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. INl'RODUCCION 

la malo~lusi6n. o irregularidades de ios.dtentes, son 

la ~xpres16;~e un de•arrollo 1narm6nico de aquellai pa~tes-: 
que contr1b~ye~ ~1 aparato masticatorio. 

En muchos casos es incierto si la condici6n .. de.b.e .c1á­

's.1f1carse com<! var.1ac16n· externa de una condici6n normaJ o .-

'como anor.Ul i'ded del . desárrol lo. Algunos casos ~o~olasdé;_ 
f'ormidaCtes corig~~itas son claramente de naturaleza· pato16g,i­

ca •. Hay tu1b1ln. •uchas formas de·maloclus16ri que· pueden .no.:. 
. . . . 

ser aceptabl~s estéticamente j>ara el pacient_e •. pero. son en -

realidad. functoriatmen~e satisfactorias. 

La •ayor~a de· Jos ca~11s ·.de matoclusion son· ripfdamen;. 

te ·detectadas~ 'péro una: proporc16n nt1estra dhcrep~ncias· tan 

. ligeras que 'bien. podrfan considerarse i::Ómo dentro de lf•i tes· 
. : ' 

de nor111al idad para el' indfvfduo. Aunque la. oclusión podrfa-

consf.derarse como no ideal podrfa saÚsfacer Tos reque.rfmie.!!. 

tos d .. e e·qu1librio estructural; eficacia funcional. y armonfa 

est4!t1ca. 

Como se sabe el desarrollo del aparato ma•ticatorio -

depende de la interacción e integraci6n de varios factores.­

los procesos de crecimiento normal y anormal producen una -­

forma de aparato masticatorio que es moldeado e influido en-

7-
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·s~ .desarrollo por la interacci6n.de fuerzas musculares y ~­
,por el engranaje cusp~doe correcto. 

Si surgi_era una interferencia con la actividad co- :­

rrecta de esos factores de desarrollo normal puede resultar 
. . :~ ' ' 

una anormal ida d.· Esto. quiere deci.r .que ·la malolcus~cSri pue~ '· 

,de _ser la consecuencia de -un ~o~plejo ~e fa~tores;-· .solo a~­
cuales son re~onocfbles con nuestro g.rádc:> d~< 
actual. 

La milloclusicSn se presenta-de vartas maneras puede -

fr desde la maloclusi6n de causa evidente, ·1a. cual:_s,e. puede 
• " • • • • ' J • • • 

preve'nfr o cede ripidamente el tratamient.o .óportuno. .La-s -

~fór111j_e~' Cle: 111a1 ocl usl4n cuya ca'u~a es 111~s obsc'lira responden.­

<arios r'fpfdo al tratamie!nto salvo a técnicas prC>l,ongaÍ:l~s y­

cóiiiplicadas. Las de origen hereditario esUn mis ella de -

1 a prevenc fÍSn. · 

Por lo tanto. es responsabil fdad del odont61ogo gen.!_ 

ral reconocer la maloclusi6n lo suffcfentemente temprano, -

ya que el tratamiento puede ser mis eficaz sf la tnterven-­

cj~n es ~portuno, que si demora hasta que se ha establecido 
' ' 

la •aloclusión total. 
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CAPITULO l 

ALIMENTACION INFANTIL 

:' . -·:··· .... 

. La prein1sa blsfca sobre la que se basa toda prifctica 

·odont610gica·preventiva es que e.1 ·paciente es uria··personá -

total. ·.y ~~;una coleccf6n de dientes que estfn con.e~tad¿s a 

. un cuerpo. ·'No pueden haber dudas sobre el papel furidamen.:-

. . .• ta l;::qué· desetlpetna · la .. nut H d 6n . en 1 a · obtenc i 6n y manten f - :­

•t ento de uri nivel 6pf1mo de .salud. La etfol.ogfa .de numerB_ 

sa~ eni"er~edades:comunes a nuestra cfv11fzac16n actual. co-. ·. . - . ' . - . . . ·' ~ ~· ., . 

110 c:ar~es. afec.ctones coronarias. diabetes y obesidad esU'.'.' 

·ug¡ida directamente a. factor.es nutrfc.tonales. Como. ya dfJ.! 

. .ic,$ 0 S~ dest~ca el tr~tHfento. de las cltversás entfcla:des.p_! .. 

• ~ol4gfcas: y .se· presta poca o~'ninguna. atencidn a la co'nsfde:.Y 

.. riact.in ,de .la nutrfcfan en ta prevencf6n de dichas concitcfo-
• - •• --. • • • 1 • • • • 

·bes. :.Esobvio que en toda pr,ctfca profesional dondeh -­

pauta dominante sea la prevenct6n • el odont61ogo .debe ~e-­

·ner ·un cónociiiiento s6Hdo sobre nutrtcf.ISn y la hab'fl idád · -

·de promover en sus pacientes hfbitos diet~ticos apropiados. 

·tanto en relac16ri con problemas dentales como tambi~n con -

la salud general. A este respecto es necesario que sepa f~ 

·cucar no s6to qu~ se debe 'comer.· sino ademfs qué se debe 

evitar. 
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Los elementos nutricios se dividen por.lo:genral ~n .~ 

·-s~~s. grupos: protefnas •. 1 fquidos, carbohira'tos v.itamirias 0 niJ. 

nerales y agua. Las tres primeras categorfas proporcionan~ 

_calorf~s; las vitaminas y mirierales, a pesar de nci hacerlo•-· 

c.umplen· varias funciones vitales e~ el metabolismo y s_on, --

. asimismo, componentes inportantes de los tejidos. El agua .,. 

constt'túye alreded9r del }o~ del cue:rpo y es esencial para -
- . . . ' ·, - : ' 

' transportar los elementos>nutricios.a la_s células y remover-

de'::ellas los matertales de i:ieshecrio. 
,. . 

La t rciscendenc fa de :·e~ 
tos seis grúpos es. pues. ob~~a; lo_ que p~ede ser no tan el!. 

.. r~. es': tá_: cantidad que se. requiere de cada uno para al.canzar~ ·. 

el~~~vel 6ptimo posible de &álud . 

. ; GÜ I!' DEL< BUEN 

NIROS: 3 o .más vaso~· el~ leche .. Los niños menores de-

3 años.puden usar vas·os.alg() ~cfs pequeños.· 
-· :'.\· 

GRUPO LACTEO. 

'ADOLESCENTES: 4 o mcfs vasos. 

ADULTOS: 2 o mcfs vasos. Pued~ sustituirse parte.de -

la lec_he con queso. helados u otros pro,duct~s·:. lcf"cteos. 

GRUPO DE LA CARNE 

2 o más porciones. Carne, pescado, aves. huevos, qu~ 

"."< 



sos.' 

VERDURAS Y FRUTÁS· 

4 o Mis porciones debe incluir verduras verdes o ama­

cftriéas o .tomates:·· 
,· .. ·· 

- .. '•,-. 

~.'CEREALES 

4.··o Mcfs porciones grano entero o eririquec;ldo. ·· C6ma-'.;;. .. ~... . ~ 

los' 'éori l~che para aumentar su ~al~r nut~itf~o. •.·· 

E~ta glifa presenta las bues de una dieta adecuada. -
.• . ' .. ··. ' . : .... · ·. 

Us~·por lo ~.111~ri.~s .la .cantidad rec:o111~nd~da, de} estos y otros e-.;. 

alh1entos'par~á~asegurar el cr'ecimf~nto. ·~nel'.'gfa .y peso éoriv~,' 
- - . . . .. •.-·~ .. '.-:·f ,' . ' - - 1. ' 

nferites. 
;·'; 

b;· Prot'efnas y Aminofcido's 

Las protéfnas tienen una par~icipa~a~ ·rundament.~1 en 

el inetabol1smo \de Jodos los seres .. vivos y. en consecuencia.­

son' con s f derida s la base y esencia mismas de 1 ~ ··vi da. 

Entre las profnas mejor conocidas se pueden mencionar 

el coligeno. o protefna fibrosa del tejido conjuntivo; la -­

queratina o protefna fibrosa del tejido epitelial, la herno-­

globina o protefna de los gl6bulos rojos encargada del tran~ 
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porte de oxfgeno. las enzimas. etcétera. 

Las protefnas· son moléculas complejas formadas por 
. ,. . 

bl_o.ques o unidades elementales _conocidas con el nombre de· 

aminolcidos: Existen 22 amino.fcidos distribuidos en dfstfn­

tas. co.mbinaciones y s~cuencias en todas las proiefnas.: los­

aníin11_lcidos se ~lasifican en ·1~diSpensables 1' y "~resé:indi~-. 
_bl.es" (o esenciat~s ·Y no ~seflciah!s) :. Est~. terminologfa ~s­
un tanto .confusa. puesto que todos los aminÓlcido'.s :pÍl~den· ... ·-

. . 

ser cansi_derados Uf!f!Ciales en _cuanto .son indispen~a,blés Í>•-
rá la sfntes.is de protefnas~ tanto_ para el creciniie.nto éorp_g_ 

ral como para la renovacicSn de los tejidos . 

... 
REQUÉRUÜENTOS'. y DEFlCIENCI"S. 
,• •' ,._ 'o '.,." '--• • ~ 

. . · ... · 

ii1 requeri;niento diario de pr~¡efnas ;ecómd~d~ por e1 

Consejo N&cioria{ de In~estig~'ciones es de 0:9 g/Kg (antes de 

·1968 erá de l,Cl g/Kg}, equfv~lente a uri .. total aproximado de- · 

65 g diarios. resÍ>ectivamente ~ para varones· ,y mujeres adul-.;, 

tos. Durante perfodos de. créé:imiento. embarazo o 1 ecta.ncia. 

las necesidades protef~icas so~ algo mayores debido a la ma­

yor cantidad de protefnas sintetizadas por el organfsMo. 

12-



PROTEINAS Y CARIES 

Aunque, la exfstencfa.de una correlacf6n.deffnfda en-­

tre conSumo de protefnas y 'é:arfes no ha sido jamis demostra­

da. por lo menos.la fnformacf6n sugiere que lás· protefnas. ;;,_ 
- . - ' : 

pueden'ejercer.un~ .infl~encia prot~ctora sobre,la dentic16n, 

En ~studios ~on anfmale's de labo~atorio ha sfdCl posible red~ 
ci~ e~ for~a s'ignfffcatfVa la 

0

fncidenc.ia cf; caries me~fante­
la adici6n .de caser11a (protefna de leche) a una df.eta carfo­

'gfnfca •. Wefss y Bfb.by han demostr(ldo que la leche ~educe la 

~solubilidad del esmalte.la adfcf6n de casefna (~rotefna .de -

leche) ,a una ,dieta carfogfnfca. · Weiss y Bibby han demostra­

do que Ja :teche ".educe :.¡a s~lubtltdad del es•a'u:e e'n ~c1clo.-
lo' cuál p~rece deb1!'rs'e • su conte'nido en· p~otefr.a¿.' 

Desde que la urea es el sustrato prfncfpal para la. 

formacf6n de bases en 1 a. pl acadentobacterfana ~ hay qui en é:o.!!. 
. . . . 

sidera .que el consumo de protefnas podrfa tende~. en cierta·-

11edfda 9 a neutralizar los.~cidos de la boca. Otro facto.r 

que contribufrfa a reducir la frecuencia de caries es ·qu·e 

las dietas ricas en protefnas tienden en general a ·se~ bajas· 

en hidratos de carbono. 

13-
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e·.;. ·· LIPIDOS. 

En 1970, el consu110 de.grasas se ha fncre•entado·a 

tal punto que ellas conStituyen mfd el .40S de nuestra. dhta. 

Co·ntrar.fa•ente a 1 o. que ocurre con 1 os cerbohf dratos ~ el CO.!!. 

su•o de ·grasas se eleva con la meJor de .las condfcfones eco-

:nfllf~as• por ~llo puede de~irs_- que el "uso detan~o~_H_p1dh 
en:!'lues~ra df~taes>,:un .. reflejo de~ nhel· de vida del'iiundo -~·. 
occid'il'r.t•l. No c~be duda·· que· 1 o gr.su. son una f~ent~· con­

c~ntrad• de energfa y como tal co•POll~.n-tes esencfalh de ra- · 
cÍ_ieta ~ Al .•i HIO tiempo exf ste, una acentuada preocupacttsn cie 

qu~; eL(:o~s.imo excestvo de en as esu relaci_onado con e1 au­

iie:~tó:d~ enferlÍedades ~&n: !!llÍoderna,s• como la _obesidad. 

fo'~~~1~)0~1s .{:ilr~c~fo~~~ ·· é•rdj~c~~~~.if1ils. 
·,'' :·· -. ' - . 

'CLASU'ICACION 

.,. 

El tl!rm1no lfpido ·se usa. generalmente ·par·a-, desigilar.·-

no ·s61ó a las gr~~as. sino tamtíién a otros· procl~'C:tos q~e po~ 
-· . ' . -· 

seen caracterfsticas ffsf~as y'¡o qufmfcas parecidas a las ;,.;_ 

mismas; Con respecto a la nutrfcf6n, los lfpidos pile.den ser 

clasificados en cuatro tipos: 

l. Grasas neutras o. triglicéridos, que son ésteres -

de glicerol con tres molé~ulas de 5cido graso. Comprende a! 

14-
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rededor del. tas dá. las grasas del organtsmo. 

2. Fo1folfptdo1 0 que son ta•btfn fsteres orglntcos -

de leidos grasos. peró tienen. ade•ls flSsforo y •~Y frecüent.!. 

•ente una' base n-trogenada • 

.. 
' ' ' 

3. Grasas . .Odtf.tcadas·~ que incluyen los productos ·de 

htdrlSlhh d.e hs · 11H~~r'fctos. como los leidos grasos atsla,-~ 
.. , •·dos •. 1.ctn~gl ~c•r-_tdos. etéttera •. 

. . ' 
·4. Esteroles~ o sea •. coiip~estos orcglntcos que poseen 

una estructura quf11t ca· d~ vartos an~-Uos. El ds ab1Andante;.. .· - " . ·. . . 

,de_ ellos es el. colestero1~ 

ru•c1oilEs. 

Los Uptdos dese•peftan varias :f'1Anc1ones é~enctales en 

la.nutrtcf6n.· .Son una excelente fUente d.; energfa.'·libera·n ... 

do 9 cal/g;·o sea. ínfs del dob.le qué las protefnas· o hidra-­

tos de·.carbono •. Astaii~llÍo contribuyen a rodear. acolchar y • 

proteger a los, 6rganos' vitales contra acciones mecin1éas. y­

proporc:lonar aishmiento coñtra la pérdida de calor.· En su­

forma natural son la fuente de los ácidos grasos indispensa­

bles para la vida. y sirven también de solvente y vehfculos­

para una serie de vitaminas (A. o. E y K). Como se dirigen-

1.5-



.. · ... 

lentamente. las. grasas d.iin una sensacf6n de plenitud O· .. sacf~ 

dad despuh de las comfdas. Por ·llltfino, las grasas contribJ! 

yen a da.r sabor y consi.siencfa deseables a los al.imeritos. ·h.!.. 

cifndolos asf mis sabrosos. 

FUENTES·, 

-.. . ·" . - ·. ·,·, -
- . ... . . 

Las mayores fuentes de lfpfdos son los productos de -

granja¡ hyev.s. car'ne (especfalmerite de cerdo) y·grasas O··--. 

aceites tanto animales como vegetales •. En gener~l~ las gra~ 

sas de origen vegetal ti~n~n mis leidos grasos no s.iiturados­

que los animales s. debe notarse. sfn embargo. que .todos~los­

lfpfdos na.turales .son mezchs:de gr,asas saturadas y.no satu;.:;' 

radas ·en·~;¡¡_~ sti n.ta proporcfcSn • ... :­. ~~ 
GRASAS:· Y CARIES 

Estudfos_con~ucfdos con esquiNalis sugieren la exis~~ 

tencfa de una asocfacf6n entre el cons·~~ó de die.tás con 70·. a 

801 de grasas y una baja fncfdenc_fa de caries. Por supuesto. 

que estas dietas tfenen una escasa cantidad de carbohidra- -

tos. y la rela!:iva carencia de caries podrfa ser tanto el r~ 

sultado del déficit en hfdrato de crrbono como del uso exce~ 

sivo de grasas. En general. los estudios en animales pro- -

veen resultados similares a los indicados: cuando se amentan 

. •,...:. 



las grasas el nivel de caries decrece.· De nuevo. en la may~ 

rfa de los casos• el fncremento de: grasas· se hace a expensas 

de sacarosa. Sfn· embargo. en un estudfo real izado por Gus-­

taf'son la proporci~n 'de. grasas se fue -elevando a expensas de. 

al•fd4n. nfentras que !!1 azacar se manten fa· constante.. El -

• ·resultado. consistente. en una dfsminticf6n significativa de - , 

.ciirfes.sugieré que el.efecto se debe primari~men~e a las-".' 

·grasas~· 

.El liecfnfs~o-·de acc1cSn de l~s grasas en la reducc'Í6n­

de carfes todavfa.estf ~n discusfcSn. Algunos autores sugie­

ren que .. ciertos componen~e' d.e las grasas y aceites pueden -

absorberse sobr.e la ~up~rficfe _de ,lo~ dfente.s for~andÓ ·p~lf­
culas i>rotec:torás. -d~ na.turaleza ,aceitosa. ·Esta~ ·~é1 fculás; 

.• ~:tre ot~as cosas. lf mitarfan 1 a ~cumulac icSn de p.1 ac~. o se­

fnte'rpondrhn entre las superficies de los dientes. y los. (c.1 

dos de la placa. 

D.~ HIDRATOS DE CARBONO 

La i•portancia dietiftica que. adquierieron los carbohj_ 

dratos fue probablemente una de. las razones po~ las cuales -

el ho•bre primitivo se convirtfcS de cazador en agricultor. -

Como se sabe. las plantas son las fuentes fundamentales de -

hidratos de carbono. la utilización de éstos como fuente de 

energfa es bien conocida; sus otras funciones quizá no lo 
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son tanto. Los carbohidratos so~. parte de compuestos celul~ 

res y tisulares tan importantes como las mucoproteinas y nu­

cleoprotefnas. So~ también el punto de ~artida para la sfn­

tesis _de varios, ácidos grasos y _aininoácidos. Los carbohfdr~. 

tos están vastamente distribuidos en los reinos animal y ve­

getal. 

Los hidratos de. carbon~ vegetales s'on el resultado . .. ·' ' .. 

'del· proceso de fÓto~fntesi~; "1Ós anima.l~s representan. la 
-·, ·. . . .. . . 

cori~er~i6ri de los carbohidratos y otr.os. compuestos. veg~tales 
en.protefnas y lfpidos~ 

Algunos carbohidratos están formados por moléculas ·r~ 
, ' ,, . . ' . ' 

lattvamente pequeftas conio los' azúcares simples; éstos.son· 

los -denominados moriosacáridos~ '.'!)tros es't"h COJ'IStfi'uldos· pc{r 
·-~~s 1116leci.tlas .de azúcar unidu, y se los conoce co~. el ~~m-~ 
bre de disacáridos. Finalmente, los polisacarfdos esUn con. 

•fo~mados .por muchas moléculas simples unida~ en forma.de ca­

denas. Los siguientes son lás caracterfsticas y tipos prin­

cipales de estos tres grupos de carbohidratos: 

1.- Monosacáridos o azúcares simples. Según el núm~ 

ro de átomos de carbono se los clas~fica en triosas tetrosas 

pentosas~· hexosas, etc. Fisiológicamente, las más importan­

tes son las hexosas, que incluyen la glucosa, fractosa, ga--

lS-



lactosa· y menosa. Todas las hexosas son conv~rtidas. en ,glu­

cosa en el hfgado. que e~ la forma ~n que los azücares son -

transportados por la sangre y utilizados por los tejidos. 

2 ~ - Di sacir1 dos. Estos hi.dratos de carbono se desd.Q. 

blan en •dos monosacir1dos durante la d1gest'i6n. Los mis va­

liosos en iE.rniÚfos de' n·uir_icidn °son: 1.11: sacarosa. o az.ücar co- · 

mGn/ la in~ltou o d1sadrfdos de alniid~n •. Y la lactosa _o di-". 

saclrido 'de la leche. 

'• _· 

3.- .Po~ 1sacir1dos. · Estos carbohidratos están forma-
, "' .. 

dos· por cadenas de 10·0.ús monosaciridos. Biol6gicamente,-

1 os Ílis iilP.c:ie~t.ant_es soñ: 

~< . '.··. . .... , . . . . -.. 
a) .A1Íí1d6n,i. q!ie es la forma .de almacenamiento de los .. 

·'::.J' - .. "'• 

azGcares en el re1no<vegetal:- Es.ti compuest_ci por amilosa -­

(cadenas no'-~~ii1t"tc~da5fy·a•1lopeCtina (cadenas muy ramifi-

cadas}• 

. ·. ·.·· ' 

b) Glucógeno. a veces denoniinado almidón animal~- Es 

la for1na ~e almacenamiento de azGcares en el reino animal)~ 

c) Celulosa. Es el hidrato de carbono más abundante 

en la naturaleza y se lo encuentra primariamente en las ra-­

mas y hojas de las plantas. de las que es el componente es--
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tructural mis., importante. No es digerible por. los seres hu­

manos; 

d) Ouitina. E~ el polisaclrido duro. ~structur~l~ -

que forma el "esqueleto" de .invertebrados e insectos. 

Los. cereales son la fuente principal de almidones, en­

tado el mundo. Otras fuentes son 1 as hojas •. ramas y· ra fces-

· de las plantas comestibles. El gluccSgeno que es un compone.!!. 

te relativam'erite rato de la dietehumana. se encuentra en los 

drganos ·como h_fgado y rilldn, asf como en ciertos crustlceos. 

Durant~ el metabolismo. todos los polisaciridos son hidroli~ 

zados hasta convertirse en glucosa. ··qu.e es la forma fisfcild­

gfca•ent~ utilizable. de los carbohfdratos • 

. El ~;is común de.los. disácirfdos de la dieta es lasa­

carosa• que se ha 11 a en lliuch.as frutas y. ademls. en 1 as mil -

y una golosinas y dulces a las que se aftada en ~bundanc~a. -

El otro dfsacirido importante cuantftatfvamente en .la dfeta­

humana es la lactosa. o azúcar de leche. De los monosaclrf­

dos. los mis frecuentes son la glucosa y fructuosa. que es-­

tan presentes en muchas frutas y la 11fel. Algunos icfdos o_t 

· ginfcos son ripf ramente convertidos en azúcar en el organis-

110. Entre ellos pueden mencionarse los leidos cdtrfcos y ·~ 

lico que estln presentes en numerosas frutas y jugos de fru-



, ~· ·. ,; 

tas. Lo• iefdos cftrico y fosf6rico son también componentes 

habit~ales de_ las bebidas carbonatadas y preparaciones en -­

polvo para elaborar bebidas sin alcohol. Estas bebidas áci­

das han · 11erel:f do desde hace mucho -tf empo las sospechas de 1 a 

profesi6n odonto16gica en cuanto al riesgo de que descalcifl 

quen los dientes¡ la mayo.ria_ de los investfgadores piensan -

· s.in embargo. que desde que la .permanencia de estas bebidas -

en la boc• es de 111uy córu d~racicsn. e1 r·i~~9º de ere~íos d!. 

ftfn~.5- deb.e ser 11friimo~ 
··:·. 

·: Sóbre h base.~el~ c~e~nci~ de que el metabolismo de 

.los azGcares-alcoholes .de referencia por la flora bucal es -

11uy lento. estos productos han sido. y todavfa ·so,n •. v~stam.e.!!. 

t.lt, pro11óvid-s como no:éariogfnfc.os. Investigaciones co~duc.! 

.·das en los ··GltfllOS 2 6 3;.~aftos':tf~nden ··~··.·contradectr'est~ ;·u:.' 

pos1cf~n¡. en. reii'11ci~d •. losu~C:a~es•'alcoholes manitol, sorbj 

tól: •. xú ito·l. etc'4!!tera parecen_ ser tanto. o mh cariogénicos. 

por lo menos en· animales, que.el .azGcar comGri. 

E.- MINERALES 

Los mineral~s. o elementos ~norgánicos, .son un grupo-

11uy importarite de agentes nutri~ios: 19 de éstos son actual-

11ente considerados esenciales, y es verosfmil que a medida -

que nuestro conocimiento sobre su funci6n aumente, otros más 



a ser incórporados a esta lista~ Los minerales desenpeftan -

varios papeles en el organismo mucho.s de los 'cuales se inte­

rrelacionan entre sf. ·Por ejemplo. el calcio. f6sforo. mag-· 

nesio y flGor son. componentes bfsicos de los tejidos'duros¡­

el sodio •. potasio y cloro contr1b~yen al mantenimiento del·~. 

_ equtlibr.io fcido-base del organismo• el hierro. cobre y co-­

balto s'on esenciales en h forin~~~6n de los gl6bulos rójos9..: 

otros. ~_ones. como el magnesio.- manganeso~ cinc y -aiol ibdeno •. ;.. _ 

son básicos ,par.a la fimcÍ6n de varios sistemas enzimÚiéos -

y/o como activadóres de enzimas. 

CALCIO Y .FOSFORO 

. .: •' ' '• 

Los 111inerales cal ti o y f6sforo ~ que· son jR$ eJementos · 

,mfs abundáÍltes en el cuÚpo, son por lo gl!nera:l considerados 

conjuntamente, no por~ue estén qi.tfmicamente. relacionados (no 

lo es'tfn}, sino porque .se los encuen.tra juntos como los 'com~ 

ponentes principales del esqueleto y··dientes. La deposición 

~e fosfito de calcio en la matrf~ orgánica de los huesos pro 

v~e rfgides ffsica al cuerpo. Sin embargo, el esqueleto es­

totalmente dinámico en sentfdó b.ioq·u.fmico y. en casos de ne­

cesidad, constituye el principal reservorio de calcio y f6s­

foro del organismo. 



FUNCIONES 

Adem~s de proporcionar rigidez .y resfstench a los -­

!'luesos y dientes. el calcio contribuye a otras varias .funci.Q. 

nes vftales, entre ellas la contractfbidad muscular. coagul~ 

ct.6n de la sangre. exc1tabi1Úiad de los:ne·r·vios y actfvacf6n 

de las enzimas. ·El f6sfor·o~ .ade11'5 .de su _fúnC:f6n en los hu~ 

sos. es e~ mfs~valtoso de ló~ ubuffe~s":de la 'san~r~y como­

tal regula el equtl.fbrio fctdo-bas~ del. organismo. Es tani--. 

b1fn uno de los ~buffers~ •h importantes de Ja sa.liva. y. -­

po~ medio de la fosfo~flaci6n'. desempefta una fun.ci6n esen- -

ctal en la .obtención de energ'fa a partir de los carb.ohidra-­

tos. 

FUEllTES 

. La ~uente principal de calcio en la dieta es la lec~e 

lla.sta e.1 punto. de que es diffct 1 que aquel 1 as personas qu_e -

no beban este producto ·puedan obtener una tngesta satisfact.Q. 

rta de calcio. Otra 6pt1ma fuente es el :aueso. ·y tambtfn '-­

ciertas verduras como las coles. las hojas de mostaza. nabi­

za y repollo. El f6sforo se encuentra en abundancia en los­

ali•entos ricos en protefnas y en los cereales. Las dfetas­

que contienen cantidades adecuadas de protefnas, calcio y -­

hierro tienen por lo general cantidades suficientes de f6sf.Q. 

ro. 
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El mecanismo de acci6n de los f6s~atos encrelaci6n ~­

con la inhibici6n de·caries no ha sido determinado hasta ah~ 

ra. aunque la mayorfa de la información existente indica que 

el efecto es di~ecto. o sea. t6pico sobre la superficie del­

esmalte. Una concentraci6n lo suficientemente elevada de -­

fosfltos solubles en el ambiente que circunda a los tejidos~ 

dentarios duros se oporidri a 1• lfbe~aci6n de fosfitos del -

·esmalte (disolu'ci~n) simplemente po,r efecto .de la· ley qufmi­

ea de ~cci6n de llUllS (principi~ de iori común); 'Algunos au­

tores postulan tainií·i~n~·¡¡1¡~ cierta accf6n sistémica de los -­

. fosfftos. y otros condieran que la mayor parte de su activi­

·dad coriostft1ca se debe tan s61o a la neutrillfzacf6n (o buf 

ferin) .de. los fcidos bucales. 

De todos· los fosfitos ensayados hasta la actualidad -'. 

en ani.;~le~. el mis efectivo es el trimetÚosfato,de s~dio.-
Existeri fndic~ciones ~e que este compuesto es capaz de ~odi~ 

ficar la superficie del esmalte en el sentido de disminuir - . 

lit retenc16n ·o adherencia de la pel fcula y/o placa); siri em­

bargo. este hallazgo debe ser confirmado. 

