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E s importante conocer el desarrollo humano, que se clasifica 

en prenatal y posnatal. La mayor parte de 10s cambios en el 

desarrollo ocurren en 10s perlodos embrionario y fetal, per0 

tambibn acontecen modificaciones importantes en la lactancia, ninez. 

adolescencia y edad adulta." 

Debemos saber que el desarrollo no cesa al nacer; despubs del 

nacimiento ocurren cambios importantes adem6s del crecimiento, c6mo es el 

desarrollo de 10s dientes. " 

Cada diente pasa por sucesivos perlodos de desarrollo durante su 

ciclo vital: crecimiento, calcificaci6n. erupci6n. atrici6n. resorci6n y 

edoliaci6n. 

Durante la etapa de crecimiento, el diente progresa por una serie de 

etapas evolutivas que son: iniciach, proliferaci6n. histodiferenciaci6n, 

morfodiferenciaci6n y aposici6n. ' A  

El tamano y forma de la cara se encuentran regidos por el crecirniento 

en mutua relaci6n de la base craneana, el complejo nasornaxilar y la 

mandibula.' 

Las caracterlsticas (partes craneofaciales), que estan estructuralmente 

relacionadas mantendran una relaci6n coherente a travbs de las sucesivas 

etapas del crecimiento despubs de la lactancia y la prirnera infancia.' 



El crecimiento de la cara, muy intenso en el nacimiento, cae 

rdpidamente hasta alcanzar un mlnimo en la edad prupeberal, la intensidad 

de crecimiento aumenta nuevamente en la pubertad para cesar al finaliiar la 

adolescencia. El crecimiento mdximo de la cara estd asociado con la 

empci6n de la dentici6n temporal entre uno y tres aflos; en la denticibn 

permanente, entre 6 y 14 aflos.' As1 como tambibn en el crecimiento de 

arcadas dentarias y establecimiento de la oclusi6n. ' 

Los arcos dentales y 10s dientes primarios varlan en su forma, tamaflo 

y posici6n: todo ello permite una amplia variedad de relaciones oclusales, 

cuya repercusi6n en la dentici6n permanente es definitiva. 

Algunos autores han asociado caracterlsticas encontradas en la 

dentici6n temporal y las senalan como condiciones primordiales para que 

una oclusi6n pueda considerarse normal o 

Por lo general son cuatro caracterlsticas: debe existir espacio entre 10s 

incisivos, sobremordida vertical profunda, plano terminal de 10s segundos 

molares primarios recto y presencia de espacios  primate^.^.^' 

Algunos estudios se han realizado para determinar el tipo de plano 

terminal mas frecuentemente enwntrado en la dentici6n temporal. Estos 

estudios han descrito tres tipos de planos terminales formados por las 

superficies distales de 10s segundos molares temporales superiores e 

inferiores al hacer oclusi6n: el plano terminal recto (PTR), el plano terminal 

mesial (PTM), el plano terminal distal (PTD). . 

Es evidente la necesidad de contar con informaci6n actual sobre el 

patr6n de crecimiento de nuestras poblaciones, para explicar la existencia de 

alteraciones en 81. 



CAPiTULO 1. 

ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Se han hecho muchos estudios en diferentes partes del mundo para 

determinar el orden de las variaciones en la oclusi6n. 

1 .l. ANTECEDENTES HIST~RICOS DE ESPACIOS 

FISIOL~GICOS Y PRIMATES. 

El espacio se ha considerado como un factor importante de la 

dentici6n primaria "ideal". Esto se report6 primeramente por Dellabarre en 

1819. en la dentici6n de un g ~ p o  entre 4 a 6 anos de edad.' 

Los espacios en 10s dientes primarios se han llamado espacios 

fisiol6gicos por Korkhaus G.. en 1931; y espacios del desarrollo por Graber 

T., en 1962.' 

De acuerdo con Nace, en 1947, el espacio extra obtenido en el cambio 

de 10s dientes laterales, conocido como el espacio de Lee, es el factor que 

determina si 10s molares se mueven a Clase I despubs del ajuste de la 

oclusi6n clSspidecOspide del primer molar. La mandlbula esta en un perlodo 

de crecimiento activo, resultando en una posici6n anterior y mas baja. Este 

es uno de 10s factores reguladores." 

Sobre espaciamiento entre 10s dientes han surgido diferentes - 

opiniones, per0 uno de 10s conceptos mas audaces sobre erupci6n dental y 

desarrollo del arc0 fue publicado por Louis J. Baume, de la Universidad de 

California (1943. 1950. 1959a) y han sido aceptados y corroborados por 

algunos autores como Seipel (1946), Walther (1948) y Foster y Hamilton 



(1969) entre otros al considerar que la dentici6n normal puede ser espaciada 

(espacio entre todos 10s dientes o gmpos de dientes) o no espaciada.5,2' 

Los espacios que circunscriben a 10s caninos son llamados huecos 

simianos por Baume; espacios primates por Jones y Seipel, as1 como 

tambibn por Boyco (1968); y espacios antropoides descritos por Foster y 

Hamilton, porque son usualmente prominentes en las denticiones de ciertos 

primates.' 

En 1960, Ono, hace un estudio en niAos japoneses donde la 

prevalencia de lor espacios primates en el maxilar se encuentra en un 

15.5%, y en la inferior en un 10.3%; presentando mayor porcentaje la 

combinaci6n de 10s espacios primates y de desarrollo con un 69.4% en 

superior, contra un 53.6%. Aunque hay poca diferencia entre el maxilar y la 

mandlbula, la mayorla de 10s niflos tienen ese espacio?' 

Kaufman y Koyoudjisky. en 1967. analizaron la oclusi6n de 313 niAos 

preescolares de Israel, reportando arcos espaciados en el 84%. Los 

espacios primates se establecieron en un 86.5%, siendo las mandlbulares 

menos frecuentes que 10s maxilares. Los espacios anteriores son mas 

grandes en ninos queen ninas.' 

En el rnisrno ano White y colaboradores deducen que en muchos 

casos normales, 10s espacios se presentan en dientes primarios como van 

erupcionando, siendo variables en posici6n y cantidad. Algunos espacios se 

pueden desarrollar despubs de la erupci6n de 10s dientes primarios. El 20% 

de 10s casos muestran ausencia de 10s espacios incisivos en niflos de hasta 

5 afios de edad.' 



En 1969. Boyco analiza la oclusibn de 50 ninos en Burlington Y 

encuentra arcos abiertos en el 94%, espacios primates mas en superior que 

en inferior? 

Foster y Hamilton estudiaron la oclusi6n de la dentici6n primaria en 

100 niAos ingleses, en 1969, con edades entre 2.5 y 5.5 aAos; y 

establecieron un patr6n variable de espacios de 10s dientes. El 12% de las 

denticiones mostraron espacios en arnbas arcadas, 1% no tuvo espacios en 

toda, el 33% presentaron espacios anteriores. El mas frecuente fue el 

espacio primate superior con 87%: 

Garrido y Urena, en un estudio con nihos de 3 a 5 ahos de Santo 

Domingo, en 1977, tambibn encontraron mayor cantidad de espacios 

primates en superior que en inferior.?' 

Otro estudio en 100 ninos preescolares de Santo Domingo, realizado 

por Reyes y colaboradores, en 1980. Estos encuentran que el 90% de 10s 

arcos son espaciados, presentando espacios primates en todos 10s 

cuadrantes con un 65%.?' 

En 1981, Roberts analiza la dentici6n primaria en 75 nihos negro- 

americanos y reporta que 10s arcos dentarios son espaciados. En el 48% se 

obse~an  todos 10s espacios de canino a canino; ademas estdn presentes 10s 

espacios primates y 10s espacios invertidos.?' 

En 1938; Banker, en un estudio de 39 nifios mexico-americanos, 

encontr6 que la mayorla de 10s ninos presentaban espacios primates en el 

maxilar en 92 % y e n  la mandibula en un 74.4%.2 



Joshi y Makhija. en 1984. estudiaron la dentici6n primaria en 100 nifios 

entre 3 y 6 afios de Gujrat. India. ObSeNaron que la dentici6n espaciada fue 

mas comljn que 10s t i p s  cerrados. Los espacios primates bilaterales existen 

con otros espacios, teniendo mayor porcentaje en la arcada superior con 

predominio erl hombres.12 

En MBxico. 1987. Cadenas realiz6 un estudio en 100 nifios. y encontr6 

que 10s arcos dentarios de las denticiones temporales presentan espacios 

primates mas en maxilar que en la mandfbula, con arcos espaciados en el 

45% de la mue~ t ra .~  

En 1997. Otuyemi y colaboradores elaboraron un estudio de la primera 

dentici6n en nifios nigerianos de 3 a 4 anos; concluyeron que el 32% 

present6 espacios fisiol6gicos. Encontraron espacios primates en el 76% de 

la poblaci6n.17 

El estudio mas reciente encontrado, en 1988, se realiu6 en nifios de 3 

a 4 afios en una pblaci6n al Sur de la India; por Alexander y Prabhu. 

ObSeNaron que la poblaci6n present6 un predominio de 10s espacios 

primates tanto en superior como en inferior con un 76.2% en nifias y un 

75.7% en nifios; la presencia de 10s espacios primates superiores es de 

14.1% y 16.7% en nifias y ninos respectivamente.' 

1.2. ANTECEDENTES HIST6RICOS DE PLANOS TERMINALES. 

Todos 10s estudios estan de acuerdo en la importancia que tiene el 

tipo de plano terminal en la denticibn temporal para el establecirniento de una 

relaci6n oclusal normal de 10s molares permanentes, pew 10s diierentes 

resultados han originado dos corrientes.'' 



De acuerdo con la primera, la superficies distales de 10s segundos 

molares temporales superiores e inferiores forrnan un solo plano, o sea recto 

(PTR) descrito por Zielinsky. 1910; Friel. 1927; Chapman, 1935; Korkhaus, 

1939; Clinch. 1951; Friel. 1954; Bonnar. 1956~'  

La segunda corriente considera que hay dos tipos normales de 

oclusi6n diferentes e independientes: el plano terminal recto (PTR) y el plano 

terminal mesial (PTM) descritos por Baume, 1950; Schwas, 1951; Baurne, 

1953; Reichenbach. 1955; Moyers, 1958; Baume. 1959.2' 

En 1950. Baurne report6 que el 86% de 10s ninos por el estudiados 

presentaron PTR. Senal6 que el PTR y el PTM podlan considerase como 

"normales" en la oclusi6n temporal, con respecto al punto de vista 

funciona~.~.~'.~." 

Bonnar, mencion6 en 1956 que el plano terminal mesial es el mas 

frec~ente.~' 

Clinch, en 1957, sostuvo que el plano terminal recto era el plano 

normal de la oclusi6n temporal (por ser el de mayor frecuencia). El porcentaje 

de ninos con diferentes planos en arnbos lados lo encontr6 en un 43%. Ese 

rnismo ano. Hurnphreys y Leighton obsewaron 58.6% con PTR?' 

En un estudio realizado por Bishara y colaboradores, en 1958, 10s 

casos con un plano terminal recto mostraron que el 56% se va a Clase I y el 

44% a Clase ll en la dentici6n permanente. En casos con plano mesial el 

76% da Clase I, el 23% cambia a Clase II y el 1% a Clase 111.8 

En 1960, Carlsen y Meredith, demostraron que normalmente 10s 

primeros molares inferiores se moverAn hacia mesial con respecto a 10s 



superiores permanentes durante la fase de oclusi6n de transici6n en el 70% 

de 10s casos?,14 

Ono, ese mismo aAo, encuentra mayor prevalencia de PTR con un 

59.1% seguido de un tipo escal6n mesial en el 19.1% y el distal con menor 

frecuencia en el 4.6%.11 

En 1967. Kaufman y Koyoumdjisky analizaron que el 68.3% tambien 

mostraba PTR, el porcentaje con diferentes planos terminales en ambos 

lados ha sido reportado con 2.9% y el PTM con 28%." 

Boyco, en 1968, encuentra un plano terminal recto en el 64% y distal 

en el 21%.' 

Ese mismo aAo. Horwik y Hixon mencionan la constancia de una 

oclusi6n Clase II una vez estabiliiada; el linico caso en que muestra cambios 

en la oclusi6n, es donde el primer molar permanente erupciona cuspide con 

cirspide.' 

Foster y Hamilton. en 1969. encontraron un 53.1% con PTR: el PTM lo 

reportaron en tan solo 1 .2%.' 

