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INT RODUCCION 

DenLro d·~ la Odontología existen varias ramas o divisiones, sin duda una 

de las más importan.tes en la Ortodoncia, ya que se encarga del estudio del ere ... 

cimiento, guía, corrección y mantenimiento del complejo dentofacial, dando es

pec:"-1 cl.Üd.J.<lo a las ;:ilteraciones de desarrollo y a las situaciones que provocan 

o re<¡uic::-~n movimie:1tos dentarios, El campo de la Ortodoncia incluye el diag-

n'5stico, pre·:ención, ·intercepción y tratamiento de las formas de maloclusión ..... 

<!e los dientes y la::: modificaciones que acompañan a las estructuras faciales y .. 

<: ra:1eales . 

A su vez, la Ortodoncia está dividida en fragmentos, de los cuales ol • 

punto de partida. es la Ortodoncia Preventiva, la cual puede ser un proceso lar .. 

go y contfouo de observación, comparaci6n, emisión de juicios y algunas veces 

~ncluye el tomar decisiones para mantener la oclusi6n normal lo mejor posible 

durante el desarrollo de la dentición y para prevenir el desarrollo de la ma!o .... 

-lusiún en situaciones en las cuales pi.iede someterse a prevención. 

Se han utilizado otros términos para la Ortodoncia Preventiva, como son 

rtodoncia interceptiva y ortodoncia paliativa, los cuales pueden ser usados sin 

ambiar en mucho el significad~: 

Cuando son aplicadas a los adultos, las medidas que funcionan 'en los ni .. 

os pueden ser consideradas como ortodonda limitada. 

Se han realizado estudios que demuestran que las mejores posibilidades 

;,~r<I; !a Ortoc!oncia Preventiva :rnn ejemplificadas con algunas, no todas, las ma.!_ 

·lusiones Clase I, la cual es la categoría más extensa de rnaloclusiones. Hay• 

.tuado:H':H donde pne,fon usarse nH!dirlas preventivas en maloclusiones Clase .... 

'.'Clase r.rr pete> es :iecesa.rio r¡•.te el Cirujanci Dentista explrque a los padres ..... 



que el tratamiento ortod6ncico definitivo debe hacerse posteriormente por un cali~ 

ficado especialista en Ortodo::icia. 



l. CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACTAL, 

a) Desarrollo Prenatal de las Estructuras del Cráneo y Cara y Cavido.d Bu-

PERIODO DE H1JEVO, 

Su duración es de aproximad,i.mente dos semanas y c'onsiste principalmente 

en Ja segmentación del huevo y su inserción a la pared del útero. Al final de és-

te perioco el :.,ue:vo mide 1. 5mm de largo y la diferenciaci6n cefálica ha comenza 

do. E3 te periodo s l.! inicia en la fecundación y termina el día 14. 

PERIODO EMBRIONARIO 

Empieza el <lra 1·1 y termina el c1a 56. La cabeza comienza a formarse 21--

dras después de la concepción y cuando el Gmbri6n mide 3mm. Antes de que 

exista comunicaciÓ!i. entre la cavidad bucal y el intestino prhuitivo, la cabeza es 

tá compuesta por el prosencéfalo, del cual su porción inferior será'. la promine~ 

cia o giba frontal, que se encuentra encini.a de la hendidura bucal en desarrollo .. ·· 

Alrecedor de ésta he:1didura se encuentran los procesos maxilares rudimentarios. 

Bajo el surco bucal se encuentra un arco mandibular amplio. La cavidad bucal M 

primitiva, los dos procesos maxilares y el arco mandibular forman lo que en -

conju!1to se denomina estomodeo, 

Li:!. mayor parte de la cara se forma entre la tercera y octava semanas de vi 

da intrauterina. La cavidad bucal se profundiza y se rompe la placa bucal com-M 

puesta por el revestimiento entodérmico del intestino anterior y e~ piso ectodérM 

:-nico del estomodeo. En la cuarta semana, el embri6n mide Smm de largo, hay 

prnliferélCÍ(ln dd ectode11110 a cada lado de la prominencia frontal. Las placas. 

n<is<iles o engi·osamientos formarán 1n mucosa de las ÍOBas nasales y el epitelio 



olfatorio. 

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con la promine~ 

cía· frontonasal para formar ol maxilar superlor. Los procesos nasales medios• 

Cl'CC<.!11 hacia abajo más rápidamente que los procesos nasales anteriores, asr 

contribuyen a formar posteriormente el labio superior. La depresión formada en 

la línea media del !abio superior se llama philtrum e indica la línea de unión· de .. 

los procesos nasales 1nedios y maxilares. 

En Ja quinta semana se forma el tejido primordial que forma la cara. Los 

cuatro sacos fa rfogeos se encuentran debajo del eston1odeo y los. procesos maxi .. 

lares ; que crecen hacia la u:'1ea media para formar las partes laterales del maxi 

lar superior, éstos sacos forman los arcos y los surcos branquiales. 

Las paredes laterales de la faringe se encuentran divididas por dentro y por .. 

fuera en arcos branquiales. Los dos primeros arcos son los únicos quQ rQciben .. 

n0mbre; maxilar inferior y hioideo • Los arcos está'.n divididos por surcos que se 

identifican por número, son inervados por núcleos eferentes viscerales especiales 

¿el Sistema Nervioso Centr.¡'. Estos también activan los músculos viscerales ... 

El desarrollo embrionario comienza después de que el primordio de otras estruc .. 

turas craneales como cerebro, ·,drvios cerebrales, ojos etc., ya se har. desarro .. 

Hado . En éste momento surgen condensaciones de tejido mesenquimatoso entre é~ 

tas estructuras y alrededor de ell;:s tomando la forma de cráneo. En·ta quinta se .. 

mana se observa el arco del maxilar inferior rodeando el aspecto caudal de la cav,L 

dad bucal. En las siguientes dos o tres semanas desaparece poco a poco la escota• 

dura media que marca la unión del ?rimordio y para la octava semana existe poco 

_ara indicar la región de unión y fusi6n. 

El proceso nasa 1 medio y los procesos maxilares crecen hasta que ost.Ín casl-



en contacto. La fusión de los procesos ma::dlares sucede en el embri6n de 14.Smm 

en la séptima semana de vida intrauterina. Los ojos so m ;teven hacia la lfnea m~ 

.Sl tejido mescnquimatoso condensado en la base del cráneo y '3n los arcos 

branquiales se convi.;irte en cartnago. Así se forma el primordiocartilaginoso del 

cr.i:~co o co:idro•:rft:1•.::o. El tejido mcsenquimatoso se reduce a una delgada capa • 

-:;uc c:brc <:tl cartn~.go, el pericon<lrio. La base del cráneo al frente se une con la 

c:Íp:3t:b nasal y a los lados con las cápsulas óticas. Aparecen los primeros ceD<Jo•• 

':::-o;: -ic osif:.<:::,1ci,) n cndocondral y el carti1ago es reemplazado por el hueso, de~-

j<•.!1C.:c solo las ~i!1co:~c'.1·o~;ls o ce:üros r:c ci·ed:nicnto cartilaginosos. Aparecen " 

tarnb:én, las condensaciones de tejido mesenquimatoso del cráneo y de la cara y 

c:il.pteza la formaci6n intermembranosa de hueso. Hay condensación para formar 

ei pe:rtostio, las suturas con tejido mesenquimatoso en proliferación permanecen 

entre el hueso. 

At empezar la octava semana, está más reducido el tabique nasal, la nariz .. 

es más prominente y comienza a formarae el pabellón del oído. 

Al final de la mis:na semana el embrión alcanza un tamaño en longitud cuatro 

veces mayo1·. Las fosetas nasales aparecen en la porci6n superior d~ la cavidad 

bucal y reciben el nombre de narinas. Se forma el tabique cartilaginoso a pa~tir 

de la prominencia frontal y del proceso nasal medio. Hay una demarcaci6n aguda 

entre los procesos nasales laterales y maxilares, ésta es el conducto nasolagri .. · 

mal. 

El paladar primario está formado y hay comuni.caci6n entre las cavidades na 

sal y bucal. El paladar primario se desarrolla y forma la premaxila, el reborde 

alveola~· sllbyacer:te y la p:il'te interior del labio superior. 
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Aunque las mitades del maxilar interior est~n· unidas, el maxilar inferior es rela-

tivamonte corto, ésto sucede cuando el embr16n mide lSmm. Se reconoce al final de la 

octava semana ya con su forma. La cabeza comienza a ton1ar proporciones humanas. 

PERIODO FETAL 

E11tre la octava y la doceava semanas se triplica la longitud del feto de 20 a 60mm, 

e forman párpados y narinas, aumenta de tamai'io la mand!bula y la relaci6n anteropo~ 

erior maxilomandibular es semejante a la del recién nacido. Las estructuras de la caM 

a han cambiado. Los cambios ocurridos son en aumento de tamaf1o y proporci6n, el 

' uerpo aumenta de peso varios miles de millones de veces. El maxilar superior es tt."lw 

ueso membranoso, en la 6ltirna mitad del poriodo fetal aumonta su altura por medio .. 

el crecimiento 6seo entre las regiones orbitaria y alveolar. El paladar es estrecho ell 

1 primer trimestre, en el segundo su amplitud es moderada y on el tercero es rm1y am_ 

lia, su anchura aumenta más rápidamente su longitud. 

En el maxilar inferior su placa alveolar se alarga más rápidamerf.~ que la rama, la-

elaci6n entre la longitud de la placa alveolar y la mandibular es constante. La anchura 

e la placa alveolar aumenta más que la anchura total. La relación de la anchura entre 

ángulo mandibular y la amplitud total es constante. 



l. CRECIMIENTO DEL PALADAR. 

Al final tlei segundo mes, una vez constitu1dos los maxilares, comienzan a apare• 

er los "tabiques'' palatinos, La porci6n principal del paladar doriYa de la parte del • 

-,a:dl..tr st:¡.ierior :a cu;tl t~cnr;: s~1 origC!1 en los procesos maxilares. El mesénquima• 

e los procesos n<1so:-r1ctliales- se une al que deriva de la prominencia frontal fornlando 

:;;¡ rn;,sa pri1Yiorc!ial media que se ubica en las partes profundas donde se desarrolla• 

l ~•éptl~m n~sal. E"ta n¡asa crece hacia delante y abajo, entra por la hondidura de los 

~·r:icews rna:d.la res :• furma el segmento intermaxilar. Al crecer ostá compuesta da -

·es partes: porción medial del labio suporio:r:', porción promaxi.lal' del maxilar supo"• 

or y pal;:.\.':!ar medio. Cuar.do empieza el desarrollo de los tabiquos palatinos, la fon--

«J se encuentra entre ellos, éstos se dirigen hacia abajo y se ubican a lo largo del Pi 

de la boca a ambos lados da la rafa de la lengua. Posteriormente la lengua se despl!:_ 

. hacia abajo y los b<?rdes de ios tabiques palatinos hacia arriba y hacia la Irnea me--

a. Más t<irde, están en contacto y su funci6n completa la parte principal del paladar • 

. la región ante~ior el proceso palatino niedio se une a los tabiques palatinos. Al for• 

arse el paladar, el tabique nasal crece hacia él y se une a su superficie cefálica,. de 

~ m=inera se sepa::-an las cavidades nasales derecha e izquLrda y la totalidad de la -

gi6n nasal se separa de la oral. 

2. CRECIMIENTO DE LA LENGUA. 

La lengt~a toma su configuración en el piso de la boca al mismo tiempo que al pala-

forma el techo. La lengua tiene un origen diverso. Las áreas pricipales que inter .. 

. en en la formaci6n ce la enyoltura mucosa de la lengua aparocen al comienzo de Bt-'J' 

,_¡o mes de desarrollo. A las cinco semanas tfo Yida embrionaria so obsaryan engro• 

il e11tüs la te ralt•,,¡ apareados on la cara itit1;1rna del a reo ma11dibula r, éstos son llama 
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os proturberancias linguales latorales, entre ellas está el tub&rculo impar y detrá'.s 

e éste se encuentra la c6pula que une al segundo y tercer arco l'ln una prominencia • 

1edio ventral. La cópu1a se extiende desde el. tubércºulo hasta la protuberancia primo,:: 

ial que indica el comienzo de la epiglotis. 

El agujero ciego es una pequeña fosa media del dorso de la lengua adulta, se en-~

ientra en el 'Tértice del surco en forma de V detr<!s de las papilas caliciformes, ~ste 

ujero es un resto de la invaginaci6n del piso de la faringe del cual se origina la gliÍ!!_ 

la tiroides, Al formarse la lengua, la fosa se encuentra entre al tubd':rculo y la c6p~ 

La mucosa que cubre el cuerpo de la lengua se origina a partir del primer arco,,La 

ngua procede del ectodermo y endodermo. La mayor parte dol cuerpo lingual est~ _ .. 

vestida de lo que era el ectodermo del estomodeo. Los músculos linguales derivan .. 

las masas mesodérmicas bilaterales, 

3. CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA. 

El límite caudal de la cavidad bucal no es muy complejo ya que está compuesto ~ni 

ento por el arco mandibular. En los embriones j6venes se observa el origen. A .. 

bos lados de la lfnea media aparecen engrosamientos que originados por la rápida

liíeración de tejido mesenquimático. separados por una escotadura, dichos engro-

. ientos de desplazan y se fusionan en la línea media y así se completa el arco de-

and!bula ." 

Existe una gran aceloraci6n de crecimlento de la mandtbula entre la octaya· y do· 

~·a semanas de la vida íetal. El cartl'.l.ago delgado ( rt:.1. Merckel) que aparece d ara~ 

l segundo mes, es precursor del mes4ínquima que se forma a su alrededor y es ca~ 

to del crecimiento ele la mandnJula, El hueso comienza a aparecer a los lados del .. 
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cartílago de Merckcl durante la séptima semana. y continúa hasta que el aspecto po!_. 

tC!-:-ior está cubierto do hueso. La osi.ficación cesa en el punto que será la espina de .. 

SpLx. L~c parte restante del cartDago de Mcrckel formará el ligamento esíenomaxilar 

y b ap·.Sfisis espinosa. En un feto de 69mm a las catorce semanas se observa desarr2_ 

ll;) '/ os ifícación t crnp ranos do los hu es os del sis tema ostomatognático. 

4. CRECIMIENTO J!>EL CRANEO. 

El crecimiento 'dol cráneo se lleva a cabo gracias a la proliferación del cartnago 

que es reemplazado principalmente en las sincondrosis. En el desmocránoo (b6veda-) 

el crecimiento es por medio de proliferación de tejido conectivo entre las suturas y .. 

el reemplazo por hueso, Los huesos del desmocráneo están seperados por las íont~ 

nelas cuando el niño nace. I.os cambios que persisten durante la vida intrauterina .. 

son principalmente crecimiento en tamaño y cambio de posici6n. Debajo de la cllbier 

ta de ectodermo existen masas de células mesenquimatosas t:n desarrollo que surgen 

del rr1esodermo y se despla;;an, unen y diferencian para formar estructuras, tales • 

como músculo, hueso, tejido conectivo, cartnago y vasos. 

