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INTRODUCGION,

Micntras en el curso de mmtm siglo el tratamicnto dental se desarrollaba hacia un tratiadonto
que incluia 1a boca y los mixilares, y mientras en las universidades, para los fines de la enscanza
v 1a investigacién, resultsba necesaria uma subdivisién en Girugfa, Destistica conservadora, Ortope-
dia Maxdlar y Prétesis, surgird con la especializacifn continua, otras especinlidades mis, cam
son 1a Parodontologla y 1a Giontologia Infantil,

La odontologia es una profesién basada principalmente en tres problemns clinicos:

1) Cardes,
2) Enfermedad periodontal, y
3) Maloclusiones.

la investigneibn y la prictica preventiva moderna, verdaderamente han puesto a la caries bajo
control para la mayoria de los nifos en Anfrica, Sorprendentes progresos en muestro conocimiento
de los meanisws de 1a enferrevlad periodontal y adelantos en la préctica clinica, permiten esperar
que los trastornos periodontales, también puedan ser peneralmente prevenidos o fAcilmente controla-
dos. Pero 1a mloclusién no es un proceso de enfermedad. la miyoria de las mloclusiones son el
resultado de la variabilidad del crecimiento y desarrollo de las estructuras dentarias y crancofa-
ciales y, por consiguiente, no puede esperarse la erradicacion completa o uma verdz.cra prevencién,
Sin embargo, camw en el caso de 1a caries y la enfermedad periodontal, los procesos en el tratamien-
to derivan habitualmente de la investigaciln bisica, en este caso, investigacién en crecimiento
y desarrollo.

Los odontblogos que pocos aos atrds realizatan procedirientos periodontales renores y nada
de ortodoncia, estin ahora activimente camprometides en la terapia cUnica en anbos campos, El
ejercicio de la odontologla estd en un motable cstado de fluidez: nos hemos movido del trabajo
de remiendos al tratamento de todo el sistem msticatorio, desde el descuido de procedimientos
preventives a prixticas enteras basadas solomente en odontologfa preventiva y desde la tramquila
y casi total evitacién de 1a ortodoncia en la prictica general al tratauiento entusiasta de la
mloclusidn en un mimero cada vez myor de consultorics,

El crecimiento es asunto del ortodoncista, proporcicna 1a base para el diagndstico; es el mte-
rial crudo del que salen los cambios en el tratamiento, Solamente entendiendo el crecimiento y
el desarrollo crancofacial podems terer la esperanza de manejar el problem de la mloclusién,
Por 1o menos, prte de 1a solweiédn de este problem es 1a capacitacidn del estudiante de odontologia
y el dentista penerul en el ruconocimiento, prevencide e intercepeién de las mloclusiones denta—
rias.

Con objeto de que pueda resolver eejor los problemis ortodénticos a que se enfrenta, especificrente
deberd ser capaz de:
1) Prever y descubrir mloclusidn incipiente,



2) Adoptar medidas preventivas, cuando sea posible,

3) Reconocer afecciones que requieran un diagndstico ortodéntico mis avanzado,

4) Camprender las posibilidades del tratamiento ortodéntico general,

5) Utilizar principios ortodfnticos com awdliares para los procedimientos que emplea en
otras fases de la prictica odontolégica, y

6) La buemn interpretacién de las radiografias cefalombtricas,

El sentido ortodémtico exige no solamente conocimientos amlios de odontologin general, sino
también de una enselanza ortodéntica especializada, asi camw amplia experiencia clinica. El Cirujano
Dentista general no vacila en pedir una consulta cuando surge un problem que un especialista puede
tratar cam mayer competencia. Sinosotros, dentro de la Qdentologia, realizamos mis esta préctica,
tanto el paciente cam la profesidn saldrfn beneficiados. Indudablemente, existen problams que
pueden ser abordados por el Cirujano Dentista de prictica general y el especialista juntos, con
la guia periddica del especialista para comlemntar las medidas terapluticas sistemiticas del
Ciryjano Dentista general.



1.~ Crecimiento y desarrollo del Macilar y 1a Mandibula,

Fn el esbozo embrionario de la cabeza se distinguen dos partes:

1) Una dorsal, que contiene el tubo cerebral, y

2) Una vertical, que comprende la cavidad bucal primaria y sus derivados, ¥ que participa
en la formacitn de 1a cara.

La entrada a la cavidasd bucal estid limitada por arriba por las protuberancias frontales, por
abajo y a los lados por el arco mandibular, en el cual se distingue un reborde maxilar inferior
¥y uno superior.

Camenzan durante el segundo ms (e la vida introuterina. los cambios criticos, dan lugar a
1a formacidn de la cara embrionaria. el conducto nasal y la lengua, y a las cavidades bucal y nasal
por medio de la formacién del paladar.

Este periodo se puede dividir en dos fases:

1) Primera fase, durante la quinta y sexta somanas, se preparan los bloques  formadores de
la cara, se hice la canmicacién entre la cavidad bucal y el intestino anterior, y se foman los
conductos nasales. Cuarxdo [inaliza este periodo las cavidades nasal y bucal se comunican amplianente
¥ 1a lengua ya se ha desartollado.

2) Segunla fase, septima y octava sewnas, se desarrolla el paladar, que provoca la separacidn
de las cavidades bucal y nasal,

Al ramerse la nombrima bucofaringea v durante la cuarta y quinta semanas del desarrollo facial,
se forman partes de arcos branquiales, a los lados de las futuras Areas facial y cervical. Estos
arcos son: Priser branquial (proceso maxilar y mandibular), segundo, tercer, cuarto y quinto bran- -
quiales; ademis se desarrolla la pramxila que se deriva de la porcidn cefdlica.

Aproximdorente, despus de un mes de la fertilizacién, el centro de crecimiento que rige el
desarrollo de las distintas partes de cara nariz, maxilares y porciones del paladar, muestra un
aento en su actividad, Fste centro estd representado primero por una concavidad que es el estam-
deo, que se formm por el ectodermo. Fl estumreo esti separado de la parte mds superior del tubo
digestive primrio o intestino anterior por la mombran: bucofaringea. A la cuarta semna s¢ rampe
1a mombrana, de modo que el estomdeo se continta con el intestino anterior. El rdpido crecimiento
del mesenquimi en dreas especificas produce abultamientos, procesos § engrossmiento  (placedas),
Los mis sobresalientes de estos son los procesos maxilares superior e inferior y el proceso nasal,

Los procesos mxtios crecen uno hacia el otre para formar la parte nedia de 1a mariz, la porcibn
central del labio superior y todo el paladar, Al mism tiempo, los procesos maxilares superiores
crecen uno hacia el otro y se encuentran con los procesos nasales que se expanden,

Alrededor de los veinticinco dias pxiams ver uma gran hendidura con una pequefia depresién,
el estamdeo, recubicrto por ectoderm, como el resto de la superficie del embridn. El fondo del
estamdeo estd separado de la extramidad superior del intestino cefilico por la membrana bucofarin-

gea, constituida por dos capas:



1) El endodermo del intestino, y
2) El ectodermo del estemodeo.

Ios dos procesos maxilares se originan en el arco mandibtular o primer arco branquial, del cual
energen cano dos pequelias prolongaciones que van a colocarse entre las partes mis laterales del
proceso frontonasal y el arco mandibular, El arco mandibular presenta un borde cefdlico libre y
nitido que se separa del proceso frontonasal por la hendidura oral o bucal (seno bucal primarin);
cuando atraviesa la linea media ventral, el arco mndilular sufre una constriccion marcada 1lomada
chpula. La hendidura oral esti constituida por la porcidn ectodérmica del tronco alimenticio que
formard 1a boca y parte de la cavidad masal y en este estado (treinta a treintaicinco dias) ya
se cannica con el intestino cefalico por desaparicién de la mambrana bucofaringea,

la cavidad oral caracteristica del adulto se form por el crecimiento hocia adelante de las
estructuras que rodean margenes del estamdeo. Presenta cierta idea de la extencién de este creci-
miento hacia adelante, el hecho de que la regién amigdalina del adulto estd aproximadamente, en
el nivel que ocupa la placa estomdéica antes de su rotura. la bolsa de Rathke se form en la entra-
da de la abertura oral, perc en la octava semana los restos de su tallo qudan en la cavidad oral,
que se profundiza con rapidez. El crecimiento de las estructuras que rodean el estamodeo, por lo
tanto, no solo da origen a las partes superficiales de la cara y a los maxilares, sino que en reali-
dad constituyen las paredes de la cavidad entre si.

[urante la quinta y sexta samnas todos los prinordios principales que intervienen en la form-
cibn de la cara y los mxdilares se distinguen bien.

tacia 1a linea media, desde los &ngulos cefalolaterales de la abertura oral crecen las prolonga-
cioes maxilares, Asi las estnucturas que bordean a la cavidad oral en el lado cefdlico son:

1) Bminencia frontal impar, en la linea nexdia,
2} Elevaciones msales pares a ambos lados de la elevacién frontonasal, y
3) Prolongaciones maxilares pares en los Angulos Interales externos,

De estas nasas de tejido primario derivan el labio superior, el maxilar superior y la nariz.

Primero aparecen a anbos lados de 1a linea media unos promnciados engrosamientos locales determi
nados por la répida proliferacién de tejido mesenquimitoso. Hasta que estos engrosamientos sc propa-~
gen desde ambos lados para reunirse en la linea media, queds wna gran escotadura medial; al fusionar
se, el arco del maxilar inferior se campleta.

En la sexta y septina samnas el desarrollo del mxilar superior avanza nucho, las prolongaciones
mxilares se destacan més y crecen hacia la linea media, aproxdmando entre si a las elevaciones
nasales, Mientras tanto, éstas han crecido tanto que la porcibn inferior de la elevacidén frontonasal
ha sido separada por completo. El crecimiento de los rams mediales de las elevaciones nasales
ha side miy pronunciado y aparentan estar casi en contacto con las prolongaciones muxilares de
ambos lados. Se ha preparado bien el terreno para la formacién del mexilar superior, cuyo arco
se completa con la fusidn de las dos elevaciones msales mediales entre si en la linea media y

con las prolongaciones maxilares por fuera.



Cerebro anterior
Bolsa de Rathke
Fosa bucal
Mumbrana bucofarfngen
Arco mndibular

Corazin

Esquema de un corte medio a través de la cabeea de un anbrion mano de 3 m. de longitudi La
fosa bucal -se encuentra separada del intestino anterior por um cam epitelial doble, la rombrana

bucofaringea.

Rolete nasal 15rem1
Apdfisis globular
~ Rodete del mxilar superior

Cara de un embrién de 18 m. de largo.



1.1. Desarrollc de la cara.

La mayor parté de 1a cara consiste de una prominencia redondeada formeda por el cerebro anterior.
Debafo de 1a praminencia redondeada hay un surco profundo, la fosa bucal primaria, limitada caudal-
mente por el arco mnditular, lateralmente por los procesns maxilares, y hacia la extremidad cefali-
- ¢a por el proceso frontonasal.

la cara se derila de siete proyectos: los dos procesos mandibulares, los dos procesos maxilares,
los dos procesos nasales laterales, y el proceso nasal medio. los procesos mindibulares y maxilares
se originan del primer arco branquial, mientras que el nasal medio provienc de los perocesos fronto-
nasales, y los dos nasales laterales provienen del proceso suxilar, que a su vez se originan en
1a praminencia que cubre el cerebro anterior.

El primer cambio importante en la forma de la cara es consecuencia de la proliferacién répida
del mesodenm que cubre el cerebro anterior. Fsta praminencia, el proceso frontonasal, formard
la mayor parte de las estructuras de las porciones superior y media de la cara.

En etapa inicial, el centro de las estructuras luciales en desarrollo es una depresion ectodérmi-
ca 1lumda estamodeo. En el anbridn de custro v nedia somus de edad, el estomdeo estd constituido
por uma serie de clevaciones formadas por proliferacion del mesenquima, Los procesos o apbfisis
mandibulares se advierten cawdabmnte al estaiodeo; los procesos maxilares, lateralmente, y la
pramnencia frontal, elevacidn arcorredondeada, en direccién craneal.

lus procesos masolaterales formardn las alas de la nariz, y los nasamdianos originardn las
porciones mxdias de mariz, labio superior y madlar, y todo el paladar primario. Mlentras tanto,
los procesvs maxilares se acercan a los procesos rasomxdianos y nasolaterales, pero estin separados
de los misnos por surcos definidos,

En las dos scranas siguientes, se modifica mxho el especto de la cara. Los procesos maxilares
siguen creciendo en direccién interma y comprimen los procesos nascmediancs hacia la linea media.
En etapa posterior, estos procesos se fusionan entre si, esto es: el surco que los separa es borrado
por la migracién del mesodermo de los procesos cercancs, y tzmbién se unen con los procesos maxila-
res hacia los lados. En consecuencia, el labio superior es formado por los procesos nasamedianos
y los dos procesos maxilares. En el desarrollo normal, el labio superior nunca se camcteriza por
hendiduras.

Ademis de participar en la formcién del labio superior los procesos maxilares también se fusio-
nan en un breve trecho con los procesos del arco mandibular, lo cual forma los carrillos y rige
el tamfio definitivo de la boca.

1.1.1. Desarrullo del paladar primario.

Durante la quinta y sexta semnas de la vida intrauterina se desarrollard el labio superior
y la porcidn anterior del proceso alveolar del maxilar superior. los procesos medios y nasales



i “ DRSARRCLLO D 1A CARA.

“ Ay B, embridn de 3 nm. de longitid, tercera semana. El proceso frontonasal no estd dividido,
Su posicién es caudal respecto al arco mondibular, el arco hioideo y el tercer arco branquial,
La depresifn en la parte superior de la figura es el neuroporo. C, embridn de 6.5 nm. de longitud,
cuarta semna, Las fositas nasales dividen al proceso frontomsal en proceso nasal medio y procesos
nasales laterales. D, ambridn de 9 m. de longitud, quinta somana. la fusién de los procesos nasal

medio y maxilares ha estrechado la entruda hacia la fosita nasal. E, embridn de 9.2 mm, de longl-
tud, sexta somna. la fusién de los procesos masal medio y m&lts laterales ha estrechado alin
mis las ventanas nasales, El proceso nasal medio se reduce en anchura relativa. Los ojos se encuen-

tran en los bordes laterales de la cara. F, ewbritn de 14.5 mu. de longitud, Séptima scmna. El

4ren nasal es ligermmenie prominente. El tabique masal se reduce afm mis en su anchura relativa.
lus ofos estan sobre la superficie anterior de la cara.

Proceso nasal mdio  wmma Proceso muxilar — ERe

Proceso masal laternl  #ia Arco madibular



8

G y I, embridn de 18 mn. de longitud, octava seona. los ojos, sin parpados, estén sobre la
auterficie anterior de la cara. Su distancia estd relativamnte reducida y la mendibula es corta.
.1y J, enbrién de 60 mm. de longitud, doceava samm. los pArpados estén cerrados. las ventanas

nasales se encuentran cerradas por la proliferacidn epitelial. la relacién de la mandibula con
los muxilares superiores es normal. K, cara adulta: estructuras derivadas del proceso nasal rdio,
de los procesos nasales laterales de los procesos maxilares, y del arco mndibular,

Proceso masal medio e
Proceso nasal lateral o
Proceso maxilar  muE»
Arco meadibular



Fusionados, que se conocen colectivamente como segrento intermaxilar, formn tres partes ‘importa~
ntes: .
1) K1 filtro (reborde) del labio superio,
2) El segnento del arco del mxilar superior que lleva los incisivos, y
3) El paladar primario.
El paladar primrio se transfomard en el labio superior, la parte anterior del proceso alveolar,
y la parte ms anterior del paladar (premxila).

1.1.2. Desarrollo del paladar secundario.

La masa principal del paladar se origina en excrecencias con aspecto de anaquel del proceso
maxilar superior, Fstos procesos hacen su aparicién en la sexta somana de desarrollo, Al principio
de su formcidn, se localizan a lo largo de los lados de la lengua en desarrollo. Quando la lengua
tom una posicidn mis profunda cn la cavidad twal primitiva, los proceoso palatinos se elevan
y crecen uno hacia el otro de modo gue en la octava semia se fusionan entre si, con el paladar
primitivo y con el tabique nasal. La union con este ultino campleta la formcidn del techo de 1a
cavidad bucil (paladar) y el piso de 1a cavidad nasal.

Se desarrollan pliegues a partir del borde medio de los procesos maxilares en las porciones
laterales del techo bueal, que crecen hacia abajo casi verticalmente, a cada lado de la lengua.
1a extencibn dispuesta verticalmente, que crece a partir del proceso maxilar, el proceso palatino.

El paladar secundario, que esth destinado a separar las cavidades bucal y nasal se form por
1a unién de los dos procesos mlatinos, después que la lengua adquiere una posicién mis inferior
y los procesos palatinos han tamdo posiciones horizontales, La posicién anterior de los procesos
palatinos también se unen con el tabique nasal. Fn esta regién enterior se desarrolla el paladar
duro y en la posterior,

la trasposicién y la unién de los procesos palatinos puede ocurrir tnicamente cuando la lengua
ya se ha desplarado hacia abajo, dejando libre el espacio camprendido entre los procesos palatinos,
1o que se verifica simultAneamente con un crecimiento muy répido de la manditula, tanto en longitud
camo en anchura,

El paladar blado y la porcidn central del paladar duro, se formen a partir de los procesos
palal.inos.

1a papila palatina se desarrolla nuy tempranamente como una prominencia redondeada en la parte
anterior del paladar,

1.1.3. Desarrollo del paladar.

la zona que separa la hendidura oral de les orificios nasales se llam paladar primario (sexta
semana), la zoma situada entre los orificios nasales crece hacia abajo en direccién a la cavidad



Aééfm palar.um :

Legua

a), estado en un embridn de 16 mn.;
b), e 5 m, , y
c), de 40 m, de largo.
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oral como tabique nasal primitivo y esto indica ya la formcidn de las fosus nasnles, porque dico
tabique primitivo se une también, con la parte superior del pladar, mediante un cngrosamiento
de su extremo inferior. Asi, la separacién de las fosas nasales se hace al mism tiempo que la
separacién de toda 1a regidn nasal de la cavidad oral. Desde el techo de la cavidad oral se desarro-
1lan dos pliegues casi verticales en un principio pero que pronto se volveran horizontales y se
soldarén en la mayor parte de su posicién anterior con el borde inferdor del tabique nasal primiti-
vo; son las prolongaciones palatinas, Esta unidn de las prolongaciones palatinas y el tabique nasal
daré origen al paladar duro, y en la parte posterior de las prolongaciones, que aln no estan solda-
das, se formard el paladar blando y la dwula. Cuando las prolongaciones palatinas no se sueldan
entre si y con el tabique nasal, la hendidura persistird com paladar fisurado,

Al principio, la lengua estd situada entre las dos prolongaciones palatinas quedando el dorso
en contacto con el borde inferior del tabique masal, y para que las prolongacicnes palatinas puedan
volverse horizontales, y dirigirse uma hacia otra, la lengua tiene que moverse hacia abajo. Para
el desplazamiento de 1a lengua se requiere un mayor espxicio y este se logra, por un gran crecimiento
del arco mandibular en longitud y anchura que sobrepasa en volimen al maxilar superior; la lengua
puede por tanto, descender y disponerse en sentido horizontal, dejando libre el espacio entre las
prolongaciones palatinas que, edemis de crecer hacia la linea media, se extienden también hacia
atras, y 1a hendidura se ird cerrando.

No todo el paladar proviene de las prolongaciones palatinas. El paladar dure deriva de ellas,
com quedd ya descrito, en su porcidn central o techo oral, y la herradura que lo rodea, o muro
tectal, es una continuacién del paladar primitivo. El paladar queda separado de los labios y meji-
1las por un surco en forma de arco, paralelo a la hendidura bucal, llamado surco labial primitivo
superior, Una formacién diferente ocurre en el maxilar inferior: el surco labial primario inferior.

De esto surcos surge una cresta epitelial que se divide en dos liminas:

1) Una externa, cresta vestibular, y :

2) Otra interna, cresta dentaria.
En el desarrollo posterior el muro tectal, entre la cresta dentaria y la cavidad oral, crecerd
formando el muro alveolar, facilmente visible desde los tres meses y que al macimiento habra alcanza
do un gran desarrollo, distinguiendose en é1 las elevaciones correspondientes a los dientes prima-
rios.

En este proceso el ténmino fusién es apropiado, porque a medida que las dos prolangaciones palati
nas se unen, las capes epiteliales que las cubren entran en contacto, y al poco tiempo el epitelio
que ha dejado de estar expuesto al exterior entra en regresidn, si bien se diciernen sus restos
hasta mucho después del contacto inicial.

la porcién por sedial del maxilar superior, que contiene los incisivas, se origing en centros
de osificacién separudos que se forman en la parte de este hueso de origen nasal nedial. Este origen
independiente de la porcién incisiva del maxilar superior destaca de su hamlogla con lo que en
las formas inferjores es un hueso independiente que se conoce como pramwdlar o intermaxilar, El



Dibujo de cuatro etapds sucesivas del desarrollo palatino.
‘1) Narinas externas; :
2) Praminencia nasal meding
3) Proceso palatino medio;
4) Cavidad pasal;
5) Tabique nasal;
6) Procesos palatines laterales,
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testo del maxilar superior, que tiene todos los dientes superiores detras de los incisives, se
desarrollan en la parte del maxdlar superior derivada de la prolongacidn maxilar,

Al final del segundo mes aparecen incisivos de la formacidn del paladar 1a porcidn rostral de
esta masa crece hacia adelante y abajo en la brecha que queda entre las prolongaciones mexilares,
para formar el scgmento intermaxilar del maxilar superior. A medida que crece, este territorio
intermxilar se diferencia en tres partes intimmente relacionias entre si. En la superficie forma
la porcidn medial del lablo superior, mientras que su tejide profundo origina la porcidn premasxilar
del maxilar superior, o sea, el llamlo "paladar primario”, pequefia Area triangular en la linee
media, cuya se estd aplicada contra el arco maxilar superior.

la parte principal del paladar deriva de la porcién del maxilar superior que se origina en las
prolongaciones maxilares. Las liminas nacen en ambos lados de modo de repisa y avanza hacia la
linea media, Cuando estos procesos palatinos empiezan a desarrollarse, la lengua queda entre ellas,
y cam estin dirigidas oblicumente hacia abajo, sus bordes se encuentran a lo largo del piso de
la boca ambos lados de la raiz de la lengua. A medida que el desarrollo progresa, la lengua de-
sciende y los bordes de 1as prolongaciones palatinas se desvian hncia arribo y hacia 1a linea media.
Con el crecimiento posterior se ponen en contacto entre si y su fusién se tarda en completar la
parte principal del paladar, En la regidn rostral extrem la pequeria prolongacidn premnxilar triangu
lar (palatina media) estd entre las prolongaciones polatinas laterales, y éstas se fusionan con
ella y no entre si, Al migmo tiempo que el paladar se ha formdo de este modo, de tabique nasal
hacia el y se fusionan con su superficie cefalica, De este mdo se cumple ls separacifn de las
lémiras nasales dereche e izquierda entre sf, al mism tiempo que la regitn masal en conjunto se
separa de la oral.

1.2, Crecimiento y desarrollo de los maxilares superior e inferior.

El cartilago del arco mandibular originma el yunque v el martillo y en el segundo mes form un
cilindro delgado, el cartilago de Meckel, que se dirigird hacia la linea media a encontrar el del
lado opuesto, Del cartilago de Mxkel se origina el mxilar inferior; el cartflago de Mockel ird
desapareciendo y el maxilar inferior crece hacia la linea media uniendose sus extromos y la parte
alveolar. los bordes inferiores se munticnen separados hasta el nacimiento cuando estén presentes
los huesecillos mentonianos que, al unirse, formardn la eminencia del mentdn.

El maxilar superior se osifica en dos huesos separadeus que ampiezan a unirse también cerca del
borde alveolar al finalizar el segundo mes. Uno de los huesos es el maxilar superior, propianente
dicho, y el otro es el hueso intemrxilar o premxilar, el cual comprende los alveolos de los incisi
vos, la parte anterior del paladar Oseo y la porcidn anterior de la apdfisis ascendente del maxdlar
superior.

El maxilar inferior sufre también cambios importantes en el periodo fetal, Hasta la formacién
del poladar del maxilar inferior se encuentra en una posicidn retrognatica, pero después crece



CRECIMIENTD Y DESARROLLO DE 105 MAXTLARES SUPRIOR E INFERICR

la apﬁsicién ¥ Tesorcién superficial son ilustrados pox; e.l ﬁﬁtillm.

Direcciones de crecimiento de la base del crinco y las suturas de la cara, con el efecto de
1a "V"' en expansién’ resultante al desplazarse hacia adelante la porcién crancal y la porcidn facial
hacla abajo v hacia adelante.

0, Sincondrosis esfenooccipital;

C, reflexién del crecimiento del céndilo del maxilar inferior; SR

RS, tabique nasal; s, sutura esfencetmoidal;
ptp, sutura pterigopalatina;

pm, sutura palatamxilar;

fe, sutura frontoetmoidal;

o, sutura mosd lectmoidal ;-

Im, suturu latrimamxilar; -

fm, sutura frontamaxilar;

21, sutura cigumticomxilar,
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en mayor proporcién que el maxilar s:periorr pera dar cabida a la lengm, y el embridn adquiere
un aspecto de prognatism inferior. Mis adelante vuelve a disminuir el crecimiento de la mndibula
yo en el nacimiento, la relacién mis frecuente es 18 de retrognatism inferdor en relacibn con
el mxilar superior.

12,1, Maxilar superior.

El crecimiento de la parte superior de la cara estd regido por el maxilar superior y el hueso
palatino. . :

Se ha explicado el desplazamiento hacia abajo y adelante del maxdlar superior por un crecimiento
en el sistema de suturas, tres a cada lado, de los huesos del complejo nasomaxilar. Estas suturas
son:

1) 1a sutura frontcmexilar,
2) la sutura cigomticamwilar {cumpletada en su accién por 1a sutura cigomticotemporal},
3) Le sutura pterigopalatina.

Estas suturas estan dispuestas en form paralela unas con otras y se encuentran dirigidas de
arriba hacia abajo y de adelante hacia ntras, El crecimiento de estas suturas, segin Sicher, empuy—
jarfa el camplejo maxilar hacia abajo v hacia adelante. Scott, quien dice que el crecimento de
la chpsuls nasal, y en especial el cartilago de la capsula nasal, del cartilago del tabique, empu-
ja a los hucsos faciales, inclusive ls mandilula, hacia abajo y hacia adelante y permite que haya
crecimiento en las suturas faciales, clasificadas en dos sistems:

1) El retromxilar, y
2) El crancofacial.

En el desplazomiento hacia adelante del maxilar superior intervienen también la aposicidn de
nuevas capas o apdsitos de hueso en la superficies peridsticas de la tuberosidad; esto contrituye
a su vez al anento de la dimensidn anteroposterior del maxilar superior asi com lo meestra Enlow;
la gran cantidal bcea de la tuberosidad del maxilar superior permite el aumento de la dimensidn
anteroposterior de este hueso, a la vez facilita el espacio jara la erupcién de los molares, El
crecimiento en las suturas disminuye su ritmo en el periodo en que se campleta la denticidn prime-
ria y cesa poco despuls de los sicte aSos, con el comienzo de la denticidn sccundaria de acuerdo
con la terminacién también del crecimiento de la base crancana anterior.

a erupcidn de los dientes y el consiguiente crecimiento del proceso alveolar aumntard la dimen-
cibn vertical del muxilar superior. Fl crecimiento del tabique nasal y de las suturas craneofacial
y la aposicién bsen en la tuberosidad aumentan la profundidad del comple jo nasomaxilar (crecimiento
hacis adelante), y el crecimiento de los procesos alveolares aumenta la altura (crecimiento hacia
abajo).