HIERRO 

Aunque el contenido total de hierro en el individuo -

adulto no supera probablemente los 5 g. su funci6n en el or-



ganismo es de importancia vital; en control de la respira~ -

cidn celular y el iransporte de.oxfgeno.a los· tejidos. La -

111ayor' parte del hierro. existe·en,la sangre en forma de ·hemo­

globina, .la mayorfa de.1 remanente estil almacenado en el hi'g.!. 

do, bazo, mEdu'Íá 6sea 'y mllscylo~. Por supuesto que para P•.!:. 

ticipar en ~los procesos exidativos déntro de. las .cElÚlas, el 

hierro existe ~n todas y 'cada un.a de el.las. La liemoglobiná, 

~úe estLcompues~a por la pro~ef.~a gl abina y un compuesto º.!:. 
. ' . -

gbico d_e hierro, es decir; el heme~ acar.rea el oxfgeno.de -
. . 

los pul110nes a los teiidos y trae de vuelta el anhfdrid~ ca!: 

bdnico.que es un producto-de la funci6ri tisural . 

del 

. .. . El or~ani~mo e~ .su1wa111eitte eeon~~i~o en el metatio1'1smo 
;_ ":·>.~···' _.-. ' .. _·; '-· '"· .. :-_\··> -·._; ~ - _- _: ~---.--'.":: .... : ~-:: -_-, . - . -

hierr.o: en varones -adultos.· y· mujeres •:posmenopilusicas, · 1 a 

l>t~rdida de hierro pof'.·la orina, -transp1raci6n ·.v descama~·i6n­
de las cElula.s epiteliales no pasa de 1,0 mg diarios.· .La· -­

dieta debe. pues. proporcionar.por lo menos dicha cantidad -

mis: 1) el hierro· indispensable para la hematopoyesis eri los 

ninos; 2) el que se elimina por la menstruaci6n u otras pér­

didas de sangre; y 3) el· necesario para satisfacer· los requ_!!. 

ri~ientos de los fetos o lactantes en l~s mujeres embaraza-­

das o en las madres de estos Gltimos. 



·FUENTES 

El hierro es q~tz.ás el agente nutricio CIJYO requeH--
. . . . -

mient~ di~ri~ es más dificil de satisfacer. en especial· en. -

las.~ujeres. Las fuent~s principales son el hfgad~ y·otras­

vl~cerai. l~s carneseri general. yemas de huevo y cierta~~-

. ., l~~um~res. Ot,ros aliment~s q~e,pr~porcionan' hierro son lo~­
e: granos·· enteros .• cereal es y 

0

pan enriquecidos,: verduras de ho- . 
. . . - -

ja· y de.terminadas frutas secas como las pásas de uva y ciru.! 

1 ~s~. · 

FLUOR 

- : .. -- ·-.,· 

·E.1 ·f.lúor'Íui.~'úto clasific&iló'..reéieri'téinente i;om~ .~nó.; .. 
de 1 os a~entes ~utrici~s·;~s~ncial ~~ ~ ~·~ v.i rtuci dé sus f>rop:1.! 

dades carfostiiicas y sus efectos en la' preverici6n de la· os".' 

teopor~~is. A~nque el flúor existe·~n todos los a11~entos -

s·in~excepci6n .su concentrac16n es insuficiente c.omo parte -­

proveer diente's resistentes a .la ca des. La suple111entaci6n­

f1Gorica por medio de las aguas de bebida es el •Etodo· infs -

eficaz. econ6mico y següro de proporcionar flúor·a la pobla­

c16n. 

F. VITAMINAS 

Las vitaminas son compuestos no calóricos que se ha--

'.'.).-_ 



nan presentes en cant1da.des pequeflas en los alimentos y que 

son esenciales para la:.real izaci6n de ciertas funciones vit.!_· 

les. La •ayorfa de 'Ías vitaminas no pueden ser sir¡tettzadas 

por el organts110 en las .cantidades indispensables y. por; lo-

tanto •. deben ser s.ÚÍl1n1stradas por medio de la dieta. Se e~ 

ceptlian de esta regla .la v'f.tamfna O;,. que pu·ede ser formad.a -

por la.p:lel en .. pre~enc.fa·deluz solar. las vitamfoas K·y Pª.!:. · 

te del co•pl~jo e. que. p~eden ser sinteÚ~adas ~~ cantidades 

signtftcan~es i>or 1~ mfcrofl~ra intestinal. 

En. tfr¡;fnos· general~s ·existen. dos tipos d~ ~it1111inasi 
1as.lfposolubles (vfta111JMs A"; o. E y K) ·y las hfdrsolubles.;. 

(co11p1eJos B .. Y:C)• ~~ta chsfficaci6n ~s tradicional pero -
- ·: - - - .: ·.' -· ·, . 

·• relatfv••ente.ar,bftru.ta, por cuan~o~.d~ritro de cadagrupo .-"'. 

las 'V.ftAllf ñas·.no\tÚtnen necesarfHente SelHt.'Íariza's'.qufmfca~ -
._·.' ..... ,· .. - . ,•·- .. · ... -· ,· - ,_ . - "' .--· .. : 

•entre sf nf cÍesemp~ftan funciones metab6H~as tnter~elal:iona­
das •. 

COMPLEJO YITANINICO B 

Este grupo comprende·ll vitaminas diferentes que. con 

sus funciones principales. son: 

l. Tiamfna. naicina, riboflavina. ácido p•ntot~nico­

Y bfotina: liberaci6n de energía de los alimentos. 

27-



2. Acido f61 feo, vftanÍfna e12 : formaci6n de· g16bulos 

'rojos. 

3. Vftámfna e6 : .lfberacfcSn de energfa., de alimentos y .. 
coenzima antfanémfca. 

4. Acfdo,paraa111}no~enzoico, co,Hna, inostt'o1: aún no .... ,::..' 

ha Sido détermfnado !;U carÜter·esencfal para el ser humáno 

TIAMINA 

El pirofosfáto de tiamina ffnciona como una coenzi11a -· 

en.el metab61ismo de los carbohidratos. Las tiamina tambfén­

des~mpeftaún:p_apel.enla tran.s111-Ísi6n d_e los impulsos nervfo-~ .· 

sos. como lo demu~stra' la ~olineuri~is t~pica del be~fb'eri •. '"' 

El organismo es fncapu de aliiui~enar tiaiilina en ca~tfd~des.-;.. 
aprecfables •. de modo talque cualqui.er exceso: que se consuma:.. 

ser! eliminado por 1a .orina. 

FUENTES 

La tiamina se encuentra en al~mentos tanto de origen ~ 

animal como vegetal. Entré las mejores fuentes pueden citar­

se las carnes, aves, p~scados, verduras y frutas. Las fuen-­

tes más ricas son tos granos enteros, y tos cereales y pan e~ 



- . - ,.- .. . .. · 

riq~ecido• con vita~iha .B. En lós cereales~ la tiamin~ está 

presente principalmente en el germen y afrecho. qu~ lamenta­

blemerite .son descartado¡ durante 1~ molienda y refinacf611. -

Los cerea 1 es no enri quec f dos. es decir. aquéllo~ a los que -

ni> se ha ... restitufdo la· tfamfna !ion pues. muy pobres en esta­

vttamfna • 

. . '• . 

. RIB~FLAVl-NA 

ta· riboflav.ina funciona conio' una coenzfnla durante el­

•~tab61 is~c; de.· lcis; amtnofdcios. fcid~s ·grasos f!' hidratos de­

c.rbono. No se a,lmacena el1 el organ.fsmo mh que eri é:ahtfda-

. des •!IÍfHs\y, elÍ: corÍse~u~nct.a. deb~ ser ingerida continua-.: 

me11i~ c'on-·1~ dieta~ 
.,, 

FUENTES 

Los p~oductos.lf~teos. en particular la lecb~. son 1~ 
·. ., ' : .. , 

fuente principal de riboflavina. que también se obtiene de.-
. . '" 

1 as verduras verdes •. carnes·. pescados~ huevos. cereal es y h!. 

rinas enrtqüecido•. 

L·a deficiencia de riboflavina se caracteriza por la -

. presencia de lesiones en o alrededor de la boca. incluyendo­

estomatitis angular y queilosfs de los labios (grietas en la 



p1e1 '.de las:comisuras de los labiosJ. Estas lesfones pueden 

extender~e a la mucosa bucal y, en ~casiones a la lengua. la 

cual se .. inflama (glosith) y presenta parches de d~nudaci6n­

ep~tel 1al y atrofia papilar. Estos signos clfnicos np~son·­

e~clufdos de ~arencia riboflavfnicas, la~ que son por ello -

dfffcfles· de"diagn6st1co .de arriboflaviilosis es .más' diffcil-

aún debido. a' cj~e: esta ·ca .. ~~~i a est"á ca si si emprl! .. 'acompailada~ 
por la d~. ¡jiros c~mp~nente~ del complejo B .• 

·,.'·.' 

NIACINA 
•, ~,; . :; : . 

.La .niÍtci·na ·está presente en. muchos a°limentos de .. ori-­

gen ~~getal¡ otra fo'rma qu~mica. d~ Ja vitamina .:.1~ ni~cfmf~: 
se encuentra en 1~ .mayod.~ d~ i1:ó~ ali~~niÓ~ .de ·óí-igen ail.i;.,al .. "-,··, 

El hfg~do 9•1 as. carnes.·imagras ,' lnanUs •. y el áfrecho y germen-

de los. cereales so.n excelentes fuentes de esta vitamina~~ --

Otras fuente~•menos ~i~as incluyen las papas, alg~nas verdu~ 

ras de_hoja y cereales en~eros~ 
\ 

Por lo general. fa aparfci6n de sfntom's clfn1cos~de-· 

pelagra se produce· vario.s meses después que la carencia die­

tética ha comenzado. En los Estados Unidos la incidencia de 

pelagra ha declinado drásticamente con. la institucf6n de pr9_ 

gramas cumpulsivos de enriquecimiento de los careales y harf 

nas. La situaci6n no es tan buena en otras partes del· mundo 
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en las· cuales la.pelagra·es todalifa un ¡irobli!ma,9-eneralizado. 

Clin~camente. el ~fridrome de la pelagra·~e ca~ac~eriza por -

·.lis tres letras de clásiCas: derniatitiS. diárrea y demencia. 

Las deficiencias ·de ~i~aminas del complejo B se mani-

fiestan con ~recuencia en~ alrededor de la cavidad bucal.~ 

;La~ estructuras mh comúrimenté implicadas son la m1.1~osa bu-,,- · 

c•1 •. ,1·~cluyendo cl~··¿¡e los .labios • .Y.la sup~rf.icie de 1~ len,-~·· 
gua, t11s~ht.eraci~nes:d~ l()s lab.fi>s' s·uelen.~náuirJa inf.lí• 

•acl6~ de la mucosa y ~1 agrieta~iento ~e las co•isuras. En 

cuanto"~· la lengua es habitual observar estadoif'fnflamato- -

. rios .de la 11!UCOSil,; con l~S papflas. Unas veces hipertrofiadas 

y .otras atrofiadas. · La mucosa bucal suele presentar edema y . ~:, . , ' -';' . ,. . : ' . . 

. ·.~dqui~~e un coJ~r r()jO in.tenso_.- EStOs' signos·suelenfser;· 

.. ·. a~_oiipana,dos por una sensácf6n de dolor o qu~~az.Sn de 1~~ la­

bios y:l~~ngua~ y e~ocasfones. por d1sf~gia·(~ffJcu1tad 11ara 

~~ra~ar) j e~cesi~~ síali~aci6n. 

·VITAMINA e (ácido as~6rbico) 

El ácido asc6rbico es menos abundante qüe las vitami­

nas del complejo~ y se halla presente casf exclusivamente -

-en los alimentos del grupo verduras y frutas. Las· frutas c! 

trtcas naturales o enlatadas, como naranjas y pomelos. son -

fuentes excelentes de vitamina c. Las frutillas. melones y-
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tomates son también fuentes adecuadas .• lo mis1110 que alg.unas­

verduru (br6culi. brotes de repollo. espinaca. repollo y>c.!!. 

.. les)~' . La .1 eche de vaca esta desprovi. sia casi por completo -

de vitamina c. mientras .que la hu111ana tiene de:4 a· 6 veces -

_mas y. por lo tanto. puede proteger a los lactaates. contr.a 

e'Í: escorbuto~ 

La· deficiencta de vitamina e' produce, como yadiJ1mos 
'.. - .• . -

. el .escorbuto. Lu inan1festacfo~~s ·.bucales de esta e~ferme-- •·· 

dad son probable .. nte las mas dra111ftfcu de tod.as las caren-.. : - . "· . ... . (·· - . 
ciu v.itamfnicas. y suelen tncluf_r gingfv1tis hemorragicoed,!. 

·· ••tosa~ h cjue nunca se presenta en &reas desdentadas~ ;ili;,stÓ, 

por 's;~puesto inÚ:1a ~ue aún ·e~: ~ste casolosfactores, loca..:-­

les sÓn•.los 11'5 i11porta:nte~·en 1~· que respecta a 1·. inicia .. -::·· 

c16n de la lesi6n .. No es raro encontr.ar infecciones bacte--
. . ..... · .. .· .·' 

'rianas secundarias. como la gingivitis ulcerativ•a necrotfza!!, 

.te· aguda. 

VITAMINA .A 

La.fünci6n mejor conocida de· l~'vita~ina ~·~~ li iro­

ducci6n de la púrpura visual. una sustancia necesaria para -

el 11antenimiento de la visi6n normal en la penumbra. Esta -

vita•ina contribuye ademis a la conservaci6n de la integri-­

dad de las células epiteliales, en particular en las mucosas 
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ocular, bucal, nasal, genitourinari·a y gastrointestina. 

La vitamina A abunda en la manteca, huev~~ leche hf-f 

gádo y álg~nos ~escados. Muchos vegetales sort fuentes exce­

lentes de carotenos, o prov_itamina, A. Es por. que, cuantita­

tivamente, las mejores fuentes ,dietéticas de vi.tamina A sue­

lert,se~ la~ v~rciuras coloreadas de· ~ertide. o amarillo. como-. 

ta· espinica, br6culi. zana'hiria's·. bata.tas y las.fruias: a•ar_!,, 

· Úas como los dema~cos~ duraznos y melones. 

La raci6n c_fiariarecomdadá es de. 5.000 UI_ para los -­

adültos, y 6.000 durante el segundo y tercer trimestre del -

.. ,embarazo. 

• .!· 
'··. •• J 

··•La -'C1~·ficiencia·de vitamina A .aún un hallazgo frecuen-, 

te en mu~hci~ pafses~ Sus manifesta~iones mifs comunes son -la 

aeroftalmfa y. la querat~m~la~ia. que -son las causas ~ifs:habi . ,. . . . . . ·. . . ·. ·.-· 
tuales de:c;eg!'era e11 los p~fses eri desarrollo. _En los Esta-

- d~s Unido~ 1-~~ ca.rencias de vitamina A se observan mayormen­

te en ind~viduos cuya absorci6rt intes.tinal de 1 fpidos ·es po­

bre (lo cual se debe por supuesto a que la vitamina es lipo­

solubre), o en personas que sufren trastornos severos del -­

hfgado. Los signos mis precoses de carencia de ~ftamina A -

son la ceguera nocturna y el desarrollo de ciertas lesfones­

dermato16gicas. 
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VITAMINA O 

una 

La acthtdad bto16gtéa de la v'f_tamh1a _ D es comGn_ a_ -­

variedad de sustancias qufmic~s- c¡ue t_'lenen · 1a- estructura 

tfptca de los esteroles. Las má_s_ importantes de el 1 as. des­

de el pun~o de vista de 1.a _nutrici6n, _son la vita~ina o2 :- :­

;{calcif~~~Ú. :que se deriv~ del ergosterol de los v~getales. ~ 
y h vitamina _IJ3 (c~l.e,calcif.erol}. _cíue es 1~ forma n~tu~al ~­
de _vitu1tH O producida e.n la piel;~· 

FUNCI!JNES 

¡ ••\'ljl V 1 ~'!mi n'~ D Prº.llllllt~e Ta¡ a:bsc)r,ti tSn -de -cal ci.é> ~ e i nd.!. -

rect••~rit;e:la 'dé.- fcSsfÓro; a '1:'tá:vfs d~J:.t~aci~ ~a~i~~t-ntehi­
nal .y .. por lo ianto. es ne~es~ria ~.~~ ~antenei- la homeo'~ta..: 
sis;de •st~s dos element~s. 'En~~i~tu~.de-esta func~6n la~~ 
tamina D es esencial_ pará formaci6n de dientes y hueso_s sa-­

nos. 

FUENTES 

La •ayor parte de la vitamina D en el cuerpo humano -

proviene de la irradiación de aceites cutáneos por la puz so 

lar. Esto es afortunado por cuanto la mayoría de los al ime.!!. 

tos contienen cantidades escasas de vitamina D. Las yemas -



de huevo. lifgacfo y ciertos pescados contiene cantidad.es pe-­

quellas de la •1sma. La 11eJor fuente dietética de vitamina o 

es la leche. fortificada •. es decir. a la que se ha· agregado -

400,Ul/I. La leche .es el ali11ento ide~l para all~dir vitami~ 

·na O porque co.ntiene altos niveles ·de calcio y f6sforo. cuya 

.absorci6n es J_usta11enJe lo que se trata de ineJorar. 

- El,_raqufttsmo se caractertz~. porque.el esqueleto. que_ 

:est&•uy pobreil~nt~ calcfffcado. se deforma- co~ facflid~db!. 
·Jo 1a influencia. del peso; • La defor:11acf~g puede per~1st1r -

de ¡>or v.fda~: La ostéomala~fa. o sea. el equflibrio adulto -

del raquftfsiiio~ ,,cons•ste en la descali::fffcachSn. prog}'esfva -
•, ' ' ;": ', 

del esqueleto. y en el· ree11plazo del. _tejfdo 6sea _por un 'tej_f~ 

.. . do .. oste~id"o ~el~tfva~l'!t~ b_lando ~ •• ~· •os.teo11al¡ada, s_e, o.~s'!: 
va 'co~ ~f~~ta f~~c~enéfa én·•uJere~ eiJ~ h~n ténfd~- v~~io~ -­
e•b~ra~os y: consumen dietas ·.pobre.s en productos· .licteos. 

VITAMINA. E 

LOs ali•entos mas rfcos ~n vtta~f~a E son la~ semf~ 

llas y aceites vegetales. También se le encuentra' en- las- -­

verduras. carnes. manteca. leche y ~ceite de hfgados 4e pes~ 

cados. 

La .literatura médica no registra observaciones de ca­

rencias naturales de vitamina.E, aunque hay al~una evidencia 
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d~ que h. vel oci·dad· de la helllMSl is is sangufnea puede estar -­

a 1 go acelerada en casos de defic,encia vit~minica E. En los 

animales de laboratorio 1~ deficiencia de esta ~itamina. pue­

de resultar en esterilida~. •nemfa y.dfsttroffa mu~tular. 

Sin embargo, la administraci6n de suplemento_s de vitamina E­

ha resultado poco valiosa en. el tratamiento de estas condi~. 

ciooes. 

En los útil os. tiempos se. ha difundido la. versión de '-
;. - :; .. 

~ue:ia capacid~d ~ntioxidante de la vitamina E podrfa ser~-

importante en cuanto a demorar el proceso biológico •·d~ elÍ~e"'. 
jec'f11iento. De acuerdo cori .-estas versiones; el organismo -­

enveje·ce debido a ciertas. reacciones de oxidación que. ocu·-. - · 

rrer:i a ·nivel tisular. ·Estas: re•cci~nes serfat1 irrevers.fbles 

e Jinplicarfan primariamente las: fr~C:i::ioneºs lipidas.de· l~s .,.:-
-~ . . . . - ~ ;; . . . ' . . . . . ' . . ' 

:_:membranas celulares~ La ~itamfna f:·prevendrfa la oxida.ci6n-

de estos lfpidos. preservando as~ la integridad de las mem-­

branas y prolongando por lo tanto 1~ vida de las células.· -

·como consecuencia de est.as especulaciones, númerosas perso--

nas ~onsideran que la vitamina E es la versión encapsulada -·· 

de la fuente de juventud, y aunque no hay prueba alguna de -

q~e tal suposición sea cierta, las ventas de vitamina E han-. 

aumentado enormemente. Los charlatanes, en particular en el 

campo de los alimentos, han invertido a la vitamina E con 

poderes casi sobrenaturales, atribuyendole la capacidad de -
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curar la ,e.ster11fdad e 1111portanc.1a •. mejor11r condiciones. car­

dfa~as, promover la cicatrización de heridas ~ retardar el -

.envejecimiento. Esperemos que la investigación serla y bieri 

controlada cetermine la veracidad~ falacia de esto~ preten­

didos efectos. 

VATAMINA K 

.COlllO ~n el, caso •pr~-cedente ,;)~x1ste Ú~a. vaf i edad ,de. _.;.. 

sustancias q~e ejercen las funciones biológicas de la vitam.!_ 

11a K. 'Ad~•h·.cie ser pí"óporcfonada por la dieta, esta vúam..:!. 

. na :es sintetizada por. los 11icroorganis11os intestinales. ·su:-. 

funci4n~principal radica eri la.coagula~i6n de la sangre. La 

vitamina ic. es indispensable para Ja .s.fntesfs de la p'rotro111.1>i. 

na .. la cua'l • ~su vez es .tran'sformada ... :enc trob11ia y luego en-:-

'frbrina, q~e es 1~ sustancia q~e fc:i~ma el cu&gulo. 

FUENTES Y OEF1CIENCIAS 

La vitamina K est~ ampliamente distribuida en los al.!_ 

•entos, de los cuales ·los mis ricos son las verduras verdes~ 

y 1 a yema de huevo. Debido a que esta vi ta mi na es si nteti z~ 

da por la flora intestinal, los estados carenciales en adul­

tos son sumamente raros. Como consecuencia de la misma cir­

cunstancia. los cfrculos pertienentes no han crefdo necesa-­

rio formular ninguna recomendación específica para su inges-
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ti6n por medio de la dieta. La_s carencias en recién na_cidos 

son probables a causa de la falta- de reservas adecuadas. D.!. 

bido a ello. es una prlctica co~riente la ~dministraci~~ de­

inye~cfones de vitamina K~ los rec•~n nacidos para p~evenf~ 

asf la ocurrencia de enfermedades -he11orrlgicas. 

En ex.peri•entos -conducidos _con·mezclas de saÚva •y 
glucosa se ha óbsé_rvado ~úe la vi.tamfna K inhibe 1a forma- -

.ci6n de _leidos. quid mediante la. inhibición de alguno de -­

los sfste•as énzimHfcos impl fcados. Por ahora no se conoce 

apl 1cac16n prlctica de est_os hallazgos en términos de p_reve!!_. 

cf6n de caries. 

VITAMINA o~: 

Hace mis de 50 aHos: LadycMe11anbyobserv6 en perros­

que la deficiencia de calcio. o c~lcioy vitami~a o. daba~­
por resultado la formación .de e'.smalte y dentina mineral-iza-­

dos en for•a imperfecta. Pa-radóftcamente, e~tos dientes. i!!. 

clu~o aqufllos con hipoplasia extremadamente severa; no se -

cariaban aGn cuando la dieta era muy rica en carbohidrato•.­

Estudios subsecuentes han demostrado que uno de los primeros 

cambios asociados con la carencia de vitamina D es la hipo-­

plasia dél esmalte y dentina, la cual resulta del funcina- -

miento alterado de los ameloblaitos y odontoblastos. De tan 
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to se ha tratado de relacionar 1á deficiencia de vitamina D­

con la incidencia de carfes. Los resultados obtenidos nunca 

han ·sfdo concluyentes. 

',"·· 

, . ' ... . . . ' ~" 
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CAPITULO 11 

CUIDADOS iE iA DENTICIO MIXTA 

a) OnONTOLOGIA RESTAURADORA.PREVENTIVA. 

El papel que juega la odontolog,a i:estauradora en la pr,!. 

. venci6n. comienza después del .ataque de· la caries. Antes ~.e fi 

nes del siglo. G.V •. Black .inici6 mucl\os Pl".incipicis de preven;..-: 

ción 0 cuya aplicaci6n. a· ia rutina cotidiana de la·prictica i:O!!. 

tinúa siendo una parte importarte de un programa preventivo.· 

L•.~dontologta preventiva ha agreg•do un nuevo concepto­

ª la te~aph restauradora. 'El enf~~ue preventivo requiere el­

uso de_5,s.1ones _de consejos; ayüda~'visibles. demostraciones -

de 'C.pÚ lado dentari~~ Ü~O de 1 a,.s~da dental, aplicaciones t6-

picas de fluoruro y sistem'as recorc atorios. af igual que fre-­

sas de carburo, instrumentos de diamantes; amalgama, sllicato­

Y oro. Los:materiale~. habilidades y técnica~ ~ara.la ~reven­

'ción primaria, capacitan al odont61ogo para alcan~ar una redu~ 

ción .co~t1nuada de la actividad ~e caries de sus pacientes. -­

Por lo tanto, la caries de esmalte puede ser tratada mejor quf 

micamente que restauradoramente, las obturaciones púeden colo­

carse en ambientes menos hostiles y las caries recurren~e pue­

de prevenirse. Ast se evita una terapia restauradora caca vez 

m6s compleja y la pérdida dentaria. 
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La odontologta restauradora prevenÍ:iva .requiere el tra- .. 

ta•i.ento de ta' caries en el momento .más p..:ecoz en. que puedan­

detectarse lÍls lesiones. Con rara excepción. el ataque ini--, 

·. cial de la caries es sobre el esmalte¡ por consiguiente. el -

dfagn6st1co precoz de la car.ies .de. esmalte. es importante para 

deter•inar el tratamiento apropiado~ 

La odontol ogt a preventi.va · br1 nda ahora una tercera y m.!:· 

jor elecct3n de tratamiento para la c~~ies .. de e~iaalte, q~i ya 

ni)· necesita progres-ilr .·en-·la dentina~: Los fluoruros aplicados 

á 1 as super.ff efes dentarias pued_,_n i nhi bi r la c~ri es de esma! 

··te y detener:' el progreso 'de las lesiones incipientes. ,.i.os -

sellantes de f1sur~~ ,pueden obturar, fosas y fisuras escabro-­

.sa_s y:-ayudan ast a-·pre'venir .1,a extensian de la caries en la -
- • - 4 :::'·· 

dentina. un progr-ama. pre~entivo' que ·1ncluye fluoruros y se-

.. 11ani·•'~ de fisura~_ pr~por~~~na ··e1 .tratamiento inicial. 

Lá caries de esmalte en. superficie lisa comienza como -

una ••ncha blanca de. desm1neralhacHin. La zona puede pigme.!!. 

tarse después y presentar'algo de .. ca.vtdad en el esmalte. Cua.!!. 

do aparece en el terci~ g1ngfva1. se diagnostica por examen -

cltnico. Un explorador agudo presfonando:en la lesi6n no pe­

netrarl¡ la zona es dura. La les16n debe diagnosticarse como 

caries de esmalte, a pe~ar de los cambios hfsto16gicos en la­

dentina que acompa~an. al esmalte afectado. 
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Las caries en fosas y fisuras ta111b.i.én se diagnost1c·an -

por examen clinico. Las radiog~affas raramente muestran la -

caries oclusal antes que resulte clfnfcamente obvia. 

El trata~iento preferido para la caries de esmalte no -

es la terapf~ restauradora. y consiste en: ll) eliminar 1• . 

. placa bacteriana de todas las superficies de .. 1 esmalte. (2) i!!!. 

pregnar el esmal,te con fluoruro, (3) obtur.ar fosas y 'fisuras­

con un~ellante de fisürjs~ (4) ayudar al pacient' ~ reducif­

la ingesti6n de alimentos cariojénicos. (~} enenarle un méto~ 

.do ej'(caz de cuidado hog~reno i.(6} continuar la terapia en -

visitas peri6dicas de control. 

b) PREYENCION DE .RESTAURACIONES DEFECTUOSAS: 

Cüando la tari~s ha progresado.en~l• deritina. 1~ pre~~­

raci6n de la cavidad y su restauraci6n se convierten en los.-· 

trata•ientos de elecci6n. El pro~6sito es prevenir la ma~or­

extenst6n y la pérdida final del diente. A dife.rencia de --­

otras for111as de terapia, el tratamiento de 1 a caries no cuen­

ta con el reemplazo gio16gico del tejido enfermo. La odonto-

. logfa restauradora reemplaza el tejido perdido con un cuerpo­

extrafto que es retenido por medios mecánicos. La terapia su~ 

le ser un éxito inmediato. Sin embargo. el complejo ambiente 

bucal desafia la permanencia en la terapia restauradora9 las­

restauraciones fracasan. 



La caries recurrentl! es una causa mayor para el fraca­

do de .las· restauraciones. Un 1nfor111e sobre fracasos con amal 

ga11a. astgn& un ·s3. SS de ftps fracasos totales a la caries re­

·currente. 

El. papel del odont~logo en 11 preven~tdn de la caries­

recurrente continua en la .. fase restauradora .• colocando obtur!. 

ciones que no· inviten i. la recidiva de caries. S6Hdos pr;n-. 

ciptos restau'radores;, junto con •edidas preventivas pri•arias. 

·corrt.en~~~~: pÚe~e.n · tHIÍin1ar v.t rtua lmente la caries recurr.ente. 
;;,., --. -· . . . , ~. . ·, ' ··-. 