5. CRECIMIENTO DE LA FARINGE. 

Primero se desarrolla de la· pared lateral ele tejido entodérmico y mes enquimat~ 

so subyacente. Al final de la orú;eava semana están formadas las cavidades de la ar

ticulación. El disco articular y el músculo pterigoideo a'\.i:erno se forn1an en el se--

gundo trimestre. Se cnc~1entran fibras del músculo pterigoideo en la porci6n poste-· 

ri.or de la articulación. En la décima semana hay concentraciones cartilaginosas en 

la cabeza de la ma.ndibulay <!:1 la porci6n articular del hueso temporal. Al nacer, e!!.,· 

tá la cubierta de tejido flhroso de las superficies articulares. La amígdala palatina .o, 



surge dol segundo saco. 

b) Desarrollo Posnatal del Cráneo, Cara y estructuras Bucales. 

Después del nacimiento continúa el e recimiento que empezó en la "li.da embrionaria 

•!eta!, Se piensa que las sincondrosis se cierran en forma oportuna, sin embargo, se 

ree que todas las sincondrosis se cierran entre el segundo y cuarto ai5.os de vida, "-"• 

epto las sincondrosis esfenooccipital, la cual cierra a los 17 ai'l.os. A través del cree.!_ 

.lento de las suturas y del periostio hay continuidad en el crecimiento del cráneo y 

el esqueleto de la cara, principalmente intramembranoso, éste cesa aproximadamente . 

fos 20 afios de vida. Los cambios que ocurren en el crecirnie11to posnatal de la cara-

º son uniformes ni simultáneos. Estos cambios se deben a factores genéticos intrfo-

ec:os, locales y epig1:néticos genera.les tanto como factores ambientales generales. 

1. CRECIMIENTO OSEO. 

Ef antecesor de todo hueso es tejido conectivo ya sea cartilaginoso o endocondral , 

membranoso e intramembranoso. El hueso consta de dos componentes; células 6seas 

osteocitos y substancia intercelular. Los osteocitos son de dos tipo1>: l) células forw 

doras de huesos u osteoblastos. y 2) células que reabsorben hueso u osteoclastos. 

Al formarse hueso endocondral, los condrocitos o células cartilaginosas .;e dtreren 
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dan ele las cóh:las mesenquimatosas originales y forman un modelo del futuro hueso, 

i:!l cual está rodeado por células pericondralcs. El centro de formaci6n de hueso pr.!_ 

nMrio aparece cuando la masa cartilaginosa crece tanto por aposici6n como por in-N 

cremento intersticial, las células cartilaginosas se hipertrofian y la matriz entre • 

~os C<Jn(lnli:ito:; se caL::ii"ic<>.., en éste 1nomcnto, hay una proliferaciún de vasos sanguf 

'"leos prov: .liente del pc::icondrio y que se dirige hacia la masa cartilaginosa cambia1!_ 

e, dichos vasos contienen células mesenquimatosas que formarán osteoblastos. Los 

n.:e.-o.:> osteohlastos depo5itan hueso en la superficie de la matriz del cartnago calciM 

icada en ciegener?.ci6n y de ésta manera forma espículas 6seas,mientras sucede todo 

,sto l.os osteblastos forman hueso medular dentro del m.olde anterior del cartilago y 

l periconc!rio se dlfc!·encia en periostio, el cual forma hueso alrededor del molde • 

:1 forn1a intramembranosa. 

La matri:: osteoi"de está formada por osteoblastos y se calcifica para formar hu!:_ 

o; Al conti:iuar formando osteoide los osteoblastos quedan atrapados en su propia .. 

1i.\triz y se convierten en osteocitos. Los vasos sanguíneos que nutrieron al tejido -

csenquin1atos o indiferenciado pasan a través de 1 tejido conectivo restante ent1·e -

ts trabéculas óseil;. La vascularización final del hueso depende de la vefocidad con 

:e CtJ formado. Lü actividad enzimática de los osteocitos es un factor· importante .. 

i la iniciación de la calcificación • 

El crecimiento óseo se lleva a cabo por aposici6n. El hueso no puede crecer por 

:ti.vicb.d intcr~~ticial o expansiva como lo hace el cartnago. Las células de tejido e~ 

ctivo cercanas al hL:eso ya formado se diferencian en osteobb.:itos y depositan hue

nue\ro sobre hueso viejo. El hueso puede reorganizarse por medio de acti'ilidad º!!.. 

k)l;lstica y csteoclástica combinadas. Durante toda la vida, el hueso responde a las 



xigenclas funcionales cambiando su estructura. Hay constante resorci6n y aposici6n. 

urante el periodo de crecimiento hay mayor aposici6n que resorci6n. En el adulto -

ay equilibrio entre los dos procesos y en la vejez es mayor la resorción que la apos.L 

i6n. 

Los huesos crecen uno~ hacia otros, en el cráneo, la regi6n osteogénica entre los 

uesos se ocupa con tejido conectivo, el cual en tal situaci6n, ·se denomina sutura. Los 

ejidos blandos determinan el crecimiento 6seo ya que el hueso crece en direcci6n de 

enor resistencia, 

Z. CRECIMIENTO DEL CRANEO. 

El sistemn de crecimiento del cráneo depende de múltiples factores, asr como 

ambién obedece a las funciones del mismo. El crecimiento de la b6veda craneana es 

en relaci6n al crecimiento del cerebro, ol crecimiento· ;le los huesos de la cara y 

iasticatorios es casi independiente del crecimiento del croíneo. Al nacer el cráneo-

ontiene 45 huesos separados que al crecer se reducen a 22. Catorce que forman la

ara y ocho que forman el cráneo, En el recién nacido el cráneo es ocho o nueve ve-

es mayor que la cara, misma que constituye una cuarta parte de la longitud total del 

sq11eleto. En el adulto la cara forma la mitad del tamaiio del cráneo y.la altura de la-

beza se reduce hasta formar la octava parte del tamaño total del cuerpo. 

A) BOVEDA CRANEAL. 

El crecimiento del cráneo es más rápido durante la infancia. El 90% d,el crecimie.,!! 

ne 1:. b.Svc<la. c:-aneal se obtiene se obtiene al término del quinto año de vida. El a~ 

ento de ta~aí'lo se realiza por proliferacl6n y osificaci6n del tejido conectivo sutu ral 

por el crecimiento por aposici6n <le los huesos ~ndividuales que forman la bóveda d~l 

áneo. Al principio de la vida posnatal existe resorci6n selectiva para as( facilit'ar el 
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aplanamiento de los huesos del cráneo, 'sto sucede en las superficies internas de 

los mismos. Por aposici6n en la tabla interna y en la externa de los huesos, hay-

engrosamiento que permite el desarrollo del diplo e, sin embargo el engrosamie~ 

to no es uniforme, ésto se debe a que la t'bla interna está sometida a influencia • 

de crecimiento del cerebro y la externa a influencias mecánicas, las que ayudan-

al crecimiento de la superestructura del cráneo. Las más importantes son las r~ 

giones supraorbitaria, óptica y mastoidea. Generalmente las estructuras están -

más niar-::adas en el hombre que en la mujer. 

El recién nacido tiene· el hueso frontal separado por la sutura met6pica y car~· 

ce de seno fr.ontal. El hueso esponjoso que ~e encuentr~ entre las tablas externas 

es reemplazado por el seno frontal en desarrollo. Se cree que la neumatizaci6n .. 

del cráneo y el desarrollo de eminencias se debe a tensiones posturales y fundo-

nales. El aumento de la anchura de la b6veda craneal se realiza por osificaci6n -

del tejido conectivo en proliferaci6n, en las suturas frontoparietal, lambdoidea,-- -

interpa rietal y temporoparietal. Debido a la traslaci6n y al remodelado do los 

huesos individuales, las estructuras se desalojan hacia afuera por crecimiento del 

cerebro. La sutura sagital entre los huesos parietales cierra aproximad~mente a 

os 35 años, 

El aumento en la longitud de la b6veda craneal se lleva a cabo gracias al ere-

imiento de la base del cráneo con actividad en la sutura coronaria. 

El crecimiento en la altura de la bóveda craneal se realh:a por la actividad de 

as suturas parietales unidas a las estructuras 6seas contigua& oc::ipitales, temp~ 

ales y esfenoidales. 

En los primeros nueve meses antes del nacimiento la cabeza crece IOOmm; -

.. ~ . . 
'.';·.,{··'.' 



al finill de los siguientes seis meses crece SOmm adicionales; de los seis a los do

ce meses 20mm: de uno a dos af!os crece 9mm; de dos a tres afios I. Smm; y de 

t:-r:.c; « c~1torce ar'ios crece apro:dmadamente 0.3mm por año, 

B) B.l\SE DEL CRANEO. 

La base del C!'ztneo crece principalmente por crecimiento cartilaginoso en las -

sinconc11·osis es'.enoctrnoidal, interesfenoidal, esfenooccipital e intraoccipital que .. 

sigue la curva de crecimiento neural y en menor grado la curva de crecimiento ge .. 

r.ci·;d. La acth·idad r.n la sincondrosis interesfenohlal desaparece al nacer. La sin• 

condrosls intraoccipital se cierra al tercer o quinto año do vida. La sincondrosis -

esfeooccipital es uno de los centros principales en el cual la osificaci6n ondocon 

<lral no se dctie;1e hasta el Yigésimo a[(o de vida. 

Las sincond!'osis de la base del cr.1'.neo tienen potencial para promover mayor .. 

crecí.miento 6sco que el de! ca:-tflago condilar, pero menor que los cartnagos de 1a 

epifisis de los huesos largos. ·La sincondrosis esfcnoetmoidal '! cartllago entre los 

h1eso s son importantes. No se sabe el momento en que la sincondrosis esfenoetmoi:. 

dal cierra, se cree que ésto es a partir de los 5 y hasta los 25 años, su ayuda en .. 

el crecimiento es cuando hace erupción el primer molar permanente. 

3. CRECilv!IENTO DE LAS ESTRUCTURAS DE LA CARA. 

La porción inforior de la cara o esplacnocráneo, se aproxima al crecimiento del 

·:uerpo en general. P·Jr crecimiento diferencial, la cara emerge de debajo del crá .. 

Por crecimiento craneofac:ial , la dentición se desplaza. hada adelante, aleján-
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dose de la columna vertebral , La porci6n superior de la cara, se mueve hacia arr!, 

ha y hacia adelante por la lnclinad6n de la base del cráneo; la porci6n inierior de h 

cara se mu\!Ve hacia abajo y hacia delante a manera de "V en expansi6n", Este pa • 

trón divergente permite el crecimiento vertical de los dientes durante toda la erup-

ción dentaria y la pro1Heraci6n del hueso alveolar. El crecimiento de los se:ios, la 

cápsula nasal y los espacios del esqueleto. de la cara, tienen un papel mnr impor -

tante en el aumento de tamaño de los componentes esqueléticos. 

A) MAXILAR SUPERIOR •. 

El maxilar s':lperior está. unido~ la base del cráneo por lo que é!;ita influye en -

el desarrollo de él. La posici6n del maxilar superior. depende del crecimiento de -

la sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal, por lo que se tratan dos proble -

mas: 1) el desplazamiento del complejo maxilar, y 2) el agrandamiento del mismo-.. 
complejo, ambos fotimamente ligados. El principio del cambio de sitio del área se 

aplica a los complejos movimientos de crecimiento multidireccionales. Cuando CD:!_ 

tinúa el proceso dinámico, las "áreas locales específicas ocupan sucesivamente-

nuevas posiciones al agrandarse el hueso. Estos cambios de crecimiento requieren 

ajustes adecuados y ordenados para mantener la misma forma, posici6n y propür -

dones de cada parte individual del maxilar superior como un todo.'' El crecimiento 

del maxilar superior es intermembranoso similar al de la bóveda del cri.neo y sus 

mecanismos de crecimiento son proliferaciones de tejido conectivo sutural, osifi-

caci6n, aposici6n superficial, resorción y translación. 

El maxilar superior está parcialmente unido al cráneo por la sutura frontoma~i 

lar, la sutura cigomáticomaxilar, cigomáticotemporal y pterigopalatino, Debido a 



que f:.;;tas suturas son oblicuas y paralelas entre sl, el crecimiento en ésta zona sir 

·.-c ~F,rei despla::ar el rnaxilar su¡;crior hacia abajo y hacia ade'Jante. 

J::l or!gc:1, <rcdn:icnto y mi\ntenirniento de to<la unidad esquelética depende en for 

n1;; cas: t•:{:lu">iv,1 de su matriz funcional relacionada. La unidad básica esqueléticaM 

::::.:.::::·.r c:s l:t tr!:1c!.1. :ieu::ovascnLu infraorbitaria. El hueso basal del maxilar supe M 

:->;:: .>in·(: de n1t~c<tni:omo de protección para el trigémino . .Esta influencia neurotró M 

:ca mantiene la constancia espacial para el conducto infraorbitario con relaci6n a la 

<c3e ::nterior del c::-a~.eo, en forma indirecta rnantiene una constancia similar en la -

;.->!~.d esquclétlc:i b:i·;ica del nn:d1ar superior con respe~ru ah mt;s:na base. Los M 

iuecai» de L:i car:1 se encuentran dentro de la c<.tpsula mucofacial y son elevados pasi-

•:1:11e:1te hacia ~fuera lhacia ahajo, adelante y a los lados) por la expansi6n primaria 

e 1<1:> matrices bucofociales, que son la orbital, la nasal y la bucal. También existe 

:-ecimiento prin10rdi.;;l de los senos y 10s mismos espacios que llevan a cabo funci~ 

es e.sencí.ales. Los cambio~ maxilares que resultan en los componentes csqueléti--

,-.; S•)n secundarios, compensatorios y mecánicamente obligatorios. 

Se dice que existen tres tipos de crecimiento óseo que suceden en el maxilar su

_:-ior. El pdrnero se refiere a los cambios que se producen por la compensación -

, los modmientos pasivos del hueso, causados por la expansión primaria de la cáE_. 

-:.1 ~:uco facial. El según do trata de los cambios en la morfologfa ósea, provoca MM 

s por alteraciones del volúmen absoluto, tamaño, forma y posición espacial de 

s matrices funcionales i11:!ependientes del maxilar superior. El tercero correspo12_ 

! a los cambios ,'Jseo::; asociados con la conservación de la forma del hueso mismo. 

: los estudios reali:r.ados se observa la existencia de una expresi6n diferencial o -

serie. 
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El factor principal en el aumento de la altura del complejo maxilar es la apos(.'. 

ción crmtinua de hueso alveolar sobre los márgenes libres del reborde alveolar, -

cuando erupcionan los· d:entes. Cuando el maxilar desciende , continua la aposición

ósea sobre el piso de la órbita, con resorción en el piso nasal y aposición de hueso 

sobre la superficie palatina inferior. Como resultado de éste proceso, los pisos de 

la órbita y la nariz, así como la bóveda palatina, se mueven hacia abajo en forma -

paralela. 

