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INTRODUCCION.

s importante conocer el desarrollo humano, que se clasifica

en prenatal y posnatal. La mayor parte de los cambios en el
desarrollo ocurren en los periodos embrionario y fetal, pero
también acontecen modificaciones importantes en la lactancia, nifiez,
adolescencia y edad adulita.'®

Debemos saber que el desarrollo no ¢esa al nacer; después del
nacimiento ocurren cambios importantes ademas del crecimiento, cémo es el

desarrollo de los dientes. '

Cada diente pasa por sucesivos periodos de desarrollo durante su
ciclo vital: crecimiento, calcificacidn, erupcién, atricién, resorcion vy
exfoliacion. ¢

Durante la etapa de crecimiento, el diente progresa por una serie de
etapas evolutivas que son: iniciacién, proliferacién, histodiferenciacién,
morfodiferenciacién y aposicién. **

El tamafic y forma de |la cara se encuentran regidos por el crecimiento
en mutua relacion de la base craneana, el complejo nasomaxilar y la
mandibula.’

L as caracteristicas (partes craneofaciales), que estin estructuraimente
relacionadas mantendran una relacién coherente a través de las sucesivas
etapas de! crecimiento después de la lactancia y la primera infancia.’



El crecimiento de la cara, muy intenso en el nacimiento, cae
rapidamente hasta alcanzar un minimo en la edad prupeberal, 1a intensidad
de crecimiento aumenta nuevamente en la pubertad para cesar al finalizar la
adolescencia. El crecimiento maximo de la cara estA asociado con la
erupcidn de la denticién temporal entre uno y tres afios; en la denticion
permanente, entre 6 y 14 afos.” Asl como también en el crecimiento de
arcadas dentarias y establecimiento de la oclusién. ®

Los arcos dentales y los dientes primarios varfan en su forma, tamafio
y posicion; todo ello permite una amplia variedad de relaciones oclusales,

cuya repercusién en la denticién permanente es definitiva.

Algunos autores han asociado caracteristicas encontradas en la
denticién temporal y las sefalan como condiciones primordiales para que
una oclusién pueda considerarse normal o ideal.>?'

Por lo general son cuatro caracteristicas: debe existir espacio entre los
incisivos, sobremordida vertical profunda, plano terminal de los segundos

molares primarios recto y presencia de espacios primates.®?!

Algunos estudios se han realizado para determinar el tipo de plano
terminal mas frecuentemente encontrado en la denticion temporal. Estos
estudios han descrito tres tipos de planos terminales formados por las
superficies distales de los segundos molares temporales superiores e
inferiores al hacer oclusién; el plano terminal recto (PTR), el plano terminal
mesial (PTM), el plano terminal distal (PTD). -

Es evidente la necesidad de contar con informacién actual sobre el
patrén de crecimiento de nuestras poblaciones, para explicar la existencia de
alteraciones en él.




CAPITULO 1.
ANTECEDENTES HISTORICOS.

Se han hecho muchos estudios en diferentes partes del mundo para

determinar el orden de |as variaciones en la oclusién.

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE ESPACIOS
FISIOLOGICOS Y PRIMATES.

El espacio se ha considerado como un factor importante de la
denticién primaria “ideal”. Esto se reporté primeramente por Dellabarre en
1819, en la denticién de un grupo entre 4 a 6 afios de edad.’

Los espacios en los dientes primarios se han llamado espacios

fisiolégicos 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 los dientes laterales, conocido como ef espacio de Lee, es el factor que
determina si los molares se mueven a Clase | después del ajuste de la
oclusién cOspide-cuspide del primer molar. La mandibula esta en un periodo
de crecimiento activo, resultando en una posicién anterior y mas baja. Este
es uno de los factores reguladores."

Sobre espaciamiento entre los dientes han surgido diferentes
opiniones, pero uno de los conceptos mas audaces sobre erupcién dental y
desarroflo del arco fue publicado por Louis J. Baume, de Ia Universidad de
California (1943, 1950, 1959a) y han sido aceptados y corroborados por
algunos autores como Seipel (1946), Walther (1948) y Foster y Hamilton




{1869} entre otros al considerar que la denticién normal puede ser espaciada

{espacio entre todos los dientes o grupos de dientes) o no espaciada.>?'

Los espacios que circunscriben a los caninos son llamados huecos
simianes por Baume; espacios primates por Jones y Seipel, asl como
también 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 nifios japoneses donde la
prevalencia de los espacios primates en el maxilar se encuentra en un
15.5%, y en la inferior en un 10.3%; presentando mayor porcentaje la
combinacién de los espacios primates y de desarrollo con un 69.4% en
superior, contra un 53.6%. Aunque hay peca diferencia entre el maxilar y la
mandibula, la mayoria de los nifios tienen ese espacio.!”

Kaufman y Koyoudjisky, en 1967, analizaron 1a oclusién de 313 nifios
preescolares de israel, reportando arcos espaciados en el 84%. Los
espacios primates se establecieron en un §6.5%, siendo las mandibulares
menos frecuentes que los maxilares. Los espacios anteriores son mas
grandes en nifios que en nifias.'

En el mismo afio White y colaboradores deducen que en muchos
casos normales, j0s espacios se presentan en dientes primarios como van
erupcionande, siendo variables en posicién y cantidad. Algunos espacios se
pueden desarrollar después de la erupcién de los dientes primarios. E1 20%
de los casos muestran ausencia de los espacios incisivos en nifios de hasta
5 afios de edad.




En 1969, Boyco analiza la oclusibn de 50 nifios en Burlington ¥y
encuentra arcos abiertos en el 94%, espacios primates mas en superior que
en inferior.

Foster y Hamilton estudiaron la oclusién de la denticién primaria en
100 niflos ingleses, en 1969, con edades entre 2.5 y 55 aflos; ¥y
establecieron un patrén variable de espacios de los dientes. El 12% de las
denticiones mostraron espacios en ambas arcadas, 1% no tuvo espacios en
toda, el 33% presentaron espacios anteriores. El mas frecuente fue el
espacio primate superior con 87%.5

Garrido y Urefla, en un estudio con nifics de 3 a 5 aftos de Santo
Domingo, en 1977, también enconfraron mayor cantidad de espacios

primates en superior que en inferior.!

Otro estudio en 100 nifios preescolares de Sante Domingo, realizado
por Reyes y colaboradores, en 1980. Estos encuentran que el 90% de los
arcos son espaciados, presentando espacios primates en todos los
cuadrantes con un 65%.*

En 1981, Roberts analiza 1a denticién primaria en 75 niftos negro-
americanos y reporta que los arcos dentarios son espaciados. En el 48% se
observan todos los espacios de canino a canino; ademas estan presentes los

espacios primates y los espacios invertidos 22

En 1938; Banker, en un estudio de 39 nifios mexico-americanos,
encontrd que la mayoria de los nifios presentaban espacios primates en el
maxilar en 92 % y en la mandibuta en un 74.4%.2



Joshi y Makhija, en 1984, estudiaron la denticién primaria en 100 niflos
entre 3 y 6 afios de Guijrat, India. Observaron que la denticion espaciada fue
mas comun que los tipos cerrados. Los espacios primates bilaterales existen
con ofros espacios, teniendo mayor porcentaje en la arcada superiof con
predominio en hombres.'?

En México, 1987, Cadenas realizé un estudio en 100 nifios, y encontrd
que los arcos dentarios de las denticiones temporales presentan espacios
primates mas en maxilar que en la mandibula, con arcos espaciados en ¢l
45% de la muestra.®

En 1997, Otuyemi y colaboradores elaboraron un estudio de la primera
denticién en nifios nigerianos de 3 a 4 afios; concluyeron que el 32%
presentd espacios fisiolégicos. Encontraron espacios primates en el 76% de
ta pobtacién.!”

El estudio mas reciente encontrado, en 1988, se realizé en nifios de 3
a 4 afios en una poblacién al Sur de la India; por Alexander y Prabhu.
Observaron que la poblacién presentd un predominio de los espacios
primates tanto en superior como en inferior con un 76.2% en nifias y un
75.7% en nifios; la presencia de los espacios primates superiores es de
14.1% y 16.7% en nifias y nifios respectivamente.'

1.2. ANTECEDENTES HISTORICOS DE PLANOS TERMINALES,

Todos los estudios estan de acuerdo en |a importancia que tiene e}
tipo de plano terminal en la denticién temporal para el establecimiento de una
relacion oclusal normal de los molares permanentes, pero los diferentes
resultados han originado dos corrientes.?!




De acuerdo con la primera, la superficies distales de los segundos
molares temporales superiores e inferiores forman 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
oclusién diferentes e independientes: el plano terminal recto (PTR) y el plano
terminal mesial (PTM) descritos por Baume, 1950; Schwars, 1951; Baume,
1953; Reichenbach, 1955; Moyers, 1958; Baume, 1 9592

En 1950, Baume report6é que el 86% de los nifios por ¢l estudiados
presentaron PTR. Sefialé que el PTR y el PTM podian considerarse como
“normales” en la oclusidn temporal, con respecto al punto de vista
funcional >2"814

Bonnar, mencioné en 1956 que el plano terminal mesial es el mas
frecuente.!

Clinch, en 1957, sostuvo que el plano terminal recto era el plano
normai de la oclusién temporal {por ser el de mayor frecuencia). El porcentaje
de nifios con diferentes planos en ambos lados lo encontré en un 43%. Ese
mismo afio, Humphreys y Leighton observaron 58.6% con PTR.?'

En un estudio realizado por Bishara y colaboradores, en 1958, los
casos con un plano terminal recto mastraron que el 56% se va a Clase 1 y el
44% a Clase Il en la denticibn permanente. En casos con plano mesial el
76% da Clase |, el 23% cambia a Clase Il y el 1% a Clase 1.°

En 1960, Carlsen y Meredith, demostraron que normalmente los

primeros molares inferiores se moveran hacia mesial con respecto a los



superiores permanentes durante la fase de oclusién de transicidn en el 70%

de los casos B

Ono, ese mismo afio, encuentra mayor prevalencia de PTR con un
59.1% seguido de un tipo escalén mesial en €| 19.1% y el distal con menor
frecuencia en el 4.6%." '

En 1867, Kaufman y Koyoumdjisky analizaron que el 68.3% también
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% vy distal
en el 21%.°

Ese mismo afio, Horwitz y Hixon mencionan la constancia de una
octusién Clase I una vez estabilizada; el dnico caso en que muestra cambios
en la oclusién, es donde el primer molar permanente efupciona cuspide con
cuspide.!