Nanda y colaboradores, en 1973, identificaron un 58% con PTR y 

mesial en el 25%. Mencionan que una relaci6n de plano terminal recto en la 

dentici6n primaria cambia a mesial con la edad; y una relaci6n distal a una 

Clase II en la dentici6n ~ermanente.~ 

Moyers, en 1973, Cree que el patr6n de transici6n que comprende el 

plano terminal recto es normal, per0 que la oclusi6n que forma un esca16n 

mesial es mas ideal. Dice que el plano distal en la dentici6n primaria refleja 



un desbalance esqueletal y da como resultado una maloclusi6n atlpica en la 

dentici6n ~ermanente.~.'~ 

De acuerdo a 10s estudios estadisticos realimdos por m a ,  Savara y 

Thomas, en 1973, con relaci6n a la incidencia de la situaci6n del plano 

terminal, informan que se presentara en el 49% de 10s casos el PTM. 

creando en un 27% una oclusi6n de Angle Clase I. El PTR en 37% de 10s 

casos, desarrolla en un 49% una oclusi6n borde a borde, terminando ambos 

planos en 59% en Clase I; la incidencia del plano terminal distal de 10s 

temporales s e ~  de aproximadamente 14%, iniciando en una oclusi6n Clase 

II de Angle y terminando en una oclusi6n final de Clase II en el 39%. El plano 

terminal mesial ewgerado, desarrolla en inicio una oclusi6n de Clase Ill en 

1 %  y terminando la oclusi6n en un 3% de Clase ~ll.~,'' 

Con relaci6n a un estudio real i ido por Ravn, en 1975, encontr6 que 

el PTM es m6s frecuente que el PTR. Lo anterior tambien lo menciona Kisling 

y Krebs en 1976.2' 

Garrido y Urena, en 1977. reportan un resultado con 76.3% en PTR, 

obsewaron clinicamente el PTM en 1.7%, como segundo en frecuencia el 

PTD con 2 ~ % . ~ '  

En 1980. Reyes y colaboradores reportan un 79% de 10s nines con 

PTR, un 8% con PTM y con menor frecuencia el PTD; la presencia de planos 

terminales diferentes en ambos lados fue de 12%.~'  

En 1981, Roberts, muestra un plano terminal mesial en el 54% y uno 

recto en el 32%?' 



En 1982. Nabeta, analin6 las relaciones entre 10s diierentes tipos de 

planos terminales y la oclusi6n del primer molar permanente era como sigue: 

con el PTM, la oclusi6n cambi6 a Clase I en el 49%; Clase 11, 9%; y Clase Ill 

42%; con el PTR. el cambio fue a Clase 1. 1.67%; y Clase 11 33%. Con el 

PTO, el cambio en la oclusi6n h e  de Clase II, en el 1 

Banker en 1984, reporta un PTR en el 56%. aunque el PTM tambibn 

se present6 con cierta frecuencia en un 33%; por ultimo el PTD en 5.1%.' 

En 1987, Cadena report6 que el PTR fub el mas irecuente con 83%, 

seguido del mesial con 9% y por Oltimo el distal en tan solo 4%.' 

En 1997, Otuyemi, indic6 que el plano terminal recto es el mAs 

predominante en Nigeria." 

En 1988, Alexander y Prabhu, informaron que la oclusi6n con el PTR 

es la de mayor prevalencia con 68% en nilias y 66.5% en nilios; seguidos por 

el mesial con 24% y 26.2%; por Ultimo el distal con 8% y 7.3% en nifias y 

nifios, respectivamente! 



CAP~TULO 2. 

GENERALIDADES. 

2.1. DESARROLLO PRENATAL 

Durante la cuarta y quinta semana, la faringe primitiva eski limitada 

hacia 10s lados por 10s arcos braquiales semejantes a una barra. Cada arc0 

consiste en un nucleo de tejido mesenquimal cubierto en la parte externa por 

ectodermo e internamente por endoderrno. El nucleo mesenquimal contiene 

numerosas cblulas craneales de la cresta neural, que emigran hacia el 

interior de 10s arcos braquiales. Externamente, entre 10s arcos existen surcos 

braquiales e internamente, bolsas farlgeas?" 

Los cinco primordios de la cara aparecen alrededor del estomodeo en 

la cuarta semana; formada y limitando a Bste: prominencia frontonasal. Iimite 

craneal; prominencias maxilares, limites laterales, prominencias 

mandibulares. llmite caudal? 

El desarrollo de la cara ocurre entre la quinta y octava semana, la 

mandlbula es la primer parte de la cara en formarse por la uni6n de 10s 

extremos mediales de las dos prominencias mandibulares durante la cuarta 

~emana.~' 

Para el final de la cuarta semana, a cada lado de la prominencia 

frontonasal aparecen las pldcodas nasales. El mesbnquima, en 10s bordes de 

estas, produce 10s procesos nasomedianos y nasolaterales. Las pldcodas 

nasales eskin situadas en Bsta etapa en depresiones llamadas fositas 

nasalesn 



Las prominencias maxilares crecen epidamente ,se acercan entre si y 

a las prominencias nasomedianas. Cada prominencia nasolateral estA 

separa de 10s maxilares por el surco nasolagrimal. Para el fin de la quinta 

semana, 10s ojos ocupan un sitio algo delantero de la cara, y la oreja 

comienza a desarrollarse. En este perlodo cada prominencia maxilar se ha 

unido con la prominencia nasal lateral a lo largo de la linea del conduct0 

nasolagrimal. Se establece una continuidad entre lo$ costados de la nariz 

formados por las prominencias nasales laterales, y la regi6n superior de la 

mejilla, que deriva de la prominencia rnaxilar." 

Durante la sbptima semana 10s procesos nasomedianos se fusionan 

entre sl, as1 como w n  10s procesos maxilares. Cuando la prominencia nasal 

media se une con la del otro lado forman el segment0 intermaxilar. 

originando la porci6n media o filtro del labio superior y la parte premaxilar del 

maxilar, asi como el palada primario.16 

Las proporciones laterales del labio superior, el maxilar y el paladar 

secundario, se forman a partir de 10s procesos maxilares. Estas prominencias 

se fusionan lateralmente con las mandibulares." 

Los labios y 10s carrillos primitivos son invadidos por el mesenquima 

del segundo arc0 braquial que origina 10s musculos de la expresi6n facial. 

inervados por el n e ~ i o  facial (VII). El mesenquima del primer par de arcos 

braquiales origina 10s mClsculos de la masticacibn, i n e ~ a d 0 ~  por el nervio 

t r ighino M. '~ 

La prominencia frontonasal forma la frente, el dorso y extremo de la 

naiu. Las alas de la nariz se originan de las prominencias nasales lateraies. 

El tabique nasal y el filtro del labio superior derivan de la prominencia nasal 



media. Las prominencias maxilares forman las regiones superiores de las 

mejillas y la mayor parte del labio superior. Las prominencias mandlbulares 

originan el labio inferior, el ment6n y las regiones inferiores de las mej i l~as.~~ 

Hasta el final de la sexta semana 10s maxilares primitives son 

porciones macizas de tejido, 10s labios y las enclas comienzan a 

desarrollarse al aparecer la lamina labiogingival que crece hacia el 

mesbnquima subyacente. Poco a poco la lamina degenera en su mayor parte 

y queda el surco labio gingival entre 10s labios y las enclas. En la linea media 

una regi6n pequefia de lamina labiogingival forma el frenillo que une cada 

labio a las enc~as.~' 

El desarrollo definitive de la cara se efectUa lentamente y presenta 

cambios en las proporciones y en 10s componentes faciales. En el perlodo 

fetal incipiente, la n a b  esta aplanada y la mandibula poco desarrollada; 

adquiere la forma caracterrstica cuando el desarrollo de la facial es complete. 

El cerebro aumenta de dimensiones, lo cual produce una frente saliente, 10s 

ojos se desplazan medialmente y se elevan las orejas.) 

2.2. DESARROLLO DEL DIENTE. 

Tanto el tejido ectodbrmico como el mesodbrmico conhibuyen a la 

formaci6n de 10s dientes. El 6rgano dentario epitelial que moldea la forma del 

diente lntegro y es responsable de la formaci6n del esmalte, deriva del 

ectodermo de la cavidad bucal? 

Las otras partes del diente, incluidos la pulpa, la dentina, el cement0 y 

el ligament0 periodontal surgen del mesodermo; este mismo rodea al epitelio 

y al sac0 dental! 



El desarrollo del diente comienza a partir de la lamina dentaria. 

espesamiento epitelial que aparece en 10s sitios de 10s futuros arcos 

dentarios. La posici6n de 10s dientes temporales queda determinada entre la 

sexta y octava semana de desarrollo embrionario, a medida que la lamina 

dentaria prolifera en localizaciones especlficas y brotan 10s germenes 

dentarios hacia el tejidomesenquimatico ~ub~acen te . '~  

El diente progresa por una serie de etapas evolutivas que han sido 

definidas como sigue: 1) Iniciaci6n, etapa de la lamina dental y both ,  estadio 

de brote o gbrmen; 2) Proliferaci6n. etapa de copa o estadio de casquete; 3) 

Histodiferenciaci6n y rnorfodiferenciaci6n. estadio de campana y 4) Aposici6n 

y calcificaci6n o la etapa de la vaina epitelial Hertwig y formacidn 

rad icu~ar?~, '~ , '~  

A. INICIAC~ON (ESTADIO DE BROTE). 

El epitelio induce la condensaci6n de celulas mesenquimaticas 

derivadas de la cresta neural, con lo cual bstas quedan determinadas para 

formar una estirpe celular odont6geno.' 

El resultado es un espesamiento epitelial en la regi6n del futuro arc0 

dentario que se extiende a lo largo del margen libre de 10s maxilares. A esto 

se le llama "primordio de la porci6n ectodermica del diente" y su product0 se 

llama lamina dental.I4 

De la lamina dental surgen 10 prominencias ovales en cada maxilar; 

10s brotes, que son 10s precursores de la dentici6n primaria, nacidos en 10 



puntos diferentes corresponden a las futuras posiciones de 10s dientes 

primaries? 

Algunas cblulas de la capa basal comienzan a proliferar en un ritmo 

mas r6pido que el de las celulas adyacentes. Estas ~Blulas contienen todo el 

potencial de crecimiento del diente!' 

Los molares penanentes, como 10s temporales se forman de la 

lamina dental. Los incis'wos, caninos y premolares permanentes se 

desarrollan de 10s gbrmenes de sus predecesores temporales." 

La falta congbnita de un diente es el resultado, de la falta de iniciaci6n 

o la detencibn de la proliferaci6n celular, y la presencia de dientes 

supernumerarios es el resultado de la germinaci6n continuada del 6rgano del 

esmalte." (Fig. 1) 

Ldmina denlaria Lenoua 
Lab80 in le , ,~~ . .. 

Hueso . . . . .  . 
rnandlbular 

Figura 1. Iniciaci6n, estadio de brote o germen. 



8. PROLIFERACI~N (ESTADIO DE CASQUETE) 

Durante la morfogbnesis ulterior, el epitelio conforma un 6rgano del 

esmalte en forma de casquete y el mesenquima odont6geno se divide en dos 

linajes celulares. Las celulas de la papila dental, que son rodeadas por el 

epitelio, son las progenitoras de 10s odontoblastos y del tejido pulpar; 

mientras que las cblulas del follculo dentario, que rodean al gbrrnen dentario. 

originan 10s tejidos periodontales.'3 

La proliferacibn celular continria, como resultado del crecimiento 

desigual en las diferentes partes del brote, se forma un casquete. Aparece 

una invaginaci6n poco marcada en la superficie profunda del b r ~ t e ! ~  

Las cblulas perifbricas de la etapa de copa muestran dos partes, el 

epitelio externo y el interno. Entre las dos copas, las cblulas del 6rgano 

dentario epitelial se separan por un increment0 de llquido intracelular y se 

dispone en una pauta estrellada denominada retlculo estrellado o pulpa del 

esmalte. 

Bajo la influencia del epitelio proliferante del 6rgano dental el tejido 

mesodermico es parcialmente cubierto por la porci6n invaginada del epitelio 

dental interno y se condensa para formar la papila dental, que es el 6rgano 

formado de la dentina y precursor de la pulpa. Las cblulas adyacentes al 

epitelio dental interno finalmente se diferencian en odontob~astos.~ 

Durante estb perlodo evolutivo, hay una condensaci6n marginal del 

tejido mesenquimAtico que rodea el borde externo del 6rgano del esmalte y 

la papila dental que se organiza en un sac0 dental. El 6rgano dental epitelial. 

la papila dental y el saco dental son 10s 6rganos formadores del diente y del 

ligamento? 



