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PROLOGO.

PROLOGO.

En la actualidad a las nuevas generaciones de odontélogos, se les
ha insistido con énfasis, en la importancia que debe tener la
prevencidn en todas y cada una de las areas de la odontologia y

naturalmente la ortodoncia no es la excepeion

Es por eso que el programa del semnario de titulacion de
ortodoncia de nuestra facultad estd encaminado a esa drea de la
ortodoncia preventiva ¢ mterceptiva, capacitando al estudiante para
que pueda hacer el diagnéstico adecuado a una edad temprana en cada
uno de sus pacientes y pueda canalizarlos al especialista cuando asi lo
requiera '

Es importante sefialar a los odontdlogos de practica general que la
ortodoncia preventiva e interceptiva ve al paciente como una entidad
biologica en interrelacion con todas y cada una de sus aparaios y
sistemas, no sélo como una cavidad llena de dientes, por eso que esta
tesina realizada por el pasante de odontologia, inscrito en el seminario
de ortodoncia de 1998, trata de sefialar la umportancia que tiene para el
desarrollo integral y armonico, del sistema estomatognatico, el tallado

selectivo en la denticién infantil, para evitar futuras malocluciones

C D JESUS RIGOBERTO RUBALCAVA LERMA



INTRODUCCION,

INTRODUCCON,.

Esta tesina se realizd con el propdsito de proporcionar al Cirujano
Dentista de prictica general, una opcidon de tratamiento enfocado a la
prevencion de futuros trastornos oclusales del sistema estomatognatico,
que pueden ser interceptados en edades tempranas, llevando al paciente a
una Rehabilitacién Neuro-Oclusal.

Esta Rehabilitacion Neura-Oclusal, se puede llevar a cabo con el
Tallado selectivo, ¢l cudl nos permite recuperar los movimientos de
lateralidadca, en los pacientes con denticidn primaria.

La técnica de Tallado Selectivo es un método sencillo y practico de
grandes beneficios que permite la rehabilitacion rdpida eficazmente en
pacientes infantiles que son candidatos a tener problemas oclusales en su
vida adulta.
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ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS.

ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS.

Pedro Planas de nacionalidad Espafiola, es uno de esos pensadores
odontoldgicos que sienten la biologia e interpretan la evolucion de las
enfenmedades en todo su ser, y estar mas cerca del diagnostico, de gular y
reorientar las tendencias patdgenas de los enfermos. Este enfoque necesita
un conocimiento multidisciplinario amplio, asociado a un contacto hwmano
profundo. En la larga trayectoria de su vida alcanzo diversos titalos, los
cuales fueron Doctor en Medicma y Cirugia, Odontélogo, Ex Profesor de
Prétesis de las Facultades de Medicina de Madrid y Barcelona, Fundador
y primer Presidente de la Sociedad Espaiiola de Ortodoncia, Fundador y
Presidente Permanente del Club Internacional de Rehabilitacion Neuro-
Oclusal, fundador de Sociedad Espafiola de Parodoncia, Miembro de la
Real Academia de Medicina de Cataluiia, Miembro de Honor de la
Société Francaise d'Ortopédie Dento-Faciale y Miembro de Honor de
Club Intemacionale de Morfologie Faciale. Su texto es la obra de un
gigante de la clinica, el cual, ante los problemas que presentan las
deswiaciones del desarrollo y de la anatomofisiologia posnatal del aparato
estomatognitico, ha investigado como evrtarlas, cdmo interceptarlas,
come corregirlas. El libro de Pedro Planas es, ante todo, un ensayo hibre
basado en la experiencia personal de un gran clinico que ha sabido aplcar

su imagmacion al servicio del paciente La “doctrina planasiana™ reposa



ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS.

sobre el principio fistologicamente y terapéuticamente la velocidad y la

cantidad de crecimiento de la mandibula

Pedro Planas da gran importancia al conocumento de la RNO, ya que
se pueden aplicar terapéuticas profilacticas contra la parodontosis y las
lesiones craneomandibulares y Iogicamente contra las malposiciones
dentarias, ya que trata de conducir desde la erupcidn de los primeros
dientes a uma sttuacidn de equilibrio, luchando contra el subdesarrollo
productdo por la almentactén artificial a base de biberon y alimentacidn
blanda que proporciona la civilizacion moderna Estos fratamentos en
general deben de ser aplicados intensamente desde el nacimiento desde el

nacimiento hasta la pubertad y controlados hasta la senectud.

Toda la RNO se fundameunta en descubrir, donde, cudndo v cémo hay
que actuar sobre los centros neurales receptores que proporcionan la
respuesta de desarrollo del sistema estomatognitico para que,
excitandolos fisioldgicamente v en la medida necesaria, nos proporcionen
una respuesta de desarrotlo normal v equlibrada. Planas clasifica las

lesiones funcionales posibles en la denticidn prumaria en seis partes

a) Subdesarrollos de primer grado.

b) Subdesarrollos de segundo grado.



ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS,

¢) Subdesarrollos de tercer grado
d) Oclusiones cruzadas.
¢) Hipertrofias mandibulares.

f} Mordidas abiertas

La odontologia ha evolucionado desde sus origenes gracias a los
dentistas u odontologos. Ellas tuwvieron problemas clinicos que resolver y
encontraron soluciones practicas. Pero de Ia mayoria de odontdlogos que
utilizaron o modificaron sus técnicas, ¢ inventaron o buscaron el sistema
de hacer la practica diaria mas simple, sdlo algunos destacaron en el finat

del siglo

Pocos son los dentistas que pueden llamarse a la vez
parodontologistas-especialistas, gnatologista-espectalistas ortodoncista-
especialista v protesista Pedro Planas es todo eso a la vez, porque ha
consegindo una maestria, en todas esas dreas de la odontologia

especializada

Ha podido definir su filosofia de la Rehabiditacion Neuro-Oclusal y
aphcarla al mifio en crecimiento, al adolescente, al adulto y al minusvalido

funcional, que es desdentado parcial o total.



ANTECEBENTES PROTOCOLARIOS,

Pocas personas del mundo odontolégico fueron capaces de presentar

casos tratados después de més de 10 afios, una de ellas fue Pedro Planas

Pedro Planas dirige el crecimiento hacia la normalidad en los nifios
muy pequeiios por métodos muy brillantes y sensillos como pueden ser los

tallados selectrvos en la denticion primaria.

Al preguntar prumero por qué aparecen los dientes mal colocados y en
maloclusion, contestamos que ello es debido a la falta de espacio, la falta
de espacio se ocasiona por la falta de fimcidn, es [a consecuencia de una
falta de excitacion o estimulo neural, con lo cual ya hemos llegado a

nuestra RNO

La correceidn de una malformacion debe, segim Planas, comenzara a

una edad muy temprana.

Pedro Planas da una gran importancia a la ahmentacion del recien

nacido con el pecho materno

Pedro Planas desde hace mas de 50 aitos tenia la tdea que eliminando
superficies retentivas de clertos dientes en la primera denticion, en la que

podia observar facilmente los impedimentos funcionales de lateralidad, se



ANTECEDENTES PORTOCOLARIOS,

conseguria que aquellas bocas, se funcionalizaran espontaneamente y

abrian obtenido la sclucion al problema.

St detectamos que las interferancias oclusales son la causa de las
maloclusiones debemos realizar los Tallados Selectivos para conseguir

mejores condiciones de diagnostico y resuitados climcos.

Si el estudiante y el egresado de la Facultad de Odontologia tienen
conociimientos para poder detectar las interferencias oclusales, y podra
hacer un diagnostico preventivo, de tal manera que ¢l paciente no sea un
candidato a una maloclusion, de ahi la importancia de conocer y manejar

adecuadamente el tallado selectivo.

Dar a conocer la importancia del conocimento de la fisiologia de la

oclusion para poder evitar una alteracton en el sistema estomatognatico

Hacer uso del Tallado Selectivo como wna medida terapéutica,

preventiva para un buen desarrollo funcional,



CRECIMIENTO Y DESARROLLOQ.

CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Prenatal.

La orgamzacion vy la complepdad del crecimiento y desarrollo
son mas evidentes en los cambios que se relacionan con la cabeza y
la cara, que en mnguna otra parte del cuerpo humano La cara
humana empieza su crecitmento observable durante la cuarta semana
de vida mtrautenna, con el desarrollo del aparato braquial Este se
observa primero como una sene de rebordes en la superficie lateral
de la porcién cefalica del embridn, hacia la tercera semana de vida
intrauterina. El embnén de un mes de edad no tiene una cara
propiamente dicha, sino sélo los primordios claves que comienzan a
unirse, Estas ligeras tumefacciones, depresiones y engrosanmientos
sufren rapidamente una seric de fusiones, reacomodos y
agrandanuentos, que transforman en una cara lo que fue un conjunto

de masa separadas

Sperber describi la etapa presomita del desarrollo (21 a 31

dias), durante la cual el embridn de 3mm desarrolla en su exuemo



CRECIMIENTQ ¥ DESARROLLO:

crancal ¢mco elevaciones o procesos mesenquimatosos. Estos
constituyen los rasgos faciales o facciones mciprentes; incluyen los
procesos ffontonasales, dos procesos maxilares y dos arcos
mandibulares. Lstos procesos crecen de manera diferencial y al
obliterar los surcos del ectodermo nterpussto conforman por @ltimo

las caracteristicas de la cara.

La cawvidad bucal del embrion esta limitada por los procesos
frontonasales y por los procesos maxilares y mandibulares del primer
arco braguial. Cada proceso maxilar avanza hacia la linea media y se
une con el pliegue nasal lateral de los procesos frontonasales.
Mientras esto sucede, se desarrolla un proceso en forma de reborde
(el proceso palatino) en el extremo medial de cada proceso maxilar
Estos dos procesos palatinos avanzan hacia la linea media, donde se
fusionan Normalmente, esta umon palatna se complete hacia la
octava semana mntrautenna. Los procesos mandibulares se fusionan
en la linea media, un poco antes que los procesos maxilares y
nasales El paladar crece més raprdamente en anchura que en
jongitud durante el periedo fetal, como resultado del crecimiento
sutural en fa linea media palatina y un crecimiento por aposicion €n
los mérgenes alveolares laterales. Una msuficiencta en la fusion de
los procesos da como resultado hendiduras bucales, faciales o ambas

En ta mandibula, el esquelcto cartilaginoso del praner arco braquial,



CRECIMIENTO Y DESARROLLQ

conocido como cartilago de Meckel, proporciona una forma para el

desarrollo de la mandibula

Asimismo, los musculos de la masticacion, esto es el temporal,
el masetero y los pterigoideos medial y lateral, asi como el nervio
trigémino, derivan del primer arco braguial Hacwa los 60 dias de
gestacion el embrion ya  adquirié todas sus caracteristicas
morfologicas bédsicas y enfra en el periodo fetal, que se caracteriza

por el desarrollo dseo. (4)

Bucofacial.

El desarrollo bucofacial rapido es caracteristico del desarrollo
avanzado de la porcidn crancal del embrion, en comparacion con su
porcion caudal. Los ritmos diferentes de crecimiento producen un
disco embrionario en forma de una pera cuya porcion mayor es la
region cefalica. Debido a este desarrollo inicial de la porcién craneal
del embrion, la cabeza constituye cerca de la mitad del tamafo
corporal durante el periodo embrionacio postsomuta (de ta cvarta a la

octava semanas).

La dommancia del crecnmrento y desarrollo de la cabeza en el

periodo embrionario no se mantiene durante todo el periodo fetal De



CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

acuerdo con esto, las proporciones de la cabeza se reducen desde ser
ailrededor de la mutad de la longitud del cuerpo entero al final del
periodo embrionario, hasta representar cerca de una tercera parte en

el quinto mes.