El crecimiento palatino sigue el principio de la "V" en expansión, por lo que el 

crecimiento sobre los extremos libres aumenta la distancia entr1:i ellos mismos .Los 

fragmentos vestibulares se .mueven hacia abajo y hacia afuera, ésto sucede cuando 

el maxilar superior se desplaza hacia abajo y hacia adelante, por lo tanto aumenta 

el ancho de la arcada dentaria superior. 

La suturas etmoides, cigomática, lagrimal y nasal, tienen un papel muy impo!:_ 

ante en el alcance de la forma final del crecimiento por aposición sobre las pare ... 

es laterales del maxilar superior y la apófisis palatina de la premaxila, así como · 

a apófisis palatina de los huesos palatinos. 

A temprana edad, el maxilar superior logra su máxima amplitud, Se cree que

u crecimiento en anchura se apega a la curva de crecimiento neural. Lo anterior 

ontrasta con el crecimiento del maxilar superior hacia abajo y hacia adelante, s.!_ 

uiendo la curva de crecimiento general y es semejante a los cambios que ocurren 

rovocados por la pubertad y que suceden en otro e sitios. 

Existe poco crecimiento en la porción más superior de la b6veda palatina, s6-· 

o incrementa su tamaño en los bordes alveolares , 

Se cree que el crecimiento temprano de la base anterior del cráneo estí ligado 
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.: tiempo en el modmiento anterior del propio maxilar. Cuando la base del cráneo 

.'J •;-; c~e ser el á :·ei'l principal de cambio, el crecimiento continuo hacia adelante y -

·,d:t :!baí::i dd t:1bique n;:isal domina el crecimiento vertical y el paladar desdende 

·.:: a1:men:os ir.1port0ntes en Ja altura nason1axilar. 

El rn::iyor aumento en el maxibr superior es en su altura, después en profundi-

'.·:y ?'.lr 1~:tim0 en anci:ura. E~te último se lleva a cabo a temprana edad y sin di-

~::-<:ncia de sexos. El crecimiento hacia abajo y hacia adelante está relacionadci al-

~:-:o en la pubertad, siendo m<Ís tardado en los niños que en las niñas. En las últi--

:;;.s etapas, t;:into en niñas como en niños hay donlinio de crecimiento vertical so--

re el crt!c.irni.ento horizontal del maxilar superior, ésto contrasta con los cambios 

.:-eccionales de fa m<indílmla . 

:Vf.,..\ NDIBCLA . 

. Al nacer, las dos ramas de la mandibula son muy cortas • Los c6ndilos se des a 

olbn muy poco y casi no existe eminencia articular en las fosas articulares. Exis 

t!na capa delgac~a de fibrocarti1ago y de tejido conectivo la cual se encuentra en -

µorcirín medb. de la sínfisis y separa los cuerpos mandibulares izquierdo y dcr~ 

,., En la sínfisis, el hueso reemplaza al cartílago cri un periodo entre,los cuatro 

•.os doce meses de edad. El crecimiento es general durante el primer afio de vi -

_ en todas las superiicies haoiendo aposici6n ósea, y sin haber gran crecimien-

;;':ltre las dos mitades antes de su unión. A través del primer año de vida hay m2 

, crecimiento pür ap'}sÍ.Ci(b en el reborde alveolar, en la superficie distal supew 

,: <le las ramas ascendentes, en el críndilo, a lo largo del bo!'df! iníel"ior y en las 

)t:riicies laterales. 

·.· 
'· 
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CRECIMIENTO CONDILJ\R. Se ha pensado que el cóndilo es el pri.nr.:ipal l·entro 

de crecimiento de la mandibula, ya que tiene un potencial genético i:itrfoseco. Sin" 

embargo, existe la idea de que la diferenciaci6n y proliferación del c<1rti1ogo hiaJL 

no y sn reemplazo por hueso en las capas profundn.s, es semeiantc il. l'ls c;,i.:~'.lJ~1:~0 -

producidos en las placas de las epffis:.s y en el c:arti1ago articular de !os hciesr;¡:: -

largos. 

A diferencia de los otros cartílagos articulares del organismo, el Ci'!!"ti1agc• -

hialino del ctfodil.o está cubierto por una capa d•·!":·' '' rlc tejido fibroso<'~'.._ 

nectivo, por lo que el cartílago del cóndilo adCinás ·-~t: ,,•.mic:nti'rr por crecimiento 

intersticial, aumenta de grosor por crecimiento por aposici6n ¡,,-, ·, ; ._'' .. , . ._<· -

de tejido conectivo fibroso, el cual permite un engrosamiento del c;;r,:::1,:·-· hi.ali·· 

no debajo de la zona de ti-ansición, ésto es debido a la presión que actúa en con-

tra de la aposición de hueso y el cóndilo está bajo consntantc presión por su fu:-i

ción como elemento articular de la mandibula. El recubrimiento condii<1::- t'arn ·· 

bién protege la zona µrecondroblástica en el e•.: -: : . , .·. :':1r;, de ésta rnanera~ 

se produce reducción de la actividad precondrob1ásl~'"' :>,1 1¡, pi:·. '.'"'• 

así, posteriormente causa disminución de la producción de condrob1n•;!.t'". 
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Il. DES.t\RROLLO DE LA DENTICION. 

" A menudo, los padn:,; pregunt;1r;;:n al Odontólogo por qué 

se prc::;entan ciertas afecciones en la boca de sus hijos. Si se 

presenta algo claramente diierente en esa b.oca, con relaci6n con 

otra;, bocas iniz,::-.tiles, o en relación con el estado anterior de 

:i::,11ella, el OdontlÍlogo deberá proporcionar una explicación sen• 

sat:1. Decir 1 no tiene inportancia 1 no s6lo será insuficiente, sino 

qu<: cieiar.:l a los padres con la impre~ión de que el Odontólogo í_g: 

nora la naturaleza de la afección que para ellos 'si tiene impor -

tancia'. Es esencial poder dar explicaciones, basándose en con~ 

ci.n1ientos sobre crecimiento y desarrollo, y er. cambios obse:r. 

vados en el niño ¿ebiclos al crecimiento." 

H. PERRY HITCHCOCK. 
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. l. ESMALTE. 

El esmalte está constituído por dos componentes: prismas y st:bstanci<> ir:ter?ris 

mática cementosa.. 

A) PRIS1'1AS DEL .C::SMALT E. 

Tienen su origen en la uni6n de esmalte y dentina y se extienden a todo lo an :l:n 

del esma,lte hasta llegar a su superficie, su nún1ero \·arfa entre 8.5y12..25 n1illo M 

nes en· la corona. Es más angosto en su origen ;11..:mentar.do su ar".ch1J"a a medida k-

que se acerca a la superficie, su diámetro promedio es <ll! 4 micras. 

La mineralización de las fibrillas de la rnat:riz del esmalte incluye el dcp0::.ito -

de cristales de apatita sobre la misma. Los cristales tienen fo;:-ma de agt:;a l.;i, cu;.;!. 

cambian para formar estructuras hexagonales, las cuales iormz.;; largas b,u~da s al

incrustarse unas en otras. 

Los prismas están orientados en forma definida, las bandas de cristales son p~ 

raleh1s a la longitud del .prisma, en otros casos l;:.s ha;:cia::; tiener. forma de éloar'.ico 

y al unirse c.on otros forman un diseño de punto espigado. 

MINERAL! ZACION. 

Se lleva a cabo en dos etapas~ la etapa primaria y la etap<:. CE: maduracié'.n. 1:":1 -

primero que se calcifica y que tiene completo contenido de mineral es el esmalte -

de la uni6n ameloclentínaria. La mineralizaci6n comienza en el e:-:t:remo incisivo o-

cuspídeo, la calcificación primaria empieza muy rápidamente hadendose lenta do::_ 

l?ués. La etapa de maduración se inicia cuando disminuye la calcíficación y contimÍa 

siguiendo el patr6n establecido durante la amelogénesis. Los prismas del esmalte

e.stán compuestos por estrías y vainas. 
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anch11r;:i cl0 .ista ::;ubstancia tiene una medida máxima ele 1 micra. Al microscópio 

p)·· :, y diferencia entre el esmalte interprismático y el prismático, sin -

Al n•icrosdípio de li1z polarizada y a los rayos X se ol:,::ierva que la substan 

:; más suave y más plásmica que los prismas. El esmalte es más débil en las lí 

::~<is donde hay vainas y substancia interprismática. 

El l'.LHSO de los prismas a partir de Ja unión amelodentir¡aria es recto, pero cam 

b!a al clejai· la linea de unión, desviándose hacia derecha e izquierda, después regri::_ 

san a su curso ori¡,:':nal y en forma recta llegan hasta la superficie. Se piensa que -

; . :·.·;·:c·s cursos de los prismas proporcionan resistencia y estabilidad al esmal 

.. ,; :u.=tles opone ante las fuerzas de la masticación. 

Tocios los prismas, excepto los del esmalte cervical de los dientes permanentes 

·e orientan en ángulo recto a la unión a1nelodcntinaria , los prismas cervicales se .. 

1rientan en forma inclinada hacia la encía. Los prismas son perp.;nd~..;-.iart:s a la s~ 

eriicie del diente y los prismas del esmalte cervical de los dientes temporales son 

araldeos a la superficie oclusal o incisa!. 

2. DENTINA. 

:!1.::1ti::a t«' ,>:·;;. : . ·.:; , . '--~,;do conectivo ya que sus dos componentes básicos ·• 

.. las prolongaciones ;·':!ontoblásticas (células), y la matriz calcificada;(substan'ilia 

.tercelular). La mayor parte del tejido está constituída por la matriz. La cuarta .. 

:irte de su volúmen lo constituye la porci6n mineral y ésta; a su vez, forma cuatro 

iintos de su peso total. 
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L« dentina de la corona !'C encuenl rn dividid;1 c11 c;.i¡x1 supedici;i] y r]\,11\in;, ,,_¡ -

queda adyacente al esmalte y llena los espacios que deja ron la !;~mina y 1"1 :1H:n-.:,r~· 

na basal, mide de 3 a 5 micras de anchura. Las fibrillas predominantes en ésta ca 

pa son las fibrillas col<Ígenas del tipo de \'on I\orff, las cuales tienen un rli;.im,'tl"<)• 

de 0.1 a 0.2 micras. Algunas veces éstas fibrillas se encuentran orientadas en iu!:_ 

ma casi perpendicular a la línea amelodentinaria en forma de haces de abanico. 

La porción de dentina de la corona depositada posteriormente es la dentina c::-

cumpulpar, producida por odontoblastos totalmente diferenciados. Su compone:::e ~ · 

predominante son íibrillas colágenas más pequeífas que las de Von Korff orientadas 

en distintas direcciones formando una malla. 

Dependiendo del grado de calcificaci6n, la matriz de la dentina se clasifica en

peritubular e intertubular. La dentina peritubular es la que rodea las prolongacio

nes odontoblásticas y forma la pared de los túbulos. La dentina intertubula r es la

que llena los espacios entre las áreas tubulares. La zona de unión entre ambas ~

dentinas se llama Vaina de Newmman. 

La matriz de dentina contiene espacios de diferentes tamafios llamados túbdos 

dentinarios, los cuales contienen extensiones protoplásmicas de los cuerpos celu-

lares de los odontoblastos. 

Las prolongaciones odontoblásticas son extensiones de los cuerpos celulares -

de los odontoblastos. 

Las líneas de Von Ebner son las marcas registradas en los periodos de repo

so entre los incrementos diarios del grosor de la dentina. Son conocidas también 

como líneas de irr.bricaci6n o lfüea.s de incremento. 
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La dentina inteq:;lobular cst<Í cor:1puesta por ia capa granulosa de Tornes, que M 

es l~t dentina que se encuentra cerca del cemento es irregularmente granulosa; y 

la ca;:ia hialina ele lI~?cwell-Smith. la cual es una capa vidriosa, de aspecto hialino 

S'•\C se <=ncuentra en la superficie externa de la dentina radicular entre el cementoM 

y la capa granulosa de Tomes. 

3. CEMENTO. 

Forma la interfase entre la dentina radicular ~'el tejido conectivo del ligamen .. 

l ... jido conectivo calcificaclo, carece de inervación, aporte sanguíneo directo 

"i ·: '. ,·, ,·_ : , 1ldn.d de la superficie radicular y en ocasione.s pa::_ 

te de la corona. 

·~r.1ación del cemento comienza con la mineralizaclón 

":• ;;oras colágena di:>puestao en una substancia interíibrilar amorfa y aufücnta 

su espesor con la mineralizaci6n de la substancia interíibrilar y las fibras colág;_ 

a clel ligamento, primero se depositan cristales dehidroxiapatita, dentro de las • 

· :::criicie de las mismas y después en la substancia fundamental, • 

, .-;r~-.o resultado la formación de una capa delgada de material extracelular" 

.deificado. 

:· :·::::: ;:-:T'..C.'C~'.1\. · ·, .· <::-.6f:ito de cemento no termina después de que se ha form_:: 

• ·"' " ;;,. crupci6n, sino que continua en formación intermitente 

,, r .,1,te toda la vida. 

CEMENTO CELULAR Y ACELULAR. El cemento acelular suele ser la prime .. 

,·,,;; ;•01;:tada junto a la dentina, se encuentra principalmente en el tercio ce!. 

· c,¡J. de la raíz, mientras que el cemento celular lo encontramos depositado en 
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rencia entre cem<!nto acelular y celular es que el celular contiene cementoblastos y 

células epiteliales de la vaina radicular, éstas células al quedar incrustarbs en d~-

cho ce:nento se dernnominan ceznentocitos, los cuales se enci.;e::tr<i:-i en <::ir,s espc.--

cios llamados ''lagunas 11 y se comunican entru sr por medir:, de prolong<iciones cito-

plasmáticas a través de canalfculos, ambas formas puede!~ presentar líneas de in--

cremento, las que señalan periodos intermitentes de crecimiento por '•?Csición. 

CEMENTO PRIMARIO Y SECUNDARIO. El primario suele utiiit:arse para des--

cribir la capa de cemento acelular depositada adyacente a la dentina durante la fo!. 

mación radicular y antes de la erupción, mientras que el secunda.río se ¿oposita " 

después de que el diente ha hecho erupción, generalmente el cemento ace1ular está 

más. mineralizado que el secundario. 

CEMENTO FIBRILAR Y AFIBRILAR. Las variaciones en la estructura de lá. -

matriz extracelular nos permiten la clasificación de cemento fibrilar y afibrila r, -

el cemento aíibrilar se encuentra libre de fibras colágena, se ve con mayo::- fr.-:--

cuenda en el tercio cervical de la raíz y sobre la corona. El cemento fibrilar --

.contiene numérosas fibras colágena así cmno una matriz amorfa. i:-.~crfibri]ar cci: , 

~ranulac.iones finas. El cemento fibrilar contiene un sistema de fibras dobles, las 

;:bras formadas por los cementoblastos van a formar a'! grupo de fibras intrfose-

·as y las fibras form¡i.das por el ligamento van a formar el grupo de íibns extrfri 

.ecas, formadas principalmente por las fibras cle Sharpey. 