Si encontramos deficiencia en la iniciacibn, la deficiencia en la 

proliferaci6n sera un fracas0 en el desarrollo del gemen dentario y habrd 

una cantidad menor de dientes que lo normal. La proliieraci6n excesiva de 

las celulas darlan por resultado restos epiieliales, Bstos pueden pemanecer 

inactivos o activados por una irritaci6n o estlrnulo. Si las cBlulas se 

diierencian parcialmente o se separan del 6rgano del esmaite en su estado 

de diferenciaci6n parcial, asurnen las funciones secretoras cornunes a todas 

las cblulas epiteliales y se forma un quiste. Si las celulas se diierencian mds 

o se separan del 6rgano del esrnalte, forrnar6n un odontorna o un diente 

supernurnerario."(Fig. 2) 

C. HISTODIFERENCIAC~ON Y MORFODlFERENClAClbN (ESTADIO DE 

CAMPANA) . 

Lamina 
Labiomlerioi dental 

En esta etapa queda determinada la forrna de la corona del diente y se 

fonna la uni6n arnelodentaria, a medida que se diierencian 10s odontoblastos 

y 10s ameloblastos y que comienzan a secretar la rnatriz de la dentina y el 

esrnalte, respectivamente." 

:;.,':.:.,:;;'.:< .;;, .': .. :,.: .: .. \,..<....!.:z' .... 
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Figura 2. Proliferaci6n, etapa de copa o estadio de casquete. 



La histodiferenciaci6n marca el tin del estadio de proliferaci6n al 

perder las cblulas su capacidad de rnultiplicarse. Este estadio es el precursor 

de la actividad de aposici6n. Las perturbaciones en la diferenciaci6n de las 

celulas formadoras del gbrmen dentario dan por resultado una estructura 

anorrnal de la dentina y el esmalte (amelogbnesis y dentinogenesis 

imperfecta). 

En la etapa de morfodiferenciaci6n. las cblulas formadoras estan 

dispuestas como para delinear la forma y el tamano de 10s dientes. Este 

proceso ocurre antes de que se deposite la matrii. El patr6n rnorfol6gico del 

diente se establece cuando el epitelio interno del esmalte se dispone a 

manera que el l lmle entre 81 y 10s odontoblastos delinea la futura uni6n 

ame~odentinaria.~ 

Las perturbaciones y aberraciones de la morfodiferenciaci6n, darAn 

por resultado la forma y tarnano anormal del diente (dientes c6nicos, 

microdoncia, macrodoncia." ( ~ i ~ .  3) 

timina dentarla 
oiente !~mporario ~ i e n t e  permsnenle 

rnandlbular ' 

Figura 3. Histodiferenciaci6n y rnorfodiferenciaci6n.. 



El crecimiento aposicional es el resultado de la deposici6n en forma de 

capas de una matrii extracelular no vital segregada por las cblulas con 

caracter de matriz tisular? 

La matriz organica de la dentina es depositada por 10s odontoblastos y 

comienza en 10s sitios de las futuras cuspides. Al progresar el deposit0 de 

dentina, 10s odontoblastos ss desplazan en direcci6n al centro de la papila 

dentaria y eventualmente permanecen revistiendo la pulpa dentaria." 

Los ameloblastos se diferencian del epitelio del esmalte 5610 despubs 

de que se haya depositado la primera capa de la predentina. La uni6n 

amelodentaria se forma cuando 10s ameloblastos inician la secreci6n de la 

matriz orgdnica del esmalte, unico tejido duro del cuerpo que esta formado 

por cblulas epiteliales!' 

El esmalte esta formado por rodillos cillndricos (prismas) y cada 

ameloblasto es responsable de la formaci6n de un prisma adamantino. En 

algunos sitios se encuentra esmalte sin prismas c6mo en la superficie mas 

externa de 10s dientes temporales.' 

La matriz organica del esmalte esta constituida principalmente por dos 

tipos de protelnas: amelogeninas y enamelinas. Los defectos heredados de 

la estructura del esmalte pueden relacionarse con mutaciones en 10s genes 

que codifican las protelnas del esmalte4 

Toda perturbaci6n sistbmica o traumhtica que lesione 10s ameloblastos 

durante la formaci6n del esmalte puede provocar una interrupci6n o 



detenci6n de la aposici6n de matriz, con el resultado de una hipoplasia del 

esmalte.' 

La formaci6n del esmalte puede dividirse en tres estadios: 

a) Estadio formativo. Los ameloblastos secretan la matriz orgdnica del 

esmalte. 30% de las cu6les se mineraliza casi en forma instantanea. 

b) Estadio de rnaduraci6n. Una vet obtenido el espesor total del esmalte, 10s 

cristales minerales crecen, el agua y las protelnas son removidas. Los 

ameloblastos tienen una funci6n importante en la remoci6n selediva de 

componentes de la matrii. Despubs de la madumci6n del esmalte, este 

sigue siendo poroso y 10s ameloblastos forman una capa protectors sobre 

la superficie adamantina. 

c) El tercer estadio de la formaci6n del esmalte se completa despubs de la 

erupci6n, cuando la adici6n de mas minerales reduce la porosidad.'3 

Las llneas incrementales son visibles en cortes histol6gicos de dentina 

y esmalte. En el esmalte las lineas se llaman estrlas de Rekius y se ven 

como perequimatles, que cursan en planos horizontales a travbs de la 

corona. La linea neonatal es una estria de Retzius ensanchada.' 

La calcificaci6n (mineralizaci6n) sucede despubs de la deposici6n de 

la matriz y comprende la precipitacibn de sales de calcio en bsta. El proceso 

comienza con la precipitaci6n de un pequeAo nido o cenho alrededor del cual 

ocurre la ulterior precipitaci6n. Hay una eventual aproximaci6n y fusi6n de 

estas calcosferitas individuales dando una capa mineralizada homogbnea de 

matriz tisular. Si el proceso de calcificaci6n es perturbado, habr6 falta de 

fusi6n de las calcosferitas. Estas deficiencias son evidentes al microscopio 

en la dentina, y se conoce como dentina intergl~bular.'~ (Fig. 4) 



Restosde la ldmina denlare 

Figum 4Aposici6n y calcificaci6n. 

La formaci6n de la rak  (o de las ralces) empieza cuando el deposit0 

de dentina y esmalte ha llegada hasta la uni6n de 10s epitelios internos y 

externos del6rgano del esmaite. 

La prolieraci6n de estos epitelios forma la vaina epitelial radicular de 

Hertwig, que se ubica entre la papila y el sac0 dentarios. El epitelio de la 

vaina radicular inicia la diierenciaci6n de odontoblastos, que despubs 

depositan la dentina en la rak. El extremo apical de la vaina, que continua 

prolierando, determina la forma y la longitud de la ralz. 

El saco dentario da origen a las cblulas y haces de fibras del ligament0 

periodontal, probablernente tambibn ai hueso alveolar. Las cblulas del saco 

dentinario que hacen contact0 con la superficie radicular se diferencian en 

cementoblastos, que secretan la rnatriz organica del cemento. 



Algunas evidencias recientes sugieren que la primera capa del 

cemento, "cemento intermedio", es un material semejante al depositado por 

cblulas de la vaina de Hertwig; este material puede tener una funci6n 

importante en la diferenciaci6n de cementoblastos a partir de cblulas del 

saco dentario, as1 como tambibn en el anclaje del cemento a la dentina 

radicular. 

El cemento sobre la raiz, con una capa de 50-200 p,  su principal 

funci6n es lade fijar en aquellas las fibras del ligament0 periodontal!' 

2.2.3. DESARROLLO Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES 

PRIMARIOS. 

El papel importante que la lamina dental desempena en la formaci6n 

de 10s dientes, es asl: inicialmente se vincula a la producci6n de la dentici6n 

primaria integra, lo que ocurre en el segundo mes intrauterino. Tambibn 

participa en la producci6n de 10s sucesores de 10s dientes primarios. 

Finalmente, 10s molares permanentes nacen directamente de la extensi6n 

distal de la lamina dental. 

Aproximadamente a las 11 semanas de vida intrauterina, Kraus y 

Jordan hallaron el primer indicio macrosc6pico de desarrollo morfol6gico. Las 

coronas de 10s incisivos centrales superiores e inferiores aparecen 

similarmente en este estadio temprano como mintisculas estruduras 

semiesfericas o en forma de media luna. 

Entre la semana 13 y 14, 10s incisivos laterales comienzan a 

desarrollar sus caracteristicas morfol6gicas. En la 14 y 16' semana, se 

0 b ~ e ~ a  evidencia del desarrollo de 10s caninos. 



La calcificaci6n del incisivo central comienza aproximadamente a las 

14 semanas in utero, precediendo la de 10s superiores a la de 10s inferiores. 

La calcificaci6n inicial de 10s incisivos laterales ocurre a las 16 semanas y la 

de 10s caninos a la 17'. 

El primer molar superior temporal aparece macrosc6picamente in 

utero a las 12% semanas, estos mismos autores ObseNarOn que en la 15% 

semanas el vbrtice de la cljspide mesiovestibular puede experimentar la 

calciRcaci6n. Aproximadamente a las 34 semanas toda la superticie oclusal 

esta cubierta por tejido calcificado. 

El segundo molar temporal tambibn aparece alrededor de las 12% 

semanas in utero, habiendo evidencias de calcificaci6n de la cuspide 

mesiovestibular a las 19 semanas. 

El primer molar inferior primario se evidencia aproximadamente a las 

12 semanas de vida intrauterina; la calcificaci6n se puede o b s e ~ a r  ya a las 

15% semanas en el v6rtice de la cuspide mesiovestibular. El segundo molar 

inferior primario tambien se evidencia a las 12% semanas inutero, la 

calcificaci6n comienza a las 18 semanas. 

La formaci6n del primer molar permanente se inicia aproximadamente 

a 10s cuatro meses de vida fetal; la del segundo molar en el primer ano de 

vida y la del tercer molar en el cuarto y quinto aAo de vida. La lamina dental. 

esta activa por un period0 aproximado de cinco anos. 

Al nacer, las coronas de 10s incisivos centrales primarios superiores e 

inferiores estan formadas y calcificadas por complete, y las raices se 

encuentran parcialmente formadas. Se ven 10s gbrmenes dentarios de 10s 

sucesores permanentes. Las coronas de lor caninos primarios estan 



parcialmente calcificadas y tambibn se ve el gbrmen dentario del canino 

permanente.17 

Las coronas de 10s primeros molares primarios estbn formadas y 

comienza su calcificaci6n, y 10s gbrmenes dentarios de 10s primeros 

premolares comienzan a formarse. La corona del segundo molar primario 

est6 formada, pero nose ha calcificado mucho. Se ve el gbrmen dentario del 

segundo premolar y 10s primeros molares permanentes superiores e 

inferiores comienzan a mostrar cierta calcificaci6n. Al nacer, las coronas de 

10s dientes prirnarios y de reemplazo estan determinadas.14 

2.2.4. MADURACION POSERUPTIVA DE LOS DIENTES. 

lnmediatamente despubs de la erupcibn, 10s dientes son, en varios 

aspectos: " inmaduros" y 10s procesos de rnaduraci6n duraran varios aflos. 

Las principales caracteristicas de 10s diferentes tejidos del gbrmen 

dental son: 

a) ESMALTE. Cuando empciona el diente, el esmalte esta totalmente 

formado; per0 su superficie todavia es porosa y presenta una 

inadecuada mineralizaci6n. Una mineralizaci6n secundaria con i6nes del 

medio oral, principalmente de hidroxiapatita, hace al esmalte mas 

resistente a las caries. 

b) DENTINA. La formaci6n de dentina prosigue durante el resto de la vida. 

Al erupcionar el diente, es delgada y. 10s tirbulos dentinarios son amplios. 

Se forma sobre las paredes de la pulpa y de 10s tUbulos, lo que hace que 

sea mas gruesa y menos penetrable con aumento de su resistencia al 

avance de la caries. 



C) CEMENT0 Y LIGAMENT0 PERIODONTAL. En la erupci6n. todavla es 

delgado y al ligament0 periodontal lo constituye fibras relativamente 

escasa y desorganizadas. Despues de la erupci6n prosigue la 

producci6n de cemento y las fibras aumentan en cantidad, se reorganiza 

y se vincula al diente con el hueso alveolar. 

d) APICE. Al erupcionar el diente, la parte apical de la ralz esta incompleta. 

La formaci6n radicular y el cierre-estrechamiento del foramen apical 

demoran varios aRos en completarse. Este ultimo proceso es causado en 

parte por la formaci6n de dentina y en parte por la de cemento." 

2.3. ERUPCI~N DENTARIA. 

Con el nombre de erupci6n se designa el movirniento del diente en 

desarrollo en direcci6n axial, desde su ubicaci6n original en el hueso maxilar 

y mandibular hasta su posici6n funcional en la cavidad oral4." 