Las prolongaciones de tejido comjuntivo sutural, osificacién superficial, resorcion y traslacién
son los mecanismos para el crecimiento del maxilar superior.

Fl maxilar superior se encuenira unido parcialmente al craneo por la sutura frontonasal, cigomati



comaxilar, cigamticotemporal y la pterigopalatinma. Fl crecimiento de esta zona sirve para desplazar
el maxilar superior hacia abajo y adelante,

En el vector anteroposterior, el movinmiento pasivo hacia adelante del maxilar superior es compen-
sado continuamente por las aposiciones en la tuberosidad del mexilar y en las apdfisis palatinas
de los huesos maxilares superiores y palatino.

Moss cita tres tipos de crecimiento éseo que sucede en el maxilar superior:

1) Exsten aquellos cambios producidos por la compensacién de los movimientos pasivos del
hueso, causados por la expansién primaria de la cipsula bucofacial,

2) Existen cambios en la morfologia Gsen, provocados por la alteracién del volimen absoluto,
tama¥o, form y posicidn espacial de las matrices funcionales independientes del maxilar superior.

3) Existen cambios becos asociados con la conservacidn de 1a form del hueso mismo,

Un factor principal en el aumento de la altura del complejo maxilar es la aposicidn contimua
de hueso alveolar sobre los mirgenes libres del reborde alveolar, al hacer erupcién los dientes.

El crecimiento palatino sigue el principio de la V"' en expancifn, los scgrentos vestilulares
se mueven hacia abajo y hacia afuera al desplazarse el mismo maxilar superior hacia atajo y adelan-
te. Esto aurenta el ancho de la arcada dentaria superior.

Fnlow y Bang resumen el crecimiento del maxilar superjor asi: al aumentar de tamfo el maxilar
superior, sus diversas partes v regines pasan a ocupar nuevas posiciones sobre ¢l hueso. Esto exige
un mecanism de ajuste estructural que provoca desplazamientos de partes especificas para mantener
1a forma constante y posicidn relativa,

El crecimiento posmatal del moxilar superior es porecido al del madilar inferior, porque el
movimiento hacia adelante y hacia abajo del hueso en crecimiento es el resultado del crecimiento
que s¢ lleva acabo en direccion posterior, con la correspondiente reposicidn de todo el hueso en
direccidn anterior. El mtrén de crecimiento es una de varias adaptaciones a la presencia de dien-
tes en los maxilares y hace posible el alargamiento de la arcada dentaria en sus extrams (dista-
les) libres, Tal crecimiento permite un aumento progresive del nimero de dientes, que solo pucde
llevarse a cabo en los extrams posteriores de la arcada dentaria. También implica una serie can-
pleja de cambios correspondientes de remodelado en las diversas partes de los mxilares.

El tamafo de la cara awenta por una serie de movimientos de crecimientos especificos en diver-
sas partes, que van aumentando las dimensiones del maxilar superior en varias direcciones,

Ias aposicioies de hueso suceden sobre el margen posterior de la tuberosidad del maxilar supe-
rior, Esto sirve para aumentar la longitud de la arcada dentaria y agrandar las dimensiones ante-
roposteriores de todo el cuerpo del maxdlar superior, junto con este aunento, existe el movimien-
to progresivo de toda la apdfisis cigamitica en direccién posterior correspondiente. Este movimien-
sirve para mantener f(ija la posicién de la apdfisis cigomitica en relacidn con el resto del moxi~
lar superior. El hueso mlar también s¢ nueve hacia atrds mediante wna combinacidn de resorcién

de sus superficies anteriores y aposicidn a lo largo de su borde posterior,

6
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las apdfisis palatinas del maxilar superior crecen hacia abajo por una combinacitn de deposicida
superficial “sobre el lado bucal de 1a corteza palatira y resorcién del lado nasl opuesto, ast
omo de las superficies labinles del periostio del arco msxilar anterior.

la vom promxilar del maxilar superior crece hain tajo. la orientacidn superficial de esta
mna‘ es tal, que el mvimientn locia abajo se pradice por la resorcitn del lado del periostio de
la corteza labial, que se orienta en direccidn opuesta a la direccién del crecimiento. Fl lado
de 1a corteza con emdostio y la superficic peridstica de la corteza lingual recibe nuevos depdsi-
tos foeos. [ste patrén de crecimiento tumbién cousa wna leve recesién del drea de los incisives
en.dlireceidn psterior, situacion que también se ohserva en el mxilar inferior.

o ajustes en la posicion de los dientes que han hecho erupcidn, y los que aiin no la han hecho,
parecen ser ncesarios debido al crecimiento y movimientos de remodelado del hueso portador de
dijentes.

tasta que se produce la formacion ésca, la cdpsula nasal es el fnico soporte esqueletico de
1a cira superior, A los costados y ahajo de los cartilagos de la base craneans, aparccen centros
de osificacién en soporte de estas partes de la cara a medida que comienza a desarrollarse en ancho
durante el perfodo prenatal. los centros de osificacion nasal, premadlar, lagrimal, cigemético,
palatino y temoral, aparecen y se expuden hasta que se ven camo huesos separados solamente por
suturis.

En el mmento del nacimiento, todos los gérmenes dentales primarios se encuentran dentro de
alveolos primitivus, cubiertos tnicamente por mxosa. Con la erupcibn de los dientes primrios
en el roxilar superior, se distinguen el euverpo y tres apdfisis.

1) 1a apifisis frontal, que estd unida con el huess frontal en la sutura fronto-naxilar;

2) la apbfisis cigamitica, que estd wnida con el hweso mlar en la sutura cigamitico-maxilar;

3) la apdfisis palatina, yue form la hase &sea del paladar duro, y lo cual, en 1a suturn
palating mdia, estd unida a la apdfisis del otro lado, y que, en la sutura palotina tronsversa,
esta fusionada con la apdfisis horizontal del hueso alatino.

En el transcurso de la erupcidn dentaria se foma la apbfisis alveolar en el borde libre, el
cusl awenta de altura por la aposiciin de hueso. Al mism tiempo se deposita hueso en el piso
de la drbita, ia cual, i ol sunento del macimiento, v ha alcanzado casi su tamvo definitivo;
enla region del piso nasal, sin aargn, el hueso es reabsorbido.

La silla turca, la fosa craneas mdia y los huesos frontales se meven en direccin opuesta:
hocia artiba y adelante pora la sutura frontomasal y hacia arriba y atris para la silla turca,
El paladar o pisv de las fosus mis hacia adelante que atrés, con la denticidn erupcionando hacia

abajo y ligeramente hacio atras.



CRECIMIENTO DEL MAKILAR SIPERIGR

El crecimiento y modelado. del mxilar superior exige un complicado patrén de aposicifn 'y, resor-
cibn. 1a superposicién cefalombtrica clasica de los trazados, utilizando la silla turca como punto
de partida, : L et



1.2.2 G&thI]MD DEL (OMPLEJ) NASCMAXITAR.

Su curso predaminante de agrandamiento es hacia atrds y arriba. El desplazanionto tiene lugar
en forma opuesta hacia adelante y abajo. El curso hacia atrds de agramdaniento mnxilar es pm.dmx'xlu
por depdsitos progresivos en superficie sobre la tuberosidad maxilar que mira hacia atrds, aumentan-
do las dimensiones horizontales (anteroposterior) del arco alveolar por un elongacidn de sus extre-
mos libres (posteriores),

Fn el arco mwdlar, el proceso de crocimiento vertical implica la expansién orbital y nasal
y el remdelado. la naturaleza campuesta resultante del alargmiento vertical por la parte media
de la cara requiere as{ un grado de movimiento del arco maxilar hacia abajo que excede la extensitn
del crecimiento hacia arriba por el arco alveolar mandibular. El piso nasal desciende por una combi-
nacién de:

1) Keabsorcién de 1a superficie superior del paladar éseo, junto con depdsito en el lado infe-
rior, v

2) Una elongacién vertical de los precesos frontal y cigomitico en asociacidn con el desplaza—
miento hacia abajo de todo el maxilar (acampafiade por el tabique nasal),

1.2.3 MUTLAR INFIRIOR (Mendibula),

la mandibula form el esqueleto de la cara inferior; su crecimlento es el factor primordial
en el crecimiento de todo el crineo facial, Se forma en estrecha relacién con el cartilago de Meckel
y con el nervio dentario inferior. Pronto, se originan sobre ese cartilago, las primeras. trabéculas
éseas, a las cuales pronto se agrega una lAmina dsea mesial, por lo cual la mandibula toma la forma
de wna ranura.

En el recién nacido la mndibula consta todavia de dos mitades, que son unidas por una sutwa
en la linen media. Para el crecimiento son importantes:

1) la cubierta cartilaginosa de la apdfisis condilen, que en su superficie posee una espesa
capa de tejido conjuntivo; y

2) Bl cartilago epifisiariﬁ que puede crecer sdlo intersticialmente, aqui es posible también
un crecimiento por aposiciéa.

Por este cambio aumenta solamente la altura de la ram mndibular y el latgo total del maxilar
inferjor, la apusicién &sea a 1o largo del borde posterior de la ramm, en la altura y en los bordes
superiores de la apdfisis coroniode, junto con la reabsorcitn ésca o lo largo del borde anterior,
en cambinacién con proliferciones en la apéfisis condilen, conducen a establecer las condiciones
definitivas del maxilar inferior. Por reabsorcién en el borde anterior de la rama se hace lugar
para la prolongacitn de la apofisis alveolar, De este mxlo los gérmenex de los molares pueden mover—
se desde la ram hacia el cuerpo de la mandibada,

la altura del cuerpo de la mnditula, medida desde el borde inferior de la mandibula hasta el
borde libre de la apdfisis alveolar, aumento por aposicion Gsea en los bordes libre,

1a aposicitn bsea en el borde inferior y en la regién mentoninma sirve ante todo mara modelar
y reforzar la mandibula,



El"cercindento 'se” hace principalmente -por aposicibn. de cartflago.y sy principal centro cs el
cartilago hialfno del céndilo.

El crecimlento general del maxilar inferior estd menos desarrollado que el maxilar superior,
en el npacimientn puede considerarse cam una concha redondeando los gérmenex dentardos; estd formda
por dos huesos separados en 1a linea madia del cartilago y tejido conjuntive, donde se desarrollaréin
los tuesecillos mentonianos, que se unen al cuerpo mendibular, al final del primer aio, cuando
también se jutan las dos mitades de la mandibula por la osificacién del cartflago sinfisiario.
No hay evidencias de crecimiento importante en la sinfisis mentoniana antes de su soldadura defini-
tiva, cuando parece ser una verdadera sutura,

El crecimiento del cartilago hialino del chndilo produce en movimdento de éste hacia ariba y
atrés, determinado por la angulacién condilea (en wmhos sentidos, vertical y posterior), el cual
es contrarrestado por la base cruneama, relativarente fija, y se tranforma por consiguiente en
un movimiento hacia adelante y hacia abajo del cuerpo mandibular (proyeccién.)

Durante el prirer affo, el crecimiento se hace en toda la extencidn de la menditula por aposicidn
de hueso. Pespubs se limita o determinadas Arens: el proceso alveolar, el borde posterior de la
ram ascenslente de la apdfisis coroncides son las mis importantes junto co el cartilago condilar,
que seguird dirigiendo el crecimionto.

1a relacitn entre la direccién del crecimiento del cdndilo y la forma resultante de la cara
puede explicarse asi: cuando el crecimiento del condilo es principalmente vertical, 1a ram ascen-
dente aumenta su dimensién vertical y la mandibula sufre una rotacién que inpulsa el cuerpo hacla
adelante; la cara se caracterizard por un aurento en la dimensién vertical posterior a wn 4ngulo
gonifco (hipogonia); si el crecimicnto del céndilo es mayor en sentido sagital, la rama no se desa-
rrollard y la mondibula terdrd un movimiento de rotacitn hacia atrfs con amento vertical de la
dimension anterior de la cara.

Si bien el cartilago condilar gobierna el crecimiento y la forma de la mand{bula, en general,
el cuerpo y la ma sufren también fenGmenos independientes. En la rama hay crecimdento a lo large
de todo el borde posterior y reabsorcidn en el borde anterior de la apdfisis coronoides y de la
ram, que permite el aumcnto de la longitud del borde alveolar y conserva la dimensidn de la rame
en sentido anteroposterior, al mismw tiempo, contribuye al alargamiento de todo el cuerpo mandibu-
lar. Otra zom importante en el crecimiento de la mandibula es el proceso alveolar que contribuye,
con el desarrollo y la erupcidn de los dientes, al awmento de la dimensién vertical del cuerpo
manditular, 1 crecimiento del proceso alveolar se hace hacia arriba, hacia afvera y hacia alelante,
la aposicién de hueso en lo region mentoniana y en el borde inferior del cverpo moxilar inferior
no contribuye al agrandamiento de la mondibula, sino mAs bien produce una especie de refuerzo Gseo
y wn renodelado general de la mindibula.

B crecimiento de la mundflmla no se hace suavennte, en form ritmica, sine que se hace por

medio  de estirones en distintas ctapas del desarrollo, Fstos incrementos de crecimiento son inde-
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(MECHIENTO DL, MAXIHAR INFTRIOR.

Dibujo coprpuesto por todos ‘los movimientos regionales de crecimiento y remodelado del maxilar
inferior,



2

“pendientes’en” el Cuerpo 'y en la’ rma y tampoco ‘guardan relacisn ‘con el ritmo dé érecimientd con
el resto del cuerpo. ;

Ia mondibula tiene tres zomas arquitectonicas bien definidas que estin sujetas a. influencias
distintas durante el transcurso de 1a vida del individuo. Fstas zonas son segln Scott: o

1) Hueso basal o estructura central que v del condilo al mentén;

2) Parte muscular donde se inscrtan al msetero, pterigoideo intemmo y el temporal, cmrptmta"
por la apdfisis coronoides y el angulo.; v
3) la parte alveolar, donde se colocan los dientes.

Fsta (ltimu zona depende del crecimiento y erupcién de los dientes y desaparece cuando se pier-
den estos.

Al nacer, las dos roms del mudlar interior son muy cortas. Fl desarrollo de los céidilos es
minimo. y casi no existe aminencia articular en las fosas articulares. Una delgada capa de fibro-
cartilago y tejido conectivo se encuentra en la porcidn media de la sinfisis pars separar los cuer-
pos mandibulares derecho e iauiendo. fntre los custro meses de edad y al final del primer aio,
el cartflago de la sinfisis es reemplazado por el hueso, Mmque el crecimiento es general durante
el primer aio de vida, con todas lus superficies mostrando aposicién beea, parece que no existe
crecimiento significativo entre las dos mitades antes de su wundon. Durante el primer afo de vida,
el crecimiento jor aposicion es muy activo en el reborde alveolar, en la superficie distal supe-
rior de las ranus ascenduntes, en el condilo y a lo largo del borde inferior del maxilar inferior
y sobre sus superficies laterales.,

la manditula se desarrolla del cartilago del Meckel com uma barra delgada, plana y rectangu—
lar, F1 condilo surge al principio indepertientemente cam uma cartilago en fonm de zanahoria,
y es encerrmlo por €l lueso en desarrollo de la perte posterior de la mandibula, El cartflago con-
dilar es sustituido ripidaente on hueso excepto on su extremo proximal, donde forma una articula-
cién con el hueso tomporal en la fosa glenoidea. Esta cabeza cartilaginosa del cédndilo, encerrada
en una cubierta fibrosa que se continla con la cipsula articular, persiste y funciona cam un -
untro de crecimiento hasta mis o menos los venticinco aios de vida.

Fl hueso se form rdpidamente a lo largo de la superificie superior del cuerpo de la mandibula
cntre los dientes en desarrollo. A medida que la mondibula dsea continua creciendo durante el -
jeriodo prenatal, tejido conectivo fibroso y lo que se conoce camw cartilago sinfisal, unen las
dos mitades de la manditula y sirven cam un sitio de crecimiento hasta el primer afo despubs
del nacimiento, época para la que estd calcificado.

1,2.4 CRECIMIINIO Did. OONDIIO Y FL BORDE FOSTIRIOR DE [A RAMA.

1 ebadilo contribuye al crecimicnto continuo de la rama cn direccién céfaloposterior mientras
luciona en contacto movible con el crinco. El mecanismo condilar es uw adaptacién estructural
y funciona a esas dos particulares funciones. Fl céndilo es un sitio especial de crecimiento en

el sentido que cambina articulacion con crecimiento regional. los agregades de hueso nuevo que



El dietro del cuello angosto del condilo es re-
ducido progresivarente de las dimensiones mis anchas
del céndilo que se desplaza en sentido posterior, El
crecimiento hacia adentro de las cortezas vestibula-
res y lingual se lleva a cabo por uma canbinacion de
resorcién peridstica y depesicidn enddstica.
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brinda el céndilo producen uno de los povimientos de crecimiento daminante de la mondibula comw
totalidad, El borde posterior de la ram junto co el condilo, también realiza un movimiento de
crecimiento mayor que sigue un curso posterior y algo lateral. la cambinacién de crecimiento condi-
lar.y de la ram produce:

1) tna transposicién hocia otrds de toda 1a ram (el borde anterior es reabsortive), penmi-
tiendo asi una elongacibn simultines del cuerpo mandibular.

2) Un desplazaniento del cuerpo mndibular en direccidn anterior.

3) Un alargamiento vertical de la ram, permitiendo el desplazamiento de la mondibula hacia
abajo, y

4) Articulacién movible durante estos diversos cambios de direccién,

El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar el potron morfogenético campleto del mudlar
inferior, Welmmann y Sicher apoyan que el c¢&ndilo es el principal centro de crecimdento del maxilar
inferior y que est4 dotado de un potencial genético intrinseco.

Si la teoria de Sicher y Wreimnn es correcta, el condilo crece mediante dos mecanismos:

1) Por la proliferacién intersticial en la placa epifisinl del cartilago, y su reamlazo -
por hueso, y
2) Por aposicién de cartilago Injo un recubrimiento fibroso singular,

El crecimiento en la cabeza del cindilo incromnta la altura de la cara, ast com su profundi~
dad, segin el grado de obtusidad del dngulo gondal. Si el dngulo gonial fuera recto, el crecimiento
de 1a cabeza del condilo contribuird solo a la altura de la cara.

Junto con el aurento de dimensidn del eréneo, los condilos se orientan en posicitn mis lateral,
Cum las apdfisis horizontales de la mandibula divergen de anterior a posterior, todas las adicio-
nes a la parte posterior de las rams ascendentes amentarfin en esta 4rea la dimensin horizon-
tal de la parte inferior de 1a cara.

1.2.5 RECIMIENTO TRANSVERSAL DE 1A MANDIBULA,

El sentido transversal, la mnndibula experimenta un aurento on su difmetro transversal asociado
con el crecimiento anteroposterior a medida que la nandibula va separfndose en su extremidad poste-
rior. la mandibula se ensancha por crecimiento dirigente hacia atrds, pero no aumnenta en sentido
transversal en su parte anterior. Este es el fendnem conocido com principio en form de V. Este
principio conlieva un jatrén de crecimiento en el cual los depdsitos de huesa mevo se acumulan
en la superficie interna de un 4rca en form de V, con una reabsorcién concamitame de algunas
fartes de las superficies externas, Toda 1a zoma de la apdfisis coronoides, el céndilo, y en general
1a totalidad de 1a manditula, sufren asi verdadero movimients hocia wa forma final mis amplia
o ensanchada, Al migm tiempo se digminuye el difmotro de la base de 1a V.



1,2,6 CRACTMIENTO DFL. MAXTLAR TNFFRIOR DISSEUES DEL PKDMER A0 DE VIDA,

El chdilo se activa al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y tecia adelante. Se presenta
creciniento considerable por aposicién en el borde posterior de la ram ascendente y en el borde
alveolar, Alm se observan incramentos significativos de crecimiento en el vértice de la apdfisis
coronoides, la resorcidn se presenta en al borde anterior de la ram ascendente, alargando asi
«l reburde alveolar y conservando 1a dimension anteroposterior de la ram ascendente,

Aunque el crecimiento en el cdidilo, junto cun la aposicién de hueso sobre el borde posterior
de lar am ascendente, contribuye a amentar la lungitud del mxilar inferior, y el cdndilo, junto
con crecimiento alveolar significative, contribuye a la altura del mudlar inferior. Literalmente,
el maxilar inferfor es una V en expunsidn. El crecimiento en los extrems de esta V aumenta natural-
mente la distancia entre los puntos terminales.

'[as dns ramas divergen hacia afvera de abajo hacia arriba, de tal form que el crecimiento por

odiccibn en la cscotadura sigmoiden, apdfisis coronoides y céndilo también amenta la dimensifn.

ayerior entre las rams.

El crecimiento continuo del huweso alveolar con la denticidn en desarrollo amenta la altura
del cuerpo del mxilar inferior. Ins reborndes alveolares del mexilar inferior crecen hacia arriba
y hacin afuera, sobre un arco en continu expansion, Esto permite a la arcada dentaria acomodar

los dientes permanentes de mayor tamano.

1.3 CRECTMIENTO DE 108 MAXTLAES:
Para mdir el crecimiento de 1a cara y nuxilares nos basanos en los siguientes puntos:
1) Nasion, es el limite superior de la cara que se encuentra en wn punto que corresponde al
pnto de referencia ésea, en 1a unién de los huesos nasales y frontales,
2) CGration, es el lmite inferior en posicién anterior que corresponde a 1a punta de la barbj-
Lia.
3) Pogénion, es 1a pnta mis anterior de la pramnencia ésea de 1a barbilla,
4) Porion, es el limite posterior superior, en la parte superior del canal awditivo.
5) Gonion, es el limite posterior inferior que estd en la regitn de la ram horizontal y la

rama ascetdente.

1,4 CRECTMIENTO CRANEOFACTAL EN CONJINTO:

A partir de una radiograffa lateral es posible analizar el crecimiento mediante la medicidn
de calda hueso y su relacidn con los tuesos adyacentes en esa plaza, el registro de las mediciones
individunles y la comparacién de esas mediciones con hueso o zonas similares de otras placas del
migw paciente,

Cuando nos basaios on series radiopraficas, utilizamos tres dreas principales para la medicién
del crecimiento de la cara:

1) Area masal,
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2) Area dental y alveolar syperior, y
3) Area dental y mndibular inferior.
Tombién se puode amplear um téenica de superposicién descrita por Brodie, por Broadbent y por
Bjork. Esta utiliza un minucioso calco de 1a plaza, que se superpone a los sucesivos calcos o placas
a los cambios de crecimicnto del maxilar superior y el inferior y la base craneana.

1.5 MOVIMIINIOS DE CRECIMIENIO:

Dus modos Wisicos de novindentos estin implicados durante el crecimiento, arrastre y desplaza-
mienio, El depdsito directo y la reabsorcién de tejido 6seo y las combinaciones carecteristicas
de depdsito y reabsorcidn que ocurre en los diferentes huesos del crénco resultan en un movimiento
de crecimiento hacia la superficie de depdsito dencminado arraste. El arrastre ocurre en todas
las sxas de un hueso el crecimiento yno estd restringido a los centrus de crecimiento principales.
Este arrastre produce un agrandamiento generalizado al igual que la reubicacién de las partes impli~
cadas. El armstre ocurre simultinestente con el desplazamiento pero se disntingue de &l ya que
son bisicamente modos difercntes de movimiento de todo el hueso com unidad. Es un resultado del
tiranomiento o del ampuje por diferentes huesos y sus tejidos blandos separindose wno de otro mien—
tras todos continfn agrandandose. El proceso total de agrandamiento craneofacial es wmn comuesto
de arrastre y desplazamiento. Corbinaciones camplejas de ambos procesos se producen en muchos huesos
diferentes del crdneo. Arrastre y desplazamiento pueden complemcntarse (en noverse en la mism
direccitn) o pueden ocurrir en direcciones contrastantes, Fstos fctores camplican michas interpreta—
clones significativas de los dtos de crecimiento y la evaluacién de los patrones de crecimiento
total, ya que a menwdo es dificil determinar 1a extensién relativa de cada uno en andlisis de cefa-
lograms seriados.

las superficies orientadas hacia la direccidn real del crecimiento reciben depdsito de hueso
uevo, mientras que las superficies que se alojan del curso de crecimiento peneral son reabsorti-
vas. Asf, el lorde posterior de la roma depositario, mientras el borde anterior es reabsortivo.
Todas las otras superficies en cada hueso individual demestran potrones localizades caracteristi-
cos, de agregado y remcibn, de acuerdo a las direcciones de crecimiento especificas implicadas
en cada regidn del hueso.

El crecimiento hacia adelante y hacia abajo del maxilar superior esti favorecido por un sistam
de suturas yue pemite que quede wn espacio suficiente para la erupcidn de los dientes posteriores
hasta los siete afos, y como desde esta edad en adelante cesa el crecimiento sutural se puede expli-
ar el espacio pora el segundo y tercer molares com facilitado por aposicibn ésea superficial
y por migracion de los dientes anteriores.

El espacio para los dientes inferiores deperde del crecimiento sondibular y del hueso temporal,
con el cual articula, del crecimieto del cérdilo hacia arriba y hacia atrds que se traduce por
un desplazamiento en sentido contrario del cuerpo mandibular: hacia abajo y hacia adelante; los
dientes posteriores encuentran sitio por la reabsorcidn del borde anterior de la ram.



En el mixilar superior, ciertas estructuras son lecalizaciones de crecimiento protffico. En
el perfil, el seso de las situras frontamxilares y cigummticomuxilares imdica que el crecimiento
on estos lugares producird mn amlazamiento hacia adelante y hacia abajo a la totalidad del maxilar
superior. En raspos generales, el crecimiento ocurre en direccidn perpendicular a las linens de
sutura, que no es recta,

Después del primer afio de vida, la apdfisis pterigoidea no estd emplizada hacia adelante (con
relacion a un punto de registro localizado en lugar del hueso esfenoides). En realidad, solo crece
hacia abajo.

La apdfisis alveolar es el lugar de constante crecimiento bsco, incluyendo adiciones y resorcién.
Temando en consideracién su contenido, puede considerarse la superficie infratemporal del maxilar
superior cam una posicidn plegala de la apdfisis alveolar, hasta la erupcidn del tercer molar.

Fl hueso cigamético contribuye a la profundidad de la cara gracias a sy crecimiento en la sutura
cigomiticomxdlar y la sutura cigomiticotemporal, Contribuye a la dimensidn horizontal de la cara
por medio de adiciones superficiales en la superficie lateral, y por resorciones en la superficie
media.

De lo anterdor se puede concluir que el crecimiento de los huesos de la cara estd vegido por
dos vectores principales: la sincondrosis esfenocccipital que los dirige en sentido anterior e
inferior. Entre estos dos vectores se consigue espacio para el crecimiento alveolar y la erupcidn
dentaria.

Sin embargo, con mucha frecuencia, las direcciones del crecimiento sufren cambios bruscos durante
el periodo de crecimiento y de desarrollo del nifio o tienen una orientacién dominante; se considera
que hay dos direcciones principales en el crecimientos de los mxilares:

1) Vertical. y
2) Horizontal.

1 tipo predominante vertical se caracteriza por cara larga y poco desarrollada en sentido ante-
roposterior; puede haber angulo goniaco abierto (hipergonia) y retroinclinacién (posicidn inclina-
da del borde inferior de la mud{bula).El crecimiento preduminante horizental puede 1legar a produ-
cir progmatism, pero, en general, favorcce la colocacién de los dientes y disponer de espacio
suficiente. '

Puede haber tipos intermmedios de crecimiento entre los dos principales y también crmbins en
la direccidn del crecimiento, de wio a otro principal, Qundo, por el contrario, ¢l crecimiento
sigue siendo vertical, es casi imposible corregir la posicibn del maxdilar inferior (retrognatismo).