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 relacién de plano terminal recto en la
denticién primaria cambia a mesial con la edad; y una relacién distal a una
Clase It en la denticién permanente”

Moyers, en 1973, cree que el patrén de transicién que comprende el
plano terminal recto es normal, pero que la oclusién que forma un escalén
mesial es mas ideal. Dice que el plano distal en la denticion primaria refleja



un desbalance esqueletal y da como resultado una maloclusién atipica en la

denticién permanente.>™

De acuerdo a los estudios estadisticos realizados por Arya, Savara y
Thomas, en 1973, con relacién a la incidencia de la situacién del plano
terminal, informan que se presentard en el 49% de los casos el PTM,
creando en un 27% una oclusién de Angle Clase |. El PTR en 37% de los
casos, desarrclla en un 49% una oclusién borde a borde, terminando ambos
planos en 59% en Clase |; la incidencia del planc terminal distal de los
temporales serd de aproximadamente 14%, iniciando en una oc¢lusién Clase
Il de Angle y terminando en una oclusién final de Clase Il en el 39%. El plano
terminal mesial exagerado, desarrolla en inicio una oclusién de Clase Ill en
1% y terminando la oclusién en un 3% de Clase 111"

Con relacion a un estudio realizado por Ravn, en 1875, encontré que

el PTM es mas frecuente que el PTR. Lo anterior también lo menciona Kisling
y Krebs en 1976.2'

Garrido y Urefia, en 1977, reportan un resuitado con 76.3% en PTR,
observaron clinicamente el PTM en 1.7%, como segundo en frecuencia el
PTD con 22% 2!

En 1980, Reyes y colaboradores reportan un 79% de los nifios 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 al 32%.%



En 1982, Nabeta, analizé las relaciones entre los diferentes tipos de
planos terminales y la oclusién del primer molar permanente era como sigue:
con el PTM, ta oclusién cambié a Clase | en el 49%; Clase Il, 9%, y Clase Il
42%; con el PTR, el cambio fue a Clase |, 1.67%; y Clase Il 33%. Con ¢l
PTD, el cambio en la oclusién fue de Clase i, en el 100%."

Banker en 1884, reporta un PTR en el 56%, aunque el PTM también
se presenté con cierta frecuencia en un 33%; por ultimo el PTD en 5.1%.?

En 1987, Cadena reporté que el PTR fué el mas frecuente con 83%,
seguido del mesial con 9% y por tltimo el distal en tan solo 4%°

En 1897, Otuyemi, indicé que el plano terminal recto es el mas
predominante en Nigeria.'®

En 1988, Alexander y Prabhu, informaron que la oclusién con el PTR
es la de mayor prevalencia con 68% en nifias y 66.5% en nifios; seguidos por
el mesial con 24% y 26.2%; por ultimo el distai con 8% y 7.3% en nifas y
nifios, respectivamente.’




CAPITULO 2.
GENERALIDADES.

-~

2.1. DESARROLLO PRENATAL.

Ourante la cuarta y quinta semana, la faringe primitiva esta limitada
hacia los lados por los arcos braquiales semejantes a una barra. Cada arco
consiste en un nicleo de tejido mesenquimal cubierto en la parte externa por
ectodermo e internamente por endodermo. El nicleo mesenguimal contiene
numerosas células craneales de la cresta neural, que emigran hacia el
interior de los arcos braquiales. Externamente, entre los arcos existen surcos
braquiales e internamente, bolsas farigeas.'®

Los cinco primordios de la cara aparecen alrededor del estomodeo en
la cuarta semana; formada y limitando a éste; prominencia frontonasal, limite
craneal; prominencias maxilares, limites laterales, prominencias
mandibulares, limite caudal.®

El desarrollo de la cara ocurre entre la quinta y octava semana, fa
mandibula es la primer parte de la cara en formarse por la unién de los
extremos mediales de las des prominencias mandibuiares durante la cuarta

semana.®

Para e! final de la cuarta semana, a cada lado de la prominencia
frontonasal aparecen las placodas nasales. El mesénquima, en los bordes de
estas, produce los procesos nasomedianos y nasolaterales. Las placodas
nasales estdn situadas en ésta etapa en depresiones llamadas fositas
nasales.




Las prominencias maxilares crecen rapidamente ,se acercan entre siy
a las prominencias nasomedianas. Cada prominencia nasolateral esta
separa de los maxilares por el surco nasolagrimal. Para el fin de fa quinta
semana, los ojos ocupan un sitio algo delantero de la cara, y la oreja
comienza a desarrollarse. En este periodo cada prominencia maxilar se ha
unido con la prominencia nasal lateral a lo largo de la linea del conducto
nasolagrimal. Se establece una continuidad entre los costados de la nariz
formados per las prominencias nasales laterales, y la regién superior de la
mejilla, que deriva de la prominencia maxilar.'®

Durante la séptima semana los procesos nasomediancs se fusionan
entre si, asl como con los procesos maxilares. Cuando la prominencia nasal
media se une con la del ofro lado forman el segmento intermaxilar,
originando la porcion media o filtro del labio superior y la parte premaxilar del

maxilar, asi como ol palada primario.®

Las proporciones laterales del labio superior, el maxilar y el paladar
secundario, se forman a partir de los procesos maxilares. Estas prominencias
se fusionan lateralmente con las mandibuiares.'®

Los labios y los carrillos primitivos son invadidos por el mesénquima
del segundo arco braquial que origina los musculos de la expresién facial,
inervados por el nervio facial (VIl). Ei mesénquima del primer par de arcos
braguiales origina los musculos de la masticacién, inervados por el nervio
trigémino (V).'®

La prominencia frontonasal forma la frente, ¢! dorso y extremo de Ia
nariz. Las alas de la nariz se originan de las prominencias nasales laterales,

El tabique nasal y el filtro del labio superior derivan de la prominencia nasal
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media. Las prominencias maxilares forman las regiones superiores de las
mejillas y la mayor parte del labio superior, Las prominencias mandibulares

originan el labio inferior, el mentdn y las regiones inferiores de las m«ajillas.23

Hasta ¢! final de la sexta semana [os maxilares primitivos son
porciones macizas de tejido, los labics y las encias comienzan a
desarrollarse al aparecer la lamina labiogingival que crece hacia el
mesénquima subyacente. Poco a poco la lamina degenera en su mayor paite
y queda el surco labio gingival entre los labios y las encias. En |a linea media
una regiéon pequefia de [amina labiogingival forma el frenilio que une cada
labio a las encias.®

E! desarrollo definitivo de la cara se efectia lentamente y presenta
cambios en las proporciones y en los componentes faciales. En el periodo
fetal incipiente, la nariz esta aplanada y ta mandibula poco desarrollada;
adquiere la forma caracteristica cuando el desarrollo de la facial es completo.
Ef cerebro aumenta de dimensiones, lo cual produce una frente saliente, los

ojos se desplazan mediaimente y se elevan las orejas.’
2.2. DESARRCLLO DEL DIENTE.

Tanto el tejido ectodérmico como el mesodémico contribuyen a la
formacién de los dientes. El 6rgano dentario epitelial que moldea la forma del
diente integro y es responsable de la formacion del esmaite, deriva del
ectodermo de la cavidad bucal?

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

el ligamento periodontal surgen del mesodermo; este mismo rodea al epitelio
y al saco dental
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2.2.1. MORFOGENESIS..

El desarrollc de! diente comienza a partir de la lamina dentaria,
espesamiento epitelial que aparece en los sitios de los futuros arcos
dentarios. La posicion de los dientes temporales queda determinada entre la
sexta y octava semana de desarrollo embrionario, a medida que la lamina
dentaria prolifera en localizaciones especificas y brotan los gérmenes
dentarios hacia el tejido mesenquimatico subyacente.'

El diente progresa por una serie de etapas evolutivas que han sido
definidas como sigue: 1) Iniciacién, etapa de 1a lamina dental y botén, estadio
de brote o gérmen; 2) Proliferacién, etapa de copa o estadio de casquete; 3)
Histodiferenciacion y morfodiferenciacién, estadio de campana y 4) Aposicion
y calcificacién ¢ la etapa de la vaina epitelial Hertwig y formacién

radicular. 341314

A. INICIACION (ESTADIO DE BROTE).

El epitelio induce la condensacion de células mesenquimaticas
derivadas de la cresta neural, con lo cual éstas quedan determinadas para
formar una estirpe celular odontégenc.®

El resultado es un espesamiento epitelial en la regi6n del futuro arco
dentario que se extiende a lo largo del margen libre de los maxilares. A esto
se le llama “primordio de la porcion ectodérmica del diente” y su producto se

flama lamina dental.'

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

tos brotes, que son los precursores de la denticién primaria, nacidos en 10



puntos diferentes corresponden a las futuras posiciones de los dientes

primarios.3

Algunas células de la capa basal comienzan a proliferar en un ritmo
mas rapido que el de las células adyacentes. Estas células contienen todo el
potencial de crecimiento del diente.'®

Los molares permanentes, como los temporales se forman de la
lamina dental. Los incisivos, caninos y premolares permanentes se

desarrollan de los gérmenes de sus predecesores temporales.*

La falta congénita de un diente es el resultado, de ia falta de iniciacién
o la detencién de la proliferacion celular, y la presencia de dientes
supernumerarios es el resultado de la germinacién continuada del érgano del
esmalte.' (Fig. 1)

Lamina dentariz Lengua
Labig infermr . _

Germen de! diente
temporarig

Mesénquima -
condensado

Huaso
mandibular

Figura 1. Iniciacion, estadio de brote o gérmen.




B. PROLIFERACION (ESTADIO DE CASQUETE).

Durante ta morfogénesis ulterior, el epitelio conforma un 6rgano del
esmalte en forma de casquete y ei mesénquima odontégeno se divide en dos
linajes celulares. Las células de la papila dental, que son rodeadas por el
epitelio, son las progenitoras de los odontoblastos y del tejido pulpar;
mientras que las células del foliculo dentario, que rodean al gérmen dentario,

originan los tejidos periodontales.'?

La proliferacion celular continia, como resultado del crecimiento
desigual en las diferentes partes del brote, se forma un casquete. Aparece
una invaginaciéon poco marcada en la superficie profunda del brote."

Las células periféricas de la etapa de copa muestran dos partes, el
epitelio externo vy el interno. Entre las dos copas, las ¢élulas del érgano
dentario epitelial se separan por un incremento de liquido intracelular y se
dispone en una pauta estrellada denominada reticule estrellado o pulpa del
esmalte. *

Bajo la influencia del epitelio proliferante del 6rgano dental el tejido
mesodérmico es parcialmente cubierto por la porcién invaginada del epitelio
dental interno y se condensa para formar la papila dental, que es el érgano
formado de la dentina y precursor de la pulpa. Las células adyacentes al

epitelio dental interno finalmente se diferencian en odontoblastos*

Durante esté periodo evolutivo, hay una condensacién marginal del
tejido mesenquimatico que rodea el borde externo del 6rgano del esmafte y
la papila dental que s& organiza en un saco dental. El érgano dental epitelial,
la papila dental y el saco dental son los drganos formadores del diente y del
ligamento.®
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Si encontramos deficiencia en la iniciacion, la deficiencia en la
proliferacién sera un fracaso en el desarrolfo dei gérmen dentario y habra
una cantidad menor de dientes que lo normal. La proliferacién excesiva de
las células darian por resultado restos epitefiales, éstos pueden permanecer
inactivos ¢ activados por una irritacién o estimulo. Si las células se
diferencian parciaimente ¢ se separan del érgano del esmalte en su estado
de diferanciacién parcial, asumen las funciones secretoras comunes a todas
las células epiteliaies y se forma un quiste. Si las células se diferencian mas
o se separan del 6rgano del esmalte, formardn un odontoma o un diente
supernumerario.* (Fig. 2)

. Laming
Labia interior dental
’ -

Organo defl
esmalte de
dignt¢ tem.
porarna

Saco Fé
denlario "~ §-

Papila
dentaria ™

Figura 2. Proliferacién, etapa de copa o estadio de casquete.