Antes de que el diente irrumpa en la boca, a haves de la mucosa oral 

debe escapar de su cripta 6sea por resorci6n del hueso situado por oclusal 

de la corona y por deposit0 de hueso en apical de las ralces en desarrollo." 

Despubs se pierde el tejido conectivo situado entre el epitelio reducido 

del 6rgano del esmalte que recubre la corona y el epitelio oral suprayacente. 

10s cuales se unen. El diente emerge sin hemorragia a travbs del canal 

epiteial formado. La uni6n dentogingival se forma por la fusi6n de 10s 

epitelios oral y dentinario. 

La erupci6n de un diente continba hasta que ocluye con un diente 

antag6nico. El crecimiento del hueso alveolar en el maxilar y en la mandibula 

involucra migraci6n vertical y mesial de 10s dientes, incluso despubs de que 

hayan llegado a su posici6n funcional en 10s maxilares." 



2.3.1. MECANISMOS DE LA ERUPCION DENTARIA. 

El proceso va acornpanado de mtjltiples cambios tisulares como el 

desarrollo de la raiz y del periodonto, resorci6n y aposicibn del hueso 

alveolar. 

Hay cuatro causas mas mencionadas para explicar la erupci6n 

dentaria: 

a) Crecimiento de la ralz, 

b) Presi6n vascular o tisular, 

c) Remodelaci6n del hueso y 

d) Tracci6n del ligamento periodontal 

La remodelaci6n del hueso y la tracci6n del ligament0 son las m6s 

importantes. La remodelaci6n selectiva del hueso alveolar desempena un 

papel importante en 10s estadios iniciales de la erupci6n: regulada por el 

follculo dentario, parece empeler al diente en direcci6n axial. De acuerdo con 

esta teoria, noes necesaria ninguna fuerza eruptiva real, ya que la erupci6n 

dentaria seb resultado del crecimiento del hueso, al igual que dirige el 

crecimiento craneofacial. 

Hay evidencias de que las cblulas del ligamento periodontal ejercen 

fuerzas de tracci6n sobre el diente en erupci6n. Los tibroblastos y las fibras 

del ligamento parecen ser capaces de contraerse y la orientaci6n en que se 

disponen durante el desarrollo dentario sustentan que tengan funci6n durante 

la e r ~ ~ c i b n . ' ~  



2.3.2. CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA. 

El orden normal de erupci6n de la dentici6n primaria es: primer0 

incisivos centrales, seguidos por 10s laterales, primeros molares, caninos y 

segundos molares. Los dientes mandibulares preceden a 10s maxilares? 

(Cuadro 1) 

La erupci6n de la dentici6n permanente comienza con el primer molar. 

aproximadamente, a 10s 6 afios. (Cuadro 1). 

Para conocer el desarrollo de la erupci6n se clasifian en distintos 

estadios: 

A. ESTADIOS PREERUPTIVOS DE LA DENTICION PRIMARIA Y 

SECUNDARIA. 

La mineralizacibn de 10s dientes temporales comienza 

aproximadamente a 10s 4 meses in titero. Ella comienza en el borde 

incisalkuperficie oclusal y progresa hacia el $pice. 

La forrnacibn de la dentici6n temporal toma alrededor de cuatro anos: 

al nacimiento las coronas estAn rnineralizadas, aproximadarnente hasta la 

mitad y terminan de formarse durante el primer aRo de vida. La formaci6n de 

las ralces se completa entre las edades de 1.5-3 afios." 

La mineralizaci6n de 10s dientes permanentes comienza con la 

cUspide de los primeros molares, al nacer. Los incisivos y caninos comienzan 

su mineralizaci6n durante el primer afio de vida: 10s premolares y segundos 

molares durante el segundo afio de vida, el tercer molar entre 10s 8 y 11 

afios. 



El desarrollo radicular s610 demora de 6 a 7 aAos. El apice, a veces, se 

cierra de 3 a 4 alios despubs de la erupcibn. La formacibn dentaria mas 

rhpida corresponde a 10s incisivos centrales, y la mas baja a caninos y 

segundos molares. Por lo general, 10s dientes inferiores se desarrollan antes 

que 10s SUperiores. Se han obse~ado diferencias entre la formaci6n de 10s 

dientes segSln el sexo, ya que en nifias ocurre, en promedio, rnedio aAo 

antes que en ~arones. '~ 

Este estadio dura entre el 8 O  hasta el 30° mes de vida. Los incisivos 

centrales hacen erupci6n prirnero y le siguen 10s incisivos laterales, 10s 

prirneros molares, caninos y 10s segundo molares. '' 

C. ESTADIO FUNCIONAL DE LA DENTICION PRIMARIA. 

Desde el momento de la erupci6n del segundo molar temporal. 

alrededor de 10s 2.5 afios, hasta la exfoliaci6n de 10s primeros incisivos 

inferiores, hacia 10s 6 aAos; la dentici6n del niAo parece no sufrir 

modificaciones, pero en 10s maxilares se desarrolla una gran actividad: 

a) Se completa la formaci6n de las raices de 10s dientes temporales. 

b) Comienza la reposici6n de las ralces de 10s temporales. 

c) Progresa la formaci6n de las coronas de la mayoria de 10s dientes 

permanentes y tambibn la formaci6n radicular en varios de estos. 
- 

Los maxilares todavla son pequeAos como para dar espacio a las 

raices de 10s temporales y a las coronas de 10s permanentes en desarrollo. 

Los incisivos permanentes esMn situados por lingual de las raices de 10s 

incisivos primarios, con las supeficies vestibulares de sus coronas muy 



prbximas a 10s apices. Los caninos permanentes tambien se desarrollan por 

lingual de las ralces de sus predecesores, per0 por encimaldebajo de sus 

~ ~ i c e s . ' ~  

Los premolares se ubican entre las ralces de 10s molares temporales y 

por ello son vulnerables a infecciones furcales de 10s molares primaries 

cariados. Los molares permanentes se desarrollan por distal de 10s segundos 

molares temporarios.18 

La relaci6n entre las ralces de la denticibn temporal y coronas de 10s 

permanentes no es fija durante el estadio funcional de la denticibn temporal. 

Debido al crecimiento vertical de la ap6fisis alveolar, 10s dientes temporales 

pueden alejane de 10s permanentes en desarrollo; per0 al producirse su 

movimiento eruptivo, 10s permanentes alcanzan nuevamente a 10s 

temporales. 



CUADRO 1. Cronologia de la denticion humana. 



C A P ~ T U L ~  3. 

DESARROLLO POSNATAL Y CRECIMIENTO 

CRANEOMAXILOMANDIBULAR. 

El crecimiento de la cara y el crhneo inmediatamente despues del 

nacimiento, es continuaci6n directa de 10s procesos embrionarios y fetales. 

Las sincondrosis cierran entre el segundo y cuarto aho de vida la 

esfenooccipital cierra cerca del decimoseptimo afio.'' 

El crecimiento del crhneo y el esqueleto de la cara, principalmente 

intramembranoso, prosigue hasta el vigbsimo aflo de vida, a travbs del 

crecimiento de las suturas y del periostio. 

Los procesos de transformaci6n (aposici6n y resorci6n 6sea) y 

traslaci6n difieren de un sitio a otro, de tiempo en tiempo; 10s cambios que se 

producen no son uniformes y no ocurren simu~neamente.'~ 

3.1. CREClMlENTO ~ S E O .  

El crecimiento 6seo es por adicibn o aposicibn. El hueso se reorganiza 

mediante una combinaci6n complicada de actividades osteoclAsticas y 

osteoblasticas. 

El hueso es un tejido altamente metabolizado, es un plasmatico 

biol6gico; durante toda la vida, el hueso responde a las exigencias 

funcionales cambiando su estructura. La resorcibn y la aposici6n pueden 

obse~arse constantemente. 



Durante el perlodo de crecimiento, la aposici6n supera a la resorcibn. 

Los huesos crecen uno hacia el otro; en el cr6ne0, la regi6n osteogbnica 

entre ellos es ocupada por tejido conectivo, llamdndose sutura. A medida que 

el hueso reemplaza al tejido conectivo de la sutura, aumenta su tamaflo. 

El periostio es una guia parcial, ya que cuhndo cesa su crecimiento, 

parece que tambien cesa el del crBneo.El hueso crece en la direcci6n de 

menor resistencia; 10s tejidos blandos dominan el crecimiento de 10s huesos? 

3.2. CRECIMIENTO DEL CRANEO. 

El crecimiento de la b6veda craneana esta ligado alcrecimiento del 

cerebro mismo, mientras que el crecimiento de 10s h u m s  de la cara y 

masticatories es casi independiente del crecimiento del cr;lneo.1° 

El crecimiento del cerebro afecta mas al crecimiento de la bbveda 

craneana que a la base endocondral del crhneo. Al nacer, el cr6neo del niAo 

mntiene aproximadamente 45 elementos bseos, separados por cartilago o 

tejido conectivo; en el adulto, se reduce a 22 huesos, despubs de terminada 

la osificaci6n? 

En el recidn nacido, el crane0 es ocho o nueve veces mayor que la 

cara; debido al patr6n hereditario y ritmos de crecimiento diferenciales, esta 

discrepancia disminuye con la edad? 

3.2.1. HIP~TESIS DEL CREClMlENTO CRANEAL 

Existen tres hip6tesis de trabajo para explicar el crecimiento craneal, 

basadas en conceptos de dominancia tisular, crecimiento sutural comparado 



con crecimiento cartilaginoso, y a su vez comparados con la matriz 

funciona~.'~ 

La teorla tradicional de crecimiento del cr;lneo indica que 10s factores 

genbticos intrlnsecos son el principal factor, rnientras que 10s otros factores 

ambientales y la influencia muscular provocan cambios de modelado. 

resorci6n y aposici6n. 

El crecimiento del crAneo es casi independiente del crecimiento de las 

estructuras adyacentes, o ambas se encuentran bajo el mismo estlmulo 

genbtico. 7 

A. TEOR~A DE SICHER. 

Adjudica igual valor a todos 10s tejidos osteogbnicos, cartilago, suturas 

y periostio. Su teorla se llama de dominio sutural, con proliferaci6n de tejido 

conectivo y aposici6n de hueso en las suturas como principal fen6meno. 

Los factores intrlnsecos que controlan el crecimiento se encuentran 

presentes en el cartflago y el periostio, y las suturas solo son centros 

secundarios, dependientes de la influencia extrasutural. Cree que las 

porciones cartilaginosas del crane0 deben ser reconocidas como 10s centros 

primarios de crecimiento y el tabique nasal el principal factor de crecimiento 

del maxilar. El crecimiento sutural responde a la proliferaci6n de las 

sincondrosis y a 10s factores ambientales locales. 

6. TEORiA DE MOSS. 

Afirma que el crecimiento bseo del crane0 es totalmente secundario; 

apoya el concept0 de la matriz funcional. 



Da importancia al dominio de las estructuras no 6seas del complejo 

crfineofacial sobre las porciones 6seas. Afirma que el crecimiento de 10s 

componentes esquelbticos (endocondral o intramembranoso) depende 

principalmente del crecimiento de las matrices funcionales.1° 

Moss, hace constar que el crecimiento de 10s senos, la capsula nasal y 

10s espacios del esqueleto de la cara deben ser reconocidos por su papel, en 

el aumento de tamafio de 10s componentes esque16ticos.~ 

C. TEORiA DE SCOTT. 

Tanto la presi6n como la tensi6n ejercen poco efecto en el crecimiento 

del cartllago y, el hueso intramembranoso, responde inmediatamente. Es la 

idea de que el crecimiento sutural es secundario al crecimiento sincondral, y 

que estos ocurren ~imultanearnente?~ 

La menor reacci6n de la base del crane0 endocondral al crecimiento 

cerebral, comparada con la respuesta inmediata de la b6veda craneal 

intramembranosa, da la posibilidad de una reacci6n distinta a factores 

ambientales y alin epigenbticos. 

La inhibici6n del crecimiento sutural se Cree que es causada por falta 

de crecimiento de cartllago; si no crece el cartllago, no hay crecimiento 

sutural ni proliferaci6n de tejido conectiv~. '~ 

3.2.2. CREClMlENTO DE LA BASE DEL CMNEO 

Su crecimiento y proliferacit~n puede influir sobre la posici6n de 10s 

huesos faciales, dado que el complejo nasomaxilar est6 unido a la parte 

anteriorde la base craneana? 



