acr1lico 1 se coloca -

la corona en el diente. Despu•e de haber estado la corona en poaici6n 

2 6 3 minutos, se la retira y se le coloca en agua calionte por 10 6 -

15 llinutoa, para dar lugar a la polimerizaci6n final del acrilico. 

Se recorta el excedente de acrilico del borde gingival y 

se pule la corona. S• hace una verificación final para asegurarse de -

que todo el tejido dental tu~ eliminado. Se aplica con barniz cavita -

rio a la preparaci6n y se fija la corona con cemento de fosfato de Zn. 

f).- R ¡STA U R A C I O N DE RES I N AS 

C O M P U E S T A S. 

Sitapre que •• haga un cierre al preparar la pieza. el -
uao de •aterialea compuestos puede restaurar casi milagrosaaente inci­

sivos caducos. Sin eabargo 1 no deberl confiarse en que estos materia -

lea aoporten abras16n por inciei6n. 
El mejoraaiento de laa propiedades de las resina• coa -

puestas (compositee) ha sido responsable de que muchos odont6logos con_ 

sideraran au uao para las preparacione1 de clase I y II. 

En Paidodoncia, este material tambi•n demostr6 ser 6til 

para las restauraciones de dientes auy destruidos, para reconstruirle• 

la corona colada entera de oro. 
Antes de colocar la restauraci6n, el odont6logo deberi -

asegurarse de que el 6rgano pulpar eetl protegido contra la influencia 

daaina del material resinoso o compuesto. Se coloca inicialmente un r1 
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c:ubridor de bidr6xido de calcio sob.i:·e la pared axial, teniendo cuidado 

de no p•rllitir que el material recubridor bloquee los rasgos de reten­

s16n en la restaurac16n final. 

Deepu~a de mezclar adecuadamente el material compuesto, 

se transporta la cantidad requerida a la preparaci6n, coloclndola con 
cuidado. La banda matriz se coloca despu~s ajustindola y haciendo pre­

ei6n con los dedos desde labial a lingual. La forma de corona se bruñe 

sobre las mlrgenes para reducir los excedentes marginales. 

FIGURA 16. 

Lea16n proxiaal de un diente anteridr 

auper1or,ab1erta desde lingual con 

fresa redonda No. 1. 

FIGURA 17. 

V1a de acceao t1pica para reparaci6n 

de el••• III. La penetración a labial 

estl liaitada. La preparación ee ter-

111.na frecuentemente empleando la mis­

ma fresa usada para abrir. 



FIGURA 18. 
Fresa redonda No. 1/4 6 l/2 usada -

para desarrollar retenci6n gingiTal 

e inciaiTa. La cantidad de ~e~tnc16n 

debe estar relacionada con el taaafto 

de la preparación. 

FIGURA 19. 
Banda de pllstico sosteniendo el material de resina compuesta en su -

lugar. Deepu~a de llenar la preparaci6R, la banda de pl~stico se man­

tiene tirmeaente contra ella, puliendo el exceso para despejar los 

alrgenea. 

g).- PULPO TO M 1 A. 

PULPOTOKIA PARCIAL.- Las pulpotoaias parciales signifi­

can la expansión deliberada de una pequefta expoaici6n cariada antea de 

aplicar medicación. 
Quienes abogan por las pulpotom1as parciales sugieren -

que al eliminar s6lo el material infectado en el 6.rea expuesta, se r1 

ducirl al a1n1mo trauaatisaos quirflrgicos y resultarln mejores cura -

cionea. Desgraciadaaente, el operador clinico no puede determinar con 

certeza alguna, el grado de penetraci6n bacteriana en el irea de expg, 

sici6n a caries. En consecuencia, el tratamiento de elecci6n serl la 
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.. putac16n coronal completa, incluso cuando en piezas priaarias, la e! 

iiosic16n de caries sea muy pequeña. 
PULPOTOKIA COll HIDROXIDO DE CALCIO, - La pulpotomia puede 

definirse como la elilllinaci6n coapleta de la porci6n coronal de la pu~ 

pa dental, seguida de la aplicaci6n de curaci6n o medica.liento adecuado 

que ayude a la pieza a curar y a preservar su vitalidad. 
Desde hace tiempo, se ha reconocido la importancia de 

mantener la longitud del arco en dentaduras primarias y una pieza sana 

ea el aejor aantenedor de espacio. Estudios histol6gicos muestran que, 

en los casos acertados, la p-0rci6n superficial de la pulpa mls cercana 

al h1dr6xido de calcio se necrosaba antes, proceso acoapaftado de agu -

dos cambios inflamatorios en los tejidos inmediata.mente subyacentes. 

Despu6s de un periodo como de cuatro semanas, cedia la inflaaaci6n a~ 

da, y aeguia el desarrollo de una nueYa capa odontobllstica en el lu -

gar de la herida. en el futuro se formar~ un puente de dentina. Desde 

el punto de vista clinico, el uso de hidr6xido de calcio en pull>Otoll.1-

aa, ha logrado su mayor &xito en piezas permanentes j6venes, especial­

aente incisivos traumatizados. 
La expoaici6n cariada de las piezas primarias no ha rea~ 

cionado eiempre favorablemente. 