1.6 DEFYCIUS DEL DESARROLIO DE [A CARA, MXILAR Y PALADMR:

Las regiones afectadas con mmyor frecuencia son el labio superior, el maxilar superior y el
paladar.,

Labio hendido:

Es obvio que el defecto ser halla en la parte lateral anterior del maxilar, en el segundo mes
del desarrollo, las prolongaciones maxilares debieron wnirse con la prolongacidn nasal media.



Defectos de desarrollo de la cara.

Fisura del labio superior debido a falta de f

fusion de los dos procesos nasales medios.

Fisura bilateral del labio superior.

Fisura mediana del maxilar inferior debida a
W 1a falta de fusién de los pricesos maxilares in-
feriores,
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El 1abio hendido puede ser unilateral o bilateral, y acomafarse de paladar hendido o no. Por
lo general, cuardo el defecto en el labio es grande, el mismo trastomo del desarrollo tiende a
afectar el maxilar y al paladar. Fl defecto del mwilar y de la parte anterior del paladar sigue
la mism linea de fusidn entre las prolongaciones msal media y mxilar que en el labio hendido.
Mis atris en el paladar 1a brecha es nodial por que las prolongaciones milatinas laterales no se
unieron entre si.

En la mayor parte de los casos, tanto el labio cow el maxilar estén hendidos. Esta hendidura
se extionde a partir del borde inferior de la ventana masal, a un lado de la 1inca media, a través
del muilar superior v del proceso alveolar moxilar, husta la region del foramen incisivo. Esta
malformcion fue considerada durante mxho tiempo simplemente camw una falta de fusién del proceso
nasal medio con los procesos nasales laterales. Se ha demostrado que la fusitn epitelial se realiza
en estos casos, pero que la pored epitelial no es perforada por el mesodermo y la unién epitetial
se ubre, E1 labio y nuxilar hendido serian evidentes durante las seis o siete somnmas de la vida
intrauterina.

las partes esquileticas y lods dientes comienzan su desarrollo después de efectuar la wnién
nomal de- los procesos faciales, Por tanto, los dientes y las purtes esqueléticas se desarrollan
en wn tejido uniforme sin relacién con la localizacién exacta de los Limites antiguos entre los
procesoes.

Fn el paladar hendido puede haber falta de widn de los procesos palatinos entre si y con el
tabique nasal, o uno de los precesos palatinos puede unirse con el tabique nasal, pero no con el
opuesto, Si se va a realizar la wnidn palatina, se completa ordinariamente antes del tercer mes,
Puesto que la wnién comienza en la regifn anterior y progresa hacia atrés, el grado de hueco puede
variar desde falta total de unidn hasta Gvula escolada o bifida, relativamente inocua.

El paladar hendido se asocia con labio hendido en el 84 por ciento de los enfermes, En el labio
y el pladar hendido bilaterales puede haber uw musa excrecente de tejido formada a partir del
proceso nasal medio. Si hay atrofia de este tejido, resulta un hueco amplio que puede ser diagnosti~
cado equivocadamente cono hendidura media.

Probablemente lus herencia es un factor importante en la formacién de las hendiduras, aunque
mede contrituir las deficiencias nutritivas, las enfermedades infecciosas, los traumtisms durante
la vida introwterina, y otros factores, Otras anamlias comla crancosquisis (malformacidn del
erineo debida a un defecto de osificacidn sobre la 1inea mxdia), la espian bifida, la polidactilia
(anomlia hereditarin trsmitida de foum dominante, considerada en la existencia de dodos supernu-

merarios) o elpie equino se asocian frecuentemente, a las hendiduras faciales,

1.7 MALFORMACTONES DE 1A CARA.

En la cara, en lo que respecta a los maxilares, hay una serie de malformaciones, pero la hendidu~
ra labio-maxdlar-palatina es empliamente la mis frecuente, Tedas las otras son raras, Entre éstas,
hay una malformocidn en 1a regidn lateral de la cara que es mis frecuente que las otras; una hendi-
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duratransversal desde el dngulo de la boca hacin un Jade, un subdesarrollo y hasta un defecto
de la m}rdllmln, en la ram ascondente, wn defectudel paladar con hendiduras, y una malfommcidn
--del’ pabellén de 1a orcja, que pede faltar purcial o conplemtamente, El conducto awditivo esth
a mendo obliterado. Se habla de una disostosis mandibulo-facial. la causa es wa mulfomucitn
en laregidn del primer conducto branquial. Cada una de estas malfonniciones, en casos leves, pxde
exstir por si sola. Por 1la mlformxcién del maxilar, resulta una asimetria de la cra, que al cre-
cer el nifiv se acentin cada vez mis, EL nentdn desplazado hocia el lado de la mlfomucitn y es
demasiado chico. También la arcada inferior estd desplazada hacia el lado enfenmo y atrds, la nesti-
cacién, la fonacibn y el oido, éste sSlo wnilateralmente, estén disminuidos, Hasta ahora se han
encontrado estas milformciones sblo en casos aislados, y no hereditariamente en familiss, Una
parte de los nifios eran también débiles mentales, cam ocurre en todas las molformaciones, tal
vez por trastornos simultdncos del desarrollo del cerebro. (uando mis grave es un caso, tanto mis
frecuentes son otras mlformciones de otras regiones del cuerpo, la correccidn de estas mlforma-
clones empieza en el clerre de Ia hendidura transversil y a los pocos mese; entonces tiene general-
nente sblo pocos centlmetros de largo. Despubs de avivar los lordes de la hendidura, se sutura
en tres capas:

1) Mucosa,

2) Misculo, y

3) Piel.

Antes de aprender a hablar, mis o menos a los dos anos, se cierra el paladar. Esto es muxcho
mis diffcil, porque en el lado fisurado existe un defecto tisular. Por eso hay que realizar en
todos los casos, después del cierre del paladar, um plastia velofaringen.

El paso siguiente puede ser corregir la asinetria de la cara antes de la edad escolar, por lo
menos, en los grandes rasgos; se implanta en la mendfbula subdesarrollila, desde le mentén hasta
la oreja, uno o varios trozos de costilla. En la infancin, no se debe sacar hueso del borde de
1a pelvis, porque puede causar trastornos en el crecimientos. En el curso del crecimiento, la asime-
tria de la cara se hace otra vez mis prenunciada, de moxdo que ha de hacerse otra correcién definiti-
va en la pubertad, Cimo se procoda, dependerd de ln gravedad de la malformucién de la mandibula,
Fn casos leves, se compensurd sdlo el defecto de la form, esta vez mejor con un trozo de hueso
de 1a cresta iliaca. Pero si existe i defecto prommeiado enla mandibula, o si 1a arcada dental
estd tan desplazada, que apenas toca la superior, entonces estd indicada la implantacidn de un
trozo de hueso de la cresta ilinca, Finalmente, hay que hacer una prétesis definitiva, en lo posible
con fijacidn sobre coromas telescopicas.

Ia enfermedad de Franceschetti tieme cierto jurentesco con este sindraw, pero la mlformcién
es bilateral (condicionada por w defecto de crussams), fas apbfisi articulares, con las zonas
de crecimento de la mudilula, estin deficientumnte desarrolladas, Asi se originauna pronunciada
cara de phjaro. Ambas orejas son defectuosas, la boca es mis ancha, sin que exista uma verdadera

hendidura. Por el subdesarrollo de los mxilares superiores y los molares, se origing un descenso
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de 1ns globos cculares en sus partes laterales y los ejes de los pirpades estin tipicannte obli-
ans, desde ©] mdio y arribn hacia w lado y abajo. Fl paladar es alto y puntingudo; el maxilar
superior, estrecho. Fl tratamiento consiste en wa reconstruccién del nentén e implantes de cartila-
1o obre el mxilar superior, el arco cigamitico y el piso de la drbita, para levantar los contornos
faciales y el ojo (un lado) y, firalnente, 1o correcida de la oreja.

Las obras besdiduras tacialies con nucho s ritws que las labio-mixilo-palatinas. la hendidura
transversal so encuentra en el sindrome de disostosis mindibulo-fucial. la fisura facial oblicua
va desle el labio hasta el pfpado, el cual tambitn estd hendido. En 1a nariz también puede exdstir,
raros veces, wi hendidura leve lateral y ww grave adiana. La hendidura nosal laveral va desde
¢l medio del ala masal oblicuamente hacia arviba wo a uno y medio em. Puede haber tambien sblo
un defecto det cartilago y estar hundida la piel. En este Gltimo caso es suficiente la implantacién

un fino troeo arquoado de cartilago de una costilla. Si estd hendida la piel, debe hacerse,
primero, una pequesia rotacidn de la piel hacia abajo, al borde del ala. Mis arriba se cubre el
defecto ron wr colgajo de piel del dorso de La nariz. Con un implante de un cartilago se cumpleta
la operacién pldstica.

£n la hendidura nasal mediana, las dos mitades de la nariz estin separadas entre si; el tabique
nasul esta dividido en dos nitades. Fsta malfomucidn, sies grave, esti combinada con um hendidura
labio-mixilo-palatina mediana y un defecto del hueso intemmxilar. las dos Orbitas oculares estin
ampliomente sepuradas entre si (hipertelorism). Esto ocurre también, a veces, en casos graves
de labio leporino. Los nifios son mentalmente nommales y no deben ser confundidos con mongoloides.
Fn fu hendidura msal muadiana, hay que wnir las dos mitades rosales en la linea media, lo que en
lactantes en general se logra sdlo murcialmente. Disminuir la distancia ontre los ojos es casi
imposible,

Existen aln dos hendiduras, localizadas en la linea media. Fno la arrinencefalia falta todo e
hueso intemmaxilar con la parte media del labio y el tabique nasal. Al mismo tiempo hay un defecto
del cercbro frontal y del olfato, de modo que los nifos no pueden sobrevivir,

Fn el labio inferior s¢ ven, a veces, las llamdas fositas labiales, que estin aproximadamente
a un an., de la linea media, de cada lado; estin a menudo canbinadas con hendiduras labio~-misdlo-
palatimas.

1.8 FALTA DF FSPACIO.

Ia falta de espcio se puede deler a la falta de desarrollo de los muxilares, inferior com
supcrior, Fsti puede ser por desnutricién, traumtismo herencia o alguna patologla. En el paladar
hendido podames ver que en esta deficiencia de la unidn del paladar encontrams que los dientes
erupcidnun on los espacios que encuentran o se quedan retenidos; también podemns encontrar dientes

supernuncrarior que impidan la erupcién de los dientes y provoque asfi su retencitn.



2,- FORMACION DENTARIA Y FRUPCION DE FSTA.

2.1, Limina dental. . .

Cuando el embrién tiene aproximwdamente de seis a siete y media semnas de ednd, las células
ectodérmicas de la capa basal del estomodeo anterior empiezan a dividirse, produciendo un engroza-
miento prominente. Al continuar la actividad motbtica, el epitelio crece dentro del mesénquim
adyacente. Al mismo tiemwo, progresa la parte posterior del estamodeo. Aproximadamente en una somana
se han establecido dos bandas anchas y sdlidas de epitelio, las lAminas dentales, en el mesénquima,
formando dos arcos:

1) Uno de localiza en el arco maxilar superior, y
2) la otra en el arco mxilar inferior,

2,2, Organo del esmalte,

Una vez que se ha establecido la limina dental, aparecen unos brotes locales, los organos del
egmlte, en el lugar de cala diente futuro. Aunque estos son los primordics de los dientes deciduos,
los de los dientes permonentes aparesen tempranamente, pero permanecen inactives hasta que al aoxd-~
lar ha credido lo suficiente en la vida posnatal. Su desarrollo es el mism que el de los dientes
deciduos.

A 1a onceava semma del desarrollo el érpanc del eamlte tiene 1a form de un cAliz mal formdo
pero campleto, con su pie, la limina dental. las cflulas de revestimiento del érgano no tardan
en hacerce columares y son los ameloblastos (fronadores de esmalte), mientras que la capa externa
del érgano (epitelio externo del eamalte) se aplama y constituye una capa de células muy apretadas.
Entre los amloblastos y el epitelio externo estd el reticulo del esmlte, que es de organizacién
laxa,

2.3 Papila dental,

Dentro del érgano del esmlte, la msa de células dentales prolifera cam papila dental y da
lugar a una densa aglomerocin debajo del érgamo del camlte a medida que comienza a tomr la -
form de la corona del diente respectivo, las células mfis extermas de esta papila se alargan y
toman una forma columar, para formarlos odontoblastos (fonmdores de dentina).

En 1a porcién central ampiezan a hucer su aparcidn los vasos y nervies, lo cual insinda el -
aspecto de la pulpa del diente adulto. Mieptras tanto, cl crocimiento de la papila dental hacia
1a encia ha carenzado a presionar sobre el reticulo del esmite del érgono del esmilte, en la regidn
de 1a coroma del futuro diente. Esto hace que los areloblastos de la regidn queden mucho mis cerca
de los miltiples vasos sanguincos del mesénquinn cireundante, lo cual parece tener importancia
por que es aqui, en el extrew de la corona, doide los amloblastos empiezan a sccretar esmlte.

Para entonces la 14mina dental ha perdido su conexién con el epitelio bucal, y se observa (ue
el prinordio del érganc del csmilte del diente permonente de este nivel se separa por brotacidn



da;1a Iimina dental, cerca el sitio donde habla surgido el drgano del esnlte del diente tonporal,

2.4, Fomacién de 1a dentina. (Pentinogénesis).
ia dmtinogémis aparece en una secuencia bifésica:
1) la elsboracién de mtriz orghnica, no calcificada, 1lomda predentina, y
2) Mineralizacién, no camienza sino hasta que se ha depositado una banda bastante aplia de
predentina,

De este nodo, hasta que la motriz se campleta, la anchura de la capa de predentina se mntiene
relativanente constante.

la fommncidn y calcificacién de 1a dentina comienza en las puntas de las chspides o en los bordes
incisives y avanza hacia adentro por la aposicidn ritmica de capas cénicas una dentro de la otra.
Quando la dentima de la corcna se ha depositado, las caps apicales adquieren la forms de conos
alargados troncados. Con la tenminacién de la dentina radicular, llega a su fin la fomucidn de
la dentipa primaria,

Formcién de la predentina. El primrer signo del desarrollo de la predentina es la aparicion
de haces [ibrillas entre los odontoblastos en diferenciacién, Cerca de la mombrana basal, donde
ahora las células son infudibuliformes, las fibras adquieren disposicidn divergente com abanico.
Estos haces fibrilares se conocen como fibras de Korff.

las fibrus de Korff som el constituyente mis importante de la matriz formada primero, debido
a la disposicién de abanico de las {ibrillas cerca de la mmbramn basal. Esta capa, relativamente
estrecha, comprende el mnto de predentina.

Mineralizacién. Despubs de que se han depositado varias micras de predentina, la mineralizacidn
de las capas mis cercanas a la unida dentinoesmiltica comienza en islotes pequedios, que se fusionan
subsecuentemente y fonm uma capa continua, calcificada. Con la formacidn posterior de predentina,
la mineralizacién avanza ordinariamente hacia la puljn com un frente mis o menos paralelo a la
capa odontoblastica. Sin embargo, algunas veces amrece mineralizacidn de avance, en zonas globula-
res que se fusionan subsecuentemente. En algunas ocasiones se ven en canbinacién tanto de calcifica-
cibn lineal com globular.

La secuencia bisica de 1a mincralizacién en la dentina porece ser com sigue. El depdsito mis
temprano de cristal, se hace en fomm de placas myy finas de hidroxiapatita sobre las superficies
de las fibras coligenis y en la sustancia fundamental, Subsecuentemente, los cristales parecen
depositarse dentro de las fibrillas misms, los cristales asociades con las fibrillas coligenas
estan dispuestos de modo ordenulo, con sus ejes longitudinales paralelos a lus ejes de lu fibrillas
y en hileras acordes con el patrén de estriacién, Dentro de los islotes globulares de mineraliza-
cidn, los depdsitos de cristales parccen hacerse radialmemte a partir de centros comnes, en la
Hamada form de esférula.

El precesos general de calcificacidn es gradual, pero la regién peritubular se mineraliza mis

en etapa muy tamprana. Si bien se ve claramente que hay algln erccimiento de los cristales conforme



37

ia dentina mrdura, el tamfo final de los cristales permanece muy poquelo, pues la longitud mayor
estd en la nedida de 0.1 micras.

las células de la dentina expuesta no deben ser dafadas por drogas concentradas, traumtisms
operatorios indebidos, tarhios témicos inncecesarios, ni materiales irritantes de llenado.

La penetracién v difusidin ripidas de la caries en la dentina se deben al elevado contenido de
sustancias orginicas en la matriz de dentim. £l esmlte puede ser minado en la unidn dentinoesmil-
tica, aun ciando la caries en el esmlte esté cirennscrito a una zona pequeta, Los tdbulos dentina-
les forman una via de mso para las bocterias invasnras, que pueden alcanzar de este modo la pulpa
a través de uma capa dentinal gruesa.

bentina de la raiz. la formocién de dentina continfa interrumpida desde 1a corona hasta la raiz.
Presenta tres diferencias:

1) En la raiz, la mitris de denting se deposita contra la vaina radicular en vez de contra-
los amcloblastos;

2) En la raiz, el curso de los tibulos de dentina es diferente, y

3) la dentima radicular esta cubierta por camento.

2.5, Formacién del esmalte (anelogénesis).

Tamndo com base la ullraestructura y la camposicidn, en el desarrollo del esmlte intervienen
dus procesos:

1) la formcidn de la matriz orginica, y
2) La mineralizacion.

Mombrana dentincesmiltica. Los ameloblastos comienzan su actividad secretora cuando se ha deposi-
tado pequelh cantidad de dentina, la prinera mtriz de esmlate se deposita fuera de las células
por los ameloblastos, en una capa delgada a lo largo de la dentina, Esta se ha llamuo dentinoesmil-
tica y es continua con la sustancia interprismitica, que se form Subsccuentamente. Su prescncia
explica el hecho de que las extromidades distales de los prismas del esmlte no estén en contacto
directo con la dentina.

Desarrollo de las prolongaciones de Tames. Después de la formcién de la mmbrana dentincesmil-
tica, se deposita mtriz entre la extremidades distales de los ameloblastos, Rodea campletomente
1as extremidades de 1a células, delineando lo que se conoce camo prolongaciones de Tames, Durunte
la elaborocion del eamlte prenatal en los dientes primarios, no existe esta fase de formocidn
de mitriz intercelular. Probablavente estd reducida al minimo en otros dientes, en los cuales la
sustancia interprismitica existe al minimo. Las prolongaciones citoplasmiticas de Tames conticnen
mmerosos grinulos, pero no organitos.

farras teminales distales. Fn el monento en que las prolongaciones de Taes comienzan a formar-
se, aparccen barrus terminales on las extremidades distales de los aneloblastos, separando las

prolongaciones de Tomes de la célula propiamente dicha. Estructuralmente se trata de condensaciones
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Ioéalizadas de sustancia citoplasmitica, Intimmmnte asocladas con las membranas colularcs. Se
observan {nicamente durante la etapa de produccién del esmlte del ameloblasto, pero no se comoce
su funsion externa.

Transformacin de las prolongaciones de Tames, El siguiente paso en la formcidn de la mitriz
del esmite es el llenado de las extremidades distales de las prolongaciones de Tomes con mterial
de la putriz, para formor segmentos de prisms del ewmlte. las investigaciones recientes sohre
el desarrollo del esmlte, demuestran de hecho que las prolongaciones puaden separarse de las célu—
las progenitoras mediante la invaginacion de las mombramas celulares laterales, antes de su transfor
mocidn en sustancia del prism. la transformcidn de las prolongaciones de Tames en sustancias
de matriz secretada por los ameloblastos se realiza de la periferia al centro. Conforme se transfor-
ma una hilera de fibras, se contorncan nuevas prolongaciones situadas en lugar hasal respecto a
las precedentes, cam resultado del depbsito continuo de motriz intercelular y formcion repetida
de las barras terminales.

la fonmcion de las prolongaciones de Tunes y su transfotmucidn en matriz, se repiten una y
otra vez hasta que se form cl espesor totnl del esmite, 1a segrentacidn primaria de los prisms.
efectuada por el depdsito ritmico, se considera la base de las estriaciones cruaudas observadas
en los prisms maduros, porque la longitud de los segmentos en desarrollo corresponde a la distancia
que separa las estriaciones, los ameloblastos generalrente se encuentran orientados en ngulo respec
to a los degnemtos prismiticos en desarrollo. Pueden desviarse, primcro hacia un lado y despubs
hacia el otro, lo que explicaria el curso ondulado de los prisms terminalos en ciertas regiones.
Aunque la masa principl de cada prism del esmalte se deriva de un solo ameloblasto, porciones
mis pequeflas se ordginan de una o dos células vecinas en el esmilte deciduo. Fste hecho puede expli-
car las desviaciones regulares, en relacidn al eje longitudinal del prism, de grupos de cristales
de apatita.

El producto final de los amloblastes es la cuticula del esmilte, wna mmbrana orginica delgada
que cubre toda ls superficie del esmlte.

Mineralizacibn y mduracion de la netriz del esmlte. Se efectia en dos etapas, aunque el interva
lo entre ellas parece ser muy corto:

1) Fn la prisera, aparece mineralizacién parcial immediata en los segmentos de matriz y la
sustancia interprismitica conforme se depositan, y

2) la segunda etapa, o de maduracién, se caracteriza por la mineralizacién gradual hasta el
firal. '

Comienza a partir del borde de la corona y progresa hacia el cuello. Sin embargo, en cada nivel
parece camenzar en la extremidad dentinal de los prisms. En esta form acontece la integracidn
de dos procesos:

1) Cada prisma madura desde la profundidad hacia la superficie, y
2) la sccuencia de los prismes en muracidn se realiza desde la clspide o el borde incisivo
tacia la 1inea cervical,
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la moduracién camicnza antes de que la matriz haya alcanzado su espesor total, De este modo

" ro Gsth efectiando en la matriz interma formida primero, al misw tiempo que la mineralizacién

inleial se realiza en la mtriz externn, formada recientemente. El frente de avance primero estd

dispucsto mralelamente a la widn dentinoeaniltica. Siguiendo este ndelo Wisico, las regiones
incisiva y rclusal alcanzin la medurez antes que las regiones cervicales,

" la mwduracién so caracteriza por el crecimiento y fusidn consiguiente de los cristales observados
en la fase primuria. los cristales origimles acentados auwntan mis rapidamente de espesor que
en anchura, hosta que son hexdgonos tigeramente alargados en corte transversal, las fibrillas de
la matriz orginica se adelgazan gradualmente v se separan para dejar lugar a los cristales de creci-
miento, Sin anhargo, es probable que alpunas fibrillas organicas queden incluidas en los cristales.

El desarrollo de los dientes se ha dividido en cinco etapas:

1) Primordial (botén),
2) Caquete,

3) Cumpana,

4) Aposicional, y

5) Erupcidn.

Primordial, Poco tiempo después del estahlecimiento de las laminas dentales, se forman los primor
dios - dentales en cala arco. Fstos son excrecencias de los extremos de las l&minas y estén localiza-
dos en los lados de la mejilla y el lado de la limina dental, Los botones de la mendibula aparecen
primero (séptim samma), y los del maxilar unos dias mis tarde. Fn la octava semna se han fonmdo
tadcs los primordios de ambas laminas.

las célylas de los botones tienen dos fornus:

1) las periféricas, son cilindros bajos, y
2) las internas poligonales.

Ftapa de desarrollo del casquete, las células del primordio se multiplican, agrandandolo, El
mesénquima de la parte inferior del primordio se incluye profundamente en el gémmen dental formondo
un centro cénico llamado papila dental. Esta es la futura pulpa dental.

Las fuerzas de crecimiento transformun al botén en un cuerpo con aspecto de casquete.

Etapa de desarrollo de la cammna, Con la actividod mitética continua, el casquete se agranda
hasta formar un Grgano del esmlte con form de campana que consta de cuatro etapas. La capa simple
de células advacentes a la japila dental se llam capa de las células internas del esmlte (preane-
loblastos), Estas células se diferencian rdpidomente on células formdoras de eamlte, llamdas
aneloblastos, Las células estrelladas, fusifortes y otras sds que formn la mosa o centro del Srgano
del esmite constituyen el reticulo estretlado. La superficie externa csth cubierta por las células
externas del esmlte. El extremo mis profundo del érgano del esmlte se llam asa cervical y estd
constituida por solo dos capas de células:

1) Células intermas, son cilindricas y bajas, por diferenciacién se vuelven progresivamente

mis larpas, y



2) Las células extermas, son cuboides al principio de 1a etapa de campan, m’xé tarde se vuelven
aplanadas. )

Las primeras células que producen esmlte son las de la cresta (futuro reborde incisivo o futuras
pntas de cispides), y las cBlulas estin cerca del asa cervical (futuro cuello del diente).

Etapa de desarrollo de aposicién. Es el periodo de produccidn de esmlte.

La produccidn de sustancia intercelular de esmlte ocurte en tres fases:

Fase 1: la secrecidn de sustancia intercelular ocurre en los espacics intercelulares laterales
en los extrems de los ameloblastos. Esto comprine los extromos de la célula, que se llam ahora
procesos de Tomes.

Fase 2: Los ameloblastos y las células que quedan por encima de ellas se mueven hacia atrés.
Cuando 1o hacen, dejan alrds depresiones en forms de panal de abeja que 1lenan con substancia inter—
celular a nedida que regresan,

Fase 3: En la fase inicial de calsificacién se depositan cristales de apatita com cintas
a lo largo de la ammzdn de fibrillas de substancia intercelular,

Después de que se h producido la cantidad adecuada de eamlte, los ameloblastos completan final-
mente 1a coroma depositando wna mombrana orginica delgada no mineralizada, la cuticula primaria.
Fsta estructura protege a la corona durante la erupcion del diente.

la formcion del esmite y dentina se inicia en el extrem de la corona y avanza hacia la ralz
del diente. Toda la coroma se form por completo antes de que la raiz ampiece a organizarse, El
progresivo autento de longitud de la raiz es un factor importante en la erupcién del diente, por-
que, a medida que se alarga, la corona fomada de antemno tiene que acercarse a la superficie
de la encia. Inclusive cusndo empieza a asomarse la corona del diente, la rafz todavia es incampleta
y mo adquiere su longitul total hasta que aquella ha brotado por completo.

2.6. Formcidn del cemento,

Qmndo 1a dentina de la rafz ha comenzado a formarse bajo la influencia organizadora de la vaina
radicular epitelial, se encuentra seprada del tejido conjimtivo vecino por epitelio. Pronto se
rampe 1a continuidad de la vaira, ya sea por degeneracién parcial del epitelio o por proliferacitn
activa del tefido conjuntive y se cstablece contacto entre el tejido conjuntivo y la superficie
de la dentina. La vaima epitelial persiste camo una milla de bandas epiteliales que se encuentran
bastante cerca de la superficie radicular. los residuos de la vaina epitelial se conocen com restos
epitelinles de Mplassez. Cuande se ha realizado la separacion del epitelio, desde la superficie
de la dentina radicular, las células del tejido conjuntivo periodontal, shora en contacto con esa
superficie, furma camento.

Comentoblastos, Antes de formarse el camento, las células del tejido conjuntivo laxo en contacto
con la superficie radicular se diferencian hacia células cuboides, los cementoblastos, gue producen

cemento en dos fases consecutivas:



1) En 1a prinera ‘fase se deposita tejido camentoide, y
2) Fn la scgunda fase, éste s¢ transfomm en cemento calcificado, similar a los peocesos de
formicién del hueso y la dentima,

Al elaborar tejido cencntoide, los conentoblastos emplean material coligeno de las fibras argird-
filas del tejido conectivo, para incorporur el material coldgeno en la sustancia camntolde en
forma de fibrillas colagenas. Al mismo tiempo, los mucopolisacarides del tejido conectiva son combia
dos quimdcamente y polimerizados en la sustancin fundamental.