Existen cuatro puntos de crecimiento en la base del crAneo: 

a) Sincondrosis esfenooccipital (contribuye al crecimiento). 

b) Sinwndrosis interesfenoidal (su actividad cesa al nacer). 

c) Sincondrosis intraoccipital (su actividad cesa de 3-5 aflos). 

d) Sincondrosis esfenoetmoidal (contribuye al crecimiento). 

Todas crecen por mecanismos endocondral. La contribucibn de la 

sinwndrosis esfenoetrnoidal ha merecido distintas evaluaciones. Al crecer, la 

palte anterior de la base craneana se alarga y el wmplejo nasomaxilar, que 

le esta unido, tambibn se mueve hacia delante en este proceso. Se 

deswnoce el momento en que se cierra esta: se sugiere que lo hace desde 

10s 5-7 aflos hasta 10s 25 anos de edad. Parece ser que su mayor 

contribuci6n al crecimiento es cuando erupciona el primer molar permanente. 

A esa edad, la base craneana anterior no aumenta mucho de tamaflo 

y posiblemente el 16bulo frontal este formado en un 95%. 

La sincondrosis esfenooccipital, que se encuentra en la parte media 

posterior de la base craneana no se cierra hasta aproximadamente a 10s 20 

aflos y parse ser el factor contribuyente principal para el alargamiento de la 

base craneana. El crecimiento en este punto mueve la base craneana 

anterior y al complejo nasomaxilar hacia delante y arriba. La direcci6n y r i h o  

de crecimiento afecta la posici6n espacial del maxilar y de su dentadura? 

32.3. CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL C ~ N E O .  

El craneo crece porque tambien lo hace el cerebro, este crecimiento 

se acelera durante la infancia. Al finalizar el quinto aflo de la vida, mds del 

90% del crecimiento de la dpsula cerebral ha sido logrado. Este aumento, 

bajo la influencia de un cerebro en expansibn, se lleva a cab0 por la 



proliferaci6n y osificacibn de teiido conectivo sutural, y por la aposici6n de 10s 

huesos individuales que forman la b6veda del crheo." 

Al principio ocurre resorci6n selectiva en las supetftcies internas de 10s 

huesos del crhneo para ayudar a aplanarlos al crecer. La aposici6n se 

observa en la tabla interna y externa de 10s huesos del crhneo al engrosar, y 

permite el desarrollo del diploide. Sicher lo atribuye al hecho de que la tabla 

interna del crhneo se encuentra bajo la influencia del crecimiento del cerebro 

y la tabla externa esta sometida a ciertas influencias meanicas que 

contribuyen al crecimiento de las supetftcies del crhneo.' 

El recien nacido tiene el hueso frontal separado por la sutura metbpica 

y carece de sen0 frontal. Con el crecimiento y engrosamiento de la b6veda 

del crhneo, aumenta la distancia entre las tablas externa e interna en la 

regi6n supraorbitaria. El hueso esponjoso entre las tablas externas es 

reemplazado por el seno frontal en desarrol~o.'~ 

La bbveda del c ~ n e o  aumenta su anchura por la osificacibn del tejido 

conectivo que se encuentra en proliferaci6n, actuando en las suturas 

frontoparietal, lamboidea, interparietal, parietoesfenoidal y parietotemporal. 

Hay traslacibn y remodelado de 10s huesos individuales; las estructuras son 

desalojadas hacia fuera por el cerebro que esta en crecimiento. 

El aumento de la longitud de la b6veda se debe al crecimiento de la 

base del crhneo con actividad en la sutura coronaria. 

La bbveda del crhneo crece en altura por la actividad de las suturas 

parietales; junto con las estructuras bseas contiguas, occipitales, temporales 

y esfenoidales? 



3.3. CREClMlENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA, 

La Mveda del crAneo y el esqueleto de la cara crecen a r'imos 

diferentes. La porcibn inferior de la cara o esplacnocrfineo se aproxima mfis 

al crecimiento del cuerpo, en general. La base del crAneo, contrariamente a 

la bbveda, no depende totalmente del crecimiento del cerebro, y puede 

poseer algunos factores geneticos intrlnsecos, as1 como un patr6n de 

crecimiento similar al del esqueleto de la cara2' 

La dentici6n se desplaza hacia delante por el crecimiento crhneofacial. 

alejandose as1 de la columna vertebral. La porci6n superior de la cam se 

mueve hacia aniba y hacia delante, mientras que la porci6n inferior se mueve 

hacia abajo y hacia delante (en "V en expansi6n") Este patr6n divergente 

permite el crecimiento vertical de los dientes durante la erupci6n dentaria y la 

proliferaci6n del hueso alveolar. ' 

3.3.1. CREClMlENTO DEL MAXILAR Y PALADAR 

El maxilar esta formado por 10s maxilares en asociaci6n con 10s 

huesos palatinos. Las adiciones superficiales a 10s huesos hacen que estas 

aumenten de tamafio. La base del crAneo influye naturalmente en el 

desarrollo de esta regi6n." 

La resorci6n es importante, porque mantiene la forma de 10s huesos y 

reduce el volumen de estos cuando no se necesitan tejidos 6seos. 

La posici6n del maxilar depende del crecimiento de las sincondrosis 

esfenooccipital y esfenoetmoidal; se tratan dos problemas: 1) el 

desplazamiento del complejo maxilar y 2) el agrandamiento del mismo 

complejo, ambos ligados uno con otro. 



El crecimiento del maxilar es intramembranoso y sus mecanismos son 

proliferaciones de tejido. El maxilar se encuentra unido parcialmente al 

crAneo por la sutura frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal y 

pterigopalatina; y el crecimiento de estos lugares producirh un 

desplazamiento hacia delante y hacia debajo de la totalidad del maxilar. El 

crecimiento ocurre en direcci6n perpendicular a las llneas de las suturas? 

(Fig. 5-A). 

El hueso esfenoides se articula por medio de suturas con todos los 

huesos del crhneo y con la mayoria de 10s huesos faciales. La ap6fisis 

pterigoidea esta en relacibn con la tuberosidad del maxilar, per0 en nihos no 

hacen contact0 estas estructuras, y se encuentran separadas por medio del 

proceso piramidal del hueso palatino; ah1 hay gran absorci6n, para permitir la 

extensi6n del hueso del paladare 

En el primer aRo de vida, la ap6fisis pterigoidea solo crece hacia 

abajo. Por lo tanto, el crecimiento de la tuberosidad es hacia delante desde la 

ap4fisis pterigoidea y el proceso piramidal; se expresa en la posici6n hacia 

delante del maxi~ar.'~ 

En el vector anteroposterior, el movimiento pasivo hacia delante del 

maxilar es compensado por las aposiciones en la tuberosidad del maxilar y 

en las ap6fisis palatinas de 10s huesos maxilar y palatino. 

Moss cita tres tipos de crecimiento 6seo en el maxilar: 

a) Aquellos cambios producidos por la compensaci6n de 10s movimientos 

pasivos del hueso, causados por la expansi6n primaria de la cApsula 

bucofacial. 



b) Existen cambios en la morfologia 6sea, provocados por alteraciones del 

volumen absoluto, tamaiio, f o n a  y posici6n espacial de las matrices 

funcionales independientes del maxilar. 

c) Existen cambios 6seos asociados con la consewaci6n de la forma del 

hueso m i ~ m o . ~  

El factor principal en el aumento de la altura del complejo maxilar, es 

la aposici6n continlla de hueso alveolar sobre 10s margenes libres del 

reborde alveolar al hacer erupci6n 10s dientes. Al descender el maxilar, 

prosigue la aposici6n 6sea sobre el piso de la 6rbita, con resorci6n en el piso 

nasal y aposici6n de hueso sobre la superticie palatina inferior. Debido a este 

proceso de aposici6n y resorcih, 10s pisos de la 6rbita. la nark y de la 

b6veda palatina, se mueven hacia abajo en forma paralela. (Fig. 5-8) 

La superticie bucal del paladar duro comprende 10s maxilares. 

incluyendo 10s premaxilares y 10s huesos palatinos. Existen dos suturas, la 

palatina media y la palatina transversa: la primera se cierra en una etapa 

temprana, per0 se producen adiciones a ambos lados de la sutura palatina 

transversa? 

El paladar nunca es grueso y se deduce que mientras se esta 

produciendo aposicibn 6sea en la superticie nasal, estd siendo reabsorbido 

en la superticie bucal, o viceversa. El maxilar alcanza su maxima amplitud a 

temprana d a d .  Por su relaci6n con la base del craneo, y por la posibilidad 

del dominio de 10s cambios 6seos endocondrales sobre 10s membranosos? 

Los cambios que suceden en el maxilar son afectados por factores 

epigenbticos, c6mo es el estimulo neurotr6fico. desarrollo de las matrices 

funcionales, crecimiento de 10s espacios funcionales, etc." 



*** 
Figura 5. A) Desplazamiento del complejo nasc~maxilar. B) Crecimiento 

sagital y transversal del maxilar del nifio 

3.3.2. CREClMlENTO DEL HUES0 CIGOMATICO. 

El hueso cigornatico con.tribuye a la profundidad de la cara gracias a 

su crecimiento en la sutura cigomaticomaxilar y la cigomaticotemporal. 

Contribuye a la dimensi6n horizontal de la cara por medio de adiciones 

superficiales en la superticie lateral, y por resorciones en la superticie media? 

3.3.3. CREClMlENTO MANDIBULAR 

La mandlbula esta compuesta por un par de huesw bilateralmente 

simetricos que se unen en la llnea, en la slnfisis. Tiene forma de L y en su 

parte superior poseen 10s c6ndilos que articulan con las fosas glenoideas de 

10s temporales; 10s c6ndilos son estructuras ~arti la~inosas.'~ 

Al nacer, las dos ramas de la mandibula son muy cortas. El desarrollo 

del cbndilo es mlnimo y casi no existe eminencia articular en las fosas 

articulares? 



Entre 10s cuatro y doce meses, el cartilago de la slnfisis es 

reemplazado por hueso. Aunque el crecimiento es general durante el primer 

afio de vida, con todas las superficies mostrando aposici6n 6sea, parece que 

no existe crecimiento significative entre las dos mitades antes de su uni6n3 

Durante el primer afio de vida. el crecimiento por aposici6n es muy 

activo en el reborde alveolar, en la supetftcie distal superior de las ramas 

ascendentes, en el c6ndilo y a lo largo del borde inferior de la mandlbula. 

sobre sus superficies laterales. 

El mecanismo de crecimiento de la regi6n del c6ndilo de la mandlbula 

se vale tanto de proliferaci6n intersticial c6mo de aposici6n. El crecimiento de 

aposicibn en el borde posterior de la rarna ascendente, margen alveolar. 

margen inferior del cuerpo mandibular y sobre las supetftcies laterales (en 

menor grado) son 10s mecanismos causantes del aumento de tamatlo. La 

resorci6n concomitante se presenta en el margen anterior de la rama 

ascendente para asl, aumentar la longitud de las arcadas dentarias. (Fig. 6) 

Figura 6. Remodelaci6n 6sea de la mandlbula (resorci6n y aposici6n). 



A. CREClMlENTO CONDILAR 

El crecimiento endocondreal se presenta al alcanzar el p a t h  

morfogBnetico de la mandlbula. El cartllago de la cabeza del cbndilo esta 

cubierto de tejido fibroso (por eso se puede desarrollar tejido adicional). 

El crecirniento condileo es resultado de un desplazamiento vertical del 

c6ndilo. Como la orientaci6n del c6ndilo es angular en sentido vertical y 

posterior, el alargamiento de bste producirh un movimiento igual. P0r 

consiguiente, el crecimiento hacia arriba y atrds se convierte en un 

desplazamiento hacia abajo y delante de la mandlbula? 

8. CRECIMIENTO MANDIBULAR DESPUES DEL PRIMER A ~ O  DE VIDA. 

Despues de esth edad, el crecimiento de la mandlbula se torna mds 

selective. El c6ndilo se activa al desplazarse la mandibula hacia abajo y 

adelante. 

Se presenta crecimiento por aposici6n en el borde posterior de la rama 

ascendente, alargando as1 el reborde alveolar y conservando la dimensi6n 

anteroposterior de esta rama. El cuerpo de la mandibula consewa una 

relacibn angular constante con la mma ascendente toda la vida. El dngulo 

gonial cambia poco despubs de que se ha detinido la actividad muscular. 

El crecimiento del cbndilo, junto con la aposici6n de hueso sobre el 

borde posterior de la rama ascendente, contribuye a aumentar la longitud de 

la rnandlbula y, junto con un crecimiento alveolar significative, contribuye a la 

altura de la mandlbula. En la tercera dimensi6n (anchura) hay crecimiento 

por aposici6n en todas las superficies, la mayor contribuci6n de Bsta es dada 

por el crecimiento en el borde posterior. 