PULPOTOMU COU FOHMOCRESOL,- En ai\os recientes se ha US! 

do cada Tez mls el foraocresol como substituto del hidr6xido de calcio, 

al realizar pulpotomia en piezas primarias. La droga en si, es una CO! 

biDaci6n de forealdeh1do y tricresol en glicerina 19% foraaldehido, 

3?.t' tricreeol, en velliculo de 15% de glicerona y agua. 
'!iene adem•s de eer bactericida fuerte, efecto de uni6n 

proteica. Inicialmente era u.n procedimiento de cuatro visitas, pero ha 
sido modificado gradualaente hasta hoy, en que se realiza generalaente 

como operac16n en una Yiaita. En algunos casos, a~n es aconsejable ex­

tender el trataaiento a dos •iaitas, especialmente cuando existe difi­

cultad para contener la hemorragia. 

En todos los estudios en el que se ha comprobado con el 

hidr6xido de calcio, el rormocresol ha arrojado mAs porcentaje de ~xi­

to. Este proceciiaiento se aconseja s6lo ,ara piezas primarias, ya que 

no existen estudios cientificos de naturaleza clinica e histológica -

sobre la acción del formocresol en piezas permanentes. Se aconseja -

pulpotoaias con formocresol en todas las exposiciones por caries o ac­

cidentales en incisivos y molares primarios. 
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PROCEDIHIEN'l'OS PANA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL,- Debe -

asegurarse aneateaia adecuada y pro!unda del paciente antes de empezar 

a operar en cualquier pieza primaria donde exista posibilidad de expo­

sici6n pulpar. 

En todos los casos de terapeútica pulpar deber& utiliZaE 

se el dique de caucho. Deepu&s de aplicarlo, se ajusta con cuidado y -

entonces se limpia de desechos superficiales, la pieza en que va a ºP! 

raree y el ~rea circundante pasando una esponja impregnada con soluci6a 

de cloruro, zephira o algfln germicida similar. 

Despu~a, se utiliza una !rosa de fisura pequeña en la 

pie~a de mano con aire¡ se utiliza con rocio de agua para abrir la co­

rona de la pieza y exponer la den tina coronal. Antes de exponer el te­

cho de la cllmara pulpar, deberln eliminarse toda la caries y fragmen -

tos de esmalte, para evitar contaciinaciones innecesarias en el campo de 

la operaci6n. 

Se elimina despu~s el tocho de la cbara pulpar. Se logra 

la eliminaci6n del tejido pulpar coronal con excavadoras esterilizadas 

de cucharilla. Se sumerge ahora una pequefia torunda de algod6n en sol~·· 

ció o de formocresol, se le aplica una gasa absorbente pa1·a eliminar el 

exceso de liquido y se coloca en la cflmara pulpar. Despu~s de cinco mi 
nutos, se extrae el algod6n y se utiliza un cemento de oxido de zinc y 

eugenol para sellar la cavidad pulpar. 

Despu~s de realizar pulpotomias, se aconseja la restaur! 

ci6~ de la pieza con coronas de acero. Se hace esto para minillizar la 

fra=tura de las c~spides en fechas posteriores. 

h) .- P U L P E C T O K I A. 

TRATAMIENTO EIU>ODON'l'ICO EN DIENTES TEMPORALES.- Pulpectg, 

aia quiere decir el1111naci6n de todo tejido pulpar de la pieza, inclu­

yei:-do las porciones coronarias y radiculares. Aunque la anatomia de 

la$ ralees de la pieza puede en algunos casos complicar estos procedi­

mi-tintos, existe interlls renovado por las posibilidades de retener las 

p_i_:!nr.as primarias en vez de crear los problemas de mantenedores de esp! 

ci·~ a largo plazo. 
No es prudente conservar dientes temporales infectados -

sn la boca. Si se les abriera para que drenen podr1an permanecer asin­

tcnd.ticos por un tiempo indefinido. Pero el diente seguid. siendo ana 

fu,t1nte de 1n!ecci6n y debiera ser tratado o eliminado. 
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La mejor coaprenai6n de loa tejidos periapicale• y su -

potencial de curac16n han dado ••s vi&or a las técnicas endod6nticas y 

el operador cl1nico deberl evaluar sus ventajas antes de extraer una -

pieza primaria y colocar un mantenedor de espacio. Deber¡ considerarse 

cuidadosamente la pulpectom1a de piezas primarias no vitales, especia!_ 

mente en el caso de segundos molares, cuando el primer molar no ha he­

cho erupci6n. 
Las piezas anteriores caducas son las mejores candidatos 

para trataaientos endod6nticos. Como en su aayoria s6lo tienen una raiz 

recta, frecuentemente tienen canales radiculares de tamaño suficiente 

para poder sufrir una operación. 

Sin eabargo, debe recordarse que las piezas primarias son 

conocidas por sue m6lt1ples canales auxiliares, y en ese caso, la cini! 

ra pulpar no podr1 ser completamente extirpada ni loa canales obturados 

despufrn. 

Deberln tEtner·ee en cuenta varios puntos i~portantes al -

realizar tratamientos endod6nt1cos en pi~zaa primarias; 

1.- Deberl tenerse cuidado de no penetrar mtts alll de las puntas a.pie! 

les de la pioza al alargar loe canales, ya que esto puede dañar el 

brote de la pieza permanente en desarrollo. 