1a segunda fase se caracteriza por cambio de la estructura molecular de 1a sustancia fundamental,
lo mis probable es una despolinerizaciin y su cambinacién con fosfatos de calcio, que se depositan
cam cristales de apatita a 1o largo de las fibrillas,

Los cambios que aparecen en la sustancia fundamental durante laz segunda fase de cementogémesis
son muy probablemente los responsables de la conducta diferente del tejido cementoide y del cemento.
El tejido cementoide, como el tejido ostecide y la predentina, es muy resistente a la destruccién
por actividad osteoclistica mientras que el cemento, el hueso y la dentina son facilmente resorbi~
bles.

Tejido cementoide. Puesto que el crecimiento del cenento es un proceso ritmico en condiciones
normales, (nicamente se ve una capa delgada de tejido cementoide sobre la superficie del cemento
mientras se deposita una nueva capa. El tejido cementoide esti limitado por cementoblastos. las
fibras del tejido conjuntivo del ligamento periodontal pesan entre los cementoblastos hasta el
cemento, estin incluidas en el cemento, y sirven cow enlace entre el diente y el hueso que lo
rodea. Sus porciones incluidas se conocen como fibras de Sharpey.

1a vaina radicular epitelial separa a los odontoblastos de la futura pulpa radicular de las
células de la mombrana periodéntica. la contraccitn de la matriz de dentina causada por su minerali-
zacidn da com resultado que esta tire de la vaina radicular y por lo tanto la rompe en los sitios
de calcificacién, Esta rotura proporciona aberturas para 1a entrads de fibrillas y células desde
la membrana periodéntica. Los elementos del tejido conectivo aislan las células de la vaina radicu-
lar como cordones, llamdos restos epiteliales de Malassez, Las células mesenquimatosas y los fibro-
blastos se introducen, revisten y forman una capa cementdgena de cementoblastos. Esta células pro-
ducen fibrillas coldgenas que se orientan formando éngulo con la superficie de dentina o paralelas
a ella. Cuando se produce todo el complemento de fibrillas, se agrega substancia fundamental de
mdo que el resultado final es cementoide o precemento. Se introduce también colégena desde la
megbrana periodéntica en forma de largos haces de fibras (fibras de Sharpey). los extrems de las
fibras de Sharpey se extienden en forma de abanico en el cementoide y se incorporan a la mtriz
de modo que, cuando se realiza la calcificacidn, quedan fijas en el cemento, la camentogenesis,
consta de tres fases:

Fase 1: Formcién de fibrillas,
Fase 2 : Muduracién de la matriz por secrecién de substancia fundamental, y
Fase 3: Mineralizacién,
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Ja sustancin dura del diente, comocida com comente, es pricticwmente wna incrustacion dsen
de la rafz, que se deposita alli un vez que ésta ha adquirido su tamaNo suxino y su posicion defini
tiva en el maxilar, la estructura responsable de la produccidn del cemente comienza como una eavolty
ra mesenquimitica de todo el brote del diente, el saco dental. la porcién mis profunda de este
saco persiste y se diferencla produciendo la capa camentoblistica, Esta capa deposita canento sobre
la raiz, mientras las fibras del resto del saco dental se fusionan con la peridstica que reviste
a la cavidad alveolar, para formr el ligamento pericdontal.

2.7, Calcificacién de los dientes.

La calcificacién de los dientes primrios empieza entre los cuatro a seis meses de vida intrauteri-
na, Ya se encuentran calcificadas las coronas de los incisivos centrales en su mitad incisal,
un poco menos los incisivos lnterales; se observan las cispides de los caninos y molares aunque
todavia con poca calcificacion, y ya ha comenzado la calcificacién de las coronas del primer molar
secundario y se aprecian las criptas de los gérmenes de los pramolares, caninos e incisivos centra-
les superiores secundarios. La erupcidn de los dientes comienza cuando ya se ha terminado la calcifi
cacitn de la coroma e imedistamente después de que comienza a caleificarse la rafz,
La secuencia de la calcificacién inicial de los dientes primariocs est
1) Incisivos centrales (14 neses),
2) Primeros molares (15 1/2 sammas),
3) Incisivos laterales (16 scmnnas),
4) Caninos (17 senanas), y
5) Segurdos molares (1B somanas).
las coronas de los dientes continGan creciendo en ancho hasta que hay coalesencia de las clispides
en calcificacion, en cuyo mmento se ha determinado la mayor parte del dimetro coronario, El con-
trol genético es ejercido en alguna manera sobre la morfologia coronaria, la velocidad y secuencia

del crecimiento, patrén de calcificacién y contenido mineral.
2,8. Movimientos pre eruptivos.

La migracidn de dientes es un proceso continuo, Hay que diferenciar claramente dos componentes:
1) la tendencia de movimiento mesial que puede ocurrir debajo de las encias, antes de la apari-
cién intrabucal, v
2) El componente anterior de fuerza, que es el resultado mesial de las fuerzas funcionales
de oclusion.
la teoria que la migracién puede deberse a los dientes posteriores en erupcién, parece insosteni-
ble, ya que la migracidn es previa al contacto de las coronas de los molares en erupcion y después

que todos los dientes estin erupcionados.
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“Ips dientes s desarrollan” en’ las mixilares y ‘no’ penetran’ en la“cavidad bucal”sino hasta qﬁ
‘se ha madurado 1a corona, : : :

En la fase pre eruptiva existen los siguientes movimicntos:

1) Axial- movimiento oclusal en la direccion del eje longitudinal del diente,

2) lesplazamianto- mwvimiento corporal en direccidn distal, mesial,  lingual o bucal.

3) Inclinacién o rovimiento de lado- alrededor del eje transversal, y

4) Rotacién- mvimiento alrededor del eje longitudinal,

Durante la fase pre eruptiva del éryan dentario se desarrolla hasta su tamfo total y se veri-
fica la forwncidn de las sustancias duras de la coroma. Fn este mmento, los gérmenes dentarios
estan rodeados jpor el tejido conjuntive laxo del saco dentario y por el hueso de la cripta dentaria,

El desarrollo de los dientes y el crecimiento del maxilar son procesos simulténeos e interdepen-
dicntes, Los gémenes dentarios conservan su relacitn respecto al mirgen alveolar en crecimiento,
moviéndose en sentido oclusal y bucal,

s procesos interviemn para que el diente en desarrollo alcance y mantenga su posicion en
el maxilar en crecimiento:

1) Movimiento corporal, que se caracterisa por un desplazamiento de todo el germen dentario
y.se conoce por la aposicidn del hueso, atris del diente en movimiento, y por la resorcién enfren—
te del mismo, y

2) Crecimiento excéntrico, wwa parte del gemen dentario se muntiene estacionaria, EL crecimien
to exeéntrico da lugar al cambio del centro del germen dentario y se caracteriza por resorciba
del hueso en la superficie hacia la cual crece el germen.

No se verifica aposicion sobre las superficies dseas de las cuales el germmen dentario parece
moverse.,

Cundo los dientes prinurio se desarrollan y crecen, los maxilares superior e inferior crecen
en longitud en la linea mxlia v en sus extrams posteriores. De nodo concordante, los germenes
en crecimiento de los dientes prinorics se desplazan en direccion vestibular., Al mismo tiempo,
lus dientes anteriores se mueven mesialmente y los posteriores distalmente, en el espesor de los
arcos alveolares en expansion. Estos movimientos de los dientes primrios son parcialmente movimien-
tos corporales y parcialmente desplazables por crecimiento excéntrico, El germen dentario deciduo
crece en longitud aproximudamente en la mism projorcién en que los mxilares crecen en altura,
Por lo tanto, los dientes prisurios muntienen su posicidn superficial durante toda la fase pre
eruptiva,

Los dientes socvandarios que tienen predecesores prisurios, sufren un movimiento complicado antes
de alcanzar la porcién desde la cual salen. El incisivo secundario v el canino se desarrollan pri-~
nero en posicidn lingual en relacidn al germen dentario primmrio, sobre el nivel de su superficie
oclusal, Al final de la fase pre eruptiva, se encuentran en un sitio lingual respecto a la regidn
apical de sus predecesores primrios. los prenolares comienzan su desarrolle en un lugar situado
lingualmente en, y al nivel, del pla oclusal respecto a los molares primarios. Después se encuen-
tran entre los raices divergentes y, al final de la fase pre eruptiva, debajo de las raices de

los molares primarios. tps cambios de la relacidn axial entre los dientes prinurios y secundarios



se ‘debe’al movimiento Oclusal de- Jos dlentes primarios.y -al crucimleﬁw, -en ul'.um. del.muilaty -
los permenes de los premolares se meven a causa de = cmc.mnmw excéntrlcu, dirlgido en sedeo
bucal, en el espacio interradicular de los molares primarios,- - b

2.9, Movimientos eruptivos.

La crupcidn es el proceso de desarrollo que mueve un dienté desde 'su posiuéti dtﬁx:nm por-el
proceso ulveolar a la cavidad bucal y la oclusién con su anmgonista. Durante’ la: empcién de- los
dientes secundarios, ocurren muchas actividades simultdneas:

1) El diente primario se reabsorve,

2) 1a rafz del secundario se alarga,

3) £1 proceso alveolar aumenta en ?ﬂturu. y
4) El diente secundario se meve en el hueso.

Los dientes secundarios no comenvan movimientos eruptives hasta despubs que se ha campletado
la corona, Pasan por la cresta del proceso alveolar cuwindo se ha formedo aproximdamente dos terce-
ras partes de la raiz y perforan el mrgen gingival cuando mis o menos tres cuartas partes de la
rafz esta formada, Lleva de dos a cinco aVos para que los dientes posteriores alcancen la cresta
alveolar después de campletar sus coroas y de doce a veinte meses alcanza la oclusidn, despubs
de Uegar al margen alveolar.,

los trastornos mechnicos pueden alterar el plan genftico de erupeién, al igual que los procesos
patoldgicos localizados. Las lesiones periapicales, cam la pulpotamia de un molar primario, acele-
rard la erupci6n del premolor. Si el diente primario es extraido después que el sucesor secundario
ha comenzado movimientos actives de erupcidn, el secundario erupcionard mis tamprano. Si el primario
es extraido antes del comienzo de los movimientos eruptivos del secundario, es muy protuble que
el scamdario sea demorado en su erupcibn, ya que el proceso alveolar puede volver a formarse sobre
el diente sucesor, haciendo la erupcién mis dificil y lenta. También se ha damstrado que el apifia-
miento de los dientes securdarios afecta en grado pequefo su velecidad de caleificacién y erupcidn.

En la fase eruptiva prefunciomal y la fase eruptiva funciomal, los dientes se nueven en diferen—
tes direcciones y los movimientos se pueden denominar asi:

1) Axdal~ movimiento oclusal en ln direccién del eje longitwdinal del diente,

2) Desplazamiento, movimiento corporal en direccién distal, mesial, lingual, tucal, extrucibn
@ intnidn,

3) Inclinacidn o movimiento de lado, alrededor del eje transversal, y

4) Rotacidn- movimiento alrededor del eje longitudinal.

Fase eruptiva pre funciomal. ta fase pre funcioml de la erupeién comienza con la formacidn
de 12 rafz y se campleta cuando los dientes alcanzan su plane oclusal, Hasta que el diente sale
hacia 1a cavidad bucal, su corunn estd por el epitelio dentinario reducido, Cuando el borde o las
chspides de 1a corona se acercan a la mucosa tueal, el epitelio cal y el dentinario reducido




45

w [usiman.' El ‘epitelio degenera en el centro de la zona de fusién y el borde incisivo o la punta
de una clispide sale hacia la cavidad bucal, La salida gradal de la corona se debe al movimiento
eclusal del diente, o son a1 by erupeion activa, ¥y también a la separacidn del epitelio desde el
caniite, o sca Ia erupcion pusiva.

Fn la fase pre funciom] de la erupcidn el lorde alveolar de los maxdilares crece ripidamente.
tara. salir de los maxilares en crecimiento, los dientes primarios deben moverse mis rdpidamente
de 1o quwe el borde amenta en altura, FI crecimiento de la ralz no siempre es suficiente para Llerar
estas necesidades,

los germenes de la myor parte de los dientes secundarios se desarrollan en posicién amontonada,
for lo tantw, ocupan una posicién que difiere considerablemente de su posicidn definitiva despubs
de s=u salida. los molares estén inclinados, las superficies oclusiles de los molares superiores,
que se desarrollan en la tuberosidad del muxilar, estin dirigidas en sentido distal y hacia abajo,
y las de los molares inferiores, que se desarrollan en la ase de la rama del maxilar, estan dirigi-
das en sentido mrsial y hacia arritu. los ejes longitudinales de los caninos superiores se desvian
mesialmente, y los incisivos inferiores, frecuentemente, rotan alrededor de sus ejes longitudinales,
En las ctaps tandfas de la fase pre funcional de la erupcién, estos dientes son sometidos a movi-
micntos camplicados para retificar su posicién primria. Durante estos mvimientos de inclinacibn
y de rotacién, se efecta crecimientv dsco en aquellas zonas de la cripta dentarin a partir de
las cuales se mueve el diente. La resorcién se hace en las dreas hacia las cuales se mueve el dien
te.

Fase eruptiva funciomal. las observaciones clinicas y los hallazgos histolégicos muestran de
mxlo inoquiveco que los dientes continfian moviendose durante toda la vida. Los movimientos se hacen
en direccidn oclusamesial,

Durante el perido de crecimiento, el novimiento oclusal de los dientes es lastante répido.
los cuerpos de los maxilares crecen en altura casi exclusivamente a nivel de las crestas alveolares,
y los dientes tienen que moverse cn sentido oclusal tan rdpido camw los mexilares crecen, para
mantener su posicién funcional. El movimiento eruptivo en este periodo esti emmscarado por el
crecimiento simulténeo de los maxilares.,

Fl camonente vertical continuo de la erupcién cumpensa también la atricién oclusal o incisiva.
“0lo de este mxo se puede nontener el plano eclusal a la distancia debida entre los mudlares
Jurante la masticacion, y se puede prevenir el cierre de 1a mordida.

la fuerza cruptiva mis clara se genera por el crecimiento longitudinal de la pulpa dentinaria
e la rafz en crecimiento. Sin emlarge los diferentes movintientos de un diente en erupcién no puede
oxplicarse por el crecimiento de la rafz aislada. Algunos dientes, aun cuando tienen en desarrollo
sus rafces, se desplazan a una distancia que es mis larga que la ralz cowpletamente desirrollada
¥ un factor adicional debe explicar la distancia aumentada. la mayor parte de los dientes se mueve,
durante 1a erupcién, también por movimientos de inclimacién, rotacién y desplazamiento. Fl crecimien

to de la rafz puede explicar (nicamente el movimiento axial o vertical.



Otros movintientos son_producidos por el hueso en 1a cavidad del gemén dentario.

2.9.1, Extrucién.

Si los dientes hacen extncibn, deberdn colocarse cuidadosamente,-con la mwo, en sus respectivos
alveolos y deberén ferulizarse.

Deberén penmitirse volver a brotar los dientes anteriores serundarios en intrusién. Generalmente,
no es necesario ferulizar, pero la pleza deberd examinarse cuidadosamente en busca de selales de
necrosis pulpar. Generalmente, no es necesario ferulizar, pero el diente deberd examinarse cuidado-~
smente en busca de scfales de necrosis pulpar. Ceneralmente, se 1leva firmemente uwa pieza on
intrusién hacia el alveolo. El odontlogo deberd guardarse de tratar de llevar uwa pieza en extru-
cifn excesiva al plano oclusal. Al hacer esto, puede producir la meerte de la pulpa al sesgar el,
suministro de sangre a el diente.

la progonosis y la supervivencia definitiva de la pulpa depende de ciertas variables, entre
las cuales es de destacar la etapa de formucidn radicular. En caso de dientes desarticulados con
formcidn radicular incompleta, Sckieller ha encontrado que existen mis casos en que las pulpas
dan reaccién vital immediata después del traumtisio y mas casos continfan reteniendo vitalidad,
lo que indica mejor capacidad recuperativa de la pulpa, Como indicAbomos previcsmente, no se puede
confiar en las reacciones pulpares registradas inmediatamente después de la lesidn para determinar
con seguridad la vitalidad del diente traumatizado. Se aconscja scriamente realizar prucbas pulpares
repetidas en dientes desplazados durante un periodo de meses. Cuando ocurre intrusién o extrusién,
la pulpa tiende a sufrir lesiones mis graves. Por lo tanto, existe mayor porcentaje de pulpas no
vitales, lo que resulta en mayor probabilidad de ceses de formacibn radicular. la resorcitn radicu-
lar puede ser uma consecuencia adicional. la pulpa radiogrifica de resorcidn radicular interma
o externa es wna indicacién pura realizar pulpectomia en el diente afectado. La ausencia de reaccidn
positiva al vitalémetro varios meses después de la lesitn también es indicacitn para realizar proce-
dimientos de pulpectamia; sin embargo, las reacciones negativas o pruchas pulpares electrénicas
imediatarente después del desplazomiento son por si solas razén insuficiente para decidirse a
realizar un procedimiento de canal radicular.

2.9.2, Mesializacidn.

El lado hacia el cual es desplazado un diente se denamina por lo general el lado de presidm,
y el lado opuesto, sobre el cual se efectia la traccidn de las fibras parodontales, es llamdo
el lado de tensién., Cuando los dientes presentan desplazamiento mesial fisiolégico, el lado mesial
es el de presion y el lado distal es el de tensidn. El lado de tensién se caracteriza por una super-
ficie laminal del hueso alveolar, lo cual indica depdsito de hweso, mientras que al misip tiempo

pueden existir signos de resorcidn en la cara nedular del hueso alveolar de la mism drca. Esto
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contribuye también a mantener el grosor nomml de la fdning dsea alveolar, Fnola regidn onverior
de '1a boca es’ frecuente que el hueso alveolar se fusione con la superficie cortical del proceso
alvenlar yra formar una delgvly 1amina de hwese cortical.

: 1% movimientos wust icatorios o lucionales Je los diemes aislados dan lupar, al misno viempo,
al desguste creciente en las afeas de contacto. Se mntiene el contacto {ntimo de los dientes,
a ;ﬁ)r de la pérdida de sustancia wobre las superficies de contacto por el canponente horizontal
del movimiento eruptive de ellos hcia la linco oedia, Fste movimiento se llonu desplazamiento
mesinl fisioldgico, Dbe compronderse que la atricion sucede similtancavente en las superficies
incisivas u oclusales, v en las superticies de comtacto, B campensacidén para esta pérdida de la
sustancia dentaris, v para conservar la relacidn apropiada de los dientes en cada arco y de los
arens, los dientes continun su nuvimiento eruptivo en direceidn oclusamesial, la erupeién vertical
y el desplozamiento mesial no son sino camponentes de un novimiento coordinado de los dientes.

El crecimiento aposicional del cemento continta a lo largo de toda la superficie de la ralz,
pero el crecimiento del hueso estd restringido princimimente a los fondos, a la cresta alveolar
y a la pared distal del alveolo. a pared nesial de los alveolos mestra resorcibn en dreas amplias.
Sin emxrgo, las zonas de aposicidn dse reparadora pueden encontrarse sicmpre sobre 1a pored mesial
del alveolo,

Sobre la superficie mesial algumas fibras principales pierden su wnidn durante el periodo de
resorcidn dsea, y después se vuelven a adherir o son reamlazadas por fibras nuevas, las cuales
son ancladas on el hueso depositade durante los pericdos de reparacién. la resorcifn 6sea no se
verifica al mismo tiamo en tuda la extensidn de la superficie slveolar nesial, En vez de eso,
en cualquier mmento dado, alterman zonas de resorcidn con zenas de aposicidn reparadora. La resor—
citn aparcce en Arcus restringidas en un periodo, y la reconstruccibn se hace en las misms zomas
mientras el diente, inclindidose o rotando imperceptiblemente, produce la resorcidn en otra zoma.
Solarente esto puede explicar el hocho de que la integridad funcional del diente se montenga, a
pesar de sus novimientos continuos,

Llos comtactos se desgastan y los puntos de contacto se convierten en superficies de contacto.
El desplazamiento mesial comensa este desgaste. La pérdida de uno o mis dientes arelera el proceso
de desplazamicnto o erupcibn; la introduccidn de pintos de contacto prematuros o fuerzas funciomles
anomules pucden causar mvor desplazemiento. Al desplazarse los dientes, el alveolo se desplaza

junto con el diente. Sin embarge, no todos los desplazamientos son en sentido nesial,
2,10, Erupcidn de los dientes primarios,

En la denticién temporal el orden de erupcidn es el siguiente:
1) Incisivos centrales,
2) Incisivos laterales,
3) Primercs molares,
4) Canincs, y



: . Frupcifn de los dientes prlnurio#.r ‘

1- Cebtral inferior, que erupciona entres los 6 y 7 meses,

2- Centrales superiores, que erupcionan a los 8 meses.

3~ laterales superiores, que erupcionan a los 9 neses.,

4~ laterales inferiores, gue erupcionn a los 10 meses.

5~ Primeros molares, superiores e inferiores, que erupcionan a los 14 meses.
6~ Caninos, superiores e infertores, que erupcionan a los 18 meses.

7- Segundos rolares, superiores e inferiores, que erupcionan a los 24 meses.

Fstas fechas son aproximudas a la edad de erupcion.
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5) Segurdos molares.

Cumo’ regla general los dientes inferiores hacen erupcidén untes que los correspondientes del
arco superior. lus primeros en hacer erupcién son los incisivos inferiores, a los seis o siete
neses, luepo los incisivos superiores a los ocho meses aproximadamente, seguidos por los laterales
superiores # los nueve meses, v por los laterales inferiores a los diez meses. Fs comin observar
1o erypeidn e los cuatro incisivos inferiores antes de los superiores o la eryeidn de los latera-
les inferivres antes de los laterales superiores; destaquems que en el grupo de los incisivos
primarios la erupcidn se hace con intervalos de un nes entre uno y otro diente. Fste ritmo pasa
o ser mis lento en la erupcidn de los cwninos v molares, los cuales salen con intervalos de cuatro
neses aproximdamente. Después de que se ha terinado la erupcidn de los ocho incisivos salen log
primros molares a los catorce meses, siguen los caninos a los 18 meses v, por fltino, los segundos
mlares a los veintides o winticuatro meses, Fn este grupo es nompl tanbién la engcidn primero
de los inferiores. A los dos aSos, por tanto, puede estar coampleta la denticidn primaria, pero
si esto se hace a los dos y malio «f%s v alin a los tres alos, puede considerarse dentro de los
limites normiles, Seglin Schvars, la erupcién de los incisives primorios no causa elevacidn de la
aclusién, pues pudo observar que los rodetes alvenlares correspondientes a los molares no cambian
@ relaciéng la elevacién de la oclusién se produce cumdo hiacen erupeibn los primeros molares
primarios, v segin los autores husta 1a erupcidn de los mlares de los seis aVos,

El desarrnllo de la denticién es un proceso intimmente coordinudo con el crecimiento de los
maxilares, la calcificacidn de los dientes, desde la vida intrauterina, la erupcién de los dientes
primrios y, posteriomente, la de los secundarios, y el proceso de reabsorcién de las raices de
los primarios, constituyen unt serie de fendmenos nuy camplejos que explican el porque de la frecuen
cia de ancmalias en la formcién de la denticién definitiva y en la correspondiente oclusitn denta—
ria.

La calcificacién de los dientes primrios empieza entre los cuatro a seis meses de vida intraute-
rina, Ya sc encuentran calcificadas las coronas de los incisivos centrales en su mitad incisal,
en. poco menos la de los incisivos laterales; se observan las clspides de los caninos y molares
aunque todavia con ca calcificacién, v ya ha comenzado la calcificacidn de la corama del primer
molar secundario y se aprecian las criptas de los germenes de los premolares, canines e incisives
centrales superiores sccudarios. la erupeién de los dientes cuiienza cuando ya se ha tenminado
1a calcificacion de la corom e inmediatarente desjués de que empieza a calcificarse la raiz.

2.10.1. Incisivos superiores e inferiores.

los incisives primrios son los prineros dientes que aparecen en la cavidad bucal; salen entre
el sexto y octavo mes de vida y en el mism orden que los incisivos permanentes (primero el incisive
central inferior; seguwo, el lateral inferior; tercero, el central superior; cuatro, el lateral
superior), Desde el punto. de vista morfoldgico son muy parecidos a los incisivos secundarios y
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(clusién en denticién primria,

Oclusitn nomnl mesiodistal en la denticién primaris. Aqui vemos los dientes
prinsrios totalmente erupcionados.
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tlrw'm]n\un .\n mism fmcién cortante, pero, a diferencia de los secundarms, los mcisi ;08 primarios

ricién snlitlua. no presentan. mamelones sobre el horde incisal.
220020 Caninos superiores e inferiores.

los canfius son el tercer grupo de dientes que aparecen en la cavidad bucal; salen entre el
periadn de los dieciseis a los veinte meses de edad, ya sea el canino superior, como el canino
interior, Ticnen la mism funcién que los pemrnentes que es la de desgarrar. Erupcicnan dos caninos
on civdn mxilar, wno izquierdo y el otro derecho.

2,10.3, olares siperiores e inferiores,

Los nolares son el grupe de dientes que aparecen en la cavidad bucal; los primeros en erupcionar
son - los prireros molares, ya sea superior cano inferior, durante el 12 y 19 meses; y los siguientes
on crupcionar son los segundos molares primarios, ya sea superior o inferior, durante el 20 y 30
mes. Tienen la funcibn de triturar los alimentos. Erupcionan cuatro dientes de primeros molares
v segundos molares, cwtro en cada mxilar: dos izquierdos y dos derechos de cada lado,

211, Erupcidn de los dientes secwdarios.

los dientes secundarios hacen su erupcién simultinesmente con el proceso de resorcién de las
rafces dv sus predecesores primarios.