COMPOSICION DEL CEMENTO Y PROPIEDADES. El contenido de sales inor 

ánicas en el cemento es de un 46%, éstas sales existen en formas de cristales -
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b .~ Desarrollo Embriológico. 

Aunq"' lo, diento, empie'"n a formar,e por completo dentro de la, encra,, eu 

1. LAMINA DENTAL. 

iniciación del d"arroJJo de loe dientee del maxilac del embri6n. A la eéptima •e• 

oo fa o et"·ª e e man a ó e 1' "fa mina den ta J " " ha in vagina do en el m., énqu ima •u b. 

"'ª"' aparece un franco engroeamiento de epitelio oral en amboe maxl!aree, y ya 

:·"ente alrededor de toda la arcada maxJlac. Máe o menoa al miemo tiempo apa. 

crece una •egunda invaginación, la banda labiogJngival; jueto por fuera de la prim!;_ 

' órgano, del eemalte, en el eltio de cada diente futuro. Aunque éetoe eon loe 

üna ve, que '" ha e"ablecido la lámina dental, aparocen unoa ~- º'" !ocalee, 

2. ORGANos DEL ESMALTE. 
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prlrnordioH de lus di.entes deciduos, los de lrn;; '!ientes pernia::e!:te;; «¡:i<11·1 • ¡,n '"'": 

lo suficiente en Ja vida posnatal. Su desarrollo es c:i esen\'.ia el nlisrr1c1 que e1 ci\.: -

los cientes dcciduos. 

A la undécima sernana del d~sarrollo, el órgano del esmalte tiene !<,forma de -

un cáliz malforma<lo pero completo, con su pie, la li'1:>in?. dent;;.!., las células r!e r.:::_ 

vestimíento del órgano no tardan en hacerse colurnr.ares y se llarnan amelüblastos 

('formadores de esmalte}, mientras que la capa externa del órgano (epiteHo e:,terno 

del esmalte) se aplana y constituye una capa de c~lulas lT.L:y api·etadas . .s~t:rc, lo:, ··-

amoloblastos y el epitelio externo está el reti'culo de esmalte, que es de orgnni;~a~M 

ci6n laxa. 

3. PAPILA DENTAL. 

Dentro del 6rgano del esmalte, la masa de células dentales prolifera como p<t~ 

pila dental y da lugar a una densa aglomeración debajo de1 órgano rlel esmalte a M 

medida que comienza a adoptar la forma de la corona del diente respectivo. L«-:> -

células más externas de ésta papila se alargan y adoptan ur:a forma coh:n-:na:o- ?"-

ra formar los odontoblastos {formadqres de dentina}. 

En la porci6n central empiezan a hacer su aparición los \•üsos y nervios, 1o -

cual insinúa el aspecto de la pulpa del diente adulto. Mientra.s tanto, el crecimi2:1 

to de la papila dental hacia la encía ha comenzado a presionar sobre el retículo ~ 

del esmalte del órg~no del esmalte, en la regi6n de la corona del futuro diente. E!!_ 

to hace que los ameloblastos de la región queden mucho más ccr :a de los múlti --

ples vasos sanguíneos del mesénquima circundante, es precisamente aqt1í, en el -

extremo de la corona, donde los ameloblastos empiezan a secretar esmalte. 
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4. FOIUvtACION DE ES:.l.-'\LT E. 

).:i..:ntr;1s la::> céluli:tH de lit capa odontobl.Ütica depositan dentina, la capa amelo~ 

blá;;tica del órgano del esmalte va formando el casquete ele esmalte del diente. Las .. 

.:élulils activas de la capa amcloblásticas son columnares y también sus núcleos es-

7;{:: f\!1 los e:;tremos de l<ls céluh.s, junto a su !\:ente de nutrici6n, los pequei'ios va--

su,; del mesénquima adyac.-::nt~. En los cortes descalcificados se reconocen delica--

cc.s hebras fibt·osas que sobresalen de los extremos de los ameloblastos y penetran 

e:: Li.s ár,c:a:-; ele esm.:dtc recién formado. Estas prolongaciones (fibras o prolonga --

dr,;¡cs de Tomes) inten·endrían de alguna manera en la formaci6n de la matriz org_i 

nic~ del esmalte. 

Cada ame1ohlasto va dejando a su paso un minúsculo bastón o prisma de mate N-

:::al calcáreo. Estos prismas c;;tán dispuestos con sus ejes mayores más o menos• 

perp;:ndiculares a la unión arnelodentinaria y en conjunto forman un casquete de exw 

J 
traordin<lria dureza sobre la co1·ona del diente, con una arquitectura que sugiere un 

piedras polig~malcs puestas de cante. La formaci6n de esmalte y denM 

tina se inicia en el extremo de la corona y avanza hacia la raíz del diente, toda la • 

corona se forma por completo antes de que la raíz empiece a organizarse. 

5. FORMACION DE DENTINA. 

La primera dentina se deposita junto a la superficie interna del 6rgano del es • 

, :~e' a medida que los odontoblastos secretan su producto terminado hacia el órg! 

10 <lel esmalte, Amedida que los odontobla.stos siguen secretando ~cnti .. .- d.dicional, 

::> inevitable que al acumularse su producto, se vaya alejando la capa celular del .. 
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material depositarlo cnn anterioridad, de m"do <pie Ja.g ri··nd.1,. <<~ c:ii vit1.¡.'..1 ~,· .. , 

sivc en el diente adulto, se extii:nden <lest:e J.,_ pürifcri<t rk la p1:lpa ]1J1;t'' d b1, ·r!c 

distal de la rlcntina. También es probable que éstas delgad;;.s prolo;1gaciones ci o -

plasmáticas intervengan en Ja transmisión de impulsos dolorosos a las fibras nor-

viosas que terminan junto a la base de los odontoblastos. 

6. FORMACION DE CEMENTO • 
. . 

El cemento es prácticamente una incrustación 6s ca de Ja rafa, que se de pos t~

allí una vez que ésta ha adgt!irido su tamaño máximo y su posición deif.nitiva en el -

maxilar. La estructura responsable de Ja producción del cemento comienza con~o -

una envoltura mesenquimática de todo el brote del diente, el saco dental. Lapo 

ción más profunda de éste saco persiste y se diferencia pr.oduciendo la capa cerr º12.. 

toblástica, que se parece a la capa oste6gena del periostio. Esta capa deposita ce• 

mento sobre la raíz, mientras las fibras del resto del saco dental se iusi•inan con" 

la capa peri6stica que reviste a la cavidad alveolar, para formar el ligamento p ~

riodóntico. · 
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y Crr~cimi1.n1lo de los Dientes. 

º" '°' '·''""'"' 'º"''><•du, P" Logan y en la t,b¡, que formutó •obre la dentlción -

!"!1escs dtspúéti del nacimie!lto. 

TABLA DE LOGAN 

DIE0."T E 

DENTICION PRIMARIA 

Cornien~a :1;·maci<)n Cantidad de esmalte 
de teiído duro al nacer 

ERUPCION 
MAXILAR 

Latera! 

Canino 

5/6 7~- meses 

9 meses 

-, ,: rr1<::.':.(;,:; en lÍtero 
2/3 

!o molar 
l /3 

18 meses 

Zo inolar 14 rnese8 

24 z;neses 

Cúspides unidas 

6 mes.es en útero 
Cúspides separadas 

MANDIBULA 

Lateral 

.:-; r 

'molar 

4~- meses en útero 
3/5 

6 meses 

7 meses 

16 meses 

12 meses 

20 meses 

4t meses en útero 
3/5 

5 meses en Útero 
1/3 

5 n1eses en útero 
Cúspides unidas 

6 meses en útel'o 
Cúspides separadas 

Ra{z 
Completa 

l ;l- ai'ios 

2 af'.los 

2f años 

3 años 

3 affos 

l i años 

l ~ años 

3i años 

2t años 

3 años 
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2. DE DOS . .\ S EiS 1\:'\0S. 

Alos dos años decdad la mayoría de los niños ?oseen ZO dier.tes (:rnild:1untc) -

presentes y funcionando. Por lo tanto, éste es un buen mornento para cornenz~1r u:-i 

análisis detallado del estado de la dentición según b edad. Esto es importante, ya 

que las medidas preventivas e interccptivas sólo son pos: bles cuand0 el Odcnt(,),)go 

conoce los límites de tiempo normales en que se desarro}!an éstos fenómenos. A -

los dos afios de edad, los segundos r:1olares deciduos se encuentran en proceso ck-

erupción, o lo harán c!entr.o de los si::;uientes meses, la sobremnrdi:1a piire•:e c:xr:::_ 

siva, 'pero es normal a esa edad. La formaci6n de la r<i.Í7. dt~ los incisiyo~ r!<:!dd1:os 

está terminada y la formación radicular de los caninos y prilneros molares deci ~

duos se acerca a su culininación. Los primeros n1olares pernnnentes continúan-· 

desplazándose, con cambios en su posición dentro de sus :respectivos hue;;c.s, h<1H• 

cía el plano oclusal. La calcificación también prosigue en los dientes permanentes 

en desarrollo, anteriores a los primeros molares permanentes. En algunos :1Í!'fo5w 

las cavidades donde se alojan los gérmenes (criptas) de los segundos molares perw 

manentes pueden ser observadas en dirección distal a los primeros molares perm,:: 

nentes • 

A los dos y medio años de edad, la dentición decidua generalmente está comp1f: 

ta y funcionando en su totalidad. 

A los tres aflos de edad, las raíces de los dientes decicluos est&n completas. 

Las coronas de los primeros molares permanentes se encuentran t.ot.:ilrnen~e <lcf:aH 

rrolladas f las raíce's comienzan a formarse. Las criptas de los segundon molares 

permanentes en desarrollo ahora son definidas y pueden observarse en el espaciow 
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.. ::• ' 1<>.:p~11!11 po·r los prinwror. n1olJ.1«~s permanentes en clesarrullo. Aunque la e<!.! 

sí~ µ,::quei'lcis e ambtos en la posición de éstos dientes, salv_o en la de los primeros • 

mol¡¡ re;; perrnancntts. A los tres años de edad, existen indicios del estado futuro-

de],;;_ 0c:1:slL)n. :\ormalmente, puede existir lo que posteriormente se llamará so--

b:·en~u:·dida exccsi,·a, con los incisivos superiores ?cultando casi completamente -

1 los ir:teriores al entrar los dientes en oclusión. Con frecuencia, existe una tend~ 

:ia r<;;r:·ogn<Ítica en la rnandibul;'. Con el crecimiento diferencial y la salida del es-

:~l~.tc~10\..':4.:-¡~:eo c!e abajo del ncurocrlÍneo, las discrepancias vertical y horizontal se-

r:ír~ dis:iiir.uídas o eliminiJdas. Generalmente, existen espacios en los segmentos 

~ npe r'. ores e inforlo¡ocs ante rio n:!s, lo que es' des ca ble para acomodar los dientes-

;.errr;.:-,r,e:-,•.es de mayor tamaño. Se presentan pocos cambios en la dentici6n deci --

chñ de~::!c e! momento en que termina a los dos y n1edio años de edad hasta que ha-

!o:; dientes permanentes. 

Entre los tres y seis años de edad, el desarrollo de los dientes permanentes -

e :minúa. avanzando más los incisivos superiores e inferiores. Pueden apreciarse 

·a:nbié:: grandes cambios individuales. La edad cronológica sólo nos da una a,prox_!. 

,, .:-.dór. ·=d orden del desa.rroUo. La formación dentaria es mejor método para ca_! 

':,::ar la edad dentaria que la erupción de los dientes, ya que es menos afectada ... 

o:- el a:-roiente. Salvo durante el periodo de la pubertad, existe suficiente corre-

~..:'.ón entl"e los indicadores de la madurez . 

De los cinco a los seis afias de edad, ju¡;tamentc antes de la exfoliaci6n de 

,,, :~cish·os deciduos, existen más dientes en los maxilares que en cualquier 

.u·:·.ro. El espado es crítico en ambos rebordes alveolares y arcadas. Los-
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,.,,,. 
1 ~" • 

mancntes están listoa para hacer erupción. Existe n'lUy poco lH:eso entre l0s di¡,;:tt.S 

permanentes y sus criptas. 

3. DE SEIS A DIEZ AÑOS. 

Entre los seis y los siete años de edad hacen erupción los primeros molares 

permanentes. 

-!l hacer crupci6n dichos dientes, el tejido que los cubre entra er. <:ontacto }):-..:.-

maturo. La propioccpción condiciona al par.íente par¡:¡ no morder sobre éste "clcy_:: 

dor de la mordida" natural; y as{, los dientes deciduos anteriores al primer molar 

permanente hacen erupción~ reduciendo J¡; :;n'.r•~mordida. Con frecuencia, el inci-

sivo central permanente puede aparecer al mismo tiempo . 

.Los incisivos laterales maxilares permanentes hacen erupción entre las edades 

de 8 y 9 años. 

El canino mandibular hace erupci6n entre los 9 y 11 años, seg1.:.ido del prime¡·. 

y segundo premolares y el segundo molar. 

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferencia ;;n el orden de 

erupci6n: el primer premolar superior hace erupci6n entre los diez y once afios, -

antes que el canino que erupciona entre los once y doce a'ños de edad. Después, ap~ 

rece el segundo premolar superior, ya sea al mismo tiempo que el canino o des -· 

pués de él. El segundo molar hace erupci6n a lo.s doce ai1os de cebe. 



-:. CICLO ViT.\L flEL DIE:·!TE. 

¡:;:ira 11':.r;a .- i.\ la etapa de madure:¿ morfológica y funcional, los dientes atravi!: 

5:in pur un llZJmado ciclo vital el cual;:-,, su vez, atraviesa por las siguientes etapas; 

I. CREC!.\fIE:\TO. 

a) r;'.:IClAC!Oi•. Formación del brote dentario en el epitelio bucal. La primera 

., ' r!c crecimiento es a la sexta semana de vida embrionaria. En el maxilar y" 

>~ ::;;.i:1dfoula hay 11n engrosamiento en el que se presenta una proliíeraci6n de" 

:-élulas de la capa basal del epitelio bucal, lo que será el arco dentario. En la oc-

'ª':a semana aparecen diez "agl'andamicntos" en cada maxilar, espaciados y redo~ 

:eados . lns .. ,·orrespondcn a la posición de los dientes temporales, Estos y el 

:":'lesé;1q1ür.1.. · ·; ;.:.::rmenes dentarios y son los precursores de los dientes tem 

· ·· .:;c·~c.0~\. E;; e1 resultado de la división celular. De ésta se forma 

d 6rgano del esmalte, su continuaci6n da lugar a los estadíos df! casquete y ~am-

Las células mesenquimáticas dan origen a la papila dental, la que, a su vez, -

·,,.;,;.:.n a la pulpa y a la dentina. 