2.- Deberl usarse un compuesto reso1·biblo, como pasta de oir.ido de zinc 

y eugenol, como material de obturaci611. 
Deborln evitarae las puntas de plata o gutapercha, ya que no pueden 

aer resorbidas y aet6an como irritanteo. 

3.- Deberl introducirse el material de obturaci6n en el canal presionan, 

do ligeramente, de manera que nada o casi nada atraviesa el ipice 

de la raiz. 

4.- La elim1naci6n quir~rgica del final de la raiz de la pieza, es de­

cir la apicectoaia, no deberl lleTarse a cabo excepto en caeos que 

no exieta pieza peraanente en proceso de desarrollo. 

Deberln considerarse cuidadosamente las pulpectoaiaa de 

los molares primarios no Titales o putrefactos, y deberi evaluar•e el 

plan teniendo en cuenta posibilidades de ~xito, nftmero necesario de -

visitas y costo de la operaci6n. 

,&).- e o Ro NA s DE A e E Ro. 

Los incisivos y caninos temporales con caries proximales 
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tateneas que atectan el borde incisal pueden Ger restaurados con coro­
nas de acero. Si una gran parte de la cara vestibular del diente estu­

viera cariada, se elegirl una corona del tamaao apropiado, se le dará 
forma del borde cervical y se le cementar~ en posic16n sin recortarle 

una ventana anterior. 

La dentina expuesta por eliminación de caries debe ser -

recubierta con hidr6xido de calcio, antes de cementar la corona en su 

lugar, para reducir la posibilidad de irritaci6n pulpar y molestias -

poatoperatorias. 

Hay cierta cantidad de indicaciones para la corona de ac~ 

ro tn odontolog1a para niños: 

1.- Restauraci6n de dientes temporales o permanentes j6venes con caries 

extensas. 
2.- Reatauraci6n de dientes temporales o permanentes hipopllsicos que 

no puedan ser restaurados adecuadamente con amalgama de plata. 

3.- Restauraci6n de dientes con anomal!as hereditarias, como amelog6n! 
ais o dent1nog6nesia impertectas. 

4·- Restaurac16n consecutiva a pulpotomias en dientes temporales o pe~ 

manentes, cuando haya aumento del peligro de fractura de la estru~ 

ra coronaria remanente. 

5.- Agarre cuando eatl indicado un aantenedor de espacio de corona y -

ansa. 

6.- Agarre para aparatos destinados a la disnuaci6n de hlbitos. 

1.- Restauraci6n de un diente fracturado. 

PlCEPARACION DEL DIENTE.- Se ad.miniatrarl un aneat&eico -

local y se colocarl dique de goma. El primer paso a seguir es la elia!, 

nac16n de caries para establecer si existe involucraci6n pulpar 6 no. 

Deapu•a ee reducen las caraa proxiaalee con disco de diamante hasta 

que pase un explorador libreaente por las carae proximales. 

Las c~ap1dts y la porc16n oclusal del diente pueden ser 

reducidas con fresas No. 556 6 331L y alta velocidad. Se sigue la tor­
ma general de la cara oclusal y ae deja un espacio de mis o menos 1 •• 

con respecto al diente antagonista. 

FIGURA 20. 
. ' 
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!.- Disco plano de diamante recomen­

dado para la reducción meaial. La pre­

paración adecuada del diente es un 

so importante en la t~cnica de la 

corona de acero. B.- Disco de dia­

mante cóncaYo utilizado para redu­

cir la cara distal. C.- La porción 

oclusal puede ser reducida con fre­

sas No 556 6 33lL 1 con alta velocidad. 

FIGURA 21.- Una marca hecha a nivel del ma.r 
gen gingival libre ayudarl a -

deterrainar cuinto metal aím de­

be ser eliminado, 

SELECCION DE LA CORONA.- Hay que elegir una corona de 

cierta resistencia que recubra la preparación por completo. La altura 

de la corona seri reducida con tijeras curvas hasta que la oclus16n sea 

correcta y que el borde gingival penetre, 1 mm debajo del borde libre 

de la encia. 
El paso final antes del cementado es producir un borde -

gingival en filo de cuchillo que pueda ser pulido y tolerado bien por 

el tejido gingiYal. Para obtener, ese borde suave se puede e•plear una 

rueda abrasiva de goma. 
MODELA.DO DE LA CORONA.- La pinza No, 112, de bola y con-

cavidad, ae utiliza solo en el tercio cervical, de las caras veatibul! 

res y lingual. Tambi•n se le puede emplear en las caras proxiaales pa­

ra establecer un contacto adecuado con los dientes adyacentes. 

FIGURA 22. 

! 

A, adaptaci6n final justa de la corona al margen cervical de la prepa­

ración, con las pinzas No 800-417. B, adaptación final de la corona la 

culü debe dar por resultado buena oclusi6n antes del cementado. 
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T6cnica para la adaptación al diente de una corona demasiado grande. 
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CAPITULO VII. 