C. HISTODIFERENCIACION Y MORFODIFERENCIACION (ESTADIO DE
CAMPANA).

En esta etapa queda determinada [a forma de la corona del diente y se
forma la unién amelodentaria, a medida gue se diferencian los odontoblastos

y los ameloblastos y que comienzan a secretar fa matriz de la dentina y el
esmalte, respectivamente.®
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La histodiferenciacién marca el fin de! estadio de proliferacion al
perder las células su capacidad de multiplicarse. Este estadio es el precursor
de la actividad de aposicién. Las perturbaciones en la diferenciacién de las
células formadoras del gérmen dentario dan por resultado una estructura
anormal de la dentina y el esmalte {amelogénesis y dentinogénesis
imperfecta).

En la etapa de morfodiferenciacion, las células formadoras estan
dispuestas como para delinear la forma y el tamafio de los dientes. Este
proceso ocurre antes de que se deposite la matriz. El patrén morfolégico del
diente se establece cuando el epitelio interno del esmalte se dispone a
manera que el limite entre &l y los odontoblastos delinea la futura unién
amelodentinaria.*

Las perturbaciones y aberraciones de la morfodiferenciacién, daran
por resultado la forma y tamafio anormal del diente (dientes coénicos,
microdoncia, macrodoncia.' (Fig. 3)

Lamina dentaria
Diente temporario Diente permanenle

QOrgano del |
esmalle

Esmalte . f - -0
. F =
Dentina._ ¥ -

Saco  __ ¢
dentaro

Papila
dentaria "~
{pulpa)

2Zﬁ§?buuar4:’a-“;—v’4*4$

Figura 3. Histodiferenciacion y morfodiferenciacion..
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D. APOSICION Y CALCIFICACION.

El crecimiento aposicional es el resuitado de la deposicion en forma de
capas de una matriz extracelular no vital segregada por las células con
caracter de matriz tisutar.

La matriz organica de la dentina es depositada por los odontoblastos y
comienza en los sitios de las futuras caspides. Al progresar el deposito de
dentina, los cdontoblastos se desplazan en direccién al centro de la papila

dentaria y eventualmente permanecen revistiendo la pulpa dentaria.”

Los ameloblastos se diferencian del epitelio del esmalte sélo después
de que se haya depositado la primera capa de la predentina. La union
amelodentaria se forma cuando los ameloblastos inician la secrecion de la
matriz organica del esmalte, Gnico tejido duro del cuerpo que esta formado
par células epiteliales ' .

El esmalte estd formado por rodillos cilindricos (prismas) y cada
ameloblasto es responsable de la formacién de un prisma adamantino. En
algunos sitios se encuenira esmalte sin prismas como en la superficie mas
externa de los dientes temporales *

La matriz organica del esmalte estd constituida principalmente por dos
tipos de proteinas: amelogeninas y enamelinas. Los defectos heredados de
ia estructura del esmalte pueden relacionarse con mutacionés en los genes
que codifican las proteinas del esmalte *

Toda perturbacidn sistémica o traumatica que lesione los ameloblastos

durante la formacién del esmalte puede provocar una interrupcion o
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detencién de la aposicién de matriz, con el resultado de una hipoplasia del
esmalte.*

La formacién del esmalte puede dividirse en tres estadios:

a) Estadio formativo. Los ameloblastos secretan la matriz organica del
esmalte, 30% de las cudles se mineraliza casi en forma instantanea.

b) Estadio de maduracién. Una vez obtenido el espesor total del esmalte, los
cristales minerales crecen, el agua y las proteinas son removidas. Los
ameloblastos tienen una funcién importante en la remocién selectiva de
componentes de la matriz. Después de la maduracién del esmalte, este
sigue siendo porosoe y los ameloblastos forman una capa protectora sobre
la superficie adamantina.

¢) Eltercer estadio de la formacién del esmalte se completa después de la

erupcién, cuando la adicién de mas minerales reduce la porosidad.*

Las lineas incrementales son visibles en cortes histologicos de dentina
y esmalte. En el esmalte las lineas se llaman estrias de Retzius y se ven
como perequimaties, que cursan en planos horizontales a través de la
corona. La linea neonatal es una estria de Retzius ensanchada.*

La calcificacién (mineralizacién) sucede después de la deposicidén de
la matriz y comprende |a precipitacién de sales de calcio en ésta. El proceso
comienza con la precipitacién de un pequefo nido o centro alrededor del cual
ocurre la ulterior precipitaciéon. Hay una eventual aproximacion y fusion de
estas calcosferitas individuales dando una capa mineralizada homogénea de
matriz tisular. Si el proceso de calcificacién es perturbado, habra falta de
fusién de las calcosferitas. Estas deficiencias son evidentes al microscopio
en la dentina, y se conoce como dentina interglobular. (Fig. 4)
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Figura 4.Aposicion y calcificacion.
2.2.2. FORMACION RADICULAR.

La formacitn de la raiz (o de las raices) empieza cuando el deposito
de dentina y esmalte ha llegada hasta la unién de los epitelios internos y

externos del érgano del esmaite.

La proliferacién de estos epitelios forma la vaina epitelial radicular de
Hertwig, que se ubica entre la papila y el saco dentarios. El epitelic de la
vaina radicular inicia la diferenciacién de odontoblastos, que después
depositan la dentina en la ralz. El extremo apical de la vaina, que continta

proliferando, determina la forma vy 1a longitud de la raiz.

El saco dentario da origen a las células y haces de fibras del ligamento
periodontal, probablemente también al hueso alveolar. Las células del saco
dentinario que hacen contacto con la superficie radicular se diferencian en

cementoblastos, que secretan la matriz orgénica del cemento.
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Algunas evidencias recientes sugieren que la primera capa del
cemento, “cemento intermedio”, es un material semejante al depositado por
células de la vaina de Hertwig; este material puede tener una funcion
importante en la diferenciacién de cementoblastos a partir de células del
saco dentario, asi como también en el anclaje del cemento a la dentina
radicular.

El cemento sobre la raiz, con una capa de 50-200 y, su principal
funcién es la de fijar en aquellas las fibras det ligamento periodontal."'

223. DESARROLLO Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES
PRIMARIOS.

El papel importante que la lamina dental desempefia en la formacion
de los dientes, es asi: inicialmente se vincula a la produccién de la denticién
primaria integra, lo que ocurre en el segundo mes intrauterino. También
participa en la produccién de los sucesores de los dientes primarios,
Finalmente, los molares permanentes nacen directamente de la extensién
distal de la {amina dental.

Aproximadamente a las 11 semanas de vida intrauterina, Kraus y
Jordan hallaron el primer indicio macroscopice de desarrollo morfolégico. Las
coronas de los incisivos centrales superiores e inferiores aparecen
similarmente en este estadio temprano como mindsculas estructuras
semiesféricas o en forma de media luna.

Entre la semana 13 y 14, los incisivos laterales comienzan a

desarrollar sus caracteristicas morfolégicas. En fa 14 y 16" semana, se

observa evidencia del desarrollo de {os caninos,
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La calcificacién del incisivo central comienza aproximadamente a las
14 semanas in Utero, precediendo fa de los superiores a la de los inferiores.
La calcificacién inicial de los incisivos laterales ocurre a las 16 semanas y la
de los caninos a la 172,

El primer molar superior temporal aparece macroscépicamente in
Utero a las 12% semanas, estos mismos autores observaron que en la 15%
semanas el vértice de la cuspide mesiovestibular puede experimentar la
calcificacién. Aproximadamente a las 34 semanas toda la superficie oclusal
esta cubierta por tejido calcificado.

El segundo molar temporal también aparece alrededor de las 12%
semanas in utero, habiendo evidencias de calcificacién de la culspide
mesiovestibular a las 19 semanas.

El primer molar inferior primario se evidencia aproximadamente a las
12 semanas de vida intrauterina; la calcificacion se puede observar ya a las
15% semanas en el vértice de {a cuispide mesiovestibular. El segundo molar
inferior primario también se evidencia a ias 12% semanas inutero, la

calcificacién comienza a las 18 semanas.

La formacién del primer molar permanente se inicia aproximadamente
a los cuatre meses de vida fetal; la del segundo molar en el primer afio de
vida y la del tercer molar en el cuarto y quinto afio de vida. La lamina dental,

esta activa por un periodo aproximado de cinco afios,

Al nacer, las coronas de los incisivos centrales primarios superiores e
inferiores estdn formadas y calcificadas por completo, y tas raices se
encuentran parcialmente formadas. Se ven los gérmenes dentarios de los

sucesores permanentes. Las coronas de los caninos primarios estan
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parcialmente calcificadas y también se ve el gérmen dentario de! canino
permanente."’

Las coronas de los primeros molares primarios estan formadas y
comienza su calcificacion, y los gérmenes dentarios de los primeros
premolares comienzan a formarse. La corona del segundo molar primario
esta formada, pero no se ha calcificado mucho. Se ve el gérmen dentario del
segundo premolar y los primeros molares permanentes superiores e
inferiores comienzan a mostrar cierta calcificacién. Al nacer, las coronas de

los dientes primarios y de reemplazo estan determinadas.'*

2.2.4. MADURACION POSERUPTIVA DE LOS DIENTES.

Inmediatamente después de la erupcion, los dientes son, en varios
aspectos: “ inmaduros” y los procesos de maduracién duraran varios afios.

Las principales caracteristicas de los diferentes tejidos del gérmen
dental son:

a) ESMALTE. Cuando erupciona el diente, el esmalte estd totalmente
formade; pero su superficie todavia es porosa y presenta una
inadecuada mineralizacién. Una mineralizacién secundaria con idnes del
medio oral, principaimente de hidroxiapatita, hace al esmalte mas
resistente a las caries.

b} DENTINA. La formacion de dentina prosigue durante el resto de la vida.
Al erupcionar ef diente, es delgada y, los tilbulos dentinarios son amplios.
Se forma sobre las paredes de la pulpa y de los tibulos, 1o que hace que
sea mAas gruesa y menos peneotrable con aumento de su resistencia al

avance de la caries.
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¢} CEMENTO Y LIGAMENTO PERIODONTAL. En la erupcién, todavia es
delgado y al ligamento petiodontal lo constituye fibras relativamente
escasa y desorganizadas. Después de la erupcion prosigue la
produccién 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 raiz esta incompleta.
La formacién radicular y el cierre-estrechamiento dei foramen apical
demoran varios afios en completarse. Este ultimo proceso es causado en
parte por la formacién de dentina y en parte por la de cemento.”

2.3. ERUPCION DENTARIA,

Con el nombre de erupcién se designa el movimiente del diente en
desarrollo en direccién axial, desde su ubicacion original en el hueso maxilar
y mandibular hasta su posicién funcional en la cavidad oral **

Antes de que el diente irrumpa en la boca, a través de la mucosa oral
debe escapar de su cripta 6sea por resorcion del hueso situado por oclusal
de la corona y por deposito de hueso en apical de las raices en desarrollo.”

Después se pierde el tejido conectivo situado entre el epitelio reducido
del 6rgano del esmalte que recubre la corona y el epitelio oral suprayacente,
los cuales se unen. El diente emerge sin hemorragia a través del canal
epiteial formado. La unién dentogingival se forma por la fusion de los
epitelios oral y dentinario.