1:¡ ::~STODIFERENCIACION. Función específica. 

Epitelio adamantino se diferencia en ameloblastos y las células mesenquima • 

.. sas en odontoblastos, 

: .. «:." ~rnrr!es del órgano del esmalte en forma da campana, las capas internas .. 

, : .·~itclio adamantino proliferan y dan lugar a la vaina epitelial de 

H-=rtwin¡;, ... .· ., ·;,,la unión dentinocementaria y actúa como patr6n de la. 

forma y tamaño de la c(;rc;;;,,; 1 .. s ameloblastos inician la diferenciaci6n de la den. 
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se más t.ardc corno rt)stos cpit0lialc~:; e:·, el pei·i,,d,,:~tu. 

i\Iienti·as el epitelio adamantino inte~.-io se diferencia en amel(Jblastos, la;, c(.Ju 

las perifér\cas de la papila dental mcsen.:;uimática subyacente o pulp:.;. prir:1:tiva P.':: 

san por la histodiferenciación bajo la inf1uenci;; organiz;;.dora del epitelio, asumen 

una forma columnar alta y adquieren la potencialidad específica para tomar parte -

en la formación de la dentina (odontoblastos). 

Las células mesenquirnáticas del saco dental se diferencian en cernentoblastos. 

d) MORFODrFERENCIACION. El patrón morfológico de la corona del di.ente se 

define cuando hay disposición de las células formativas p?.ra dar lugar a fa forma-

y tamaño del diente. 

e) APOSICION. Los preameloblastos se desarrollan más en las zonas del órg2!. 

no del esmalte que corresponden a las puntas de las cúspides o borcles incisales ,M 

Ahí comienza ha formarse dentina y esmalte, éstas zonas se denominan centros •· 

de crecimiento del diente. 

II. CALCIFICACION. DE ESMALTE Y DENTINA. 

Se produce por la prccipitació:1 de sales inorgánicas de calcio. No es unifor •· 

me ya que está sujeta a los cambios metabólicos en el niño. 

III. RESORCION. 

Se debe a la acci6n de los osteoclastos, y cementohlastos, aparecen como 

onsecuencia del aumento en la presión sanguínea y tisular por presi6n del ¿ien-

(e por erupcionar que impide la proliferación de células en la raíz y en el hueso 

~lveolar y permite la acción ostcoclástica, ::n las rarees de los incisivos y cani 
~· -¡ 
~os empieza en la superficie lingual a nivel del tercio apical radicular. En mola 
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:::-es conlienza en las superficies cercanas a la apertura intrarradicular. / 
IV. EXFOLIACION. Factores que influyen en la exfollaci6n, 

a) Res·nción osteoclástica. 

b) Fuerzas masticatorias, combinadas con la reabsorci6n radicular y la "rup .. 

Este proceso no es contínuo. 

\", ERUPClON. 

Los dientes permanentes pueden ser de substituci6n o complementarios. 

Los movimientos eruptivos comienzan al terminar la calcifica:i6n de la corona 

• c!espués de empezar a calcificarse la rarz y continúa a través del ciclo vital del -

Se cree que está regida por el sistema end6crino y es el resultado de la acci6n 

im:.iltánea de calcificación de las rarees, proliferación celular y aposici6n ósea .. 

lveolar. 

MOVIMIENTOS. 

1. Fase precruptiva o erupción prec11nica. 

Proceso preparatorio para que los gérmenes alcancen una posición favorable .. 

n los maxilares en crecimiento. 

2. Fase eruptiva o erupción clínica. 

a) Erupción activa. Movimiento oclusal del diente, erupci6n gradual de la .. 

>rona . 

b) Erupci6n pasi.va. Separación del epitello que cubre el esmalte. Clínica

ente se llama receso, hay atrofia de los tejidos que rodean al diente, 

Las variaciones cronológicas en la erupci6n están regidas por varios factores 
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que son: sexo, herencia, clima, nutrición, glándulas de secreci6n. 

srntomas de la Erupci6n. 

Dolor, sialorrea, irritabilidad, insomnio, fiebre ligera, malestar general, in-

flamaci6n de la encra. 
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m. ANALIS[S DE LA DENTICION MIXTA • 

: ..... ; . · .:.t<.· conuccr el tamaño de los dientes deciduos y el de sus sucesores. 

2..-.:istcn \"arios métodos para.analizar la clentici6n mixta, basados en la comh\nac~.:11 

d::: m,~dici:1s tomacas de las radiografías y de los modelos de estudio. Cuando las cxi 

;;~'nd:1s 11.1 son dem.lsiado críticas y el Odontólogo desea obtener una impresi6n gen~ 

!"al del espacio existente, se puede utilizar el análisis de la dentición mixta perfec .. 

clc,nado por :-..1oyers, sin tener que contar con un estudio radiográfico de toda la bo-

e<., que puede ser cliiícil de obtener cuando existen niños aprensivos o padres oplle.::!_ 

tos a la radiación. 

llo. 

a) Morfología de los Dlcntes de la Primera Dentici6n. 

l. INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

El diámetro mesiodistal de la corona es mayor a la longitud cervicoincisal. 

La superfldc de: i.:.i. corona es lisa ya. que no se observan las líneas de desar1·0,. 
l 

El borde incisal casi es recto. 

L:< cara palatina presenta rebordes marginales y el cíngulo bien desarrollado.· 

La raíz es cónica. 

2. INCISIVO LATERAL SUf>ERIOR. 

Ltt corona es más pequeña que la del central. Su diámetro mesiodistal es meM 

•: ,., ; ,, :,, , .. i .: ;•.;(·! .-:ervicoincisal. 

La rafa es cónica, pero más larga en proporción con la corona. 
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3. C:.t\ ~~!01 O S li l 'J:l', !OE. 

No presenta borde inci sal y en su lugar presenta una 'tíspirl<· bien des a rrollilda. 

La raíz es cónica con un taniaño doble ;.d de Ja coro:-.c,, c:<•n fr<~cuencia •:!fil;; dist;1 

lizada en su tardo apical. 

4. PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

La mayor dimensión de le corona es la zona de contacto mcsiodistal de cihi.' ;;-on~ 

verge hacia cervical. 

La cúspide mayor es la mesiodistal. 

La cara vestibular es lisa y casi no presenta los surcos de r!esarrollo. 

5. SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

Es semejante al primer molar permanente. 

Presenta dos cúspides con un surco de desarrollo entre ellas. 

Su corona es mayor que la del primer molar. 

La cara palatina presenta tres cúspides, una mesiolingual, una disto1ingual, y 

una suplementaria (tubérculo de Carabelli). 

Un surco bien desart"ollado y definido separa la ClÍP.pide mesblingual r:.~ la dis 

to vestibula:r. 

La cara oclusal presenta un reborde oblícuo prominente que une la cúspide m~ 

· siolingual con la distovestibular. 

Las raíces son más largas y gruesas que las del primer molar y de éstas !a .. 

lingual es la m·ás grande y gruesa. 

6. INCISIVO CENTRAL INFERIOR. 

Es más pequefio que el superior. 
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F.:, t.:: rdo medio y el lingual pueden tener una superficie aplanada a nivel de los -

rebordes. 

El borde indsal e& más redo, 

7. INCISIVO LATERAL INFERIOR. 

Es mayor que el central c:xr:epto en la dimensión vestibulo·lingual. 

El borde indsal está inclinado hacia distal. 

Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual entre los rebordes margi .. 

na les. 

8. CANINO INFERIOR 

Es menor que el canino superior en su dimensión vesti'bulo .. lingual. 

Es rnuy ,;eni..::«nte al superior, pero su corona y raíz son más cortas. 

9. PRI:v1ER MOLAR INFERIOR. 

Su cara mesi.al es casi recta. 

La cara distal es más corta que la mes ial. 

P:::-csenta dos cúspides sin qu~ algún surco las divida, de éstas la mesial es la .. 

mayor. 

Hay un acentuad<'\ convergencia lingual, en la cara mesial de la corona. 

La cúspide mesiolingual es larga y termina en punta, está separada de la disto-

lingual por un surco de desarrollo, ésta cúspide es redondeada. 

Presenta una gran convexidad vestibular en el tercio cervical. 

10. SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

Es menor que el primer molar en todas sus dimensiones. 
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tamaño, 

En la cara lingual existen dos cúspides divididas por un surco lingual corto. 

El reborde marginal mesial está más desarrollado que el distal, 

Presenta forma rectangular. 

b) Diferencias Morfo16gicas entre la Primera y la Segunda Dentición. 

1. Los dientes de la primera dentición son de menor tamaño, 

2. Las coronas de los dientes de la primera dentición son más anchas en senti

do mesiodistal que en sentido cervicoincisal. 

3. El reborde cervical vestibular de los molares de 1a primera dentición está " 

más definido y es más abultado que el de los de la segunda, 

4. Las caras vestibulares y linguales de los molares de la primera dentición 

son más planas por sobre las curvaturas cervicales que en los molares de la segun

da dentición. 

5. La cara oclusal de los molares de la primera dentición es más estrecha com 

parándola con el volúmen de la corona, 

6. La región cervical de los dientes de la primera dentición presenta un estrán

gulamiento debic!v a la brusca terminaci6n del esmalte. 

7. El espesor del esmalte es constante en toda la superficie coronaria. 

~. El tamaño de la cavidad pulpar es muy grande en proporción al tamaño del 



'•. L«s rai:'ces de los dientes anteriores de la primera dentici6n son más ostre•• 

ch:is y largas en cornparación con la corona. 

10. Lc.s raíces ele los molares de la prir;i.era dcntici6n son más largas y finas 

que las de los de la segunda dentición, son también, aplanadas y muy divergentes. 

l l. La biiurcac:ión de las raíces de los molares .de la primera dentición empieza 

inme¿ia~~,;ne~te en el cuello. No existe el tronco radicular ele los molares de la se-

gu nG?. dentición. 

l2. Los dientes l'~e la primera dentición tienen un color más claro que el de la -

s <'gu~ó dentición, 

c) Análisis de la Dentici6n Mixta de Moycrs, 

USO. Predecir la probabilidad de alineamiento de los dientes en el espacio-

e:xL~teni:c en la arcada y la cantidad de espacio en milímetros necesaria para éste. 

alinea:niento . 

.\!A T ERLi\ L. 

'.'.íuc!dos de estudio . 

Ca.librador de Boley (compás y puntas milimétricas). 

Ta'!:ila de :-..toyers. 

PROCEDIMIE~TO. 

l . .\Ietli.r el diámetro mayor mesiodistal de cada uno de los incisivos permane_!! 

tes inferiores y sumarlos. 

2. Se abre el compás a la medida de la suma de los diámetros de los incisivos 
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compás de~de la marca que tenemos hasta la super!!cie mesial del primer molúr

permancnte y ésto será el espacio existente. 

4. La cifra que tenemos de la suma del ancho :-:rnsiodistal cielos incisi.v<~s i:1:'"' 

riores se busca en la tabla (c>:acto o aproximado) . A éste resultado se le i·esh -

la cantidad que se desplaza mesialmente al molar, tendrá una aprciximaci0n de'un 

75%. Después se mide en el modelo la distancia entre la cara distal ciel later<,l a

la cara mesial del primer molar permanente y se resta del resultado obtcnidci c!.e 

la tabla. 
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d) Análisis de la Dentici6n Mixta de Nance. 

MATERIAL. 

Compás, 

P:idíograifas periapicales. 

: , .. :•;_,. nlilimetrada. 

Alambre de bronce o lat6n de O. 725. 

~'loc!e"!.os de estudio. 

PROCEDIMIENTO. 

1. Medir el diámetro mesiodistal de incisivos inferiores permanentes. 

2. Medir el diámetro de caninos y premolares (sin erupcionar). 

3. Medir el ancho mesiodistal de incisivos inferiores permanentes a cada lado" 

¿e la línea media y se hace una marca sobre el modelo para determinar el borde dis 

:al del lateral a la línea media, 

4. Determinar el espacio disponible para los dientes permanentes adaptando el• 

Jambre desde la cara mesial del primer molar inferior derecho (permanente), al• 

:i._:imer molar izquierdo pasando por las cúspides vestibulares de posteriores y bo!. 

·¿s incisales de anteriores.·A ésta medida se le resta. 3.4mm que es la distancia • 

·al acortamiento de los arcos para desplazamiento mesial de los primeros molares 

crmanentes. 

Cabe aclarar que para realizar éste anális únicamente tomaremos las medidas " 

e la arcada inferior, por lo cual, solamente podremos conocer el espacio existente 

u.ra los dientes permanentes de dicha arcada. Debido a lo anterior, éste análisis es 

¡enos utilizado y menos exacto que el análisis de Moyers. 
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MATERIAL. 

Modelos de estudio. 

Vernier. 

PROCEDIMIENTO 

l. Se mide el diámetro mesiodistal de los cuatro incisi\·os inferiores perm~:nen-

:es. 

2. Esta medida se divide en dos. 

3. Al maxilar se le suman l lmm y a la mandfoula !Omm, el re.rnltado será la -

distancia de canino y premolares. 

Si se quiere saber si hay suficiente o insuficiente espado, en el modelo de estu

ciio se mide desde el borde distal del lateral a la cara mesiai del primer molar per

manente y ésto se le re.sta al resultado obtenido anteriorme:-.te. 

Este es el análisis de la dentici6n mixta menos exacto de todos los que existen. 

Hay otros que son más exactos que Ios mencionados anteriormente y que se usan en 

fo:ma más específica tales como el de Owen, el cual se utili<:a cuando se han hecho 

e..'\."tracciones sert1das. 

Para llevar a cabo cualquiera de los análisis mencionados con anterioridad, es

::.ecesario tomar en cuenta los siguientes puntos: 

ESPACIOS DE DESARROLLO Y CRECIMIENTO. Son Ios ciastemas normales 

istentes entre los dientes temporales. 

Sobremorciida vertical muy exagerada (overbite). 

Sobremordida horizontal (overjet) casi nunca 'se presenta en dientes ~emporales, 

LONGITUD DE ARCO. Espacio desde la cara mesial del primer molar perm~ne!! 

~a la cara mesial del primer molar del otro lado. No varía, en general ya está de-
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f::, i 2~1 des dC' los seis a1\os de edad. Sólo puede va ria r por caries u otros factores ... 

Dt~L,•:1ws ti-atar de 111.:intener el ancho normal de lns dientes. 

E~p;,cros LIBRES DE XANCE. Es la diferencia de espacio existente entre la .. 

:m:·na del ancho mcsiodistal de los caninos, primer molar y segundo molar tempor_! 

les que es :-proximarlamente de l.7mm en i11ferior y de 0.9mm en superior, que el 

·11:,_·:~-:i combinado del canino y pri nero y segundo premolares permanentes. 

:::.-;r;J\CIOS DE PRir-..L'\T ES. Son los espacios existentes uno entre canin.o y pri ... 

mer molar inferior temporal y el otro entre el incisivo lateral superior y el canino 

temporal . 