El primero que hace erupcién en el arco dentario es el primer molar llamado molar de los seis
aNos, por que aparece cn esa edad, Le siguen los incisivos centrales a los siete aflos, v los latera—
les a los ocho ulos. El orden de erupcién de los caninos y pramlares es diferente en el arco supe-
rior y en el inferior. En el maxilar superior el orden mis frecuente cs: el primer premolar a los
nueve alos; canino, a los diez aSos y segundo premlar a los once avos. En el maxilar inferior,
ol orden es: ¢l canino a los nueve afos; el primer prewlar a los diez afos y segundo pramlar
a los once afos, Lis sopundns molares hacen erupcion a los doce alos, completindose en esta odad
1y denticibn soccundaria v guedando jor salir los tercercs molares, que no tiemen presicifn en su
erupcidn, considerfidose normal entre dos 18 v 30 aSos; [recuentemente quedan incluidos estos por
falta de espacio en los paxilares, El orden de erupeidén mis camin en la denticién secundaria es:

1) Mudlar superior: 6-1-2-4-3-3-7;
) Mwdlar inferior: 6-1-2-3-4-5-7,

CGuando hacen erupeion los primeros dientes primarios (a los seis meses), se ha terminado la
calcificacibn de las coronas de los incisivos primarics y ha empezado la de las raices; se adelanta
la calcificacién de los caninos y de los molares y la del primer molar secundario y aparecen los

primeros puntos de calcificacién de lus incisivos y de los caninos secundarios. Al a\o de edad
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-3 ?Hn formdo la mitad de las rafces d;: los incisivos primirios, los cuales han terminado ya su
erupcifm; comienza la erupcidn de los incisivos primarics y se termina la calcificacitn de las
coronas de los caninos y aplares primorics. la corona del primer molar secundario ha alcanzado
la mitad de su desarrolio; propresa la calcificacidn de las coromas de los incisivos centrales
secundarios y se aprecian ya los bordes incisales de los laterales v las clispides de los caninos,
A los dos a\os esta cast teminda Lo erupcidn de todos los dientes primarios, se adelanta la calci-
ficacion de la ralz de los primurios posteriores y se termina la formacidn de las raices de los
incisivos, avanza la caleificacion de las coronas de los incisives, caninos y primeros molares
secundarios y aparecen las ciispides de los primeros pranolares, Quando se campleta la denticién
primaria (2 1/2 a 3 a%s), so ha determinyo ya la fomncidn de las ralces de los dientes primarios,
avanza la calcificacién de las coronas de los incisivos, coninos, pramlares y primeros molares
sccundarios y empieza la calcificacion de las clspides de los segundos molares secundarios. la
reabsorcidn de las rafces de los incisivos prionrios estd ya avanzada a los 5 als, cuando canienza
la calcificacion de las ralces de los incisivos y primeros mlares secundarios v progresa la fonm~
cibn de las coromas de todos los dientes secundarios, a excepcién del Gltimo molar. Fntre los 6
a 12 ofos s extiende el periodo de denticién mixta. A los 7 a%os emwpleza el reamplaazo de los
incisivos primarios por los sccundarios y ya debe haber hecho erupcién el primer mlar secundario;
en esta edud avanza la reabsorcidn de las rafces de los caninos v nolares primarios simultincamente
con la calcificacién de las coronas v ralces de todos los secundavios. A los nueve aflos se observard
que ya estin en el arco dentario los incisives y primeros mplares secundarios y empicza la erupcién
de los primeros premolares superiores y de los candnos inferiores; han cafdo los incisivos primarios
y se estan perdiendo los caninos inferjores y los primeros molares superiores primarios; general-
mente, en esty edad, emiera la calsificacién de las clspides de los terceros molares. Al final
de la denticitn mixta (11 a¥os), se ha terminado la calcificacién de las coronas de los secundarios,
se adelanta la formucién del tercer molar y estin temminando su calcificacién las rafces de los
caninos y de los premolares, A los 12 v 13 afos debe estar temminada la erupcibn y calcificacién
de la denticidén secundaria (a excepcién de los dpices de las rafces del segundo molar y de las
raices del tercer molar), y los dientes habrén 1legado a su posicién de oclusién.

2.11. ). Incisivos centrales y laterales.

Mand{bula, Se ha sostenido que la enyxcién de los incisivos centrales antes que los mplares secunda-
rios, predispone a la maloclusion, los incisivos inferiores secundarios se desarrollan por lingual
de las rafces en reabsorcién de los incisivos primarios, forzindolos hacia labial para ser exfolia-
dos, Tan pronto cam los centrales han cafdo, la erupcidn posterior y la actividad lingual mueven
a los incisivos secundarios hacia labial hasta su posicion balancenda normsl entre la mitriz funcio-
mal interma, esto es, la lengwa y la matriz funciomal externa, el labjo y la musculatura facial,

El tamio de los dientes primarios, la cantidad de separacidn interdentaria y el twmSo del
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perinetro anterior del arco, son factores que determinan si los incisivos secundarios van a erupcio-
nar apifados, Nommlmente, hay algfin apilamiento después que han erupcionado los incisives latera-
Tesi, A medida que emergen, no solo empujon labialmente a los laterales primarios, sinn que tamhién
meven a los caninos distal y lateralmente, cerrvdo el espacio primte desde mesial. Cuando los
incisives permnentes son desproporcionadamente grandes para el arco en que se encuentran, la erup-
cién del lateral puede causur la exfoliacién del canino primario. En otros casos, una desammonia
asl de tamfo dentario y perimetro del arco mantendra a los incisivos laterales en su posicibn
lingual. Quando los caninos primarios se pierden promuturanente, el arco anterior es menos estable
y log incisivos pucden inclinarse lingualmente por hiperactividad del misculo mentoniano, una condi-
cibn que se encuentra con frecuencia en i maloclusidn clase 11, divisién 1, o en la secundaria
en desarrollo deslizarse labialmente, donde mis tarde puede erupcionar en labioversién.

Maxilar superior, El genmen anterior superior estd sostenido por el arco anterior mandibular,
que se ha formdo antes, proporcionande los topes funcionales contra los cuales erupcionan los
incisivos superiores, Los incisivos secundarios superiores erupcionan con una inclinacién mis labjal
que sus predecesores, de acuerdo con su mayor espesor labiolingual y su didmetro mis amplio. Se
ve poca variacién en la erupcidn del incisivo central superior, salvo que sea desviado por la exfo-
liacién ‘anonml del primorio, un diente supernumerario, o por traum. Los centrales superiores
erupcionan con uma ligera inclinacitn distal y alguna scparacidn entre ellos en la linea media,
espacio que disminuye con la erupcion de los laterales y se cierra cvando los caninos buscan su
camino en el arco.

los incisivos laterales superiores, por otra parte, a menudo experimentan ms dificultad para
asumir sus posiciones noimles porque, mientras estAn erupcionando, las coronas en desarrollo de
los canines superiores estdn justo por labial y distal de las raices, El canino es esta posicibn
puede hacer que la coroma del lateral erupcione mis labialmente que el incisivo central. Después
que el canino en erupcién ha cambindo su curso (a memudo parece haber sido desviado por la ralz
del lateral), entonces el lateral se endereza y se ubica en posicién al lado del central. Pueden
verse rotaciones menores en la posicidn del central y del lateral, pero habitualmente se corrigen
a medida que erupcionan los caninos.

2.11.2, Caninos y premlares, superiores e inferiores,

F1 desarrollo favoruble de la oclusidn en esta regidn depende mayommente de tres factores:
1) Una secuencia favorable de erupcién, ’
2) tna relacién tamaVo dentario-espacio disponible satisfactoriarente, y
3) El logro de una relacién molar nomml con disminucién minims del espacio disponible para
los premlares.
Mandibula. 1a secuencia de erupcidn mds favorable en la mandibula es canino, primer premlar,
segundo premolar y segundo molar. Fs dtil si los canisos erupcionan primero, porque ello tiende



o Erupdm de dienf?sl socundarfos.

Forma de erupcibn méds frecuente de los dientes
Seaundarios.

Prineros molares.
Centrales.

Loterales.

Prizer promolar y cunino.

Segundo premolar y primer premolar.
Canino y scgudo premolar.,
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Segurdlos rolares,
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a mantener el perimetro del arco a impedir la inclinacién lingual de los incisives, Cuando los
incisivos estdn inclinados lingualmente, pueden sobre crupcionar, ya que con esta inclinicion pier-
den sus topes céntricos con los incisives superiores. En las moloclusiones severas de clase TI,
los incisivos inferiores erupcionan msando el plano de oclusidn hasta que encuentran topes funciona
les contra la mucosa palatina, fn la clase 111, esa sobre erupcidn a menudo ocurre sin inclinacién
lingual. Una complicacién de este aumento de la curva oclusal, es el movimiento del canino inferior
en labioversion durante su erupcibn, lo que es mxcho mis prohable que ocurra si el primer premlar
lo procede. Donde 1a relacitn tamNo dentario-espacio disponible es pobre, el canino puede ser
detenido en su erupcion por el primer molar primurio, o el molar primario puede ser acelerado en
su exfoliacida. '

Solo rararente el primer prewlar experimenta dificultad para erupcionar, las rotaciones de
premolares ocurren a veces con reabsorcion dispareja de las raices de los molares primarios. Si
se ven desarrollar esas rotaciones, es huena prictica construir un mantenedor de espacio, extraer
el mlar primario y mantener el espacio para el diente en erupcidn.

Cam el segundo premolar es el dltim de los dientes de reemplazo en erupcionar, no habrd lugar
para él, si se ha producido un acortamiento del perimetro del arco por movimiento mesial del primer
molar, ni tampoco si la relacién tamaVo dentaric-espacio disponible es pobre. Qundo el segundo
mlar primario se pierde premturarente, el segundo molar en crupcidn a menudo ayuda al primer
molar a moverse mesialnente, antes que el segundo premolar pueda erupcionar. La erupcidn del segundo
molar inferior fuera de secuencia, puede ser un problem perturbador en el manejo del espacio,
si no se descubre lo sufucientamente temprano com para manterer el perimetro del arco. Cuando
el espacio libre es insuficiente, no se debe permitir que el primer splar se mueva mesialmente
hasta que el segundo premolar haya tenido oportumidad de ubicarse en posicién correcta en el arco.

Maxilar supeior, Muy facilwente desplazado labialmente por swecidn del pulgar, adelamtomieonto
de 1a lengua o un misculo mentoniano hiperactivo, Ese dwpl}?mniento del sectar anterior superior
afecta al patrdn eruptivo de los caninos y premolares, Com el primer premolor superior tiene casi
el mismo tamNo que su predecesor, en general ni el cunino primario ni el segundo nolar son despla-
zados por su erupcibn. El mayor ancho mesio-distal del segundo molar primario permite la facil
erupcion del segundo premolar en su lugar en el arco. Existe uma situacibn ajustada en el arco
superior, que es marcada por la tendencia al corrimiento mesial y al curso eniptivo riesgoso y
tortuoso del canino. Debe haber un exceso de espacio en el arco cuando llega el segundo premolar,
el canino debe seguir immediatamente y no se debe permitir que el primer molar permnente rote
y se incline mesialmente, o el canino podrd quedar bloqueado en labioversién fuera del arco,
Cuanto mis temprano se pierden los dientes primorios, mayor el corrimiento mesial del molar penm-
nente.

1 canino superior sigue un trayecto de erupcidn mis dificil y rortuwoso que cualguier otro dien-
te. A la edad de tres a¥os est4 alto en el mxilar, con su corom dirigida mesialmente v algo hacia
lingual. Se nmueve hacia el plano oclusal, enderezindose gradualmente hasta que parece golpear la



Erupcién de. los dientes woundarios,

A Oclusién v erupcion nomml mesiodistal en la denticién secundaria, vista lateral,’
B (clusin el en la crupcidn de la denticidn secundaria, vista anterior,
€ Oclusidn v erypcidn normal vestibulo lingual en la denticién secundaria, vista posterior.
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cura distal de la raiz del incisivo lateral, siendo aparentcmente desviado a una posicién mis verti-~
cal, la erupcién del canino cierra la separacién interdentaria entre los incisives, proporcionando
espncio para el enderazamiento final del canino, Cuando estd en su correcta posicién oclusal, tiene
wna ligers inclinacion mesial. Sila lomgitwd del arco se acorta, debido a caries interpriximal
(distancian mesio-distal), o a una secuencia desfavorable de erupeiédn, el canino tendrd espacio
insuficiente para su whicacién final, Quela entonces en labioversion con uma decidida inclinacién
mesinl, Esta nuloclusidn superior es seaejante al bloqueo por lingual de un segundo premolar infe-
rior, Si la longitud de arco es corta en ambos arcos, el canino superior y el segundo premolar
inferior 1legan en mal posicidn, porque son tipicamente los (ltimys dientes por delante de los

primeros molares en erupcibn en sus respectivos arcos.
2.11,3. Primeros molares, superior e inferior.

Mondibula. El primer molar secunduriv es guiade a su posicién oclusal durante la erupcién, por
la cara distal del segundo molar primario. la relacién oclusal que el primér molar obtiene inicial-
mente con su antagonista superior, esth determinada entorces por la relacidn del plano terminal
de los segundos molares primarios. la relacién de los molares permanentes entre si puede cambiarse
por la presencia de uw cavidad en la cara distal de cada segundo molar primario. Los cambios en
la_relacibn oclusal que ocurren durante el pericdo de erupcién del primer molar inferior, raramente
son causados por esa erupcidn, sino que se debe mis probablenente al crecimiento mandibular coinci~
dente.

Maxilar superior. las coromas de los molares superiores se orientan dorsalmente méis que hacia
oclusal, Durante este crecimento bastante répido de la tuberosidad, el molar superior rota, y
para la época que la corona perfora la encia, estd mirando mhs oclusalmente. A veces, el molar

superior se encuentra en posicidn ectépica.

2.11.4. Segundos molares, superiores e inferiores.

Nonmalmente, el segundo molar inferior llega a la cavidad bucal después de todos los dientes
que estan por delante de &l. Cuando precede a un segundn premlar, puede inclinarse el prirer molar
msialmente.

Hay una mayor tendencia a la pérdida de longitud de arco en el maxilar superior cuando los dien-
tes primarios se pierden prematuramente, Se dice que la erupcion del segundo molar superior adelan-
tada respecto al segwdo molar inferior, es sintomitica de una ruloclusién clase II en desarrollo,
También se ve con la pbrdida premtura de los molares primarios superiores y, a veces, puede verse
en la clase II esquelética porgue hay hasta mis espacio que lo normal para el desarrollo del segundo
molar superior, o menos espacio en la mandibula acortada para el desarrollo del segundo mlar infe-

rior. Fstos erupcionan mis o menos a los 12 afos,



Caicificacifn y eruclén de loa dientes primrios
y secundarion,

A Erupciin y caicilicacidn dentaria a los O meses,
B Frupcidn y calcificacion dentaria a los 12 meses.
C Frupeidn v caleificacion dentaria a los 2 aSes.
D Frupcidn y calcificacién dentaria a los 3 aSos.
E Erupeidn y calcificacin dentaria o los 5 afos.

F Erupcidn v calcificacidn dentaria a los 7 abos.



Calsificacitn y erupeidn de los dientes primrios

G Erupcién y calcificacitn dentaria a los 9 aflos,

H Erupcién y calcificacion dentaria a los 11 afos.

1 Erupeitn v calcificacién dentaria a los 13 afos,



2.11,5, Terceros molares, superiores e inferiores.

Cuando uno o mis terceros molares faltan, hay una fuerte tendencia a la auscncia de otros dic-

tes, .formacién demorada de otros dientes posteriores, diferencias en las sccuencias de desarrollo,

reduccién en el tamafo de otros dientes y hasta regulacién y movimientos eruptives demorados del
tercer molar,

La cuestién del papel del tercer molar en el apiflamiento de los incisivos inferiores durante
el final del periodo adolecente. El perimetro del arco se acorta, el apiflomiento incisivo aumenta, H
los terceros nolares se desarrollan y la mandfbula crece hacia adelante, mis que el maxilar supe- !/
rior. Se vé mis apifamiento en varones que en mujeres; estos erupcionan a la edad aproximada de .
los 18 a los 30 afos.




3. Tamlo, forms, nimero y posicidn de los dientes,

3.1, Tamo de los dientes,

Camo el tomafo de los dientes es tan variable y las estructuras esqueléticas faciales no solo
varian mucho sino que tarbién estan mis samtidas a influencias ambientales, se encuentran frecuente
mente en la prictica morcada desarmonia entre ¢l tamaNo de los dientes y los huesos en los que
estén colocados. Tunofo dentario y tamf¥o dseo parecen estar bajo mecanistos de control genético
separados,

Los genes dentarios deben tener un declive morfogenético que preside el desarrollo, la posicitn
dentro de un cuadrante de dientes similares, la forma y tamaNo de dientes individuales y un grupo
de dientes iguales. Los dientes mis mesiales son mis estables genéticamente y muestran nenos variabi
lidad de tamfo.

El tambo de los dientes varia mucho, los incisivos son los més angostos, Siguen los canincs
que son ms anchos que los incisivos.

Los premnlares son mis pequelos que los molares, los molares primarics son cn diametro mesiodis-
tal mis estrechos que los secundarios.

3.1.1. Ancho mesiodistal de los dientes,
El ancho de los dientes varia mucho en cada grupo de estos, siendo que los primarios son mis
estrechos que los permanentes, las nedidas aproximadas se citan en las siguientes tablas:

Incisivos superiores secundarios:

Centrales 8.5 mn.

Laterales 6.5 m, !
Incisivos inferiores secundarios:

Centrales 5.0 m.

laterales 5.5 mm.

Caninos superiores secundarios:

(anino 7.5 mm,
Caninos inferiores secundarios:
Canino 7.0 m,

Premolares superiores:
Primer premlar 7,0 mm.
Segundo premlar 7,0 am,
Prenolares inferiores:
Primer premlar 7.0 mm.
Segundo pramlar 7.0 mm.
Molares superiores secundarios:




v Ancho mesiodistal y vestibulolingual.de los
ddentes . secundarios. §

E F
- i —{
7.5 mn. 8.0 mn.
A Central superior
B lateral superior. E Canino superior.
€ Central inferior. F Canino inferior.

D lateral inferior.



Primzr pmmlar inierior. - e Segundo pramlar inferior.

Priger rmlar superior. c Segundo molar superior.
: 3 [
10.0m. ' V11,0 mm, ' rome
10,5 mm, 10,5 m. , 10 5 m11 10,5 mm.
s - | —_ —
n 0\ \m

Primer solar inferior, Segundo aolar infurior.



Primer molar 10,0 rm,
Segundo molar 9.0 mm.
Tercer molar 8.5 mm,
Molares inferiores secundarios:
Primer molar 11.0 m.
Seygundo molar 10.5 mm,

Tercer molar 10,0 mu.
Incisives superiores primarios:

Centrales 6.5 m.

laterales 5.1 om,
Incisivos inferiores primarios:

Centrales 4,2 mu,

Laterales 4,1 mn,
Caninos primarios:

Canino superior 7.0 nm,
Canino inferior 5.0 mm.
Molares prinarios superiores:
Primer solar 7.3 mm.
Segundo molar 8.2 mm.
Molares primarios inferiores:
Primer molar 7,7 mm.,
Segundo molar 9.9 m.

3.1.2. Ancho vestibular de los dientes.

El ancho vestibulo-lingual varia ms todavia por grupos. de dients,
son mucho mis estrechos que el resto de los dientes; las n‘edidas aprmd.n'ad& 1as’ ‘tmems en’ ]as
siguientes tablas: :
Incisivos sccundarios superiores:

Centrales 7.0 nm.
laterales 6.0 m,

Incisives inferiores secundarios:
Centrales 6.0 mm.
laterales 6.5 mm.

Caninos sccundarios: )
Superior 8.0 mm. - . TSR P
Inferior 7.5 mm,

Prenolares superiores:
Priner pramlar 9.0 m.



Ancho mesiodistal y vestibulolingual

- de los dientes primarios,

7.0 mm,
5.0 mm.

5.1 m.

) 4.1 mm,

A Central superior,
8 lateral superior.
C Central inferior.
2 lateral inferior.
7.0 mm, I Canino superior.
R 1T F Conito inferior.

\

4.0 m.



Ancho mesiodistal y vestibulolingual
de los dientes primarios,

S B

7.3 mm, s
T T el s . 7.0m, . 9.4 mn. 57nm
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Primer molar superior

Seguno molar E:\xmrior.
Primer molar inferior.
Sequndo molar inferior.

8.5 mm, 8.2 mm, 13,0 m.
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Segundo prawlar 9.0 om,
Premlares inferiores:

Primer premlar 7.5 ma.

Sepundo premlar 8.0 nm.
Molares sujeriores secundarios:

Primer molar 11.0 mm.
Segundo molar 11.0 mn.
Tercer molar 10.0 m.

Molares inferiores sccundarios:
Primer molar 10.5 mm.
Segurddo molar 10.5 mm.
Tercer molar 9.5 m.

Incisivos superiores primarios:

Central 5.0 mm.
nteral 4,0 mm.
Incisivos inferiores primarios:
Central 4,0 nm.
lateral 4.0 m.

Caninos primarios:
Canino superior = 7.0 mm,
Canino inferior 4.8 mm.

Molares superiores primarios:
Primer molar 8,5 mm.
Segundo molar 10.0 m.

Molares inferiores primarios:
Primer molar 7.0 mm.
Segundo molar 8.7 tm.

3.2. Ninero de dientes.

En dientes primarics tenemos veinte dientes, cinco en cada cuadrante, En cada arcada tencmos
dos incisivos centrales, dos incisivos laterales, dos canincs, dos primeros aplares y dos segundos
molares.

Fn los dientes secundarios tenomos 32 dientes, 8 en cada cuadrante, En cada arcada tenams,
dos incisives centrales, dos incisivos laterales, dos caninos, dos primeros premulares, dos segundos
premlares, dos primeros molares, dos scgundos molares y dos terceros molares.

los dientes que faltan con mis frecuencia son los segwudos presolares inferiores, incisivos
laterales superiores, segundos preamlares superiores y terceros molares. fis aujeres son nés propen—
sas a la ausencia dental congénita que los varones.



Grupos de dientes.enf la arciula - priveria.

T Grupo de incisivos.
C Grupo de los caninos.
M Grupo de los molares.



La ausencia campleta de dientes se denamina ancdoncia y la formacién' incompleta de toda la den-
ticién se Llam oligodoncia, ' i

los dientes supermumerarios se presentan mAs amenudo en el maxdlar superior, sobre todo en la
regién premaxilar, que en la mand{bula, los principales factores causales se dicen que son:

1) Herencia,

2) Restos epiteliales, y :

3) Aberraciones marcadas en el Jesarrollo, cow los supernumerarios que se ven con el paladar
fisurado.

Suelen clasificarse de acuerdo al tipo:

A) Dientes con coromas conoides. Gotas adamentinas de Black. Habitualmente se encuentran en
1la 1inea media superior, aislados o en racimos, A menudo erupcionan ectépicamente y hasta pueden
estar colocados al revés y erupcionar hacia el piso de 1a nariz.

B) Dientes de forma nonml suplementarios a los de la dentadura regular,

C) Dientes mstrando variacién de tamlo y form cuspidea. Pueden ser mds grandes o mis pequeNos,
o con la superficie oclusal profundarente picada., Se reconocen por su anatanda, sin embargo, y
hebitualmente se encuentran cerca de su lugar correcto en el arco,

En los dientes primrios es muy dificil que exista ausencia de algfn diente, ya sea por herencia
o por traumtism,

3,3. Posicién de los dientes.

Durante la erupcién, el diente pasa por 4 estadios precisos de desarrollo. Durante la erupcifn
intraalveolar, la posicién del diente es afectada también por la presencin o ausencia de dientes
adyacentes, la velocidad de reabsorcién de los dientes primarios, la pérdida precoz de los dientes
primrios, procesos patolégicos localizados, y cualquier factor que altere el crecimiento o confor—
macifn del proceso alveolar, Hay uma fuerte temdencia de los dientes de moverse mesialmente, alm
antes que aparezcan en la cavidad bucal. Fste fendreno es denominado tendencia al movimdento mesial.
Una vez que ha entredo en 1o cavidad bucal (estadio intra-bucal o de pre oclusibe de la erupciéa),
el diente puede ser movido por el labio, carrillo y misculos linguales, por objetos extrafios lleva-
dos a 1a boca y moverse a los espacios cresdos por caries o extracciones. Cuando los dientes oclu-
yen con los del arco antagonista (estadio oclusal de la erupcibn), un sistam muy complicado de
fuerzas determina la posicién del diente. Por primera vez, los miscules de la masticacibn ejercen
wa influencia por medio del engranaje cuspideo, las fuerzas hacia arriba de la erupcibn y el creci-
miento alveolar son contrarrestados por la oposicién de 1a fuerza de 1a oclusidn dirdgida apicalmen-
te.

1a inclinacibn axial de los dientes es tal que alguas de las fuerzas de la masticacién producen
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wa resultante mesisl a través de los puntos de contacto, el camonente anterior de fuerzas, se
confunde a memudo con 1a tendencia al movimiento mesial, El primero es el resultado de las fuerzas
musculares que actfan por mdio del enpranaje de las superficies oclusmles, mientras que la tenden-
cia al movimiento mesial es una disposicion heralila de 1a myoria de los dientes a noverse mesial-
mnte, adn antes de estar en oclusion, Alpunos probloons clinicos pueden ser consecuoncia de ambos
fendmenos. Ikbido o la resuluante msial, hay wn fuerte tendencia de los dientes a moverse en
eae sentido dentro del proceso alveolar. 11 camonente anterior de fuerza es contrarrestado por
Tos contactes proximiles y por lis musculatura de los labios y carrillos. A madida que se produce
el despaste oclsnl, ol camponente anterior de fuerrn o es alterado miyormente, siempre que el
arco dentario osté intacto y no haya mloclusion, Las fuerzas de oclusién pueden, desviar un diente
n otra direccifn, si el onpranaje es incorrecto. Aunque el desgaste ocluml disminuye la altura
de las coronas, no aumenta la distancia interoclusal (espacio libre), porque el crecimiento alveolar
comienzn bien durante casi toda la vida. A medida que 1a coroma disminuye de altura, la altura
alveolar awenta uma cantidad similar, ta altura de la coroma y la alveolar, no determina la dimen—
sifn vertical total amnde la mandfbula esth en posicidn postural. En la posicidn postural, la
dimensidn vertical estA determinada por 1a lomgitud funcionante de los misculos.

3.4, Form de los dientes.

{a fonm de los dientes es caracteristica de la funcifn de cada uno de los dientes; IJJs incigi~

vos son importantes en el pnto de vista siguiente:

1) Aucioml, com instrumento cortante,

2) Fstético, ya que su presencia, forma y colocacibn adecuadas son auxiliares importantes
que ayudan a cronr el aspecto agradable de 1a cawa, y

3) Fonftico, puesto que descmpelian un papel primordial en la pronunciaciéa correcta de algunos
sonidos del lenguaje.

los caninos son importantes, puesto que pueden ser utilizados camo herramienta para apresar,
excavar, cortar y agujerar. Fn el hatbre esta funcién ha ido desapareciendo gracias a los mmerosos
mbtodos idendos por &1 pra su defenss y consum de alinentos. Sin anbargo, varias razones hocen
que el canino s considerado cam uno de los dientes mis estratégicos de la boca.

Ins premlares, en su calidad de miembros intermedios del arco dental, entre los canincs y los
molares, poseen siempre wma caspide pmntinguda principal, la clspide vestibular, y, ademis, presen—
tan una superficie ocluml que, aunque limitada, participa en la funcidn de trituracién y enpacanien
to de lns alimentos.

los molares desemefan un papel primordial en la funcife de la masticacitn, siendo adamis muy
importantes com elewntos de soporte de la dimensidn vertical de la cara, los molares son los
principales trituradores de los alimentos.



Gnnos de dliotes
on la arcada
secindaria,

I Grupo de incistvos. -
C Grupo de caninos.
P Grupo de premolares.

M Grupo de los molares.

n



34,1, Incisivos priMOS y secundarios,

Incisivos superiores, Son mis anchos que los incisivos infericres correspondientes, es mis grande
qu 2l lateral, tanto las crestas marginales com los cingulos son relativamente mis prominentes
que los incigives inferiores, la fosa linguwal es mis profunda que los incisivos inferiores, en

" corte transversal las rafces son redondas y triangulares con anchos labiolingwal y mesiodistal
iguales, superficies labiales mis redondeadas cuando se observan al lado incisivo, y coroma mas
ancha en sentido mesiodistal que en sentido labiolingual.

Incisivos inferiores, Son los dientes mis estrechos de la clase incisiva, el incisivo lateral
es mis ancho que el central, las crestas marpimales, cingulo, fosa lingual superficial; en corte
transversal el évalo de las ralces es mis ancho en sentido labiolingual que en el mesiodistal,
las superficies labiales son plamas y la coroma es mis ancha cn el sentido labiolingual que en
el mesiodistal.

3.4.2, Caninos primarios y secundarios.