La erupcién de un diente continla hasta que ocluye con un diente
antagénico. El crecimiento del hueso alveolar en el maxilar y en la mandibula
invelucra migracién vertical y mesial de los dientes, incluso después de que

hayan llegado a su posicion funcional en los maxilares.™
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2.3.1. MECANISMOS DE LA ERUPCION DENTARIA.

El proceso va acompafiado de madltiples cambios tisulares como e!

desarrollo de la raiz y del periodonto, resorcién y aposicion del hueso
alveolar.

Hay cuatro causas mas mencionadas para explicar la erupcion
dentaria:

a) Crecimiento de la ralz,

b) Presion vascular o tisular,

c) Remodelacion del hueso y

d} Traccion del ligamento periodontal.

La remodelacion del hueso y la traccion del ligamento son las mas
importantes. La remodelacién selectiva del hueso alveolar desempefia un
papel importante en los estadios iniciales de fa erupcién; regulada por el
foliculo dentario, parece empeler al diente en direccién axial. De acuerde con
esta teoria, no es necesaria ninguna fuerza eruptiva real, ya que la erupcién
dentaria serad resultado del crecimiento del huesc, al igual que dirige el
crecimiento craneofacial.

Hay evidencias de que las células del ligamento periodontal ejercen
fuerzas de traccion sobre el diente en erupcion. Los fibroblastos y las fibras
del ligamento parecen ser capaces de contraerse y la orientacién en que se
disponen durante el desarrolio dentario sustentan que tengan funcién durante
la erupcién.'
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2.3.2, CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA.

El orden normal de erupcion de la denticién primaria es: primero
incisivos centrales, seguidos por los laterales, primeros molares, caninos y
segundos molares. Los dientes mandibulares preceden a los maxilares.?
(Cuadro 1)

La erupcion de la denticién permanente comienza con el primer molar,
aproximadamente, a los 6 afios. (Cuadro 1).

Para conocer el desarrcllo de la erupcién se clasifican en distintos
estadios:

A. ESTADIOS PREERUPTIVOS DE LA DENTICION PRIMARIA Y
SECUNDARIA.

La mineralizacién de los dientes temporales comienza
aproximadamente a los 4 meses in atero. Ella comienza en el borde

incisalisuperficie oclusal y progresa hacia el apice.

La formacién de la denticién temporal toma alrededor de cuatro afios:
al nacimiento las coronas estdn mineralizadas, aproximadamente hasta la
mitad y terminan de formarse durante el primer afio de vida. La formacién de

las raices se completa entre las edades de 1.5-3 afios.™

La mineralizacién de los dientes permanentes comienza con la
cuspide de los primeros molares, al nacer. Los incisives y caninos comienzan
su mineralizacién durante el primer afio de vida; los premolares y segundos
molares durante el segundo afio de vida, el tercer molar entre los 8 y 11
afios.
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El desarrollo radicular sélo demora de 6 a 7 afios. El 4pice, a veces, se
cierra de 3 a 4 afios después de la erupcién. La formacién dentaria mas
rapida corresponde a los incisivos centrales, y la mas baja a caninos y
segundos molares. Por lo general, los dientes inferiores se desarrollan antes
que los superiores. Se han observado diferencias entre la formacion de los
dientes segun el sexo, ya que en nifas ocurre, en promedio, medio afio
antes que en varones.'®

8. ESTADIO ERUPTIVO DE LA DENTICION TEMPORAL.

Este estadio dura entre el 8° hasta el 30° mes de vida. Los incisivos
centrales hacen erupcion primero y le siguen los incisivos laterales, los
primeros molares, caninos y los segundo molares. **

C. ESTADIO FUNCIONAL DE LA DENTICION PRIMARIA.

Desde el momento de la erupcion del segundo molar temporal,
alrededor de los 2.5 afios, hasta |la exfoliacién de los primeras incisivos
inferiores, hacia los 6 afios; la denticion del nifo parece no sufrir

modificaciones, pero en los maxilares se desarrolla una gran actividad:

a) Se completa la formacién de las raices de los dientes temporales.

b) Comienza la reposicién de las raices de los temporales.

¢) Progresa la formacion de las coronas de la mayoria de los dientes
permanentes y también la formacion radicular en varios de estos.

Los maxilares todavia son pequefics como para dar espacio a las
raices de los temporales y a fas coronas de los permanentes en desarrollo,
Los incisivos permanentes estan situados por fingual de las ralces de los

incisivos primarios, con las superficies vestibulares de sus coronas muy




préximas a los 4pices. Los caninos permanentes también se desarrollan por
lingual de las raices de sus predecesores, pero por encima/debajo de sus
Apices.'®

Los premolares se ubican entre 1as raices de los molares temporales y
por ello son vulnerables a infecciones furcales de los molares primarios
cariados. Los molares permanentes se desarrollan por distal de los segundos

molares temporarios.'®

La relacién entre las raices de la denticion temporal y coronas de los
permanentes no es fija durante el estadio funcional de la denticion temporal.
Debido al crecimiento vertical de la apéfisis alveolar, los dientes temporales
pueden alejarse de los permanentes en desarrollo; pero al producirse su
movimiento eruptivo, los permanentes alcanzan nuevamente a los
temporales.
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CUADRO 1. Cronologia de la denticién humana.
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CAPITULO 3.
DESARROLLO POSNATAL Y CRECIMIENTO

CRANEOMAXILOMANDIBULAR.

El crecimiento de la cara y el craneo inmediatamente después del
nacimiento, es continuacién directa de los procesos embrionarios y fetales.
Las sincondrosis cierran entre el segundo y cuarto afio de vida la
esfenooccipital cierra cerca del decimoséptimo afio.'®

El crecimiento del craneo y el esqueleto de la cara, principatmente
intramembranoso, prosigue hasta el vigésimo afio de vida, a través del

crecimiento de las suturas y del periostio.

Los procesos de transformacién (aposicion y resorcién ésea) y
traslacion difieren de un sitio a otro, de tiempo en tiempo; los cambios que se

producen no son uniformes y no ocurren simultaneamente.'®
3.1. CRECIMIENTO OSEO.

El crecimiento 6sec es por adicion o aposicion. El hueso se reorganiza
mediante una combinacién complicada de actividades osteoclasticas y
osteoblasticas.

E! hueso es un tejido altamente metabolizado, es un plasmatico
biolégico; durante toda la vida, el hueso responde a las exigencias
funcionales cambiando su estructura. La resorcion y la aposicion pueden
observarse constantemente.




Durante el periodo de crecimiento, |a aposicién supera a la resorcién,
Los huesos crecen uno hacia el otro; en el craneo, fa regién osteogénica
entre ellos es ocupada por tejido conectivo, llamandose sutura. A medida que

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

El periostio es una guia parcial, ya que cuando cesa su crecimiento,
parece que también cesa el del craneo.El huese crece en la direccién de

menor resistencia; los tejidos blandos dominan el crecimiento de los huesos,’
3.2. CRECIMIENTO DEL CRANEO.

El crecimiento de la béveda craneana esti ligado alcrecimiento del
cerebro mismo, mientras que el crecimiento de los huesos de la cara y
masticatorios es casi independiente del crecimiento del craneo."

El crecimiento del cerebro afecta mas al crecimiento de la béveda
craneana que a la base endocondral del craneo. Al nacer, el craneo de! nifio
contiene aproximadamente 45 elementos 6seos, separados por cartilago o
tejido conectivo, en el adulto, se reduce a 22 huesos, después de terminada
la osificacion.’

En el recién nacido, el craneo es ocho o nueve veces mayor que la
cara; debido al patrén hereditario y ritmos de crecimiento diferenciales, esta
discrepancia disminuye con la edad.’

3.21. HIPOTESIS DEL CRECIMIENTO CRANEAL.

Existen tres hipétesis de trabajo para explicar ef crecimiento craneal,

basadas en conceptos de dominancia tisular, crecimiento sutural comparado




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

funcionat.'

La teoria tradicional de crecimiento del craneo indica que los factores
genéticos intrinsecos son el principal factor, mientras que los otros factores
ambientales y la influencia muscular provocan cambios de modefado,
resorcién y aposicién,

El crecimiento del craneo es casi independiente del crecimiento de las
estrycturas adyacentes, o ambas se encuentran bajo el mismo estimulo
genético. ’

A. TEORIA DE SICHER.

Adjudica igual valor a todos los tejidos osteogénicos, cartilago, suturas
y periostio. Su teorla se llama de dominio sutural, con protiferacion de tejido
conective y aposicién de hueso en fas suturas como principal fenémeno,

Los factores intrinsecos que controtan el crecimiento se encuentran
presentes en el cartilago y el periostio, y las suturas solo son centros
secundarios, dependientes de la influencia extrasutural. Cree que las
porciones cartilaginosas del crAneo deben ser reconocidas como los centros
primarios de crecimiento y el tabique nasal el principal factor de crecimiento
del maxilar. El crecimiente sutural responde a la proliferacion de las
sincondrosis y a los factores ambientales locales.

B. TEORIA DE MOSS.

Afirma que el crecimiento 6seo del craneo es totalmente secundario;

apoya el concepto de la matriz funcional.
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Da importancia al dominic de las estructuras no 6seas de! complejo
craneofacial sobre las porciones 6seas. Afirma que el crecimiento de los
componentes esqueléticos (endocondral o intramembranoso) depende

principalmente del crecimiento de las matrices funcionales.'®

Moss, hace constar que el crecimiento de los senos, la capsula nasal y
los espatios del esqueleto de 1a cara deben ser reconocidos por su papel, en
el aumento de tamafio de los componentes esqueléticos.”

C. TEORIA DE SCOTT.

Tanto la presién como la tensién ejercen poco efecto en el crecimiento
del cartilago vy, el hueso intramembranoso, responde inmediatamente, Es la
idea de que el crecimiento sutural es secundario al crecimiento sincondral, y
que estos ocurren simultaneamente. '

La menor reaccién de la base del craneo endocondral al crecimiento
cerebral, comparada con la respuesta inmediata de la béveda craneal
intramembranosa, da la posibilidad de una reaccién distinta a factores
ambientales y auin epigenéticos.

La inhibicién del crecimiento sutural se cree que es causada por faita
de crecimiento de cartilago; si no crece el cartilago, no hay crecimiento
sutural ni proliferacién de tejido conectivo.'

3.2.2 CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO.

Su crecimiento y profiferacién puede influir sobre la posicién de los
huesos faciales, dado que el complejo nasomaxilar estd unido a la parte
anterior de la base craneana.?
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Existen cuatro puntos de crecimiento en la base del craneo:
a) Sincondrosis esfenooccipital (contribuye al crecimiento).
b) Sincondrosis interesfenoidal (su actividad cesa al nacer).
€) Sincondrosis intraoccipital (su actividad cesa de 3-5 aftos).
d) Sincondrosis esfencetmoidal {contribuye al crecimiento).

Teodas crecen por mecanismos endocondral. La contribucién de la
sincondrosis esfenoetmoidal ha merecido distintas evaluaciones. Al crecer, la
parte anterior de la base craneana se alarga y el complejo nasomanxilar, que
le estd unido, también se mueve hacia delante en este proceso. Se
desconoce el momento en que se cierra esta; se sugiere que lo hace desde
los 5-7 afos hasta los 25 afios de edad. Parece ser que su mayor
contribucién al crecimiento es cuando erupciona el primer molar permanente.