TRA'l'AMIEiiTO DE PERDIDA PHEHATURA. 

a).- GEN EH ALI DAD E S. 

El prop6sito de este capitulo es presentar el concepto -

de trata21ento de p~rdida prematura de piezas en los niños con la ayuda 

de dentaduras parciales removibles, fijas y temporales, etc, 

La p6rdida dental prematura en cualquier niño puede com­

prender una o varias piezas, pri•ariae o permanentes, anteriores o po~ 

teriores de la dentadura. Estas pérdidas se pueden deber a traumatis -

mos 6 caries, y en algunos casos a ausencia cong~nita. 

Independientemente de la causa, las p~rdidas dentales pr~ 

•aturas en niños dan por resultado p6rdida de equilibrio estructural, -

deficiencia funcional y de armenia est~tica. Otras consecuencias de pét 

dida dental prematura en niños es traumatismo psicol6gico, especialmen­

te si las piezas afectadas son los maxilares inferiores. 

Si se estudian los inforaes dados al respecto y se cons1_ 

dera la esperiencia cl1n1ca personal, se verl que los niños toleran 

bien las dentaduras parciales rt=ovibles, por lo que podrln utilizarae 

con 6Xito para evitar p•rdidas dentales prematuras y restaurar sus co~ 

secuencias. 

EFECTOS ESPECIFICOS DE PERDIDA DENTAL PRD\ATURA.- La p6¡ 

dida dental prematura puede producir ciertos efectos especiricos, que 

pladen etr: 

l.- Cambio& en longitud del arco dental 1 ocluai6n. 

2.- Mala art1culaci6n de las consonantes al hablar. 

3 •• Desarrollo de hlbitos bucales perjudiciales. 

~.- Traumatismo paicol6g1co. 

1 •• Los c&.11bios en longitud del arco dental y oclusi6n.­

Es de conociaiento general que la p6rd1da prematura de -

piezas primarias conduce a la rotura de la integridad de los arcos de~ 

t.&les y de la oclusión. El tratamiento deficiente de este problema pu~ 

d• llevar a que se cierren los espacios y las piezas sucedlneae se mal 

posicionen en los segmentos anteriores y posteriores de los arcos den­

t.a.les. 

2.- Mala articulación de las consonantes al hablar,- Se 

h.1 demostrado gran preocupacibn por los efectos que pueda tener l'l pér 

~~da dental prematura en el desarrollo de la !onac16n, en particular -
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n la articulaci6n de sonidos consonantes (s}, (z), (v), (!).Sin em­

argo, algunas otras investigaciones indican que el estado de las pie­

factor crucial para el desarrollo correcto ue la articula -

16n solo en algunos casos infantiles. 

En general, los incisivos ausentes o defectuosos normal­

r.:nte no interfieren en la articulación correcta de las consonantes e§_ 

~·;diadas. Si el odont6logo prevf3 problemas de fonaci6n, deberfl rápidu.­

nr.:nte eYitar al paciente ir a un patólogo especializado en fonación. 

3.- Des~rrollo de hábitos bucales perjudicialeo.- La p&~ 

prematura de piezas anteriores y posteriores pueden favorecer ex­

;loraciones linguales en el espacio creado. La persistencia de este CO! 

;>0rtamiento despuf:ls de la eru;ici6n de piez.1s succdineaa puede llevar a 

~alposiciones dentales, debido a presi6n lingual excesiva. 

4.- Tratamiento psicol6gico .- La phdicla prematura de -

:;;iezas anteriores especialmente, es a menudo cn.uca da cona:i.derables 

:rastornos psicológicos en loa niños, especialmente en las mujeres. 

Los traurnatis~os psicológicos pueden deberse a observa -

~iones no intencionadas, pero desagradables, de amigos o parientes. 

En una sociedad en donde los nifios pasan gran parte de -

viendo teleVisi6n, no es raro que los niños con piezas auseu 

tes comparen cu aspecto personal con el de niños de su edad que apare­

cen en la televisi6n. Esta comparación, junto con las observaciones de 

sagradables de amigos o parien~ea, pueden hacer que los niños desarro­

llen complejos de inferioridad con respecto a su aspecto personal. 

b) .- P R O T E S I S P A R C I A L E S R E M O V l B L E S. 

INDICACIONES.- Generalmente, cuil?ldo se requiere evitar y 

restaurar las consecuencias de pérdidad dentales prematuras de piezas 

primarias, se aconsejan dentaduras parcialos removibles. 

Eapecificru:iente, se recomiendan dentaduras parciales cuan 

do: 

1.- Existe pbrdida prematura de molares y mantenimiento de espacio, Y 

cuando sea importante la restauraci6n de funciones masticatorias. 

2.- Exlmenea radiogrlficos muestran que el intervalo de tiempo entre la 

p~rdida de piezae primarias y la erupc16n de las permanentes ea m! 

yor de seis meses. 

3.- Se pierden las piezas anteriores primarias cuando es ol resultado 

d'\) traumatismos. 
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4.- Lao piezas permanentes jóvenes se pierden como resultado de traum! 
tismo. 

5.- Las piezas faltan por ausencia congénita, por ejemplo, anodonc1a -

parcial en displasia ectodbrmica. 