.:::SCALONES TERMINALES. Una vez que se establece la oclusi6n primaria y • 

ernpcionan los permanentes, los planos terminales de Baume nos indican la clase

de oclusión que se presentará una vez completada la erupción de los dientes perm~ 

ncntes. 

l. Clase I. Molares borde a borde. 

Z. Clase I y III. Escalón mcsial. La cara distal del segundo molar superior te~ 

poral está más distal a la cara distal del segundo molar inferior. 

3. Clase II. La cara distal del segundo molar superior temporal está más hacia 

mesial de la cara distal del segundo molar inferior. 

Los planos terminales s6lo pueden llevarse a cabo si aún existen los molares • 

prim.a:dos. 

f) Clas ificaci6n de Angle. 

l. PRIMERA CLASE. 

En una malodust.:.11 de primera clase, cuando los molares están en su relaci6n 

44 

":,·· 



apropiada en los arcos individuales, y los arcos dentales cierran en un a reo :-;11«ve N 

a posición oclnsal, la c!Íspide n1csiobucal del primer mfll:;:r s11perinr per;:1;1ne11te e2 

tará en relaci6n mesio<list¡1l correcta con el surco bucal o mcsi<Jbucal del primer -

molar inferior permanente. (La posición correcta dependerá, en cierto gréLdo, de ~ 

la oclusión de los molares primarios, si están aún pre!óentes. 

2. SEGUNDA CLASE. 

En una maloclusión de segunda clase, cuando los molares están en su posición " 

correcta en los arcos individuales, y los arcos dentales cierran en un arco suave a 

posición céntrica, la cúspide mesiobucal del primer molar superior permanente es" 

tará en relación con el intersticio entre el segundo premo1ar mandibular ;· el prime!. 

molar mandibular. En otras palabras, el arco inferior ocluye en distal al arco sup~ 

rior, como lo muestra la oclusión de los molares. Angle reconocra dos divisionr!s " 

de maloclusión de segunda clase, según la inclinación de los incisivos superiores. 

También reconoc(a la existencia de una relaci6n de segunda clase en un lado, y una -

relaci6n de primera clase en el otro lado, a las que llamaba una subdiYisi6n. 

3. TERCERA CLASE. 

Las maloclusiones de tercera clase, cuando los molares están en posición corree 

ta en los arcos individuales y los arcos dentales cierran en un arco suave a posición

céntrica, la cúspide mesiobucal del primer molar maxilar permanente estará en re -

laci6n con el surco distobucal del primer molar mandibular permanente, o con el in

~ersticio bucal entre el primero y el segundo molares man.dibulares, o incluso, dis • 

tal. En otras palabras, la mandi'bltla ocluye en mesial al maxilar superior, como lo 
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demuestra la oclusi6n de los molares. Angle también reconoció una afección unilate-

;; 1:, que denominó subdivisión de tercera clase, cuando los mola -

· · , . .," de tercera clase, y los molares del otro lado se en --

cuentran normalmento c1c : . ,. : ·,., :-nesiodistal. 

4. PRIMERA CLASE, TIPO 1. 

Las maloclusiones de primera clase, tipo l, son las que presentan incisivos api• 

ñonados y rotados, con falta de lugar para que caninos permanentes o premolares se 

encuentren en su posición adecuada. Frecuentemente, los casos graves de maloclu-

siones de p~;_'ilera clase se ven complicados por varias rotaciones e inclinaciones 

axiales graves de las piezas. Las causas locales de ésta afección parecen deberse a 

excesos de material dental para el tamai'io de los huesos mandibulares o maxilares • 

superiores; se considera a los factores hereditarios la causa inicial de éstas afeccio 

:tes. 

El tratamiento para éste tipo de maloclusiones puede ser de tres formas o la coi::, 

binación de ellas:. 1) se puede expandir el arco dental lateralmente, o 2) se puede ex 

pandir anterior-posteriorme"lte, en un esfuerzo por hacer el soporte 6seo-igual a la 

cantidad de substancia dental, o 3) se puede decidir e~ra~r algunas piezas para lo -

grar que la cantidad de substancia dental sea igual a la de soporte 6seo, 

Los únicos casos de maloclusiones de primera clase tipo l que pueden ser trat~ 

~os en forma preventiva son: 

l. Apiñonamientos anteriores leves pueden aliviarse recortando el lado mesial .. 

~e los caninos primarios. 

2. Las faltas leves de espacio para ·los primeros premolares pueden remediarse 
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recortando la cara mesial del segundo molar primario. 

3. Finalmente, el uso de hilos metálicos de separaci6n, a cada lado de un segun

do premolar que encuentra lugar casi suficiente para hacer erupción a veces hace

posíblc que Ja pieza erupcione en su posici6n correcta. 

Los casos de primera clase, tipo l, son frecuentemente casos de "extracciones 

en serie". Casi todos ellos requieren algún tipo de terapéutica mecánica antes de .. 

terminarse. 

5. PRIMERA CLASE, TIPO 2. 

Los casos de primera clase, tipo 2, presentan relaci6n mandibular adecuada ... 

Los incisivos maxilares están inclinados y espaciados. La causa es generalmente -

la succi6n del pulgar. Estos incisivos están en posiciln antiestética, y son propen

sos a fracturas. Este tipo de casos no es grave, por lo que puede ser tratado por .. 

el odont6Iogo general y el odontopediatra. 

6. PRIMERA CLASE, TIPO 3. 

Los casos de maloclusiones de primera clase , tipo 3, 'i.Íectan a uno o varios .. 

. cisivos superiores trabados en sobremordida. La mandibula es empujada hacia -

delante por el paciente, después de entrar los incisivos en contacto inicial, para .. 

:;igrar cierre completo, Esta situación generalmente puede corregirse con planps .. 

clinados de algún tip.J;>. El método más sencillo son los ejercicios ordenados de e~ 

~tula lingual, en los casos en que puede esperarse la cooperaci6n totál del pacien

• Debe haber lugar para el movimiento labial de las piezas, o para que las piezas 

1.tperiores e inferiores se muevan recíprocamente. 
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7. PRIMERA CLASE, TIPO 4. 

Los casos de primera clase, tipo 4, presentan mordida cruzada posterior. Den .. 

tro de las limitaciones desc:ritas, muchas mordidas cruzadas que afectan a una o dos 

piezas posteriores en cada arco pueden tratarse bien, siempre que exista lugar para 

que la o las piezas puedan moverse. 

8. PRIMERA CLASE, TIPO 5. 

Los casos de primera clase, tipo 5, se parecen en cierto grado a los de prime• 

ra clase, tipo 1. La diferencia esencial radica en la etiologfa local. En las maloclu· 

sienes de p~·;::·,._, r¡¡ dai;c, tipo 5, se· supone que en algún momento existi6 espacio p~ 

ra todas las piezas, La emigraci6n de las piezas ha privado a otras del lugar que n!_ 

cesitan. A veces,eJ hacinamiento se produce más posteriormente. Una etapa poste .. 

rior puede mostrar los segundos premolares erupcionados hacia lingual. 
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IV. HABITOS BUCALES. 

"Un hábito adquirido, desde un punto de vista psicológico, no es más que 

un nuevo camino de descarga formado en el cerebro, mediante el cual tratan de 

es capar ciertas corrientes. aferentes ..• Los hábitos en relación con la maloclu

sión, deberán ser clasificados como: l) útiles, 2) dañinos. Los hábitos útiles i_!! 

cluyen los de funciones normales, como posición correcta de la lengua, respir!_ 

ción y deglución adecuada, y uso normal de los labios para hablar. Los hábitos 

dáñinos son todos aquellos que ejercen presiones pervertidas contra los dientes 

y las arcadas dentarias, así como hábitos de boca abierta, morderse los labios, 

chuparse lo labios y chuparse los pulgares •.• 11 

WILLIAM JAMES. 
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a) Actos Bucales No Compulsivos. 

El niño, a través de su vida como tal, está sujeto a m?diftcaciones en su condu.s_ 

ta, lo cual implica que pueda deshechar hábitos no aceptados por la sociedad y al .. 

:nismo tiempo adquiera otros que sean "bien vistos" socialmente hablando. El cam

'::;i.o entre unos y otros se lleva a cabo con ayuda del.os padres y familiares del nii'l.o 

por medio de alagos, lisonjas, etc. y en último de los casos por amenazas de cas .. 

tigo. 

La personalidad del niño cambiará de acuerdo a los últimos estímulos positivos 

y/o negativos que se le brinden y continuará a través de su madurez, ya que se ve-· 

rá sometido a presiones externas provinientes de sus padres, amiguitos y compañ~ 

:::os de clase. Los hábitos llamados no compulsivos son aquellos que el niño puede .. 

adquirir y abandonar de una manera fácil de acuerdo a su patr6n de conducta. CuaE, 

ca estamos frente a un niño poseedor de algún hábito no compulsivo podemos pen .... 

sa:. con certeza, que al eliminar dicho hábito o substituirlo por otro que vaya de. 

cuerdo a la madurez y responsabilidad del niño, no causaremos reacciones daí'!i-· 

_as o anormales posteriores, 

b) Hábitos Bucales Compulsivos. 

Los hábitos bucales compulsivos son aquellos que mantienen íijaci6n en el niiio, 

r'.ecir, no puede abandonarlos tan fácilmente como los no compulsivos, debido a 

.ie el niño hace del hábito su arma o escudo, el cual aplica cada vez que siente .. 

·J.e su seguridad se ve amenazada y lo utiliza contra el mundo que lo rodea. 

Este tipo de hábitos es más difícil de corregir ya que está ligado a necesidades 
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emocionales, Su etiología es variada, pero está estrechamente relaeionada con muy 

poco tiempo de amamantamiento, tens i6n de la m?.dre al momento de la alimentación 

y en algunos casos, al tipo de alimentación con biberón, así mismo, es importante -

reconocer Íé!-ctores afectivos como falta de amor y ternura maternales. 

c) Hábitos de Presión Anormales. 

1. HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS DESDE EL NACIMIENTO 

HASTA LOS CUATRO AÑOS DE EDAD. 

Desde que nace, el niño posee un mecanismo bien desarrollado para chupar, lo

ue significa para él un intercambio con el mundo exterior, de ésta manera el niño

edbe nutrición, sensación de euforia, bienestar y seguridad, lo cual es importan• 

en dicha etapa de su vida. A medida que crece, el niño necesita menos ésta vía· 

-e comunicación entre el mundo exterior y su cerebro. 

La sexualidad infantil y la gratificación bucal son entidades cinestésicas neuro

usculares de gran poder, El biberón y la mamila jamás podrán substituir el acto 

e mamar debido a que no proporcionan la fisiología basica del mismo. El niño -

"ente el calor agradable del seno en la boca y en las zonas que se encuentran cer-

as a ella,· el calor y los mimos de la madre incrementan la sensación de eufo .. 

a, por lo que no hay substituto artificial para el amor, el afecto y el calor por -

ociaci6n. 

Es recomendable el uso de biberón funcional y pacificador fisiológico durante -

s primeros 18 meses de vida. Se cree que el chuparse los dedos es un hábito no_:: 

·· 1 a través del desarrollo del niño, el cual desaparece en forma espontánea a .. 

dos at'los de vida aproximadamente. Este h'bito no debe restringirse a menos .. 
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que pase c.. ·: 1.:. i!dad límite "normal 11 • 

El daño que se produce cuando el niño se chupa los dedos durante los tres prim! 

ros años de vida, ocurrt• •:·; ,, nlrnente en la porci6n anterior y en forma temporal, 

siempre que el niño empiece con oclusión normal. 

2. HABITOS ACTIVOS DESPUES DE LOS CUATRO AÑOS DE EDAD. 

Generalmente, cuando se presentan hábitos después de los cuatro años de edad,. 

se debe a una insistencia por parte de los padres por eliminarlo a una edad tempra•• 

na, es decir el padre intentó muchas veces y en distintas formas que el niffo abando-

nara el hábito y de ésta manera aseguró su prolongación. 

El hecho de que el niño persista con el hábito aumenta la deformación de la oclu 

sión. La musculatura peribucal también ayuda a que tal deformación se lleve a cabo. 

El aumento de la sobremordida horizontal unida a tantos hábitos de dedo dificulta el 

acto normal de la deglución. En lugar de que los la h: ·.;,, . ,.;¡¡ .rngan a la dentición du-

rante la deglución, el labio inferior amortigua la superficie lingual de los ibcisivos 

superiores, de ésta manera los desplaza más en sentido anterior. La deglución 

exige la creación de un vacío parcial. Debido a que se deglute una vez por minuto• 

las aberracion,es musculares de los labios se ven auxiliadas por la proyección com 
- . -

pensadora de la lengua durante la deglución. El hecho de que el nii'io degluta con 

una actividad en forma de émbolo prolonga el periodo transicional mediante una .. · 

mezcla 'i:ie ciclos de deglución infantiles y maduros¡ lo que puede transformarse en 

el mecanismo deíormante más importante. 
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'3. SUCCION LABIAL. 

La succión o mordida de labio produce desplazamientos anteriores. Este hábito -

se presenta a edad escolar, sin embargo es fácil eliminarlo con la ayuda del Odontó

logo, simplemente se silSiere al niño ejercicios labiales tales como extender su labio 

superior sobre los incisivos de la misma arcada y presionarlo con el labio inferior . 

Otros ejercicios que ayudan a colocar en po·sici6n correcta los músculos labiales y .. 

a ejercer presión en dirección acertada sobre los dientes anteriores superiores, son 

los ejercicios donde se emplean instrumentos musicales de viento. 

4. EMPUJE LINGUAL. 

Este tipo de hábito pued~ conducir a mordida abierta y /o incisivos superiores -

en protusi6n. Este emp~je afecta a los músculos linguales. Además puede producir 

protusión e inclinación labial de los incisivos superiores, s"in embargo puede pre .. 

:>entars e depresión de los incisivos inferiores con mordida abierta y ceceo. 

Para tratar éste hábito se entrena. al niño a que coloque la lengua en posición -

adecuada al deglutir. Se pueden utilizar ejercicios miofuncionales para llevar los .. 

- cisivos a una alineación correcta. Al tratar niños mayores, pueden ser enseña• 

'os a colocar la punta de la lengua sobre la papila incisal y deglutir una vez obte• 

'da dicha posici6n. 

Se puede utilizar trampa de púas con barras palatinas dispuestas horizontal -

ente y extendidas hacia abajo desde el paladar de tal manera que eviten el emp~ 

e lingual. 
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5. EMPUJE DEL FRENILLO. 

Este es un hábito poco usual. Es característico de aquellas personas en las cua .. 

existe cliastema entre los dientes centrales superiores .El nií'io puede pasar su fr~ 

nillo labial entre dichos dientes y mantenerlo ahí por tiempo ilimitado, Puede desa w 

::ollarse por ociocidad y terminar siendo un hábito, el cual puede conducir a un gr!_ 

•<!desplazamiento de los dientes debido a su separaci6n. 