A esa edad, la base craneana anterior no aumenta muche de tamafio
y posiblemente el i6bulo frontal esté formado en un 95%.

La sincondrosis esfenooccipital, que se encuentra en fa parte media
posterior de la base ¢raneana no se cierra hasta aproximadamente a los 20
afios y parece ser e factor contribuyente principal para el alargamiento de la
base craneana. E| crecimiento en este puntc mueve la base craneana
anterior y al complejo nasomaxilar hacia delante y arriba. La direccidn y ritmo

de crecimiento afecta la posicion espacial del maxilar y de su dentadura.®
3.2.3. CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO.

El craneo crece porque también lo hace el cerebro, este crecimiento
se acelera durante la infancia. Al finalizar ef quinto afio de la vida, mas del
90% del crecimiento de la capsula cerebral ha sido iogrado. Este aumento,

bajo la influencia de un cerebro en expansion, se lleva a cabo por la
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proliferacién y osificacion de tejido conectivo sutural, y por la aposicién de los
huesos individuales que forman la béveda de! craneo.'”

Al principio ocurre resorcién selectiva en las superficies internas de los
huesos del craneo para ayudar a aplanarlos al crecer. La aposicién se
observa en la tabla interna y externa de los huesos del cranec al engrosar, y
permite el desarrollo del diploide. Sicher fo atribuye al hecho de que la tabla
interna del crdneo se encuentra bajo la influencia del crecimiento del cerebro
y la tabla externa estd sometida a ciertas influencias mecéanicas que
contribuyen al crecimiento de las superficies del craneo.’

El recién nacido tiene el hueso frontal separado por la sutura metopica
y carece de seno frontal. Con el crecimiento y engrosamiento de la béveda
del crdneo, aumenta la distancia entre las tablas externa e interna en la
region supraorbitaria. El hueso esponjoso entre las tablas externas es

reemplazado por el seno frontal en desarrollo. '

La boveda del craneo aumenta su anchura por la osificacién del tejide
conectivo que se encuentra en preoliferacion, actuando en las suturas
frontoparietal, lamboidea, interparietal, parietoesfenoidal y parietotemporal.
Hay traslacién y remodelado de los hueses individuales; las estructuras son

desalojadas hacia fuera por el cerebro que esti en crecimiento.

El aumento de la longitud de la boveda se debe al crecimiento de la
base del craneo con actividad en la sutura coronaria.

La béveda del craneo crece en altura por la actividad de las suturas
parietales; junto con las estructuras 6seas contiguas, occipitales, temporales
y esfenoidales.®



3.3. CRECIMIENTQ DEL ESQUELETO DE LA CARA.

La béveda del craneo y el esqueleto de la cara crecen a ritmos
diferentes. La porcion inferior de la cara o esplacnocraneo se aproxima mas
al crecimiento del cuerpo, en general. La base del craneo, contrariamente a
la béveda, no depende totalmente del crecimiento del cerebro, y puede
poseer algunos factores genéticos infrinsecos, asi como un patén de

crecimiento similar al det esqueleto de la cara.?®

La denticién se desplaza hacia delante por el crecimiento craneofacial,
alejandose asi de la columna vertebral. La porcién superior de la cara se
mueve hacia arriba y hacia delante, mientras que la porcién inferior se mueve
hacia abajo y hacia delante {en *V en expansién”). Este patrén divergente
permite el crecimiento vertical de los dientes durante la erupcién dentaria y la
proliferacién del hueso alveolar. 7

3.3.4. CRECIMIENTO DEL MAXILAR Y PALADAR.

El maxilar estd formado por los maxilares en asociaciéon con los
huesos palatinos. Las adiciones superficiales a los huesos hacen que estas
aumenten de tamafio. La base del craneo influye naturalmente en el
desarrollo de esta region.'®

La resorcion es importante, porque mantiene la forma de los huesos y
reduce el volumen de estos cuando no se necesitan tejidos 6seos.

La posicion del maxilar depende del crecimiento de tas sincondrosis
esfencoccipital y esfenoetmoidal; se ftratan dos problemas: 1) el
desplazamiento del complejo maxilar y 2) el agrandamiento del mismo
complejo, ambos ligados uno con otro.
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El crecimiento de! maxilar es intramembranoso y sus mecanismos son
proliferaciones de tejido. El maxilar se encuentra unido parciaimente al
craneo por la sutura frontomanxilar, cigomaticomanxilar, cigomaticotemporat y
pterigopalatina; y el crecimiento de estos lugares producird un
desplazamiento hacia delante y hacia debajo de la totalidad del maxilar. Ei
crecimiento ocurre en direccion perpendicular a las lineas de las suturas.’
(Fig. 5-A).

El hueso esfenoides se articula por medio de suturas con todos los
huesos del craneo y con la mayoria de los huesos faciales. La apéfisis
pterigoidea estd en relacioén con la tuberosidad del maxilar, pero en nifios no
hacen contacto estas estructuras, y se encuentran separadas por medio del
proceso piramidal del hueso palatino; ahi hay gran absorcién, para permitir la
extension del hueso del paladar.?

En el primer afo de vida, la apéfisis pterigoidea solo crece hacia
abajo. Por lo tanto, el crecimiento de la tuberosidad es hacia delante desde 1a
apéfisis pterigoidea y el proceso piramidal; se expresa en la posicién hacia
delante del maxilar.'

En el vector anteroposterior, el movimiento pasivo hacia delante del
maxilar es compensado por [as aposiciones en la tuberosidad del maxilar y
en las apdfisis palatinas de los huesos maxilar y palatino.

Moss cita tres tipos de crecimiento éseo en el maxilar:
a) Aquellos cambios producidos por la compensacién de los movimientos
pasivos del hueso, causados por la expansi6én primaria de la capsula

bucofacial.
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b} Existen cambios en la morfologia 6sea, provocados por alteraciones del
volumen absoluto, tamafio, forma y posicién espacial de las matrices
funcionales independientes del maxilar.

c) Existen cambios éseos asociados con la conservacion de la forma del
hueso mismo.”

El factor principal en el aumento de la altura del complejo maxiiar, es
la aposicion continta de hueso alveolar sobre los margenes libres del
reborde alveolar al hacer erupcién los dientes. Al descender el maxilar,
prosigue la aposicién 6sea sobre el piso de la 6rbita, con resorcién en el piso
nasal y aposicion de hueso sobre la superficie palatina inferior. Debido a este
proceso de aposicion y resorcién, los pisos de la orbita, la nariz y de la
béveda palatina, se mueven hacia abajo en forma paralela. (Fig. 5-B)

La supetficie bucal del paladar duro comprende los maxilares,
incluyendo los premaxilares y los huesos palatinos. Existen dos suturas, la
palatina media y la palatina transversa; la primera se cierra en una etapa

temprana, pero se producen adiciones a ambos lados de la sutura palatina
transversa.®

El paladar nunca es grueso y se deduce que mientras se esti
produciendo aposicién 6sea en ia superficie nasal, estd siendo reabsorbido
en la superficie bucal, o viceversa. El maxilar alcanza su maxima amplitud a
temprana edad. Por su relacién con la base del craneo, y por ia posibilidad
del dominio de los cambios 65e0s endocondrales sobre los membranosos ®

Los cambios que suceden en el maxilar son afectados por factores
epigenéticos, como es el estimulo neurcotréfico, desarrollo de las matrices
funcionales, crecimiento de los espacios funcionales, etc.?®
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Figura 5. A) Desplazamiento del complejo nasomaxilar. B) Crecimiento

sagital y transversal del maxilar del nifio.
3.3.2. CRECIMIENTO DEL HUESO CIGOMATICO.

El hueso cigomatico contribuye a la profundidad de la cara gracias a
su crecimiento en la sutura cigomaticomaxilar y la cigomaticotempaoral.
Contribuye a 1a dimensién horizontal de la cara por medio de adiciones

superficiales en la superficie lateral, y por resorciones en la superficie media.?
3.3.3. CRECIMIENTO MANDIBULAR.

La mandibula estd compuesta por un par de huesos bilateralmente
simétricos gue se unen en la linea, en la sinfisis. Tiene forma de L y en su
parte superior poseen los céndilos gue articulan con las fosas glencideas de
los temporales; los céndilos son estructuras cartilaginosas.'®

Al nacer, las dos ramas de la mandibula son muy cortas. El desarrollo
del condilo es minimo y casi no existe eminencia articular en las fosas
articulares ®




Entre los cuatro y doce meses, el cartilago de la sinfisis es
reemplazado por hueso. Aunque el crecimiento es general durante et primer
afio de vida, con todas las superficies mostrando aposicién ésea, parece que
no existe crecimiento significativo entre las dos mitades antes de su unién.®

Durante el primer afio de vida, el crecimiento por aposicién es muy
activo en el reborde alveolar, en la superficie distal superior de las ramas
ascendentes, en el condilo y a lo largo del borde inferior de la mandibula,
sobre sus superficies laterales.

El mecanismo de crecimiento de la regién del céndilo de fa mandibuta
se vale tanto de proliferacién intersticial cémo de aposicién. El crecimiento de
aposicién en el borde posterior de la rama ascendente, margen alveolar,
margen inferior dei cuerpo mandibular y sobre las superficies laterales (en
menor grado) son los mecanismos causantes del aumento de tamafio. La
resorcién concomitante se presenta en el margen anterior de la rama
ascendente para asl, aumentar [a longitud de las arcadas dentarias. (Fig. 6)

Figura 6. Remodelacion 6sea de la mandibula (resorcién y aposicién).
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A. CRECIMIENTO CONDILAR.

El crecimiento endocondreal se presenta al alcanzar el patron
motfogénetico de la mandibula. El cartilago de la cabeza del céndilo esta
cubierto de tejido fibroso {por eso se puede desarrollar tejido adicional).

El crecimiento condileo es resultado de un desplazamiento vertical del
condilo. Come la orientacion del condilo es angular en sentido vertical y
posterior, el alargamiento de éste producira un movimiento igual. Por
consiguiente, el crecimiente hacia arriba y atrds se convierte en un
desplazamiento hacia abajo y delante de la mandibuia.’

B. CRECIMIENTO MANDIBULAR DESPUES DEL PRIMER ANO DE VIDA.

Después de estd edad, el crecimiento de la mandibula se torna mas
selectivo. El cdndilo se activa al desplazarse la mandibula hacia abajo y
adelante.

Se presenta crecimiento por aposicién en el borde posterior de la rama
ascendente, alargando asl el reborde alveolar y conservando la dimension
anteroposterior de esta rama. El cuerpo de la mandibula conserva una
relacion angular constante con la rama ascendente toda la vida. El angulo

gonial cambia poco después de que se ha definido la actividad muscular.