Durante cl periodo fetal, los globos oculares, sigutendo el patron
neural de crecimiento, crecen con rapidez al pnncipio. Esto
contribuye al ensanchamiento de la cara. Se cree que la cavidad y el
tabique nasales tienen wuna mfluencia considerable en la
determinacién de la forma facial, al actuar como una matriz de

desarrollo o una lamina bromecanica

El crecimiento de la regidn del tabique nasal contribuye con los
cambios suturales frontomaxilar, frontonasal, frontecigomatico y
cigomaticomaxilar La expansidn de los giobos oculares, el encéfalo
y el cartilago smcondrotico esfenoccipital contnbuye también a
separar las suturas faciates El efecto global de estas diversas fuerzas
de expansion es ¢l crecimiento 6seo en la superficie posterior de los

liuesos faciales

A diferencia del petrodo embrnionatio, durante el periodo fetal el
tamafio relativo de fa maxila respecto de la mandibula varia en gran

medida A través de toda la capa embndmea, la mandibula es



CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

considerablemente mds grande que la maxila No es hasta la etapa
fetal cuando la maxila se desarrolla mas que la mandibuta Luego, la
mandibula crece a un ritmo mayor e iguala al tamafio de aquélla,
cerca de la undécima semana in \tero. Entre la decimotercera y
vigésima semana en ftero, el crecumento mantpular se retrasa una
vez mas en relacién con el de la masilla Al nacimiento, la mandibula
tiende a hacerse retrognatica respecto de fa maxila, Durante el resto
de su existencia itrauterina, el feto sufre un proceso de crecimiento
y maduracion y una reorganizacion de las relaciones espaciales entre

varias estructuras.

Un crecimento rapido y extenso caracteriza los siguientes stete
meses de vida fetal Durante este mtervalo se presenta una expansién
craneal, como resultado de la combinacién de procesos de
crecimiento que incluyen el interticial, endocondral y el sutural o de
traslacion Los restos de cartilago del condocraneo que persisten

entre los huesos se conocen como sincondrosis.

Ademds la base del craneo se someie a uwn remodelamiento
selectivo de aposicion, por resorcion y aposicién Este proceso estd
medtado por la actividad de parte de las células formadoras de hueso,

los osteblastos, y por las destructoras del misino, los osteoclastos

10



CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

La remodelacion principal del esqueleto facial incipiente que se
presenta durante el resto del periodo fetal empieza en el feto de 14
semanas Anfes de este tiempo, los huesos crecen en todas
direcciones desde sus centros respectivos de osificacion. La
remodelacion, un proceso que acompaifia al crectmiento, empieza
cuando se obtiene fa forma defimtiva de cada hueso de la cara vy el

craneo. (4)

Posnatal,

Al nacimiento, la cara y €l craneo dseo presentan poca
diferenciacién entre nifios y otro, Los lactantes, tiene la boca
pequefia y virtualmente carecen de mentdn. Su cara es pequefia,
aunque los ojos, en comparacion con lo pequeiio de la cara, son muy
grandes La frente y la parte supertor de la cabeza son grandes. Es
dificil mmaginar la diversidad de fisonomias individuales que se
desarrollan en el curso de la mifiez v de la adolescencia de estas caras

pequefias tan similares

Al nacimiento, la maxtla es muy baja en la parte frontal, y
relativamente pequeiia A los nueve meses, la mandibula se hace mas
ancha y alta en un grado considerable. Asumismo, hay un aumento

notable en los senos maxilares Al nacimiento, los huesos que

k1l
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componen el craneo no estan fustonados, sino separados por seis
brechas llenas de membrana, Hamadas fontanelas Cada una de estas
areas s¢ ciemran por completo, por medo de ostficacion, durante tos

dos afios gue stguen al nacimiento.

La cara parece amplia y plana al nacimtento, la mandibula
parece subdesarrollada y en retroposicion. La apariencia ancha de la
cara se debe a lIa falta de crecimiento vertical, €l cual sé presentara
después Las dimensiones horizontales se aproxunan a las del adulto
Las alturas totales y la parte superior de Ia cara no alcanzan la mitad
de su valor definitivo Después del brote inictal durante los primeros
tres afios, la velocidad de aumento de estas dimensiones dismimuye
Permanece constante hasta alcanzar el tamafio adulto El craneo, en
ténmmos de ancho y longitud, esta mas cerca del tamaifio adulto que
cualquier otra parte de la cabeza Esto se puede explicar por el
desarrollo del encéfalo, que cerca del octavo mes de vida intrauterina
presenta el total de las células nerviosas que stempre teadrd. El
crecimiento de la béveda craneal se completa antes que ¢l de la
maxila v el crecimiento maxilar se completa antes que el mandibular
Este es un gyemplo del gradiente de crecimento cefacaudal, et cual
indica que durante la lactancia v la nifiez las suturas craneales estan
mis cerca de su tamario adulto que cualquier otra parte del cuerpo Ef

crecimiento de la sinfisis mandibular aumenta el ancho de ésta y al

12
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segundo afio, la sinfisis se cierra y el crecimiento se localiza en la
mandibula a como en el complejo nasomaxilar. Se produce una gran
metamorfosis, pero es necesario que se¢ presenten muchos mds

cambios antes de que se alcauce el aspecto adulto. (4)

13



DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE

CAPITULO II

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE.

El crecimiento, el desarrollo y la erupcion de cada diente desde el
inicio hasta la erupcion completa. Por definicién, crecimiento significa el
aumento, expanstdn de un terido determinado. Por ejempio, un diente
crece a medida que los ameloblastos depositan mas esmalte El término
desarrollo se refiere a la evolucién progresiva de un tejido Un diente se
desarrolla a medida que los ameloblastos hacen lo propio a partir del
tejido ectodérmico menos especifico, y los dentinoblastos se desarrollan a

partir del mesodermo no especiatizado

Los dientes estan constrtwdos por tepdos que se origman en el
ectodermo y el mesodermo Cerca de las seis semanas de edad, la capa
basal del epitelto bucal del feto muestra zonas de mayor actividad y
agrandamiento en fas regiones de los arcos denmtarios futuros Este
aumento y expansion da lugar a la lammna dental del futuro zermen
dentarto Conforme el brote dental sigue su desarrollo, alcanza el punto en
el cual se reconoce como la etapa de casquete En estc momento,
comienza a mcorporar el mesodermo en su estructura Por tasto, el organo
formador del diente consiste en un principto de ectodermo, pero al poco

tiempo mcluye al mesodermo.

14



DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DYENTE,

La expansion del tejido en los bordes epitehales representa el
principro del ciclo de vida del diente. El ectodermo se encarga de formar
el futuro esmalte, y él mesodermno, basicamente de la pulpa y la dentina. El

germen dentario explica el desarrollo de los tres tejidos formadores:

I Organo dentario (epitehal).
2. Papila dental
3 Saco dental,

El feto de seis semanas muestra 10 sitios de actividad epitehal en el
borde oclusal (tejido blando} de la maxila y mandibula en desarrollo
Estos sitios se almean uno junto a otro, y en @ltima instancia anficipan la

posicién de los dientes primarnos futuros en el maxilar y la mandibula.

Ademas de los 20 dientes prunanos en desarrollo, cada unidad
desarrolla una lamma dental que se encarga del desarrollo del diente
secundaio y futuro Por lo tamto, los centrales, laterales y cammnos
primarios producen una ldmina dental para sus suceddneos secundarios Ei
primero y segundo molares infantiles producen una lamina dental para el
pramero y segundo premolares permanentes Los molares permanentes no
explicados se desarrollan a partir de v entre sifios sucesivos sobre una
lamuna dental que se extiende en sentido distal a partir de cada segundo

molar primano

15



DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL BIENTE,

Mediante las siguientes etapas del ciclo de vida del diente, se puede

organizar un andlisis para deseribir los periodos sucesivos de crecimiento

del germen dentario

Crecimiemnto.
o [nictacidn
s Proliferacion
¢ Histoduerenciacion
¢ Morfodiferenciacion
¢ Apostcion
Calcificacion
Erupcion

Atricion (4)

16



DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL BiENTE.

CRECIMIENTOQ.

Iniciacion,

La etapa de imiciacton se observa primeramente en el feto de seis
semanas Como el término sugiere, esta etapa se reconoce por la
formacién intcral de una expansion en la capa basal de la cavidad bucal,
Justo por arriba de la membrana basal El estrato basal es una fila de
c€lulas organizadas en linea sobre la membrana basal, que es una divisién
histica entre el ectodermo (epitelio) y el mesodermo Las células del
estrato basal son las mas internas del epitelio bucal (ectodermo) adyacente

a la menbrana basal

En 10 sitios especificos intermitentes a lo largo de la inenbrana basal,
fas células del estrato basal se multiplican a mucho mayor velocidad que
las contiguas. Este desarrollo se presenta en el punto del epitelto bucal que

corresponde al brote dentarto y ongma el crecumento mcial del diente.

Resulta evidente que los periodos de desarrollo imcial (sniciacién) de
los diferentes dientes varian Estos periodos se conocen también como
etapa de brote (o primordio) Esta denominacion ayuda a comprender de

maneta visual el proceso de desarrollo del diente mmaduro. (4}
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE.

Proliferacion.

En realidad, la prohferactén es solo una multiplicactén de la células
en la etapa de miciacion y una expansion del brote dental, lo que produce
la formacién del germen dentario Este es resultado de las células
eptteliales proliferantes que forman una especie de casquete con [a
incorporacién de mesodermo. Esta incorporacién mesodermica por debajo

y por dentro del casquete produce fa llamada papila dental.

El mesénquma (mesodermo) que rodea al érgano dentario y la papila
dental es el tepdo que forma el saco dental. Finalmente, este witimo da
origen a las estructuras de soporte dentario Estas estructuras son el

cemento y el hgamento periodontal.

A medida que el germen dental continia su proliferacién de manera
uregular, adquiere una forma simlar a la de un casquete, de ahi el nombre
de esta etapa Esta denominacién facilita su identificacion visual, de modo
similar a la etapa de brote Conforme se empieza a formar el casquete, el
mesénquuna cambia dentro de él a fin de imciar el desarrollo de la papila

dental.

La papila evoluciona a partir det mesénquima que se invagina en ¢l

epiteho dental mterno, y se especializa para formar la pulpa y la dentma
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL BIENTE. E

Astmsmo, ¢l caso dental surge de una condensacién marginal en el

meseénquima que rodea el érgano y la papila dental El reticulo (red)
estrellado (tipo estrella) es wma organizacion de células dentro de Ia
porcion descendente del drgano dental, que es un tejido formador de

esmalta y s¢ llama pulpa del esmalte.

Por tanto, un germen dental durante esta etapa tiene todos los tejidos
formativos necesarios para abarcar el desarrollo de un diente v su

ligamento periodontal

En resumen, el germen dental consiste en todos los elementos
necesartos para el desarrollo de un diente completo. El genmen esta
compuesto de las tres partes sigwentes. a) drgano dental, b) papila dental
y ©) saco dental. El 6rgano dental produce el esmalte, en tanto que la
papila dental genera la dentma y la pulpa. El saco dental de ongen al

cemento periodontal. (4)

Histodiferenciacion.

La etapa de Mustodiferenciacion, se caracteriza por la diferencia
histologica en ¢l aspecto de las células en el germen dental, debido a que
ahora empiezan a especiahzatse El casquete contintia creciendo v toma

mnds la forma de una campana. La imagen de campana se debe a las
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE.

extensiones del casquete que crecen mas profundamente en el mesodermo.
De manera adecuada, a esta parte del desarrollo se le denomma etapa de
campana. El tejido sitwado dentro de la campana es el que da ongen a la

papila dental,

En este punto, el organo dental estd rodeado por completo por la
metnbrana basal, y se divide en un epitelic dental interno y uno externo

Por tltwno, el drgano dental se convierte en esmalte.

La condensacion de tendo (mesodermo) adyacente a la parte externa
de la campana da origen al saco dental Por altimo, este saco da ongen al
cemento, que es la cobertura de la raiz dental, y al ligamento periodontal,

que mserta el diente en el hueso alrededor de las raices dentales

La ldmina dental continda contrayéndose hasta semejar mas a un

cordom.

La que correspende al sucesor permanente resalta como una
extension de la correspondiente al primario, La capa basal sigue
existiendo y se divide entonces en un epitefto de interno v otro de extemo
El reticulo estrellado se amplia y se organiza para incorporar mas liqudo

mtracelular €n preparacion para la formacion de esmalte (4)
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Marfodiferenciacion.