6. SUCCION DEL PULGAR. 

La succión ·digital incluye la succión del pulgar y la succión de algún otro dedo. 

in embargo, es más frecuente encontrarse co!l succión del pulgar que la de otros d_2 

INCIDENCIA, OCURRENCIA Y DURACION. 

Las estadísticas y las investigaciones indican que la succi6n del pulgar ocurre en 

ló a 45. 6% de la pob1aci6n. Otros autores establecen, que la mayort.a, o aún 'todos-

•s niños pueden ser, alguna vez, niños que se succionan el pulgar. 

Los investigadores están de acuerdo que después de la transici6n de alimentos lí 

idos a sólidos se practica el hábito principalme :1te cuando el niño está cansado o .. 

-Iesto. 

Con frecuencia, el hábito persiste hasta los cinco ai'.los de edad y algunas vecesw 

.sta los ocho años. Con menos frecuencia se advierte en los jóvenes y muy rara vez 

los adultos. De hecho, el hábito decrece con la edad. 

DAÑOS. 

Se cree que si se detiene el hábito antes de los cinco ail.os de edad, la maloclusi6n 

ultante de ;.; ,·.,¡c1:i6n del pulgar tender~ a corregirse por s!misma. 
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La mordida abierta es el tipo de maloclusi6n que con frecuencia está asociado a. 

a succi6n del pulgar. También los incisivos superiores pueden estar protu(dos . -

os incisivos inferiores pueden estar inclinados hacía l·\ngual, dependiendo de como 

e lleva a cabo el hábito. Las maloclusiones de Clase I tipo 2 son los casos típicos -

'e daño producido por la succi6n del pulgar. También la mordida cruzada po•.;terior -

stá relacionada con dicho hábito. 

La mordida abierta anterior tambiin puede ocurrir cuando existe empuje lingual 

or lo que algunas veces es diflcil determinar cual de los dos hábitos apareció prim.!:_ 

aunque ambos hábitos pueden presentarse simultáneamente: 

ETIOLOGIA. 

La c >usa de la succión del pulgar está relacionada con muchos factores. Algunos 

utores piensan que la succión de pulgar -;igue al empuje lingual, mientras que otros 

·en san que éste lo precede. 

Cuando el niifo es alimentado en forma rápida, le queda la necesidad de calor, 

. ntacto y seguridad. La boca es utilizada para investigar todo lo que el nii'l.o puede -

evar a la boca o introducirlo a ella. El aprende a substituir el pulgar u otro dedo -

'r la tetilla y asr obtiene seguridad que de otra forma supliría con el contacto con -
t 

'. cuerpo caliente de la madre. 

Los celos por un nuevo bebé en la familia pueden hacer que el niño busque la 

.nci6n o seguridad al succionarse el pulgar. Puede existi:r diferencia entre la suc-

· n significativa y la succi6n vacía. La primer::? \e presenta cuando el niño se en .. 

· ntra en una situaci6n no común en la familia. Cuando dicha situaci6n o circuns • 

ia pasa o cambia el hábito continúa pe:ro ahora es vado. 
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d) Otros Hábitos. 

l. BRUXISMO. 

Es un hábito que se lleva a cabo generalmente en forma nocturna, es un desgas• 

frotamiento o rechinamiento de los dientes sin finalidad funcional. Si se realiza• 

¿urante tiempos prolongados es capaz de producir grave abrasi6n que puede produ • 

.:irse en dientes temporales o en permanentes segúr. sea el caso. 

Se cree que la tensi6n nerviosa es un factor que influye en la práctica del bruxi.!!. 

mo, si a éste factor se suma la interferencia oclusal, estaremos frente a un grave .. 

problema. Se ha observado que algunos niños nerviosos desarrollan bruxismo lo qu~ 

puede continuar aún durante periodos indeíini~os ya sea en forma conciente o incon • 

ciente. 

El Odontólogo deberá conocer la causa exacta que llevó al paciente a practicar .. 

el bruxismo y una vez establecida tal, se recurrirá al tratamiento, para el cuil.1 exi,! 

ten diversos métodos, dependiendo del caso que se trate. Así, se puede hacer uso de 

una placa de mordida palatina que permita la erupción continuada de dientes poste .. 

riores,lo cual es importante si ya hay abrasi6n. 

Por otra parte, se puede recurrir a un protector plástico de la mordida, de vini 

lo, éste recubre la superficies oclusales de todos los dientes y más de 2mm de las • 

caras vestibulares y palatinas o linguales, y es muy útil para evitar la abrasión co~ 

inuada. Cuando se trata de un paciente sin alteraciones psicol6gicas, pero que pre .. · 

entan nerviosismo o inquietud, pueden utilizarse tranquilizantes, la interrupción • 

el hábito puede lograrse con una dosis de 25mg de ataráx <cJ.o.·:.::!!'~!:o e!;;. hidroxizl 

a}, administrada una hora antes de dormir. El resultado se obtiene unos mes ea 

espués de iniciado el tratamiento. 56 



2. HABITOS MASOQUISTAS. 

Es muy raro encontrar éste tipo de hábitos en los niños ya que los perjudica y -

dafia. Sin embargo, se han encontrado niños quienes utilizan las uñas como medio -

para llevar a cabo su hábito masoquista. 

A) AUTOMUTILACION. S0 piensa que éste tipo de hábitos se presenta con más frE, 

cuenci .. de lo que se cree ya que es un hábito que el niño no acepta poseer,sino que 

es descubierto ya sea por los padres, familiares o bien, por el Odontólogo. Por lo 

cu:-1, algunas lesiones en tejidos blandos serán atribuídas a otras causas si no se

hace un minucioso estudio sobre el niño. Ya que la mayoría de las veces, éste há

bito se encuentra ligado con un problema emocional y será menester recurrir a la 

ayuda de los padres. 

Además de las uñas, los niños suelen utilizar otros elementos para efectuar la 

automutilaci6n, tales como alfileres, los mismos dientes·, alambres, lápices, etc. 

Las edades en las cuales se presenta éste hábito fluctúan entre los cuatro y los 

quince affos. Por lo general, los padres no se percatan de que el niño ha obtenido 

el hábito, a menos que el Odontólogo efectúe la exploración. Con frecuencia, los -

hábitos ma·soquistas están profundamente relacionados con tensión emocional, con 

fiictos familiares, des dichas y abandonos. 

.. 

3. MORDEDURA DE UÑAS. 

Este es un hábito generalmente subsecuente al de succi6n del dedo. Cuando el 

nifto abandona el hábito de succión, adopta el de morderse las uñas, el cual no pr2_ 

duce alteraciones en la oclusi6n, excepto cuando existen impurezas en las uf!as • 
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las cuales permiten la abrasi6n de los dientes. Unido a su crecimiento, el nii'ío moa~ 

trará cierto abandono al hábito el cual será substiturdo par cigarro, puro, goma de .. 

mascar, rapé etc, 

Aunque éste hábito no es aprobado socialmente, el Odont6logo na lo toma corno .. 

tal ya que "un hábito es pernicioso, solamente si causa algún daño, ya sea frsico o .. 

paicol6gicot1. 

4, RESPIRACION BUCAL. 

Na es frecuente encontrar niñas considerados coma respiradores bucales, sin • 

embarga, existen tres clasificaciones de respiración bucal~ 

l. por obstrucción 

Z. por háb ita 

3. par anatomía. 

La respiración bucal por obst rucci6n se presenta en aquellos nil'los en los que .. 

se encuentra resistencia aumentada o completa obstrucción del flujo normal de aire 

que pasa a través del conducto nasal. Debido a dicha imposibilidad para inhalar y 

exhal<r el riifio tiene la necesidad de respirar por la boca. 

El niña que. presenta respiración cantínua por la b!)ca,. lo hace por hábito o cos .. 

umbre y lo hará si se ha eliminado la obstrucción. 

Cuando existe respiración bucal por razones anat6micas generalmente se debe a 

ue el labio superior es muy corto y na permite que "'l nii'1o cierre'por completo, a• 

enos que efectúe grandes esfuerzos. 

Es necesario conocer la verdadera razón por la que el niflo es respirador bucal• 

ra así poder realizar el tratamiento adecuado, 
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e) Control de Hábitos Anormales. 

l. ME'T ODOS PSIC OLOGIC OS. 

Con frecuencia, los problemas de.personalidad son tratados por los psic6logos, 

sin embargo, cuando éstos problemas han causado alteraciones bucales, el Odont.é_ 

logo debe prestar atenci6n y ayuda a ellos, ya que los padres así lo solicitan. An -

tes de empezar algún tratamiento deberán hacerse algunos estudios tales como <lu

raci6n, frecuencia, desarrollo osteogénico, herencia genética y estado de salud g~ 

neral del niño. Es menester tomar en consideración que Ja eliminación del hábito -

podrá llevarse a cabo siempre y cuando el niffo esté preparado psicológicamente y 

tenga el deseo de hacerlo. 

Se ha comprobado que los niños combinan hábitos "primarios " con hábitos "s~ 

cundarios ", tales como tirarse del pelo o hurgarse la nariz, también se saoe que -

si se elimina el hábito secundario el hábito primario quedará nulificado. Además -

de la ayuda del Odontólogo, los padres deberán cooperar siguiendo las instruccio -

nes del mismo, las cuales serán: 

l. Establecer una mt.ta i:iara romper el hábito en un plazo máximo. de dos -

semanas. 

2. No criticar al niño si continúa con el hábito. 

3. Ofrcer una recompensa al niño si se abandona el hábito. 

z. METODOS n'XRABUCALES. 

Los métodos extrabucales implican la no aplicación de instrumentos en la bo • 

ca. Para llevar a cabo éstos medies de control, se puede recurrir a: cubrir el puL . 
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gar o un dedo con substancias de sabor desagradable, algunas de ellas se encuentran 

en el comercio, rodear con tela adhesiva el dedo o adherir un guante a la mano afee .. 

tada. Sin embargo, éstos medios están sujetos a la aceptaci6n del niño, deberá ad .. 

vertirse a los padres que es posible que al eliminar un hábito surja otro que podría .. 

ser más nocivo que el anterior. 

La actitud paterna es tan importante o más que los propios adiestramientns. ¡.;.,.. 

,deber~ exigírsele al niño una perfecci6n que no podrá lograr, Por"el contrario, deb.! 

rá recompensársele de alguna forma si el niño abandona el hábito. 

3. INSTRUMENTOS INTRABUCALES. 

Los instrumentos que se colocan dentro de la boca del niño para controlar o eli~ 

nar algún hábito, son considerados por éste como un medio de castigo. Algunas ve• 

ces llégan a producir alteraciones emocionales que· pueden resultar más dif!ciles y• 

costosas de eliminar que los propios desplazamientos dentales producidos por el h! 

bito. Por lo cual, deberá tenerse mucho cuidado al elegir algunos de éstos instru .. 

. mentas. Existen diversos tipos de instrumentos intrabucales, entre ellos, la trall.!. 

pa de rastrillo y la trampa con punz6n. Todos ellos actúan como "recordatorio" P!!;_ 

ra el niño, del hábito que posee, y de alguna manera.lo s,uprima. 
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V, APARATOLOGIA EN ORTODONCIA PREVENTIVA. 

a) Mantenedores de Espacio, 

En la clasificaci6n de maloclusi6n incipiente hecha por Salzemann, se enlistan -

nueve categorías, cuatro de las cuales se deben a la pérdida de espacio. De ésta m3 

nera, hay una justificación para la importancia que se le ha dado al papel de los ma_E 

tenedores de espacio en el campo de la Ortodoncia Preventiva. 

¿ C6mo sobreviene el desequilibrio {espacio) en la continuidad del arco?. La ma

yor(a de los casos se presenta debido a la caries acompañada por pérdida prematura 

de dientes temporales. Una pequeña pa1·te es causada por trauma, particularmente -

en los dientes anteriores. Una parte, aún más reducida, puede ser atribuida a la au~ 

sencia congénita de dientes. Hay menos ausencia de dientes temporales que de dien -

tes permanentes, hablando de razones congénitas. Eventualmente, la caries puede -

conducir a la pérrHda de un diente completo. Esto con frecuencia ocurre acompañado 

de dolor, sufrimiento, supuración y posible daño al diente subyacente y a la estruc -

tura 6sea. Sin. embargo, la caries también puede causar pérdida de espacio a través 

de daños a algunas partes del diente, particularmente en la áreas proximales de los 

dientes adyacente~. Los dientes tratan de mantener el contacto y cuand-. éste se pie.! 

de, los dientes se "apif'ian". 

Como vimos en el estudio del crecimiento y d9sarrollo, el cambio de dentid6n -

decidua a dentici6n permanente, es una etapa crítica. Con frecuencia no existe sufi • 

ciente espacio. Y la oportunidad y uso que se le de al mismo puede hacer una di!ere!! 

cia entre una dentici6n ligeramente apiflada y una dentici6n extremadamente apif1ada. 

Por lo tanto, con seguridad podemos concluir que uno de lor.. mejores mantenedores • 

de eepaclo es un diente en buen estado como para ser restaurado y ésto significa de!_ 
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de atención meticulosa hasta detalles relevantes en la preparaci6n de una cavidad y 

buen maejo de los materiales. 

Sin embargo, a pesar de los mayores esfuerzos de los dentistas practicantes, aún 

existe un gran porcentage de la población que nunca visita al dentista excepto cuando .. 

tienen dolor o bajo otras circunstancias extremas. Desafortunadamente, algunas de é_!!. 

tas personas son niños, quienes no están en posición de tomar la difícil dicesi6n de ir 

al dentista por ellos mismos. Con frecuencia, para cuando llegan al consul~orio, ya • 

no ha y oportunidad de salvar el diente afectado. 

l. INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Siempre que se pierda un diente aún cuatro o cinco meses antes de la época nor• 

:mal de ser reemplazado por el permanente d.ebe colocarse un aparato mantenedor de 

espacio. 

El diagnóstico y la indicaci611 del mantenedor nos la proporciona la radiografra -

riapical, en la que podemos observar el tiempo que falta para que erupcione el 

··ente permanente. Si falta poco y casi no hay lrnea 6sea por encima del diente perm_! 

.;ente, éste es e1 •. mejor mantenedor de espacio. 

Ow ~n iudica que la mayorra de los cierres de espacio tienen lugar durante los Pt! 

.... eros seis meses después de la pérdida prematura. 

Una revisión radiográfica puede mostrar que el diente permanente ya se ha movi 

a su posición, bajo tales circunstancias, simplemente con observar al paciente -

•riódicamente • y ésto significa cada mes • puede ser suficiente. Esto involucra • 

:'a una medici6n de la anchura del diente sin erupcionar por medio de la radiografía. 
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Algunas veces, la anchura del segundo molar decuduo es·lo suficientemente graE_ 

de que aún si se ha perdido,el primer molar permanente puede desplazarse por co~ 

¡>leto mesialmente sin chocar o sin cerrar el espacio, hacia el premolar. Sin emba¿: 

go, la oclusi6n con los dientes de la arcada opuesta debe ser evaluada celosamente y 

prese:rvada, ni es necesario, con un mantenedor de la longitud del arco, aunque los 

requerimientos de espacio sean los adecuados. 