Canino superior. la corcna es mis grande que la del canino inferior de la mism denticita, los
bordes mesial y distal vistos por el lado labial tienden a converger de munera notable hacia el
cuello, el borde incisivo de la corona ocupa por lo menos el tercio y a veces hasta la rdtad de
la altura de la corona; tanto las crestas marginales mesial y distal, como la cresta lingual y
el cingulo, estin mis acentuados que en el canino inferior, lo cual provoca la formocifn de una
fosa lingual mis profunda; en el canino superior, la fosa palatina o los surcos, o amhos, son fonm-
ciones conmes; el difmetro labiolingual de la corona a nivel del cuello es mayor que en el canino
inferior; y vistas del lado incisivo, las mitades mesial y distal de la coroma presentan una asime-
tria marcada.

Canino inferior. En una misma denticién, la corona del canino inferior es mis pequela que la
del canino superjor; los bordes mesial y distal, vistos del lado labial, tiesden a ser paralelos
o ligeratente convergentes hacia el cuello; el borde incisivo de la coroma queda circunscrito a
la cuarta o a la quinta parte incisiva de la corona, dandole al diente un aspecto estrecho y largo,
en camparacién con el canino superior; toda la superficie lingual del canino inferior es ms plama
que 1a del superior, siendo, adamis mxho nenos prominentes las crestas, los mirgenes y el cingulo;
no se observan fosetas ni surcos linguwales; a nivel del cuello, el difmetro labiolingual de la
corona es menor que el canino superior; y vistas del lado incisivo, las mitades mesial y distal
de la coroma presentan una mayor simetria que las del canino superior,

3.4.3. Premlares,

Premolares superiores. Hay dos ciispides principales, vestubular y lingual, que son aproximadamen—
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te del misw tamaNo y de la mism prominencia; las coronas, vistas del lado oclusal, son mis anchas
en sentido vestitmlolingual que en sentido mesiodistal; los perfiles vestibulares, vistos desle
el lado proximl, estin solo ligeramente inclinados en sentide lingual desde la altura de contormno
hasta el Apice cuspideo; la altura del contorno lingual esti situada a una distancia equidistante
entre el cuello y el apice; y en general, la semejanza morfolégica es muxcho mayor entre los dos
pramolares superiores que entre los premolares inferiores,

Pramlares inferiores, Generalmente, los pramlares tienen, por lo memos dos cilspides, pero
tmbién pueden presentar clspides o cuspidillas adicionales; los premolares son los {nicos dientes
que poscen una sola cispide vestitular y una o varias cdspides linguales.

3.4,6. Yolares primrios y secundarios.

Existen varios caracteres que son commes en los molares:
1) Log molares prescatan la superficie oclusal mis grande de todos los dientes en el arco,
2) Todus los molares tiencn de tres a cinco chspides principales,
3) Los molares son los (nicos dientes en poseer, por lo menos, dos clispides vestibulares,
4) Los molares tienen dos o tres mices grandes, cuya orientacidn y disposicién es caracteris-
tica de estos dientes y permite distinguirlos facilmente de los pramlares, los fmicos dientes
del arco dental que también pucden poseer dos o mis ralces.

Molares superiores. Cencralmente hay tres raices, dos vestibulares y dos linguales; en la mayo-
tfa de los casos, hay tres clispides myores y uw cuarta de tamfo mis pequelo; las coromas son
siempre mis anchas en sentido vestibulolingual que en la mesiodistal; salvo raras excepciones uma
cresta (la linea oblicu), une las clspides distivestibulares y mesiolingual; las chspides mesioves-
tibulares, distovestibulares y mesiolingual presentan una disposicibn tricuspiden triangular caracte
ristica; las dos ciispides vestibulares no son del mism tamio, siendo més grande la clispide mesio-
vestibular; y la clspide distolingual puede faltar por camleto o presentarse cam una elevacién
de tamalo reducido.

Molares inferiores. En la myorfa de los casos hay dos rafces, wa mesial y otra distal; general-
mente, hay custro ciispides principales y, con frecuencia, una quinta de tama’o menor; las coronas
son siampre mis anchas en sentido mesiaudistal que en el vestibulolingual; los molares inferiores
son los Gmicos dientes que tienen dos clspides linguales princimles de aproximdamente el mism
temi¥o; y las clispides mesio y distovestibulares son casi del mism tamSo.



4. Desarrally de la'cclusién,

L. Guia de 1a oclusiba,

Para poder entender la funcidn del aparato msdmtorio tencmos que definir y. explimr los sx-
guientes termins para tencr una tuena relaclén de la odusién con'la préct'lca odmmlégica.
1) Clispides de apoyo.
2) Declives guia,
3) Gda imcisiva,
4) Angulo de 1a clispide,
5) Curva de Spee,
6) Plano oclusal, y
7) Guia condilar,

4,1.1, Cispide de apoyo.

Son las cispides palatinas de los molares y premlares superiores y las cispides vestibulares
de los molares y premolares inferiores. En esta designacién freceuentemente se encuentran incluidos
los bordes incisivos de los dientes anterjores manditulares. En la denticidn normal de un adulto
las clspides de apoyo mantienen contactos centrales de reposo con las fosas opuestas y los espacios
interproxinnles, y determinan la dimensidn vertical de oclusién de la cara. las ireas de contacto
de las clspides de apoyo con los dientes opuestos en el clerre miximo deben quedar perfectamente
establecidas y ser estables,

Fstas Areas de contacto son llamdas contenciones céntricas y no tienen relaciones rigidas en
1a oclusién norml, con excepcidn de la estabilidad en 1a oclusién, Fsta estabilidad debe mentenerse
mediante fuerzas dirigidas axialmente que son las resultantes de las fucrzas aplicadas a las conten-
ciones céntricas,

41,2, Declives gula.

Son los declives vestitulo-oclusales (declives lingmales de las cispides vestibulares) de los
dientes posteriores del mexilar superior, los declives linguales de los dientes anteriores del
mism maxilar, y los declives linguo—oclusales Declives vestibulares de las cispides linguales),
de los dientes posteriores mandibulares. los declives gula son los plancs y bordes oclusales que
determinan el trayecto de las cispides de apoyo durante las excursiones funcionales norml y lateral
y protusiva.

4,1.3, Gula incisiva,



Este - término ‘se refiere a 1a influencia yue eJercm las wperfxcia palatinas de los dientes
-anteriores del na:dlar superior sobre los movimdentos del maxilar inferior,”

4.1,4, Angule de la chspide.

Es el afigulo formado por 1as vertientes de una clispide con un plano que pasa a través del vértice
de la mism 'y que es perpendicular a una linea de corte en dos a la clspide.

4.1.5. Curva de Spee.

Este término se refiere a la curvatura de las superficies de oclusifn de los dinetes desde el
vértice del canino inferior y siguiendo las ciispides vestibulares de los dientes posteriores del v
maxilar inferior (denaninada curva de compensacifn para 1as dentsduras).

4.1,6. Plano oclusal.

Es un plano imaginario que toca al mism tiempo los bordes incisivos de los incisives inferiores
centrales y la punta de las cispides distovestibulares de los segundos molares inferiores.

4,1,7, Gula condilar.

Este temino se refiere al camno que recorre el eje de rotacién horizontal de los céndilos
durante 1a abertura normal del mdlar. Pude, por tanto, ser medido en grados con relacidn al plano
de Frankfort (de la érbita al tragus).

4.2, Movimiento 1imite y posiciones de 1a mondibula en relacidn con el plamo sagital,

Si 1a mndibula es llevada hacia atris ya sea por el pociente o por el operador, se puede trazar
1n movimiento de bisagra para los incisivos inferiores desde (R hasta B, El eje para este movimiento
(pmto C), es estacionario y por 1o general se localiza dentro de los céndilos. En este movimiento,
denominado movimiento de bisagra tenminal de la mandibula, el eje de rotacidn a través de las dos
articulaciones temporomxilares es estocionario. Esto se 1lom también relacifn céntrica, posicidn
teminal de bisagra o posicién de contacto en retrusidn. Puesto que esta posicién o camino es deter-
minado por los ligamentos y estructuras de las articulaciones temporamvdlares, ha sido 1lamada
también posicién ligamentosa., Esta posicidn marca el lmite funcional posterior de la mnditula
y ha sido definida comw 1a posicién mis retrafda de 1a mandibula desde la cual se puede efectuar
confortablenente los movimientos laterales o de abertura. Bajo de condiciones normiles fisiolégicas
del aparato masticador, este centro de rotacidn y la trayectoria de los movimientos muxilares son



I‘bvémimm Limite y posiciones de la randibula eén relocién con el plano sgital.

(Figura 1),

1--5"bv;inﬂm£o Unite del mxilar inferior registrados
onun plano sepitals

2, Localfzacin ae tus cucaaioes centrales, Las clis-
plies de apoyo incluyen las clspides linguales de los -
molares y premwlares superiores y las cispldes vestibo-
lares e los molares y premotares inferiores, la rela -
cién entre las conteclones centrales y las superficies
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les relaciones se consideran abitualtente cum jortee—
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dad oclusal es de moyor importancia que las relaciows

rigidannte establecidas por la e lusion normal.
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cmsthnm y reproducibles, Sin embargo, para que relnan estas carncteristicas de constancia y
reproducibilidad, los cindilos deben estar colocades contra los meniscos en el fondo de la cavidad
glenoiden; esto se afirma con base en la funcién nomml de los lipamentos y los misculos del mxi-
lar,

Si se intenta sbrir la mend{bula en trayectoria retrusiva mis alld de B (ver la figura 1), el
movimdento canbia de carécter y el eje de rotacibn se coloca en C (ligeramente por detrs del aguje-
ro dental inferior) , y el chndilo se mueve hacia abajo y hacia adelante mientras que el punto
incisivo se desplaza hacls abajo hasta E, Por supuesto que existe todavia rotacitn alrededor del
eje intercondilar cambinada con movimientos del eje hacia abajo y hacia adelante, El clerre de
la mndfbula en posicida protusiva o hacia adelante seguird el camino de E y F mientras el céadilo
se encuentra colocado sobre el tubbreulo articular. Cuando los dientes posteriores entran en contac~
to, el cierre protusivo se detiene en F, El camino de F a (0 (mentras se montienen los dientes
en contacto), estd determinado por la relacién oclusal de los dientes en ambos arcos.

La posicién (O (ver figwa 1), cs determinada por la intercuspidaciéa mixim de los dientes
y es denaminada generalmente oclusidn céntrica, recibido también los nambres de posicifn intercus-
pidea, posicién dental, clntrica adquirida y céntrica habitual, Esta es la posicién vertieal y
horizontal del maxilar en la cual las clspides de los dientes superiores e inferiores logran su
mejor interdigitacidn, Esta posicién es una relacién diente a diente de los maxilares guisda por
la relacién de las superficies oclusales de los dientes, En forma ideal, en oclusién centrica las
ciispldes linguales de los premlares inferiores hacen contacto con los bordes margimiles del segundo
premolar y del primer molar (ver figwrs 2). las clspides linguales mesdales de los molares superio-
res ocluyen en 1a fosa central de los molares inferiores, mientras que las céspides linguales dista~
les de los molares superiores ocluyen sobre los bordes merginales de los molares inferiores, De
igual mancra, las clispides de apoyo de los dientes inferiores ocluyen sobre los bordes marginales
y las fosas de los premolares y molares superiores,

Si wa persona se encuentra de pie o sentado con su maxilar inferior en posicién de reposo R
(ver figura 1), y se le indica que habra la boca, el punto incisivo seguird el trayecto de Ra
E, y el céndilo se mueve hacia adelante y hacia abajo con centro de rotaciéa cercano a D.

4.3, Movimdento lmite y posiciones de la mondibula en relacién con el plano horizontal,

Los movimientos limites para el pumto incisivo pueden ser trazades en el plamo horizontal por
un arco gbtico o trazo de Gysi (R, D, E, F), Con la mandfbula en posicién de bisngm estacionaria
o relacién céntrica, el pmto (R correspande a la relacidn céatrica. Cuando la mndibula se mieve
en excurciones retrusivo-laterales y el cdndilo rasa de (R a B, el punto incisivo registra 1a lnen
de (R a D, A partir de D 1la mendibula se puede mover hocia adelante y hacia la iinea media hasta
el pnto F,

Cande 1a mendibula se meve, hacia el lado derecho de manera que las clispides vestibulares



Figura 4. Movimiento lateral derecho
del -mudlar  inferior visto desde writa
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de los dientes inferiores guedan opuestas a las clspides y devlives vestibulares de los dientes
supeﬁores. el lado derecho se denamina el lado de trahajo (ver figura 3). Al mismo tiempo, la
relacibn de las cispides y declives vestibulares de los dientes inferiores con las chspides y decli-
ves Jimguales de los dicntes superiores en el ladv izquierdu de la arcada es denominada lado de
balance (ver {igura ).

bl desplazstiento lateral de la monditula, 1laudo movimiento de Benpet, es nedido por la distan-
cin que el chndilo del lado de trabajo recorre de Wl u W2 (ver figura 4)., El céndilo de balance
{B) se meve hacia abajo, adelante y forma un dngulo (G) con el plano medio cuando se le proyecta
perpendicularmente sobre el plano horizontal.

1a guia de los dientes es eliminada por la elevacién transitoria del nivel de la mordida en
los trazos en arco gbtico de la denticién natural, y los movimientos representados en el trazo
expresan el potencial muscular y de la articulacién temporamndibular parn movimdentos limite mhs
que un registro de los mvimdentos funcionales.

4.4, Movimientos limite y posiciones del muxilar en el plano frontal.

Quando las oclusiones son excelentes y los novimientos masticatorios no estin inhibidos, el
ciclo masticatorio presenta uma forma bastante uniforme. Ceneralmente, en individuos con libertad
no restringida de los movimientos de contacto nclusal, los movimientos siguen un camino uniforme
y sin obstAculos que resersan, con cada movimiento musticador, muy cerca de la misme posicién de
cierre. Durante la resticacién, el contorno oclusal ocurre siempre invariablemente en oclusién
cfntrica; pero, en la myoria de los ciclos hay contactos oclusales para una parte de los mivimien-

tos de clerre y, en ocasiones, hasta en el movimiento de abertura,
4,5, Movimentos mandibulares y morfologia oclusal.

Al colocar 1as crestas y surcos se tamard en cuenta la distancia intercondilar que influye sobre
la posicifn y direccion de dichos surcos y crestas (ver figura 5). Asf, cuanto mayor sea la distan-
cin intercondilar, tanto mis distal scrd la colocacién de las crestas y surcos de equilibrio en
los dientes inferiores y tanto mis mesial serd su colocacién en los dientes superiores. Asi mismo,
cuanto myor sea la distancin intercondilar, tanto mis marcada debe ser la concavidad lingual de
los dientes superiores, También es importante a que distancia estén los dientes del centro de rota-
cién y del plano sagital: cuanto mis alejados estén los dientes del plano sagital o del centro
de rotacifn, tanto myor serd del Angulc entre los surcos de tratajo y de equilibrio.

En la figura 6 podemos ver la relacidn que existe en el plano horizontal entre el lado interno
de la cavidad glenoidea, el movimiento de Beninet y 1a morfologia oclusal, Cuanto myor sea el movi-
mento de Bennet, tanto mis mesial debe ser la colocacidn direcciomal de las crestas y surcos en
los dientes inferiores y tanto mis distal debe ser la colocacibn en los dientes superiores. De

ESTA TESIS W DEBE
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Figura 5. Efecto de la distancia intercondilar sobre la posicién y direccién en la colocacidn
de crestas y surcos,

ST [+
AV . .’\:\ b
b
a

AN

Figura 6. Relacién entre el lado interior de la cavidad glenoidea, desplazamiento lateral y
norfologia oclusal (plano horizontal).
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In misma manera, cuanto myor sea el desplazamiento lateral, tanto mis bajos han de ser 1as clispides
en relacién con 1a profundidad de la fosa y tanto moyor debe ser la concavidad lingual de los dien~

‘ ‘c& anteriores superiores.

‘ En 1o figura ? vamos cdm influye, en el plano horizontal, €l borde externo de la pared posterior
y &l desplazieniento latersl del cidilo que gira sobre la determinacidn de 1a oclusidn funcional
en las restawnciones. Cuando el chdilo del lado de trabnjo se meve en sentido loteral y poste~
rior, 1a cresta y el surco han de orientarse mis hocia el lado mesial en los dientes inferiores
y ms hacia el lado mesial en los dientes superjores; en caso de movimiento lateral sinple la colaca
cifn serd menos mesial y menos distal. Cuande e} chidilo que pira se meve en sentido lateral y
anterior, la cresta v el surco deben orientarse hacia el distal en los dientes inferiores y mis
en sentido mesjal en los dientes supericres. Tambifn es preciso crear una concavidad mis marcada
del lade lingual de los dientes anteriores superiores cuande el movimiento eficaz es hacis afuera
y adelante que cuands el movimiento es hacia afuera y atrds,

En 1a figura 8 se sprecia cdmo influye, en el plana vertical, el contorno superior de 1a eavidad
glenoiden sobre el cimdilo que gira y cudles son sus relaciones con la morfologia oclusal, Eb chadi~
lo puede moverse en sentido lateral y superior, directmente lateral o lateral inferior. Estos
movimientos, tanto los que son hacin afuera caw hacia atrds o adelante (vistos en un plano horizon
wl) pueden cambiarse, dando lugar 8 un gran nfmero de posibles movimientes dentro de los timites
geamétricos de un cono circular derecho. Sioel movimiento es hacia arriba y afuera, la alturs de
las clispides de wna restauracitn habrd de ser menor que cuando el movimiente del condilo que gira
es hacia afuera.

1n cocavidad mlatina de los dientes anteriores superjores ha de ser mis marcada cuando el
movimiento es hocia afwera y arriba (ver figura 9) que cvando es lateral (o sca, solaoente hacia
afuera) o lateral e inferior (o =es, tocia afuera y abajo).

Considerando (micamente la morfologia oclusul en el plano vertical y el movimiento de Bennet,
la figura 10 mestra la importancia de la relacién altura cuspidea profumda de la fosa. Omnto
myor see el desplazamiento lsteral, tanto mis cortas han de hacerse las clspides para evitar in~
terferencias, Es evidente que cuando mayor sea el desplazamiento lateral, tanto mis narcada debe
de ser 1p concavidad palatina en las restauraciones de los dientes anteriores superiores.

La figura 1} moestra que importante os determinar la morfologia oclusal en relacidn con el despla
zamiento lateral, tal como puede verse en el plane vertical, Si se considera que solo hay un despla~
zmiento nomml (linca B sin desplazamiento lateral immedinte) o ningin desplazamiento (Linea A)
cuando en realidad existe un desplazamiento (Unwa C), se corre el peligro de agregar, a la restau~
mcibn, interferencias importantes. Ademis es preciso considerar otros factores relacionados con
la altura de las clispides cam son el Angulo de la eminencia, la curva de Spee, el plano oclusal
y la sobre oclusién de los dieates anteriores superiores. Estos factores son adicionales a aquellos
que afectan la direccibn y extensién del desplazamento lateral de la mand{bula, o a la direccitn
del cindilo que gira.

A medida que auenta el dngulo de la eminercia, 1a parte posterior de la mndibula se va alejondo
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Figura 8, Influencia del contorno superior de la cavidad glenoidea sobre el céndllo que gira (la-
do de trabajo) en relacifn con la determinacion de las caracteristicas oclusalﬁ (plano vertical).
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Flgum 9, Relacidn entre el desplazamiento lateral del céndido y 1a concavidad lingual de los dien
tes anterigres spcnons " lateral superior (LS), directamente lateral (SL), lateral inferior (LI)
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Fgura 10, Influenpia del desplazamineto lateral del céndilo én 1a-determinacién dela oclusion =
funcional (plano vertical). ' ’ Eh
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Figura 11. Influencia del desplazamionto condilar en la determinacidn de la oclusidén funcional.
la letra a indica la susencia de desplazamiento lateral; b, indica un desplazamento lateral lineal
caro el que se incorpora al articulalur somiajustable; c, indica un desplazamiento lateral inmediato
y. jrogresivo, Al no prever de munera adecuuda el desplazamiento lateral se jueden crear interferen-

cias oclusales considerables.



a velocidad creciente de los dientes superiores,
4.6, Movimientos funciamales de 1a mndibula, msticacion y oclusitn.

Los patrones para los novimientos misticadores se desarrollan en el movimiento de 1a erupcidn
de los dientes primrios. El nifo adquierc cl sentido de la posicién de los dientes tan pronto
camw hacen erupcién los incisivos superiores e inferiores y se produce el contacto dental. Se apren-
de la posicién de la mudibula necesaria para que los dientes superiores e inferiores entren en
cntacto, y después se inician los movimientos de contacto. Conforme van erupcionando mis dientes
en posicién funcional, los patrones de movimfento se mdifican para adaptarse al principio general
de la eficiencia mixina con el pasto minimo de energla v evitar el dolor e incomdidad.

El octo de msticacién es wa actividad neurcnuscular altamente compleja basada en reflejos
condicianados, la organizacién de la msticacidn ro puede ser considerada camo una cadena de refle-
j0s o desprovista de influercias guia orientadas en la oclusifn.

Deperdiendo del tipo de alimento que se mostique, la duracifn de los contactos oclusales en
oclusién cfntrica aurenta y decrece durante el ciclo de msticacion, probablamente en relacién
con l1a fuerza requerida para la trituracién, y con el tambo de las particulas.la frecuencia de
los contactos aurenta en la oclusidn céntrica y en las posiciones laterales a medida que el alimento
se fragnenta en particulas cada vez mis pequellas,

1a interdigitacién dc los dientes en el movimicento lateral sobre el lado de trabajo es guinda
por las caras vestibulares de las cispides vestibulares de apoyo de los dientes inferiores al hacer
contacto con los declives de las caras linguales de las cispides vestibulares de los dientes superio
res.

Los contactos de los lados de balance pueden efectuarse a los largo de las superficies de los
declives vestibulares de las cispides linguales de los dientes superiores (incluyendo los vértices
de esta clispides en las excurciones amplias) y los declives linguales de las clispides vestibulares
de los dientes inferiores (incluyendo las clispides en las excursiones amplins). Fn estas relaciones
de contacto intervienen también declives dirigidos mesila y distalmente que se extiende hasta los
espacios interdentarios e incluye crestas y fosas entre las cispides de los molares (ver figura
123,

4.6.1. Masticacibn bilateral.

1a masticacién multidireccional, con alteracién bilateral, resulta ideal para estimular todas
las estncturas de sostén, para la estabilidad de 1a eclusién y para la higiene dental, Aungue
se puede lograr una masticacifn satisfactoria con movimientos unilaterales e incluso sin movimiento
lateral, esto ro constituye la furcidn oclusiva ideal.



4,6,2, Masticacién unilateral,

la preferencia por patrones habituales de masticacién unilateral o pusitiva son frecuentemente
el resultado de la adaptacidn a interferencias oclusales. bn las personas con interferencias oclusr-
les la sccibn muscular asincrénica inicial puede indicar accidn refleja inhibida por la cvitacidn
desorganizada y asincrdnica de los receptores de la membrana periodontal,

Un patrdn registrado de mosticacidn unilateral puede ser también el resultado de um accitn
protectora de los misculos del maxilar en pacicntes con trastornos de la articulacién temporamndi-
bular. Si existe un nimero suficiente de dientes, tales pocientes prefieren masticar del lado de
la articulacién dolorosa, puesto que durante el proceso de musticacidn del alimento existe meyor

presién sobre el céndilo del lado activo.
4,6.3, Hibitos misticatorios.

I3 sucesifn y distribucién de 1a actividad de los misculos del maxilar durante la masticacibn
depende normlnente del tipo de alimento que se estd msticando y del patrdn habitual de mmstica-
ciba del individuo.

la actividad muscular y el potrdn de masticacién poeden ser también alterados radicalmente por
la pérdida de dientes,

4,7, Adaptacién msticatoria.

El é&rca de la plataform alimenticia o contacto oclusal total se encuentra influenciada por
las interferencias oclusales, los dientes perdidos, y las posiciones irregulares de los dientes.

Toda 1a denticin experimenta wia continua adaptocidn al desgaste funciomal. Esta monifiesta
en 1a erupcin campensadora de los dientes, la migracién mesial para campensar el desgate interpro-
ximil, y los cambios en la posicion de los dientes en un intento para compensar los movimientos
dentales patolégicos o la pbrdida de dientes. Estos cambios significan un esfuerzo incesante para
mntener un estado fisiolégico adecuadamente equilibrado del aparato masticador durante la vida
del individuo,

la atricién avanzada con perdida de las cispides da lugar, por el desgaste desigual del esmlte
y de 1a denticibn, a la formcibn de clspides y fosas invertidas que son tan eficaces en la funcién
mesticatoria cam las cispides y fosas originales, mmnteniendose on csta form la eficacia del

aparato masticatorio.
4,8, Ftams de 1a masticacibn.
Lo masticacibn es descrita con {recuencia como ocwrriendo en tres etapas:

1) Incisifn,
2) Aplastamiento y disminucién del tamNo de las particulas grandes, y



Mwvimientos fuionelas del i far inferior, masticaciin v oclusion,

Figura 12, Contactos oclusales on relacidn balancenda,
las relaciones de las cispides e inclinaciones del muxilar
inferior con las chspldes e inclinacicnos del mxilar sire-
rior en el lado de las arcadas opuesto a la relacidi wctiva
se denominan del lado de equilibrio. las relaciones de

contacto se encuentran amrcadas con los miswos nimeros,

los contactos en el lado de equilibrio no son necesarios
en la denticién natural. A menos que dichos contactos
sean ligeros a menudo constituyen interferencias o cquili-

brio,
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3) Trituracién o molido de los alimntos antes de que qudle listo para 1a deghucié,

Fn algunos casos, en vez de terminar en oclusién céntrica, el choque masticatorio en etapa
de la trituracién lleva a una posicién ligeramente por fuers o por detrds de la oclusién céntrica.
Tembién puede producirse contacto deslizante hacia atris sobre el lado de trabajo en la abertura
a partir de la oclusibn céntrica.

4,9, Lrapas de la deglucitn.

La masticacién esth sada en un reflejo aprendido y, com el comienzo de la deglueién, depende
en parte de 1a regulacién voluntaria. Sin embargo, después de llegar el bolo alimenticio a la farin-
ge superdor, el resto de la funcibn de deglucién dependerd de reflejos primitivos involuntarios.

Boam a dividido el proceso de 1a deglucién en 4 partes:

1) La posicién del bolo preparatoria para la deglucién dentro de 1a beca,
2) 1 paso desde la boca a 1a faringe,

3) El paso 8 través de la faringe, y

4) El paso a través del esfinter hipofaringeo.

La primera etapa, que sc encuentra bajo control voluntario, camprende la colocacién del 1iquido
o del alimnto masticado entre la lengua, lod dientes anteriores y el paladar. A continuacién la
lengua empuja el bolo hacia atris contra el paladar y hacia el interior de la faringe con un movi-
miento ondulente, y la faringe se habre por delante del bolo. lLos dientes ge mantienen juntos y
1a laringe se eleva, con la glotis cerrada para interrumpir la respiracién mientras pasa el bolo,

El bolo pasa sobre y alrededor de la epiglotis y es forzado a través de la hipofaringe dentro
de esbfego superior. Quando ¢l bolo aleanza el nivel de la clavicula se relaja el paladar, descien-
de 1a laringe, se habre la glotis, se meve la lengua hacia adelante, la mondibula se mueve hacia
la posicitn de reposo, y se reomuda la respiracidn.

4,10, Maloclusiones,

Se ha definido 1a maloclusién com cualquier desvincidn de 1a oclusién normal (también desde
el pmto de vista morfolégico cam funcional). la maloclusién se refiere tamhién a una oclusibn
inestable producida por el desequilibrio de fuerzas opuestas de 1a msticacién (bruxism, la presién
de la Jengua, de los labios, etc.), En estos casos los dientes pueden ser movidos en direccitn
por las fuerzas oclusales y en otra por la presién de los labios o de 1a lengua. F1 resultado de
dicho desequilibrio es la hipermovilidad de los dientes y el traum por oclusibn.