Contro~ de la flora ·cariogéntca. El odonto16go contr~ 

la fía flo;a ~~ri6gena .en la boca del paciente {lJ eÚ•tnándo-. - . . . ·- ·~ .. · - . .. - .. 
la placa 'bacter.tana;'.d.'.'todas.'ias. superftcies del ~sllalt•.: {2) 

• hipre~n~n~o ~1 :es•a~¡¡·.~:~:.~l¿o.~uros.:~ (~) ~~u'danci~ .·a{pa~ten-
, . . . •·',··:·-- ·-·~ -._ ·-· .· : • . -:· '« . · . 

. te .a reducir. la trígesÚa.n 'Cie á11•e.ntos cartcigfnicos. l4) ens!_ 

ftlndole un •itodo de. cutdado hogareno eficaz y (SJ continuan­

do la terapta por ••dio.de .lla•ados recordatorios periódicos. 

Las restauraciones fracasan cuando el •atertal de re!_ 

tauract6n fracasa. Hay que prestar atenci6n. a la ni-anipula-­

ct6n correct~ de los materiales. Ademis. las preparactones­

cav1tar1as deben ser diseftadas para cumplir los requerimien­

tos del material de restauraci6n. 

Forma de retención. Todas las restauraciones son re-
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tenidaj por la resitencia fricc1onal entre el material y las 

paredes de la ca~idad (las restauraciones coladas= de oro se­

adp~tan a las paredes cavitarias por vfa. del cem~nto). Por­

consiguiente. tanto la preparaci6n correcta de las paredes -

cavitarias. como la buena adaptac16n del material a las mfj_ 

mas, son factores importantes en 1 a retenci 6n. Un forma de­
caja, paredes terminadas~ retenciones y surcos. ¿;.eaÍI s~~f-~ 

ciente re.tención para la 11ayortá de las restauraciones. 

Forma de résistench. La for•a de resistencia se re-· 

fiere a 1•. forma· de, una. preparac10n que pér111 te al diente .y­

a 1 a rÍtstauración resfstfr l~s fÚerzas de la masttcac16n. La 

fractura de la re~tauractón y/o:la estructura dentaria se 

··proetuce .cuando no .. hay forma de resistencia suficjeÍlte;' 

Las r~st~u;~¿t_¡,'~es c~l ild~Sc de .or.o no se fraéturan .Por:'· 

lcJ':tanto, la forma de resi'stencia para incr~staciories ao~cfé.!:, 
ne a la protección de la estructura dentaria debilitada. P_t 

ra anialgama, silicato y resinas, sin embargo. la 'restauración 

y la estructura den_taria deben ser protegidas de la fractura. 

La fractura de· la mayorfa de las restauraciones se pu_! 

de prevenir por una masa suficiente del material restaurador, 

lo que se logra por la profundidad correcta de la c~vidad. 
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La fractura marginal se prev'(ene el i.n1 nando 1 as peque-.· 

ftas salientes de material que pued.an e.xtenderse sobre los bor­

des. 

- La fractura en los bordes.de las restauraciones puede­

preven1erse por h correcta pre~araci6n de 1as paredes de es-­

.• alte. La fractur-a grande ~· previ~ne conservando unta es:..-'­

tru~tura sana-c0110 .sea posible y. c~briendo .las pa~tes debilitA 

das. Las restauraciones grandes hacen 1~ estructura remánerite 

. llls vulnerable.a. la.s fuerzas destruethas·.: 

e) PREVEllCl~•-oE LA. COMPLICACION PERIDONTAL. 

1en a 

aste tipo de fra~áso. táaci_endo buenos bordes. co11torno 0 con~ac:.. 

to 1 oclusi6n~ para· todas las restauraciones •. 

La extenst~n conservadora. de las preparaciones ayuda a 

prevenir la irritaci~n gtgival. E.1 tejido dentart.o sano es el 

mis· suave de todos los •aterhles para los tejidos de la hendi 

dura gingival. · Los bordes de todas las ·restauraciones irritan 

el epitelio de la.hendidura. 

Los bordes lisos, buen contorno y buen contacto, ~~u-­

dan al paciente a mantener un periodontium sano; ello se logra 



prestando atenc1.6n a los detalles ·de,1 acuflado, tell.do y· iermi' 

naci6n. Al co•pletár el tratamtent~ restaurador, son Gtile~ -

las radiograftas interproximales¡ asf ¡>ueden detectarse los e.!. 

cesos gingivales y corregirlos antes _que daflen el per1odontum• 

. . _ Ta111bifn debe controlarse la oclus_i6n al completar la- -

terapia restauradorá •. - Pueden notarse 1 a's· fa.cetas de. ·d~sgaste- ·. 

b_rHlantes.e~ las .zonas d.e. con~~cto oi:lusal Pl'.',einahr~ dela~ o!!;·_ 

turaciones Y; d~ben .~l,vhrse antes que -causen proble111as1 El -­

_conta-é:to oclusaLprematuro en una sol.a restauración invitá ~- ~ 
1a fractura ~ puede i:nichr un ciclo de nu~vas· inte~fé~encias-
oclusales. 

' ' ' 

d) _· PREV~llCI_Í>ll~_DE LA .rERJ>IDA DE ,LA :VITAL) DAD PULPAÍL 
·.'.·-:· 

' ' 

Presel".var la vitalidad .dé la pulpa es·una parte de la 

· ftlo~ofh preventiva; Las células vitales. pueden· entonces 

continuar su. funci~~- reparad~r. atanteni~rÍdo asi _la viabil-~d~d 
de los.tejidos- duros del diente •. 

-_La ·pulpa tierie una notable capacidad de reparaci~n-. --

, Desafortunadamente, la capacidad de reparación de un diente. -

deter•inado, en un momento dado,. no puede ·predeterminarse. Un 

dafto tolerado por la mayori~ de las pulpas ~uede ser Buficie~ 

te para causar la muerte de otra . 
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El es111alte t la dentina. sonos son los 11eJores protecto-
. . . 

res de la v1t•ltdad ~ulpar • 
. !- • 

Pruebas •Is recientes. indican .que· una mezéfa a"tre.;agua,­

es ·un refrtgarante ·•~s eficaz para la elh1inac16n de tejido d~~ 
tarto. Sin Hbargo. el espesor re•anente de dentina s_igue. sie!!. 

. do el f~ctor··.,~··¡rHfco '.en la protecclcSn pul par<, El~ corte i_n.: 

.t•r.~1tenté t unos p~cos -.1.nutos lih d~r-tie.;¡pó de cort~: brind_an-<' . 

. proteccf6n~ad1c1ona1. 

. . 
:La pu_~pá cl•be .. ser. proteg\cla ta•b1'n del ·dano·quf•ico. 

Los IÍedfcamentos fuertes co•o el fenol. nitrato dé plata y sim! 

la.~H~ tlsti~.CO~~r.afnd1~a.dOS9 pue.s· ~O .~s.cen SinO Vrt~ar la. pu! 

pa~ ):1:,:'debr.1dám1~nt~/ff~~, •. :.s~ l~gra:meJ.or limpt~ritio,1~ •. l>re;i>~:~· 
rac16n con. l.ina torunda de. algod4n y •gua; 

. . ... . ' .·' ~_,.. 

Cuando· la preparaé:1.6n .es. •Is pr~fiinda ·que 1 o.· que se co!!. 

sfdera ~pt11110o .U~ll b.ase inteY'!lledfa ayÚda ll aislar 111. p.ulpa de -

un ulter'1or dafto qufmt.co y tfrmicó. Un barniz cavitiÍrlo .de.be 

preceder el uso. de una base de cemento de fosfat·o de zinc. Los 

barnices cav1tarios y los protectores con hidr6x1do de calcio -

·reducen el dano pul par por el ácido en el cemnto de fosfato de­

·zfnc. 

En una pr~cticiÍ preventiva. el tejido pulpar pue~e ser­

debilitado por la caries, pero no por daños mecánicos. térmicos 

o qu'imi cos. 



El recubrü11iento pulp.ar prop.orc(Óna el 111edio para pre­

servar el tejido pulpar vital y devolver a un diente enfer~o -

su estado de salud y utijidad; 

Las técnicas de recubrimiento pulpar eran recomendadas 

para exposicione~ pequenas en dientes j6venes asintomltico•. -. . ' . " .. 
La pulpa es capaz de reparar en presencia dé ex~osiciones gran . . · '. .· ,· . . .. ··--
des 1 s1nto111as el fni.cos adversos.. El. recübdmiento pul.par d'Í-> 

.recto.sigue.siendo una.medida preventiva -prellienela pérci1da­

de dtentei cüando la pulpa esti expuesta¡ 

' ' 

El rectibrimiento indirecto e~~ierra el principio pre~-

ventho de no perturbar el tejido vital. la parte pri~cipal - .· 
' ' ' 

del .. faetor t rritante .es eliminada co~;;m~nimo trauma ª'las cfl,!t 

las ~~ 1~ pÜlp~. i.'os ll'lic~~~rg~~tsftios q~e quedan 'a tris no 'Pº"''" 

nen en peli~ro la integridad ¡>ulpar~ sieinpre que sé :log~e un -

cierre. a de.cu a do de la ca vi dad~ 
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CAPITULO 111 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 

·a) CRECIMIENTO O.EL PALADAR. 

F~eiband ha descrito el patr6n de crec1miento fetal 
. . ' 

del paladar. En numerosas medidas tomadas para establecer in-

dices. ha _demostrado que la. forma del paladar es· estrecha en :.. 

. el p~hier tr.1 .. stre dé :1a. vida fetal. de ampH tud llloder~da en-: . 

. ·;~el sé¡undo trfMStre .del ellbarazo. y ancha en :et último trfmes - - .•·· ._;-. - - ... ··-· - .. ; . . '·. . , .. """"".. . 

. _:tres fetal; ·La. an.chura del patádar "aumenta mis. rápida"m.ente 

qúe SU longftud.- lo que explfca el CHbio morfo16gico. Los 

ca•blcos en"t• altura palatina son nienos 1Hrcado~ •. 

la porct6n pr1ncfpill del piÓÍldar surg~ de. la pa~te del 

•axf 'hl". supertor: que se ori.gf~a·~de 1,os·· procesos •iiax1 lares. El. 

pro~eso na~~( :;.¡;_~16·.~·Hbtin ~~~trfbuy~ a la· forma'cf6n d~?;~l~ 
dar. ya ~~". sus as-pect~s' mls pr~tu.iíto~ ~dan origen a una por--=-

' .. -
c16n trhngular •ecth pequen:. del. paladar,. identificada como -

el seg•ento p"°emaxflar. Los segm_entos laterales su;-gen como -

proyecciones' de los procHos maxÚ~res, que crecen hacia la 1! 

nea ••dia por pro11ferac16n diferencial. Al proli-erar hacia­

abajo y hacia atris el tabique nasal, las proyecciones pal~t1-

nas se aprovechan del crecimiento rápido del maxilar inferior-­

lo que. permite que la lengua caiga en sentido caudal. l)elJido­

a que la masa de la lengua no se encuentra ya interpuesta en--

/.?-



. tre los procesos palatinos, la comun_icaci6n bucon.asal se re.du­

ce. Los procesos p_a1at1nos continúan creciendo hasta unirse -
... -· 

en la porci6n anterior con el tabique nasal que pro11 fera ha--

eta •~ajo, .for11ando eLpala_dar duro. Esta fusión progresa. de­

_adlftlante hacia atr~s y .llcanza el paladar blando. La falta de 

unf6n entre los procesos palatinos y el tabique .nasal de ori--

9_,n. a uno de los defectos congénitos mis frecuentes que se co'­

nocent. •paladar hendido~ Parece ser que· la perforación del re­

vestf•~e~_to ~;t~11tlial_ d!.)~~ procesos es indispens.ble~ Exi!. 

... ten ~-lgunas pruebas pa.,.-i ~on~irm;ir .lá tesis de que 11 falta de; 

·perforacf6n ilesod~r•1ca cié<1·~ 'c~bierta epitelial resistente y­

-la retenct6n de puentes· o ~rfdas puecien causar paladar hendido. 

b) CRECIMIENTO OE LA LENGUA. 

Por la .1•portanc1a de la lengua en 1'1 11at_riz funciona~ 

y su papel en las. fnfluenc~as epfg~ntcas•'y ~Ínbientales sobré -

el .squeleto ~~eo. ast co190 su posible papel en la 111all. oc1u­

st6n dental. el desarrollo de la lengua es de gra~ 1nteris. 

_Patten se refiere a la_ lengua inicialmente como un saco de 11e!! 

brana •ucosa qu~ se llena posteriormente con músculo 'n creci-

11fento. La superficie de 11 lengua y los músculos linguales -

provienen de estructuras embrionarias diferentes y expertmen-­

tan cambios que exigen que se consideren por separado. Duran­

te 1~ qufnta seman~ de la vida embrionaria, aparecen en el as­

pecto interno del arco del maxilar inferior protuberancias me-



sen qui matos as cubiertas con una. capa de ·epitelio •.. Es.tas se --

11 amari protubernacias linguales laterales. Una pequéna ~roye~ 

c~6n media se alza entre ellas. el tubérculo impar. En direc­

ci6n caudal a est~ tubérculo se encuentra la c6pula,=que une -

el segun~o y terceros arco~ b~anqu1ales para formar ~íia eleva­

ci6n media y central que se extiende hacia. atrás. hasta la epi­

glotis. -Tejido ~el mesodermo d~l segundo, tercero y cuarto a~ 

cos branquiales crece a cada lado de la c6pula y con(ribu~e a­

,,,, la estructura de 1 a lengua·. El pur:ito en q~e se unen el p~i.ine-
ro ·y·se'gundo arcos branquiales está marcado por el agujero' Ci.!_ 

go, justamente atrás del surco terminal. Este sirve de linea-
. . 

d1v1•or1a entre .la base o raiz de .1~ lengua se•órigina a par~~ 

tir de .las primeras proin.inencias linguales· laterales de.1 arco­

del maxilar. inferior, parte de. su inervaci6n proviene de. la. r!_ 

ina mandibular del:·quinto.·nervio.crar\eal .. El hio_ides •. o seguri~ 
do ~~co~ cont~ib~ye a la. iner~adi~n de h.s papilas de .el gusto, 

o séptimo nérvio •. La porción mayor de la lengua esti cubierta 

por teJidó:~~e se ~rigina i part~r .~e) ectodermo del estómat¿­

deo·. . Las papilas de 1 a 1 en gua aparece~. desde 1 a onceav·a. sema".' 

·na de la vida del feto. A. las 14 semanas aparecen las papilas 

gustativas en las papilas fungiformes, y a las 12 semanas .apa­

recen en las papilas circunvalad~s. 

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una masa ci­

nética de fibras musculares especializadas bien desarrolladas, 

admirablemente preparadas, antes del nacimiento, para llevar a 



cabo múltiples funciones que exige h deglusión y la lactancia. 

En ninguna otra parte del cuerpo se encuentra tan avanzada la­

actfvidad muscul~r. 

c} CRECIMIENTO DE LA NARIZ. 

La primitiva cavidad bucal. luego de.la rotura de la -

membrana bucofaringea. está techada por. el ectodermo del esto­

matodeo y el endodermo del intestino .. anteriorf e.l área de unión 

está indicada por el. punto de un.ión de- la' bolsá de Ranhke; Una . .. ' . . 

. capa delgada del mesodermo separa el techo ectodérmico ·d.el; ce-

rebro anterior·, pero más atrás, en la lfnea media. se fnterpo_. 

ne el notocordio~ entre. _el __ endod~rmo y el sistema nervioso. 

Por encima· del margen del· orif{cio del estomatodeÓ aparecen 

·las •placodas nasa.les" co•o. engrosamientos 'C:onvexos de la· su;..:­

perficie ectodérmica. CilÍ•bfos en el crecimiento en el· c'erebrÓ' 

anterior y en h pro'Í iferaé:i6l1 y diferenciaé:ión del mesódermo­

que Jo. rodea. aco~pa~an a la~ formaci~n de los pliegues O prOC,!. 

. sos nasales laterales y medios, y originan un hundimiento de -

las placodas nasalés para formar las fosas enfatorias. Las _;.. 

aberturas de las fosas nasales pronto quedan sobre el margen -

. del estomatodeo. donde están rodeadas por los pliegues nasales 

medios y laterales. La elevación producida por el cerebro an­

terior y la proliferación del mesodermo que rodea a lo~ fosos 

olfatorias se denominan procesos frontonasales. 

Con el posterior crecimiento de los pliegues nasales -



' 
cada :fosa' olfatoriis, .o nasal. se profund1za .forirlando.,.un saco -

nasal. Cada saco se extiende dorso~~audalmente p~r,enci•a de­

los pliegues.nasales medios y lateral~s correspondiente~. Las 

superficies epiteliales (aplicadas) de estos pliegues:; se fus1.!!, 

nan'en el piso ~el"saco nasal pará form~r un tabique ~pite11al 

longitudinal (espol6n nasal de Streeter. 1948; Epithelma·uer.· -... 
de Hoches tter_, 1944) . Anteriormente, e 1 meSodermo pr~n'fo se -

extiende a través de. esta 'Hnea de fusión ·epftelilil, · Esta 

· unfón.11'esodérmfca.esti fnmedi.hmenté'por detris de lá< tosa 
.·~·· .· . -.. ' . 

·. ·Í ··-· .•. - . . . . . . 

.. . 'sal. or.igi~al. abertura que ahora puede' denominarse nart.nas~. 

La fUsf6n. lilesodérmtéa, pued'e ser. consÍderacSi el .producto de'l e!_ 

t'abJecimi~ntó~ del e~bozodel paladar pri.;.itivo, el que separá­
'-·. 

el saco nasal de la cavidad bucal. . ~ ' .· . Poster1or~ente~ ~o obstan-

te, el esp(ilón .nasil se extiende y adelgazi _form_ando una ,19em.;-
brana epitelial buconasa1.:temporarfa;por detris del paladar 

priii-Ítiv~. E~ embrio~~s ~e 12 a 14 mm de lon~itu~ A.e~ (lB •-

40 dhs), ta' me~brana 'i>uconasal. ~e ro~pe:Y se e'si11blec.e.••una 

·continuidad en cada lado entre el saco· nasal· corresp.ondiente y 
el techo de la"bC)ca. Las regiones que establecen la cont1nui­

.dad son. las primitivas coan_as, y ellas yácen por detrás-.y.por­

encima del paladar primitivo. Mientras tanto el epitelio de­

cada proceso maxilar se fu~iona con el proceso nasal lateral~ 

correspondiente, La continuidad mesodErmtca entre los dos 

procesos se establece rápidamente y una nueva extensión me~-­

di al del mesodermo maxilar se origina en la uni6n con el mes.!!._ 

der110 del proceso frontonasal. 

33-



La extensión media del mesodermo maxilar, segan consi-· 

deran algunos embriolo~os, al~anza la lfnea ~edia en la parte­

baja del proceso frontonasal, donde se fusiona con el mesoder­

mo correspondiente del lado puesto. Con esta interpretación -

el labio superior es origina~o principalmente de los. dos proc~ 

sos maxilares. Muchos embriólogos empero creen que el mesode~ 

~o de la parte central del labio superior es .de origen fronto­

nasa.1. 

d) ~RECIMIENTO DEL MAXILAR. 

El maxila:r es un hueso par y s1métrico se le considera 

como la clave a~quitectóriica de la cara, ya que tiene conexión 

con todos los demás huesos faciales, menos con el vómer y la -

man.dfbu la, 1 a 'cu a 1 . ti ene .re 1aci6n por me di o de 1 os ·dientes 

·cu~.ndo ~e.ené:u~11tr-'a en ocl~sión. El crecimiento del.maxilar -

·. s·upe.rior trae como consecuencia un movimiento hacia abajo y -­

adelante ~egfin Milo Hell~an •. la parte ariterior del maxilar es­

un ·arco. estático y, en conformidad con .Hunter. la tuberosidad -

es el sitio de ma·yor c.recimiento durante la. época de erupción-

de las Gltimas piezas entarias, de las dos denticiones. 

Cuando el maxilar aumenta de tamaño, varias de sus pa~ 

tes crecen en distintas direcciones manteniendo su forma pro--

porcional, posición de cada una de esas partes con respecto al 

todo. 



''·'•, 

John Hunter. hace aproximadamente 200 .años. dfó el co!!. 

cepto blsico que '1 hueso crece'por apositión en·su superficie 

extern~. con una consecuencia· de reabsorción de su superficie-

1 nterna. Cien ailos más tarde Humphrey con el uso de anillos-

m~tilicos insertados sobre la rama de una mandfbula de un pe-­

queilo cer.do. conftrma11clo lo dfého por Hunter •. ya que el anillo 

se encontraba profundamente empotrado en el borde po~terior. -

que es el borde creciente donde hay ai>osición. mientras que .. se 

libera del borde anterior· por sér este reabsorbido .• 

Loscprocejos .de •aposici6~ y reabosorción.ósea que ~on-

forman .el fen6meno de •remodelamiento" incluye también el con­

cepto de wreub'lcación·.df! áreas"¡ el "principio de la V". asf -

'como tambt6n el principt~ básico de "dirección de crecimiento~ 

Todos estos conceptos son necesartOs para en.hnde.r éomo:.crece, 

tanto. el maxilar como 111.mandibula~ 

ReÚb,icacfón de Areas.-: El maxilar y la mandfbula cre-­

cen en vartaj diree~~ones al mismo tiempo. siguiendo este cre­

cimiento de las distintas áreas una dirección particular. es -

1'1dudable que esas partes crecientes del hueso se reubiquen -­

dentro de posición relativas con respecto al hueso en un todo. 

Por ejem: el hueso del cuello del cóndilo se va reubicando po­

co a poco dentro de la rama. cuando el cóndilo crece en una tii 

rección posterior y cefálica; la región anterior de 11 parte ~ 

basal de la rama se va reubicando dentro de la parte post3rior 



del cuerpo, cuando la mandíbula crece poster1ormente, cuando­

una &rea cambia su localizaci~n en el hueso es parcial o total 

mente ·reafisorbi do y nuevas capas 6seas son agregadas sobre la­

superficie inicial, para ayudar a los ajustes locales necesa-­

rios para dicho cambio. 

Principio de la •v•.- Este es un mecanismo por medio -

del cual una &rea ósea determinada aumenta de tamafto' al mismo~ 

tiempo que se mueve en dirección hacia los extremos termin.ales 
.·· . 

de .. una ·v~·. La superfi'cie co-rtical en algunas region·es óseas-

ado~t~n .la forma de una •v~; la apo~ición ósea y su. cons•cuen­

te proceso reabsorción que ti ene 1 ugar en det ermi nada.s s uperf! 

efes. permitiendo el aumento de tamafto, el mismo tiempo que se 

origina un movimiento hac.ia sus extremos. 

Dirección de Cr.f!.cimiento.- El depósito aposidonal .óseo 

-. \ ~ara~te.r1za ~j crecimiento del ,hueso. y puede tener 1 ugar en -­

~üalquiera de l~s superficies de la corteza ósea- la perios--­

teal o la eridocondral. lo que Junto con la r~absorción compen­

sadora de la superficie contralateral de la corteza ósea, nos­

permite· conocer la dirección de esa área de hueso creciente. 

Asf que la producción de hueso en la superficie endos­

tal, junto con la reabsorción perióstica contralateral, ~s cl­

mecanismo mediante el cual la corteza crece y se mueve hacia -

adelntro, en una zona de tejido esponjoso; posteriormente ese-



=hueso nuevo formado sobre la superficie endostal sufrir{a una­

compactac16rt tamtn•r de las trabécutas. O sea que ·identi~ica­

do el tipo de dep6sito 6seo que ha tenido lugar en el creci.-­

mfento. podemos conocer su dirección siendo hacia adentro cua.!!. 

do es endostal y hacia .afuera cuando es perióstica. 

El maxilar aumenta posteriormente por una fuerte apo-­

sic16n ósea sobre la superficie perióstica de. la tuberosidad,­

lo·que permite el alargamfe~to longitudinal del arco dent~l a­

medida que van erupcionando los .últimos dientes·:. de ·1a arcada.­

temporal y permanente. E·ste proceso de crecimiento aposfcio-­

nal. t1ene etapas de ma.ro.r actividad, en el momento en que en -

dichas ireas se desarrollan los gérmenes de los últimos dien-­

tes • es.to ocurre. m.ls o menos a 1 a edad d_e ci neo 1 diez. y cator­

ce anos. 

Esta apos1cHin ósea también se lleva·a cabo en la su-­

perf1c1e lateral de la tuberosidad. en el área molar. poste--­

rtor al ·Pl'."Oceso cigomático·. o sea que esta zona maxilar está -

siendo orientada en dos direcciones; posterior y lateral con -

lo que se origina una alargamiento y un pequefto ensanchamiento 

del arco maxilar. 

Al mismo tiempo ocurre una aposición ósea a ll largo -

de la superficie interior del arco _del ma·idlar, junto con rea!!_ 

sorctón. desde la •uperficie labial y bucal. 



Esta iucestón de huesos hace emtgrar a~ 6rea premaxi­

lar en una dirección posterior. 

En irea cigom~tica maxilar y el hueso cigomitico, por 

un proceso semejante acompalia al maxilar en su movimiento PO!. 

tero-lateral. Tambfin se lleva a cabo una aposición ósea de­

origen periósti~o sobre la superficie linguoincisal bucomo-~ 

l_ar, c~n una reabsorción. compen.satoria también p~rióstf~a.·:¡,~ 

ro en la superftcie l~bio-incis~l y linguo-mola~.~ Este meca­

nismo se ajusta a·l principio .de la "V" que ~e encuentra orie.!!. 

tada _horizontalmente y s_us dos extremos dhigidós hacia atrb; 

también se lleva~- ~abo ~l pro~eso ~e reubica~fón.de áreas. 

En contraste con. este molde de la superficie po~te--- · 
~· . . . . 

rfpr. el lado antérto'r del proceso cfgomitico es de:C:aráctei-

re~bs~rbiblé; e~ e'sta área la ~o;ti~al es hueso. de constitu--

ción endostal, form¡do ·por aposici6ri ósea en la superficie i.!!. 

terna o endostal •. Esta zona tiene una dirección posterior h.! 

cfa la base del cráneo,.acompa~ando ~1 hueso maxilar parece~ 

contradecir -el princ~plo que nos d~ce que dicho hueso se mue~ 

ve abajo y aoelante¡ es paradójico aceptar que el 111axilar cr~ 

ce y se mueve en dirección anterior, si su superficie frontal, 

precisamente sufre un activo proceso de reabsorción. 

La verdadera compensación de esto la debemos ~~s~r en 

el hecho de que el crecimiento tiene lugar en la región past~ 



rior. en lugar de. d'(stalar toda ·esa ·re!;li6n creciente, conéo_r;;. 

dante con la direcci6n d.e su creéimiento hacia_·.a·delante por -

estar apoyada contra la base craneal que es prácticamente in­

m6v11. 

El maxilar. la mandfbula y los.huesos l•rgos, aumen-­

tan de tamaño, toman su forma definitiva Y. se r'eubi.can cons--. 
. . 

.tantementé. gracias a. 1á actividad desar.rollada por los cen;.-

trós ·ele crecimiento primaria representado en el maxilar por. -

la~'~uturas. en la malld~bula por el cartHago ep.ifisal. Mie!!_ 

.tras _qué _los procesos de -~posici6n Y reabsorci6n model~dora -

presentes en distintas· partes de .. la superficie ósea. son el -

resultado de la actividad de las ·11ámadas áreas .de crecimien­

to secundario. El remode lamiento· es una co_nsecuenci a ne cesª'"· 

>ria erj_ el. crecimiento. p~ro no, rep~esenta cr~dmÍénto P"..fma-..: 

. rio:. 'ya que este comprende crecimiento óseo endocondral y en-

doconjuntivo. 

El proceso palatino crece .siguiendo un molde. que se­

basa en el principio de la •v•. la que orientada·~erticalmen­

te hace quepor depósito de nuevo hueso sobre la superficie -~ 

orál. aumente en sus extremo,s .• al mismo tiempo que sufre un -

movimiento descendente. en untón· ~on el crecimiento del arco­

maxilar c~ando lo hace en dirección postero-lateral. 

El lado interno de la "V" est~ representado por la s~ 



perficie oral de la bóveda palat1na; su lado externo lo cons­

tituye la-superficie nasal de los procesos palatinos,. simult!. 

neamente con la corteza labial del maxilar, ubicada en la zo­

na anterior de la región· premolar. 

El paladar según las regiones que tenemos en cuenta.-· 

es un hueso laminar -ó una gruesa superficie compu~_sta, de dos­

·tablas cor.tica.les que encierran :tej_ido esponjoso. En el pri-
' . 

·mer caso recibe aposici_ón laminar sobre su superficie oral en 

combinación con reabsorción ósea sobre el lado nasal. En las 

otras region~s donde-~l. hueso present~ mayor ~s~~sor, crece y 
. . . . . . ' 

·se mueve en dirección oral por un proceso combinado de aposi-

ción periostal y reabsorción endostal de la lámina interna -­

oral 1 en compaftia_ de aposición endostal y reabsorción periós­

ti~a"sobre la ~~m~na nasal extern~. 