La etapa de morfodiferenciacion, como su nombre indica, es aquella
en que las células encuentran disposicidn u ordenamiento que en (iltima
instancia dictara el tamafo y forma final del diente Esta etapa se llama de
campana avanzada. Las células del epitelio dental interno se convierten en
ameloblastos, que producen la matriz del esmalte A medida que los
ameloblastos empiezan su formacion, el tejido de la paplda dental
mmediatamente adyacente a la inembrana basal empieza a diferenciarse en
odoutoblastos. Los odontoblastos y los ameloblastos son los encargados

de la formacion de dentina y esmalte, respectivamente.

Aunque el desarrollo de la dentina no se comprende con claridad, se
identifican estructuras que muestran cambios progrestvos El cambio en la
formacién de la dentina que se observa prunero un engrosamiento de la
menbrana basal del epiteho dental interno y el desarrollo de la pulpa a
partir de Ia papila dental La membrana del mesénquimo de la pulpa
consiste en fibrilla reticulares finas La continuacién de crecimiento se
manifiesta por la formacion de fibras helicordales (en espiral) uregulares
desde la parte profunda de la pulpa, que se enredan con las fibras
reticulares del mesénquima de Ia pulpa. Estas fibras hehcoidales largas se
denomunan fibras de Korff, y ayudan al soporte estructural de la dentina en

desarrollo
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE.

En este punto, las células especializadas de la etapa previa se
ordenan de manera que dan a cada diente su tamafio y forma prescritos
Desaparece la lamina dental, excepto por la parte inmediatamente

adyacente al diente prunarto en desarrollo.

La ldmina dental propiamente dicha continia su proliferacion hacta el
lingual del dente prumario, para empezar el desarrollo del diente
secundario. El germen dental primario se convierte entonces en un drgano
interno libre Se encuentran células especializadas durante la etapa de
ltstodiferenciacion vy la  organizacién de éstas en la etapa de
morfodiferenciacion prepara el diente para ¢l desarrolio de varos tendos

del esmalte, dentina, pulpa, cemento y hgamento pertodontal. “4)

Aposicion,

La etapa de aposicidn se presenta cuando se forma la red ¢ matriz
tisular del diente Las células que tienen la capacidad de depositar mattiz
extracelular llevan a cabo el plan del germen dental establecido en las
etapas previas El crecinmento es aposicronal, activo y regular, lo cual
explica el aspecto estraftficado del esmaite y la dentina En este punto, fos
te)idos espectales orgamzados se depositan en capas progresivas de matriz

de esmalte y dentma Las matrices formadas por ameloblastos y
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PESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE.

odontoblastos se originan en un centro de crecimiento a lo largo de las

uniones amelodentinaria y cementodentinaria. (4)

CALCIFICACION.

La caleificacidon ocurte por la penetracidn de sales minerales deniro
de la matriz tisular ya desarrollada. La estructura clinica del esmalte
consiste en cerca de 96% de wmaterial norganico y 4% de material
orgdnico y agua La porcién inorganica esta formada basicamente de
calewo y fosforo, con una porcidn pequefta de ofros compuestos y
elementos, como didxido de carbono, magnesio, sodio, fosforo, calcio,

potasio, cloro, flaor, azufre, cobre, silicio, hierro y zinc

La calcificacion empieza con la precipitacion de esmalie en las puntas
de las cuspides y en los bordes mcisales de los dientes, y contintia con la
produccidn de mas capas en estos pequedios puntos de origen. Por tanto, el
esmalte mas vigjo y maduro se encuentra en las puntas de las cuspides y

en los bordes maisales, v el esmalte nuevo, en la regidn cervical.

La calcificacidn del esmalte y la dentina es un proceso muy dehcado,
gue se realiza en un periodo prolongado Por tanto, las irregularidades en
la calcificacion que se notan en cualqueer diente con desarrolio completo,

a menudo coinciden con un frastorno Sistémco
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE.

En un corte transversal de Ia corona clinica de un diente preparado
para estudio histologico, se notan lineas o bandas, Hamadas Yneas
incrementales de Retzius. Segun se prepare el corte (longitudinal u
horizontal), las lineas ncrementales de Retzius aparecen como lineas o

circulos, Estas representan el patrén de desarrollo del diente.

Por lo general, ¢l grado de vanacion de cualquier linea refleja Ia
reaccton a un cambio en los procesos fistolégicos de crecimiento v
desarrollo dental. Por ejemplo, en los dientes primarios hay una linea
incremental de Retzius llamada linea o anillo neonatal. Esta se debe at
cambio sibito que experimentan ciertos procesos corporales del feto
durante el nacimiento La alteracion o agresion que sufren los sistemas del
recién nacido en este trance es tal que se produce un cambio en el
crecimiento, el cual halla su expresién odontoldgica en la formacion del
anillo neonatal En realidad, éste amiio se debe a trastomos en el

crecimiento y calcificacion del diente

El aspecto de la maduracién del esmalte denominado calerficacion
consiste en el endurecimiento de la matriz previamente formada por la
precipitacion de sales minerales (sales inorganicas de calclo) Esta
calcificaci6n es proceso lento, gradual, que empieza en la punta de las

cuspides o bordes incisales de los dientes (4)
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE.

ERUPCION.

El proceso de desarrollo de la corona del diente comprende muchos
procesos superpuestos al mismo tiempo. Lo mismo se aplica a la raiz El
desarrollo racheular fiene correlacion con la erupcidon Cuando la corona
climea de un diente termmna de formarse, los epitelios internos y externos
se pliegan sobre la unidn entre cemenio y esmalte, y contmlian su
crecimiento sin ningin tejido entre st Alguna vez fue el sitio del reticulo
esttellado. Ahora, el ¢pitelic dental miemo y externo, sm reticuio
estretlado se llama vaina radicular epitelial de Hertwing, y de ella depende

¢l tamaiio v la forma de la raiz, asf corao la erupcion del diente.

La erupcion puede clasificarse en tres faces diferentes a) preeruptiva,
b) eruptiva (prefuncional) y ¢} eruptiva (funcional). La fase preeruptiva s
el periodo durante el cual la raiz dental empieza su formacidn y conenza
a moverse hacia fa superficie en la cavidad bucal, desde su boveda osea.
La fase eruptiva prefuncional consiste en un periodo de desarrolio de la
raiz dental durante el surgimiento del diente a través de la encia La mayor
parte de las tablas o cuadros sobre la erupcidn informa el momento en el
cual se puede ver por primeta vez un diente determinado en la boca. La
raiz casi siempre hene la mitad o dos terctos de su longitud final al

momenio de la emergencta gimgtval
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BESARROLLO EMBRIGLOGICO DEL DIENTE.

Una vez que el diente erupciona dentro de la cavidad bucal y se
encuenira con su antagonista (el diente opuesto en la arcada opuesta), se
constdera que estéd en la fase eruptiva funcional. El diente sigue stendo una
unidad dindmtca, en el sentido de que siempre tiene algin tipo de
movimiento, por leve que sea Los dientes continiian mowviéndose y
erupcionan segn sea necesario, a medida que el cuerpo va cambiando

durante toda la vida.

Hay especulacion considerable acerca de las causas de la erupcion
dentana. Algunos ejemplos comunes sobre los factores de la erupcién
dental son: a) formacion radicular, b) proliferacion de la vaina epitehal de
Hertwing, ¢) proliferacion del tejido conectivo de la papila dental, d)
crecimiento simultaneo de los maxilares, e) presiones por accién muscular
y ) aposicion y resorcidn del hueso Debido a que esta varedad de
procesos sucede en ¢l momento de la erupcidn, es dificil sefalar a uno

soto como factor primario de la erupcién dental.

La presion eruptiva del sucesor penmanente sobre el dpice primario y
sus alrededores motiva el recambio de la denticién primaria. La presion
eruptiva estimula ¢l desarrollo de los osteoclastos, cuya accién termina la
resorcion progresiva de Ia raiz dental, Ia dentina, el cemento y ¢l hueso

continue (4)
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE.

ATRICCION.

La atriccidnes el desgaste normal de los dientes durante la funcion; se
debe al contacto oclusal constante con los antagonistas Es facil
comprender por qué clertos tipos de alimentos v los hdbitos relacionados
pueden causar mayor o menor desgaste, lo que depende de cada mdividuo,
La erupcién funcional adicional compensa los efectos de Ia atriccidn sobre

la oclusion, (4)
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LA DENTICION HASTA LOS TRES ANOS.

CAPITULO I

LA DENTICION HASTA LOS TRES ANOS.

Los dientes primarios se¢ empiezan a formar en la séptima semana
dentro del titero, y el esmalte de todos los dientes primarios suele concluir
su proceso de formacion cerca del primer aiio de edad Por lo general,
todos los dientes primarios erupcionan entre los 24 y los 36 meses de
edad. La estructructura radicular de estos dientes casi siempre esta

completa a los tres afios de edad

Al nacimiento, un anahsts histologico de los dientes maxilares y
mandibulares revela en la mayor parte de los casos un cierto grado de
calsificacién de las 24 unidades dentarias; 20 dientes primartos, més los 4

primeros molares permanentes.

El primer diente prunario en erupciones es el mcisivo mandibular.
Este diente erupciona cast siempre en una posicion vertical recta. A
medida que erupcionan otros dientes primarios se pueden espaciar entre
si, en particular en el drea mcisiva. Los espacios que se reconocen en la
denticion primarta se llaman espacios primates Son los que se encuentran
entre el cammo mandibular y el prumer molar inferiores primarios, v entre

el mcsivo lateral y el canino supertores primarios La denticion prumaria
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LA DENTICION HASTA LOS TRES AROS

sigue siendo relativamente estable hasta que recibe wfluencia del

surgimiento de la denticion permanente. (7)
LA DENTICION SECUNDARIA HASTA LOS TRES ANOS.

El primer molar permanente es el pnmer diente que muestra
formacion del germen a los 3.5 a 4 meses de vida intrautenna. Le siguen
los incisivos centrales y laterales, que muestran formacion entre los 5 y
3.5 meses intrauterinos El canino es el otro diente permanente que
empieza su formacion antes del nacimiento, a los 5 3 a 6 meses de vida
intrauterina. El primero y segundo premolares y el segundo y tercer molar

muestran formacion de gérmen después del nacimiento

Al nacimiento, los linicos dientes que muestran rastros de formacion
de tejido duro son los primeros molares permanentes Con excepcidn de
los terceros molares, todos los dientes secundarios muestran formacion de

tefido duro hacia los 3 afios de edad. (7}
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MORFOLOGIA INDIVIDUAL DE LA DENTICION TEMPORAL. ﬁ

CAPITULO IV

MORFOLOG{A INDIVIDUAL DE LA DENTICION
TEMPORAL.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

El didmetro mesiodistal de la corona del incistvo central superior es
mayor que su longitud cervicoincisal. En general. las lineas de desarrollo
no son evidentes en la corona y, por ello, la superficie labial es hsa. Ei
borde incisal es cas1 recto atin antes de que se manifiesten los efectos de la
abrasion. Las crestas marginales estan bien definidas en la superficie
lingual con el cuello bien desarrollado La raiz del incisivo tiene forma de

cono v los lados afilados. (7)
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MORFOLOGIA INDIVIDUAL DE LA DENTICION TEMPORAL. ﬁ

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

El borde del incisivo lateral es similar al del incisivo central, pero su
corona es mas pequefia en toda su extension. Desde el borde cervical al
incsal, Ia longitud de la corona es superior a la amplitud mesiodistat, E
perfil de la raiz es similar al del incisivo central, pero de mayor longitud

en referencia a la corona. (7)

CANINO SUPERIOR.

La corona del canino superior es mas estrecha en la region cervical
que los meisivos, posee unas superficies incisal y distal mas convexas. Asi
mismo  En lugar de un borde incisal relativamente recto presenta una
caspide punttaguda y bren desarrollada. El canmo posece una taiz larga,
delpada y afilada con una loagitud més de dos veces supenor a 1z de la
corona La raiz suele estar inclinada, a nivel distal, aprcalmente respecto al

tercio medio (7)
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

El incisivo central inferfor es més pequefic que el superios, pero su
ditmencion labiolingual suele ser sélo T mun infertor. Mientras la cara labral
presenta una supetficie plana y sin surcos, la superficie hngual muestra
crestas marginales y un cuello A veces los tercios medios e mcrsales
pueden presentar un nivel superficial aplanado respecto a las crestas
margmales; ofras veces, en cambio, son ligeramente céncavos El borde
incisal es recto y divide a {a corona en sentido labiolingual La fongitud de

la raiz es aproxunadamente ¢l doble de ta corona (7)
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INCISIVO LATERAL INFERIOR.