4.10.1, Displasias esqueléticas,

las irregularidades de los dientes individuales pueden encontrarse o no en esta categoris cspe-
cial, pero la relscién del maxilar superior con la mudibula y 1o relacibn de estos dos con el



" créneo ejercen wna gran influencia sobre los objetivos del tratamiento, Con fre:mia,,los sistemas
6seos,” peurauscular y dentario estin afectados con actividad campensadora o de”adaptacin de los
misculos para acamodarse a la displisia esquelética, Pocos casos de mloclusién son problems exclu-
sivanente esqueléticos,

4,10.2. Displasias dentarias.

BExdste una maloclusién cuando los dientes individuales en uno o ambos maxilares se encuentran
en relacién anormal entre sf, Solo el sistem dentario estd afectado. Esta afeccién puede estar
limitada a un par de dientes o puede afectar a la mayor parte de los dientes existentes. la relacién
entre los maxilares se considera normal, el equilibrio facial es casi siempre bueno y la funcién
muscular se concidera normal. En las displasias dentarias cagi siempre existe una falta de espocio
para acamdar todos los dientes, Esto pude deberse a ciertos factores locales, com pérdida de
los dientes primariocs, retencién prolongada de los dientes primarios o restaursciones inadecuadas,
pero es posible que se deba mds al petrén hereditario bhsico, quizd a discrepancia en el tamafio
de los dientes, que puede haber sido modificada o no por los factores ambientales. En las displasias
dentarias, la relacién de los planos inclinados y la conformcidn de los dientes a la forma de
1a arcada, dictada por la configuracién de los maxilares, es imperfecta. Los incisives pueden estar
girados; los caninos carecen de espacio suficiente para hacer erupeibn en su sitio norml, dentro
de la arcada dentarin; los pramlares pueden encontrarse parcialmente inclinados o pueden hacer
erupcibn en direccidn vestibular o linguwal a su posicidn norml en las arcadas dentarias. Los segren
tos molares puaden haberse desplazado en sentido mesial, obligando a los dientes anteriores a ocupar
posiciones de maloclusidn.

4,10,3. Displasias esqueletodentarias.

Aquellas maloclusiones en las que no solamente los dientes, solos o en grupos, se encuentran
en malposicién, sino que existe wna relacitn anormal entre el maxilar superior y la mandibula,
y ambos con la base del crinco, Ademfis de los dientes mol situados, la mnditula puede encontrarse
demasiado hacia adelante o hacia atrds con respecro al mudlar superior o la base del créneo, o
la denticién superior puede encontrarse demasiado hacia adelante o hacia atrds con respecto a uno
de ellos o a ambos, la funcién muscular generalmente no es normal en este grupo. Mucho depende
del tipo y grado de la anamlia esquelética.



5. Malis obturnciones. .

5,1; Amlgams ml obturadas y sin anataria adecuada.

Cam ya sabams, la emalgym es el mterial de obturacidn de mis uso en la osontologia; si este
es ml empleado, ya sea por su mala manipulacién o por contaminacién por tumedad que provoca a
la amalgam que se desajuste y pierda su form. En la mula anatomda podamos dejar puntos altos
on los cuales estos pueden provocar interferencias oclusales gue en un futuro pueden causar proble-
ms parodantales y que el diente se gire o cambie de posicién en la arcada dentaria.

En 1a denticién natural es importante asegurarse de que no haya contactes entre dientes posterio-
res opuestos, o entre restaurnciones, en los movimientos protusives, laterales y retrusivos direc-
tos, de la muxibula, £n los movimentos protusives la relacidn entre el plano oclusal y el ngulo
de la eminencia es un factor importante para la altura de las chspides en relacidn con la profundi-
dad con la fosa, Asi, cuanto mayor seo la divergencia entre el &ngulo del plano de oclusidn y el
de la eminencia, tanto mis corta debe hocerse la clspide en las restauraciones posteriores, En
efecto, cuanto mis paralelas scan el plano de la oclusién y el camino del céndilo, tanto mis cortas
temdrin que hacerse lns clispides de las restauraciones para evitar el contacto posterior en los
movimientos protusivos.

S. 2,Protesis mal realizadas (fijas y removibles).

Tenemos que tener en mayor consideracidn en la elaboracitn de restauraciones amplias que en
este caso son protesis de uma o mis unidades, en hacer una muy buena oclusién para evitar contactos
premuuros o pntos altos. Fn estas restauraciones tenemos que tener uma buena relacién clispide
fosa parn asi evitar problems oclusales, que en un futuro pueden causar problems de giroversion.

En 1a relacitn entre la curva de Spee y el 4ngulo de la eminencia estd asociada, también, con
el contacto posterior de los dientes en los movimientos protusivos. Asi pues, considerando que
el 4ngulo de la eminencia es constante y que el plano oclusal se mantendri constante, cuanto mis
corto sea ¢l radio de 1a curva de Spee, tanto mAs bojas se haran las clspides posteriores para
evitar contactos en movimientos protusivos. la relacién entre el angulo del plano oclusal y el
radio de 1a curva de Spee es evidente: cuanto mis paralelo sea el plano de oclusién el camino reco-
rido por el céndilo en el movimiento protusivo de la mndibula, tanto mayor dard el efecto que
tiene la curva de Spec sobre la altura de las clspides. Cuanto mayor sea, en sentido anterior,
el alejamiento de una relacién paralela, tanto memor influencia tendrd un radio mis pequefo de
1a curva de Spee sobre la necesidad de que la altura de las clspides sca mds baja. Si dejamos las
clispides altas en relacién con la dimensién vertical, serd mis alta y provocara que en los movimien-
tos de 1a medibuln se vayan hacia otro lado provocando raloclusiones que, posteriormente el pacien-
te puede romitir ya sea cam dolor dental o giroversidn de esta.
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" Fnel novimento directamente protusivo de la mand{bula el grado de sobreoclusién horizontal
y vertical asi cow la inclinacidn de los dientes anteriores y superiores, estfn relacionados con
las exigencias de altura cuspidea para los dientes posteriores, Asi, cuanto mayor sea la sobreoclu-
sidn horizontal de los dientes superiores, tanto mis bajas tendrdn que ser las clispides para poder
evitar contactos posteriores. Suponiendo que la morfologia coronal de los incisives superiores
sea sufuciente o buena: cuanto myor sea la inclinacién labial de los dientes anteriores superiores,
tanto mis bajas tendrin que hacerse las cfispides cn las restauraciones posteriores. Traténdose
de la sobreoclusién vertical: cuanto mayor sea la sobreoclusién, tanto mis bajas han de hacerse
las clspides de los dientes posteriores.

5.3. Interferencias oclusales.

Las interferencias oclusales son contactos oclusales indeseables que producen desviaciones duran-
te el cierre a la mixim intercuspidacién, o que estorban el suave paso desde o hacia 1a_posicifn
de intercuspidacién. Hay cuatro tipos de interferencias oclusales: '

1) Céntrica,

2) En el lado de trabajo,
3) BEn el lado de balance, y
4) Protusiva,

La interferencia en céntrica es un contacto premturc que ocwrre cuando la mandfbula cierra
con los céndilos en posicién retruida, en la parte superior de la fosa glenoidea (ver figura 1),
Da lugar a una defleccién de 1a mondibula hacia adelante y o hacia un lado.

Una interferencia en el lado de trabojo tiene lugar cuando hay un contacto entre los dientes
posteriores inferiores con las superiores del mism lado, al desplazarse la mandibula hacia este
msmo lade (ver figura 2). Si este contacto es lo suficientermente importante como para desocluir
los dientes anteriores, o si interfiere el suave desplazamiento del cirdilo del lado de balance,
se considera que existe interferencia,

Una interferencia en el lado de balance es un contacto oclusal entre los dientes posteriores
inferiores, con las superiores del lado opuesto al de la direccidn en que la mndibula ha hecho
ua excursibn lateral (ver figura 3), La interferencia en el lado de balanceo es particularmente
destructiva. Este potencial lesivo sobre el aparato mmsticatorio se ha atribuido a los cambios
en los mecanisms de palanca de la mandibula, a la situacidn de las fuerzas fuera del eje longitudi-
nal de los dientes y al quebrantamiento de la funcidn nomml de los misculos.

las interferencias protusivas es un contacto pramturo que tiene lugar entre las caras mesiales
de los dientes posteriores mandibulares y las distales del mwdlar superior (ver figura 4). la
proxinddad de los dientes a los misculos y el vector oblicwo de las fuerzas, hacen que el contacto
entre los dientes posteriores antagonistas durante la protusidn sea potencialmente destnictivo.
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Interfereneiis o¢ Tisalos.,

Figura 1."Al cerrar la muxiibula tiene lugar, con frecuencia, una- interferencia oclusal céntrica
entre’ las Vertientes mesiales de las clspides de las piezas supeiores y. las distz;lés'inféklo‘rﬁ. B
La mandibula ‘se-desvia hacia adelante. '

Figura 2. Interferencia en ¢l lado de trabmjo. las vertientes exteriores de las clspides lingua-
les de las picras superiores se tropiezan con las vertientes inferiores de las clispides lingales

inferiores.
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Interferencias oclusales,

Figura 3. Interferencia en el lado de balanceo, las vertientes interiores de las clspides lingua-
les de las plezas superiores tropiezan con las vertientes interiores de las clispides bucales infe-

riores.

Figura 4. Interferencia protusiva, Tiene lugar cuando durante un moviudento de protusién tro -
_ plezan las vertientes distales de las piczas posteriores supeiores con las vertientes mesiales infe-

riores,



5.4, Disfunciones de la articulacién tenporamndibular.

Sélo poco mis del 1R de 1a poblacidn tiene tna camplota armonia entre los dientes y las articu-
laciones temporomandibulares. Unicamente en este pequello grupo llegan lod dientes a la mixira inter—
cuspidacién cuando la mandibula ¢std en posicidn retruida con los céndilos en su dptima posiciéda,
en la parte superior de la fosa glenoidea; en el otro 98 de la poblacién, la posicidn de mixima
Intercuspidacibn estd a 1,25 mis menos | mm. por delante de la posicién retruida.

Por consiguiente, en la oclusién norml, habrd una funcibn refleja del sistem neuromuscular
que hard que la mandfbula sc mueva evitando los contactos prematuros. la mand{bula es guiada a
la posicién de la mixima intercuspidacién con los céndilos en una posicién no tan dptim. Se produ-
cird alguwn hipertonicidad en los misculos préximos, pero como generalmente esto cae ampliamente
dentro de los limites de la capacidad fisiolégica de adaptacién de ls moyoria de las personas,
no dard ningma molestia,

Sin embargo, la capwidad de adaptacién de una determinada perscra puede estar influida por
los efectos del sisterm nervioso central de una sobrecarpa psiquica o de una tensidn emocional.
So desciende el wmbral, wna oclusién norml pude pasar a ser patolégica (ver figura 5). De la
simple hipertonicidad muscular we puede pasar el espasio musaular, con doler de cabeza crénico
y dolor muscular localizado.

la oclusién patolégica también puede mntencree por signos fisicos de traum y destruccién,
Crandes facetas de desgaste en la superficie oclusal, cispides frocturadas y movilidad dentaria,
son el frecvente resultado de wna falta de armonia oclusal. Si bien no hay evidencia de que el
traum oclusal vaya a producir lesién periodontal primoria, si ese traum estA presente, com res-
puesta a factores locales habrd un fallo periodontal mis grave que si sblo existieran esos factores
locales.

Cam respuesta a la desarmonfa oclusal y a la tensifn emocional se pueden desarrollar detenmina-
dos hibitos. F1 brwdsmo y el rechinamicnto de dientes, frotado ciclico de dos superficies oclusales
antagonistas, producirdn aln una mayor destruccién de diente y disfuncién muscular.

Qundo se presenta un paciente que tiene molestias agwdas por una oclusibn patolégica, para
que persistan los sintams, hay que efectuar cambios cn su esquema oclusal. Por lo tanto, hay que
tener cuidado al efectuar restauraciones oclusates en pacientes libres de sintomtologla, El opera-
dor debe evitar la instauracién mtolégica yatrbgur.

Al colocar restauraciones, el operador debe procurar proporcionar al pociente una oclusién tan
cerca de la dptim como su habilidad y las condiciones orales del pociente lo permitan. 1a oclusién
bptim es 1a que requicre el minimo de adaptacién por parte del paciente. Dawson ha descrito las
condiciones de tal oclusién asi:

1) Fime contacto de todos los dientes con los cdndilos en wna posicién posterior y superior.
2) Guia anterior que amminoce con los novimientos intrabordeantes habituales del paciente.
3) Desoclusién de los dientes posteriores al protuir la mandibula,

4) Desoclusién de los dientes posteriores del lado de halanceo en las excursiones laterales,
5) Ausencia de interferenciag en los dientes posteriores del lade de trabajo durante las excur-
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siones 1aterales.

El dentista, al sprender mis sobre la fisiologla del sistem estopnomitico, reconoce que la
influencia de los dientes y las fuciones de la masticacifn, deglucibn, respiracién y habla se
extiende mis allA de la cavidad bucal. la cubierta fibrosa del céndilo es (nica, y la divisitn
de dos cavidades, separadas por el disco articular, permite a la articulacibn temporamndibular
recibir todo tipo de fuerzas., bero la maloclusién y la gula dentaria resultante pucde provocar
trastornos en este sitio. la sincromzacidn de los rovindentos normales del céndilo y disco articu-
lar y su relacifa entre sl con la eminencia articular pueden ser destruidas. La mayor parte del
afo ocurre en el 4rea funcional, entre la posicidn postural y de descanso y la oclusibn habitual.
Fn 1a myor parte de los casus, la discrepancia vertical - sobremordida vertical mis profunda que
lo normal - ¢s un factor asociado,

Al analizar wn trastormo tipico de la articulacibn temporamndibular, es mecesario sefalar que
el movimiento del cbndilo cs norml durante el cierre desde s posicibn postural de descanso hasta
el punto de contacto inicial, primordialmente un movimiento rotatorio del céndilo en la cavidad
articular inferior. Fl disco se encuentra en posicidn retruida con respecto a la aminencia articu—
lar, y las fibras del misculo pterigoideo externo le inpiden desplazarse mAs hacia atrds, Fn el
pmto de contacto inicial - que es afim relacién céntrica - solo algunos dientes hacen contacto.
En condiciones normales, el contacto inicial deberd coincidir con la relacifn oclusal cénerica,
pero, debido a la meloclusién y a la discrepancia vertical, el contacto inicinl asume el papel
de contacto prematuro con respecto a la relacién oclusal habitual, Desde este mvento, la gula
dentaria, nediante l1a relacidn de planos inclinades y facetas de desgate, determina la via de cie-
rre,

1a direccién hacla arriba y hacia adelante del cierre, desde la posicién postural de descanso
hasta el puto de contacto inicial, cambia respectivamente. Puede convertirse en un vector vertical,
hacia arrita y hacia atréis, o en desplazamiento lateral, dependiendo del tipo de guia dentaria.
Cmnaldix:.ourticu]arsemtmyamposicibnnﬁsretnddaywsostmﬁdoporlﬂsfihras
del misculo pterigoideo externo, que le impiden desplazarse mis hacin atréis, el cindilo misw es
Nevado hacia arriba y hacia atrds cuando los dientes se llevan a oclusién habitual. El condilo
es desplazado sobre el labio posterior del disco articular y, en algunos casos, se desplaza sobre
1a periferin levantada, hasta hacer contacto con el tejido comectivo que se encuentra detrds de
la articulacibn.

1a iniciacidn del movimiento de apertura de este trastorno hipotético de la articulacién temporo-
mandibular puede:

1) Desplazar primero el disco hacia adelante sacando la alfombra de debajo del céndilo cuando
las fibras del pterigoideo externo se contraen y el cfindilo se desplaza sobre la periferia del
disco contra los tejidos conectives detrds de la articulacibng

2) Desplazar prinero el disco hacia adelante, el cdndilo desplazindose tarde, pero ripidamente,
sobre 1a periferia posterior del disco hacia uma relacidn mis nonml, o
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Figura 5. Puede hober una disamonia oclusal (columa sambreada) bien tolerada por el paciente
porque esta por ‘debajo de su umbral de percepcidn y de incamodidad (A). Si el umbral baja, la disar-
nonfa, antes bien tolerada, produce sintoms (B). El tratamiento consiste, en primer lugar, en
elevar el unbral, y en segundo lugar, mejorar o eliminar la disarmonia (C).
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3) Hacer que el condilo desplazado cn sentido posterior sc desplace enbrgicamente hacia adelan-
te, pasando sobre el borde posterior grueso del disco,
i todos los casos, se prodce wa sensacién de chasquido, crujido o crepitacién, Puede exdstir
o o dolor y limitacién d» movirdento, lo cual depende de los factores de resistencia y el tipo
de relecibn entre ol céndilo, disco y eminencia articular



o6 Hibitos, -
6.1, Succida del pulgar y de otros dedos,

1a presién que ejerse el hAbito de succibn digital, puede ser causa directa de la maloclusifn
severa,

Los que aparecen durante las primeras semamas de vida, estén tipicomente relacionados con proble~
mas de lactancia. El neomato seguramente todavia no estd envuelto en problemas de rivalidad con
harmanos, y sus inseguridades se relacionan con demndas cam el hambre, Sim cmbarpo, algunos nifos
no camenzan a chuparse el pulgar u otro dedo, hasta que usa cam dispositivo durante la erupcibn
dificil de un nolar primario, Afm mis tarde algunos niNos usan la succién pora la liberacién de
tesiones emcionales que no pueden superar, gozando en regresar a un patron de conducta infantil.

Las fuerzas de la succibn del pulgar, hallando tres patrones claramente diferentes de aplicacién
de la fuerza durante 1a swecidn, todos utilizando fuerzas suficicntemente intensas cam para despla-
zar dientes o deformar el hueso en crecimiento. Debe recordarse que el tipo de maloclusién que
puede desarrollarse en el chupador del pulgar, desde una cantidad de variables:

1) 1a posicién del dedo,

2) Contracciones musculares orofecinles asociadas,

3) La posicifm de 1a mandibula durante la suecién,

4 E1 patrén esquelético facial,

5) la fuerza aplicada a los dientes y al proceso alveolar, y
6) la frecuencia y duracién de la succiba,

Una mordida abierta anterior es la mloclusién mis frecuente. La protucién de los dientes anterio,
res superiores se verd sobre todo si el pulgar es sostenido hacia arriba contra el pulger. la re-
traccifn postural manditular puede desarrollarse si el peso de 1a mano o el brazo fuera contimsmen-
te a la mandftula a asunir wna posicién retrufda para procticar el hibito. Al misw tiempo, los
incisives inferiores pueden ser inclinades hacia lingual., Cuando los incisivos superiores han sido
labjalizados y se ha desarrollado wna mordida abierta, la lengua tiene que adelantarse durante
1a deglucibn para efectuar un cierre enterior. Durante la suceibn del pulgar, las contracciones
de 1a pared bucal producen, en algunos patrones de succidn, una presién negativa dentro de 1a boca,
con el resultante angostamiento del arco superior,

1a succitn del pulgar o de otros dedes es muy conln en los nifios y paede considerarse cam nomnl
hasta los dos y medio alos. Despubs de esta edad debe procurarse su eliminacidn por la persussidn
y convencimiento raciomal por parte de los nifos de los miles que le puede acarrear la persistencia
de este habito.

Ia suceifn del pulpar ocasiona retrognatismo y protrucién alveolar superior e hipoclusidn de
incisivos, por ingresién de los dientes anteriores que no Ilegen al plano de oclusidn por el obticu-
1o del dedo introducido entre los arcos dentarios. Es recomendable investigar si el hibito de suc-



-8

cibn del pulgar se debe a otras caums, mchas veces, los niffos con respiracién bucal colocan el
dedo entre los dientes para facilitar el paso del aire por 1a boca manteniendo los maxilares separa—
dos y descansando sobre el dedo o los dedos introducidos en 1a boca.

6.2, Hibitos con 1a lengua y chuparse 1a lengua.

las deglusiones con la lengua odelantada, que pueden ser etiolégicas de maloclusibn son de dos
tipos:

1) La deglucifn con empuje lingual simple, que es un empuje lingual asociado con wuna deglucién
nommal o con dientes juntos, y

2) la deglucidn con empuje lingwal camplejo, que es un empuje lingual asociado con una deglu-
cibn con dientes separados,

El nifo nomalmente tragn con los dientes en oclusién, los labios probablemente juntes, y la
lengua contra ¢l paladar, detrés de los dientes anteriores. la deglucifn con empuje lingual simple,
habitualmnte estf asociada a wna historia de swecién digital, afn cuando el hébito pueda ya no
ser practicado, pues a la lengua le es necesario adelantarse por la mordida abierta, para mntener
un cierre anterior con los labios durante la deglucién. Los empujes lingwles camplejos, por otra
parte, miy probablamente estin asocindos con incamdidad nasorrespiratoria créaica, respiracifn
bucal, faringitis. Durante la respiracién bucal crémica, se ve el espcio libre grande, ya que
1a calda de 1a mandibula y la protrusién de la lengua proveen wna via de aire mhs adecuada, Camo
el mntenimiento de la via de aire es wn reflejo mis primitivo y exigente que la deglucidn madura,
estA condicionada a la necesidad de respirar por 1a boca. los maxilares quedan separndos durante
1a deglucifn pora que la lengua pueda quedar en posicién adecuada.

Pn 1a deglucibn anormal la interposicifn de la lengua entre los arcos dentarios producen hipoclu-
sin y vestibularizacién de los incisivos.

6.3. Morderse labios y uRas.

Quando el labio inferior es mantenido repetidamente por debajo de los dientes superiores, el
resultado es la labioversifn de esos dientes, a menudo una mordida abierta y, a veces, la linguover~
siba de los incisivos inferiores.

la mordedura de la Was, s renciomy frecuentemente comw uma causa de mulposicitn dentaria.

El hibito de morder el labio inferior que produce prognatismo alveolar superior y retrognatismo
alveolar inferior. Como ya vimos muchas veces este hbito acameta a los respiradores taucales por-
que el labio inferier queda situxlo entre los dientes anteriores de los dos arcos dentarios y el
nilo adquiere la costumbre de norderlo, auventando asi las onamlias producidas por la respiracién
tueal,

la succibn o wordida labial puede llevar a los mismo desplazamientos anteriores que la succidn



 eglwtienoomal.

7

S
.

1
(FIGRA 1).

A:  Con Interposicién de 1a lengua.
B: - Con interpasicin del labio. inferior.
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digital, aunque el hibito generalmente se presenta en la edad escolar, cumndo apelar el buen julcio
¥ la cooperacién del niSo puede lograr el abandano de este, Fl odontdlogo jucde ayudar sugiriendo
ejercicios labiales tales com la extensibn del labio superior sobre los incisivos superiores v
aplicar con fuerza el labio inferior scbre el superior. Tocar instnsentos musicales bucales ayu
dn a enderezar los misculos labiales y a ejercer prusidn en la direccitn acertada sobre los dientes
anteriores superiores,

6.4, Habitos anormnles de 1a deglucidn.

En 1a deglucién anorml no hay contacto oslusal entre los arcos dentarios; la pmta de la lengua
se colocn entre los incisivos superiores e inferiores, y los bordes laterales entre las superficies
oclusales de los premolares y los molares. Cuando hay grondes prognatisms alveolares superiores
el labio inferior interviene también en la deglucidn, colocandose entre los incisivos superiores
& inferiores para poder correr la cavidad oral por la parte anterior; esto se hace por contraccibn
del misculo nentoniano, que obliga a subir el labio inferior, el cual ejerceré una presién sobre
los incisivos superiores, agravardo la vestibuloversidn de éstos; al mismo tiempo, hoy wa tendencia
a llevar los incisivos inferiores hcia atrds, en linguoversibn.

Aunque es evidente que en la deglusidn anormnl la lengua y el labio inferior juegan un papel
importante en el desarrollo de anamlins de los dientes y de los maxilares, no puede asegurarse
hoy que ella sea siompre la causa primitiva de dichas anoplias. Fs también posible que la deglu-
sifn se torne arormal por la anormlidad de los érpancs de la cavidad bucal debida a otras causas
(succidn del pulgar, respiracién bucal, etc..), (ver figura 1).

6.5. Defectos fonbticos,

Para que se realice la fonacién intervienen, primero el diafragm, los pulmones y la tréquea,
los cuales impulasan el aire nccesario para la pronunciacitn de las palabras; en el verdadero apare-
to de fonacitn (laringe y cuverdas vocales), el aire proyectado por los Organos impulsores produce
los distintos sonidos que serdn articulados después en las cavidades bucales y masal por un sistem
de vilvulas formuas por los dientes, labins, lemgua, paladar blando y paladar duro (ver figura
2). la cavidad tucal, las fnsas msales y los senos mikilares obran cam cavidad de resonancia;
la faringe sirve para dar el timbre y el volizren a la voz.

En la prommnciacién de las bocales el aire espirado por la laringe fluye libremente y los senides
se emiten sin interferencias de los Organos hucales. Para pronunciar las consonantes el aire espira-
do se detiene por las distintas vilvulas que ya se renciomiren y son siorpre ayudadas por una vocal.
Fjemplos: th la promunciecidn de la letra A se abre bien la boca y se apoya la punta de la lengua
sobre la cara lingual de los incisivos inferiores. la letra F: En este caso ya el aire no fluye
librenente; 1la pmta de la lengua se apoya sobre 1a cara lingual de los incisivos inferiores y
el lablo inferior sube para quodar en contacto con el borde incisal de los incisivos superiores
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Val\'ulasinﬂscu‘eﬂkl'eléucas‘ de la 10ndL 0. :

(Figura 2).

1. Glotis;
2. Palatofaringea;
3, Velo lingual;
4, Palatolingual;
5. Alveololingual;
6. Linguodental;
7. labiodental;
8. Bilabial. .
A, By C, valvulas accesorias usadas en defectos de la fonacién (cuerdas vocales falsas, lin-

guofaringe y narinas).
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quedando libx;e el labio superior, la letra Py B: los labios estén ccrrades, la lengwa en posicibn
de reposo y el velo del paladar se aproxim a la posicién horizontal; el sonido se emite, al abrir
bruscamente Jos labios, cum si se produ jera wa pequela explosién por la salida del aire.

' la fonacién, para que se luga en condiciones normales, requiere tanbién la nomalidad de las
estructurms de la cavidad bucal y fosas masales que, cam ya se dijo, actiian com cavidades de
resonancia y forman las vlvulas para la articulacién de los distintos sonidos. En el paladar fisura
do, por ejomplo, la promunciacién de las palabras se dificultan mxcho por la commicacién entre
1ag cavidades oral y nasal. Fn casos menos graves el nito puede encontrar también dificultades
en su fonacién por el desequilibrio funcional de los distintos érgancs (lengua, lsbios, dientes,
etc..), com cousccuencia de anomlias del aparato bucal, los defectos de fonacién también pueden
a su vez, ser cousas de anomlias de los dientes y de los tejidos blandos como consecuencia del
anomal funcionamiento de los drganos que intervienen en la pronunciacién de las palabras. El nifo
con deglucién anorml seguramente también tandra defectos de la fonncién por la posicién de la
lengua entre los incisives superiores e inferiores. $i las vdlwvulas labiales y las formadas por
la lengua y los incisivos (linguodental) y por dientes y los labios (labiodental), no funcionan
adecuadamente en los casos de propnatism alveolar superior, se harh necesario ¢l tratomiento de
esa anamlia para lograr una normalizacidn en las funciones de dichas vAlwilas que permita la pronun
ciacién correcta de las palabras, Aunque las moloclusiones dentarias obligan al paciente a usar
adaptaciones especiales de los movimentos de los labios y de la lengua para lograr wa articulacifn
nomBl, pueden presentarse dicciones defectuosas cuando las deformidades son tan grandes que impiden
a la lengua, los labios o el paladar, ocluir o cerrar las vAlvulas oral y orofaringea durante la
fonacibn.