La superficie labial ~e la corteza de la región pre-­

maxilar es de naturaleza reabsorbible. La superficie endos-­

tal d_e la corteza externa recibe aposidón ósea al igual que­

'ª corteza maxilar del área adyacente, lo que permite afirmar 

que este hueso es de naturaleza endostal. El hueso alveolar­

que rodea a los dientes está formado por una delgada capa de­

hueso laminar endostal, con una superficie perióstica de rea~ 

sorción. 

El crecimiento maxilar requiere un constante ajuste -



estructural para permitir la reubicaci~n de sus distintas par­

tes. del mismo modo. los dientes deben ser reubicados en este­

hueso que crece. 

Las ireas del .hueso como lo~ dientes. sufren conifnuos 

movimientos migratorios de ubicac16n. Estos mo~imientos 6seos 

tfenen lugar simultáneamente con el movimiento dentari.o. A m!_ 
' ' 1 ' 

dida que., el ~rea premaxflar~ ocupa nuevas posiciones en su re.!!. 

bfcaci6n postei:-ior y con él la el irea inci~iva. es 16gico sup~ 

ner·· que .los _dientes incisivos deben ser. llevados :con ·el hueso 

mov11. por 111edio de procesos de m1gr•ci6n tiacfa esa misma di.--· 

reccf6n. 

Ese movimierito·~entarto y el ajuste 6~eo .adoptado'. a -­

ellos sigue.el conce_pto.de la "V". El .área.indsfva se .. reubt­

ea constant~ment~ en.una:posfci6n mis.central durante el subs! 

guiente crecimiento posterior; la c·onstante aposi ci6n 6sea so­

bre la s~perficie interna de la "V". correspondiente a la su~­

perficfe lin~ual del arco maxilar. junto con la -reabsorci6n e~ 

terior que corresponde a la superficie labial del premaxilar.­

beneficia la migraci6n de la parte ante~ior del arco maxilar­

hacia la· ltnea media. A pesar de esto, no es evidente que fos 

dientes se mueven en' una real direcci5n mestal. los dientes -

del área molar-maxilar no están sujetos a migrar a la 111isu1a 111~ 

nera y en la misma direcci6n como los incisivos y caninos. 

t:J.-



Cuando el maxilar se mueve en una direcci6n anterior,­

estos dientes son llevados en un curso igual, necesitando un 

dep6sfto aposfcional sobre la pared disial del alvéolo y una 

reabsorci6n compensatoria desde su pared mestal. 

La migración dentaria a través del hueso parece qu• 

justifica un mecanismo fisiológico, adoptado a mantener cons-­

tante la relación de posici~n entre los dientes y determinadas 

region.es óseas en crecimiento. 

·:Las superficies orb.itales del maxilar crece en tres -­

dfrec~~ones; lateral anterior y superior. La aposición ¿sea -

sobre estas supervi ci es trae como resulta do un aumento de tam.!. 

fto y su movimiento hacia cada una de las direcciones menciona­

das. De este modo, la pared media de c~da órbita, el crecer -

se apartan aumentando la separacf6n entre ellas y por lo tanto 

aum·entan el ancho dé la cavidad nasal. El piso de la cavidad­

orbital está compuesto por una delgada capa de hueso laminar,­

su superficie endostal que tapiza el seno maxilar es reabsorbí 

ble, a diferencia de la lámina externa que recibe oposición P.!t 

riostal. 

La cavidad nasal está delimitada lateralmente por la -

apófisis ascendentes de maxilar, al crecer lo hace hacia arri­

ba, lateral y anteriormente; la aposición ósea en su superfi-­

cie periostal con reabsorción en la parte interna, completa --



una direcci6n de crectmtento anterior. superior y lateral. 

Para completar este estudio de crecimiento maxilar me!!.· 

cionar6 los ce.ntros primarios de _crecimiento local izados en las 

suturas: 

1.- Fronto-maxilar. entre· el frontal y la ap6fisis ascendente­

del maxilar. 

2.- Cigom4tica-maxilár. entre el cigoma y el maxilar. 

3.- Ptirtgo-palatina. entre la ap6fisi~ pterigoides y el maxi­

lar y por Otlima. 

4.,- Cigom~tico-temporal. entre la ap6fisis cigomátii;a y el hu~ 

so temporal, 

Algunos autores afirman que por estar estas suturas -­

orientadas obltcuamente de arriba hacia abajo y de atrás hacia 

adelante. su crecimiento producirta un desplazamiento hacia -­

abajo y adelante: Esta aftrmaci6n se opone al h~cho observado 

muchas veces que 1'a 'ap6fisis Ptérigo-palatina puede crecer ha­

cia ab.ajo y atrás o hacia abajo y ad el ante. arrastrando consi­

go &1 maxilar y reubicándolo en una posición especial adelant~ 

da o retr'iada. 
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A pes~r de esto el verdadero,crecfm~ento hacia abajo -

es el que se lleva a cabo a lo .la.rgo del borde inferior y de-­

pende de la actfvfd~d.eruptfva de las piezai.dentarfas. tanto­

ciducas co1110 permanentes. que o.cu pan e 1 borde inferf or de hue­

só. 

Hasta antes de la erupc16n dent.aria no hay mayor ,ac,t.1"' 

vidad enesta región pero a partir dela erupción.de los d1en:­

tes. temporales ocurren cambios importantes y~ que se forma el­

proceso alveolar. y que posteriormente se remodelari .. dicho pr.!!_ - . .. •, 

ceso- ton er'upc;16n de los defntes permanentes. 

e) CRECIMIENTO MANDIBULAR. 

Cart1lago de Meckel .- Se' desarrolla a1 fi.nal del prf-­

mer 111es del~ vfda 1n~ra-uterfn~ y lo.hace en la rama maxi~ar'­

.inferior del arco facial¡ que es una simple formación que se -

extiende en forma de arco desile la región auricuhr hacia la -

ltnea medfa. en donde se une con el lado opuesto. a la altura­

de lo que posteriormente seri el mentón. 

Sirve como soporte alrededor 4el cual se desarrolla la 

mandtbula y Juega un importante papel en la formación témporo­

mandfbular. a través de su asociación en el tendón del mQsculu 

pter1gofdeo externo y la porción mesenquimática del menisco. 
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La extremidad externa o t1mplnica es la encargada de -

formar el yunque y el martillo• la extremidad interna, al osi­

ficarse se confunde con la sfnfisis mentontana, mientras que -

su pórcf6n media se reabsorbe y desaparece; Poco antes de de­

saparecer, el carttlago es invadido por tejido conjuntivo, to­

mando el aspecto de un cartflago retfculado. 

Creci•ientó Ma~dibular~~.La mandfbula es un hueso im--~ 

par sttuado ,en la lfnea •edh que al final de la. vida fetal e!_ 

ti. formado por dos mitades c.on muy poco crecimiento vertical,­

de manera que sus ramas son muy cortas y el angulo de unf6n -­

con su cuerpo es obtuso. 

' . 
De cada proceso 11andibular surge tejido óseo del cual 

··.· 

se va originarido.cada mitad de mandfbula. ·se apreci•n~~rfoi 

centros de osificación,-que luego se une, asf que alrededor·­

def tercer ·mes de vida intrauterina el hueso toma ·su forma -

caracterfstica. La mandibula está formada por tres partes: -. . 

El cuerpo, el proceso alveolar y las ramas. En el nifto re--­

ci6n. nactdo el hueso está mal· delimitado; ya que apenas se -­

disttngue el proceso alveolar; las ramas son proporcionalmen­

te cortas y los cóndilos todav~a no estári bieri desarrollados­

en todas sus superficies y bordes para alcanzar su tamafto to­

tal. También el crecimiento de las sfnfisis aumenta su anchu­

raft sin embargo, alrededor de los aftos se cierra y el c~P~i-­

miento lo encontramos en la mandfbula de la misma manera que 



~n el macizo masomaxilar. 

A pesar de que la mandfbula es u~ húeso 1ntramembrano­

so. se observa· en ellos dos tipos de osteoginesis: endoncon--~ 

dral y apostcional sobre las superficies. Todos los aumentos~ 

de tamafto si deben a aposic~ón ósea superi6stica excepto en --

. e.1 irea· de .los c6nd11os. 
- '" - '. 

Esta· apost'ci6.;. cont.ribuye la respuesta a la función 

111uscul.ar. crecfmf_ento cond11 ar .o erupc1 ón dentar'i a .. · 

Crecimiento Cond11_ar.:- El principal centro de creci--­

•iento de la 'mandfbúta: lo encontr-os sHuedo en el carUl ago­

. f1ial1no de:¡I~~- c6~_~;1~s:~: e~. su cúbterta .de teJi~o conjuntivo•· 

fibroso. E.sta lrea se parece a la •ftad de una .faceta de epi-

. fisfs en un hueso largo sin embargo. es diferente ya que un 

centro ep1f1starfo no esti.cubferto por tejido. conjuntivo y 

-por lo tanto .. no crece -en forma· aposfcional. Pr1alero se obse!:. 

van tres ireas cart11ag1nosas en la. •andfbula; una en el proce 

so. condilar; otra. en el proceso ~oronoideo y la última en el­

ingul°o gonfal. 

Estos dos últimos desaparecen. quedando solo el cartf­

logo condilar. Este centro de crecimiento condilar es único -

en el organismo, ya que crece intersttcalmente por me~io de su 

cartflago. cuya capa más profundo se convierte en hueso, y por 
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aposid6n a causa. de la.capa 1nmed1a'ta de tejido conjuntivo· 

que cubre al cartfhgo. mientras las profundas es.tln siendo·..-;.;: 

.convertidas en hueso. 

Crecimiento de la. rama.- Al dirigirse la mandlbula ha­

cia abajo y hacia adelante. aleja~dose de la base craneana. -

la rama toma una forma nueva~ La resorc16n se lleva a cabo a­

lo largo del borde po~terior·; Segú~ pa.rece. la resorción .está 

.. encamtnada. a dejar el espa.ci o necesario :para los mol ares perm.!, 

nentes, ya que es mis r~pida poco antes de la erupció~ de es-­

tos dientes. 

La acci6n de los músculos al definir la forma de la -­

•andfbula se muestra .en una forma mejor por el desarrollo. de -

.,~ ap6fi~is éoronoides~ . Á~tes del nécilli1ento. enco~tra11os que7 

esti ma.l definida, pero las· contracciones muscailares de la SU.fo 

ci6n. masticaci.ón. ·deglución y lenguaje dan al hueso su forma,. 

final. Por lo tanto la totalidad de las ramas pasan por un r~ 

m~delado.continuo para ~on el crectmiento condiclar. 

Crecimiento del cuerpo de la mandfbula.- El cuerpo de 

la mandtbula crece principalmente hacia atrás. El crecimiento 

posterior alarga la mandfbula y hace que aumente la anchura b.!_ 

gonial a medida que divergen ambas mitades de la mandibula. 

En la superficie interior de la mandibula apenas se observa 

crecimiento aposicional. pero hay cie'rta resorción y aposición 
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en las partes lingual 1 bucal. Co~forme aumentan los anos el­

ment6n_ m~estra un remodelado especial ente en ei hombre, como­

caracterfstt ca sexua 1 s.ecundari a durante 1 a adolescencia. 

·Existe la teorta de que el crecimiento lateral de la -

mandfbula es muy.abundante. Esto es u~ co~cepto err6~eo, ya -

que en su dtl~etro dad6 solo se "puede-medi~ aume~t~s pequenos~ 

en la anchy,.a mandibular. Los procesos.· alveolares puederi-~áu-­
ment.ar de espesor para. comodar los dientes permanentes. Y al­

gunos de _ellos tienen una dtmenst6n buco~l~rigual 111ayor que :sus 

·predecesores temporales. Esto solo se presenta en algunos si­

tios, po"r ejemplo en la regi6n de el canino, .aumenta ligerame_!t 

te el espesor· de la mand~bula a _e.xpensas de la posic16n. al.veo­

lar,. pero solo" ha1 pequeflos aumentos en .la anchura de det:er:mi.~. 
n~dos ·di lm~~:~,~s. del .cuerpo 111~d1bul a~. ' , ',_. 

En la regi6n de:los premolares el espesor alveol•r di~ 

minúye verdaderamente, .r• que los dientes permanent:es son m6s­

pequenos que los molares temporales. 

Crecimiento Alveolar.- Durante los primeros anos de v.L 

.da, cuando los g~rmenes dentarios se están desarrollando en -­

forma r~pida, se empieza a formar el ·proceso alveolar. Unica­

mente el tamano del proceso alveolar depende de la existencia­

de dientes; el resto del hueso se desarrolla hast~ dimensiones 

definitivas sin tener en cuenta el nGmero de aquello. Los P!. 
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cfentes con anodoncta. tienen dimensiones mandibulares. semeJ•!!. 

,tes a los qu~ tienen un Juego comp'1eto de d1entes. pero J.'ay •.!!. 

sencia casi por completo de a)v6oloi. 

Angulo Gonfal.- En el recfin nacfdo;la rama corta i la 

falta de hueso alveolar dan la apariencia de un ingulo nland1b.!!, 

lar obtuso. Al infcfarse la función musc_ular el ingulo gon1al 

se hace mis visible. En el anci.ano cuand.o se. han perdido.to;. 

.. dos 'los dhntes>y se ha ~eabsor:bido el proceso •l;eolar, el i!!'. 
gul o gonfa l :aparece haberse vuelto_ mis .obtuso; otra vez.. La :,.!. · 

_hci6n de"l_as ramas con el grupovarta. pero las ireas.de in-:.. 

sercción muscular pueden alterarse conforme a lai función. 

Los cambios di~ensionales de la mandfbula son~ 

.. ·~:.,:;: ):.:-, 
.·Anchura.- .óespllf~-·del PJ:i~Ú ailo de crecinr(enio -la ma!!. 

dfbllla solo aumenta en anchúra posteriÓrmente, a causa ~e Ja' :. 

cifvt!rgencfa de las dos ramas~ Estas crecen contra''el cont·eni­

do de la fosa temporai y_ son empujadas lat~ralmente _al desarr.!!, 

llarse esta fosa en el 'mismo sentido con el crecimiento. de la­

.base del crineo. Además. se producen nuevos aumentos en 1 a ª!!. 

chura fntercondilar necesarios para igualar los aumentos late­

rales de la base del cráneo. Ya que se produce crecimiento en 

la mand1bula hacia abajo y hacia adelante al mismo tiempo que­

en anchura, las porciones anteriores de las ramas son reabsor­

bidas para convertirse en las partes posteriores del cuerpo. -
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Asf que la .anchura posterior au•enta a~ alargarse el cuerpo. 

Altura.-· En el reciin nacido la rama es proporcional-. 

mente corta en la altura, la mandfbula aumenta mucho en altü­

ra y longitud totales ,por crecimiento condilar. Un modelado­

realizado al 1111smo tiempo del cóndilo y de la ap6fisis coro:;,­

nofdes produce .la .. forma final de la rallÍa y evita que se vuel­

va. demasiado voluminosa. Esto es por lo qüe .re~;~cta a la _r.!. 
s.-/ 

·' ma. 

. .. 
At crecer ta raaia en altura sobre -.n. espacio entre 

los maxúí'res·y la .. mindfbula. En dic_ho espado se !fesarr:ol.la 

. los procesos alveoTares. Normalmente .el cred111ien.to dentoal-· . 

o'veolar aumenta la ~1 t'ura de la cara. :ya -que las ramas de la·­

•il.arídf~~.la crecen To ríecesarfo. pari pe~ittr el .. crecimiento -.,. . 

,alveolar. Se produce,~ ,aumentos .en la altura del cuerpo de·"' 

·la mandfbÜla por aposición ósea en el proceso _alveolar, pues­

.to que es escaso dicho tfpo de crecimiento a lo largo d.e la -

superficie interior. 

Longitud.- En las ramas ocurre aposición ósea a lo -­

largo de todo el borde posterior y al mismo tiempo en propor­

ción un poco menor. se produce reasorci6n que sigue el borde­

anterior y permite que las ramas aumenten su longitud antero­

posterior. Por lo que respecta al cuerpo tenemos. que ~un~ue­

el crecimiento total de la mandibula esté aumentado por el d~ 
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sarrollo cond11ar, la verdadera longitud del cuerpo no est~ i~ 

flufda por este factor, Su aumen~o en longit~d, para acomodar 

los. dientes ·en desarrollo y en erupci~n se produce por reasor­

ci6n concomitante a lo largo del borde anterior de las ramas -

al crecer. la mandfbula hacia adelante. 

f) .DESARROLLO Y CRECIMIENT() DE LOS DIENTES. 

,,·, 

El desarrollo de los dientes s·e manifiesta en_ el em---

br16n humano a partir de la séptima semana, se inicia. en el r~ 

borde de los· 111axi lares por un engrosamiento del epitel fo dépe~ 

diente del ~ctodermo, de la cara mis profunda de este eng~osa­

miento que constituye la l~mina dentfgena progresivamente se .:.. 

·Condensa y se e.xtiende en.el mes~nquima subyacente.• Poco des­

pu~s de la formación de esta linÍiná déntfgena se produce otra­

condensaci6n y proliferación hacia abajo, por labial y bucal -

al epitelio y separa la limina dental de los futuros labios y 

carrtl los formando el surco labial. En el maxilar inferior la 

limfna dentfgena también se encuentra separada de _la futura 

lengua por una i nvag1naci ón epi te 1ia1 qu·e se 1 e denomina surco 

lingual. 

En la octava semana la lámina dental muestra en cada -

lado de los maxilares cinco agrandamientos espaciados y redon­

deados. Estos, junto con el mesénquima, son los precusores de 

los dientes primarios y se les llama gérmenes dentarios están-
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formados ~or una porci6n-ectod~rmic~ ~ue se~, despu~s el es~a! 
te. y un~ porciJn mesodérm1ca. que será la formadora de la pul . . . - - . - -

. pa. la_ dentina. _el cemento y las estructuras dentarias ·de so-­

. po_rte. · 
,._-1 

Posteriormente en distintas épocas la lámina dentfgena 

i ni chri la formación de 1 os gérmenes dentarios de. 1 os di entes 

-permanentes. estos se encuentran por lingual de los correspo-n­

,dientes gérme~es de los dierites deciduos~ de~~e el quirito,mes~ 
-· ·, 

:m&s O menos fnútero para e_l in-cisi.VO central .permanente9 hasta 

···los diez meses de edad -para el segundo premolar. _ Ademh se a­

gregan a la formación de los dientes prima~ios y sus. sucesores. 

~ue surgen tambié~ de la lámina denttgena.q~e pro~~feran por-~ 

distal d~ los gérmenes del segundo_ mÓlal". pr;im_ario\ zona en ·la;_ 

cual a .1 os cuatro meses de vi da feta 1 se fclrnÍar! ~~l gé~me·n dél. 

p;-.¡~er molar per~~~ente. al primero año desp~és del naci~ientÓ 
se formará el gérmen del segund~ molar'permanente y de 4 a 5. ,.. 

años de virla para la formación del tercer molar. esto se real! 

za respectiv·amente en _los cuatro cuadrantes. 

Después de originarse de la lámina dentfgen~. los gér­

menes dentarios van a pasar por una serie de fases morfológi-­

cas. Se inicia con una condensación esfenoidal del epitelio.­

adoptando posteriormente la forma de casquete a consecuencia ~ 

de la proliferación mesenquimatosa en la parte más profunda de 

la masa epitelial a medida que progresa adopta forma de campa-
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'lª• con una inv.ag1nacf6n:mis profunda del tejido mesenquimato­

so. De h parte epitelial del girmen se desarro_~la el. esmal-­

. te. Por lo tanto lo que se denomina -órga~o del· esmalte. 

A parttr ~e la invaginación mes~nquimatosa que encon-­

tramos en la concavtdad del girmen se desarrol_lari el tejido -

pul par y l_a dentina y_ se,.le deno.minar'I pa-pfla dental~ ··En con­

cordancia con el desarrollo de esta -dfstritiuci6n, el ·mesenq11f-

111a que rodea estas es~ructuras se condensa,· fo-rmando el fo 1 fé . .!:!. 

l_o dental. Que posteriormente dar4 orfge~'. .. la membrana paro-"' 

·dontal ~émento y h~es~.aiveolar; 

Tenemos qu~)J-~rgano del- esmalte. la papi.Ja• dent'al -­

ast .como el foHciilo se< ~esárrollan· simultaneamente. E_l pro-­

-greso de cada parte depende del futuro d_esarrollo de la otras. 

El ~·rgano· del esmalte durante ._su esta~o .. de casquete. e.!. 

ti formado por· tres tipos distintos de ·células; las-células P!. 

rifÍ!rfcas cortas en la convexidad del 6rgano del esmalte. esta 

capa recibe el nombre de epitelio adamantino externo; otra ca­

pa de células altas en la concavidad del 6rgano del esmalte r!_ . . 
cfbe el nombre de epttelfo adamantino- interno, y la red de cé­

lulas estrelladas que forman el nGcleo centr~l del 6rgano del­

- esmalte. En los espacios intercelulares econtramos un lfquiao 

gelatinoso que recibe el nombre de retfculo estrellado. 
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A medida que el 6rgano del esmalte se desarrolla hacta 

el estadi6 de campana, el epitelio adamantino interno se. dife·­

renc'ia en células columnares altas. Estas depositar6n el es-­

malte por lo que se les denomina ameloblastos. Estas células­

se encuentran separadas de la papila dental por una.membrana -

basal. En el borde del órgano del esmalte, se forma una zona 

~e trancisión entre el epitelio adamantino intern~ y externo.­

que formaron la ·parte cervical del órgano del esmalte,, y ·la -­

cual recib-e el nombre de ansa cervial·. 

En -este .estadi6 se presenta una ·cuerta capa ce_lular 

llamado estrato intermedio, que se localiza entre 'el epitelio-. 

adamantino i~terno y el ret(culo e~tre11ado. 

cuando el estad16 de, campana d.el :_órgano d_e 1 é_smal te :-- . 

esti po~ terminar toma la forma del dient• ~ue forma~i •. 

La capa ameloblistita se encuentra separada de las cé­

l~las del tejido conecti~o subyac~nie por la membra~a basal -­

que vendri a ser la futura unión amelodentinari~ y su· contorno 

establecerá- el patrón de la parte oclusal o incisal de la cor~ 

na. 

El órgano del esmalte está listo para iniciar su fun-­

ción: Los preameloblastos se desarrollan más en las zon~~ del­

órgano del esmalte correspondientes a las futuras cúspiedes o-
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bordes incisales y se encuentran menos diferenciadas en la zo­

na del ansa cervical. 

Cuando se inicia la formaci6n del e~m~t~~ es~as cilu-

1as reciben et nombre de a~eloblastos. No obstante. antes de 

que los ameloblastos depositen esmalte excitan a las células­

del tejido conjuntivo de la papila dental adyacente para que­

se diferencien en odontoblastos. los cuales depos.itarán denti_ 

na. 

los centros de crecimiento del diente vamos a encon-­

trar en los futuros bordes inci.sales y puntos cusp.fdeso del -

6rgano del esmalte ya que es a111 donde comienza primero la -

formación de la dent~na y el esmalte. 

El desarrollo del esmalte produce en dos e•tadf~s: 

primero la formac1ón de la matriz del esmalte y el segundo la 

maduración. 

Después comienza a formarse la dentina. los amelobla!_ 

tos producen cortos procesos en sus extremos basales, los cu~ 

les reciben el nombre de procesos de Tomes. se presentan en -

forma exagonal y prismática. y forma parte del ameloblasto. -

En sus extremos dentinales los procesos de Tomes se transfo_!: 

man continuamente en substancia de los prismas del esmalte, -

mientras que en sus extremos ameloblasticos se reforma conti-

77-



nuamente. la subsian~1a intercelular que separa los ~roceso$­

de Tomes contfguos se diferencta en substancia interprism6t1ca 

del esmalte. Esta transformac1ón del ~roceso de Tomes en sub~ 

tancia de prisma del esmalte es el producto de una sola cilula. 

A medi~a que· los ameloblastos siguen funcionando; se alejan d~ 

la uni6n .amelodentinaria y se produce la mineralización en la­

sUbstancia del prisma e interprismática. Es lo que se denomi­

na matriz del esmalte. la cual co~tine solo de 25 a 30% de sa­

les minerales. 

los a~eloblastos del órgano del esmalte funcionan a -­

lapsos d~terminados, o sea que, producen substancia de prisma­

Y Juego dejan de funcionar. El lapso de vida funcional de los 

ameloblastoses. variable. siendo.más largo en las puntas cuspf 

· deas y más ~orto. en la parte cervical de la corona; 

El estadió de maduración se inicia despü~s de que la -

matriz del esmalte se ha formado en su espesor completo en una 

zona d~terminada de la corona, sufre una mayor mineralizac~6n, 

llevando el contenido mineral más o menos al 961 de su peso t2 

tal. El proceso de maduración del esmalte empieza en las pun­

tas de las cúspides o en los bordes incisales. continuando ha­

cia la región cervical. 

Posteriormente a la formación del esmalte alcanZft la -

futura unión a melocementaria, la porción cervical de el órga-
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no del esmalte forma una estructura. que cumple un papel impo~ 

tante en el desarrollo de la. rafz. Dicho desarrollo es pre-: 

cedido por el crecimiento en longitud de la vaina de Hertwing­

de la pulpa dentll. La capa epitelial induce a·la diferencia-. 

ci6n de la~-células del conectivo adyacente en ondoblastos, 

que a su vez, induc1tan el desarro11o de. la· dentina. 

En la porc16n coronaria del órgano del esmal~e. des---

pués de logrado el espesor ;completo del esmalte, los amelob:la_! 

tos dejan de ser coluinnares y ya no.eStán dhpuestos en.,una C.! 

.Ji.tntamen~·e con 1 as otras capas de 1 · órgáno -: 

del .esllÍailte forman una cubierta. epite.lial estratificada. al es:­

~alte que es el e~ftelio ad~mantino reducido. D~s~üés 'de la -

erupci6n del• diente ese epitelio reducido fórma la insercción­

epitelia 1. pero antes de que erúpciones sirve para pro,t~ger: a 1-

.esmal te. 

;. 

Desarrollo de le Papilj\ Dental.- La dentina y J'á. pulpa 

se originan a partir de la papila dental. Antes de q!le ,los -­

ameloblas.tos com.ience·n a fundon.ar· producen la· dÍferenciación­

de les células del tejido conjuntivo subyacente en odontoblas­

tos. Antes que el esmalte comeince. a formarse ya se ha ini-­

ciado la formaci6n de dentina. La primera manifestación de e~ 

to es la condensación de la membrana basal entre los amelo--­

blastos y lo~ odontoblastos. En la siguiente etapa pqerlen -­

verse f1bras argir6filas saliendo en espiral desde el tejido -



conjuntivo vecino de la papila y emergiendo con las fibr111as-
.:' . '·. . ' 

de la membrana preformati~a. Estos manoj~s de fibras reciben-

el nombre de fibras de Korf.f, Y. pasan entre los odontoblastos­

columnares. La secuencia en la formación dentinaria es la· si­

guiente: Las fibras argirófilas ·y su substancia cementaria fn­

terfibrilar se homogenizan produciendo una recristalización de 

fibras colágen·as. Mientras las fibras de Korff se dirigia·n en 

Angulo .recto a la substancia de la dentina, las fibras recien­

·temente recristaliz.adas se orien.tan paralelas· a -lá· superficie;. 

de la misma. ol!¿pués d~ la aparición de ~stas fibras coláge--

nas, lo qu~ ~ueda del material orlginalment~ homogenizado ·~s -

la subst~ncia cement~ria tn~erfibrilar. Esta ~ltima junto con 

las fibras colágenas, integran la predentina. Poco antes ~e -

la calci(icación, la predentina sufre una ligera despolimeriZ.!. 

ci¿n, que es un_ proceso que libera al~unas_union•~ de la com~­

pleJa ~~lécula protl!1-ca para la combinación con' el calcio. Las 

s~les minerales se depositan en forma de glóbulos que poste--­

riormente se unen para dar un aspecto homogéneo. Los odonto-­

blastos realizan .una acción enzimática en este proceso. El P.!. 

pel preciso. de estas células no se conoce pero se cree facili­

ta la producción y calcificación de la substancia fundamental­

de la dentina. 

Conforme se va integrando la formació~ de la jentina -

los odontoblastos retroceden hacia la futura pulpa y 1ejan Pª!'.. 

te del citoplasma incluidos dentro de la dentina calcificada, 
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ODONTOBLASTOS.ADULTOS 

. PERIODO SECRETOR 

PREOOONTOBLASTOS 

PERIODO DE OIFERENCIACION 

OOONTOSLASTOS INDIFERENCIADOS 

PERIODO DE MULTIPLIC.ACION. 

ESQUEMA MOSTRANpO LA DIFERENCIACION DEL OOONTOBLASTO EN: OuONTOBLASTO~ 
·· "°uLros1 PREo:-oriOHroaLAsro5 · r oooNróaLAsros iN01 l"ERENc1Aoos. 

ÓRGANO.DE ESMALTÉ -: ~: . 
- "·' 

VAINA DE HERWIG 

VAINA DEL HERWIG 
ADHERENCIA EPITELIAL 
VAINA DE HERWIG. 