El perfil del incisivo lateral mferror es similar al del mcisivo central,
aunque sus dimensiones son un poco mas grandes a excepctén del drea
labiolngual. La superficte lmgual puede presentar una mayor concavidad
entre los bordes marginales. El borde incisal presenta una direccion

descendente con respecto a la cara distal del diente (7)

CANINO INFERIOR.

Con algunas excepciones, 1a forma del canmo inferior es similar a la
del supertor La corona es un poco mas corta y, a veces, también la raiz es
hasta 2mm mds corta que la del camno superior. En comparacién con éste

el canmo mnferior no es tan grande en la direccion labiolingual (7)
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PRIMER MOLAR SUPERIOR.

La dimensiéon maxmma de la corona de la corona del primer molar
supenior se observa en las areas de contacto mesiodistales desde donde

converge hasta la region cervical,

La caspide mesiobucal es la mas grande y puntiaguda, en cambio, la
distolingual es pequeidia, mal definida de forma redondeada. La superficie
bucal es lisa v presenta escasos surcos. Sus tres raices son largas,

delgadas y muy extendidas. (7)
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Existe un gran parecido entre el segundo molar superior de los drentes
temporales y el primer molar superior de los dientes permanentes
Presenta dos ciispides bucales bien definidas y separadas por un surco La

corona del segundo molar es mucho mds larga que la del prunero
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MORFOLOGIA INDIVIDUAL DE LA DENTICION TEMPORAL.

La bifurcacién entre las1aices bucales se halla mas cerca de la region
cervical, Las raices son mds largas y robustas que las del primer molar de
la denticion temporal, y la raiz lingual es mas grande y gruesa que las

otras.

La superficie lingual presenta tres caspides: una mesiolingnal grande
y bien desarroliada, otra distolingual y una tercera suplementaria de menor
tamafio (clispide de Carabell) Las clispides mesiolingual y distolingual
estan separadas por un surco bien definido En la superficie oclusal existe
una cresta oblicua prominente que une las chspides mesiobucales y

distobucal, {7)

PRIMER MOLAR INFERIOR.

Al contrano que en el resto de la depticion temporal, el primer molar
no se parece a nmguno de los dientes de la denticion permanente, Visto

desde la cara bucal, el perfil mesial sigue un trayecto casi recto desde la
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MORFOLOGIA INDIVIDUAL DE LA DENTICION TEMPORAL.

zona de contacto hasta la region cervical. Asi misimo, la zona distal del

diente es mas corta qte Ja mesial.

Las dos caspides bucales estan bien definidad y no presentan signos
de presencia de un surco que las separe, la mds grande es la cuspide

mesial

En la cara mestal 1a corona presenta una convergencia bagual; en la
cara distal, muestra un perfil romboide. La cuspide mesiolingual es larga y
puntiaguda, con un surco que la separa de la cispide distolingual, que esta
bien definida y tiene forma redondeada El borde marginal mesial esta bien
desarrollado, hasta ¢l punto de que en el area lingual se asemeja a otra
cuspide mas pequefia. Cuando se observan los diemes desde la cara
mesial, en el tetcio cervical se aprecia su extrema curvatura bucal. La
corona tiene un mayor tamafio en la zonma mesiobucal que en la
mesiolingual, por lo tanto, la linea cervical se inclina hacia amba, desde la

superficie bucal a la lingual

Las raices mas largas y delgadas se extienden notablemente en el
tercio apical, sobrepasando el perfil de la corona. Vista desde la cara
mesial, la raiz de ese lado no se asemeja a mngun otro diente de Ia

denticion tempotal Los perfiles bucal y lingual de la raiz descienden en
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MORFOLOGIA INDIVIDUAL PE LA DENTICION TEMPORAL, ﬁ

linea recta desde la corona, y son casi paralelos a partir de la metad del

recomido, El extremo de la raiz es plano y algo cvadrado. (7)

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Se asemeja al primero de los dientes permanentes, a excepcion de que
en la denticiOn temporal es mas pequefio en todas sus dimenciones. La
superficie bucal se halla divida en tres cispides, separadas por un surco
mestobucal y distobucal El tamafio de todas las clispides es practicamente
el mismo. En la superficie lingual se observan dos cisprdes de tamafio casi

1gual, sepatadas por un surco lingual corto.
Visto desde la supetficte oclusal, el sepundo molar temporal hene

forma tectangular y presenta una ligera convergencia distal de la corona

E! borde margmal mesial estd mas desarrollado que el distal
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MORFOLOGIA INDIVIDUAL DE LA DENTICION TEMPORAL,

Puede apreciarse una diferencia en fa corona del molar temporal con
respecto al primer molar permanente, en la cuspide distobucal: en este
ltimo, la caspide distal es mas pequefia que 1as otras dos.

Las raices del segundo molar temporal son largas y delgadas; asi

misimo, en los fercios medio y apical presentan un tipico acampanamiento

)

x' \
f

mestodistal, (7)
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DESARROLLO DE LA OCLUSION, ﬁ

CAPITULO V

DESARROLLO DE LA OCLUSION.

Durante ¢l periodo de erupcion, observamos con frecuencia que

ciertas facetas normales, son consideradas como maloclusiones, esto se

debe a la falta de conocimientos basicos en el crecimiento y desarrollo de

la denticién temporal,

En Odontologia Infantil sélo se reconoce un tipo de oclusidn en
condiciones normales que es la de "TBORDE A BORDE",

Normalmente hacia los tres afios de edad, entran en oclusién los 20

dientes temporales, los que por anatomia 1o suelen presentar

A)
B)
C)
D)
E)

Curva de Spee

Tienen escasa mterdigitacion

Escasa sobremordida

Muy poco apifiatniento

No se observan puntos de contacto, ya que las caras

proximales son lisas (1)
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CAPITULO VI

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES,

FACTORES GENERALES.

Herencia.

Algunas maloclusiones muesiran una tendencta familiar (clase 1H v

mordida abierta), pero s¢ conoce poco que sea de aplicacion clinica

Defectos congénitos.

» Paladar hendido (glosoptosis, micrognatia).

» Torticolis (inicrognatia, discefalea).

» Disostosis clerdocraneal (paladar fisurado, prognatismo mandibular).
»Paralisis cerebral (prognatismo mandibular).

» Sifilis (mordida abierta anterior, macroglosia) (9)
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

Causas congénitas.

« Prenatales (presion mirauterina o durante el parto).
e Trauma posnatal (habitos y traumas en la ATM)

¢ Dicta materna (blanda y muy refinada).

¢ Metabolismo materno.

» Varicela. (9)

Enfermedades adquiridas,

Se presentan maloclusiones comunmente en:

& Artritis reumatoide, anquilosis y disininucion de crecimiento condileo
¢ Acromegalta, macrognatia supertor e inferior.

e Raawtismo, presentan huesos maleables a deformaciones por dwversos
hébitos. (9}

Ecuacién ortodontica.

Causas: Herencia, trauma, habitos, enfermedades v desnutricidn.
Epoca: Contmuas o intermitentes
Tejidos: Dental, éseo, cartilago, neunromuscular.

Resultados: Maloclusion, displasias, functon deficiente. (9}
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Factores dentales,

El patrén dental es responsable de un elevado nlmero de
maloclusiones, el primer factor etioldgico, que afecta el desarrollo de la
oclusién es la disposicion entre el tamafio de la denticién y el tamaiio de
los maxilares que albergan esos dientes. La regresion morfologica de la
cara y de los maxilares y el mantenimiento del tamafio dentario, exphcara
la aita prevalecencia de las discrepancias volumétricas oseodentarias en el
hombre actual. El cambio dietético podria ser un factor condicionante de
la atrofia 6sea y de la regresion estomatognatica que estarfa vinculada 2 la

falta de funcién oral.

La desproporcion en el tamafio dseo dentario se mamfiesta en forma
de apifiamiento o de diastemas, tanto las anomalias esqueléticas como las
disfunciones musculares llegan afectar al desarrollo volumétrico de las
bases de los maxilares o de las arcadas dentoalveolares (7)

Anomalias en el niimero de dientes,

Son por defecto o por exceso. Cuando faltan se habla de agenesias, si

hay més dientes de lo normal se denomma supernumerarios. (7)
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Agenesia dentaria,

Hipodoncia es una anomalia organogenética consistente en que una o
mais piczas de la denticidn faltan por auwsencia de su formacion, la
anodoncia o falta completa de todos los dientes En la denticion temporal,
la hipodoncia es un hallazgo poco comun siendo més frecuente en el
maxilar que en la mandibula En la denticidn permanente es inds frecuente
la agenesia, es mucho mas frecuente e incluso ia han considerado una

vartante del desarvollo normal de [a denticidn, sus causas son:

e Disyuncion fisica de la ldmina dentana que ocasiona obliteracion de
los gérmenes dentarios y agenesia limitacién del espacio,
especialmente en terceros molares.

« Anomalias funcionales del epitelio dental

¢ Fracaso de induccion o nutricionales intrawterinos,

Trauma pennatales. (7)

Rasgos asociados a la hipodencia.

La hipodoncia de wna o vanas piezas dentarias suele asociarse a otras

alteractones en la morfologia tamafio y nimero de las prezas presentes
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* Agénesis a otras prezas.

» Retraso generalizado en la formacion y erupcién de las piezas
presentes.

¢ Reduccién del tamafio dentaro.

¢ Tendencia a la simplificacion morfologica de las piezas dentanias, se
mamfiesta en incisivos y caninos en forma contfonue y cuspides

deficientes en premolares. (7)

Dig¢ntes supernumerarios.

Es un germen dentario mas o menos dismdrfico o eumoérfico en
nimero excesivo sobre la arcada dentana maxilar o mandibular. En la
denticién temporal los dientes supemumerarios, presenta fa morfologia de
un diente normal y suelen estar localizados en la region incistva y canma
del maxilar superior, van acompafiados de liperodoncias en la denticion

permanente,

En la denticidon permanente los dientes supernumerarios son Ias

frecuentes en el maxtlar superior que en la mandibula,

Los dientes supernmnerarios se observan mas a menudo en los

varones que efl fas nuyeres
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En la denticion permanente se distingtien 3 fipos:

1- Dientes suplementario: Diente extra de morfologia normal.

2- Diente cénico: Diente con corona conica y raiz mas pequefia que
los dientes normales.

s

3- Diente tuberculado: Diente con tubéreutlo o invaginado. (7)

Haibitos anomales.

Los habitos orales pueden modificar la posicion de los dientes y la

relacién v forma de las arcadas dentanas (7)

Succion digital.

Se presenta en la mfancia no parece estar relacionado con el tipo de
alumentacion  Se inicia durante ¢l pnimer afio de vida y suele continuar
hasta los 3 o 4 aios de edad, la persistencia del habito ha sido un signo de

ansiedad e inestabilidad emocional en el nific Los efectos tipicos son.

® Protrucion de los meisivos superiores

» La retromclinacidn de los incisivos mferiores, con ¢l consiguente
incremento del resalte

+ Mordida abierta anterior que es asimétrica y mds pronunciada en el

mismo lado del dedo succionado
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o Estrechamiento de la arcada superior debido a la reduccion de la
presién del aire dentro de la cavidad bucal y a la actividad de la
musculatura de las mejillas.

e Mordida cruzada unilateral por desviacién funcional de la

inandibula. (7)

Succion 1abial.

Se presenta en las maloclusiones que van acompaiiadas de un gran resalte
de los incisivos, aunque también pueden aparecer como vartante o
sustitucion de la succion digital El labto infertor es el que esta implicado,

da como resultado:

¢ Protusion supertor
+ Lingulizacién del frente
o Incisivo mandibular con el consiguiente incremento del resalte.

»Mordida abierta anterior. (7}

Interposicién lingual,

Interposicién de la lengua entre las arcadas dentarias en el acto de
deglutir dando como resultado la protusion de ambos meisivos y la

mordida abierta (7)
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Respiracién oral.