6.- El aspecto est~tico es consideración importante. A menudo, se ha -

demostrado preocupación con respecto a la edad en que los niños 

pueden utilizar dentad\lras parciales. Han sido utilizadas con ~xi­

to en pacientes de hasta dos o tres años. 

FIGORA 23, 

Prótesis parcial removible con dientes 

de acrilico y ganchos de alambre. Este 

aparato aumenta su efectividad durante 

algunos años, debido al efecto aastic! 

torio que se consigue con bl. 

PLAliEACION DEL TRATAMl:Erl'l'O .- Se lleva a cabo el examen -

el1nico del niño de la manera acostumbrada, sin embargo, deber! conce­

derse especial cuidado al examen radiográfico. En Ulla situaci6n ideal, 

seda deseable una radiograf1a panorbica, para poder descubrir las di, 

ferentes etapas de desarrollo que presentan en ese caso las diferentes 

pi•~as eucedlneas. Esta informaci6n puede ayudar al operador a prede -

cir el moaento aproximado, y tal vez la secuencia, de la erupci6n de -
pieLae sucedlneas, y tamb16n a decidir si un paciente deterllli.nado po -

dri llevar una dentadura parcial o re~ovible. 

Si los hallazgos clinicos y el eximen radiogrl!ico aues­

tra:i que es aconsejable la dentadura parcial removible, el operador 

pua·de proseguir con el diseño, construcci6n e inserci6n de la dentadu­

ra. La etapa de la planeaci6n del tratamiento en que se insertan las -

de~taduraa parciales varia segfin las necesidades de cada paciente. 

Sin embargo, deber! completarse, antes de colocar la de~ 

t:A:iura parcial, la restaurac16n de por lo menos una pieza de ·BosUm. 
REQUISITOS IDEALES PARA DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES 

INFA..'l'rILES.- Para ser eficiente, todo instrumento prostod6ntico adecu! 

do deberl satisfacer ciertos requisitos. A continuaci6n enumerados al­

g~nos de ellos: 

1.- Deber~ restaurar o mejorar la funci6n masticatoria. 
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2.- Deber~ restaurar o mejorar la est~tica. 

3·- Deber• restaurar o mejorar los contornos faciales. 

4.- ~o deberl interferir en el crecimiento normal de los arcos denta -

les. 

5.- Su volumen no deberi constituir un impedimento para hablar adecua­

damente. 

6.- Estará diseñado para poder ser insertado y extra1do facilmente. 

7.- su diseño deberl permitir ajustes, alteraciones y reparaciones fá­

ciles. 
B.- Deberl poder limpiarse facilmente. 

9.- su diseño requerirli. poca o ninguna reparaci6n de las piezas de so~ 

tbn. 

Aunque los requisitos que acabamos de mencionar son esp! 

c1!icos e ideales en cierto sentido, el operador tratari de satisfacer 

el 111.yor número de ellos. Los medios por los que podrli. satisfacer es -

tos requisitos en dentaduras parciales removibles en diferentes situa­

ciones dependerl del deseo y la capacidad del operador para lograr in~ 

vaciones en situaciones poco com~nee. 

DISElo.- El diseño de cualquier dentadura parcial removi 

ble deberl satisfacer los principios blsicoe aceptados en diseftos de -

dent.adurae parcialee en general. En este disefto deberln influir tu'bifm 

las necesidades de cada instrumento en particular. 

Al tratar a nifios, es muy importante considerar culnto -

tie:po se llevarl la dentadura parcial y la naturaleza cambiante de loa 

arcos dentales. 

Un principio de diseño muy importante que deberl de ob -

ser-Y·arse en toda dentadura parcial es la inclusi6n de medios para que 

las piezas y tejidos sostengan la dentadura. 

Si, al diseaar la dentadura, se olvida este principio, se 

puede provocar patoais de los tejidos blandos con el uso prolongado. 

En una situaci6n ideal, todo artefacto deberi diseñarse 

jUD.~o a la silla dental, estando presente el paciente, junto con los -

mod•los de estudio y radiograf1as. 

Auaque este procedimiento puede ser a veces inc6modo 1 -

ase5:Urari. que todos los factores importantes existentes se hayan toma­

do en consideraci6n y podrl evitar alteraciones costosas en tiempo y -

dicero despufls de fabricar la dentadura, 
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1.- Acrilica. 

PAR'l'i;S DE UNA DE,fl'ADU HA, 

1.- Hase de dentadura. 

2.- Grapas. 

3,. Piezas artificiales. 

DEN'l'ADUHAS MAXILARES. 

2 .- Acrilica con grapas de hilo met.U.ico forjado. 

),- Acrilic& con grapas de ~etal fundido. 

4,- Sillas acrilicas con estructura de metal fundido. 

DENTADURAS MANDIBULARES. 

1.- Acrilica. 

2.- Acr111ca con grapas de hilo metálico forjado, 

3.- Acr111ca con barra lingual y grapa de hilo ~etllico forjado. 

4.- Acr1lica con grapas de metal fundido conte~iondo descansos oclu -

sales. 

5.- Grapas de tu.lo metllico forjado soldadas a barra lingual con si -

llae acril1eas. 