ESqUEMA DE MUESTRA LOS MOVIMIENTOS PRE-ERUPTIVOS DEL 
FOLICULO DNETARIO. 



como procesos odontoblasticos o de Tomes, en los tú~tilos den--

tinarios. La dentina es un tejido conjuntivo modificado a di-

ferencia del ~smalte. es un tejid6 vivo. ya que contiene odon­

toblastos. parte ·de los cuales se encuentran en la pulpa y Pª.!: 

te en la dentina. Los procesos odontoblásticos son una parte­

del protoplasma celular y por lo tanto, imparten vida a la de!!. 

tina. Además de lo~ procesos odontoblástfcos. la dentina con­

tiene substancia in.ter:celular. compuesta de fibras y substan"·".­

cias cementarfas clactficadas. 

La dentina comienza a'def~·rmarse en la zona del ceritro. 
. ' ~ 

·de crecÚniento. continúa hacia el cuello del diente Y. luego ·en 

la zona de la .ra'iz. El. depósito de. la dentina en la ráfz._estl 

determinado por la ~aina de Hertwig. esta estructur• determina 

la forma de la ra'iz. 

,o~spués de que la vaina de Hertwig ha inducido en ~na­

zona determinada la df.ferenciación de ondotoblastos Y.Ya ha -­

iniciado la 'formación de dentina degenera. 

Su continuidad es rota por el tejido conjuntivo proli­

ferante del ·saco dental, que se opone en contacto con la supe.!: 

ficie de la dentina. Esta nueva relación induce a las células 

del t~jido conjuntivo a diferenciarse en cementoblast)S. 

Los remates de la vaina epitelial de Herwing persisten 



como cordones e islo.tes de .epitelio en la membrana periodontal, 

y se les denom1n~ restos epiteliales de ~alasses. 

Desarrollo y estructura de la Pulpa.- La pulpa al 

igual que la dentin~ se ~riginan a partir de la papila dental. 

Cuando se inicia la formación de la dentina, el mesénquima de­

la papila puede llamarse pulpa dental. Es uri tejido conjunti-

·. YO laxo, que está bien. va.s~ular~z~do, .contiene linfáticos y -­

nervios, fibras argiróf'(las y algunos colágenos, los fibrobla!. 

tos y células de deféns·a·. ·como son magrófagos y las células -

· aesenqu 1matosas 1 ndiferenciadas. 

La substancia intercelular de la pulpa es gelatinosa,­

di ferencUn,dose a 1 que se presenta en e 1 c.onj unto 1 axo del re!. 

to ,de'..nue's~ro .cuerpo qu(es liquida; - Lo que le da vari.as i>e..;,­

culiaridades··como es ta de mantener la forma después de ser --: 

eliminada del conducto. Otra peculiaridad de' la pulpa· que no­

se presenta en el conjunto laxo de otras partes, son la prese!!. 

cia de los odontoblastos especializados ·y· también de las célu­

las indiferenciadas para formar odontoblastos, p~rmitnedo al~ 

pulpa deritina reparadora. 

Con la edad la pulpa cambia gradualmente ya que una -­

disminución de las células y un aumento en las fibras coláy~-­

nas, reduciéndose su poder reparador. 



Folfculo Dental.- Tenemos que este es el _tejido conju!!. 

ttvo que rodeá al 6rgano del esmalte y a la pap11a dental. In­

terviene entre el glrmen dentario y la cripta óse~, y es el -

origen del cemento, membrana parodontal y hueso alveolar. 

Desarrollo del Cemento.- Cuando la vaina epitelial de­

Hertwing ha esbozado la forma de la rafz y sus células han pr,2_ 

ducido la d1fere!lciaci8n de odontoblastos, los que .a su vez, -

depositan dent1ria. La dentina reci~n formada en·esta regf6n -

.• est~ cubierta por la vatna eptteltá1 de Hertw1ng, la que en un. 

prtnctpio se encuentra separando a la dentina del tejido con--
.. . . 

.. Junti.vo del fol~culo dental ql.\e. lo rodea, sin e111bargo, este t.!, 

J1do c~njunt1v~ invade.la vatna ~pt~e11al de Hertwing la rompe 

y_se pone en comuritcact6n con .la sup_erftc1e denttnarta. En e_! 

ta parte las cllulas ·del tejido conjuntivo del foltculo dental· 

se diferenC1an .en ce.ftentoblastos. 

· 11za esto~ surgen ~nt~~ los cementoblastos fibras precoligenas. 
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!i) CUADRÓ DE LA CRONOLOGIA DE LA DENTICION¡ 

Dentici6n Permanente 
. In'cisivo Central ·superior 

Co111enza Erupct6n Termina 
Ca 1 ci fi cac16n 

12 meses 7 alios 10 ailos. 
Incisivo Lateral Superior 

12 meses 8 anos 11 ailos . 
Incisivo Central Inferior 

12 ""-ses 7 anos .10 allós 
Incisivo Lateral Inferior 

12 •eses 8 afias 11 aflos 
Canino Superior 

26 •eses 10 ai'los 13 aflos 
Canino Inferior 

26 meses 10 anos J3 anos 

l.º· Pm Sup. '36 111eses . 9-10 a11os 12 aftos 
.2º PID Sup. 4 aflos 10-ll anos 13.' aflos 
1" Pít inf • 36 meses 9-10 años 12 anos 
2º Pm Inf. 4 anos 10-11 ai'ios 13 anos 
lº· M.S. 25 semanas Yl.I. 6 ai'ios 9 anos 
2º M.S. 4·a11os 12 ai'los . 14 anos. 
3º M.S. 9. aflos 18-25 ailos 20:-27 anos 

·lº M. I. 25 semanas v. l. 6 ai'ios 9·allos 
2º M. I. 4 alios 12 ailos 14 aflos 
3º M. I. 9 ai'ios 18-25 ailos 20-27 anos 



, CAPITULO lV 
ANOHALlAS DENTARIAS 

a) DIENTES SUPERNUMERARIOS. 

La presencia de dientes primarios supernumerarios es 

_sumamente rara. Por lo contrario, existe evidencia de que al 

rededor de 1 de cada 100 niños tiene dientes permanentes su-­

pernumerarios. La mayoria de éstos -8 a l- se presentan en -; 

el maxilar superior. los -dientes supernumerarios. en partic.!:!_­

lar aq~ellos que eru~cionan en la zona a~terior del maxilar -

superü:lr, pueden demorar la erupci6n o causar erupción ectópi 

ca de los die~tes adyacentes. En estas circunstancias la so­

luci6n estriba eri 1~ extracción de los dientes supernumera~-­

~ios. La decisión sobre cuindo efectuar l~ (s) extracción -­

(es) debe basarse en la consideraci6n cuidadosa del. daño que­

el _diente supernumerario pu~da ocasion~i. po~ un l~~o. y la -

tolerancia del niño a la extracción. por el otro. "las ciri::un.!_ 

tanci~s de que los dientes se mueven mis ripidamente durante~ 

los perlodos de crecimiento radicular. y de que los dientes -

adyacentes pueden s-obrepas;s r durante su erupci 6n a 1 d-iente -

demorado, indican la tremenda importancia que el diagnóstico­

y tratamiento precoces tienen en 1 a mayo ria de es tos casos". -

b) DIENTES AUSENTES. 

La frecuencia.de dientes ausentes congénitamente es 

varias veces mayor que la de los dientes supernumerarios. 



Los dientes que mh habitualmente es_tán ausentes· son: 1) 1nc! 

stvos laterales superiores; 2) segundos premolares inferiores; 

3) terceros molares. tanto superiores como inferiores, y 4) -

segundos premolares superiores. La anodonc1a total es muy r!. 

ra. La ausencia congénita de dientes crea- problemas que re-­

quieren l~ consideraci6n cuidadosa de diversas circunstancias 

para su soluci6n. La más importante es. sin duda. la determ! 

naci6n del futuro· del diente primario que deberla ser reempla­

zad.o por·e·l ·ausente, Si el. estudio del cas'o muestra'.que:·no·­

ha habido'reabsorci6n de las raíces, es por lo general conve­

niente mantener el diente deciduo en la arcada. Asimismo, es 

necesario realizar los ajustes indispen~ables con el fin de -

corregir irregularidades o~lusales que puedan ~riginarse debi 

do a .. la discrepancia entre el diámetro mésipdista1 del diente 

primario y el que debia .haber tenido :el perm_anente ·ausente. -

La carencia de incisivos laterales super.iores crea también un 

problema esté~ico. Cuando el canino er~pciona_en el lugar que 

debfa haber ocupado el lateral, el problema puede ser soluci~ 

nado por medio de la confecci6n de una corona de porcelana. 

c) REABSORCION ANORMAL DE LAS RAICES DE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

La reabsorci6n r~dicular ~tlpica de los dientes prt~ 

mar1os es una causa frecuente de maloclusi6n. La única mane­

ra de estudiar las pautas de reabsorci~n es, por supuesto, m~ 

di ante las radiograftas. La adopci6n· de medidas interceptivas 
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en el momento oportuno, puede prevenir el desarrollo de malo-­

clusion~s serias, o el establecimiento de desarmonias oclusa-­

les que pueden causar perturbaciones de cierta magnitud en el­

futuro. En el caso ·de referencia .lo indicado es la extracción 

del diente primario y la vigilancia o mantenimiento ael espa-­

cio, según sea necesario, 

En los cas6s de ausencia de espacio óseo en el arc~-

iriferior es común observar la reabsorción '.radicular prematura. 

y la consticuente pérdida del canino primario. Si la deficien_ 

cia ~~1 esp~cio es aguda, la corona del incisi~o lateral. per­

~anente suele entrar en contacto con la superficie mesial del 

primer molar al poco tiempo de la caida del canino primario,­

y cerrar por cornpleto el espacio destinado al canino permanen_ 

te. Estos casos'deben ser enviados al especialista para su -

d{agn6stfco y. tratamiento. ··.La ejecución de extracciones se-­

riadas por _profesionales no especial izados suele crear ·probl.!_ 

mas más.serios que los que soluciona. 

d) DIENTES ANQUILOSADOS. 

Durante el proceso de reabsorción de los dientes pri 

marios es habitual que se produzcan periodos de actividad •e­

gufdos por otras de descanso. En el transcurso de estos últ.i 

mos se puede observar cierta actividad reparativa en los tej.!_ 

dos que circundan la raiz. En determinadas instancias, el r~ 
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sultado de estos procesos de reparaci6n es la soldadura o fu­

sión de la ratz al hueso alveolar. Los dientes adyacentes. -

que continüan su erupci6n pasiva como consecuencia del creci­

miento en alto del hueso alveolar. sobrepasa pronto al diente 

anquilosado. que va .quedando cada vez mis lejos del plano 

colusal. 

La anquilos~s de los dientes primarios. la mis fre--

cuente de las cual~s es la del segurido molar inferior. puede­

-interferir con la exfoliaé:i~n normal de las piezas afectadas­

Y·la erupción de tas perma-nentes de reemplazo. tos dientes­

adyacentes. que suelen estar en aparen.te sobreoclusión. pue-­

den tambiEn inclinarse sobre la pieza anquilosada. creando de 

es~ manera un futuro pr9blema de espacio. Pa~a poder preve~­

nir las consecuencias_ indeseab1es de esta condición. es prec! 

~o que-el diagnóstico se efeciuª l~ .más precozmente posible.­

~1 diagnóstico es por lo general ficil. puesto que los ~~en-­

tes anquÚosados: l) permanecen por debajo del plano oclusal; 

2) estln sólidamente unidos al hueso y. por lo tanto. ·carecen 

de mob111dad. y 3) originan un sontdo "sólido" cuando se los­

-somete a percusión con un instrumento romo. Las radfograffas 

pueden mostrar una interrupci6n de la continuidad de la mem-­

brana perfodontal en la zona de anquilosis. El tratamiento -

mis adecuado suele ser la extracción de la pieza afectada. 

Sin embargo. cuando los pacientes -y sus padres- entie~den el 

problema y cooperan, puede ser conveniente establecer un pe--



r1odo devigilancta, pues a veces el proceso de reabsorc16n -­

afecta 1a zona de anquilosis y el diente se cae por si ~oto.-.. 
Si al poco tiempo de efectuada la extracci6n existen :razones -

para creer. que el diente per11anente. de reemplazo va a. tardar·'" 

mis de un ano en erupcionar. es conveniente proceder a mente-- .. / 

ner el espacio. Cuando un dtente primario anquilosado no tie-: 
.. 

. ne: l".eempl azan~e .• puede intentarse mantenerlo en 1 a boca real 1- · 

z'ando· el ajuste oclusal. necesario_ por medio de .una iné:rusta--­

c1~n (overlay). ",Para que el tratamiento sea exitos~. es ind1!,. 

pensable que los dientes :Pfirmane'ntes vecino.s hayan alcanzado -

el ¡Junto mixtmo en su. erupc16n. Si estas piezas es"t(ri todavfa 

en estado de erupct.6n activa el diente anquilosado rec.onstrui­

do seri de nuevo sobrep~•ado •clusalmente.: 

····: .el ANOMAiIAS DENTARIAS DE TAfllAAD~. 

·El tamano de los di.entes varia considerablemente de­

un ind'lvi.duo ·a otro. Tampo~() es raro hallar alg~na v~rt~ci6n­
entre dientes homiStogos de 1 a nitsma persona. Lo-s problemas 

oclusales rel~cio.nados con el tamano de los dientes son aún 

·~s diffciles de predecir que los esqueléticos, por cuanto ª!t.!. 

rentemente no existe üna correlaci6n entre el tamafto de los 

.dientes y el de los arcos 6seos. La actitud recomendada. es· la 

vigilancia continua con el objeto de poder tomar los r~caudu:i­

necesarios si las circunstancias asf lo indican. La gran may~ 

r1a de los problemas causados por desarmonfas dimensionales --

90-



dientes-bases 6seas deben ser referidos al especialista. 

f) ERUPCION RETARDADA DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

En algunos n1ftos los dientes permanentes no erupcio­

nan hasta mucho ~tempo después de la exfo1iaci6n de los prima­

rios. Entré las diversas causas potenciales debe investigarse 

1 a pos ibi 1 i dad.· de perturbaciones endocrinas 9 en especia 1 hipo­

:tt rotdf smo~ Cuand•~ste no es el cáso, y las radtograffa~ 

·.muestran que los .dtérites· permanentes están presente. la causa"'-. 
,. - ·' . . 

mis común de la demo~a es la exfstencfa .de.uni "barrera muco--

sa·". es decir. úna membrána relativamente fibrosa que no permj_ 

te el pasaje del diente. Graber aconseja que. en estos casos. 

"como una medida de genu~na odontologfa ~revéntiva. se practi­

q~e una 1nc1sf~n en la mucosa cuando el diente parezca li~to .~ 

para corta.r la enc~a~ pero. no lo haga.· La comparáción .con el-

ehado eruptivo. del diente homólogo es sumamente útil para de­

cf df r s1 el momento de practicar la incisión ha llegado o no". 

g) ERUPCION ECTOPICA DE LOS PRIHEROS MOLARES PERMANENTES. 

En ciertos casos la d~recc16n de la erupción de los­

prtmeros molares permanentes, especialmente los superiores. es 

tan inclinada hacia el segundo molar primario que la corona 

del permanente induce la reabsorción de la rafz distal del mo­

lar deciduo y se •encaja" en el nicho asf producido. En estas 
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circunstancia ~ la fuerza eruptiva de 1os primeros molares pe~ 

manent~s pued llegar a provocar la extracci6n pre•atura de -­

los segundos mol.ares primarios, con la creaci6n del consiguie!!. 

te problema de espacio. _En .aproximadamente la mitad de estos­

casos la d~recci6n de la er~pci6n de los molares perman•ntes -

se corrige por sl sola. y el problema desaparece. es decir. el 

molar termina por erupcionar en la posic16n correcta. Cuando-. . 

esto no ocurre• la pauta eruptiva ·se puede corregir una vez 

~ue el mola~ aparece a travis de la gi•giva<po~ midfo de U'! 

al~mbre ~~ 1\gadura. el cual se pasa y ajusta entre el ~~lar­

permanente y el prtmarto. Esto fuerza al molar en erupc16n h.!_ 

ci• distal. que es lo que se. busca. La descripc16~ de esta 

tEcnica podr6 ser hallada en cualquier texto de odontopedia--~ 

tr.h. Si el. d'ifagn6stico no ha sido lo suficienteme'!te prf!coz. 

y el proceso ha a_vanzado hasta el punto de que el segundo mó::-­

lar ·prtniario cieba··ser extr"ílfdo~ la soluci6n puede requerir la­

instalaci6n de ún 'dispositivo para ganar nuevamente el espacio 

perdido. Mora 1 ej a: en ca seis de erupción ectópi ca 1 o más impo~ 

tante es el diagnóstico precoz. Para poder realizarlo es in--

dispensable disponer de radiografias adecuadas y modelos. 

h) HABITOS BUCALES. 

Los hábitos bucales perniciosos suelen imponer fuerzas -

anormales sobre los dientes y son considerados por ello como­

causas de maloclusi6n. Varios autores creen que algunos Je e_!. 
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tos h~bitos son, en cferta medida, la expresión de situaciones 

.de tnsegur'(dad y desajuste resultantes de problemas emociona-­

les enratzados profundamente en el individuo. Aunque no todos 

-los autores comparten este punto de vista, lo"cierto es que -­

vados artfculos escritos por psiquilltras y psicólogos infant!. 

les menctonan casos en que los intentos de "quebrar" los hibi­

tos trajeron·apareada la fijaci~n aOn mis intensa de ~stos. A-

demls, se opona que fntentos de este tipo puden con-tribuir a -

-·~~entrar- la atenciÍln del n1i1o sobre su hibito o erL caso CC!ntra­

'r'(o,-'a transfer1r la e~ergfa emocional .que los or'Ígi~a hácia -

·otros hábltos o stntomas, con freouencia mis indeseables que -

los. 1nt~iales •. 

El _problema de corregir los. h.5bitos es,. pues. complejo. 

,sr .el odóntGlogo consfderi al paciente todo, y rio sólo ª·sus -

:i:ltentes, qufd la mejor conducta serta· la de sugerirle a la-f.! 

111flia .-del nino que .busque la asistencia meaica. o psicológica -

necesaria. St el diagnóstico implfca la preJancia de factores 

~111ocfonales, el tratamtento odontológico. si es q~e es indis-­

pensable, ·debe posterga~s~ hasta que los factores psicológicos 

subyacentes hayan sido corregidos. lo cual de pasada. terminari 

tambt§n con el hibito. 

iJ.- DIENTES ~RIMARIOS RETENIDOS. 

En contraste con la pérdida prematura de los dientes --
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primarios. uno de éstos puede permanecer demasiado tiempo ~n­

su posición. porq~e l• reabsorción se produce en un lado de -

la raiz solamente. y el diente permanente en •rupción es des­

viado de su sitio normal de erupci6n. A causa de su desarro­

llo sobre la cara lingual de sus predece~ores p~imarios. los 

incisivos permanentes tienen una tendencia a erupcionar por­

lingual. si los primarios no caen a tiempo. Esto ocurre fre~ 

cuentemente,en la.mandibula. Si el incisivo yri~ario ~ersi~~ 

te se extrae .• la. presión de la lengua lleva al incisivo ~er~~ . . . -
ne.nte erupcionado a su correcta posición, siempre que el espi 

cfo lo p~rmita~ Si esto sucede en el .~axila~ s~perior. ~1 in~ 

Gisivo permanente erupciona por longual y aun en oclusión liR 

gual con los inferiores. Si el incisivo superior no ha erup­

cioriado mucho. pu~de moverse hacia lab~al por el empleo de~~. 

una e.spátu,la .l,a.madera 0 .después de extr'aerel:,incis.ivo prima·;. 

rio persiste. El pacient·e debe mo.~der sobre la espátula de -

madera inclinada hacia abajo a 60 grados del plano oclusal. 

Se instrujrá mejor.al paciente con la ayuda de un espejo. 

Si el incisivo superior ha erupcionado totalmente en -

oc.lusión lingual con respecto a los incisivos inferiores. es'­

tá indicado el tratamiento con aparatos. 

El diente primario puede persistir demasiado tiempo y 

obstruir la erupción de sus sucesores completamente. En tal 

caso y siempre que se haya confirmado la presencia de su suc~ 
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sor~ el diente primario debe s~r extrafdo inmediatamente. En 

casos en que un premolar no est& presente y la extracción t~ 

rap~utica no estS indicada por otras razones el molar prima­

rio debe preservarse todo lo qua sea posible. Si esto es i~ 

posible y los arcos est&n en oclusi6n normal, el espacio de­

be mantenerse hasta que el diente pu~d~ ser reemplazado art! 

ficialmente. 



CAPITULO V 

FACTORES ETIOLOGICOS MULTIPLES DE.LA MALOCLUSION. 

Si la etiología de una maloclusión es obvia al esto-­

diar la historia y con el examen inicial, puede entonces ha­

cerse parte del dia~nóstfco. Se han escrito l~bros enteros­

sobre etiologf a~ pero algunas afecciones son ti~ obscuras -

que ~l relacionarlas con malposici6n de las.piezas e~ buscar. 

una causa qu¿ tal vez _no exista. 

Los factores etiológicos dentro del campo ~e acción -

del odontopediatra son las restauraciones de tamafio inadecu~ 

do junto con fracaso en mantener el espacio cuando se han 

perdido piezas prematuramente. En. la época. actuál se· han· 

aso.ciado generalmente los .. háb'ttos linguales con piezas en 

protrusi6n .Y mordidas abiertas .. 

Se_justifica el atr.ibuir a la herencia las.maloclusi~ 

nes sin causas obvias, siempre que el juicio esté basado en·­

sóldos,"¿onocimientos de gnética. Sin embargo,_no deber~~­

utilizarse la herencia como disfraz para encubrir la ignora~ 

ci a. 

A).- CLASIFIACION DE ANGLE. 

PRUl.i!RA CLASE. 



En una malocl~sión de primera clase, cuando los mola­

res están en su relación apropiada en los arcos individuales 

y los arcos dentales· cierran en un arco suave a po"sici6n 

oclusal, la cúspide mesiobucal del primer mol~r superior pe~ 

manente estará en relación mesiodista.1 .correcta con el surco 

bue al o mesiobucal del primer molar inferior permanente. 

(La posición correcta dependerá en cierto grado, de ·1a oclu~ 

sión de los mola~es primario~~ si están aú~ ·pr~sentes. 

SEGUNDA CLASE • 

. En una maloclusió.n de segunda clase, cuando los mola-,· 

res están en su pos~ción correcta .en. los ~reos i~dividuales~ 

y los ar.cos "denta.1·es ct1irran ,en on arco súave a posici6n .cé!!_: 

trie~, la cúspide ~esiobucal del .. primer molar superior perm!_. 

nente estará en rel.aci6n con el intersticio entre el segundo 

premolar mandibular y el prime~ molar mandibular. En otras­

palabras, ei" arco ingerior oc·lusiona en distal al arco supe-· 

rior, Angle reconocía dos divisiones de maloclusiones de se­

gunda clase, según la inc.linaci"6n de los incisivos superio-­

res. Tambén reconocía .la existencia de una relación de se--

guna clase en un lado, y una relación de primera, clase en 

el otro lado, a las que llamaba una subdivisión. 

TERCERA :CLASE. 

En mal oclusiones de· tercera clase, C:uan .. do los· mol.ares 



.,.:,.· 

est¡n en posici6n c~ntrica. la cdspide mesiobucal del primer 

molar~axilar per~anente estar¡ en r~lación con el surco di~ 

ttibucal del primer molar mandibular permanente. o con el in­

tersticio bucal entre el primero y el segundo molares mandi­

bulares. o incluso. distal. En otras palabras. la mandfbula 

oclusiona en mesial al maxilar superior. Angle también rec2_ 

,nocido una afecci6n unilateral en esta clase. a 1~ que deno­

minó subdivisión de tercera clase. cuando los molares en un 

lacio siguen el patrón de tercera clase .• y los molares del·-­

·otro lado· se encuentran normalmente en relación·mesfodistal. 

En las oc'lusfones normales, la .cúspide· mesfolingual -

del pri~er molar superior permanente:deber¡ esta~ en la fosa 

central del primer molar mandibular permanente • 

. PRIMERA CLASE, .TIPO -1. 

Las malticlÜsiones de primera clase, tipo 1, son las 

que presentan incisivos apiñonados y rotados, con falta de -

lugar ·para que caninos permanentes o premolares se encuen'--­

tren en su posición adecuada. 

Frecuentemente; los casos graves de maloclusiones de 

primera clase se ven complicados por varias rotaciones e in­

clinaciones axilaes graves de las piezas. La causas locales 

de esta afección parecen deberse a excesos de material den-­

tal para el tamaño de los huesos mandibulares o maxilares --
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superiores~ se considera a los factores her•deritarios la -­

causa inicial de estas afecciones. 

La mayorta de los casos de maloclusiones de primera -

clase. tipo 1. deberán enviarase al ortodontfsta. Las •~ce~ 

c iones a es ta catergorfa que pueden .co·rreg l ".·se. a cuando me­

nos ·mejorarse. con la ayuda de medidas preventivas inclµyen­

algunos cao• en dentaduras mixtas. 

1. Apinonamientos interiores leves pueden aliviarse­

recortando el lado mesia:l ·de los caninos. 

2. Las faltas leves de espacio para los primeros pr~ 

molar.es pueden remediars.e recortan.d.o el mesial -­

d•l se9~ndo molar pri~ario. 

i. Finalmente. el uso metálicos de separación. a ca­

da lado de un segundo premolar que encuentra lu~· 

gar casi s~ffciente para hacer erupción a veces -

hace posible que la pieza brote en su posición c~ 

rrecta. 

Los casos de primera clase. tipo 1. son frecuentemen­

te casos de "extracciones en serie". Casi todos ellos requi~ 

ren algún tipo de terapéutica mecánica antes de terminarse. 



PRIMERA CLASE. TIPO 2. 

Los ca•os de primera clase. tipo 2. pres•ntan rélación 

mandibular adecuada. como la ilustra la oclusión molar • 

. Los incisfvos maxilares están i.nclinadosy espaciádos. . . 

La ca~sa es generalm•~~e la succión del pulgar. Es tos inci-

sivos~.están en 11osición antiestética. y son propernsos a· fra~. 

turas. 

PRIMERA CLASE. TIPO 3. 

Los caos de mal~clusiones de p~fmera clase, tipo 3~ --

afeet¡t11 'a uno. o varios inchivos maxilare~ t~abádos en sobre­

mordida. El maxilar inferior es éºmpujado hacia adelante por­

.el ~a.ciente. después de entrar lo~ incisivo.s en contacto ini­

cial. para l~grar cierre completo. Esta situacidn generalmen 

te puede corregirse con planos inclinados de algún tipo. 

PRIMERA CLASE. TIPO 4. 

Los casos de primera· clase, tipo 4~ presentan mordida 

cruzada po~terior. Dentro de las limitaciones descritas. m!!_ 

chas mordidas cruzadas que afectan a una o dos piezas poste­

riores en cada arco puden tratarse bien sin enviar el caso­

ª un ortodontista, siempre que exista lugar para que la pi~ 
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za o las piezas'ptiedan mo~erse. 

PRIMERA CLASE •. TIPO 5. 

Los casos de prime~a clase. tipo 5~ .se parecen en ,,; __ 

cierto grado~ los de primera clase. tipol. La diferencia -

esenciál radi~a·en la etiologta local. En 1~i malocl~~i9nes 

;de primera cla.se. tipo s •. se ·supone que en algún momento ;.. __ 

exis~ió espacio para todas 1as piezas. La em1graci6nde las­

ptezas ha. privado a otras del lugar que necesitan. A veces. 

~1 hacin~miento ~e·p~oduce mi~ posterior~ente. Una-etapa--· 

posterior puede mostrar los segundos. premolares erupcionados 

hacia_ lingual. 

. . 
Las m oloclusiones·.de.prtmerá.·clase son más abundan..:-

tes que cualesqu~er~ de las 9tras. y juede evitarse que la -

mayorfa de estos casos. ~or n~ ~ecir todOSj se conviertan en 

auténticos problemas ortodónticos. 

Cuando se ha determinado. que un caso cae dentro de .la 

categro{a de primera clse. pueden aplicarse los dive~sos •n! 

lisis disponibles para obse~var la relación entre espacio 

del arco y tama~o de la pieza. Estos anái~sis ayudarán a d~ 

terminar si se puede guardar suficiente espacio con la ayuda 

de mantenimie~to de espacio simple. manteniendo activo. re--
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cortado de ·canin~s o molares primarios. o una combinaci6n de 

estos métodos. 

b}. FACTORES CONGENITOS. 