La respiracién oral como un factor causante del desarrollo de la
maloclusion, en niiios que respiran por su boca presentan maxtlares mas

estrechos

La importancia del factor respiratorio sefialado que la hipertrofia
adenoidea condictona la respiracion oral que altera la posicién lingual y

provoca cambios morfologicos dentofaciales.

Entre las causas mas frecuentes de obstruccion respiratoria nasal
estan

¢ La hipertrofia de las amigdalas palatinas y de adenoides

o Anomalias faciales, esqueléticas y dentarias que han construido la
denominada facies adenoidea o sindrome de cara larga

» Mordida cruzada funcional unilateral.

o Compresion del maxilar superior acompaiiada de una protusion de la
arcada superior,

» Inchnactdn anterosuperior del plano palatino

» Depresion mandibular, que radiograficamente se mamfiesta por una
rotacion posterior y aumento de la luperdivergencia.

+ Posicion baja de la lengua con avance anterior ¢ interposicion de la

lengua entre los incisivos,
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eHabitos secundarios, deglucién defectuosa, succién Iabial que
agraven la posicion de los incisivos.

» Posicton mas enderezada de la cabeza, (4)

Traumas y accidentes,

El desplazamiento de los dientes y la maloclusion resulta una ampha
variedad de situaciones patologicas, la mayoria de las cuales son raras. La
maloclusién puede ser consecuencia de una fractura mandibular de la

presencia de quistes o de tumores 6seos. (4)

Deglucion anormal,

La protusién lingual y la persistencia de la deglucidén mfantil se
consideran patrones andmnalos de funcidn lingual. Se encuentran unidas a
mordidas abiertas anteriores o posteriores, la presencia de la lengua entre
los ncisvos superiores ¢ inferiores o la interposicién lateral entre las
caras oclusales de las piezas posteriores, tanto en reposo como en el acto
de la deglucién, se han estinado como causa primaria de las mordidas

abiertas adquindas.

Los signos clasicos de deglucién infanti] (sin contacto oclusal de los

molares y con gran actividad muscular perioral) se han comprobado con
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individuos con oclusion normal La funcién oral andmala estimula y
promueve de esta forma la persistencia de apertura dental anterior, la

lengua se encarga de rellenar el lmeco anterior colaborando en la

persistencia de la mordida abierta. (4)

Succién del labio y mordedura del Iabio.

Puede aparecer sola o verse con la succion del pulgar; casi todos los

casos, es en ¢l labio inferior Sé presenta:
1- Labioversion en esos dientes
2- Mordida abierta
3- Linguoversion de los incistvos inferiores. (4)

Postura.

Las personas con postura corporal defectuosa muestran también una
posicion postural indeseable en la mandibuta. Son resultado de una salud

general pobre

La postura corporal es la expresion sumada de reflejos musculares y

por lo tanto habitualmente capaz de cambio y correccion,
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La postura de la lengua es causa de mordida abierta. (4)

Mordedura de uiias.

Producen malposicién dentarias
Nifios nerviosos muestran este habito.

Se presenta un desajuste social y psicologico

Anomalias eruptivas,

La erupcién de los dientes permanetes, o la exfoliacion prematura de
los dientes temporales se ve afectada por diversos factores etiologicos y

provoca los siguientes transtornos.

Incisivos: Hacen erupcion por pareja y de forma simultanea, se toma con

anomalia a toda alteracion cronolégica que separa la erupcion de ambos
centrales por mas de 3 meses Los metsivos laterales pueden presentar

asimetria lo que da la falta de espacto entre central y canino.

s Falta de espacio: Acortamiento de la arcada {migracién} volumen

{macrodoncia que afecta a laterales)
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¢ Supernumerarios: Arcada supenor impide la erupcion de incisivos
con extraccion hace erupcidn el incisivo espontaneamente en el 15%
de los casos

¢ Traumatismo: Choque del 4pice en la corona central volteo a labial y
erupciona alto (anquilosis alveolodentinaria) diente alto sin oclusion
antagonista,

o Patologia tumoral: Quistes, odontomas en maxilar lo que provoca
retraso eruptivo en in¢isivos.

o Patologia tumoral: Quistes, odontomas en maxilar lo que provoca

retraso eruptivo en incisivos

Caninos:

s Falta de espacio: Ultimo en hacer erupcion lo cual hace que tome
todos los problemas de espacio existentes, o por obligarse a cambiar el
trayecto de ertipcidn por la 1amina externa y retrasa su erupcion.

» [mpactacion: Queda bi o unilateralmente impactados en general el
superior en zona palatina detras de las raices de los ncisivos y
compromete a otros dientes,

» Transposicion: Por trayecto erupfive hay un entrecruzamiento entre
canino y pruver premolar quedan por distal con el lateral y hacen
erupcion en cl fugar del central, en wferiores la mgracion es hacia la

linea media
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¢ Retencién temperal: Cuando un canmo temporal se niega a desalojar
el alveolo, el canmo permanente hace erupcion atipico y hay exceso de

espacio y los dos se alinean

Premaolares:

Falta de espacio: Si se toca la arcada por migracion mesial del molar

permanente los premolares se quedan sin espacio.

1. Sale canino y primer premolar pero no hay espacio para el segundo.
2. Hace erupcion pero con mal posicion.
3. Si su nivel de erupcién es igual quedan blogueados v no hacen

erupcion,

Transmigracion: El premolar migra y hace erupcién en un sitio muy
lejano,

Angquilosis: Incide en la erupcion de premolares, inmovilidad y fijeza del
diente para erupcionar, provoca maloclusién puede ser por presion

masticatoria excesiva o trauma local (impactacién de incisivos) (7)
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Erupcién ectépica de molares,

La erupcion de los prmeros molares pertnanentes resulta de la
absorcién atipica y prematura de los segundos molares de leche
etiologicamente hay una desviacion del patrdm erupnvo, falta de
crecimiento del maxilar supertor o una corona del temporal muy convexa y
acampanada. El molar al hacer erupcion con esa inclinacién se impacta
sobre la raiz distal del seguado wmolar de leche a la que va absorbiendo
paulatinamente hasta provocar una exfoliacion prematura, caida del diente

y ¢l molar permanente (1)

Anomalias de tamaio:

El tamaiio esta determinado genéticamente, hay diferencias sexuales
ya que los drentes de los hombres son mas grandes y tienen dimensiones

mas cuadradas que las mujeres.

Microdoncia: Drentes que son mas pequefios que los limites de variacién
normales hay 3 tipos
1. Generalizada verdadera: Morfologia normal, tamaito mas pequefio

asociado a sindrome de Down o enanismo hipofisiario
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2. Generalizada relativa: Resultado de una desproporcion entre los
dientes y las arcadas que albergan esos dientes, tamafio de dientes
normal pero arcadas agrandadas

3. Localizada: Afecta incisivos laterales superiores y tercetos molares.

Los supernumeranios también presentan tamafio reducido

Macrodoncia: Dientes que presenfan tamafio mayor de los valores

itormales y se clasifican en:

1. Generalizada verdadera: Gigantismo apofisianto y en hipertrofia
hemifacial.

2. Generalizada relativa: Discrepancia 6seo dentana, el tamafio de los
dientes es mavor a sus arcadas.

3. Localizada: Afecta dientes simétricos incisivos centrales superiores,

suele acompatiarse de apifiamiento y microdoncia, diastemas (7)

Anomalias de ferma.

Determinada generalmente;

Incisivos: Central en forma de pala.
Lateral superior: Forma de clavo o espiga, fuerte tendencia hereditaria.

asociada con agenesia de otros dientes acompainado de diastemas en
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segmento anterosuperior, forma de T o Y caractenizada por presencia de
un cingulo muy acentuado, conectado e el borde incisal resultado de la

fusion de los dientes.

Caninos: Desarrollo de tubéreulo palatino se asemeja a premolar.

Premolares: Forma de mora, presenta 3 o 4 cispides

Molares: Alteracion en el mimero de clispides el tubéreulo de carabelli se

puede presentar en mesial y palatino

Dehiscencia: Consecuencia de traumatismo de dientes temporales, 1o cual

nos da como consecuencia dilaceracion.

Concrescencia: Union de 2 o mas piezas a nivel del cemento radicular, en
molares

St la umon se llama verdadera se encuentra en segundo y terceros molares
superiores por falta de espacio y s1 ocurre cuando ya esta la raiz se llama

adquirida y puede ser por hipercementosis asociada a mflamacion crémca.
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Geminacion: Intento del germen en dividirse en dos, en temporales y en

region incisiva de centrales superiores con un tamafio mayor al normal,

por la presencia de una hendtdura en el borde incisal que divide al diente.

Dens in dente: Diente mvaginado, ongmado por la penetracion del

esmalte dentro de la cdmara pulpar. (7)

Pérdida prematura de dientes,

Temporales: Cuando se pierde antes de él tiempo normal de exfoliacién

natural:

1. Traumatismo: Reabsorcion prematura de las raices.

2. Extracciones: Por procesos odontodestructivos.

3. Permanentes: Incisivos por traumatismo, desplazamiento de
colaterales.

4. Lateral: Inclinacion distal de central y desplazamiento de canino.

5. Canino: Desplazamiento del incisivo central y lateral.

6. Primer premolar: Migracion distal del canino y de incisivos y
giroversion de dientes posteriores.

7. Segundoe premolar: Migracion del primer molar y espaciamiento entre

canino y primer premolar
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8. Primer molar: Migracion distal de premolares y mesial de 2do y 3er
molar.

9. Tercer molar: No facilita desplazamiento. (4)

Erenillo labial superior.

Lamina fibrosa de tepido conyuntivo de forma triangular a medida que
los mcisivos hacen erupcion y crecen verticalmente la apéfisis alveolar La
meersion del frenillo se desplaza progresivamente desde el paladar hacia
la superficie labial del proceso alveolar. La incersion baja persiste y el
frenillo es el responsable de la persistencia de diastemas entre los

tncisivos centrales superiores.

La operacién de frenilectomia ha sido profusamente practicada v es
innecesaria en muchos casos por la refraccion fisioldgica del tracto

fibroso. (7)

Caries dental.

Las mterproxumales ocasionan acortamientos en el longitud de la
arcada por migracion de dientes vecinos en primeros molares penmanentes
por caries proximal de los temporales al igual que restauraciones

voluminosas e inadecuadas en puntos de contacto aumenta la dimension
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mesio-distal lo que ocasiona disminucion del espacio disponible,

apifiamiento, giroversién y puntos de contacto (7)
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MALOCLUSIONES.

La prunera descripcion de una malocluston entre los dos arcos o
maxilomandibular fué hecha por Angle en 1899. La clasificacién era
diente a diente, hasta que Broadbent la modifico en 1931, al introducir la
cefalometria y consecuentemente la descripcidn de las displasias
esqueléticas  Sin embargo, la clasificacion dental que desarrollé Angle
estaba estrechamente relacionada con as malas relaciones esqueléticas

subyacentes (1)

De acuerdo con Angle, la parte mas importante de la oclusién es el
primer molar superior permanente. FEl arco inferior se encuentra en
relacion con el superior en su descripcidn de malposiciones

maxilomandibulares. (6)

59



ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES.