La mandlbula es una "V en expansi6n". Las dos ramas divergen hacia 

fuera de abajo hacia aniba, de tal forma que el crecimiento por adicidn en la 

escotadura sigmoidea, en la ap6fisis coronoides y en el cbndilo, tambibn 

aumenta la dimensi6n superior entre las ramas.'O (Fig. 7-A) 

El crecimiento contin00 del hueso alveolar con la dentici6n en 

desarrollo aumenta la altura del cuerpo de la mandlbula. Los rebordes 

abeolares de la mandlbula crecen hacia arriba y hacia fuera, sobre un arc0 

en continua expansi6n, esto permite a la arcada dentaria acomodar 10s 

dientes permanentes. Hay poco aumento en la arnplitud del cuerpo de la 

mandlbula despubs de cesar la aposici6n supemcia1 lateral. (Fig. 7-8) 

La aposici6n de huesos en la slnfisis parece ser el ultimo cambio de 

forrna durante el perlodo de crecimiento: aproximadamente entre los 16 y 23 

ahos la aposici6n dard una nueva forma para la slnfisis en el h ~ m b r e . ~ ~ ' ~ ~ ~  

I I 
Figura 7A) Crecimiento de "V en expansi6n" de la mandlbula. 6) Crecimiento 

sagital y transversal de la mandlbula desde los 2 a 10s 22 meses. 

41 



CAP~TU LO 4. 

DESARROLLO DE LA OCLUSION Y EL ARCO DENTAL. 

La oclusibn dentaria, interdigitaci6n de dientes superiores e inferiores. 

depende de procesos de desarrollo tridimensional de la base del crAneo, 10s 

maxilares y la erupcibn dentaria, vistos en 10s capltulos anteriores." 

A continuacibn describiremos 10s cambios dentoalveolares desde el 

nacimiento hasta que queda establecida la dentici6n permanente y la 

influencia que ejercen sobre el desarrollo oclusal. 

4.1. DESARROLLO DEL ARCO. 

El crecimiento y evolucibn de las arcadas dentarias incluye las 

modificaciones que se producen en ambos maxilares y en sus regiones 

alveolares para proveer un espacio adecuado y hueso a 10s dientes. '' 

Las arcadas reci6n completadas de niAos de 3 aAos de edad, se 

observa que presentan la forma circular, semejante a todos sus dem6s 

elementos, crhneo, cara y paladar. 

Los dientes temporales esan enclavados en sus alveolos 

verticalmente sin inclinacibn, en forma tal que sus ejes longitudinales son 

paralelos entre sl y perpendiculares al plano oclusal. Los bordes y superficies 

oclusales es16n todos en un mismo plano, no presenta normalmente ninguna 

curvatura. Las arcadas temporales constituidas guardan relaciones metricas 

estrechas con la forma y tamaAo de 10s dientes, de la cara y la cabe~a . '~ . '~  



Las modificaciones de la arcada dentaria pueden estar determinadas 

por la medici6n de 10s cambios de tarnal70 de longitud y ancho de la 

arcada." 

El tamano del arc0 dental primario puede medirse con el ancho del 

arc0 dental entre 10s caninos primarios y entre 10s segundos molares 

primarios; y el ancho del arc0 se puede medir desde la superficie mas labial 

del incisivo central primario al canino y al segundo molar primario.'7 

El ancho del arc0 dental aumenta poco durante el perlodo de la 

dentici6n primaria, especialmente entre 10s molares primarios. Como regla, el 

largo del arc0 dental tiende a disminuir. 

La consideracibn importante es la circunferencia de la arcada dentaria 

que sostiene a 10s dientes, porque es Bsta la dimensibn total la que 

representa el espacio disponible para 10s dientes. 

Dentro de las modicaciones evolutivas de la arcada dentaria la mas 

importante es que la mayorla de 10s cambios en dimensiones de estas se 

producen durante la kpoca de erupci6n o exfoliaci6n de 10s dientes: de otro 

modo las dimensiones de las arcadas son estaticas. 

El lndice mayor de crecimiento de las arcadas dentarias en todas las 

dimensiones se producen a1 parecer entre el nacimiento y 10s tres anos de 

edad." 

La longitud del arc0 mesial del primer molar permanente puede ser la 

mayor a esta edad, en parte a causa de 10s espacios interdentarios 

posteriores y anteriores. Estos espacios son factores importantes en el 



desarrollo de la arcada porque s i ~ e n  como mecanismo para permitir a 10s 

incisivos permanentes una e ~ p c i 6 n  sin apifiamiento ~i~nificativo.8 

Las siguientes modificaciones significativas en dimensiones se 

producen poco antes y durante la erupci6n de 10s primeros molares 

permanentes; 10s espacios interdentarios comienzan a cerrarse ligeramente, 

con reducci6n a la longitud de arcada.' 

Cuando erupcionan 10s primeros molares inferiores, 10s diastemas 

posteriores se cierran por completo con el movirniento hacia mesial de 10s 

dientes posteriores, acortando ligeramente la longitud de la arcada 

~osterior.'~ 

La longitud total de la arcada no se modifica durante este perlodo 

porque 10s incisivos permanentes rnayores erupcionan hacia vestibular de 

sus predecesores primarios, si 10s dientes posteriores permanentes 

permanecieran en posici6n, probablemente aumentarla la longitud de la 

arcad. El cierre de 10s espacios interdentarios posteriores al parecer reduce 

la longitud de la arcada en la misma extensi6n en que la ubicaci6n mas 

vestibular de 10s incisivos aumenta la longitud.' 

La longitud de la arcada superior aumenta, lo cual indica que el 

increment0 del largo de la arcada que se produce durante el recambio de 10s 

incisivos compensa con exceso la reducci6n de longitud debida al cierre de 

10s espacios interdentarios posteriores." 
-~ -~ 

En la etapa de transici6n inicial, hay tres factores que contribuyen a la 

acomodaci6n de 10s incisivos permanentes mayores: 

a) La presencia de 10s espacios interdentarios en la regi6n anterior. 



b) La ubicaci6n mds vestibular de las coronas que aumenta la 

circunferencia de la arcada. 

c) Aumento del diametro intercanino.14 

Al nacer, las coronas de 10s dientes temporales ya se han forrnado en 

su mayor parte, pero ha comenzado el desarrollo radicular.15 

Las almohadillas gingivales son bajas y la b6veda palatina es plana. 

Estas almohadillas son ligeramente lobuladas, lo que indica la posici6n de 10s 

dientes en desarrollo."(Fig. 8) 

Figura 8. Las almohadillas gingivales hacia la epoca del nacimiento. 

Por lo general no hay dientes visibles cllnicamente en el momento del 

nacimiento. Leighton muestra que la almohadilla o cojln gingival anterior 

superior es mas ancho (distancia intercanina) que el ancho de la almohadilla 

gingival anterior inferior y en anterior tienen protrusi6n (overjet o resalte) de 

aproximadamente 5mm con respecto al anteroinferior." 



La almohadilla anterosuperior se encuentra en entrecmzamiento 

(overbite) al cojln anteroinferior en aproximadamente 0.5mm. En 10s primeros 

seis meses de vida posnatal hay un aumento pronunciado del ancho palatino 

y el resalte decrece r~~idamente." 

Cuando 10s maxilares cierran, normalmente se produce contacto en la 

regi6n posterior de las almohadillas gingivales y la mandlbula se retruye en 

relaci6n con el maxilar. Durante el primer aho de vida la relaci6n intermaxilar 

sagital mejora, lo que permite que 10s caninos hagan erupci6n en relaci6n 

sagital normal.20 

La oclusi6n de 10s segmentos posteriores se establece hacia 10s 16 

meses de edad, cuando 10s primeros molares temporales llegan al contacto 

OCIUSBI.'~ 

Los planos inclinados de las cuspides de 10s molares inferiores 

funcionan c6mo embudos para las ctjspides palatinas de 10s molares 

superiores, a efecto de asegurar una oclusi6n correcta. Una vez obtenida 

buena intercuspidaci6n en 10s tres planos, 10s maxilares cierran normalmente 

en la misma ~osici6n todas las veces." 

La oclusibn establecida tiene un papel de guia en la interrelaci6n de 

10s maxilares y sobre el posicionamiento correct0 de los dientes que hacen 

empci6n despues (caninos y segundos molares). Las gmndes cuspides 

mesiopalatinas de 10s segundos molares superiores producen estabilizaci6n 

adicional de la 0clusi6n.'~(fig. 9) 

Con la erupci6n de 10s dientes primarios se desarrollan las ap6fisis 

alveolares y hay considerable aumento de la altura facial. El crecimiento de 

esta ap6fisis maxilar genera el aumento de la altura del paladar. 



La erupci6n de 10s dientes temporales es casi perpendicular a la base 

de 10s maxilares. El Angulo interincisal tiene cerca de 180° y el plano oclusal 

es 

Durante el desarrollo, el Area dentomaxilar por lo general se desplaza 

hacia delante en relaci6n con las estruduras basales de 10s maxilares. 

En la dentici6n temporal temprana es comun que existan espacios 

entre los, que se desarrollan posteriormente? 

Los segundos molares temporales hacen erupcibn sin contact0 

interproximal con 10s primeros molares de la misma dentici6n. En la mayorla 

de 10s ninos 10s molares se mueven hasta el contado proximal entre el 

tercero y cuarto aRo de vida? 

A 10s dos aAos el overjet o resalte tiene un promedio de 4mm con 

gama entre dos y 6 mm. Al producirse atrici6n de 10s dientes y el crecimiento 

de la mandlbula, el overjet muestra una reducci6n hasta 10s 5 anos, cuando 

es comun ver una relaci6n incisal borde a b~rde. '~ 

Los incisivos temporales por lo general hacen erupci6n con overbite o 

entrecruzamiento bastante profundo, si no hay obstAculo que se lo impida. 

Sin embargo las variaciones individuales son grandes. El overbite decrece 

hasta 10s 5-6 arlos de edad." (Fig. 10) 

Las relaciones molares, como veremos posteriormente, son favorables 

para guiar despues al primer molar. La oclusi6n experimenta cambios 

dindmicos al crecer 10s maxilares y con la atrici6n dental y la migraci6n 

mesial de 10s arcos dentarios sobre su base en 10s maxilares."(fig.ll) 



4.3. ESPACIOS DE LA DENTIcI~N PRIMARIA. 

La supewisi6n de la dentici6n en desarrollo y la instituci6n de 

procedimientos preventivos, incluyendo el mantenimiento de espacio. 

requiere la comprensi6n del curso biogenetico de las denticiones temporales 

y permanentes.17 

4.3.1. ESPACIOS FISIOLOGICOS 

Es muy comrin encontrar espacios fisio16gicos en la denticibn primaria. 

siendo el mas prevalente el espacio primario o primate. I' 

Los otros espacios en la denticidn permanente son llamados espacios 

del desarrollo. Tales espacios se denominan espacios fisid6gicos y juegan 

un papel importante en el desarrollo normal de la dentici6n permanente!7 

De 10s tres a 10s cuatro anos de edad, lo cual corresponde a la primera 

mitad del perlodo de la dentici6n primaria, la cantidad de espacio disponible 

generalmente no cambiaz0 

El espaciamiento de 10s dientes, especialmente de 10s incisivos 

centrales superiores permanentes, es un caso comUn durante la nine.?. 

porque es parte del patr6n de crecimiento normal. 

4.3.2. ESPACIOS PRIMATES. 

Louis J. Baume, obsew6 dos formas de arms morfol6gicamente 

consistentes en la dentici6n temporal:14 



a) Los que mostraban espacios intersticiales entre 10s dientes en todos 10s 

estadios o, 

b) Los dientes estaban en contact0 interproximal en todos 10s e s t a d i o ~ . ~ , ~ ~  

El espaciamiento, en la dentici6n temporal, aparentemente es 

congenito masque de desarrollo. 

Los arcos con espacio muestran a menudo dos diastemas diferentes: 

(Fig. 12) 

A. ESPACIO PRIMATE SUPERIOR. 

Localizado entre el incisivo lateral superior y el canino temporal 

B. ESPACIO PRIMATE INFERIOR. 

Situado entre el canino inferior y el primer molar inferior 
D~mario.l.5,i4,i7.2i 

Estos diastemas esun presentes en la boca de todos 10s demas 

primates. Por esto cuando ocurren en seres humanos, se les describe as[." 

Los espacios no se desarrollan en 10s arcos anteriormente cerrados 

durante la dentadura primaria. Un arc0 puede presentar espacios y el otro 

no. Los arcos cerrados son mas estrechos que 10s espaciados. 