Las causas congénitas o· prenatales son aquel las que -

se desarrollan ~n el claustro uterino •. Debe~os considerar -

d~s variedades: 1.- las deformaciones que ~on el resultado -

de una detención o de un vicio de desarrollo; y 2.- los ter!_ 

tomas, embrfomas, y tumores. todos ellos agrupados bajo la -

denominación de inclusiones o enclavomas. porque están cons­

titufdos por agrupamientos celul~res embrionarios, residua-­

les, que han permanecido conservando sus caracteres primiti­

vos en el t~anscurso. de las evoluctones . morfo.ló.gicas •. su-­

fridas por .la regió~ durante el desarrollo~· Estas inclusio­

nes no sfempr~ aparentes a nacimierito, como lo son las defo~ 

mfdades y pueden permanecer oculta du~ante toda la vida o, -

bajo la influencia de causas desonocidas, adquirir una acti­

vidad grande y desordenada entrando entonces "en el dominio -

de la clinica. 

las causas congénitas están superitadas a diversos -­

factores que veremos a continuación. 

1.·- Facotr infeccioso: a) Sífilis. 

b) Tuberculosis. 



z.- Factor alimenticio. 

3.- Factor t6xico: 

4.- Factor traumático-

5~-, Factor local~ 

.. 6.~ Factor tumoral. 

7.- Accidentes obs~iticoi. 

c) Ot·ras inf.ecciones. 

a) Toxicoma.nfa 

b). Intoxic·aciones profesi~ 

na les. 

··Vemos como influyen estos factores de origen congin~to. 

FACTOR· INFECCIOSO. 

Sifilis.- La in.fección treponémica se transmite al f.!!_ 

to a tra~i~ de la placenta. Para que el feto se infecte es -

necesario que la madre padezca de sffilis. ya se adquirida -­

o conginita (heredosifilis). La transmisión directa de padre 

a hijo por vía germinativa nose acepta en la actualidad. 



La acción de la sf.filis sobre elfeto puede manifesta.t 

se en formas diversas: aborto, parto prematuro. muerte del ~ 

feto anies del nacimiento o nacer vivo i ~pa;entemente sano­

Y morir a las pocas horas. Otras veces causan trastornos -­

de desarrollo como la áne~efalis, la hidrocefalia •. labio le­

porino. paladar hun_dido, malformaci().nes d.entarias. etc. Mu-

.. ·chas veces la sifilis·congénita se manifiesta por les_iones -
' . -'. . . '.,·_. 

cutineas y mucosas o por •alteraciones .de los 6rganos,.espe-·-

cialment~ del higado (hepatomegalia) y del bazo (esplenome~­

ga1ia). En fin, el nifto.puede nacer sin lesiones~ desarro-­

llarse n.ormalme.nte .Y a los tres o cuatro meses presentar sf.!!. 

tomás de· la enfermedad y ponerse de·manifiesto después de Y!. 

rios aftos. 

Hemos visto que el padre sifilfticó no peude transmi­

tir la enfermedad a su ~ijo sin sifili~ar previamente a la-

madre, trastornos de desarrollo fisicos y ps'iquicos, predis­

posiciones a las malformaciones; igual que un padre alcohol! 

co o tuberculoso~ En lo que se llama herdistrofia, que pue­

de ir o no asociada a la s'ifilis congénita. 

L~ profilaxis de la ~if~lis congénita se impone en el 

tratamiento de la mujer en cinta. Los heredosifilíticos no 

deben ser amamantados por nodrizas para evitarles a éstas el 

contagio. 



Tuberculosis~- La tubercul~sis hereditaria, en el sen­

tido estricto de la palabra, no existe, puesto que para ello 

serta necesaria· la infecci6n por el 6vulo o por el espermato­

__ zoide, 11).qeu no se ha comprbado nunca. La tub!!rculosis con­

:géntta (infecci6n del ~eto por vt_a placentaria) es posible, -

aunque eara. En la generalidad de los casos los nilios naci--

dos de madres tuberculosas. no ·presentan manifestaciones de '." 

la enfermedad' ni reacción a la t~b~rcul ina y"'puederí 1 iberarse. 

del cont~gio si al nacer se los ·separa de ella. 

La herencia del terreno menor-~oeffciente de vitalidad, 

LSea la transmisión de cie~tai caracterfsticas org&nicas y 

funcionales. es evidente en la tuberculosis. 

Otras infecciones"- Aparté d.~ las infecciones c~c6ni~­
cas estudiadas el feto puede ser influenciado desf~vorableme!!_ 
te en su desarrollo•por otras infecciones águdas que padezca 

la madre durante el embarazo. 

la función de filtro perfecto que se le atrfbufa a la 

placenta, no existe y a tra·vés de e.11a pueden pasar los agen­

tes cáusantes de la enfermedad de la madre, o bien las toxi-­

nas producidas por ellos y provocar en el feto distintos sfn­

tomas de desarrollo trastornado, aun el aborto hasta la muer­

te. 
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FACTOR ALIMENTICIO. 

. . 

Por estadfsticas efe~tuada• durante la guerra .europea 

(1914-1918). quedó mostrado en los pafses que sufrieron h -­

prueba del habres. que la alimentación insuficiente.nó infla 

ye en forma manifiesta sobre el desarrollo y peso fetal. 

Se comprobó menor peso fat"al que el normal únicamente en 1.os 

casos en que la r~ción alimenticia llegó a una escasez.extr~ 

•a· 

~in embargo esti comprob~do. por observaciones ~lfni­

cas y ejperimentales que la auseniia de ciertos elementos en 

la· alimenta.ci.ón de la .niadre t~ene 'una influencia desfavora-­

ble. en h evolución normal. de la preñez.· y:•el desarrollo del 

feto. L.a .falta de :vitamina A produce en la madre xeroftal .. -

mia. hemeralopta. y acr~matopsiai y en el feto, osteó~alacia 

congénita. La abundancia de esta vitamina protege contra ta 
fecciones puerperales; 

La tal ta. de vitamina B. disminuye en la madre el ape­

tito y es causa de malestar. Hay tendencias a las hemorra-­

gias en la madre y en el recién nacido. 

La ausencia de. vitamina C, produce sfntomas gastroin­

testfnales y para algunos autores constituye una causa de n~ 

timortal ida d. 
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La avitaminosis o. es capaz de producir en la madre -

osieomalacia y la tetania gravfdica~ y en el feto raquitismo. 

La ausencia de vitamina E. origina esterilidad, impla~ 

tacfón viciosa de la .placenta y reabsorcian del feto. 

Por consigui~nte. ~e ha de procurar que en el r~gimen 

.~lim•ntfcio de la mujer embarazada. existan estas vita11i~as. 

Las horta 1 izas ·frescas {1 echuga • zanahoria. espinaca.•, etc), 

.las frutas frescas especial11ente ·ta naranja y el j~go ,de: 1.i:­

m6~. las conti•nen ~n abündanc\a. 

FACTOR TOXIco; 

Las intoxicaciones cr.ónicas son debidas a toxicomanfas 

o:trabajos profesionales que obligan a manipular sustancias -

t6xicas que son absorbidas por el orgariismo. 

De las toxicamanias. las más importantes por difusión 

y por los estragos que ocasionan son: el alcoholismo~ la co­

cainomania. y la morfinomanía. 

El alcoholismo, aparte de l~s lesiones orgánicas que 

orfgfna. produce azoosperma e infecundidad. 

El alcoholismo mater.no es particularmente pernicioso. 

, ~~ 
.•. ...:¡-



La nat~m~rtalidad y la mortalidad precoz. aumenta en pro-­

porcf6n a la antiguedad de la intoxicaci6n de los padres. 

· Es una causa important~ de deformidades congériitas en los h! 

Jos; éstos son a veces atrasados o idiotas. frecuentemente -

atacados de debilidad mental y menos resistentes a las enfe~ 

medades infecciosas. 

El opio y los a 1 cal of des de él derivados (morfina. he­

rofn~. etc). asi co~o la cocafna. pueden provocar la i~te~~­

rr~p·ción prematura del embarazo o en ·el caso de. nacer el ni-
. . 
ilo. presentar un desarrollo fnferf·or al nor•al •. · 

Entre las in.toxfca.ciones ·profes.ionales tenemos 'ªl sa-.­

turn.isnio, ~1 arsecfsmo~ el tabaquismo~ ·etc~. que en mayor o 

m~nor g~ado ejercen accfo~es perjudiciales.sobr• la madre j 

el feto. 

FACTOR TRAUMA neo~ 

Los traumatismos accidentales sufridos por la muJer -

embarazada pueden interesar al feto produciendo fractura de­

los huesos largos y también de los huesos del cráeno. Pue-­

de el traumatismo lesionar directamente al feto. es el ca­

so de las heridas de puftal. bala. etc .• que cuando no son -­

muy importantes pueden permitir la sobrevida y evitar la ev~ 

cuación del útero. 
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Existen otros traumatismos denominados espontáneos y -

que se producen sin lesiones maternas,. tales. como las he11orr.!_ 

gi·as. me"!ingfti·s y fracturas óseas. Estos traumatismos espo!!_ 

tineos son explicable~ cuando existe lesiones congfnitas de • 

los huesos (raquitismo. dtsplas1a periostal. etc.) Las dete!!_ 

cfones de desarrollo· debidas a bridas amnióticas pueden ser -

causa de estas .fracturas espontáneas. 

FACTOR LOCAL. 

El feto esU relacionado con el amnios por su exiremj 

dad cefálica y ca~dal. estando el resto separado por una ca­

vidad donde se deposita el liquido amniótico. Se comprende. - . . ' . -, . . . ~ 

pues.' que cuando se produzca una inflariiacfón ·del amnios por 

infei:c16n o intoxicación •. las bridas que. res~Uen crear~n i!!!.. 
herencias. principa.fmente en esas region.es del feto. Estas 

bridas amnióticas pueden comprimi~ un órgano cualquie~a o.i~ 

pedir' su desarrollo, dando lugar a las. más variadas malform!_ 

c1ones. y el labio leporino se encuentra en ellas, segan al­

gunos autores. 

Pueden influir sobre el desarrollo del feto otras en~ 

fermedades del amnios el olig~hidramiqs (disminución del lt- · 

quido amniótico). produce un escaso desrrollo del feto y de­

for111aciones del mismo ¡ y el polihidramnios (mayor cantidad­

de liquido anmiótico) es para el feto de pronóstico grave. 
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p~oduciendo a vece• la muerte y otras veces anomalfas de de­

sarrollo • 

. FACOTR TUMORAL. 

Cierto tumc»res congénitos de las partes blandas (la-­

bfo. lengua} pueden.~jercer acción mecánica. sob~e los maxi1~ 

res y ori_gfnar deformaciones en ellos. 

La macroquiHa es un v1cio de conformaciones por hipei_ 

troffa congénita del· 1abr1o. debido -a· un 1 infangicima simple o 

cavernoso. Con el tiempo. esta macr_oquil ia rechaza hacia a-­

trás el borde alveolar y los incisivos. 

la 111acrog}osia es una_ hiP.l!r:trofia congénit'a de la le!l 

gua. debida a un linf"angfoma .localizado. en ella. Sin embar­

go se han ci~ado algunos casos de macrogl-0sia por hipertro-­

fia muscular. 

la macroglosia rechiza a~elante los incisivos y cani--

nos.-. 

G) ACCIDENTES OBSTETRICOS. 

Los traumatismos obstétricos pueden producir deforma­

ciones en la región que nos ocupa. habiendose descrito un pr~ 

mento~ismo obstétrico consecutivo a la deformación del maxi-­
:i -:-- -



lar inferior y particularmente debido a la abertura exagera­

da del ingulo por •aniobras en el part~. 

Los traumatismos obstEtricos pueden interesar la --­

piel. 'los músculos. los nervios y los huesos. De los múscu­

los huesos. De los músc~los. lo• ~is frecuentes que se tra~ 

matizan son el externo-cleido~mastoideo y el masetero. Las 

l~siones que ~e constatan son ruptura de las fibras musc~la­

res y a veces de las aponeurosis. y la formaci6n .de hematomas. 

Cuando el músculo lesionado es el externo-celtdo-ma~-­

tofdeo;. se produce una tortfcolis (que hay que diferénciar de 

1~ ~ortfcolis congfnita). Si el hematoma se reabsorbe. la 

tortfcol is desaparece; pero. eventualidad más rara el músculo 

puede_ sufrir la transformaci6n fibrosa y la .cabeza quedar de~ 

viada deffnitfvament~. 

El desg4rro del masetero puede producir también hem~ 

toma que se manifiesta en forma de un tumor unilateral, elí.1!_ 

tico. locaiizado en la mejilla. 

El tratamiento de estos hematomas consiste en apres~ 

rar su reabsorci6n por los masejes o la eletrización. 

El pronóstico es benigno. pero si la lesión del mús­

culo es definitiva. se produce una asimetria por menor des~ 

rrollo del lado afectado. 
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Los nervios pueden por acción de los traumatism_os •. SJ!. 

frir compresiones.· elongaciones o desgarro,s. l::i;1;as lesiones -

producidas en los nervios motores acarrean parálisisde los -­

müsculos que inervan (parálisis facial por traumatismo obsté­

trico). 

La parálisis facila periférica consecutiva a la com-­

pre_sión del nervio en un punto vecino alagujero es_tilomastoi;. 

.deo o en Ún r:ecorri_d:o sobre el maxilar origina Ja parálisis 

completa. 

Esta parálisis traumática debe diferenicarse a la ~oa 

ginit~ atribuida a bridas amnióticas o a deformaciones del -

canal.óseo qu• atraviesa. 

El .pronóstico es. favor~ble, desaparec.iendo en una o -

·dos se•anas. 

En el sistema óseo. los trau•atis•os obstétricos pro­

ducen fracturas, luxoaciones y desgarros ligamentosos. 

El cráneo constituye una región frecuentemente afec­

tada pudiendo. Jos huesos que lo constituyen, sufrir frac­

turas o hundimientos (en for111a de canal o de cuchara) o am­

bas cosas a la vez. 



Todos estos factores repercuten produciendo anomalfas 

o deformaciones -de los tejidos duros o blandos. Veamos las 

- •ts•as: 

C) ENFE[RMEUADES CONGENITAS.DEL SISTEMA -OSEO QUE SUELEN IR 

ACOMPAAADAS DE.ANOMALIAS.MAXILO-DENTARIAS. 

En· esta categorta tene•os el raquitÚ•o congéni.to·~; h 

_acondroplasia. la .. displasiapertostal y sus formas benignas, 

osteopsatirosis, di.sostosis cleido-crinearia. y~la d1sosto-­

sis crin.eo-facial·. 

la acol'.ldroplasia. - Es una enfermedad congénita. que­

atac·a los hue-SOS de' origen Caf'.tÚagiftOSOS Y deterrairi •. 'un Íla­

nis•O •icro11élico. 'tres signos la c_aracterizan: ;el nanismo, 

la •icro•elia y la •acrocefalia. 

El enanismo se debe.a. la corta ·e-dad de los miembros, 

siendo la cabeza y el tr.onco de. ta11ailo normal. Los •iembros 

inferiores y su-eriores son •uY pequeilos por acorta11iento de 

. los huesos largos. Este acortamiento es de predominio rizo­

•él ico general•ente. 

Disostosis cleido-craneal.- Es una forma localizada y -

relativa•ente benigna de la displasia periostal. 



El cráeno está algo aumentado de tama~o. la frente es 

satiente y las protuberincias parietales muy prominentes y -

las saturas y fontanelas de la bóveda quedan abiertas hasta 

la adolesencfa y a veces hasta la ~dad adulta. Se.constata 

también una saliente pronunciada de reborde superior de la -

6rbita y deformación ojival de la bóveda palatina. Estos -

enfermos presentan un.a .pronas fa y retrognatis•o y· a veces la 

conformación conocida con el no•bre de cabeza de p&Jaro. 

Puede haber falta completa o parci~l de la cla~fc~la. 

Extste erupciones tardfa de los dientes per•anentes y los -
. . 

dtents decfduos permanecen •uchas veces hasta la edad •adura. 

Las rafees de 1os dientes per•anentes son en ocaciones ~or-­

tas y delgadas. Son frecuentes los dientes super.nu•erarios. 

e) Disostosis c~&ri~o-facila.~ Esta c~racteriiada· por. 

una •alforma~ión del cri~eo, el cual se presen~a en forma de 

una esquife (~scafocefalta) debido a la sajiente de.la sutu­

ra sagital.· presentando la for•a de un ángulo sal1ente. Es 

debida a una s1nostos1s prematura de los huesos cráenales y 

el cierre precoz de las suturas especialmente las suturas C!!., 

ronal y sagital. Se observa ta•bfén una reducción del maci­

io facfal con pror.ientonfs110. fxi sten otras disostosis de -

origen desconocidos que pueden acarrera defor•aciones facia­

les tales como las leonteasis óseas (hipertrofia difusa pro­

gresiva de los huesos de la cara). 



Frecuentemente este sfndrome ltambién 1 lamado sfndrome 

de Crouzon) produce, tabique desviado, branquicefa1ia, exof-­

tal11os,; estrabiSlllO divergente, htpoplastia del maxilar supe-­

rtor y e1 consiguiente prognatis110. En ocasiones pueden en-­

contrarse tambifn deficiencia 111ental y paladar hendido. 

El .cierre pre11ature d.e las. suturas del cráneo constit!!.. 

ye. una carilcterhtica cit.gn6stica del sfndro•e de Apert .<acr!!_ 

cefalostndactil ta) y ha sido observ.ádo en hipof~sfatash, hi­

percalce11ta tdtopittca,· raquitts•o reststante a la vita11ina D 

7 aun el st11ple raquttts•o 'ºr pr1vact6n. 

Los pacientes con este sfndro11e pueden ser trata.dos -­

~11trúrgica•e11te en· proeedi•ientos coÍlpHcados de ctrugfa plas 

ttcá; 'consistentes en la proyecctan hacia adelante de la por-. 

ct6n 11edta de la cara con ·redué:ci6n posterior de la proptosia 

pr~nunctada 7 correcet6n de la ~elaci6n clase 111. 

El sfndro•• deCrouzon (dtsostosis crlneo-factal) tiene 

trans11tct6n autos6•1ca do•inante, con penetract6n co11pleta y 

exprest6n variable. Stn e•bargo, se ha tnfor11ado que ilproxi­

••da11eate una cuarta parte de los casos docu11entados surgen -

con 11utactones nuevas: 

Las •aloclusiones debidas a ~alfor11aciones congénitas 

de la articulación te11poro11axilar, son raras, cuando se produ_ 

cen secundarias a una anquilosis congénita de la articulación 



que va acompañada de suspensión del desarrollo de la mandibu-

1 a. 

D. FACTORES lATROGENICOS. 

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS. En nuestro celo por re!_ 

,taurar dfe~tes con caries. con ~recuencia-~emos sido culpa~~-

'ble~ de ir~~~ maloclusi~nes. Como la ··erupción~ el cr.ecimien-

to y ¿esarrollo y la longitud de la arcad~ ion muy ·importan~­

tes en el establecimient~ de. una oc!usi6n normal. Aün la re­

tenc16n prolongada de un molar decid~o infe~ior puede pravo-­

car interferencia y giroversi6n subsecuente. Podemos presu­

mir que las reatauraciones pr6ximales desajust~das son capa-­

ces de crear, el llli smo efecto. "i neis ivos. i nferforés i rregula .;_ 

. res.· 

A muchos estudiantes de. odontologla se .les ha enseñado 

que deben de ·tratar de lograr contactos proximales muy apret!_. 

dos a toda costa sin advertirles que esto puede crear escue-­

las desfavorables. Un contacto proximal exige que el dentis­

ta tenga que forazar una incrustación para llevarla a su si-­

tio desplazado el diente contiguo al hacerlo. es tan dañina -

como un contacto proximal demasiado abierto y permite el con­

tacto de loa alimentos. Un contacto demasiado apretado cau­

sa alargamiento del diente que es restaurado y colocando una 

carga demasiado pesada sobre el contacto entre el canino y el 



RESTAURACION PROXll4AL SOBREEXTENOIOA 

~- OIMENSIOH MESIOOISTAL ORIGINAL 

OIMENSION ;-tESIO!llSTAL RESTAU?.AOA 

. . . 
EL AUMENTO DE LALONGITUD·DE 
LA A.~CADA POR LA RESTAURACION 
INCORRECTA DE UNA O MAS SUPE! 
FICIES PROXIMALES CON CA.RIES­
PUEDE PROVOCAR LA PERDIDA OE­
CcJtTACTOS • GI ROVERS.UlN • MORO! 
DA CRUZADA Y PUNTOS.DE CONTAf. 
TO PREMATUROS •. 



incisivo lateral. Si se ~aloca mas de una reatauración con 

un punto de_ contacto demasiado paretado la Jongitúd de la ar. 

cada es aumentada hasta el punto en que se crea una interru2 

ción en la continuidad de la arcada. 

Sf se utiliza gu~apercha como material de obturación 

antes de colocar Ja restauración permanente Jos dien~es con~ 

t:iguos pueden ser desplazados ·por el efecto d_e émbolo de m¡fsa 
. . .. 

el·ástica. aún antes de colocar la res-ta.uración permanten. La 

restauración solo perpetúa este aumento de la longitu de_ la 
- -

ar.cada. No debe colocarse una obturaci6n de gutaparch-a de -

tal forma que interfiera la.oclusión o está "alta". Una re!_ 

tauración temporal mal colocada en ocasiones ha sido capaz de 

.mover 1os dieilteshasta-_u_na posición de mordida cruzada •... La -

separaciónmecañica .. también aumenta·h.-longitud-de ia ar.cada 

cuando ~1- d~ntisata trata de consegui~ un ~ontacto proximal ~ 

ap~etado en-una zona que sido separada con cuftas a manera de 

torn_illo bidraulico en un aparato ortodóntico. Las restaur!._ 

ciones de plata con mercurio tienden a "fluir" bajo presión. 

Las restaurac~ones proximales grandes cambian gradualmente -

bajo los efectos de las_fuerzas oclusales aumentando así la 

longitud de la arcada. El resultado es ingterrupción de los 

contacots de la zona inmediata. creación de puntos prematu-­

ros funcionales o falta de contacto por rotación en el seg-­

mento anterior en la región crtica entre el incisivo y el c~ 

nino lateral. Recordamos que los dientes puntos de conta~ 



to p~ematuros y otras condiciones poco favorables. Una rev1 

sión sistemática con papel de articular para determinar pun­

tos prematuros deslizamientos, etc; además de. un juego de m~ 

delos de estudio como "base" par~ cambios futuros, constitu­

ye parte del servicio pre~entivo deortodoncia. 

El dentista no deberá no deberá olvidar ·que los dien­

tes indfviduales son· unlcfades de const.rucción' preformadas en 

un medio cl•sico. Cual~uier cambio en el tamafto de estas u­

nidades causará ta~bios ~e·adaptación en otras.· La adapta-­

cfón es casi siempr.e_ desfavorable. La necesidad de hacer· -­

~estauraciones .anatómicas no está delimitada~ la dimensióri 

mesiodistal. Los malos contactos, aún con la restauraci6n -

adecuada de la dÍmen~ión mesiodital real., favorecen el ~es~·-
pl~zami~~to de los dientes. Con los contactos iieficientes 

e _impacto de los alimentos, los dientes tienden a separarse 

Esto facflita la perdida de hueso. La falta de detalles an!_ 

tómicos en las restauracfones puede permitir el alargam-fen_to 

de los dientes opuestos, o, al menos, crear puntos fundamen- -

tales prematuros y tendencia al desplazamiento del maxilar -

4nferior. 

EXTRACCION DENTARIA. 

Como causa de la moloclusión, es muy conocida, pero, 

aún asf, siendo tan importante, no debemos de dejar de insi~ 



tfr en los.prejuicios notorios q~e representa. 

La extracción de los dientes temporarios y de_ lo~ pr~ 

meros molares permanentes osn los mis i~port•ntes. como e~i~ 

logia de malóclusiones. 

a~ Extracción de _los dientes Temprarios. Como. prin.;. 

cfpio no débe nunca. extraerse uno o m.Ís temporarios para ;.;~ 
tratar de corregir' una f'al ta de espacio pues con seguridad -

las a noma 1 fas futurás ·.se ·exageran. 

. - . . 
Supongamos las distintas extracciones de temporarios. 

Los incisivos latera.les extrat.dos a f'in _de permitir la erup­

~fón nórmaLde los incisivos centrales p~rmanente~ /1os ca~ . ' . . . 

nirios temporarios, qué impidan la erupcfó~ de los"laterales 

permanentes o provocan su 1 inguo-versión. 

La extracción de los canfnos temporarios para f_acil 1-

tar la erupci6n de los laterales permanentes, produce una s~ 

rie de desviaciones tales como la mesio versión de los prem~ 

lares y molares, que cierran el espacio correspondiente a los 

caninos permanentes, impidiendo luego su erupción normal, 

permaneciendo estos detenidos o erupcionando labial~ente. 

Por atraparte el perf'il se altera inevitablemente. 

·La extracción de los molares temporarios es siempre 

de graves consecuencias. 
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·~· 
EXTRACCION DE LOS INÚSIVOS LATERALES TEMPORARIO;; A, PARA' PERMI~IR ' 
LA ERUPCION DE LOS CENTRALES; 8, ERUPCION DE LOS LATERALES PEIV>lA:-lEN ... 
. .·· . . . , . TES EN lINGUóVERSION. . . . - . 

.. - . -··. 

' ' ' 
' . 

• • • ••• 
. ·¡·: .. 

ExT~CCION DE LOS .CANINOS TEMPORA~IOS: ª· PARA PERMITIR LA ERUPCION 
DE LOS.PREMOLARES; B,RESULTADO QUEP~OOUCE. 

EXTRACCION OE LOS MOLARES TEMPORARIOS: A, IMPIDE LA ERUPCION DEL SEGUNDO 
PREMOLAR PER/.IANENTE; B. ERUPCION DE LOS SEGUNDO PREMOLARES Pvn i.Iiiliüiti.. 
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El primer mola~ permanente se desplaza hacia mesial. 

ocasionando una falta de espacio que impide la erupción del 

2º ~remolar permanente. o produce su linguo-versi6n. 

Tambiªn puede observarse como resultado de esas ex--­

tracciones la erupción anormal del cariino,permanente. en la-­

bio-versi6n. 

Otra consec~encia importante de ,~á que se ,refiere a - . 

la erupción total de~ los prerao,lares permanentes. pues,la ex-,,-

,tracción prematura de los molares permanent~s. temporarios - , 

produce una incuvacióñ de los rebordes alveolares hacia la -

1 fnea de oclusión.' imposibilitando la completa erupción de -

los pr~mol~res permanerites. 

EXTRACCION DE LOS DIENTES PERMANEIHES. La extracción· del --

primer 11101.ar permanente es de mayor importancia aúnque 1 os -

dientes anteriormente descritos como causales de maloclusi.!!_ 

nes. ya que su consecuencia no, se detiene en la oclusión si­

no se extiende a la conformación de la cara. Cuando esta 

extracción es "unilateral" el resultado es el da producir 

una desviación acentuada de la linea media, con aplastamien­

to del lado de la extracción tanto más intensa como prematu­

ro haya sido realizada. 

La extracción bilateral de los primeros molares perm'ª-
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EXTRACCION DE LOS MOLARES TElf'ORALES: A. RETENCION DEL CANINO. 
SU ERUPCION EN LABIO-VERSION; 8 9 INCURVACION DEL .REBORDE ALVEQ 
LAR. IM!>OSIBILITANDO LA ERUPCION.CORRECTA DEL PRE~OLAR. 

EXTRACCION UNILATERAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE: A. DESVIACION 
DE LA LINEA MAEDA HACIA El LADO DE LA .EXTRACCION; B, EL MISMO -­
VISTO DE LADO. 

-.: . :~· ..... 



.a 

EXTRACCION BILATERAL DE LOS l'Rrnrnos ~!DLARES l'ER'IANENJES: 

A, LA EXTRACCION DE LOS l'RIMERÓS MOLARES INFERIORES l'ROD.!!_ 

CE RETRO-NENTONISMO; B, LA DE LOS l'RI;1EROS MOLARES SUPE-­

RIORES RETRONASIA. 

a 

EXTRACCION DE LOS CUATRO PRIMEROS MOLARES: A, SOBREOCLUSION 

VISTO DE FRENTE; B, OTRO CASO VISTO DE PERFIL. 

b 



nentes produce un paro· acentuado de desarrollo'.·én el maxilar 
. ;.' ·:·. . 

correspondiente, dando la inpresión fasil d~ un prognatismo 

o un promentonismo. 

La extr"acción· de los cuatr",O molares permanentes, pro­

duce 'una doble consecuencia a saber: 1) una fa ita de desarr!!_ 

1 lo en ambos •axilares con alterac.ión gr"ave: del perfil ; .. 2) -

Una sobre-o¿lusi~n acentuada ~ues-~l~os son los que regúl~n 

l.~ distan~ ia es pi no-einncan(fo marcando e 1 5 i_tio fundamenta 1 ' 

:del' plano oclusal. 