El problema de la observaci6n y espera, es que el paciente puede olvidar su cita 

o cancelarla y entonces en un periodo de ocho semanas, el molar permanente puede 

esplazar~e más allá del espacio disponible para el segundo premolar. 

Un mantenedor de espacio estará indicado en todos aquellos casos en que si no se 

oloca: 

1. habrá desarrollo de una maloclusión, 

2. llevará a adquirir malos hábitos, 

3. conducirá al niílo a tener disturbios psicológicos. 

2.REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Los requisitos que deben cumplir los mantene<lores de espacio son: qie mantengan 

1 espacio mesio·distal, lo mismo que eviten la egresión del diente antagonista; deben 

er fisiológicos, por tanto, no rígidos; no deben interferir con las funciones de maa .. 

caci6n, fonación y degluci6n y permitir la higiene adecuada. 

Los mantenedores de espacio pueden ser confeccionados con coronas prefabricadas 

ndas de ortodoncia, etc., o pueden utilizarse los preparados por las casas comer .. 

ales. Cuando la pérdida de dientes temporales es múltiple, pueden hacerse aparatos 

movibles usando partes de acrUico, o dientes protésicos en los espacios donde es .. 

ban loe temporalee. También puede emplearse un arco lingual sujeto a bandas cemi:!l 
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mentadas a los primeros molares. 

3. CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de la siguiente manera~ 

l. Fijos, semifijos o removibles. 

2. Con o sin bandas. 

3, Funcionales o no funcionales. (Puede masticar el paciente sobre • 

parte del mántenedor?) 

4. Activos o pasivos. (¿Se supo~e que el mantenedor mueva el diente~) 

5. Ciertas combinaciones del los anteriores. 

f\.1.ANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. Hay varios tipos de mantenedores de és• 

clase, pero generalmente están anclados a una banda o una corona de acero .. cro

o. Este tipo de mantenedores tiene un conector que puede ser de alambre el cuaI 

stá soldado al anclaje en uno de sus extremos. 

Ent~e los mantenedores de espacio fijos existen: 

l. El de corona y ansa. 

2. Banda y ansa. 

3. Zapatilla distal. 

4. Arco lingual 

S. Arco palatino con bot6n. 



VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

l. Son de construcci6n simple y econ6mica. 

2. No producen interierencia con la erupci6n vertical de loe dientes 

anclados. 

3. No interfieren en el desarrollo activo de la oclusi6n. 

4. Se previene el movimiento mesial. 

5. No hay interferencia con el diente por erupcionar. 

6. El paciente no lo puede remover, por lo que siempre actúa. 

DE5VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. 

l. No restauran la fund6n de la oclusi6n. 

Z. En muchas circu11stancias se necesita. instrumental especial. 

3. Lós .dedo& o la lengua del paciente pu1eden des ajustarlo. 

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. Los aparatos de éste tipo gen~ 

almente son constru!doe de materiales acrnicos con o sin ganchos de anclaje, 

mbl'n existe la. posibilidad de anexar dientes a los mismo. 

VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. 

l. Como son llevados por los tejidas, aplican menor presi6n a los .. .( 

ente• reetantes • 

2. Pueden ser funcionales en el estricto sentido de la palabra. 

3. Debido al estrmulo que dan a lós tejidos de la zona desdentada, • 
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con frecuencia aceleran la erupci6n de los dientes que se encuentran debajo de ellos. 

4. Generalmente son más estéticos que los mantenedores de espacio 

fijos. 

5. Son más fáciles de fabricar, exigen menos tiempo en el si116n y -

son más fáciles ce limpiar. 

6. No pueden dejarse demasiado tiempo. 

DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. 

l. Existe mayor dependencia de la cooperaci6n del paciente, 

2. Hay mayor posibilidad de pérdida o fractura. 

3. El paciente tarda más en acostumbrarse cuando son coloc~dos • 

por primera vez. 

4. La higiene bucal puede resultar un problema si no son retirados 

y limpiados peri6dicamente. 

4. ARCO LINGUAL. 

ARCO LINGUAL FIJO. Cuando existe pérdida bilateral de los molares declduos 

suele colocarse un arco lingual fijo. Se toma una impresi6n de la arcada afectada y 

se vacía el modelo de yeso. La porci6n gi?gival de los primeros molares permane~ 

tes se retira hasta una profundidad de Z-3mm. Se ajustan las bandas de ortodoncia 

, o coronas met,licas. En la arcada inferior •• recomienda usar coronas completas 
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de metal, ya que el constante golpe de la oclusi6n sobre la superficie vestibular de 

las bandas de ortodoncia tiende a romper la uni6n del cemento, lo que permite la d~r; 

calcificaci~n o la movilidad del aparato mismo. Pueden colocarse bandas de ortodo!! 

cia en los primeros molares permanentes superiores con menos posibilidades de que 

ésto suceda. Si se emplean coronas metálicas, las superficies ve.stibulares deberán • 

ser cortadas y ajustadas al colocarse el aparato dentro de la bo•:a. Se hacen puntos de 

soldadura eléctrica para obtener la dimensi6n circunferencial adecuada que es deter 

minada por el mismo diente. 

Después de fabricar las coronas o las bandas, se ajusta un alambre de nrquel y• 

cromo o acero inoxidable de O. 036 a O. 040 pulgada al modelo, de tal forma que el • 

alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del sitio en el que se espera la -

erupci6n de los dientes aun incluídos. 

La porci6n en forma de U del arco lingual deberá descansar sobre el cígulo de • 

cada incisivo inferior, evitando así, ·la inclinación mesial de los primeros molares 

permanentes inferiores y la retrusi6n lingual de loe mismos incisivos. 

En la arcada superior, el alambre lingual puede seguir el contorno palatino, en 

direcci6n lingual al punto en que los incisivos inferiores ocluyen durante las posici~ 

nes oclusales céntrica y de trabajo. Una vez que el alambre haya sido adaptado, los· 

extremos libres se sueldan a las superficies linguales de las coronas y de las han -

das utilizando una pasta para soldar con flúor y soldadura de plata. A continuaci6n ·•: 

se pule y se limpia el aparato para cementarlo, Debemos revisar al paciente para • 

segurárnos de que el alambre lingual no interfiera con la .erupción normal de los • 

·anin,,,, y molares, ~sto debemos hacerlo peri6dicamente, Algunas veces, la mas• 

icacl6n permite que el aparato lingual superior haga preei6n sobre el tejido palati• 

o e Lncite una proliferaci6n que "entierre" la pord6n anterior de 1 arco 
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ARCO LINGUAL FIJO Y REMOVIBLE. Aunque un arco lingual soldado de mo• 

lar a molar es más estable, también resulta menos versátil. Existen diversos a_!!i 

tamentos horizontales y verticales que permiten al dentista retirar y ajustar el -

arco lingual (Mershon), El aditamento usado más frecuentemente es el tubo de -

media ca1!a y su respectivo poste los cuales han sido disef'lados para permitir re~· 

tirar verticalmente el aparato lingual. El arco es sostenido en su sitio mediante un 

muelle de candado que se ajusta bajo el extremo gingival del tubo de media can.a. • 

Para retirar el apar ... to se ajusta el resorte lingualmente en su extremo libre con• 

un instrumento raspador pesado, permitiendo retirar el poste del tubo. Después .. 

de colocar nuevamente el arco lingual, el muelle vuelve a ponerse bajo el tubo con 

un condensador de amalgama. Pueden agregara e muelles auxiliares para el control 

del espacio. 

A F, · O LINGUAL. Cuando se han perdido prematuramente los molares deciduos 

con pérdida prematura de los caninos temporales, los dientes posterior.es. pueden .. 

cerrarse. '·"'°" dientes anteriores también pueden extenderse hacia delante e incli .. · 

o.arse hacia lingual y, por lo tanto, reducir considerablemente el tamaflo del arco. 

Con frecuencia, ésto va acompaflado del cierre de la mordida. 

Algunas veces, lo que se ne ces ita, no es precisamente Jnantener el espacio 

.ino mantener la longitud de arco, Si queremos prevenir el desplazamiento mestal 

tel molar permnnente en ei espacio y queremos prevenir el movimiento lingual de 

os incisivos, podemos lograrlo usando el arco lingual soldado bilateral. El cual• 
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está constitu(do por bandas constru(das propiamente, o bandas prefabricadas y CO!:,_ 

torneadas , colocadas en los primeros molares y un arco lingual soldado a ellas. 

b) Aparatos Recuperadores de Espacio. 

Con frecuencia; cuando se pierde un segundo molar deciduo, se descuida el 

espacio durante algunos meses. Entre el tiempo que debi6 haberse colocado un ma~ 

tenedor de espacio y el tiempo en el que los dientes requieren un tratamiento deº!:.. 

todoncía desarrollado, existe, en algunos casos, un periodo de "gracia", 

Este periodo de ·"gracia" otorgado al paciente, padre o dentista, puede ser 

utilizado para recuperar algo a la mayor parte posible de la pérdida de espacio de . ' . -
bida a la negligencia. 

Una vez que el primer molar permanente ha erupcionado y que el segundo 

molar permanente no ha cerrado mucho detrás del primero, se puede colocar un 

recuperador de espacio para hacer lugar para que el segundo premolar en desarrE_ 

llo erupcione posteri(Jrmente. 

Si el paciente e• conciente, puede colocarse un aparato acrnico removible, 
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en la arcada superior y en la arcada inferior es mejor un aparato fijo o semifljo. 

Si ha erupcionado el primer premolar y se ha desplazado distalmente, puede 

usarse un recuperador de espacio fijo activo recíproco pára obtener beneficio en la• 

arcada inferior. 

Una vez colocado, la acci6n recíproca del muelle en espiral. (spring coil) co .. 

locará rápidamente el premolar en posición vertical y en cierto modo al molar. Si 

el diagnóstico es correcto, y el plan de tratamiento se ha llevado a cabo lo suficie!!_ 

temente rápido, recuperará lugar para el segundo premolar. 

Otro rnétodo para mover distalmente el molar es el que utiliza el Loop Un • 

gual de Hotz. Este es apropiado en una situación donde el primer molar permanente 

inferior se ha desplazado mesialmente, pero ni el premolar ni el canino se han des• 

plazado distalmente. Por supuesto, debe haber evidencia radiográfica de que existe 

espacio entre el primer molar y el segundo molar en desarrollo. El arco lingual •• 

proporciona composición del anclaje de todos los otros dientes a los cuales el arco • 

lingual toca. Se puede soldar un espolón horizontal perpendicular al arco de alam -

bre que contacta con la superficie distal del premolar o del canino. Esto compone• 

adicionalmente el anclaje. El loop que se encuentra en el lado activo se ajusta peri~ 

dicamente (una vez al mes). Después del ajuste, los postes ·que se encuentran en ,..._ 

posición pasiva deben ser aproximadamente de lmm distal a sus posiciones pasivas 

sobre el lúmen de sus tubos. Entonces el arco se forza hacia delante y loa poste11 -

se doblan hacia abajo en su lugar. 

El ajuste debe ser hecho con extremo cuidado y s6lo en intervalos r.:ienaur. • 

les por muchaa razones: 
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1) Esto minimizará el dolor. 

Z} El molar "querrá" inclinarse hacia atrás. 

3) Si se hace mucho ajuste, el arco lingual tenderá a acercarse a• 

las superficies linguales de los incisivos ya sea inclinándolos o deprimiéndolos. 

4) Recuerde que el primer movimiento del diente después de cual • 

quier flexi6n ósea, es una compresi6n del ligamento periodontal durante un per~ 

do de 4.7 días. Entonces hay un periodo de descanso de aproximadamente 3 sem2. 

nas. Entonces el diente se mueve gradualmente hasta que la fuerza se expande ... 

Así, el ajuste en un arco lingual de alambre pesado, debe ser ligero y muy espor~ 

dico. 

El recuperador de espacio plástico removible particularmente es usado p~ 

ra la arcada superior. Siendo removible, debe depender del anclaje positivo. El • 

plástico soportado por tejido desarrolla ciertas propiedades de anclaje. Sin emba!:_ 

go, la principal fuente de anclaje es un buen ajuste en el molar opuesto al que va a 

aer movido, 

c) Aparato Hawley. 

El aparato Hawley en Ortodoncia Preventiva en casos en los cuales los • 

incisivos superiores se encuentran en protusi6n y espaciados, en tales casos, los 

dientes se retraen en forma gradual ajustando el arco labial sobre un instrumen .. 

to maxilar de acrllico de tipo Hawley. El acrnico en lii:igual a loa incisivos se 

recorta para permitir el movimiento lingual de 101 dientes. 
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Si existe sobremordida con los incisivos inferiores tocando el paladar o el 

ingulo de los dientes incislvos superiores, puede constr•1irse un plano de mordida 

obre el aparato. Esto permitirá la erupci6n progresiva de los molares, o la de -· 

\'es i6n de los incisivos inferiores o la combinaci6n de ambos movimientos, 

Se deben tomar radiograffas corno precaución para no interferir con los ca

inos ni con el espacio destinado para ellos. Los ajustes linguales deberán ha.ce re e 

:-adu.'.!.lmente para no lesionar las raíces o la pulpa en desarrollo. 

El aparato lHawley también puede emplearse para efectuar otros pequei'los • 

ovi.mientos utiliza11dose corno aparato activo • Se podr(a decir que éste apar!.'to es 

donde parten otros muchos los cuales únicamente son modlíicaclonea del mlamo. 



CONCLUSIONES • 

Tomando en cuenta que un gran porcentage de la población 

es gente j6ven y que a su vez, entre ellos existen muchos nií'!os, -

no podemos descartar la idea de que la Ortodoncia, en su fase pr!. 

ventiva, es de suma importancia para mantener o conservar, den-

tro de sus irmites, la salud bucal de los nil'los. 

Para poder llevar a cabo un tratamiento preventivo debe ... 

moa tomar en consideraci6n no s61o el presente, es decir las con-

diciones en que llega el paciente, sino también otros factores que 

en algún momento pueden ser decisivos para dicho tratamiento és-

tos factores son genéticos, ambientales, hábitos que presente el• 

nifto, etc •• 

El objetivo de ésta tesis no fue la recopilaci6n de datos, si 

no que de alguna manera sirva y ayude a realizar tratamientos de 

Ortodo~cia Preventlva ya que como lo mencionamos en un capitulo 

de la misma, desgraciada~ente los pacientes que llegan al consul 

tor.io requiriendo éste tipo de tratamie.ntos son ·nii'los, quienes no • 

están en posici6n de elegir el mejor momento para visitar al den• 

tlsta y cuando llegan con él, su problema es tan avanzado que re-

quiere otro tipo de tratamiento que más que preventivo seriÍ ínter 
. -

terceptivo y en algunos caeos hasta correctivo. 

Por lo tanto, esperamos que los temas aquí mencionados• 

alrvan para dar mayor atenc:lcSn a eH eector de la poblacl6n que• 

a1Clo necellta. 
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