El crecimiento del condilo, junto con la aposicién de hueso sobre el
borde posterior de la rama ascendente, contribuye a aumentar la longitud de
la mandibula y, junto con un crecimiento alveolar significativo, contribuye a fa
altura de la mandibula. En la tercera dimensién (anchura) hay crecimiento
por aposicién en todas las superficies, [a mayor contribucién de ésta es dada

por ef crecimiento en el borde posterior.
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La mandibula es una "V en expansioén”. Las dos ramas divergen hacia
fuera de abajo hacia amiba, de tal forma que ef crecimiento por adicién en la
escotadura sigmoidea, en la apéfisis coroncides y en el condilo, también
aumenta la dimension superior entre las ramas.' (Fig. 7-A)

E! crecimiento continio del hueso alveolar con la denticién en
desarrollo aumenta la altura del cusrpo de la mandibula. Los rebordes
alveolares de la mandibula crecen hacia arriba y hacia fuera, sobre un arco
en continua expansitn, esto permite a la arcada dentaria acomodar los
dientes permanentes. Hay poco aumento en la amplitud del cuerpo de la
mandibuia después de cesar la aposici6n superficial lateral. (Fig. 7-B)

La aposicidn de huesos en la sinfisis parece ser el Oltimo cambio de
forma durante el periodo de crecimiento; aproximadamente entre los 16 y 23
afios la aposicién dard una nueva forma para la sinfisis en el hombre 102

Figura 7.A) Crecimiento de *V en expansién” de la mandibula. B} Crecimiento
sagital y transversal de la mandibula desde los 2 alos 22 meses.
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CAPITULO 4.
DESARROLLO DE LA OCLUSION Y EL ARCO DENTAL.

La oclusién dentaria, interdigitacion de dientes superiores e inferiores,
depende de procesos de desarrollo tridimensional de la base del craneo, los

maxilares y la erupcién dentaria, vistos en los capitulos anteriores.'

A continuacién describiremos los cambios dentoalveolares desde el
nacimiento hasta que queda establecida la denticion permanente y la
influencia que ejercen sobre el desarrollo oclusal.

4.1. DESARROLLO DEL ARCO.

El crecimiente y evolucion 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 los dientes. '°

Las arcadas recién completadas de nifios de 3 afios de edad, se
observa que presentan la forma circular, semejante a todos sus demas

elementos, craneo, cara y paladar,

Los dientes temporales estdn enclavados en sus alveolos
verticalmente sin inclinaciéon, en forma tal que sus ejes longitudinales son
paralelos entre si y perpendiculares al plane oclusal. Los bordes y superficies
oclusales estan todos en un mismo plano, no presenta normalmente ninguna
curvatura. Las arcadas temporales constituidas guardan relaciones métricas

estrechas con la forma y tamafio de los dientes, de la cara y la cabeza.'>'®
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Las modificaciones de la arcada dentaria pueden estar determinadas
por la medicibn de los cambios de tamafio de longitud y ancho de la

arcada."’

El tamafio del arco dental primario puede medirse con el ancho del
arco dental entre los caninos primarios y entre los segundos molares
primarios; y el ancho del arco se puede medir desde |2 superficie mas labial

del incisivo central primario al canino y al segundo molar primario."’

£l ancho del arco dental aumenta poco durante el pericdo de la
denticion primaria, especialmente entre los molares primarios. Como regla, el
largo del arco dental tiende a disminuir.

La consideracion importante es la circunferencia de la arcada dertaria
que sostiene a los dientes, porque es ésta la dimension total la que

representa el espacio disponible para los dientes.

Dentro de las modificaciones evolutivas de la arcada dentaria la mas
importante es que la mayoria de los cambios en dimensiones de estas se
producen durante la época de erupcién o exfoliacién de fos dientes; de otro
modo las dimensiones de las arcadas son estaticas.

El indice mayor de crecimiento de las arcadas dentarias en todas las
dimensiones se producen al parecer entre el nacimiento y los tres afios de
edad."”

La longitud del arco mesial del primer molar permanente puede ser la
mayor a esta edad, en parte a causa de los espacios interdentarios

posteriores y anteriores. Estos espacios son factores importantes en el
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desarrollo de la arcada porque sirven como mecanismo para permitir a los

incisivos permanentes una erupcién sin apiftamiento significativo

Las siguientes modificaciones significativas en dimensiones se
producen poco antes y durante la erupcion de los primeros molares
permanentes; los espacios interdentarios comienzan a cerrarse ligeramente,
con reduccion a la longitud de arcada.®

Cuando erupcionan los primeros molares inferiores, los diastemas
posteriores se cierran por completo con el movimiento hacia mesial de los
dientes posteriores, acortando ligeramente la longitud de la arcada
posterior.'®

La longitud total de la arcada no se modifica durante este periodo
porgue los incisivos permanentes mayores erupcionan hacia vestibular de
sus predecesores primarios, si los dientes posteriores permanentes
permanecieran eh posicion, probablemente aumentaria la longitud de la
arcad. El cierre de los espacios interdentarios posteriores al parecer reduce
la longitud de la arcada en la misma extensién en que la ubicacién mas
vestibular de los incisivos aumenta la longitud.®

La longitud de fa arcada superior aumenta, lo cual indica que el
incremento del largo de la arcada que se produce durante ef recambio de los
incisivos compensa con exceso la reduccidn de longitud debida al cierre de
los espacios interdentarios posteriores.!’

En la etapa de transicién inicial, hay tres factores que contribuyen a ia
acomodacién de los incisivos permanentes mayores:

a) La presencia de los espacios interdentarios en la region anterior.



b) La ubicacion méas vestibular de las coronas que aumenta la
circunferencia de la arcada.

c¢) Aumento del didmetro intercanino."
4.2. CRECIMIENTO Y PATRON DE OCILUSION.

Al nacer, las coronas de los dientes temporales ya se han formado en
su mayor parte, pero ha comenzado el desarrollo radicular.”

Las almohadilias gingivales son bajas y la béveda palatina es plana.
Estas almohadifias son ligeramente lobuladas, lo que indica Ia posicién de los
dientes en desarrollo.’*(Fig. 8)

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

Por fo general no hay dientes visibles clinicamente en el momento del
nacimiento. Leighton muestra que la almohadilla o cojin gingival anterior
superior es mds ancho (distancia intercanina) que el ancho de la aimohadilla
gingival anterior inferior y en antetior tienen protrusién (overjet o resalte) de
aproximadamente Smm con respecto al anteroinferior.'*
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La almohadilla anterosuperior se encuentra en enfrecruzamiento
(overbite) al cojin anteroinferior en aproximadamente 0.5mm. En los primeros
seis meses de vida posnatal hay un aumento gronunciado def ancho palatino

y el resalte decrece rapidamente.'

Cuando los maxilares cierran, normalmente se produce contacto en la
regién posterior de las almohadillas gingivales y la mandibula se retruye en
relacion con el maxitar. Durante el primer afio de vida la relacion intermaxilar
sagital mejora, lo que permite que los caninos hagan erupcion en relacion

sagital normal 2

La oclusion de los segmentos posteriores se establece hacia los 16
meses de edad, cuando los primeros molares temporales llegan al contacto

oclusal.’

Los planos inclinados de las cuspides de los molares inferiores
funcionan cémo embudos para las cuspides palatinas de los molares
superiores, a efecto de asegurar una oclusién correcta. Una vez obtenida
buena intercuspidacién en los tres planos, los maxilares cierran normalmente
en la misma posicion todas las veces.'?

La oclusién establecida tiene un papel de guia en la interrelacién de
los maxilares y sobre el posicionamiento correcto de los dientes que hacen
erupcién después (caninos y segundos molares). Las grandes cuspides
mesiopalatinas de los segundos molares superiores producen estabilizacién
adicional de fa oclusién.” (Fig. 9)

Con la erupcion de los dientes primarios se desarrotlan las apéfisis
alveolares y hay considerable aumento de la altura facial. El crecimiento de

ests apéfisis maxilar genera el aumento de la altura del patadar.




La erupcién de los dientes temporales es casi perpendicular a la base
de los manxilares. El &ngulo interincisal tiene cerca de 180° y el plano oclusal
es llano.?

Durante el desarrollo, el area dentomaxilar por lo general se desplaza
hacia delante en relacién con las estructuras basales de los maxilares.

En la denticién temporal temprana es comin que existan espacios
entre los, que se desarrollan posteriormente.®

Los segundos molares temporales hacen erupcién sin contacto
interproximal con los primeros molares de la misma denticién. En la mayoria
de los nifios los molares se mueven hasta el contacto proximal entre el
tercero y cuarto afio de vida.®

A los dos afios el overjet o resalte tiene un promedio de 4mm con
gama entre dos y 6 mm. Al producirse atricién de los dientes y el crecimiento
de la mandibula, e! overjet muestra una reduccién hasta los 5 afios, cuando
es comtin ver una relacion incisal borde a borde."

Los incisivos temporales por lo general hacen erupcién con overbite o
entrecruzamiento bastante profundo, si ne hay obstaculo que se lo impida.
Sin embargo las variaciones individuales son grandes. El overbite decrece
hasta los 5-6 afios de edad.?® (Fig. 10)

Las relaciones molares, como veremos posteriormente, son favorables
para guiar después al primer molar. La oclusion experimenta cambios
dindmicos al crecer los maxilares y con la atricién dental y la migracion

mesial de los arcos dentarios sobre su base en los maxitares." (Fig.11)
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4.3. ESPACIOS DE LA DENTICION PRIMARIA.

La supervisibon de fa denticibn en desarrollo y la institucibn de
procedimientos preventivos, incluyendo el mantenimiento de espacio,
requiere la comprensidn del curso biogenético de las denticiones temporales
y permanentes.'’

4.3.1. ESPACIOS FISIOLOGICOS.

Es muy comun encontrar espacios fisiclégicos en la denticién primaria,
siendo el mas prevalente el espacio primario o primate. '

Los ofros espacios en la denticidén permanente son llamados espacios
del desarrollo. Tales espacios se denominan espacios fisiolégicos y juegan
un papel importante en el desarrolio normal de la denticién permanente.'’

De los tres a los cuatro afios de edad, lo cual corresponde a la primera
mitad del periodeo de la denticién primaria, la cantidad de espacio disponible
generalmente no cambia?®

El espaciamiento de los dientes, especialmente de los incisivos
centrales superiores permanentes, es un caso comin durante la niflez,
porque es parte del patrén de crecimiento normal, ®

4.3.2. ESPACIOS PRIMATES.

Louis J. Baume, observé dos formas de arcos morfolégicamente

consistentes en la denticién temporal:'




a) Los que mostraban espacios intersticiales entre los dientes en todos 10
estadios o,

b} Los dientes estaban en contacto interproximal en todos los estadios >

El espaciamiento, en la denticidn temporal, aparentemente es
congénito mas que 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 caninc temporal.

B. ESPACIO PRIMATE INFERIOR.
Situado entre el canino inferior y el primer molar inferior

primario 15141721

Estos diastemas estdn presentes en la boca de todos los demds

primates. Por esto cuando ocurren en seres humanos, se ies describe asi.'®

Los espacios no se desarrollan en los arcos anteriormente cerrados
durante {a dentadura primaria. Un arco puede presentar espacios y «l otro

no. Los arcos cerrados son mas estrechos que los espaciados.