·:.,• 

FACTORt~ IATRDGENIC0~
0

PROÓUCIOOS POR· EL ORTOOONTISTA" 

Cuando el 'estudiante de odo~tólog~i o el de~tista 

siente de odonfologJa o, el d~ri'ús~a si~;~te<1rít~rés; pdr ~l m2_ 

~imi'l!~t~ déntar"i~~ ya debe ',tener conocimiento del aspectó ~'! 
c·r~scó~ico de los di,.~ersos tejidos. Indudablemente, ha est!!_ 

diado.los_ elementos básicos de la biolo'gfa ósea y conoce' los 

tér"minos osteoblasto, osteoclasto, fib~ob1asto, l~guna de. -­

·wowship y hueso osteoide.· (Cuando está construyendo hueso, 

se encuntran osteobl~~tos pr"esnete; do~de el hueso se está -

destruyendo, pueden observarse osteoclastos. Parece que la 

presión provoca resorción; la tensión sobre el hueso parece. 

es~imular la aposición ósea). Si el interesado ha sido --­

buen estudainte de histología y se ha leído sobre el tema, 

se percatará de la gran cantidad de investigaciones que se 

ha realizado sobre el movimiento dentario así como la contr~ 



versta que se ha stiscitado cuando diversos autores hjn inte~ 

tado anal tzá'r el material experimental. 

Actualmente. contamos con apá~atos potentes para mo-­

ver ~ientes que puedan llevar a cabo cualquier cambio ~esea­

.do, pero si su utilización no es contr'olada por un profundo 

respeto del medio biológico en que se desenvuelven. se puede 

realizar un daño incalculable. Ralees resorbida~,·dtenies 

dasvitalizados, cres.tas alveolares daña.das. bols.as Í>arodont!_ 

les. mala <sah1d gingival y frácaso en el objetivo terapéuti: 

co son algti~os ~e los problemas a los que se enfrenta quién 

ignora los principios biológicos. 

Se estima que la resorción radicular ocurre en un ml­

:nimo de 12% de. lo·s pacientes actualmente tratados por ortodon_ 

tistas compote11te.s~ De shields encontró-~esorcfon me<Íibl~ en 

Si de 52 casos de .maloclusión d~ clase 11, división 1. trata~ 

dos ortodontitamente. Secuela~ in~e~eables se observan de -

tiempo en tiempo en los consultorios de los'operadores más 

cuidadosos. Estas secuelas deben ser limitadás mediapte tui~ 

dadosa vigilancia de la reacción de los tejidos vivos a las -

manipulaciones mecánicas. 

El gran aumento de la cantidad de tratamien~o ortodo~ 

ticos que se realizan en los consultorios de práctica general 

con demasiada frecuencia provoca oclusiones yatrogénicas u --

ortogénicas. Espec~ficamente, esto significa que los trata--

- ~::.-



. mientos.ortodónticos crearon malocl~siones y secuelas poco f~ 

vorables ue no se hubieran presentado s~ no h~b~eran interve­

nido los aparatos. Ja expansión desmedida con aparatos remov,i 

bles que •e progona como un ~étodo de estimular el crecimien­

to y desarrollo, va en contra de todo Jo sabido acerca del ~­

creci•fento j desarrollo. El colapso de la dentici6n maltra­

tada después de retirar los aparatos no está enca11inado a 11e-::. 

jorar la imagen pubH~a del dentista. ni darle un •antenimie!!. 

to"de servicio a.l~:c~mu~idad Crestas alveolares d~str~~da~~ · 

. ipfces, cortos. resección gi~gicah bolsas p'arodontales que -­

c~llprendell:~l residuo del tratami~nto ma; dirfgfdo no aument!_ 

. · ~i~ la Jongev(dad y salud de los dientes·' y tejidos de revesti 

.~•iento. La conciencia tisular es una •ecesfdad para todo de~ 

tis.ta. Solo .Porque no me llame uno a .sf mismo ortodontista 

al •ov~r los dientes no stgnific.a que puede .desobece.~er hs 
. r .. gl~s y conocer la

0

S umÚacio~~~ impuestas a todos ~quellos 
.cj~" desean cambiar la:·posició~ dentarh;con aparatos fijos o 

r~•ovibles. 
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CAPITULO Vl 

APARATOLOGIA PARA PREVENIR LA MALOCLUSION. 

a). MATENEOORES DE ESPACIO. 

TIPOS.DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Los mantenedores de espacio pueden .el asi fi carse ·,de ':va­

rias maneras: 

l. Fijos, ~emifijos o removibles. 

2. Con bandas o sin ellas. 

3. FunciÓriales o no funcióniles. 

4. Activoi o pasivos. 

5. Ciertas combinaciones de las clasificaciones arri­

ba mencionadas. 

Las ventajas de un mantenedor de ~spacio de tipo remo­

vible son las siguientes: 

l. Es f á c i 1 de 1 i mp i ar. 

2. Permite la limpieza de las piezas. 

3. ;.Jantiene o restarua la dimensión vertical. 



son: 

4. Puede usarse en combinación con otros procedimien­

tos preventivos. 

5. Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la 

circulación de la sangre a los tejidos blandos. 

6. Puede construirse de forma est€tica. 

7. Favilita la masticación y el hablar. 

8. Ayuda a mantener la lenqua en sus 11mites. 

9. Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

10. No es necesaria al construcción de bandas. 

11 ~ Se efect'úan fácil mente 1 as revisiones denta 1 es en 

busca de caries. 

12. Puede hacerse lugar para la erupción de piezas sin 

necesidad de construir un ~parato nuevo. 

Las desventajas de un mantenedor de espacio removible-

1. Puede perderse. 

2. El paciente puede decidir no llevarlo puestoH 

3. Puede romperse. 



···;: 

4. Puede res~ringir el ~recimtento laterjl de la man­

dtbula •. si se 1nco~pora grapas. 

~~\-Puede irritar .los tejidos blandos. 

Las de·sventajas 1, 2 y 3 muestran la necesfdad de con­

vencer a lospa'dres del paciente y al nil'lo delafmportancia­

. del 11antenedor y· el costo de una substi tlici6n;· 
e,·\_ 

~eneral~~nte. si el espaci~ se ocüpa con_ün facsfmil -

.. ·razonable ·de t'a: p1ezá. el 11antedor de espacio toma un aspecto 

estftico agradable. y el nfllo dfffc11mente querri separa'rse -

de fl. 

. -

• st s~ olÍ~erva un .pcis11>1e d~sar~olto de sobremorctida --

{desv~ntaJa. número 4). puede ser factible descartar l_as gra-­

pu niolares y pasar a r~tenci6n anterior o espolónes .inter---, . - ' :..-7',:._:_. . . '· . . 
proxi~alei.:- ·b puede ser necesario u~ nuevo mántenedor para -

adpatarse a los cambios de configuraci~n~ 

La irr1tac16n de los tejidos blandos (desventaja núme­

r~ 5) puede requerir la substwtuci6n 4e un mantened~r fijo o 

se11iffJ0 0 aunque general11ente esta situaci6n puede ser total­

º parcialmente eliminada haciendo que el mantenedor de d~~a--. 

cio sea parcialmente sostenido por las piezas. 

Al colocar un mantenedor de espacio en cualquiera de 

130-



. .. 
los cuatro segmentos posteriores, el dentista tiene la oport_!! 

nidad de utilizar un tip~ de aparato funcional o no funcional, 

fij~ o removible. Co•o el manteritm4ento de espacio debj ser~ 

~orisiderado en tres dimensiones, y no solamente en sentido a~ 

teroposterior, que es el que más consideran la mayor parte de 

los facultativos, es preferible util.izar un ·tipo de mante.ne-­

dor·de es.pac'l.o fun.cional para·evitar lit elo!"gación y el post-

_ ble desplazamiento de los.dientes anta!)oniStas. Esto no·sig .... 

'ai'fica 'que .. este ,"!antenedor de espacio' será tan funcional du"'-­

r:ante. la masticación -co•o. el, diente que reemplaza. No ·signi­

fi·c'~ ta.poco que deberi ser c~pu de resistir las fuerzas 
. ., 

ocl~sales, funcionales y musculares en forma similars 

~b). MANTENEDORES FIJOS. ,. \-

TIPO FUNCIONAL. la mejor forma de manterier un .espacio 

'es. llenarlo con un aparato cementado a tos dientes adyacentes. 

·Deberi. ser lo suficientemente durable para resisj;ir las fuer­

:ta.s funcionalf!!S y satisface'r a la vez Jos requisitO,S enumera­

dos· anteriormente que deberá poseer un buen mantenedor de es­

pacio. Existen varios tipos de mantenedores de espacio fijos 

fun_cionales. Si es posible, el aparato deberá ser diseñado -

para que imite la fisiolog'a normal. La simple unión de dos­

dientes adyacentes a un espacio desdentado con componentes -­

~etál i cos firmes podrá proporcionar la fuerza necesaria, aun­

que no satisfaga las exigencias funcionales, siendo esta al -



ternativa mejor que no colocar ning~n tipo de mantenedo~ de­

espacio .• · 

Apegándose a la norma.de restringir los dientes dj so­

por.te ;lo menos posible •. es preferible ·utilizar un apara ti»· -­

·."rompefuerzas". Es.to nosignifica un·sacr'ifició en.1.~.qtie se· 
refiere a'fuerz~. Signfica que se podrá impeclir la apl_icaciori 

de ca~gas i ntol erab 1 es á 1 os dei nte~ ·de soporte. El aparato-: 

.~011pefuerzas deberá ser diseñado para permitir el movimiento-

. vertical de los dientes de soporte .de acuerc:i~ con las exigen.;, 

cilÍs funcional.es normales. y en menor grado con los movimien-. 

tos.de aJ.uste labiales o linguales •.. Es corr.ecto mantener una 

relaci6n t11esfodi~'tal co.ns1¡~nte.. Pór este. motivo9 uno de los­

meiores tipos cie' ~eteneclor es el 111ánten1!do~ de' banda~ b,arra y 

. manga. Los vectores de incl i naci 6n adi ci o.;al es aún se ~P li-­

can a~ ~iente anterior o posterior que lleva a la barra sol­

dada. 

Estos no serán excesivos· s.i el operador revisa .cuidad,2. 

·samente el ~otacto oclusal con el diente antagonista durante~ 

las excursiones de trabajo y de b~lance, asl como la posición 

céntrica en el espacio que ·se mantiene. Es muy importante r~ 

visar la relación oclusal de trabajo y de balance. ya que el 

contacto prematuro en la zona del mantenedor de espacio signj_ 

fica el desplazamiento de los dientes de soporte y su ~~~~1~a 

acelerada. asf como la posibilidad de que el aparato se frac-

13?.-



tui:e. 

No obstante las var1ac1~nes en el diseño del aditamen­

to de barra. ex1sten en el mercado coronas de· acero inoxida-­

blé .. anat~•1ca11ente correctas en d1versos··ta111añ.os para coloca.!: 

se: sobre los dientes de so.porte. La barra puede ser de· acero 

f~~xfdabl~ o afgun~ )le~~i~n de ri'quel y cromo. La utfliza~­

cf6rLde pasta para soldar de tlúor y so1.dadura de plata permi 

te h•c•r una un16n adecuada. 

TIPO NO. FUNCIONAL. El tipo de •antenedor de espacio­

no funcional •is popular cosnta de· los mismos componentes que 

elt.fpo funcional. o sea. coronas de acero .inoxidab.le; pero -

con una barra t.n.termedi a o malla que se aJust~ al co~torno .de. 

'Jo~ teJtdos> Si esto se dfseña CC)r~ecta11eri'~e' 0 el dierÍtl! para 

e.1 9ue s~' ha fabricado' el mantenedor .de espacio. hace erupci6n · 

. entre los brazos d~l mantenedor. En muchos casos• .solo se h~ 
ce una· corona. Por eJempl o. para 1 a conser.vaci ón del espacio 

del primar molar deciduo. En este caso, puede colocárse al­

segun_do .molar deciduo una corona con una mal la volada que se 

aproxima a la •ucosa y hace contacto con el canino decjduo. 

Esto es ••nos deseable que un mantenedor de espacio funcional 

de tres untdades. 

Un tipo de mantenedor de espacio no funcional que )er­

mi te ajustes menores para el control de espacio mientras lUe­

• 



HANTENEDOR DE ESPACIO 

(' 
I· 

CORONA Y BARRA 

tJ ..•• \?] 
BARRA.DE 0.036 

FUNCIONAL FIJO 

@@;··· .. · .. ·· 
~ ... - . ', 

'·· ·' . ., .. 

. 

. 

: __ . - ·- . . ··« ... 

.B 

Mantenedor de espacio fij~ fu~eional d~ tipo corona y 

barra. y banda y barra, - La barra está soldada en ambos ex-­

tremosa los· aditam~ntos de soporte. Este es el.tipo de ma~ 

tenedor de espac{o mis simple y funcional. aunqüe no el mis­

deseable. Se pref~eren coron~s metilicas completas para los 

soportes~ ya que ofrecen menos posibilidades de requerir ce­

mentación posteriormente. 



MANTENEDOl -OE ESPAtlO FUNCIONAL. 

ALAMBRES S o;.036 

~UBO DE REDONDO DE 0.036 

CORONA O.E: ACERO INOXIDABLE 
.... , 

UNION .SOLDADA O DE BOLA ·Y CAVIDAD 

ALAMBRE s··s DE 0.36 

.•... ~ERHCAL ~E 0.036 

~· .. ·.· ... ··.···.< . ' ·' 

CORONA DE ACERO INOXIDABLE 

@ .. ).······. 'C.·<···:t.·.·') 
. • .. -· '·- ... ·• •... l.. • 

TUBO VE.RTI CAL DE O. 036 

VISTA OCLUSAL 

·Mantenedor de espacio funcional ~on ~ompefue~zas.. Exi~ 

te libertad de movimiento de ]a porción vertical ~e 1a barra ~ 

dentro del tubo vertical. Para obtener aOn más libertad. puede 

hacerse ~na ~rticulaci6n de bol~ donde el extremo horiz~ntal -­

de la barra se une a 1~ corona de soporte. Esto generalmente­

no es necesario. la barra deberá encontrarse a la altura u~iu-

sal adecuada para evitar la.sobreerupci6n del diente antagonis­

ta. 



el diente. se encuentra en erupción ha· s1do dise.ilado por W.R.­

Mayne. Utiliando una banda ·ortodóntica o corona completa de 

·.metal p·ara· el primer molar permanente. un·brazo volado ·mes1al 

hace contacto inicial con el prime~ mol~r deciduo. Cuando -­

se pie~de este contacto. puede doblarse para ponerlo en cori-­

tacto'con el primer premolar en erupción y conductrlo.~esfal~ 

__ mente para cear espacio adecuado_,'· Pueden hacerse. ·ajustes me-

nores ·en el segundo premolar en erupCión desplazándol,o nn:...,.- ·· 

gu~l o di•talmente. 

TIPO ~E BRAZO DE PALANCA O ·VOLADO. En ocasiones.ese -
- ) . . 

pierde un segundó molar decidúé> antes dé que el primer molar-

permanente haga erupción. En esta ·Situación, el primer molar 

·permanente podrá ha·cer erupción .én se~tido mesiiit re~pecto ·a 

su pos1cián norrilal y atrapar al s~~undo premol~~. con reperc_!!. 

.s1Ónes c.onsiderables. Con frecuencia. existe un desplazamie!!. 

to de .la·l'inea medi_a_ hacia el 1aiio afectado de la cara~· pue­

de trastornarse -la interdigitariñn de 'tas cúspides ant11gon1s.-· 

tas y formarse puntos_ .de contacto funcionales prematuros. Es 

posible col~ca~ un mantenedor de espacio volado~ o sea. con -

un solo so~orte que eivte el desplazamiento mesial del primer 

molar permanente. y guardar el espacio para el segundo premo­

lar. conservando asi la integridad de la oclusión: 

Es indispensable emplera una técnica radiográfic~ ~xa~ 

ta para la construcción y colocación de este tipo de mantene-
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, dor de espacio• 

ARCO LINGUAL FIJO. Cuandq existe pErdida b~Tateral ~e 

,-Jos molaf'.eS dic1duos, suele.emplearse un arco lingual fijo, 
. '· . 

' - ' 

Se hace una, impresi~~dé la arc~da,~fect~da y se vacfa 

el modelo en ,yesó: _ La po,.r:-dón ginghal'alre,dedor de Tos pri,_'\ 

mefos-moláres permllnentes se retira hasta un~,11rof~rtdidad.de:. ·' 

_z-'6'3:·mm~ A'continuación se ajustan'_b-andas de ortodoncia o 
:.:. 

C:óronas metiHcas cuidadosamente; En la· ilrcada inferior se ,.. 
. ·:· 

,. pr:ef'ieren- coronas comp_letas .cie nietal-. ya que el golpe consta!!. 
- ' 

·te de l• oclusión sobre la superficie vest~bular de las ban~-

das de ,ortodoncia tiende _a: r_oirip'er' la unión'del cemento. lo 
·.,. - . 

que permite' la ,descalcific~dón o,;Ja 'movilida,d-del aparato ..... ::··: 
'!'i_smo. Pueden cblocarse,banda-s ,de ,orotdoncia én los primeros 

;ola~e~ Pemanentes superiores cori,menos posibilidades ~e que­

esto suced,a. Si se emplean coronas metálicas. las superficies 

vestib~lares,deberin ser cortadas y~ajustadws al colocarse -­

el apar~to dentro 'de la boca. Se hacen punt'os de soldadura -

elictrica para obtener la dimen~ión c1rcunferenciat adecuada~ 

que. es determinada por el mismo diente. 

Después de fabricar las coronas o las bandas. se ajus­

ta cuidadosamente un arco de alambre de nfquel y crorno o ac~ 

ro inoxidable modelo, de tal forma que el alambre mismo se -

oriente hacia el aspecto lingual del sitio en que prevé la --
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la erupci6n de· 19s dient~s aün incluidos. 

La porci6n en forma de U del. arco lingual deber§ des~­

cansar sobre el ctngulo de cada incisivo tnferior si es post~ 
·, . - . . 

ble, ev{tando aii la inclinaci6n mestal de .los primeros mol~ 

res permanentes inferiores y la retrusfón lingual de.:los m'is­

mos incisivos. 

·En la arcada .superior, el alambre lingual puede segu·ir 

el contorno palatino, en direcci6n lingual al punto en que -­

.los incisivos inf.eriores o.e luyen durante las: posiciones oclu­

sa1es cé~trica y.de trabajo.' 'una vez que el alambre. lingual­

haya sido adaptado cuidadosa~ente, los e~tremos libres se~--

«Sueldan a las su.pe.r·f.ities linguales. de las coronas y.de las -

-bal)das 'utiliz_ando una ~~sta·para sol.dar coll flüor y soldadura 

de plata • 

ARCO LINGUAL, FiJo Y. REMOVIBLE. Aunque un arco lin--­

gual ~oldado de molar a molar es -jás estable, también resulta 

meno~ vers~til. Existen diversos aditamentos horizontales y 

verticales que permiten al dentista retirar y ajustar el arco 

lingual (Mershon). El aditamento empleado con mayor frecuen­

cia es el tubo de.me di a caña y su poste respectivo, que han­

sido diseñados para permitir retirar verticalmente el aparato 

lingual. 
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RETIRO OE LOS MAN~ENEDORES fwdos, La retención prole~ 

gada de un mantenedor f1jo ~e tipo func1onal impide la erup-­

ci6n completa del diente bajo el m1smo, y puede desviarlo ha­

cia vestibular o lingual. Debemos tomar precauciones especi~ 

les cuando se utilice el mantenedor de espacio .de tipo brazo­

de palan~a o volado. Mientras que el die~t~ qüe está anclado 

<se af~oja :progresiv~m~nte debido a las resorci6n y golpeo de 

l~s fuerzas .'funcionales, ef ext;~mo libr~<de l~ bara t,;aumati 

i-~ los tejidos en los ¿ue está enterrado y puede caus~r des-­

tr'ucción 6sea en el apsecto mesial del primer molar Permane~­

te.;. Si esto sucede mucho antes del prevista erupdon del. se­

gun~o pr~eolar, deberá ~alocarse un nuevo.mantenedorde espa­

cio de tipo diferente, .qu~ ·haga uso del prtine~ molar permá-­

. nent'e°: ·•En. n.i ngún cáso d~berá j>ermftfrse -q~e ~e rsi-staceste: ~.! 
pode. mantenedor d~espacio :despues de la aparición .cl.t'rÍica;. 

del· segundo pr.emol-al:. 

MA.NTENEDORES DE ESPACIO REMOVlBL.ES. 

LSO mantenedores de espacio de tipo removible poseen ~ 

ciertas ventajas definitvas. Como son llevados por los ~eji­

dos, aplican menor presi6n a-los dientes restantes. Pueden­

ser funcionales en el entido estricto de la palabra. Debido­

al estimulo que imparten a los tejidos en la zona desdentada, 

con frecuencia aceleran la erupción de los dientes que se en­

cuentran abajo de ellos. Gene~almente, son mpás estéticos --
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que los mantenedores de espacici de tjpo ~ijo. Res~ltan mis­

ficiles ,de limpiar. No puden dejarse demasiado ·tiempo. a d! 

ferencia .:lel mantenedor de de espacfo fijo.· Del lado· nega·; . .' 

tho es ti su. mayor dependencia de' 1a ~oop.eración. del pacien­

te .•. la mayor posibOidad de pérdida o fraetura y el hecho de 

que el paciente tarda mis en acostumbrarse a ellos cuando --~' 

son colocados po·r primera vez. La higfene b.ucal puede resul 

tar un pro~le111a con. los aparatos ~emov~bles si no son retir.!_ 

.·dos y Ú111p~ados ~H~mi~icamerÍte .. ·En ocasiones. una :co~bi~a­
cifin de aparato fijo y. re11ovible es lo que esti indicado. 

'·' -

La. ut1Huét6rÍ cÍe 
. ' . , 

coronas parciales o totales. con disposit.i 

vos para ayudar a la retenci6n del _ap_arato removible aumenta 

la eficacia funcional del mantenedor efe es~ado re.mov~ble;-:­

Estos aparatos se convierten esencialmente en dentadll~~-_par-
._, ,-, .- ·.·· .. ·.- ·.·,... . ·._ -_.· .· ·-· '···.··: .- ·.'\ -·:: .. :·.·. . 

•.. 'CiaJes ¡:;eiiiolribles, que exigen el. miSin() grado d'e precisión 

·y cutdado de los'tejtdos blandos. oc1us~6n~ etc. 

~). ·APARATOS REMOVIBLES. 

El término _•remoltible" se usa para indicar un aparato•"'· 

que el paicnet puede ·retirar de la boca· para limpiarlo. en -. 

cÓntraste con el aparato "fijo" que habitualmente va cement!.. 

do a los dientes. Es necesario que el aparato remo~fble ~­

tenga un alto grado de estabilidad y anclaje. pees de otra -

manera las presiones ejercidas para mover los dientes pueien 

desalojar el aparato. Además. como el aparato. tiene que ~er 



.·:·_ 

manejedo por.el paciente, es i•~ortente construirlo razonabl~ 

mente fuerte. 

Los a11aratos rémovfbles pueden incorporar torni11ós o 

resortes para· ejercer 1 as pres f ones ortodónci ces necesarf as;-" 

de otra •anera. pueden ser inertes en sf mismos y.estar: cons­

truidos para que las fuerzas lliuscÚláres del usuario produzcan 

''esas presfones~. 

El uso,de tornilos en los aparatos re•oYfbles es popu'."'." 

lar, porque'pueden combfnar resistencia con limitación de la­

;t1.1erza~ dentro de Ü•Hes f'fs1o16gfcos¡ •. cuarido son. manejados'." 

.correctHente por ~:el,: ~aciente. Sf se· usan reisortes • no sólo­

' estiii dfsellados para ·,;roducf r los, .•oYimfentos dentarios requ~ 

:';~·dos~ sino ta~6itn éri tal 'º"'ª 'C:o.o para protegerlos del d,!, 

.'110,. provocado por la masticación o la 11anfpulación. 

Aunque los. aparatos re•ovibles son perfectamente ade-­

. cúados para producf r la inayorf a de 1 os movf•ientos dentarf os-

ortod6nci~os, es df_ffcil lograr la delicadeza y suavidad de -

·presión del aparato ffjo •. De todas •aneras. el aparato re•o­

vfbl e. correctamente usado. puede considerarse adecuado .para-:·:, 

lograr la ••.vorfa de los movimientos que podr1an requerirse -

en la prictica odontológica. 
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APARATOS REMOVlBLES CON· TORNILLOS INCORPORA~os •. 

Se intenta .que sean ajusta.dos a intervalos por .el pa-­

éfente Y. con la llave s·uministrada al efecto. Scin 0 . pcir lo.,. 

tanto~ de especial valor cuando el paciente vive lejos y· .. las 

visitas para los ajustes regulares no resultan prictlcas. ~e 

·todas .maneras,· deben ser control a dos peri6dica·ment~ • por:que-. 

si .1.a adaptación ··del aparato. se. hace menos sát:; sfactorja, -­

riuev~s <~justes al tornillo casi seguramente 'empeorarán. las -
cosas hasta que . el aparato puede resultar inusable. Cuando 

·esto ocurre, seguir'á una .recidiv'a a.1a'psoci~noriginal de -
. . . 

los dientes, y el pá'ciente puede volver después tle un largo-

intervalo con el .aparato en .la mano y la maloclús·i~n tan mal 

com~:siempre~ Para obviar. esto, quien usa un á~arato.·remo~! 

b'le con un·tornillo incorporado, debe conocer la·absoluta:;-­

necuidad de repo~ta~se d~ inmediato si. aparece algún d~sa~­
juste y advertirle de '1~·5 conse~uencias si no cumple esta ad 

vertericia. 

Los aparatos removibles con ~ornillos incoporadci~ pu~ 

den dividirse en tres tipos, de acuerdo a la acción deseada. 

A. Aparato de expansión con tornillo incorporado an-­

calje reciproco y usado apra ensanchar un arco dentario in-­

cl i~ado o voltando los molares y premolares en dirección bu­

cal. 



B. Aparato con tornillo para ~over dientei individua­

les, o.pequenos grup~o de dientes. en dirección bucal o la.-­

. bf al·. 

C. Aparato con tornillo para mover dientes :i ndiv.idua­

les~ o pequeftos grupos d~ ~ientes •. en dir~cci~~ ~ist~l o me-­

sial. (Aparato· de Sctiuwarz),· 

A. EL APARATO DE EXPANSION CON TORNILLG. 

Esti formad o por dos ganch~s.mo~ffi~~dos y una b~~e·­

.de material plástico dividida P.n la mita'd 0 y Jas dos mHades"'. 

. u'rii'~~~'··p(;r un torofllo~ Cuando se usa en el ·arco superior. -

· .. el tornn{o s~ coloca en·h.linea rilediaconsueje,dir~·ido ~-
t~a~~verslamente. Sf se usa en el arco inferior. se coloca -

, . ,.~· 

en' la ·ltnea media por lingual al prceso alveolar de los inci-. 

sivos. 

El mov.imiento dentario logrado por este aparato de ex.­

pansf6m. es simitrico y del mismo grado en las regfones molar 

y premolar. Como las maloclusiones que necesitan una expan-­

sión igual a nivel de premolares y molares on muy raras, el -

uso de este aparato sencillo es igualmente raro. 

Sin embargo, no es infrecuente encontrar que, como pa~ 

te de una maloclusión. el arco superior aparece en forma de-

~ ,:. 
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V de!iido a .ta mayor tncl inaci~n. pal~tina de los caninos y pr.!_ 

molares que de. los molares, siendo el angostamfento.progresf·­

vamente men~r hacia· .el último molar. Por lÓ tanto, puede ser 
. ' . . 

•ecesario ensanéhar la parte ante~'lor del arco superior, con-

menos ~nsanchamiento en la zona. 
,, . . -· En este caso, los bordes --

posteriore~ de l~s ~os mitades de la base de plistico se unen. 

De 

· ~acuerdo a .1 a ubic~dón de. est~~:ilnsa, el ensanéhamieiito de la. 

pa.rte postn~o~ d~{ aparato 'i>uecte ser 1 imitado o impedido. Si 

. il .torni l1 o puede aco•odarse . cel'.'ca de . la parte.anterior del .;.. : 
. . l ' . . 

apar.ato, puede: abrirse ·la mfslÍta cantidad en .cada .. ajuste. · 51 

es colocado más. atr'is, cada ajuste debe limitarse a la mitad-· 
. ' '·. ~ .. . 

de la cantidad h~bitual, ya que la .p~rte' anteriO:r. del aparato 

se ensa~'ch~rá 'mis ccj~' r:,espect~ a la parte ,dls\a1> 

.La placa de exj>ans1on: se usa a veces .donde hay una mo.?:. 

.'dida éruzada. En e~os ·casos es necesario separar los d1e.ntes. 

s~per1ores e inferiores que e5tin relacfona·dqs asf, porque --.· 

de· otra manera los .dientes ·ene el arco antagonista pueden· ser 

•i~ducidos a mover~e por Ja accion del aparato¡ 

.B). APARATO CON TORNILLO PARA MOVER tiIENTES INDIVIDUALES, O 

PEQUEÑOS GRUPSO DE DIENTES¡ BUCAL O LABIALMENTE. 

El angostamiento del arco superior no siempre ~s s1m6-

tr1co y, a veces, la.inclinaci6n lingual está limitada a Jie~ 



tes de. un so.lo hdo. ·Para moverse esos dientes· h!lcia bucal o 

labial. es ne~esario asegurar un,anclaj~ adecuadi y n~ rect-­

proco. Ciert111ente. no es posible _cc:ins.egut r ºanclaje suftcte'­

te dentro de un arco para mover todos los premolares y mola--

· res de"un lado •1 mismo ti~m~o. ~orlo tanto; los ~ientes 

·· tendrln que •overse en dos grupos. con aparatos separados. 