4.4. RELACI6N OCLUSAL DE LOS SEGUNDOS MOLARES 

PRIMARIOS. 

La dentici6n se completa despubs de la erupci6n de 10s segundos 

molares primarios. Esto significa que la localizaci6n para la erupci6n de 10s 

dientes permanentes en el futuro, ya se ha determinado en este periodo." 



Hacia los 3 anos de edad generalmente esZ6 establecida la oclusi6n 

de los 20 dientes temporales.15 

La circunferencia del arc0 dental que conecta la superficie mas distal 

del segundo molar primario derecho e izquierdo, debe preservarse para la 

dentici6n permanente despues del cambio de dentici6n, y el espacio detrds 

de los molares primarios es el adecuado para el de los molares permanentes, 

incluyendo el primer molar permanente." 

La superficie distal de los segundos molares primarios superiores e 

inferiores es uno de los factores m6s importantes que influyen en la futura 

oclusi6n de la dentici6n permanente. 

4.4.f. PLANOS TERMINALES. 

Se le denomina con este tbrmino a la relaci6n mesiodistal entre las 

superficies distal del segundo molar primario superior e inferior, cuando 10s 

dientes primarios contactan en relaci6n centrica. (Fig. 13) 

El plano terminal puede clasificarse en cuatro tipos: 

A. PLANO TERMINAL NIVELADO, RECTO 0 AL RAS. 

Donde la superficie distal de 10s dientes superiores e inferiores esta 

nivelada y situada en el mismo plano vertical (posici6n anteroposterior). 

5. PLANO TERMINAL 0 TIP0 ESCALON MESIAL. 

La superficie distal del segundo molar temporal inferior esta mas 

anterior que la superficie distal del segundo molar temporal superior en 

oclusi6n centrica. 



C. PLANO TERMINAL 0 TIP0 ESCALON DISTAL. 

La superficie distal del segundo molar primario inferior se encuentra 

mas posterior que la superficie distal del segundo molar temporal superior en 
oclusi6n c8ntrica, 1.5.n.i4.i7.m.zi 

D. PLANO TERMINAL MESIAL EXAGERADO 

Donde la superficie distal del segundo molar temporal inferior se 

encuentra con gran desplazamiento anterior con respecto a la superficie 

distal del segund~molar superior primario? 

4.4.2. IMPORTANCIA DE LOS PLANOS TERMINALES CON 

RELACION A LA CLASIFICACION DE ANGLE. 

La relaci6n del plano terminal se utiliza para proyectar la relaci6n 

oclusal de la erupci6n del primer molar permanente en el futuro. 

Debido a que el patrbn de erupci6n de 10s primeros molares 

permanentes se gula por las superficies distales de las ralces y las coronas 

de 10s dientes de los segundos molares primarios, el plano terminal 

determina la relaci6n interoclusal de 10s primeros molares permanentes, 

cuando 10s molares superiores e inferiores ocluyen por primera vez. (Fig. 14) 

Para eso, debemos conocer la Clasificaci6n de Angle, quien dividi6 las 

maloclusiones en tres grandes g~pos:8.'0 

- CLASE I. Maloclusi6n caraderizada por una relaci6n anteroposterior 

normal de 10s primeros molares permanentes, donde la cuspide 



mesiovestibular del primer molar superior esta en el mismo plano que el 

surco vestibular del primer molar inferior. 

- ClASE II. Maloclusiones caracterizadas por la relaci6n sagital an6mala 

de 10s primeros molares: el surco vestibular del molar permanente inferior 

estA por distal de la cuspide mesiovestibular del molar superior. 

- CLASE Ill. El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de 

la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. 

La relaci6n entre 10s tipos de planos terminales y la oclusi6n temprana 

de 10s primeros molares permanents, cuando dlos justamente erupcionan, 

es de la siguiente manera:(Fig. 15) 

a) La presencia de espacios primates mandibulares y un plano terminal recto 

llevard a la oclusi6n molar Clase I, por medio de una migraci6n temprana 

de 10s molares inferiors hacia ese espacio al erupcionar el primer molar 

permanente 

b) .Arms temporales cerrados y con plano terminal recto. Dan c6mo 

resuitado una relaci6n trans'bria cuspide-citspide de 10s primeros molares 

permanentes. 

c) La presencia de una escal6n mesial que permite al primer molar 

permanente erupcionar directamente hasta una Clase I de Angle, sin 

alterar la posici6n de 10s dientes contiguos!' 

d) Escal6n distal. El primer molar erupcionara directa y deftnitivamente en 

oclusi6n Clase II de ~ n g l e ?  . 

e) La presencia de escal6n de tipo mesial exagerado, presentara una 

maloclusi6n Clase Ill, por el gran desplazamiento del primer molar 

permanente? 



4.5. ERUPCldN DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. 

El primer molar permanente es la llave de la oclusi6n permanente de 

10s dientes. 

Juega un papel muy importante en el establecimiento y funcion de la 

oclusi6n de la dentici6n permanente." 

4.5.1. ViAS DE ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES 

PERMANENTES. 

El germen dentario del primer molar superior se desarrolla en la 

tuberosidad del maxilar y su superficie oclusal generalmente se orienta hacia 

abajo y atrAs.(Fig. 16) 

El plano terminal es muy importante para determinar la relacibn 

interoclusal de 10s primeros molares permanentes. Tan pronto como el primer 

molar permanente hace erupci6n en la cavidad oral, hace contact0 con la 

superficie distal del segundo molar primario. 

Esta localizaci6n. durante este perlodo no es estable hasta que se 

logra la relaci6n interoclusal final, con la digitacibn intercuspidea entre 10s 

primeros molares permanentes superiores e inferiores. 

Durante este proceso, cualquier espacio inusual creado por caries o 

destrucci6n traumdtica de la corona y la pbrdida prematura de 10s dientes 

primarios resultare en la migraci6n mesial del primer molar en varias 

maneras debido a la presencia de espacios fisiol6gicos en la dentici6n 

primaria." 



4.6. MALOCLUSIONES MORFOL~GICAS EN LA DENTICI~N 

TEMPORAL. 

El tbrmino maloclusi6n comprende una cantidad de desviaci6n 

morfol6gica diierente que puede presentarse c6mo caracteres unicos 0 

forman parte de diversas combinaciones, segun ~ j t i r k . ~  

4.6.1. MALOCLUSlON SAGITAL. 

El resalte maxilar superior extremo se define por valores 24mm en la 

dentici6n primaria, > 6mrn en la dentici6n permanente; y el resalte mandibular 

mayor que 0 mm. 

El resalte superior aumentado puede ser resultado de: 

- Protrusi6n de la ap6fisis alveolar maxilar. 

- Retrusi6n de la ap6fisis alveolar mandibular. 

- Mayor inclinaci6n hacia vestibular de 10s incisivos superiores. 

- Inclinaci6n hacia lingual de 10s incisivos inferiores. 

- Protrusi6n. 

- Retrognatismo. 

Los habitos orales, en especial la succi6n de dedos, pueden tener 

efectos advenos sobre la inclinaci6n de 10s incisivos. El resultado puede ser 

un cierre insuficiente, con el labio inferior apoyado detras de 10s incisivos 

superiores. 

Puede desarrollarse resalte mandibular c6mo resultado de: 

- Retrusi6n de la ap6fisis maxilar. 

- Protrusi6n de la ap6fisis mandibular. 

- Aumento de inclinaci6n hacia vestibular de 10s incisivos inferiores. 



- Inclinaci6n hacia palatino de 10s incisivos superiores. 

- Prognatismo. 

- Retrusi6n. 

La oclusi6n molar distal puede originarse por: 

- Migraci6n mesial de 10s molares superiores permanentes por erupci6n 

ect6pica o Wrdida precoz de molares temporales. 

- Ajuste inadecuado de 10s primeros molares permanentes durante la 

dentici6n mixta. 

- Retrognatismo. 

- Protnrsi6n. 

La oclusi6n molar mesial ocurre con mayor frecuencia como resultado 

de prognatismo esque18tico."~'~ 

4.6.2. MALOCLUSION VERTICAL 

La mordida abierta se define con valores 2 3mm en la denticidn 

temporal y 2 5mm en la dentici6n permanente. La mordida abierta, medida en 

10s incisivos centrales, debe ser 20 mm. 

La mordida abierta total de origen dentoalveolar puede deberse a: 

a) Erupci6n incompleta (infraposici6n) de 10s incisivos superiores e 

inferiores. 

b) Desarrollo vertical reducido de la ap6fisis alveolar en la regi6n de los 

incisivos. 

La mordida abierta dentoalveolar se desarrolla comljnmente como 

resultado de hdbitos orales (chupete, succi6n de dedos o empuje lingual). 

Segtjn el tip0 y la duracibn de 10s hdbitos habra una tendencia a la correcci6n 



espontanea de la mordida abierta frontal, en especial si el h6bito se rompe 

antes de la erupci6n de 10s incisivos permanentes.(Fig. 17)) 

En casos de resalte aument'ado puede desarrollarse mordida profunda 

dentoalveolar. Cuendo estA ausente el contact0 normal entre incisivos 

superiores e inferiores puede haber erupci6n excesiva de 10s incisivos. En 

este tipo de desarrollo oclusal la relaci6n vertical es normal?,'3 

4.6.3. MALOCLUSION TRANSVERSAL. 

La mordida cruzada se registra a cada lado de lor caninos, premolares 

y molares, si las cuspides vestibulares de lor dientes superiores ocluye 

lingualrnente con las cuspides del diente inferior correspondiente. (Fig. 18) 

La mordida en tijera se registra si las cospides palatinas ocluyen 

vestibularmente respecto de la cuspide vestibular del diente inferior 

c o r r e ~ ~ o n d i e n t e . ~ ~ ' ~ ~ ~ ~  



Fig.9. Ociusi6n a 10s 3 afios. Fig. 10. Overbite profundo en niiios 

Fig. Il.Ociusi6n a 10s 416 aiios. Fig. 12. Espacios primates 

Fig. 14. El piano terminal determina la relaci6n interoclusal de 10s primeros 

molares permanentes. A 10s 6 afios. 
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Fig. 13. Tres tipos de planos terminales. 

Fig. 15. Relaci6n de molares de Fig. 16. Via de erupci6n de 10s 

acuerdo al plano terminal. Primeros molares permanentes 

Fig. 17. Maloclusi6n vertical. Fig. 18. Maloclusibn transversal. 

Mordida abierta anterior. Mordida cruzada posterior. 



CAP~TULO 5 

RELACION DE PLANOS TERMINALES, ESPACIOS 

~ 1 ~ 1 0 ~ 0 ~ 1 ~ 0 ~  Y PRIMATES. 

5.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

De acuerdo al plano terminal en preescolares jcuhl es la maloclusi6n 

que con mayor frecuencia se presents, considerando 10s espacios 

fisiol6gicos y primates? 

La importancia de esta revisi6n es la de proveer un estudio estadlstico 

de frecuencia de espacios en el desarrollo de la dentici6n temporal; as1 como 

la oclusi6n (segun Angle) que se presentara en la dentici6n permanente, de 

acuerdo al plano terminal que registre. Esto es para que futuras 

generaciones de la carrera de C i ~ j a n o  Dentista conozcan estos factores 

alterables, que producen maloclusi6n; se pueda diagnosticar el problema, 

mejorar el pron6stico y realizar un tratamiento temprano (preventlvo ylo 

interceptivo). 

5.3. OBJETIVOS. 

5.3.1. OBJETIVO GENERAL. 

Conocer lo importante que son 10s espacios fisiol6gicos y primates en 

la dentici6n temporal; y determinar el tip0 de oclusi6n de Angle de acuerdo al 

plano terminal, en infantes del jardin de niAos 'Chalchiuhtlicue" en la 



delegaci6n TIBhuac. D.F. para prevenir futuros problemas en la dentici6n 

permanente. 

1. Determinar el tipo de plano terminal que con mayor frecuencia se 

presenta en la muestra y su distribuci6n por edad y sexo. 

2. De acuerdo al tip0 de plano terminal, identificar la distribuci6n de 10s arcos 

espaciados y no espaciados. 

3. Localizar 10s espacios generalizados entre 10s dientes del maxilar y la 

mandlbula.. 

4. Determinar la presencia de espacios primates en el maxilar y la 

mandlbula seglln edad. tipo de plano terminal y sexo. 

Se examin6 la totalidad del universo de trabajo, es decir todos 10s 

infantes del jardln de nifios "Chalchiuhtlicue" del turno vespertino, en la 

delegaci6n Tlahuac, D.F.; en el perlodo escolar 1999-2000. 