44. RELACION OCLUSAL DE LOS SEGUNDOS MOLARES
PRIMARIOS.

La denticién se completa después de la erupcién de los segundos
molares primarios. Esto significa que la localizacién para la erupcién de los
dientes permanentes en el futuro, ya se ha determinado en este periodo."”
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Hacia los 3 afios de edad generalmente estd establecida la oclusién
de los 20 dientes temporales.’®

La circunferencia del arco dental que conecta la superficie mas distal
del segundo molar primario derecho e izquierdo, debe preservarse para la
denticidn permanente después del cambio de denticién, y el espacio detras
de los molares primarios es el adecuado para el de los molares permanentes,
inctuyendo el primer molar permanente.'®

La superficie distal de los segundos molares primarios superiores e
inferiores es uno de los factores mas importantes que influyen en la futura
oclusién de la denticién permanente.

4.4.1. PLANOS TERMINALES.

Se le denomina con este t&érmino  a la relacion mesiodistal entre las
superficies distal del segundo molar primario superior e inferior, cuando los
dientes primarios contactan en relacion centrica. (Fig. 13)

El plano terminal puede clasificarse en cuatro tipos:

A. PLANO TERMINAL NIVELADO, RECTO O AL RAS.
Donde la superficie distal de fos dientes superiores e inferiores esti
nivelada y situada en el mismo plano vertical (posicion anteroposterior).

B. PLANO TERMINAL O TIPO ESCALON MESIAL,

La superficie distal del segundo molar temporal inferior estd mas
anterior que la superficie distal del segundo molar temporal superior en
oclusion céntrica.
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C. PLANO TERMINAL O TIPO ESCALON DISTAL.

La superficie distal del segundo molar primario inferior se encuentra
mas posterior que |a superficie distal del segundo molar tempeoral superior en

oclusién céntrica, 15-814.17.20.21

D. PLANO TERMINAL MESIAL EXAGERADO.

Donde la superficie distal del segundo meolar temporal inferior se
encuentra con gran desplazamiento anterior con respecto a la superficie
dista! del segundo molar superior primario.?

442 IMPORTANCIA DE LOS PLANOS TERMINALES CON
RELACION A LA CLASIFICACION DE ANGLE.

La relacién del plano terminal se utiliza para proyectar la relacién
oclusal de la erupcion del primer molar permanente en el futuro.

Debido a que el patrén de erupcién de los primeros molares
permanentes se guia por {as superficies distales de las raices y las coronas
de los dientes de los segundos molares primarios, el plano terminal
determina la relacion interoclusal de los primeros molares permanentes,

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

Para eso, debemos conocer ta Clasificacién de Angle, quien dividié las

maloclusiones en tres grandes grupos:>*?

- CLASE |. Maloclusién caracterizada por una relacién anteroposterior

normal de los primeros molares permanentes, donde la cuspide
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mesiovestibular del primer molar superior esta en el mismo plano gue el
surco vestibular del primer malar inferior.

CLASE Il Maloclusiones caracterizadas por 1a relacion sagital anémala
de los primeros molares: el surce vestibular del molar permanente inferior
esta por distal de la cuspide mesiovestibular dei molar superior.

CLASE . El surco vestibular del primer motar inferior esta por mesial de
la cuspide mesiovestibular del primer molar superior.

La relacidn entre los tipos de planos terminales vy la oclusién temprana

de los primeros molares permanentes, cuando ellos justamente erupcionan,

es de la siguiente manera:(Fig. 15)

a)

b)

d)

o)

La presencia de espacios primates mandibulares y un plano terminal recto
llevara a 1a oclusién molar Clase |, por medio de una migracién temprana
de los molares inferiores hacia ese espacio al erupcionar el primer molar
permanente

Arcos temporales cerrados y con plano terminal recto. Dan cémo
resultado una relacion transitoria cuspide-cuspide de los primeros molares
permanentes.

La presencia de una escalén mesial que permite al primer molar
permanente erupcionar directamente hasta una Clase | de Angle, sin
alterar la posicion de los dientes contiguos.'

Escalon dista). El primer molar erupcionara directa y definitivamente en
oclusion Clase 1l de Angle.®

La presencia de escalén de tipo mesial exagerado, presentard una
maloclusién Clase I, por el gran desplazamiento del primer molar
permanente ?
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4.5. ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE.

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

los dientes.

Juega un papel muy importante en el establecimiento y funcién de la
oclusién de la denticion permanente.'’

451. VIAS DE ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES.

El gérmen dentario del primer molar superior se desarrclla en la
tuberosidad del maxilar y su superficie oclusal generalmente se crienta hacia
abajo y atras.(Fig. 16)

El plano terminal es muy importante para determinar la relacién
interoclusal de los primeros molares permanentes. Tan pronto como el primer
molar permanente hace erupcién en la cavidad oral, hace contacto con la
superficie distal del segundo molar primario.

Esta localizacion, durante este periodo no es estable hasta que se
logra la relacién interoclusal final, con la digitacién intercuspidea entre los

primeros molares permanentes superiores e inferiores,

Durante este proceso, cualquier espacio inusual creado por caries o
destruccién traumética de la corona y la pérdida prematura de los dientes
primarios resultard en la migracién mesial del primer molar en varias
maneras debido a la presencia de espacios fisiolégicos en la denticién

primaria.'”
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4.6. MALOCLUSIONES MORFOLOGICAS EN LA DENTICION
TEMPORAL.,

El términe maloclusién comprende una cantidad de desviacién
morfolégica diferente que puede presentarse coOmo caracteres Unicos ©
forman parte de diversas combinaciones, segun Bjc!irk.‘s

4.5.1. MALOCLUSION SAGITAL.

El resalte maxilar superior extremo se define por valores z4mm en fa

denticién primaria, 2 6mm en la denticién permanente; y el resalte mandibular
mayor que 0 mm.

El resalte superior aumentado puede ser resultado de:
- Protrusién de la apéfisis alveolar maxilar.
- Retrusion de la apéfisis alveclar mandibular,
- Mayor inclinacién hacia vestibular de los incisivos superiores.
- Inclinacién hacia lingual de los incisivos inferiores,
- Protrusién.

- Retrognatismo.

Los habitos crales, en especial fa succién de dedos, pueden tener
efectos adversos sobre la inclinacién de tos incisivos. El resultado puede ser
un cierre insuficiente, con el labio inferior apoyado detras de los incisivos
syperiores.

Puede desarrollarse resalte mandibular cémo resultado de:
- Retrusién de la apéfisis maxilar.
- Protrusién de |a apéfisis mandibular,
- Aumento de inclinacién hacia vestibular de los incisivos inferiores.




- Inclinacién hacia palatino de los incisivos superiores,
- Prognatismo.
- Retrusion.

La oclusién molar distal puede originarse por:
- Migracién mesial de los molares superiores permanentes por eruption
ectépica o pérdida precoz de molares temporales.
- Ajuste inadecuado de los primeros molares permanentes durante la
denticién mixta.
- Retrognatismo.
- Protrusién.

l.a oclusién molar mesial ocurre con mayor frecuencia como resultado

de prognatismo esquelético.'®

4.6.2. MALOCLUSION VERTICAL.

La mordida abierta se define con valores = 3mm en la denticion
temporal y = Smm en la denticién permanente. La mordida abierta, medida en

los incisivos centrales, debe ser >0 mm.

La mordida abierta total de origen dentoalveolar puede deberse a:
a) Erupcidn incompleta (infraposicién) de los incisivos superiores e
inferiores.
b) Desarrollo vertical reducido de la apéfisis alveolar en la regién de los

incisivos.

La mordida abierta dentoalveolar se desarrolla cominmente como
resultado de habitos orales (chupete, succion de dedes o empuje lingual).
Segun el tipo y la duracién de los habitos habra una tendencia a la correccion
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espontanea de la mordida abierta frontal, en especial si el habito se rompe
antes de la erupcién de los incisivos permanentes. (Fig. 17))

En casos de resalte aumentado puede desarrollarse mordida profunda
dentoalveolar. Cuando estd ausente el contacte normal entre incisivos
superiores e inferiores puede haber erupcién excesiva de los incisivos. En

este tipo de desarrollo oclusal la relacion vertical es normal ®1?

4.6.3. MALOCLUSION TRANSVERSAL.

La mordida cruzada se registra a cada lado de los canines, premolares
y molares, si las clspides vestibulares de los dientes superiores ocluye
lingualmente con las cuspides del diente inferior correspondiente. (Fig. 18)

La mordida en tijéra se registra si las clspides palatinas ocluyen
vestibularmente respecto de la cuspide vestibular del diente inferior

correspondiente %1013
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Fig.8. Oclusién a los 3 afios. Fig. 10. Overbite profundo en nifios.

Fig. 11. Oclusién a los 4/6 afios. Fig. 12. Espacios primates.

Fig. 14. Ef plano terminal determina la relacién interoclusal de los primeros

molares permanentes. A los 8 afios.




e ]

Fig. 15. Relacién de molares de Fig. 16. Via de erupcion de los

acuerdo al plano terminal. Primeros molares permanentes.

Fig. 17. Maloclusion vertical. Fig. 18. Maloclusién transversal.

Mordida abierta anterior. Mordida cruzada posterior.

58



CAPITULO 5
RELACION DE PLANOS TERMINALES, ESPACIOS
FISIOLOGICOS Y PRIMATES.

L ]

5.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De acuerdo al pfano terminal en preescolares jcual es ia maloclusién
que con mayor frecuencia se presenta, considerando los espacios
fisiolégicos y primates?

5.2. JUSTIFICACION.

La importancia de esta revision es la de proveer un estudio estadistico
de frecuencia de espacios en e] desarrollo de la denticién temporal; asl como
la oclusian (segun Angle) que se presentard en la denticién permanente, de
acuerdo al plano terminal que registre. Esto es para que futuras
generaciones de la carrera de Cirujano Dentista conozcan estos factores
alterables, que producen maloclusion; se pueda diagnosticar el problema,

mejorar el prondstico y realizar un tratamiento temprano (preventivo ylo
interceptivo).

5.3. OBJETIVOS.
5.3.1. OBJETIVO GENERAL.
Conocer lo importante que son los espacios fisiologicos y primates en

la denticién temporal; y determinar el tipo de oclusién de Angle de acuerdo al
plano terminal, en infantes del jardin de nifios “Chalchiuhtiicue” en la
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delegacién Tlahuac, D.F. para prevenir futuros problemas en la denticién
permanente,

5.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar el tipo de plano terminal que con mayor frecuencia se
presenta en la muestra y su distribucién por edad y sexo.

2. De acuerdo al tipo de plano terminal, identificar ta distribucién de los arcos
espaciados y no espaciados.

3. Localizar los espacios generalizados entre los dientes del maxilar vy la
mandibula..

4. Delerminar la presencia de espacios primates en el maxilar y la
mandibuia segun edad, tipo de plano terminal y sexo.

5.4. METODOLOGIA.

Se examing la totalidad del universo de trabajo, es decir todos los
infantes del jardin de nifios “"Chalchiuhtlicue” del turno vespertino, en la
detegacién Tidhuac, D.F.; en el periodo escolar 1999-2000.

La informacion fue recopilada en una hoja de registro disefiada
especialmente para el estudio, por un anotador-observador previamente
calibrado.

Se obtuvieron los siguientes datos y variables: fecha actual, grado,
grupo, nombre completo, lugar y fecha de nacimiento, edad (con meses) y
sexo; se anexd un odontograma para el registro de espacios fisiolégicos y
primates, asl como la indicaciéon del tipo del plano terminal (derecho e
izquierdo), al igual que se anoté la presencia de caries o algun otro tipo de

alteracion y/o maloclusién.