Los dientes que no ºson_ Íllovidos .P~eden entonces co~trfbuir ~1 
~nclaje. 

(1) ·Aparato co., torntlh> ,para 11over uno o ·dos molares 

. b~c~hae~fe~·junto co~·los ganchos adecuados. este 

: ~parato.Úene un arco labial corto. 

·' ... ' . ·' . 

·.>:• EL,to~nillo se 'coloca t~ansv,dii~'ellten 1111·11 

·• :;-;:.;·~· ·~•eúa del pa~~dlrº frente a ·loS' dientes a nio--

ver. un. plano anterior de mordida_. recto; libera 

)_os dientes posteriores~ .La base.de plistico de­

b~ desga_starse. de ·1• superficie de adaptaci~n so:... 

bre la.111ucosa •. palatina o. lingual •.los dientes. 

·para i11ped1r que el aparato s,a llevado contra 

los tej1dos balndos durante la expansi~n. 

(11) Aparato con tornillo para mover premolares bucal~ 

•ente: este aparato es si•ilar al (1) pera al co~ 

tar la base de pllstfco es importante que la par-
• 

te• mover tenga una forma ligeramente vn cuíla. -
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con su b~se hacia los dientes a mover. 

fiii)·Aparato con- tornillo par:-a mover inc'\sivos supe--··"' 

~iores labialmente; los casos en lps q~e se de-­

.sea ,producir este movimiento dentario son de dos 

'tipos;. o los incisivos superiores c:·ontacta la -

superficie .lingual de los .inferiores·~ o son ci,'.'.-

5.1>5. de1·.tipo.Cie h·Ulase n. Divisi6n 2. En el. 

primero. es ac~nsejabre liberar lo~ incisi~os P!. 

ra corregir un~ oclusi6n 1 ingual. El método .ha-' 

bttual para logsalo, es ex.tender la base .de pU!. 

.tico del paladcirs.obre las.caras oclusales de .,.­

los ,.dientes posteriores. Este aparato lleva. ga.!!. 

.chos modificados (de.Adams) en·: los primeros mol!:.· 

_les~ pér'nianentlis ,;:Junto. con gallchos. en; otros die!!. 

,tes,; según se c'onsiél~~~ ne~esario; .: El to~Íliüo 
~·e•criloc~ c~n su eje en el sentido anteroposte"' ' 

rior Ínis e menos un .centfmetro por palatino de ~ 

los 'incisi.vos .~uperiores •. És importante que el - . 

eje ·del tornillo est! paralelo al plano ocfu~al. 

La base de plistico puede ser cortada de tal mci­

néra que tome dos, o los· cuatro, incisivos .• mo-­

viendo ese segmento del aparato. Al usar este -

aparato debe recordarse que. a medida que los in­

cisivos se mueven labialmetne, lo hacen inc11'.la!!. 

dose. En consecuencia , la adaptación del aplr!. 

-- . ;_:_. 



to detriís ~e los inc,si~os se hace progresiv~mente 

~enos buena, Cuan~o el progreso parec•·detenerse 

despúes de alcanzar una cantidad inadecuada d~.mo­

vimiento incisal. puedi a menudo estim~larse cerrl 

do.el ~ornillo y empaquetando el. espacio resultari­

te detrls de los incisivos con acrilico de ~utocu­

rado. 

(C) . Aparato con torrit llo .para 111over dientes indfvidull­

les. o pequetios. gl'.'upo~ de dientH. ~n di recct6n 

111es ia 1 o dista 1 ( apa_r.ato de Schwartz). 

·.:.,,,··: . . ·· 

Al intentar ese 111ovi111iento dentario. es ·miís i•portante .. :· . 
que .nunca asegurarse que el anc)aej es·adecuado~ de lo 

.. contrari~ la a~~1~.'l ri~tproca del. torn.i 110. e"Í>du"' 

eira 111civh11entos opue$tos de. lOs ·cÍ1en.tes remanen­

.. tes. Por lo tanto .en ·t~dos los ~llsos ~ue impli-,-. . ; . . . . 

can. liovimtento di~tal • el anchaje deb~ ser ·refor-. 

zado ~on uri plano. inclinado y un ,arco labial~ A­

de1116s • el .número cie dientes a mover a un tiempo 

debe ser li•itado. Slilo un lado tlel arco debe r!_ 

ctbt r' tratamiento en una vez y. en el caso de 110-

vi1111ento· distal, los dientes deben.limitarse. a un 

molar, o dos premolares •. con un aparato. ·La ate_!! 

ci6n a estas restricciones es importante ~f q~ie­

ren evitarse fracasos. 
f 
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La colocac16n del tornfllo es 1~portante;·. Hay que cui­

dar su alineaci~n para que •..• 1 abrirlo, no lleve" la parte del­

aparato a lo~. tejidos b_landos~ ·o se ·aparte de ellos;' En. cons.t· 

.. cuencta, el de del tornillo debe _ser paralelo al phno ocl u-­

;lf?~C~a'Í. Donde ·debe~_•overse preaolares o .aolares· d{stál~e~te, el 

''• gancho debe colocal-se por méshl del diente a 111011er, en el _h-

. do palati~o o lingual .con el :eje largo del tor'nOlo paralelo -

: al plano ocluUl en u~a d1111ens.i~11 ~ paral-~o a• las caras' buca,­

les.:de l~s· •Olal".iis ~- pre•oiare~. "en la otr~- Esto es· para ase 

'gurar:·:4'°ue, •1entras_ .se •ueve ,'dlstalHn~it:, ~-1 dfente ~egut r,~ _~; 
ta.bu.n l_a u" .. d!tl "arcó~ ··1110 debe_ inoverse d1recta111ente. h.ch 

·él1~"t~i.· salvo qúe ese •O•~•tento sea dictado por h naturaleza.. 

cle:":la .. uloc.1us10n. en· cu.yo cáso,.·1. colocac16n: del tornillo. se 

···~ liiOdUtca seg~n corresponde• , .. 
:··..-,·.-.=: 

.. · ,,,, 

$1>eittste alguna'· duda' sób1".9_•:la eitabtlidad. del anclaje-. 

cÚando Se ÍIU¡Ye~ --dientes iÜperi~j;ei_''ha~·i·a ,diStal ~- pu_ede agre--

. gaw;se al aparato re•o.vible tracct6n extra .. buc~l. Esto ha sido 

pos"ible por' la •od1ficaci~ÍI del gancho en .f.lecha de ~dHS 1 uno· 

u,:~.los cu~le.s.· se colocar~ en un •olar y un pre•olar de cada 1!. 

·:-do. Es esp'edalaente .!'decuado pará. aparatos que. incluyén tor,­

n111os. _,. ... :.la •ayor!~·:de ,10$ prop~s'ftOS es conventente .un -

cuello cervical con ellsticos 41ue van ·unidos a ganchos en los­

extrellios libres de un ·arco fa'c:tal extra-bucal (•arco patil 111'!)', 

·en ala•bre de acero inoxidable soldado en la parte anterior. a­

un arco 1ntra-bucal, el cual, a su v,.z, encaja en tubos h>ri--

1 ·= --·-



. . 
zontal~s soldadQs en lQ~ ganchos molares, Topes de f~icción -

cerca de los extremos distales· d~l a~co intrabucal cerca de -~ 

los extremos di~tales del arco .intrabucal pueden ajustar~e de­

tiem~o en tiempo para que el arco no toque los incisivos. Los 

agregados extra-bucales (arco facial y cuello) se usan durante 

la noche y tanto tiempo durante el dia como sea razonablemente 

posible. E.l aparato removible puede ser cualquiera de los ya­

descrúos para el movimiento distal de molares -o pren~olares. 

También es posible usar tracci6n inter-maxilar·o extra­

bucal como la .única fuente. ~e fuerza para mover dwstalmente m_9. 
. . 

lares y premolares superiores, Donde se.precisa tracción in--

iermaxi lar se construyen aparatos superiores ·e .inferiores. con 

: ganchos e!' flecha modi_ficados en los primeros premolares y pr.!_ 
'- --.--> . . ·-. 

meros molares. Los ga~chos de los premolares superiores y de:. 

los m~fires i~feriores llevan agarres para elisticos. Para 

que los ~egmento~ b~cales del arco superior se muevan hacia 

afuer~·Y atr5s. se 1ncorpora un'tornillo de expansión. 

Suponiendo que el paciente puede ser persuadido para -­

que use los aditamentos extra-bucales ,por lo menos doce horas­

af.dia. es posible, en casos seleccionados,·mover distalmcnte­

los segmentos bucales superiores sólo por medio de la tracc~ón 

cervical. Se prepara un aparato similar al utilizado para 

tracción extramaxilar, con cuatro ganchos y un tornill~ rlo ox­

pansión. Tubos bucales, soldados a los ganchos molares, lle--



el arco faCial. 

APARATOS REMOVIBLES CON RESORTES AUXILIARES. 

Estps consiste~ en una base de material plástico con 

)os ganchos adecuados. Los resortes p~eden uriir~e directamen­

te a la base de plástico o agregarse a otros aditamentos 'dé -­

alamabre que han si do incluidos en la bas.e, p.eJ, ~ un árc_o la­

bial. Elextremo.+ibre del resorte debe ser dobla.do.sobre ·sf-

··-mismo para -formar un_pequ!!ño _anÚlo y ;evitar asf.el daño a las 

·estructuras bucales si fuera agudo. Ocasionalménte, es venta:,; 

foso asegurar é1 extremo libre. por·«!jemplo uniéndolo~ a un ar-' 

co labial o incluyéndolo en la base de pUstico. Para los re~ 

$ortes auxfliares se usa al~mbre de acero inoxidable d~ro. 

Los apáratos de es_!:a naturaleza,pJ~den.div)dir.se~ntres 
tipos: 

A) Aparato con resorte"auxiliar para .mover dientes labial o b.!!_ 

calmente. · 

B) Aparato con resorte auxiliar para mover dientes palatina o-

1 ingualmente;· 

C) Ap~rato con resorte auxiliar para mover dientes mesial o -­

distalmente. 
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' A) APARATO CON. RESORTE AUXILIAR. fARA rtOVER DIENTES LABIAL O 

BUCALMENTE. 

C~mo las superficies linguales de los todos l~s tnci.si­

·vos super·¡ ores .·e '(nferiores estin in'clinados hacia a"fuera. )"os 

resortes son disefiados_ para ~ontactar los dientes lo m~s cerca 

pos:fble del borde gingtval • y redlJcir la posibilidad que el r.!_ 

'sor.t.e .•cabalg~eº: por Ja cár~ linguál del. diente. Cada uno .. v. a.:-_ 

.. ún'ido a }aba.se' de plástico y puede con ventaja ocupar una.·ca­

Cyfdad en .forma de caja en el superficie de la placa que adapta 

al";df~nte a mover. 

·Esto facfJfta la apltcación del resorte al cuello del -

diente y tambf~~:.10 -protege de los movimientos en. la boca. Si 

¡,,¡ res.orte contact~ra la sllperf'icié .li.ngual de un incjSivo por 

·"·fñcúal Íl~l cingulo. hay alglÍn peligro de que la erupció~ del.,;. 

diente sea perturbada. 

(i) Resorte_ en Zpar'a mover· un diente individual. o un­

grupo de_dientes.-bucal o labialmente, El.resorte ocupa una -

cavidad en forma de caja clebajo de· la báse _de pl~stico • adya­

cente ~1 diente a mover. Puede usarse para mover cualquier -~ 

diente hacia bucal o labial. pero son muy adecuados ~n incisi­

vos. El resorte se hace de alambre redondo de acero inoxfaa-­

ble duro. de calibre que varla. siendo el calibre proporcional 

al nGmero o de d•entes que contacta el resorte. Un resorte en 

!.~: ... 
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.T palatino puéde usarse para el mo~imiento labiál de premola-­

res. pero hay que iener cuidado de abri~.el ansa a medida que­

el dient~ se mueve bucalmente para impedir que el vástago del­

resorte se incruste ~n los tejidos ~alatinos. 

tii} Reso~tes simples superpuestos para mover incisivos 

inferiorés labialmente. Cada resorte es un brazo largo que sé 
. . 

extiende horizontalmente a lo largo de los cfngulos de 'los. in-". 

_'cisfvos .infer.iores •. y se dobla .en su raiz en formá de una.,espi 

~alpara que ,el brazo· del ·resorte emerja' del l'ado de.1 .anillo -

ádya.cente a la base de plásti~O:; esto i.mpide Q.ue el resorte -­

sea sep~ra~o de la base~· 

Hay dos de esos res~rtes colocados sim~tricamente. y -­

Úni dos a la báse de pl as ti co. en la regi,6n. de .cada i nci si vo la­

· .. terl.a; se süp'e~ponen~ medida que cada uno se extiende por .los 

~ü~ir~ incisivos. los resortes ~ueden aco~odarse e~ una cavi­

.. dád en forma de caja en Ja base y sé hacen de alambre redond.o­

duro de acero inoxidable. 

B) APARATO CO~I RESORTE AUXILIAR PARA MOVER DIENTES PALATINA 0-

LINGUALHENTE. 

Este aparato puede lleva~ un arco labial al qu~ se une­

un resorte auxiliar. Si los cuatro incisivos superiores 1e~~n 

moverse hacia palatino a un tiempo. es necesario reforzar el __ 



anclaje con un pla~o tnclinado. Para permitir el movimiento. -

·dentario. la ba·se de plástico debe de·sgastarse del trayecto en 

que los dientes deben moverse y el borde cariado debe biselar­

se y alisarse para dejar espacio a los tejidos blandos. 

(i) lncorporaci6n de un resorte •retractor Roberts• pa­

ra mover incisivos hacia platino. Este reso~te se dobla de un 

alambre de acero inoxidable duro en.·farma de un •arco de fút--- - ' . . -. . ' ,. 
bot• invertido, en la parte labial de los_ini:isivos superiores. 

Cada: extremo del> arco es doblado como un arí il 1 o hel i coi.da l ·pa­

ra que qued~ plano respecto ~1 proceso·a1veolar y penetra en -

un tubo 1nclutdo ad~cuadamente en ·14 base .de pUstico. Esos -

hombros sostienen los extremos dtstales del resorte e impiden-

.- la d1storsi6n cuando salen de .la base pa!"4 pasar rodeando el -

• lado.··dtstal ·de- c·ada- Can1fto y haci·a a~riba· en _el.- su·~c·o·. 
·, ~' - -

(ti) lncorporaci 611 de un arco 1abia1 -.cortado para mover 

inc1s1vos palátina o 11ngualmente. A veces. cuando se sabe -­

que •l'pac1en~e-es cuidadoso con los aparatos. es posible mod.! 

ficar el arco labial para retraer incisivos. ·Con este-prop6s.! 

to. los extremoj del arco de~en ser incorporados al acrflico -

justo por ••sial de los primeros molares permánentes. El arco 

se corta en la lfnea media. doblando hacia atrás cada extremo­

en forma de un anillo pequefto. para usar cada mitad co•~ un r~ 

sorte largo. E~to t~ene la ventaja de la sencillez y versati­

lidad. pero debe ser ajustado con gran cuidado porque de-1tra-

• 
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man·era los centrales._.t.enderán a moverse a mayor velocid_ad y ,en 

mis extensión que los laterales. 

Hay varios otros tipos éte aparatos que incorporan reso.r. 

tes de este tipo. Cada uno tiene méritos y_ algunas desventa-­

jas. La i~portancia del anclaje adecuado es comün a todos los 

tip~s. 

e) APARATO CON RESORTES INCOR!'ORAoos PJIRA MOVER oiENTE'.s. INOI-.- · 

VIOUALE~ MESIAL O OISTALMENTE. 

. . 

Esos ~paratas se usan comünrnente para mover premolare~-

·. y m~l.ares. 
. ' ' ' . . : ~ 

. . Un ,re_sorte rectó ,se· dobfá en for~a· de. un. -brázo larg_o, -··· 

en la rai,z del . cual . hay Ún helicoide donde emerg~ de 1 a b.ase­

de plisti~o. El resorte debe unirse a la baie en uri ~un~o a -

•itad de distancia entre la posición _actual del diente. a mover 

y la.que debi~ra a~optar cuandó se complete el movimiento. Es­

to sup~ra la tendencia del. resor:te de. mover también al. diente­

hacia bucal o palatino. Puede agregarse un alambre gufa para-

~roteger al resorte e impedir que sea separado de la b~se de -

-plistico. Siempre que sea posible, el extremo libre del reso.r. 

te debe ser dado vuelta alrededor de un alambre guia bucal que 

puede ser un arco labial. Esto ayuda al paciente a se,~r~r ~l 

resorte del diente cuando se coloca el aparato y dism~nuye asi 
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el riesgo d•"'daílo 6 de alterar la presi6n ejercida. Es post-­

ble incororar.más de un.resorte ·a un áparato, siempre'que·•·e1 -

anc)ije s•a ~eguro. Los resorte se hacen de alamb~e de acero-

inoxidable duro. 

Con frecuencia.se desea move~ distalmenie un canino que 

ha,·erupcfona<to por labial en .el arco. En esta sit~ación, el -

diente es inacceisble a un resorte 'simple • 

. Es ac~fvado cerrando el anillo; estó .es .contrario>a 1~- .· 

practi~~ h~bitual y se·. h¡ée para que eJ reso'rte ~rea, :m¿nos; mo-.,. 
··-,' 

lesto a~l~s tejidos blandos del surco •. dé mod~qu~ ~o debe~x~ 

ceder Jos. is nírii, en a·ltura.· 

- . . . 
d). APARATOS FUNCIONALES.• 

.A diferencia del trat~mienlo ac~ivo dé 1il ~aloclüsi:~n- -

po~ la nie~ano~erapia .·;~a t~r~p ia rú_nci ona·l empléa .. las f.uerzas­

·, naturales derivadas de la musculatu~a ·facial y masticat'oria. '.'.' 

Esto' puede logrars~ con ctertos eJerdcio~ musculares; o por m~ - . . . 

· di~·~--de. un aparato inerte que transmite la influenéia de ·la ªE. 

tivfdad muscular a los dientes a mover. 

A.P. Rogers. quien fue pionero en el campo de la tera-­

pia mio-funcional, sostuvo que es posible. por medio 'iP. ejerci 

cios musculares repetitivos. establecer un ambiente más fivor~ 

1-:_ .. • 
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ble de conducta muscular· para mejorc11r· l.a oclusi6n. · Esto impl.i 

ca una forma de ,trahmientÓ que va más allá de h ·orientación­

de las fuerzas musculares para efectuar movimientos ~entarios; 

princtpalniente el establecimiento .de u.n· mejor pátr~n de condus_ 

ta. Aunque.nadie dudará de lo deseable de esto, p'ocos h~n al­

calizado tanto buen éxito, con esta forma de tratam'(ento como RE_ 

gers~ La dif'(cultad en el control' y en persuadir .a los pacie~ . 

. tespara'q~e repitan· los ejercicios con la sufi.ciente f'recuen-' 

• c:~·a, pul!de justH1car.much,.os .de los frai:üps. 

- -. si. bÚn es>postble que lo~ aparatos f.uncfonales púil!d~n­
~~veces influÚ•, la cond~cta de la ni:usculatura.bucal ~ .;1 ~bj~t!. 
vo.al-,usarlos suele ser mis mod.esto·. El aP.arato es dfseijado -. 

en ta.1 forma que orienta las fuerzas que surgen de ·1a:cativi-"". 

· dad •uscuJar para que presionen sobre úno o varios d:ientes .Y. -
'·/· 

lograr su movimiento· •.. Es .probable que: esos aparatos estimulen, 

a;in'enudo~ ~n.aumento en-la ac~ividad~111usc.uhró' estó es clara-­

mente deseable Y.puede continuar mie~tras el pac'iente .duerme • 
. , .... 

AfAstATOS USAO()S EN ÍERAP 1 A FUNCIONAL. 

(4) PL~NO INCLINADO. CUBRIENDO LOS INCISIVOS, 

Este es el más sencillo.de 1os aparatos fÜn~ionales. Se 

usa más frecuentemente sobre los incisivos inferiores Y Jos c~ 

bre con una plataforma inclinada de tal manera que un incisivo 

superior inclinado o desplazado lingualmente, al contactar --



esa superficie duran'te la actividad de los músculos masticato­

rios, es impelido hacia adela~te a la oclusi6n correcta. 

La .cubierta puede ser procesada en resina acrflica, o -

colada en una aleaci6n de plata, 7 va cementada a los incist~­

vos inferiores~ (Si los molares inferiores están presentes, 

puede usarse un aparato removible como base sobre la que se 

~onstru~e la c~bierta. Ademij ~e los ganchos molare~ ~e re--~ 

c:iu.i~ren apoyos·oclusal.es y un arco. labial corto para no e.xten­

~er el acrilico sobre ta cara labial de los incisivos inferio­

~es). La cubierta puede ser conformada para ~ue ~ontac~e uno o 

mis .incisivos superiores, y debe mantenerse lo más delgada po­

sible sobre la cara labial de los inferiores. El plano incli­

nad~' tiene valor e~ los pacientes pequefios, en quienes no han­

eru'pc,i onado aun los mo .. l ares perma~entes, per() lamentabl emen.te­

han perdido sus molares .. primarios y todo contacto oclusal ·en -

esa ·zona. En tales casos, suele .se'r imposible lograr fijaci6n 

y anclaje para un aparato removible con resorte~ o tornillos.­

Y la cubierta incisal puede lograr ia correcci6n de las re1a-~ 

ciones incisivas tan esencial para el curso correcto del desa­

rrollo. 

Cuando se emplea ~ste plario inclinado hay que observar­

ciertas precauciones. Los dientes posteriores pueden elevarse 

y parecer que sobreerupcionan si no se les permite contacto 

oclusal y, cuando se retira la cubierta, se podrfa producir 
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una mordida_abierta anterior con· falta de la sobremordida in--
.. ' . 

dispensab1e par~ la rete~ción de los incisivos superio~es en-~ 

su. nueva posición. Aunque la posición de los molares puede -­

volver a acomodarse en pocos días, lo mismo puede suceder con­

los incisivos con un posibl~ relapso a la malocfusi6n óriginal. 

·por esta razón~ salvo que la cubierta tenga buen ~xito dentro­

de las dos o tres semanas, debe ser descartada en fabor de al­

guna otra forma· de tratamiento. También hay qu_e ·ase_gurarse 

que, :cuando el aparato está en posiCión, el .niño ño recurra .al 

habito ·de 1 levar .la_ mand.ibula _haéia ·adelante para ·con.taétar 

.contra _la superfiéie labial de los incisivos superiores. Debe 

existir .espacio en el arco pára los dientes que se desea mover 

con este aparato. 

(b) LA PANTA(LA BUCAL~ 

Es· una lámina de acrllico que se usa ha_bitualmente.de -

nóche, p'or dentro de lo·s lábiós y por fuera de los dientes.· 

P~ede utilizarse para mover incisivos en direcci6n.1in­

gual, por la fuerza de la contr~cción muscular. 

Su empleo debe limitarse a casos en los que la proclin~ 

ci6n de los incisivos superiores va acompañada por separación. 

Una fue~te actividad labial, o un empuje lingual, son contr~i~ 

dicaciones por el peligro que los dientes puedan ser sometidos 

1 -­;;.:...-



••ternativamente a f~er~as ~pues~as. La pantalla bucal impide 

el resecami.ento de los bordes gingivales y es ventajosa cuando. 

existe una ging1vitts m~~ginal anterior. 

En primera instancia. la pantalla e.s pasiva y el niños­

.debe acostumbrarse gradualmente a ella instruyéndole que la -­

·use, durante .la primera semana. solamente por-.una hora .. o· dos,­

antes· de acostarse. auméntando el per~ci.do en ~oi:ma gradual ca­

da dta. "1 cábo de una semana. 1 ~ p~nta 11 a debe us~rse duran­

te la. no.che. Qu1zls. ser~ descartada. durante 'la pri111éra noche, 
. . 
pero even.tual•ente ._el n1~o se hab'\tuar~ y pod'rá mañtener. la --

pantalla .sin problema. Cuando se ha logrado esto. la pantalla 

_débe ser. engrosada ligf!ra•ente sobre los dientes a m<>ver hacia· 

·1ingua1_·· 

(e) El PLANO INCLINADO. 

Se agr~ga frecuentemente. a los aparatos mecánicos remo­

·Yibles SIJperi ores' en .los. que•· además del mo.vimiento dentario -

ef~ctuado por resortes· o tornillos, se desea la actividad de -

los músculos que retraen y elevan la mand~bula para reforzar -

el anclaje ·del aparato superior. También puede tener el efec­

to de inclinar los tnc1sivos inferiores labialmente. 

(d) EL ACTIVADOR DE ANDRESEN ("APARATO NORUEGO•) 

Este es un ejemplo de un aparato pasivo en si mismo. 



que s1rve como un transmisor .de fuerzas 9eneradu por la muse!!. 

latura bucal y facial. Se utilfza para modificar las relacio­

nes de los ~reos. probablemente moviendo los dtentes en los 

procesos alveolares. Su uso principal es en el trata•iento de 

maloclusiones de ClaseII de Angle. 

Para faCi 1 itar la reducción de la oclusión posnormal es 

necesario que sea posible la oclusión satisfactorta.de'loj dos 

arcos. c.uando;.están .en posición neutra· eri el. sentldo antero- -

posterior; Esto puede lograrse por protrus i 6n de la mal!d.fbula. 

de .modo que la relaci6ri anteroposterior de los .d1entes. sea no.r. 

mal. Alte~nativa~ente. la capaci~ad de los dos arcos para 

ocluir en su,pos1ci6n·6ptimá puede Juzgarse adelantando .el mo­

delo inferior e·ri relación·' al. superior. Una interferenda· con-. 

la oclusión normal se J1ará· evidente y deb.e ser corr~gida P,~r :-
, . ' ""'' ' . . ; , ..... . 

otros apar•to~. antes ~e-usar el Activadro. La interferenci~­

suele toma~ la il)~;n.Ccle ~ii~ostamiento del arco superior. que -

.puedecorregirse porexp¡tnsión con un aparato a tornillo. Oc.!. 

sionalmerite. 1a·tnclinaci6ri lingual de un incisivo lateral 

•.puede requerir correccf6n, 

El Activadro se a~emeja a ·una base de plástico superior 

y otra inferior unidas y. en el tratamiento de la oclusión 

posnormal. se hace de acuerdo a una mordida tomada cuando la -

mandfbula está ligeramente protruida. La construcción y recor. 

te correctos del aparato son requisitos importantes para lo--­

grar buen éxito con su uso. 
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CONCLUSIONES 

El dentista de práctica general Juega un papel muy i!!!_ 

portante en la detección de las maloclusiones ya que si ~stá. 

interei~do en tos aspectos preventivos de la odontologfa de­

be aceptar su responsabilidad de reconocer los cambios tem-­

~ranos en crecimiento, desarrollo, erupción y por último la 

alineación correcta de dientes. 

La habilidad del dentista para in~~rpret~r las desvi~ 

ciones· tempranas· de la oclusión normal comienza en su forma­

ción en el aula y persiste en la proporción de su interés y 

de su en·tusiasmo como médico general en odontologfa prevent.!_ 

va. 

. Pre~enir :es mejor que curar. HÚéh~o de los casos de 
.·.-:';' 

malocl(!siórr pueden ser prevenidos por una cuidadosa higiene 

.. bucal. por .l;f atención de los dientes primarios y permanen-­

tes y por la eliminación d~ hábitos d~ftinos. Si fuera posi­

ble dar ~ cada n1fto el tratamiento completo y adecuado que -

demandan la inciden.cía de caries y las medidas de higiene 

oral, la tendencia serfa una reducción del número de casos 

de moloclusión que requiere tratamiento. 

Sin embargo, se ha visto que hay muchos factores e-­

tiológicos de maloctusión que escapan al control del odont[ 



·.· ~,' _, . . 

• • 1 • 

logo. produciendo casos de oclusión anormal. que Justamente -
. . . 

. con, 1.os ca s.os debidos a la fa 1 ta de· pre.ven!= i ón. presentan un 

verdadero problema. 

Es de ~ayor importancia e11•inar· la causa de la •illo­

clusfcSn. Ningún tratamiento obtendrá un .resul t~do satisfac- · 
_, . . .. ·' . 

. todo' y constantes sf los ;actor.es etfolcSgfcos que. crearan 

esta sttaacion todávt.a estin operando. ··Pa.ra .e11..;tna~ Estos· 

;fa~tores nos apoyaremos• de métodos ortodcSnÚ ¿~s . preven ti !os. 

UH proporción Y. orientación ~atfsfactoria de los· 6r­

ganos -ílent• les hacfa.otros•factores.,r•ciales ª>ftn de pr~s,e~ 

..• t~I" una apariendii agradilbll!.· que pu4t<!~ denominarse armo~~·· 
..• esdttca; 

._.,.,.--_-,,. 
·,; 

"'·,· 
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