La informaci6n fue recopiiada en una hoja de registro disehada 

especialmente para el estudio, por un anotador-obsewador previamente 

calibrado. 

Se obtuvieron 10s siguientes datos y variables: fecha actual, grado, 

grupo, nombre complete, lugar y fecha de nacimiento, edad (con meses) y 

sexo; se anex6 un odontograma para el registro de espacios fisiol6gicos y 

primates, as1 como la indicaci6n del tipo del plano terminal (derecho e 

izquierdo), al igual que se anot6 la presencia de caries o algun otro tip0 de 

alteraci6n y/o maloclusi6n. 



El examen clinico se realiz6 en un sal6n con luz natural, empleando 

bancas escolares como mesas dc exploraci6n. 

Por medio de obsewaci6n directa se revisaron la cavidad oral de 10s 

nifios, traccionando 10s tejidos blandos (lengua y carrillos) con abatelenguas; 

para analuar el plano terminal se le indic6 a 10s infantes que tocasen el 

paladar con la punta de su lengua, para determinar una relaci6n c4ntrica. 

Se siguieron 10s siguientes criterios: 

5.4.1. OCLUSION DE MOLARES. 

A. Plano terminal recto (PTR). Las superftcies distales de 10s segundos 

molares temporales superiores e inferiores estan en un mismo plano 

vertical en oclusi6n centrica. 

6. Plano fenninal mesial (PTMJ. La supeficie distal del segundo molar 

temporal esta mas anterior que la superficie distal del segundo molar 

temporal superior en oclusi6n c4ntrica. 

C. Plano terminal distal (PTDJ. La superficie distal del segundo molar 

temporal inferior esta m6s posterior que la superficie distal del segundo 

molar temporal superior en oclusibn cbntrica. 

D. Plano terminal mesial e x a g e d  (PTMExJ La superfice distal del 

segundo molar temporal inferior se encuentra con gran desplazamiento 

mesial de la superficie del segundo molar superior temporal. 

5.4.2. ESPACIOS DE LA DENTICION TEMPORAL. 

A. Espacios fisiol6gicos o espaciamiento. Falta de contact0 entre 10s dientes 

adyacentes. 



8. Espacios primates. Los espacios entre el canino y lateral temporal 

superior; y entre canino y primer molar temporal inferior. 

5.5. TIP0 DE ESTUDIO. 

La investigaci6n es un estudio prospectivo, descriptivo, transversal. 

5.6. UNIVERSO EN ESTUDIO. 

5.6.1. SUJETOS EN ESTUDIO. 

Se revisaron un total de 117 alumnos del turno vespertino en el jardln 

de nifios "Chalchiuhtlicue" (1999-2000). 

5.6.2. SELECCI~N DE LA MUESTRA. 

Se realiz6 en preescolares, citados anteriormente, bajo 10s siguientes 

criterios: 

A. CRlTERlOS DE INCLUSION. 

Alumnos con dentici6n temporal, de cualquier edad, sexo, condici6n 

socioecon6mica, que Sean de padres mexicanos, que presenten o no 

diastemas. 

B. CRlTERlOS DE EXCLUSION. 

NiRos que presenten dentici6n mixta, con alguna alteraci6n congbnita o 

genbtica, con pbrdida prematura de dientes, caries interproximales, con 

restauraciones interproximales (coronas, amalgamas, resinas), fracturas 

dentales, que presenten dientes supernumerarios que sean de padres 

extranieros. 



C. CRlTERlOS DE ELIMINACI~N. 

Alumnos que no curnplan con 10s criterios de inclusi6n y que no se 

hayan presentado el dla del examen clinico. 

5.7. MATERIALES Y EQUIPO. 

A. RECURSOS HUMANOS. 

Un pasante de la carrera de Cirujano Dentista de la Facultad de 

Odontologla (UNAM), previamente calibrado, un director de tesina, alumnos 

del jardln de nifios "Chalchiuhtlicue" (TV). 

B. EQUIPO. 

Hojas de registro especialrnente disenadas para el estudio, bancas 

escolares c6mo mesas de exploraci6n, cubrebocas, abatelenguas; 

dispositivos auxiliares corno calculadoras, tajetas de clasificaci6n, una 

computadora, etc. 

C. MATERIALES DE CONSUMO. 

Papelerla corno: hojas de papel bond, plumas, ldpices, colores, goma, 

sacapuntas, etc. 

5.8. RESULTADOS. 

De acuerdo a 10s criterios de inclusi611, exclusi6n y eliminaci6n se 

determin6 el nUmero de nitlos revisados, teniendo una totalidad de 100 

preescolares. 

La edad de 10s niRos oscil6 entre 10s 3.0 y 10s 5.1 1 aAos. Se econtr6 

que el sexo masculino predornin6 con el 53% y el femenino se present6 en 

un 47%. (Tabla 1 y Grdfica 1). 



TABLA 1. Distribucion por edad y sex0 de 10s nitios examinados. 

5.8.1. RESULTADOS DE PLANOS TERMINALES 

En la tabla 2 se muestra la distribuci6n de 10s distintos tipos de planos 

terrninales de 10s segundos molares segdn el lado y el sexo. 

El PTM se obsew6 con mayor frecuencia (41 %). Un 2956 de 10s ninos 

present6 PTR, mientras que el 18% present6 una combinaci6n de planos 

recto y mesial. El plano terminal mesial exagerado bilateral s61o se encontr6 

con un 3%. al igual que en combinaciones de planos mesial-recto, mesial 

exagerado-mesial. Los planos restantes mostraron solamente 1 %. 

TABLA2. Distribucion de 10s distintos tipos de planos terrninales 

segun lado y sexo. 



En la tabla 3 se presenta el tip0 de plano terminal segUn edad y sexo. 

El PTM se o b s e ~ 6  en el 53.19% del total de niflas examinadas y en el 

30.18% del total de ninos. El 30.1% del total de 10s varones y el 27.6% de 

mujeres, presentaron PTM. El plano terminal mesial exagerado present6 un 

5.6% solamente en ninos. El 33.9% y el 19.1% del total de ninos y nihas. 

respectivamente, presentaron diferentes tipos de planos terminales. 

A la edad de 3 y 4 anos el 39.6% present6 PTR. mientras que a 10s 5 

afios el 49.32% mostr6 PTM. (Grttfica 2) 

TABLA 3. Tioo de plan0 terminal segun edad y sexo. 



5.8.2. RESULTADOS DE ESPACIOS FISIOLOGICOS. 

La distribuci6n de los arcos dentarios espaciadm y no espaciados en 

relaci6n con el tipo de plan0 terminal molar y sexo e& contenida en la 

Tabla 4 yen la Gr6fica 3. 

El 90% del total de ninos examinados presentaron espacios 

fisiol6gicos (arcas espaciados): 42% de las ninas y el 48% \os ninos. El 10% 

mostraron arcos no espaciados (5% cada sexo). 

El 28% de 10s nifios con PTR, mostraron espacios fisiol6gicos (15% de 

10s masculines y 13% de 10s femeninos) y el 1% arcos no espaciados (solo 

un masculino). 

Con respecto al PTM, el 36% present6 arcos espaciados (15% y 2136 

en ninos y ninas) y el 5% no presentaron espacios fisiol6gicos. En 10s niflos 

con diferentes planos terminales molares en ambos lados el 24% mostr6 

algcin tipo de espacio (8% y 16% en el sexo masculino y fernenino) y 

solamente el 3% no present6 espacios. 



TABLA 4. Distribuci6n de los arcos dentarios espaciados y no 

espaciados seglin el plano terminal. 

En la tabla 5 se presenta el espaciamiento entre 10s dientes del 

maxilar y la mandlbula. Los lados derecho e izquierdo han sido computados 

juntos. El drea entre el canino y lateral superior fue la que mayor frecuencia 

de espacios present6. 77.5% seguida por el drea entre el primer molar y 

canino inferior con 49% (espacios primates). Siguieron a estas las areas 

entre el incisivo lateral y central inferior (39%), lateral y central superior 

(36%), canino y lateral mandibular (35%), primer molar y canino maxilar 

(33.5%). (GrAfica 4) 

Las areas que presentaron menor frecuencia de espacio fueron entre 

centrales inferiores y superiores (22.5% y 13.5%), entre el primer molar 

maxilar y mandibular (6.5% y 1.5%). (Grafica 4) 



TABLA 5. Espaciamiento entre 10s dientes en el  maxilar y la 

mandibula (lado derecho + lado izquierdo). 

5.8.3. RESULTADOS DE ESPACIOS PRIMATES. 

La Tabla 6 nos muestra la localizaci6n de 10s espacios primates 

(expresados en porcentaje) segUn el tip0 de plano terminal molar. 

El 31% de 10s niRos present6 espacios primates en 10s cuatro 

cuadrantes (PTR con 1036, PTM el 12% y DAL en 9%). La arcada superior 

(en ambos lados) sigui6 en frecuencia (19%). Y despubs 10s espacios en tres 

cuadrantes (13%. 10%). El 14% del total de ninos se present6 sin espacios. 

El PTM mostr6 predilecci6n por 10s espacios primates, en cualquier 

localizaci6n. 



TABLA 6. Localizaci6n de 10s espacios primates segin tip0 de plano 

terminal molar. 

En la Tabla 7 se presenta la frecuencia de espacios primates en el 

maxilar y la mandibula segun edad, tipo de plano terminal molar y sexo. 

Puede obsewarse que en todas las edades el PTM fue el que mayor 

espacios primates present6 y especlficamente el sexo femenino aunque no 

significativo estadisticamente. El PTR y el plano DAL siguieron en frecuencia. 

Hubo mayor cantidad de espacios en el maxilar que en la mandibula. 

No hub0 diferencia significativa entre la presencia de espacios primates con 

respecto al lado de ocurrencia, sin embargo, el lado derecho mostr6 una 

ligera predominancia. 



TABLA 7. Presencia de espacios primates en el maxilar y la mandibula 

segkn edad, tip0 de plano terminal y sexo. 



Todos 10s estudios presentados en el cuadro 2, muestran 

camcterlsticas comunes a todos ellos, esto es la presencia de espacios 

primates mas en el maxilar que en la mandlbula y un plano terminal recto. 

Pero tambien algunos presentan caracterlsticas muy propias de la 

poblaci6n estudiada, como en el trabajo de Foster en ninos ingleses, que 

muestran una proporci6n alta en el plano terminal distal (dato que no aparece 

en otros estudios). En el trabajo de Roberts en ninos negro-americanos, 

presenta una proporci6n alta de plano terminal recto, per0 el mesial tambien 

se encuentra con cierta frecuencia como en el estudio de Nanda en niflos de 

la India. 

Los arcos espaciados (con espacios fisiol6gicos) se observan en 10s 

de Santo Domingo, de Israel y del trabajo de Boyco en niflos del estudio de 

Burlington. 

Reyes encuentra arcos cerrados en el lo%, Roberts en el 10.9% y en 

el estudio presentado aqul en el 10%. 

Las caracterlsticas mas constantes en nuestro estudio fueron la 

presencia de un plano terminal molar mesial. En general s61o el 31 % de la 

muestra presenta 10s cuatro espacios primates. 



CUADRO 2. Resultados de estudios sobre las caracteristicas de la 

oclusion primaria. 



CONCLUSIONES 

La presente investigaci6n prospective, transversal y 0bseNacional en 

cien niflos de 3-5 afios de edad, fueron estudiados para describir el tipo de 

oclusi6n mas frecuente de la denticibn temporal (determinando la prevalencia 

de las distintas en en niflos mexicanos. Todos 10s dientes temporales se 

encontraban libres de caries y en oclusi6n. Ningrin diente permanente habla 

erupcionado. 

El plano terminal mesial se ObseN6 en el 41 56 de 10s niflos, rnientras 

que el plano terminal recto se detect6 en el 29%. Un 3% plano mesial 

exagerado; y diferentes en arnbos lados el 27%. 

Se enwntr6 espacios primates mas en el maxilar que en la mandlbula. 

espacios entre 10s incisivos superiores e inferiores en el 22.5% y 13.536, 

arcos cerrados (sin espacios) en el 10%. 

Es necesario realizar este tipo de estudios en 10s diferentes jardines 

de nifios de las delegaciones del Distrito Federal, lo que permite identificar 

los problemas en el desarrollo y crecimiento craneomaxilomandibular, de los 

arcos dentarios; tambibn de 10s dientes. 0bseN.W posibles desviaciones de 

la oclusi6n. que en un futuro se presentardn como maloclusiones. 

Todo esto, para establecer estrategias de atenci6n adecuadas a la 

poblaci6n estudiada . 
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