El examen clinico se realizé en un salén con Juz natural, empleando

bancas escolares como mesas de exploracion.

Por medio de observacion directa se revisaron fa cavidad oral de los
nifios, traccionando los tejidos blandos (lengua y carrillos) con abatelenguas;
para analizar el plano terminal se le indicé a los infantes que tocasen el
paladar con la punta de su lengua, para determinar una relacién céntrica.

Se siguieron tos siguientes criterios:
5.4.1. OCLUSION DE MOLARES.

A. Plano terminal recto (PTR). Las superficies distales de los segundos
molares temporales superiores e inferiores estdn en un mismo plano
vertical en oclusién céntrica.

B. Plano ferminal mesial (PTM}. La superficie distal del segundo molar
temporal estd mas anterior que la superficie distal de! segundo molar
temparal superior en oclusién cénfrica.

C. Plano terminal distal (PTD). La superficie distal del segundo molar
temporal inferior estd mas posterior que la superficie distal del segundo
molar temporal superior en oclusién céntrica.

D. Plano terminal mesial exagerado (PTMEx) La superfice distal del
segundo molar temporal infefior se encuentra con gran desplazamiento
mesial de |a superficie del segundo molar superior temporal.

5.4.2. ESPACIOS DE LA DENTICION TEMPORAL.

A. Espacios fisioldgicos ¢ espaciamiento. Falta de contacto entre los dientes
adyacentes.
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B. Espacios primates. Los espacios entre el canino y [ateral temporal

superior; y entre canino y primer molar temporal inferior.
5.5. TIPO DE ESTUDIO.
La investigacién es un estudio prospectivo, descriptivo, transversat.
5.6. UNIVERSO EN ESTUDIO.
5.6.1. SUJETOS EN ESTUDIO.

Se revisaron un total de 117 alumnos del turno vespertino en el jardin
de nifios “Chalchiuhtlicue” (1999-2000).

5.6.2. SELECCION DE LA MUESTRA.

Se realizé en preescolares, citados anteriormente, bajo los siguientes
criterios:

A. CRITERIOS DE INCLUSION.

Alumnos con denticiébn temporal, de cualquier edad, sexo, condicién
socioeconémica, que sean de padres mexicanos, que presenten © ho
diastemas.

B. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Nifios que presenten denticién mixta, con alguna alteracién congénita o
genética, con pérdida prematura de dientes, caries interproximales, con
restauraciones interproximales (coronas, amalgamas, resinas), fracturas
dentales, que presenten dientes supernumerarios que sean de¢ padres
extranjeros.
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C. CRITERIOS DE ELIMINACION.
Alumnos que no cumplan con los criterios de inclusién y que no se

hayan presentado el dia del examen clinico.

§.7. MATERIALES Y EQUIPO.

A. RECURSOS HUMANOS.

Un pasante de la carrera de Cirujano Dentista de la Facultad de
Odontologia (UNAM), previamente calibrado, un director de tesina, alumnos
del jardin de nifios “Chalchiuhtiicue” (T.V).

B. EQUIPQ.

Hojas de registro especialmente disefiadas para el estudio, bancas
escolares cémo mesas de exploracidn, cubrebocas, abatelenguas;
dispositivos auxiliares como calculadoras, tarjetas de clasificacién, una
computadora, etc.

C. MATERIALES DE CONSUMO.
Papeleria como: hojas de papel bond, plumas, lapices, colores, goma,
sacapuntas, etc.

5.8. RESULTADOS.

De acuerdo a los criterios de inclusién, exclusion y eliminacion se
determind el nimero de nifios revisados, teniendo una totalidad de 100

preescolares,

La edad de los nifios oscilé entre los 3.0 y los 5.11 afios, Se econtrd
que el sexo masculino predomind con ¢! 53% y el femenino se presenté en
un 47%. (Tabla 1 y Grafica 1}.

63



TABLA 1. Distribucién por edad y sexo de log nifios examinados.
EDAD FMEN SMASCULIND OF

E

5.8.4. RESULTADOS DE PLANOS TERMINALES.

En la tabla 2 se muestra la distribucion de los distintos tipos de planos
terminales de los segundos molares segln el lado y el sexo.

El PTM se observé con mayor frecuencia (41%). Un 28% de los nifios
presentdé PTR, mientras que el 18% presentd una combinacién de planos
recto y mesial. El plano terminal mesial exagerado bilateral sélo se encontré
con un 3%, al igual que en combinaciones de planos mesial-recto, mesial

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

TABLA 2. Distribucidn de los distintos tipos de planos terminales

segun lado y sexo.




En la tabla 3 se presenta el tipo de plano terminal segin edad y sexo.
El PTM se observé en el 5§3.19% del total de niflas examinadas y en el
30.18% del total de nifics, El 30.1% del total de los varones y el 27.6% de
mujeres, presentaron PTM. El plano terminal mesial exagerado presents un
5.6% solamente en nifios. EI 33.9% y el 19.1% del total de nifios y nifas,

respectivamente, presentaron diferentes tipos de planos terminales.

Ala edad de 3 y 4 afios el 33.6% presenté PTR, mientras que a los 5
afos el 49.32% mostré PTM. (Grafica 2)

TABLA 3. Tipo de plano terminal segin edad y sexo.
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5.8.2. RESULTADOS DE ESPACIOS FISIOLOGICOS.

La distribucion de los arcos dentarios espaciados y no espaciados en
relacién con el tipo de plano terminal molar y sexo estd contenida en la
Tabla 4 y en |a Grafica 3.

El 60% del total de nifios examinados presentaron espacios
fisiolégicos (arcos espaciados); 42% de las nifias y el 48% fos nifios. Bl 10%
mostraron arcos no espaciados (5% cada sexo).

E128% de los nifios con PTR, mostraron espacios fisiclégicos (15% de
los masculines y 13% de los femenings) y el 1% arcos no espaciados (solo
un masculino).

Con respecto al PTM, el 36% presenté arcos espaciados (15% y 21%
en nifios y nifias) y el 5% no presentaron espacios fisiolégicos. En los niftos
con diferentes planos terminales molares en ambos lados el 24% mostré
algin tipo de espacio (8% Yy 16% en el sexo masculino y femenino) y
sotamente el 3% no presenté espacios.



TABLA 4, Distribucion de los arcos dentarios espaciados y no
espaciados seglin el plano terminal.

IE= Espaciado N.E.= No espaciado.

En la tabla 5 se presenta el espaciamiento entre los dientes del
maxilar y la mandibula. Los lados derecho e izquierde han sido computados
juntos. El drea entre el canino y lateral superior fue la que mayor frecuencia
de espacios presentd, 77.5% seguida por el drea entre el primer molar y
canino inferior con 49% {espacios primates). Siguieron & 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 &reas 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%). (Gréfica 4)
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TABLA 5. Espaciamiento entre los dientes en el maxilary la
mandibula (lado derecho + lado izquierdo).
HE N

M2= 2° molar. M{= 1ef molar. C= Canino. {2= Lateral. li= Central.

§.8.3. RESULTADOS DE ESPACIOS PRIMATES.

La Tabla 6 nos muestra la localizacion de los espacios primates
{expresados en porcentaje) segun el tipo de plano terminal molar.

El 31% de los niflos presentd espacios primates en los cuatro
cuadrantes (PTR con 10%, PTM el 12% y DAL en 9%). La arcada superior
(en ambos lados) siguié en frecuencia (18%). Y después los espacios en tres
cuadrantes (13%, 10%). E| 14% del total de nifios se presentt sin espacios.

El PTM mostré predileccién por los espacios primates, en cualquier
localizacién.



TABLA 6. Localizacion de los espacios primates segln tipo de plano

terminal molar.

3 m

A=En cuatro cuadrante. B=Superior (2 lados) e inf. der. C=Superiorm(2 lados)
inf. 1zq., D=Sup. lzq. e inferior (2 lados) E=Superior (2 lados) F=Sup. Der.
G=Sup. 1zq. H=Inferior (2 lados) 1=Inf. Der. J=Inf.izq. K=DAL L=Sin espacios.

En la Tabla 7 se presenta la frecuencia de espacios primates en el
maxilar y la mandibula segin edad, tipo de plano terminal molar y sexo.
Puede observarse que en todas las edades el PTM fue él que mayor
espacios primates presentd y especificamente el sexo femenino aungue no
significativo estadisticamente. EI PTR y el plano DAL siguieron en frecuencia.

Hubo mayor cantidad de espacios en el maxilar que en la mandibula.
No hubo diferencia significativa entre la presencia de espacios primates con
respecto al lado de ocurrencia, sin embargo, el lado derecho mostré una
ligera predominancia.
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TABLA 7. Presencia de espacios primates en el maxilar y la mandibula

seqgun edad, tipo de plano terminal y sexo.




§.9. DISCUSION.

Todos los estudios presentados en el cuadro 2, muestran
caracteristicas comunes a todos ellos, esto es la presencia de espacios

primates mas en el maxilar que en la mandibula y un plano terminal recto.

Pero también algunos presentan caracteristicas muy propias de la
pobtacién estudiada, como en el trabajo de Foster en nifios ingleses, que
muestran una proporcién alta en el plano terminal distal (dato que no aparece
en otros estudios). En el trabajo de Roberts en nifios negro-americanos,
presenta una proporcién alta de plano terminal recto, pero el mesial también
se encuentra con cierta frecuencia como en el estudio de Nanda en nifios de
la India.

Los arcos espaciados (con espacios fisiologices) se obsarvan en los
de Santo Domingo, de Israel y del trabajo de Boyco en nifios del estudio de
Burlington.

Reyes encuentra arcos cerrados en el 10%, Roberts en el 10.9% y en

el estudio presentado agqui en el 10%.

Las caracteristicas méas constantes en nuestro estudio fueron la
presencia de un plano terminal molar mesial. En general sélo el 31% de 1a

muestra presenta los cuatro espacios primates.
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CUADRO 2. Resultados de estudios sobre las caracteristicas de la

oclusion primaria.




CONCLUSIONES

o=

La presente investigacién prospectivo, transversal y cbservacional en
cien nifios de 3-5 afios de edad, fueron estudiados para describir ¢l tipo de
oclusién mas frecuente de la denticién temporal (determinando la prevalencia
de las distintas en en nifios mexicanos. Todos los dientes temporales se
encontraban libres de caries y en oclusién. Ningun diente permanente habla

erupcionado.

El plano terminal mesial se observé en el 41% de los nifios, mientras
que el plano terminal recto se detecté en el 29%. Un 3% plano mesial

exagerado; y diferentes en ambos lados el 27%.

Se encontrd espacios primates mas en el maxiiar que en fa mandibula,
espacios entre los incisivos superiores e inferiores en el 22.5% y 13.5%,
arcos cerrados (sin espacios) en el 10%.

Es necesario realizar este tipo de estudios en los diferentes jardines
de niftos de las delegaciones del Distrito Federal, lo que permite identificar
los problemas en el desarrollo y crecimiento craneomaxitomandibular, de los
arcos dentarios; también de los dientes. Observar posibles desviaciones de
la oclusién, que en un futuro se presentaran como maloclusiones.

Todo esto, para establecer estrategias de atencién adecuadas a la
poblacién estudiada .
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