6.- Estructura de metal tundido y grapas con sillas acrilicas. 

e).- o R To Do Ne I A p RE V EN TI V A. 

Por tradici6n y r1petici6n, el t~rmino "Ortodoncia Pre -
nnti•a", se l1111ta, para muchos, a los procedimientos que implica el 

t•raú.no "Manteniaiento de Espacio". La ortodoncia preYentiTa inclu,e 

natur&laeate aantenisi.ento de espacio, pero especulativ .. ente incluye 

mucho ala. La especulac16n entra en juego al decidir si ciertas medi­

das debe tomarlas un odont6logo general, o si son coaplicadoa proced! 

aient.~a ortod611ticos, en cuyo caso tendrl que tomarlas un especialis­

ta. 

DEFINICION.- Ortodo1cia Preventiva.- Como lo indica su -

nomb.:·e, es la acci6n ejercida para conservar la integridad de lo que 

par<!•:. e ser oclusi6n nor11al en determinado mo:=.ento, Bajo el encabezado 

de o:todoncia preventiva están aquellos procedimientos que intentan -

eYit.'l.r los ataques indeseables del medio ambiente o cualquier cosa 

que ~·udiera cambiar el curso normal de los acontecimientos. 

La correcc16n oportuna de lesiones cariosas (especialme~ 

te e~ caras proximales), que pudieran cambiar la longitud de la arca-
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da¡ reetaurac16n correcta de la dimena16n mesiodistal de los dientes¡ 

reconocimiento oportuno y eliminaci6n de h~bitos bucales que pudieran 

interferir el desarrollo normal de los dientes y los maxilares¡ colo­

cación de un mantenedor de espacio para conservar las posiciones co -

rrectas de los dientes contiguos (todos estos son ejemplos de ortodo~ 

cia preventiva). La dentición normal al principio, y el fin principal 

del dentista es conservarla igual. 

d),• MANTENEDORES DE ESPACIO, 

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de variaa 

maneras: 

1),- Fijos, aemifijos o remoYiblee. 

2).- Con bandas o sin ellas. 

3).- funcionales o no funcionales. 

4).- ActiYos o pasivos. 

5) .- Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba mensionadas. 

INDICACION:t;S PARA MAN'r:E .. liEDQRES DE ESPACIO.- Si la falta 

de un mantenedor de espacio llevarla a la maloclusi6n, a h!b1tos noc~ 

vos o a traumatismos fisicos, entonces se aconseja el huso de este 

aparato. 

1.- Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que el segun­

do premolar est6 preparado para ocupar su lugar, se aconseja el -

uso de un mantenedor de espacio. 

FIGURA 21+. 

Mantenedor de espacio de banda con 

extensión distal. 

No falta usar este instrumento si el segundo premo-

lar est• ya haciendo erupci6n, o se tiene evidencia radiogrltica de -

que pronto lo va a hacer. 

La cantidad de espacio entre el primer ~olar y el primer 

premolar puede ser mayor que la dimensi6n radiogr!tica del segundo 

premolar. Esto permitirla una desviaci6n mesial mayor de lo normal 

del primer molar permanente y afin quedaria lugar para la erupción del 

segundo premolar. 
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FIGURA 25. 

A B 

e D 

ecuperaci6n de espacio para el segundo pre~olar no brotado. 

En este caso, deberi aedirse el e1pacie por medio de di­

ieiones. Luego preferentemente cada mes, deberl medirse el espacio -

y coapararse con la medida original. Se el espacio se cierra a un ril 

ao mayor que el de erupci6n del segundo premolar, es muy aconsejable 

la 11aserc16n de un mantenedor de espacio. 

2.- El ••todo precedente, la medic16n y espera, puede ser suficiente 

para atender p(iirdidas tempranas de primeros aolares primarios. 

).- En caaoe de ausencias cong(¡¡nitaa de segundos premolares, es prob! 

bleaente mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelante -

por si solo, y ocupar el espacio. 

Es aejor tomar esta decisi6n tardiamente que temprano, -

puesto que a yaces los segundos premolares no son bilateralmente si•! 

tricos al desarrollarse. Algunos no aparecen en las radiografias has­

ta los seis o los siete aftos de edad. 

4.- Le~ incisivos laterales superiores auy a menudo faltan por causas 

co~g~nitas. Los ca.~inos desviados meeialmente, casi siempre pue -

dt:n tratarse para resultar en substituciones laterales de mejor -

aspecto estbtico que los puentes fijos en espacios mantenidos a -

bi~rtos. Lo mejor es dejar que el espacio se cierre. 

5,. La p~rdida temprana de piezas primarias deber! remediarse con el 

~1ntplazamiento de un mantenedor de espacio. Muchas fuentes indican 
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que la local1zaci6n de las piezas permanentes en desarrollo evita 
el cierre en la parte anterior del arco. 

6.- Huchos individuos estin afin en la niñ~z cuando pierden uno o mAs 

de sus inolares perm11nentes. 

7.- Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo antes de la e -

rupci6n del primer molar permanente, una protuberancia en la cres­

ta del borde alveolar indicari el lugar de erupción del primer m~ 

lar permanente. 