Clase I de Angle:

Una maloclusién clase | estid asoctada a una relacién esquelética
maxilo-mandibular normal, la discrepancia se encuentra entre el diente y
el tamafio de la mandibula del wdividuo,

En la maloclusion clase I las caspides meswbucales de los primeros
molares superiores permanentes ocluyen en el surco bucal de los primeros
molares inferiores permanentes. Hay discrepancia en el segmento anterior
del arco donde el hueso basal es insuficiente para acomodar todos los

dientes, ocasionando maloclusion de mcisivos, canimos y biciispides. (1)

Clase I, divigion 1:

El primer molar inferior permanente se encuentra distal a su
contraparte superior. Esta distoclusion puede ser resultado de una
mandibula retrégnata, de un maxilar que se encuentra demasiado hacia

adelante, o una combinacion de ambas

Ademds de la discrepancia esquelético anteroposteriot, los arcos
pueden estar apifiados, y puede presentar una mordida abierta anterior

Debido a la sobreposicion horizontal del segmento anterior de los arcos de
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la maloclusion clase II, los mferiores anteriores, pueden hacer sabre-

erupeion hacia ef paladar

la musculatura se encuentra anormal, con un labio supenor

lipotonico y uno inferior hipertémeo. (1)

Clase [, division 2;

También presenta una distoclusién, se caractenza por una
sobremordida vertical anterior profinda, los incisivos centrales maxilares
tienen inchnacion lngual, los incisivos laterales superiores estan
mechnados labwalmente y una cwrva de Spee exagerada en el arco
mandibular con poce o nada de amifiamiento. No existen problemas con la
musculatura excepte por los efectos de tener dimension vertical de los

tejidos blandos de perfil menor de lo normal, (1)

Clase 1T de Apgle (esquelético):

Una maloclusion clase III esquelético o verdadera es causada por
sobrecrecimiento  de la mandibula creando wuma mesioclusiéon y

consecuentemente una mordida cruzada anterior
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En algunos casos, el problema se complica mas cuando existe un
maxilar insuficiente o retraido Otras caracteristicas del prognatismo
mandibular son la inclinacion labial de los incisivos superiores y la

inchnacion lingual de los incisivos mferiores.

Generalmente 1a lengua tiene una posicién mas baja de lo normal y la
tonicidad de los labios es contraria a la que se encuentra en la maloclusién
clase II, divisién 1. Esto es, en una moloclusion clase IH verdadera el

labio superior es hipertonico en tanto que el inferor es hipofuncional.(1)
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CAPITULO VII

ESPACIOS EN LA PRIMERA DENTICION,

ESPACIOS FISIOLOGICOS.

Estos son llamados también Espacios de Desarrollo, Espactos de

recuperacion o Espacios Interdentarios

En las arcadas de la prunera denticion, aparecen con mucha
frecuencia como una caracteristica normal o fisioldgica en la region

anfertor espectalmente {de canino a canmno)

La presencia de estos espacios de desarrollo generalizado, puede
garantizamos una disposicion cosrecta al erupcionar fos drganos dentales
de 1a segunda denticién, sin embargo ain con estos espactos fistologicos
se pueden observar ocasionalemente problemas de apifiamiento en la

denticion permanente,

Por ejemplo, como consecuencia de la desarmonia entre ¢l tamafio

et diente y el espacic existente en ¢l largo de la arcada

63



ESPACIOS EN LA PRIMERA DENTICION,

El periodo de aumento, del ancho del canino es otra caracteristica
importante en la denticidn temporal que ese presenta sélo en la denticidn
mixta, éste es un problema, ya que como sabemos, por regla normal el
canmo permanente al estar erupcionando tiende a distalizarse un poco en
la arcada superior como en la inferior. Esta distalizacion aunada al
espacio fisiologico da por consecuencia que se aumente el espacio o
ancho canino, lo cual no quiere decir necesariamente que vayan a

presentarse problemas de oclusién futura (4)
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ESPACIOS PRIMATES.

Al mismo ttempo que aparecen los espacios fisiolégocos o de
crecimiento, se origina los espacios primates, los cuales se localizan entre
los meisivos laterales y los caninos en la arcada superior y entre los

canines y el prumer molar en la arcada inferior

El Doctor Baume observd los espacios en las dentaduras de los

monos Retzius, razon por Ia cual se les llama espacios primates,
Se observé que estos espacios primates no aumentan de tamafio

después de los tres afios; mas bien, se observo gue tienden a desaparecer

durante la erupcidn de los incisivos permanentes. (4)
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PLANOS TERMINALES DE LA DENTICION
PRIMARIA.

Todos los autores concuerdan que el primer diente que hace

eruperon de la segunda denticidn es el primer molar permanente.

Con respecto al micio de la etapa de la denticion mixta, el Doctor
Moyers dica’ "Que con la aparicion del primer diente permanente,
comienza el periodo de transferencia de la denticton temporal a la
permanente” Durante este periodo, que normatmente abarca de los 6 a los
12 afios, la denticion es altamente susceptible a las modificaciones

ambientales

El Doctor Baume puso énfasis e¢n la mmportancia de los Planos
Termmales de los segundos molares temporales, como CLAVES para
predecir si los primeros molares permanentes erupcionarian en una

oclusion normal ¢ Clase 1

No obstante, aunque se observe una oclusion satisfactoria en un
ntiio menor de sers afios, hay que prestar atencién en la erupeién de los
primeros molares permanentes; y al observar con cuidado las posiciones
de los molares temporales permitira establecer ciertas SupoSICIDNES

predictivas con respecto a la oclusion fitura de los molares de los seis
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anos, puesto que los planos termmales gufan at erupcionar el primer molar

permanente a su posicién en la arcada dentavia,

Son cuatro los tipos de planos termmales en relacién a la oclusién
de molar permanente segiin ¢l Doctor Baume. Recordemos que estamas
estudiando denticién temporal, tomamos para localizar éstos al segundo

molar temporal {(4)

Plano Terminal Vertical o Recto.

La clspide mesiovestibular del segundo molar temporal superior,
ocluye en la cisprde mesiovestibular del segundo molar temporal ferior.
Esto permite que los Primeros molares permanentes erupctonen en una

relacién de borde a borde.

Después, cuando se produce la exfoliacion de los segundos molares
temporales, los primeros molares permanentes inferiores se desplazan
hacia mesial; ésto ha sido descrito por el Dr. Moyers: “"Como el

desplazamrento Mesial Tardio" hacta una clase I o Normal (2)
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Plano Terminal Mesial.

La cispide mesiovestibular del sepundo molar temporal superior
ocluye en el surco central del segundo molar temporal infenor Este
permite que los primeros molares permanentes erupcionen directamente en

Oclusion de clase T o Normal, (2)

Plano Terminal con Escalén Distal.

La cuspide mesiovestibular de segin do molar temporal superior
ocluye en el espacto interproximal del prumero y segundo molares
temporales inferiores  Este pernute que la relacion de oclusal a distal dé
por consecuencia que los molares permanentes ocluyan en una clase Il o

Maloclusion Retrognata. (2)

Plane Terminal con Escalén Mesial Exagerado,

La cispide mesio vestibular del segundo molar temporal supertor, cae
por detrds del surco central del segundo molar temporal inferior Esto trae
por consecuencia que los pruneros molares perimanentes sean gurades por

una maloclustdn de clase I o prognatismo. (2)
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LOS ANOS DE TRANSICION, DE LOS 6 A LOS 12
ANOS.

Muchos ntiios experimentan la ernpcién de los cunatro primeros
molares permanentes y la caida de los incisivos centrales y laterales de
ambos arcos dentales en el comienzo de este periodo, con erupcion
viterior de los moisivos permenentes entre los 6 y los 12 afios. Los
meisivos laterales supenores permanentes erupcionan después de los 6
afios, Salvo por los terceros molares,

En el arco mferor, después de los primeros molares ¢ incisivos
centrales permanentes, los dientes hacen erupcion en orden, Lo mismo
ocurre en ¢l arco superior, con excepcion de los caninos, que usualmente
brotan después de los premolares y mds o menos al mismo tiempo que los
segundos molares permanentes o antes que estos.

Las raices de los incisivos centrales mferiores estdn completas hacia
los 9 afios, las de los cuatro primeros molares permanentes, incisivos
centrales superiores e mfertores suelen estar completas a los 19 afios y las

de los mcisivos laterales superiores a los 11
Cuando comienza la formacion de las rafces de los dientes

permanentes, también ocurre su migracion hacia la cavidad bucal. Por lo

general su frayecto es tal que se topa con la raiz de los dientes pnmartos la
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reabsorben y hacen erupcion en sentido localizado, en sentido tabial a los
dientes prumarios. Por tanto, los dientes permanente suelen estar

angulados en sentido bucal.

Los premolares permanentes en desarrollo surgen entre las raices de
los molares primarios v hacen erupcidn levemente mesial Los molares
permanentes se desarrollan apartiv de la larana dental, y erupcionan con

una inchnacion mesial

En comparacién con los incisivos priimarios, los permanentes son mnas
grandes y surgen en un drea mds restringida También es natural, que haya
diasteinas, sobre todo en el maxilar. Los caninos permanentes superiores,
son por lo general los wltimos dientes gue hacen erupcion, en sentido
mesial al primer molar permanente. Al ocurtir tal erupeidn, su componente
de erupcion mesial con frecuencia basta para enderezar los incisivos v
cerrar los espacios mterdentarios. Hay quienes le llaman a este periodo del

desarrollo la etapa del “patito feo” (4)
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION.

A los dos affos de edad, un gran nimero de wmios poseén 20 dientes
clinicamente presentes y funcionando. Los segundos molares deciduos se
encuenfran en proceso de erupeidn o lo hardn dentro de lfos sigutentes

meses.

La formacton de la raiz de los incisivos deciduos estd terminada v 1a
formacion radicular de los caninos y primeros molares deciduos se acerca

a su culminacidn

A los dos afios y medio 1a denticion decidua generalmente esta

completa y funcionando en su totahidad.

A los tres afios de edad, las raices de los dientes deciduos estan
completas. Las coronas de los primeros molares permanentes se
encuentran totalmente desanoclladas y las raices comienzan a formarse
Existen indicios del estade futuro de la oclusion; puede existic lo que
posteriormente se llamard sobremordida excesiva con los 1ncisivos
superiores ocultando casi completamente a los mferiores al entrar los

dientes en oclusion
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Sy

Entre los tres afios y seis afios de edad, el desarrollo de los dientes
permanentes continia, avanzando mas los incisivos superiores ¢ inferiores
De los cmco a los seis afios, justamente antes de la exfoliacton de los

metsivos deciduos, existen mas dientes en los maxilares,

Entre los sets y siete afios de edad hacen erupcion los primeros
molares permanentes Es en este momento cuando ocurre el primero de
los ataques contra la sobremordida excesiva. Simultineamente los
inctsivos deciduos centrales son exfoliados y sus sucesores permanentes
comrenzan su proceso eruptivo hacia el contacto con los mcisivos de fa
arcada opuesta. Los mcisivos ceatrales inferiores hacen erupcién primero,

seguidos por los incistvos centrales permanentes supenores

La erupcién de los mcisivos generalmente se produce antes de los
ocho afios y medio de edad; los incisivos centrales y laterales ocupan su
posicion normal, la formacion aiin no ha termmado A los nveve o diez
aios de edad, el tercer molar aiin se encuentra en formactén. Los apices
de los canmos y molares decrduios comienzan a resorberse. En este
momento, en el maxilar inferior, Ia anchura combinada del canno deciduo,
el primer molar deciduo y el segunde molar deciduo es aproximadamente
1.7 mm mayor que ¢f ancho combinado del canino y el primero y segundo

premolares  En el maxilar superior, la diferencia combinada de esta
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dimensién tiene un promedio de 0.9 mm. Esta diferencia de espacio para

cada segmento maxilar se llama "espacio libre™

Entre los diez y doce aiios de edad, el canino mandibular hace
erupcion antes que el primero y segundo premolares mferiores. En el
maxilar superior, el primer premolar hace erupcién antes que el canino. El
segundo premolar superior y ¢l canmo superior hace erupcion
aproximadamente al mismo tiempo. Después de la pérdida de los
segundos molares deciduos existe un ajuste en la oclusion de fos primeros

inolares,

La erupcidn de los segundos molares sucede después de la apariciébn
de los segundos premolares. Los segundos molares infenores y superiores
hacen erupeidn al mistmo tiesnpo. Poco tiempo después de la erupcidn del
segundo molar permanente existe poco espacio en Ia arcada dentaria para

la acomodacién del tercer molar. (4)
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Denticion primaria.

DIENTE ERUPCION
COMPLETA

MAXILA

Ceniral 71/2, meses
Lateral 9 meses
Canino 18 meses
Primer molar 14 meses
Segundo molar 24 meses
MANDIBULA

Central 6 meses
Lateral 7 meses
Cantno [6 meses
Primer molar 12 meses
Segundo molar 20 meses

1 1/2, afios
2 aitos

2y 3 aiios
2 y 3 aiios

3 afios

172 arios
1'/2 afios
3 172 aftos
2172 aitos

3 afios
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CAPITULO VIII

TALLADO SELECTIVO EN REHABILITACION
NEURO-OCLUSAL (R.N.O.)