3.- En la mayoria de las situaciones que acabamos de mensionar, en 

lae cuales se aconseja mantenimiento de eapacio, se usarian mant! 

nedorea de espacio pasivos. Existen situaciones en que los odont~ 

lagos generales pueden usar mantenedores de espacio activos con -

grandes beneficios. 

LAS l/EN'l'AJAS.- De un mantenedor de espacio de tipo remo·· 

Tible son las siguientes: 

1.- Es !icil de limpiar. 

z.- Peraite la limpieza de las piezas. 

)••Mantiene o restaura la dimens16n vertical. 

~.- Puede usarse en combinaci6n con otros procedimientos preventivos. 

5.- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circulaci6n de 

la sangre a los tejidos blandos. 

o.- Puede construirse en forma est&tica. 

7.- Facilita la maaticaci6n y el habla. 

3.- Aylida a mantener la lengua en sus liaites. 

9 •• Eatimula la erupc16n de las piezas permanentes. 

10.- No es neceeal'ia la conatrucci6n de bandas. 

11.- Se etect6a tacilaente las reYisiones dental.es en busca de caries. 

12.- Puede hacerse lugar para la erupci6n de piezas sin necesidad de 

~nstrllir un aparato nuevo. 

LAS D~SVENTAJAS.- De un mantenedor de espacio removible 

son: 

t.- Puede perderse. 

2.- El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

).- Puede romperse. 
4.- P-uede restringir el creciaiento lateral de la mandibula. 

5.- Puede irritar loa tejidos blandos. 
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Las desventajas 1,2 y 3 muestran la necesidad de conven­

cer a los padres del paciente, y al ni~o de la importancia del mante­

nedor de espacio 1 el costo de su substitución. 

La construcción de los mantenedores de espacio funcion! 

les, pasivos y removibles deber~ mantenerse lo m~s sencilla posible. 

Ahorra tiempo el odont6logo, y su costo considerableme~ 

te menor pone todos los beneficios del servicio al alcance de un ma­

yor nfimero de personas. 

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.- En t~rminoa gene­

rales, la mayoria de los casos de mantenimiento de espacio pueden ha­

cerse por la inserción de mantenedores pasivos y removibles, hechos -

con hilos metil.icoa y resina acrilica, El uso de resinas de curación 

propia convierte esta t6cnica en un procedimiento de consultorio fl­
cil y ripido. En algunos man~enedores de espacio, tambi~n se incluya 

el uso de bandas. 

Una banda hecha a medida y de ajuste perfecto, construi­

da en la boca del paciente, es generalmente m~s satisfactoria que una 

banda hecha en un modelo de piedra y construida por un laboratorio c~ 

mercial. 

MA1iTENEDORES DE ESPACIO CON oA.NDAS .- Tomando en conside­

ración las ventajas de mantenedores de espacio removibles de acrilico, 

existen excelentes razones para usar bandas. 

Una de eetae razone• es la !alta de cooperaci6n del pa -

ciente desde el punto de vista de p~rdida, fractura o no llevar pues­

to el mantenedor. En estos casos, se usan las bandas como parte de 

los instruaentos. 

Doa tipos de mantenedores de 

espacio que emplean bandas. 

FIGURA 26. 

A Banda y Barra 
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Otro uso de las bandas está en la p~rdida unilateral de 

los molares primarios. Aqui, ambas piezas a cada lado del espacio pu~ 

den bandearse, y puede soldarse una barra entre ellos, o puede usarse 

una combinación de band'a y rizo. 

A veces, en casos unilaterales bastarb.n bandas únicas. 

Esto se verifica especialmente en pérdidas tempranas de 

segundos molares primarios, antes de la arupcibn del primer ~olar Pº! 

manente. De ser posible, deberá fabricarse la banda en el primer mo -

lar primario, y deberá tomarse una impresión del cuadrante, con la 

banda en su lugar, antes de extraer el segundo molar primario. 

Entonces en el modelo invertido, se puede coldar un hilo 

metllico al lado distal de la banda y doblarlo en el aspecto distal -

del alveolo del segundo molar primario. 

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor de 

espacio preparado para cementarse en el primer molar primario. Se 11! 

pia con una esponja el alveolo para obtener visibilidad, y se ajusta 

el hilo para que toque la superficie mesial del primer molar permane~ 

te, general•ente visible. 

Si se examina al paciente cuando el segundo molar prima­

rio estl ya ausente, puede estimarse examinando la radiogra!ia, la 

longitud y grado del doblado adecuado del hilo. Se coloca la banda en 

el tejido per!orado. 

FIGURA 27. 

Mantenedor de espacio para guiar la erupción de un primer molar perm! 

nante. 

MAN'.1$NEOOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO.- Supongamos que no -

hay lugar suficiente para un segundo premolar inferior, pero existe -

espacio entre el primer premolar en inclinaci6n distal y el canino, y 

el priaer molar est~ inclin~ndose algo mesialmente. 

Se construye una banda en el primer molar permanente,- P! 

ra construir esta banda ser~ de gran ayuda una punteadora. Naturalmen­

te, la banda puede soldarse si no se posee un punteador. Los tubos de­

berán ser paralelos entre s1 en todos los planos, y sus luces deberln 
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dirigirse a la uni6n de la corona y la enc1a en el primer premolar. 