Esta técnica del Tallade Selective, consiste en eliminar las
superficies retentivas de ciertos dientes en la primera denticidn, ea
fas que se pueden observar facilmente los impedimentos funcionales
de lateralidad, consiguiendo el desplazamiento libre de la mandibula,
y con esto se obtiene la solucion del problema, y evitando en un

futuro problemas de maloclucién para el paciente.

La fresa empleada es de diamante fine de 4,5mm de diametro y
1,5mm de grueso. Dispondremos de un minimo de dos: una normal y
ofra cuyo ¢je hemos acortado a fin de que ocupe menos espacio
dentro de la boca puesto que hay que hacerla trabajar verticalmente a
la cara oclusal del diente y muchas veces en boca infantles y el
tamafio de la fresa normal no nos permite actuar, may especialmente

en los molares
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(5) {pag. 186]

Hay que advertir que dnicamente tallamos por la cara plana de la
fresa de diamante, pasindola suavemente por la faceta que deseamos

hacer disminuir.

(5) [pag. 187]
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PROCEDIMIENTO.

Se realiza un previo registro con papel de articular sdlo en
céntrica, empezaremos tallando las vertientes distales de los canmos
inferiores, eliminando la marca dejada por el papel de articular, de
arriba a bajo, pero sin eliminar totalmente dicha marca en su limite

inferior,

(5) [pag 96)

Un mal tallado puede ser mucho mas perjudicial que no haber hecho
tratamuento alguno. Habrd que recortar trayectos oclusales, nunca
puntos de apoyo de dumensidn vertical, excepto en los siguientes
¢asos y solo referirdn esta ex¢epeion a incisivos v camnos Cuando
existen grandes sobremordidas, es frecuente al controlar la oclusion
céntrica con ¢l papel de articular que no se regstren nt puntos i
rayas a mivel de caninos o incistvos mferiores, st no superficies en

sus caras vestibulares, Observando estas caras por debajo de la
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impresién del papel de articular descubrimos la existencia de una

faceta de desgaste en cénirica.

Excepcionalmente ésta faceta se debe eliminar en los dientes
inferiores de arriba abajo, hasta conseguir que solo contacte en
céntrica una linea horizontal, que correspondera al limite inferior B
de la faceta A

Aunque es mds frecuente su existencia en caninos, dicha faceta
también puede aparecer en los incisivos. Al actuar asi, cuando
realizamos el tallado selectivo para equilibrar bocas con
sobremordidas exageradas, evitamos tener que supnmir gran
cantidad del canino superior, o bien de incisivos superores, lo cual
podria resultar asi mismo antiestético, pudiendo eliminar y labrar

facetas desde B en vez de C.

Borraremos las marcas que hicimos en ¢l maxilar y mandibula y

volveremos a registrar la céntiica y ahora resbalando a ambos lados.

Eliminaremos el esmaite del borde esial del cammo o de los
caminos superiores hasta que los 4ngulos sean muy bajos
observaremos st estos movimientos de lateralidad son realizados ya
espontineamente por €l mifio, y no hay pequeilos trapiezos mt

enganches que en general, st existen, estaran del lado de trabajo en
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las cuspides distovestibulares de los segundos molares temporales
superiores.

También pueden ser mmportantes impedimentos en este
movimeento de trabajo las cispides linguales de los segundos

molares temporales inferiores, y del lado de balanceo las vestibulares
de los molares inferiores.

Los bordes incisales de laterales y centrales superiores también
podra ser objeto de tallados por distal; ef papel de articular nos fo
indicara,

Recordemos que en estos tallados no debemos cortar puntos de

apoyo en c¢éntrica, pues debemos mantener la dimenston vertical,

wEa

P

&h ==

=R

Solo haremos facetas que resbalen para suprimir el impedunento %
funcional y transformar el funcionamento en un plano horizontal con g

angulo casi de 0° =

Con la yema de dedo apoyada en los mcisivos superiores

notaremos el roce de la mandibula contra el maxdar en los

movirnientos de lateralidad, roce que debe ser suave y sin asperezas
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Cada tres meses controlaremos el caso con papel de articular y
preguntaremos a los padres el cambio y rapidez en masticar después
de la primera sesion, que siempre es favorable y logra un positivo

mejoremiento

En este segundo control podemos observar un contacto
prematuro de meisivos en los movimientos de lateralidad, debido a la
tendencia a avanzar la mandibula desde que se mueve lateralmente,
por cumplirse nuestras leyes de desarroflo por excitacion de las dos
ATM. Deberemos eluninar este enganche o contacto prematuro en

los movimientos de lateralidad.

Asi actuando, en especial si hemos empezado a los 2 o 3 afios,
llegaremos a los 5 o 6 afios con una boca completamente plana sin
cuspides y que funciona a ambos lados frotando todos los inferiores
contra todos los superiores, 0 sea perfectamente madura v con el

plano oclusal bien situado.

Cuando una boca con denticion temporal se desarrolla
normalmente, Ilega a los 6 afios con todas las catas oclusales
abrasionadas y planas. La mandibula habrd avanzado, y de una
sobremordida de | 0 2 mun de cuando hicieron erupcién los incistvos

estaran borde a borde también con facetas planas
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(
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Es el caso de una mifia de tres afios de edad, donde se aprecia un
blogueo oclusal en céntrica y la imposibilidad de reahizar movimientos de
laterahdad espontaneamente y no trifuraba, imcamente los prensaba y

exprinia, elimnaba todo lo fibroso y lo escupia.

En ésta fotografia se aprecia el atrapaimento de la mandibula con el

maxilar y la falta de desgaste fisiolégico en los dientes



)
TALLADO SELECTIVO EN RNO. -

Se marcan con papel de artrcular las vertientes que se van a tallar:
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Se llevd a cabo el tallado selectivo con fresa de diamante, pasandola
suavemente por las facetas, ehminando inicamente esmalte hasta que los
AFMP sean muy bajos y se observe que los movimientos de lateralidad
son realizados ya espontaneamente por el paciente y no existan tropiezos
m enganches ninguno, logrando liberar a la mandibula para un buena

Rehabilitacion Neuro-Oclusal.
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TALLADO SELECTIVO EN MODELOS DE ESTUDIO.

En esta fotografia se observa un modelo que presenta una
sobremordida anterior con un severo atrapamiento y colapso de la maxila,

Ios caninos inferiores no presentan desgaste fisioldgico.

Se realiza el registro, con papel de articular, donde se marcan los
puntos que impiden los movimientos de lateralidad, tanto en la arcada

superior como en la arcada inferior.




TALLADO SELECTIVO EN RNG.

Se micia el Tallado Selectivo con la pieza de alta y una fresa de
diamante de tipo de rueda de coche, esto se realiza colocando la fresa de
forma paralela a las vertientes de los dientes. Se debe tener cuidado de
eliminar iinicamente la capa de esmalte; s6lo s1 es necesarto tallar mas se

tendra que realizar tratamiento pulpar (pulpectomia)
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“TIFErETee
(N \

|"I

Reahzados los Tallados Selectivos, se observa que s¢ han eliminado

las zonas retentivas y se pueden realizar libremente los movimientos de
lateratidad
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LEY PLANAS DE LA MiNIMA DIMENSION VERTICAL
Y ANGULO FUNCIONAL MASTICATORIO PLANAS.

Todas las bocas tienen, una “relacion cénfrica™ que es la posicidn
relativa enfre mandibula v maxlar, cuando la boca ésta en estado de
reposo. Esto conlleva la existencia de un espacio libre entre las superficies
oclusales y el hecho que los condilos articulares estén lo mas atrds posible
y s compresidn en la cavidad articwlar. Es la Hamada “posicién
postural”. Es decir, en esta posicion postural o relacién céntrica, los
condilos estan en ef fondo de sus cavidades y sin comprimit. Los dientes
de ambas arcadas no contactan entre si y el espacio que queda entre ¢llos

se llama “espacio hbre”,

La posicion postural estd condicionada por ¢l equbibrio de los
musculos elevadores y depresores, cuyo tono estd, a su vez, condicionade
neuralmente por los receptores parodontales Es un toro antagdnico

llamade “tono postural”, basado en el reflejo extensor miotatico
De esta posicion de reposo o relacion céntrica se pasa, cerrando la

boca muy lenta y relajadamente, a un primer comntacto oclusal, con lo que

hemos —dismiimudo la dmension verhical det tercio inferior de la cara”
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Feta posicion serd la “oclusion céntrica”, que puede coincidir, ademds,
con la méxima intercuspdacién, y en tal caso esta oclusion céntrica sera la

oclusion funcional

Pero puede darse el caso, de que el primer contacto que condiciona la
oclusién céntrica no sea la maxima intercuspidacién, y la mandibula se
desplaza hacia delante, derecha e 1zquierda hasta encontrar la maxima
intercuspidacidn siempre a base de ir reduciendo la dimension vertical,

aunque Sea en un muy poco, y ésta serd la oclusion funcional,

Cuando la oclusion céntrica coincide con la oclusién funcional, nos
encontramos ante un caso normal de oclusion. Normalidad que puede o no
coincidir con lo que se entiende en ortodoncia como oclusién normal o
neutroclusion, Se puede dar como dar en una distoclusién e mcluso en una

oclusién eruzada o una mesioclusion.

La oclusidn fimcional es, pues la que establece el méximo de contacto
intercuspideos enfre las dos arcadas, y cualquier excursidn, lateral o
profusiva de la mandibula, partiendo de esta posicion, producird un
awnento de la dimensiom vertical del tercio inferior de la cara, aunque este
aumento sea peguetio.

Lo que ¢s frecuente, al llepar 1a mandibula a su oclusién céntrica, no

todos los dientes entran en contacto, en particular los premolares, es decir
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las llamadas zonas de sostén. La mandibula a partir de este contacto
prematuro de su oclusion céntrica, que es la posicion a la que se lleva
inconscientemente su sistema neural, se ve oblhigada a desviarse hacia
delante, derecha e izquierda, para llegar a una intercuspidacion maxima y

a una “dimensi16n vertical”, o sea, a la oclusion funcional

En esta sitvacitn siempre hay un condilo o los dos que estan fuera del
fondo de la cavidad, o bien un condilo que comprime mas de lo normal, y

éstas son las causas de muchas lesiones agudas y cromcas de la ATM.

Para obtener, en recorrido inverso, los movimientos que la mandibula
realiza durante el acto masticatorto, se parte de una posicton de Ia
mandibula en una oclusion funcional y obligar a realizar movinmentos que
resbalen hacia ambos lados, lenta y relajadamente Partiendo de la
oclusién fincional hacia las posiciones laterales extremas asimismo
functonales, habra siempre un aumento de la dimensién vertical del tercio

mfertor de la cara, aunque sea muy pequeiio, por uno ¢ ambos lados.

St por uno de los lados hubiese wna disminucién en la dimension
vertical estariamos en un error, pues ésta seria la oclusidn funcionat v la
méxima intercuspidacién, y desde donde tendriamos que partir para
realizar movimientos de lateralidad, por ser ésta la minmna dunensién

vertical
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Si en estos dos movimientos, €l aumento de la dimensién vertical es el
mismo a la derecha y a la izquierda, se puede deducir que el mdividuo
mastica por ambos lados indistinta y alternativamente Pero lo mds
frecuente es que el aumento de la dimension vertical sea distinto en cada
lado, en tal caso se puede afirmar, que la persona come por el lado donde

el aumento ¢s menor, es decir, ¢l de la minima dimension verhical

Esta ley de la minima dmmensién vertical se cumple en el ser humano

como las leyes naturales.

Para poder observar ficlmente la trayectona mandibular, que
determina la minima dimensién vertical, se ha registrado ésta en un plano
frontal con un simple aparato que consiste en una placa transparente
sujeta al soporte de unos lentes, por tanto, ésta parte va sujeta al craneo
cefdlico, un estilete de acero inoxidable, que se sujetara a la mandibula. Al
mover la mandibula de un lado a otro nos grava un plano vertical frontal y
dos dngulos AFMP ( angulos funcionales masticatorios derecho e

izquierdo Planas ).