Se toma una impresión de la banda y los tubos, con la -

banda asentada en la pieza, y despu~s oe retira la banda. 

s~ obturan los orificios de los tubos con cera, para ev~ 

tar que el yeso penetre en ellos. Se asienten las bandas en la impro­
si6n y so vierte un modelo en piedra verde o de bruñido. Se dobla el 

alambre metfllico en forma de U, y se ajusta pasivamente en los tubos 

bucal y lingual. 

La parte curvada anterior de la U, deber~ mostrar un do­
blez retr6grado, donde haga contacto con el contorno distal del pri -

mer premolar. Si se han dirigido correctamente los tubos, el hilo me­

tllico har~ contacto con la superficie distal del primer premolar de­

bajo de su mayor convexidad. 

En la unión de la parte recta y la parte curva del alam­

bre, en bucal y en lingual, habri que hacer fluir suficiente fundi 

c16n para formar un punto de detenc16n. Se corta entonces la suficieu 

te cantidad de resorte de rizo para extender desde el punto de deten­

c16n basta un punto situado a 3/32 de pulgada distal al limite ante -

rior del tubo sobre el molar. 

Se retiran las bandas del modelo calentando el diente de 

de aaterial dentro de la banda, sumergiendo el modelo en agua y recor 

tando cuidadoa11111ente el residuo reblandecido resultante. 

Se desliza sobre el alambre el resorte de rizo. Se empl~ 

za •l alambre en los tubos y la banda con el hilo y los resortes com­

primidos tienden a volverse pasivos y a ejercer presi6n reciproca en 

meaial sobre el premolar, y en distal sobre el molar. 

Debemos añadir algo mls a las cementaciones de bandas, la 

pieza deber! estar li•pia y seca. Una pequefia capa de barniz, de cop! 

lite, o sandarac colodi6n proteger! la pieza contra descalciticacio -

nes iniciales del leido foaf6rico libre en el cemento antes de que e~ 

te endurezca. 

MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE.- A veces, se usan en mante­

nedores removibles de alambre y pl~stico para los movimientos activos 

de reposici6n de los molares, para permitir la erupc16n de los segun­

dos premolares. 

Se construye un arco lingual en el modelo, para las pie­

zas anteriores, En el lado afectado, se dobla un alambre en forma de U 
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para conforcarse al borde alveolar entz·e el primer premolar y el 1110 -

lar. La extremidad mesial del alambre en forma de U deberi tener un -

pQqueño rizo que entre en el acrilico lingual. 

La extremidad distal esU. libre y descansa en la superf~ 

cie mesial del molar. La parte curva del alambre i.;e adapta aproximad! 

mente a la sección bucal del borde alveolar. Al aplanar el alambre se 

logra presi6n distal ac~iva en el producto final. 

En el molar opuesto, se construye una grapa modificada -

de tipo Crozat. 

le modifica hasta el grado de que la grapa de alambre 

Nichrome {niquel y cromo) no est6 continuamente adaptada a la pieza -

en lingual, sino que presente dos extremidades libres, rizadas y en -

gastadas en el acr111co. 
Bucalmente la sección gingival del modelo se recorta ha­

cia abajo interproximalmente, en mesial y distal al molar, para que -
un borde plano y horizontal se extienda alrededor del molar desde el 

aspecto mesial hasta el distal. 

e 

D E 

FIGURA 28. 

A, resorte activo contra molar desviado mesialmente. B, construcci6n 

de una grapa Crozal modificada. 
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11c o N e L u s I o N E s11 • 

Por medio de este breve trabajo he querido recopilar 

los datos de varios autores con gran experiencia en la materia, 

loe que ae~alan las causas mis frecuentes que originan la p~r­

dida prematura de dientes temporales, incluyendo además su tr~ 

taaiento. 

En el tiempo que realicb mi servicio social en Cl1ni 

cas de Adacripci6n del ISSSTE, me 11&116 la atención la gran 

cantidad de pacientes en edades que fluct~lll! entre los 3 a los 

12 año• de edad con un alto indice de pbrdida prematura de 

dientes temporales y permanentes, asi como gran cantidad de P! 

cientes con apiftamiento dentario, causado por la falta o nula 

atenc16n dental, y poca or1entac16n por parte de los profesio­

nales, lo cual trae como consecuencia posteriormente trastor -

noe runcionales, est&ticos y psicol6g1cos en el individuo, cr! 

ando dificultad para la integración social. 

Por lo anteriormente expuesto, me permito señalar el 

tratamiento para prevenir las extracciones posteriores. 

So•eto a la conaidarac16n del Honorable Jurado, eete 

breve trabajo, que deepert6 mi inter•s hacia el trataaiento 

preventivo de p6rd.ida de dientee temporales, esperando de su -

benevolencia diaculpen •is imper!ecciones, ya que me alent6 la 

idea de que puede eer de gran utilidad en la prlct1ca de •1 

proteai6n al servicio de llia semejantes. 

Espero con verdadera gratitud despu6s de la revisiOD 

de eete pequedo trabajo, me eea concedido el derecho para pre­

sentar mi Exlmen Profesional y de esta aanera lograr obtener -

:ni Titulo como Cirujano Dentista. 
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