La exploractén del AFMP derecho e 1zquierdo, wos permite
rapidamente diagnosticar las anomalias funcionales masticatorias, ya sea

en apertwra y cierre o en unilateralmente.
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El tratamiento para tratar éste tipo de anomalias, serd el emplear
diferentes técnicas, segin el caso y la edad, a base de tallados selectivos,
pistas directas, pistas indirectas o prétests. Lo importante ¢s tgualar los
AFMP, pues al cumplirse la ley de la dimensidn vertical mimma, el
paciente parard espontaneamente a masticar de ambos Jados
alternativamente, Gnica forma para llegar a consegurr un desarrollo normal

v un equulibrio oclusal,

La aplicacién de téonicas preventivas, como el tallado selectivo, ent el
caso y momento indicados, 2, 3 o 4 afios; servira para que se mantenga o
recupere el equilibrio que se estaba perdiendo.

Al realizar éste tipo de diagndstico, habrd pacientes que les sea
imposible o dificil realizar los diferentes movimientos, en éstos casos no
debemos presionarlo, debemos hacer que se relaje y mostrar exactamente
como se debe de hacer el movimiento.

En pacientes donde existen piezas dentanas que impiden este
desplazamiento, es evidente que solo con un adecuado tallado selectivo se
podra restablecer la funcién de lateralidad y el restablecimtento del dngulo
masticatorio. La realizacidn de un tallado selectivo bien hecho es Ja mejor

terapéutica empleada para la Rehabilitacion Neuro-Oclusal.
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DESARROLLO DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

En nuestro RNO sélo nos mteresa conocer cual es la excitacion
paratipica que proporciona la funcidn respiratoria y masticatoria al sistema
estormatognatico, y cuales son, durante dichos actos, las terminaciones
neurales receptoras de esta excitacion. Asi podiemos excitarlas o
frenarlas, con el fin de conseguir un estimulo paratipico normal que nos

proporcione un fenotipo perfecto.

La distooclusién o subdesarrollo mandibular fissologico del recién
nacido, se debera corregir a si mismo fisiologicamente, por las tracciones
posteroanteriores que se realizan simuitaneamente en la ATM, provocada

por la amamantacton al pecho materno.

Una vez que han hecho erupctén los primeros dientes temporales, la
traccién en la ATM, deja de ser simultinea y pasa a ser umlateral, pues la
masticacion que se micia en este momento empieza a diferenciar el lado

de trabajo v el lado de balanceo

En la mandibula y dwante ¢l periode de balanceo, se mantiene el

desarrollo posteroanterior y en el lado de trabajo su engrosamiento.
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El frote oclusal del lado de trabaje produce desasrolo transversal y
posteroanterior de éste lado del maxilar superior y contacto proximal de

todos los dientes de éste lado,

Masticando alternativamente por ambos lados, se desarrolla et

sistema straétnco y equilibradamente
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REHABILITACION NEURO-OCLUSAL Y
CONCEPTO DE LO NORMAL EN FORMA
FUNCIONAL Y TIEMPO.

Es 1a parte de la medicma estomatdloga que estudia fa etiologia y
génesis de los trastornos funcionales v morfoldégcos del sistema
estomatognatico Tiene por objeto investigar las causas que los producen,
elimmarlas tanto como sca posible y rehabilitar estas lesiones lo mas
posible y si es preciso desde el nacimiento. Las terapéuticas no deberdn
perfudicar en absoluto los tejidos remanentes del sistema Dicha

terapéutica se aplicardn desde el nacimiento hasta la senectud.

La odontopediatria, odontologia conservadora, ortodoncia, ortopedia,
protesis, etc, son especialidades que para nosotros tienent un comin
denoninador. El cual se llama equiltbrio oclusal, el cual es para Ia RNO el
ser o no ser de la funcion masticatoria y de la salud del sistema
estomatognitico. Todas las especialidades de la odontologia, desde el
punta de wvista de ta RNO, forman parte de una verdadera estomatologia
integral Son una misma materia que se intercala en el transcurso de la

edad
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Debe de quedar bien claro que la cldsica frase: “Hay que esperar a
que crezea” En medicina, una vez realizado el dagnastico, se actia
rapidamente; nunca se espera, salvo rarisimas excepelones que con firma

la regla.

Lo més importante es saber diferenciar lo normal de lo patoldgico.

Lo primordial e imprescindible para poder hacer wn diagndstico de
cualquier estado’ patologico de nuestro sistema es conocer exactamente
como debe ser en estado normal, tanto en relacidn a la forma como
también en relacidn al tiempo Y esto en cualquier edad, puesto que en la
boca lo normal en un nifio de 3 afios es patoldgico a los 3 aiios; lo normal
a los 15 afios es patoldgico a los 25 afios; lo normal a los 35 afios serd

patologice a los 60 afios.

A través de los afios no lemos podido darnos cuenta de que, en
general, no se¢ tiene concepto de lo que es normal segin la edad del

individuo i de 1a funcidn que debe de realizar

Una de las lagunas mas mmportantes vy desgraciadamente mas
extendidas en nuestros dias, es el desconocimiento de las distmias formas
normales que se van dando en la boca con su desarrollo det tiempo,

gracias a uwna funcién equilibrada v a um desgaste fistolagico
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TALLADO SELECTIVO EN RNOQ.

Existen yna cantidad de teorias de teorias estereotipadas, come son las de
proteccion canma, oclusidn de grupo, ciispide y fosa, céntrica larga,
tripode, pérdida de contacto en balanceo, etc. Todo esto causa wna gran
confusion al prmcipiante v al especialista, pero lo peor son las

consecuencias en el sistema estomatognatico.

Esta teoria desde el punto odontoldgice, es que la naturaleza nos dota
de un sistema estomatogndtico para ejercer &l primer acto digestivo de * Ia
alimentactdn™, Esta es la principal funcion de dicho sistema. Nos dota de
un mecanisme  muy comphicado y todo €l debe ser excifado
funcionalmente a fin de que se mantenga con vitalidad permanente Esta

excitacion se yecibe

1} A través del movimiento posteroanterior de la ATM, proporcionando
por los musculos pterigoideos, maseteros y temporales

2} De los parodontos de todos los dientes a través del frote oclusal.

Para que esta excitacion se produzea es necesaria que todos los dientes
wferiores froten contra todos los superiores en los movimentos de
lateralidad mandibular a derecha ¢ 1zquerda, que deben ser reahizados
para la masticacion, ¥ esto es tanto del lado de trabajo como del lado de

balanceo a través de los surcos y cispides
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TALLADO SELECTIVO EN RNO.

Los movimientos de lateralidad mandibular serén conducidos y
guiados por los cammnos y por las trayectorias de la ATM Esto es el

verdadero equilibrio oclusal.

El movinento exclusivo de apertura y cierre o movimiento de Walker
no es un movimiento funcional, solo se emplea para bostezar, canfar o
ensefiar los dientes al dentista Solo se puede considerar funcional el

movimeento de apertura necesario para introducir los alimentos en la boca.
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TALLADO SELECTIVO EN RNO.

CLASIFICACION DE LESIONES FUNCIONALES.

Pedro Planas clasifica en seis las lesiones funcionales a tratar en

denticion primaria:

1. Subdesarrollo de ler. Grado .

Se trata del caso mas sencillo y que pasa generalmente inadverttdo por los
padres y muchos odontdlogos. El nifio presenta una dentadura de aspecto
normal en céntrica, con una correcta Rehabilitacion Neuwro-Oclusion, Pero
al mtentar hacer que el miio haga los movimientos de lateralidad frotando
los inferiores contra los superiores, comprobamos que el nifio no puede
reatizar dichos movimientos En ésta situacion se tiene que relajar al nifio
e intentar con nuestras manos imprimir movimientos de lateralidad a la
mandibula, observaremos faciimente que los caninos impiden éste
movitmento, ya que levatando la oclusion, desocluyendo e impidiendo la
masticacién en estas posiciones vetdaderamente funcionales, por lo que el
wfio se defiende masticando exclusivamente en céninca 6 con un
recotrido en extremo pequefio La terapéutica que se emplea en estos

casos sera el tallado selectrvo
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TALLADO SELECTIVO EN RNO.

2. Subdesarrollo de 2°. Grado.

Existe en el segundo grado imnmensas vartaciones, denfro de éste
deberemos estudiar con gran criterto ¢linico, segin sean las anomalias mas
o menos agudas. A los dos o tres afios de edad nos enconiramos ante
casos de endognatia supertor y disto-oclusion mantpular con ligera
sobremordida mas o menos exagerada. A simple vista hay una desarmonia
entre el superior y el inferior, y lo que es mas importante, la situacion del
plano oclusal que no es paralelo al de Camper Prolongados los dos planos
hacia atras se cruzardn con un dngulo mayor o menor abierto hacia delante
y hacia abajo. Esta es la lestén que es mas importante de corregir para
evitar en un futuro el desequilibrio oclusal, pués de la situacién del plano
oclusal dependera la posibilidad o imposibihidad de equilibrar la boca
cuando sea adulto, ¥ en consecuencia sus lesiones parodontales en un
fituro En ésta patologia la mandibula no se mueve lateralmente y en
consecuencia 1o son excitados los condilos, el tono muscular y los reflejos
neurales también estan obligados a no moverse lateralmente Si no existe
este movimuento, no hay un frote oclusal y el resultado es que el

subdesarrollo se mantiene y ¢l patron masticatorio es falso,
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3. Subdesarrollo de 3er. srado.

Es cuando la lestén es mucho mas aguda con endognatia superior, gran
disto-oclusién y gran sobremordida de incisivos temporales, entonces se

debe de recurnir al empleo del aparato de Equi-Plan

4. Qclusiones cruzadas.

Es de las anomalias mds faciles de tratar st se diagnostican
precozmente, y que si s¢ abandonan, mas dificultades pueden acarrear pot
el riesgo de las distrofias dseas de base que serdn mreversibles o se

fransformaran en tercera clase.

5. Hipertrofias mandibulares.

Por muy diversas causas, como ptieden ser por disfuncidn, amgdahtis
repetidas, hereditanas, endéerinas u otras, la mandibula se desartolla mas
que el maxilar y, al buscar una oclusién funcional, se ve obligada a
proteuir, estableciéndose una lesién cruzada de incisivos, v a veces

sinultaneamente una cruzada de molares bilateral
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TALLADO SELECTIVO EN RNO.

6. Mordidas abiertas.

Las mordidas abiertas constituyen para nuestra terapéutica y dada su
etiologia, el trastorno mas dificil de tratar y que llevadas a la segunda
denticion, pueden tener mayores trastornos funcionales incorregibles El
problema puede ser de ongen raquitico o funcional, en ambas etiologias

conviene diagnosticarlas con 1a mayor urgencia.
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»
CONCLUSEONES.

CONCLUSIONES,

De acuerdo con el estudio de este trabajo de tesma, los problemas
oclusales tienen multiples etiologias, por las cuales el desanollo del
sistema estomatognatico, sufre alteraciones las cuales lesionan la funcién
y el desarrollo Neuro-Oclusal, el tratanuento para el atrapanuento de la
maxila y mandibula es ¢l tallado selectivo, este tratamrento consiste en
tallar las zonas que interfieren los movimientos de lateralidad, y sé realiza
{intcamente en la primera denticién y con este procedimiento llevaremos a
nuestros pacientes a la rehabilitacion Neuro-Oclusal, permitiendo con esto

el buen desarrollo del sistema estomatognético

Es mmportante que el estudiante o egresado de la Facultad de
Odontologia tenga conocimientos de tallado selectivo y Rehabulitaciin
Newro-Oclusal, ya que esto le permitirda diagnosticar y atender
oportunamente problemas oclusales y evitar que los pacientes lleguen a

una edad adulta con problemas oclusales
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PROPUESLAS.

PROPUESTAS.

Es importante que a los alumnos de licenciatura se les imparta
mayores conocimientos de fa Ortopedia Créneofacial como una materia,
asi como poner en practica estos conocumientos en las clinicas de

odontopediatria, ortopedia y ortodonera.

Es necesario para los egresados de esta Facultad de Odontologia él
seguir actualizandose y fener la opcidn de hacerlo en esta Facultad, ya que
tiene la infraestructura para tener cursos ¢ diplomados en esta drea de

ortopedia
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