6.6, Anomalias respiratorias.

los respiradores bucales pueden tener una elevada incidencia de maloclusiones. No suele verse
w solo tipo de maloclusida, por que el trastorno inicial que condujo a la respiracién bucal puede
+er uno de los siguientes:
1) Tabique nasal desviado,
2) Cornetes agrandados,
3) Inflamcibn crénica y congestidn de la mucosa nasofaringea,
4) Alérgin,
5) Hipertrofia adenoide,
6) Inflomcién e hipertrofia de las amigdalas, o
7) Un hdbito de succién.
El sindrome de respiracidn bucal tipico, se caracteriza por la contraccidn de la dentadura supe-
rior, labicversin de los dientes superiores anteriores, apiNamiento de los dientes anteriores
en ambos arcos, hipertrofia y cuarteadura del labio inferior, hipotonicidad y aparente acortamiento
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-del. laﬁio,a:pericr y- sobre mordida frecuentemente marcada, la-relacién nﬁlar,p:n!c ser_de mutrd
oclusibn o disto oclusibn. e E )

El paladar blando es elevedo para hacer un clerre masal ¢on la pared faringea posterier,’ la
mundibula cae para proporcionar una via de aire bucal mayor y -la lengui- desciende del conitacto
con el paladar y estd protufda, Los efectos secundarios que se motan con frecuencia incluyen:

1) Mayor espacio libre,
2) Deglucién con dientes separados, y
3) Un aumento relativo en 1a presifn de 1a pared bucal contra los dientes superiores.

6.7, Faringe y amlgdalas,

Para examinar el érea de la faringe y de las amigdalas, el examinador deberd deprimir la lengua
con su espejo de mano o con una espitula, para observar cualquier cambio de color, dlceras o infla-
mxibn. la proliferacién del tejido de la amigdala laringea puede ser tan extensa que exista miy
poco espacio en la garganta para que pasen el aire y los alimentos, Muy amenudo, es aconsejible
que el Odontopediatra sugiera que el niflo sea examinado por su médico, si considera que sus anigda-
las estidn gravemente afectadas y pueden ser causa cantribuyente de mala salud y desequilibrio en
la cavidad bucal.

6.8, Postura.

Las personas con postura corporal defectuosa, frecuentemente muestran tombién una posicidn postu-
ral indeseable en la mendfbula.

la mla posicién del individuo, también puede provocar que tenga respirocién btuwcal y dolores
rusculares.

6.9, Extraccibn prematura de los dientes.

Cuando un diente primario se pierde antes que el sucesor permmnente haya carenzado a erupcionar
(formcién coronaria teminada y formacién radicular iniciada), es provable que el hueso se vuelva
a formar sobre el diente permnente, damrando su erupcién. Cuando la erupcién estd demorada, los
otros dientes disponen de mis tiempo para correrse al espacio que deberia haber sido ocupado por
el diente demorado.

Qualquier dismnucién en el ancho mesiodistal de wn molar primirio puede resultar en el corrimien
to hacia adelante del primer molar secundario,

Si un ircisivo primaric sc perdiera antes que las coronas de los incisives permuientes ostén
en una posicién para impedir el corrimiento de los dientes primurios ubicados mis Gistalmente,
puede resultar una maloclusion de la dentadura primaria.

Fn el medlar superior, el canino secundario erupciona tan tarde, gue si el caninn primario
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es eliminado antes que el ‘central y el lateral se hayan: juntado, .puede permitir wna separacién
permnente de los dientes anteriores. Por extraNo que pueda parecer, 1a scparacién incisiva y la
labloversifn del canino puede ocurrir en el mism caso. la pérdida exterporfnea de estos dientes
mede resultar en la inclimacidn lingual de los cuatro incisives inferiores, si hay actividad anor-
mil del miculo mentoniano, una sobre mordida extrom, o deglucidn con dicntes separedos.

El primer presolar no estd mul ubicado durante su erupcidn, por que es un pococ mis angosto
messiodistalmente que el primer molar primrio. Si el primer molar primario se pierde my temprano,
el segundo molar primario puede correrse hacia adelante hacia la época en que el primer molar perme—
nente estd erupcionando.

En 1a phrdida del primer molar primario, puede ser yues

1) Su pérdida no es tan daVina camw la del scgundo molar primario,

2) Si se pierde durante la erupcidn activa del primer premolar, hay poca posibilidad de pérdida
del per{metro del arco, y

3) Si se picrde antes del comienzo de la erupcién del primer prewlar, puede ocwrri pérdida
del perimetro.

1a pérdida temprana del segundo molar primrio permitird de inmedisto el corrimiento hacia adelan
te del primer molar secundario, aln cuando todavia no haya erupcionado. El segundo molar primario
es mis ancho mesialistalmente que su sucesor, por la diferencia de los anchos es utilizada en la
parte anterior del arco pora proporcionar espacio a los caninos secundaries. Por esta razda, en
sy dentadurn superior, la pbrdida temprana del segundo molar primario, resulta no en un segundo
pramlar retenido o atrapado, sino en un canino en labioversién. Esta malpasicién ocurre por que
el cunino erupciona en el arco superior después del primero y segundo pramlar, los que tienen
asl oportunidad al espocio disponible, En la mandftula, donde 1a secuencia de erién es diferente
y el scgundo premolar es el inico de los tres dientes en llegar, resulta que el diente bloqueado
quoda fuera de posicidn. La pérdida de sustancia coronaria por caries en el segundo molar primorio,
puede ser mis seria que la pérdida de anlquier otzo dicnte entero. Jucga un papel importante en
el establecimiento de las relaciones oclusales y el montenimiento del perimetro del arco.

Cuando se pierden dos o mis molares prinorios premturiente en el desarrollo de la denticién
existe, adamis de los efectos acumlados de corrimiento, la oportunidad de que se produzcan otres
cambios. Con 1a pérdida del apoyn dentario posterior, la mundibula juede ser sostenida en una posi-
c16n que proporcione algm tipo de funcion relusal adaptada y ademds una pérdida crwada posterior
acomodativa. Fstis sosrdidas cruzadas posicioroles, tienen efectos de largo alcance en la musculatu—
ra temporomindibular, el crecimiento de los huesos faciales y las posiciones finales de los dientes
secundirios.

1a pérdida de los molares primurios superiores, los factores relacionados con la migracién de
los primeros mplares sccundarios, después de 1a pérdida del segundo, o del primero o segundos mola-
res primarios erans

1) Ls cantidad de espacio libre, mis corrimiento, ocurrird en arcos con menes espacio libre,



2) Altura cuspidea, clspides altas en molares permnentes irhiben el corrimiento, y
3) Fdad cuando se pierden los dientes primrios, la myor pérdida se producia cuande los Tola-
res primrios se perdfan antes de la ernpcidn de los primeros molares permenentes.

El orden anorml de llegada puede permitir corrimiento de los dientes, con la resultente pbrdida
de-espacio. 1a pérdida premtura de cualquier diente primrio pude permitir la llegada mis temprana
de su sucesor secundario o puxde dewrarla, de acuerdo al estadio de desarrollo dentario, los proce-~
s0s patolégicos periapicales, de los dientes primarios aceleran este proceso, debido a la pérdida
de hueso y a la vascularidad aumentada de la regibn. En casos severos, 1a coroma permanente puede
erupcionar en posicibn, antes que haya suficiente desarrollo radicular para estabilizar la posicién
del diente. los tumores y dientes supernumcrarios puede desviar o trabar el trayecto de erupcidn
y perturbar asi el orden de Hegadzs. la retencién prolongada de dientes primirios, ya sea por falta
en la reabsorcién de las rafces o por anquilosis de la ralz en el proceso alveolar, es otro factor
que perturba la sccuencia de erupeibn, Uma de las sccuencias mis importantes a observar es la de
18 1legada temprama del segundo molar. Cuande este diente se desarvolla adelantado respecto a cual-
quier diente que esté por delante, puede tener un efecto tremendo en el acortamiento del perimetro
del arco,

La pérdida de un diente secundario resulta en un trastormo mayor en el funcionamiento fisiolégico
de la denticién, ya que la ruptura de los contactos mesiodistales permite el corrimiento de los
dientes. Debido a su susceptibilidad a las caries, los primerns molares secundarios son de especial
interes,

6,10, Apretamiento de los dientes (bruxism).

La relacién causa efecto no es miy clara., El brindsmo puede ser uma secuela desfavorable de
mordida profunda, Pero también sabemos que existe un campanente psicogenético, cinestésico y netwo-
miscular o ambiental. La tensidn nerviosa encventra un mecanismo de gratificacién en el rechinamien-
to y brudsm. los individuos nerviosos son mis propensos a desgastarse, rechinar y fracturarse
los dientes con movimientos de bruxism. Generalmente, el bruxismo nocturno no puede ser duplicado
durante las horas de vigilia, la magnity) de la contraccidn es cnome y los defectos nocives sobre
1a oclusién son obvios. in nimero significativo de denticiones deciduas muestran los efectos del
bridsmw. ia bricomnia no puede ser estuliada clinicamnte, pero pociblemnte = trata de una
actividad concanitante. La relacién con los hAbitos erctogénicos, si es que lus hay, no ha sido
establecida.

s posible que exista milocluzidn o ml funcionmmiente de la oclusién en la myor parte de los
casos camw cslabbn debil, que deberd ser explotado por los exigencins psicepanéticas, Ceneralmente,
existe una sobraordida mis profunda que lo nonml, una restauracidn alta, wna unidad demial mal
puesta, etc., £l proceso se convierte en un circulo vicioso al agrovarse algunas de las camclcrist_i

<as oclusales tajo los ataques traumticos del bruxismo y rechinawiento. Fs necesario hacer ruchas
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investigaciones sobre la naturaleza exacta del fenfmeno de rechinamiento de los dientes, que provoca
miositis y que es tan frecuente en personas de todas las edades de nuestra sociednd campleja y
nerviosa,

Lz imgen del bruxismo cs igualmente clara, edste gron correlacitn clinica entre la mloclusidn
y la frecuencia de brixismo o bricomnia. 1a falta de armonfa oclusal o 1a sobre mordida excesiva
con frecuencin estin asociadas con estas aberraciones funcionales, Aunque la causa precisa del
brwdsmo y la bricomnfa es desconicida, se saben que influyen determinados impulsos sensoriales
y propicceptivos, al igual que con los trastornos de la articulacién temporomndibular, Por lo
tanto, la maleclusidn con puntos de contacto premturos o la sobre mordida profunda es capoz de
disparar este hibito. Quien haya oido los ruidos producidos por el bruxismo puede apreciar la gran
fucrza necesarin para producirlos y la necesidad de eliminar este hibito si es posible.

Otros factores son la tensidn nerviosa y la super estructura del individuo, que es el ms impor-
tante. Si embargo, una obturocifn alta o un diente en mla posicién, as! caw mondida profunda,
con frecvencia contribuyen. Si nada se hace, el deterioro periodontal puede ser el resultado.

6.11, Caries interprodml,

a caries dental pucde considerarse camo uno de los muchos factores lecales de la maloclusidn.
tor lo tanto, la caries que canduce a la pérdida promotura de los dientes primarios o secundarios,
slesplazamiento suhsecuente de dientes contiguos, inclinacidn axial anormal, sobre erupcién, resor~
cibn aca. ks indispensable que las lesiones cariosas sean reporadas, no solo para evitar la infec-
cifn y 1a phrdida de los dientes, sino para conservar la integridad de las arcadas dentariss. la
pérdida de longitud en las arcadas dentarias por caries es menos insidiosa y aparatosa que la pérdi-
da miam de los dientes (ver figura 3),

Fl aumento de la longitul de la arcada por restauraciones incorrectas de uma o mis superficies
prodmoles con caries puede provocar ln pérdida de contactos, giroversifn, mordida cruzada y puntos
de contactos premturos (ver figura 4),

las caries oclumles pueden socavar y eliminar Areas de contencidn oclusal en oclusién céntrica.
fsta pbrdida de contenciones céntricas puede permitir que los dientes se inclinen o sobresalgan
con la subsecuente interferencia oclusal en las excursiones laterales (ver figura 5). Las caries
interproximales pueden alterar la posicién de los dientes debido o la pérdida del contacto interpro-
ximl, alterando las relaciones oclusales con posibilidad de interferencias en la oclusidn, El
dolor de las caries puede presentarse en el trayecto de los movimientos oclusales preferidos, for-
zando al pociente a masticar dentro de un Area de interferencias, puesto que el dolor projaminma
sobre la coweniencia al determinar el patrén del movimiento oclusal. Adends, el dolor tenderd
a aurentar la tonicidad de los misculos masticaderes predisponiendo, por lo tanto, a la contracciba
muscular anormal, con la posibilidad de lesionar los tejides periodontales.



(figura 3).

Figura 3. Efecto de caries proximl sobre la longitud de la arcada. Debemos tener cuidado al
manteser 1a dimensién mesiodistal mediante la restauracién correcta de los contomos de los dientes
y relaciones de contacto.

(Eigura 4).

Figura 4. El auento de la longitud de la arcada por la restsurscide incorrecta de una o.mis
superficies proximles con caries pude provecar la pérdida de contactos, giroversién, mordida
cruzada y puntos de contacto prempturos.



Caries dental,

»(}F‘igur‘a 5y,

Figura 5. Pérdida de la contencién céntrica ocasionada por caries dando lugar a erupcién del
diente e interferencia en la excursién lateral, En la linea punta)da a tmvés de 1a ciispide lingual
scfiala l1a tendencia de ésta a fracturarse,

it



7. Forms de 1a mandibuta,

7.1. Amplia (cuadrada).

1a oclusién que el individuwo braquiocéfalo, de crénen y mwdlares anchos, dispone de mayor espa-
cio en sus arcos dentarios para la alineacibn correcta de todos los dientes. Com podems ver en
este tipo de créneo, no se tendran problemas de apiNamiento dental.

Estos poseen caras anplias, cortas y anchas, arcadas dentarias redondas.

7.1.1, Cara.

Los individuwos con cara redonda y amplia, presentan una cara cdncava o recta, la relacibn de
las arcadas y los maxdlares es menos importante que los problems de longitud de arco.

En el perffl céncavo, los limites anteriores del maxilar superior e inferior forman una linea
recta paralela a la linea del perfil de la frente, labio y nentén, en la cara recta. (ver figura
1.

7.1,2. Cabeza,

" la“cara ‘de los individuos braquiocefélicos, es redonda y amplia, tanto en el créneo cam en
1as arcadas; asi no tiene problemss de acamodamiento de los deintes en su posicién norml, (ver figu
ra 2).

7.2. larga y angosta (triangular). :

El individu de créneo alargado (dolicocefélico), tendrd tambien la cara cormpondiente esme— .
cha y, por tanto, el espacio para la colocacién de los dientes estaré reducido y téndrd mis facili-
dad para la formacién de anomalias dentarias. S

Estos poseen caras més angostas y largas, aracadas dentarias triangulares.

7.2.1. Cara.

Los individuos con cara triangula y angosta, presenta una cara recta angosta y larga con arcadas
dentarias angostas. la mlacmn de las arcadas y los maxilares es importante, ya que puede provocar
problemas de espacio en este son mis frecuentes.

los 1imites anteriores del maxilar superior e inferior formn una linca recta ;nmlela ala
linea del perfil de la frente, labio y mentén en la cara recta. {ver figura 3).

7.2.2. Cabeza.

La cara de los individuos dolicocéfalicos, es alargada y triangular, tanto en el créneo, cam
en las arcadas; este tipo de pacientes, presentan generalmente problems en el scamdamiento’ de
los dientes en posicién normal. (ver figura 4).

7.3. Paraboloide (ovoide).
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Braquiccefalica.

Cara concava,

__ Gabela.

(Figura 1).

Conormo labial.

Sinfisis.’

Cara.

(Figura 2).

Es una pérsom con cabeza y arcada cuadra-

Cabeza y arcada. da y amplia,




. Dolococefalica,

Cara recta.

_ Glabela.

(Figura 3).

Contorno 1abial,

Sinfisis,

%

(Figura 4), Créneo,

angostas,

Cabeza y arcada.

Es una perséna con cabeza y arcada largas-y .

1l
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Ia oclusidn que el individuo mesocefalico, de crineo y maxilares cvoldes, dispone de mayor espa-
cio en sus arcos dentarios para la alineacién correcta de todos los dientes. Com se ve en este
tipy de eréneo, no se tendra problems de apifamiento dental,

7.3.1. Cara. .

Los individuos con crineo ovoide, presentan wna cara convexa, el maxilar superior se encuentra
protruido y el maxilar inferior retruldo. Las inclinaciones axiales de los incisives reflejan esta
relacién basal. ’

En la cara divergente o convexa anterior existe con frecuencia una discrepancia basal antero-
posterior, y una mayor frecuencia de retrucién del maxilar inferjor, (ver figura 5),

7.3.2, Cabeza,

la cara de los individuos mesocefilicos, es ovoide, tanto en el créneo, com en las arcadas;
este -tipo de pacientes, no presenta problemas, generalmente de ninguna indole en el acanodamiento
de los dientes en las aracadas, (ver figura ¥6).
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: Mosocefalica,

Cara vonvexa,

__. Glabela,

(Figura 5).

(P‘iglka 6),

Es un paciente con cara, cabeza ykaymja
ovoides, ..ol LEE -

Cabera y arcada.




8, Cefalometrias,

los punts cefalanbtricos st los que- esthnlocalizados en- 1as - teleradiografias de. frente y
© potir, Ny L b

8.1.1. Puntos situados en la linea media.

MNasion. Punto de unién de la sutura del frontal y los huesos propios de la nariz en el plano
medio sagital.

Espinal o subnasal. Situado en la tase de 1a espina nasal anterior en el plano medio sagital.

Espina nasal posterior o estafilidn. El estafilidn estd situado en la linca media del créneo,
en el pmto en que 1a corta uma linea que um las dos escotadurns del borde posterior del paladar
duro. la espina nasal posterior varia mxcho segin los individuos: su localizacién en la radiografia,
es el punto de interseccifn del paladar duro y una perpendicular desde el plano horizontal de Franc-
fort a través del plano inferior de la fisura pterigomxilar.

Pmto A, Estd situasdo en lu iinea media, en la porte mis profunda del contormno anterior del
maxilar superior, entre el espiml y el prostion (Dwons).

Punto B. Estd sitmdo en la linea media, en la parte mis profunda del contorno anterior del
maxilar inferior, entre el pmto infradental y el pogonion (Downs).

Pogonion, Pmto situado en la perte mis anterior del maxilar inferior; es el punto mis praninente
del mentén dseo,

Mentoniano. Pnto mbs inferior en la mitad del hueso mentaniano. Radiograficemente es el punto
ms inferior de la silueta de la sinfisis.

Goation, El pmto localizado en 1a interseccidn del plano facial con el manditadar,

Pmto S (silla turca). El centro de la concavidad ésea ocupada por la hipdfisis. Punto arbitra-
ric que se localiza en la tele radiografia de perfil en el planc medio de 13 sills turca, determtina-
do por 1a inspeccién.

Punto R (punto de registro de Broadbent). Punto medio de la perpendicular trazada desde el centro
de la silla turca al plano de PBolton,

Basion, Pumto mis anterior e inferior del borde anterior del agujero eccipital en el plano medio
sagital.

8.1.2. Puntos laterales.

Infraorbitario (punto orbital)., Amto mis inferior del borde inferior de 1a érbita,
Porion. Punto medio y mis alto del borde superior del contacto auditivo externo. Se localiza
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en la tele radioprafia de perfil por medio del vhstago del cefalostato que se introduce en el meato
“auditivo cuando se tum la radiografia. Corresponde sproximudarente al tragion, en el vivo, situado
en el borde superior del tragus,

(innion. Punto nfis saliente e inferior del dngulo del mxilar inferior.

finta Bolton, Es el punto mds profundo de 1a eaotadure posterior de los cédilos del cccipital,
dorde estos se wnen al hueso occipital.

Mticular, Pimto de interseccidn de los contornos dorsales del condilo de la mandibula y de
1s cavidad glenoidea.

Fisura pterigomxilar. Mnto mis inferior de la fisura pteriomaxilar, 4rea radiolucida limitada
aeriormente por el borde posterior del mexilar superior y posteriormente por el borde anterior
e la apdfisis pterigoides del esfenoides (ver figura 1).

8.1,3, Planos de orientacién y referencia.

fos planos que se acaban de describir penmiten el trazado de planos que sirven para la orientn-
cién de la cabeza en la tam de las radiografias y en €l caleo cefalamitrico. Con los distintos
planos se pueden formr angulos cuyas mediciones determinarfn 1 normlidad o anormiidad de las
pirtes estudindas para poder asi establecer un diagndstico.

Plano de Francfort, Une el punto infraorbitario con el punto porion. Se utiliza en la orientacién
de la cabeza del paciente, en el cefalostato, al tamr las radiograffas de perfil y de frente.
El plano horizontal de Frocfort colaca 1a cabeza en posicitn nommal y es paralelo al plano de vi-
sion, Para el diagndstico y estudio de los cambios efectuados durante el tratamiento tiene el incon-
veniente de estar situado dentro de la zona que mis cambia durante el crecimiento y, ademis, por
tener puntos de trazado bilaterales no proporciona mxcha precisién. Por eso es recamendable usarlo,
cam referencia, en la tom de las radiografias y camw orientacién de las misms y user otros plancs
para el diagnéstico que estén trazxlos sobre puntos situados en el plano medio sagital y alejados
de 1o 7o modificable de 1a cara (plano Nasion-Centro de la silla turca, plano de Bolton).

Plano de bolton. Se traza entre el msion (inidn del frontal y los huesos propios de la nariz,
en la linea medin), v el pmto Bolton (punto mis superior y posterior de la escotadura situada
por detrds de los condilos del occipital). Tiene la ventajo de estar situado en 1a base del erénco,
que es la zana que menos cambios tiene durante el creciriento, y de ser trazado sobre puntos unila-
terales, pero en el diagnbstico clinico tice el inconveniente de la dificultad de localizacién
del punto Polton on la radiografia.

Plano Nasion-Centro de 1a silla turea (ver figura 2} (pleno N-S). Va del masion al centro de
1a silla turca, puntos situados en el plano medic sagital y en la base del créneo; por tanto, tiene
la ventaja de ser facilmente encontrado en la rodiografia y de estar en wa zoma que sufre pocos
cambios durante el desarrolio.

Plono maxilar superior (ver figura 2) (plano sgital). Se traza desde el punto estafilion, o
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desde 1n espine nasal posterior, hasta el punto espinal o subnasal. tn la inugen radiogrifica se
localiza el punto mis posterior y superior del paladar G6seo y el Nasion, siendo este Gltimo muy
f&it de cicontrar, en la myoria de los casos, Representa la parte media de la cara en sentido
vertical; por rncims estd la 2 nasn orbitaria y por debajo de la zona bucal.

Plano oclusl (ver fiura 2). In reslidad no es un plano sino una lnca curva pero, para fines
de disgndstico, podemos considerarlo como un plano, trazindolo entre un punto situndo entre las
superficies oclusales de los primeros melares secundarios y un pumto anterior equidistante a los
bordes incisales de los centrales sujeriores e inferiores. Como, en sentido vertical, es norml
yue los incisivos superiores sobrepasen a los inferiores, cste punto anterior corresponde a uma
lnen que corta dos onas iguales del borde incisal del central superior y del inferior; cuando
hay hipoclusidn de los incisivos (nordida abierta), el punto anterior estard localizado en la nhtad
de la distancia entre los bordes incisales de los incisives centrales superiores e inferiores,
Cuarvlo hay excesiva mordida abierta en los incisivos se trazan los segnentos posteriores de los
dientes, desde el canino al primer aolar,

Plano madibular (ver figura 2). Fs el plano que sigue el borde inferior del cuerpo de la mandibu-
la y comstituye ¢l limite inferior de la cara. Puede determinarse de tres formas:

1) Una linea tangente al borde inferior de la mandibula a través del punto mis inferior de
ia sinfisis mntoniana y el punto mds inferior del borde inferior del cuerpo mndibular por delante
del dngulo goninen;

2) Una linea que una los puntos gnation y gonion, y

3) Una linea que 1ma los puntos mentoniano y gonion.

Plano N-A. Es 1a linca que wne el plano nasion con el punto A.

Plano M-\, Es la linea que une el punto nasion con el punto B.?

Plano de la ram ascendente. Se traza tangente al borde posterior de la ram ascendente de la
mandibula en sus puntos mis praminentes en sentido posterior, Con mds precisién, el plano que une
los puntes articulares y gonion.

Plano facial, F1 plano que une los pmtos Nasion y Pogonion,

Plano orbital (plano de Simon). Perpendicular al plano de Francfort desde el punto infraorbita-
rio. Desde jasor por la chspide del canino superior y por el gnation, Limfta por detrfs el perfil
facial.

Fje Y. la Hnca que conecta el gnation con el mmto S {centro de la silla turca)(Domns).

Incisivo superior. Es la linea que sigue el eje longitudinal de uno de los incisives centrales
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; Puntos ¥ planos cefalomtricos.

Figura 1. localizacién'de los principales mmtos de referencia cefalomdtricos en la. teleradio-
“grafia de perfil. . g F AR i T

Figura 2. Planos principales utilizados en cefalometria.
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superiores (el que ésté mis inclinado hacia adelante en 1a imgen radiogréfica).
Incisivos inferiores. Es 1a 1inea que sigue el eje longitudinal de uno de los incisivos centrales
inferiores (el que esté mis inclinado hacia adelante en la immgen radiografica).

8.2. Anilisis del caso y diagndritico.

Se ha propuesto un gran ninero de analisis para ayudar a evaluar la maloclausién original y
a predecir las relaciones que prevaleceran al final del tratamiento ortodéntico, Fstos andlisis
casi siempre sc Limitan a la placa radiogréfica lateral de la cabeza con los dientes en oclusién,
Estos andlisis y estas placas laterales de la cabeza, tamdas a intervalos frecuentes durante el
tratamiento, se fundan en el patrdn de crecimiento diferencial, Todas las partes del cerebro alcan-
zan su limite de crecimiento a temprana edad, mientras que la cara, que sigue la curva de crecimien-
to general del cuerpo, tarda mxcho mds tiemo en alcanzar la madurez, y refleja los periodos de
intenso ‘crecimiento de la pubertad. Por lo tanto, la base del crdmo cambia poco, mientras que
s nota bastante variacién y crecimiento en la regidn bucofacial,

Downs ha determinado con un dingram la division de la cara en partes que crecen a diferentes
ritmos y que varfan en su reaccién al tratamiento ortodontico {ver figura 3).

Debido al crecimiento diferencial, es posible utulizar la base del créneo, que es muy mﬁle,

para medir las dimensiones cambiantes de la cara y de los dientes.

8.3. Dntos cefalométricos,

Los datos angulares son los mis utilizados en el anilisis cefalambtrico, Ayudan .a comparar: la
similitud cualitativa o diferencia del patrén facial total o sus componentes con ese patrém, permi-
tiendo que el dontista sea capaz de formar un concepto de ammonia o falta de armonia para el pacien-
te.

Fxisten tres camponentes bisicos del andlisis cefalométrico representativo:

1) Un andlisis esquelético (ver figura 4).
2) Un anflisis de perfil (ver figura 5).
3) Un andlisis dentario (ver figura 6).

El anAlisis esuquelético tiene cam funcién principal la apreciacitn del tipo facial y la apre-
ciacitn de la relacidn dsea basal apical anteroposterior, especialmente en maloclusiones de clase
1I y clase HI. El tipn facial y las relaciones hasles influyen de maera importante en los fines
terapéuticos y los logros del dentista. La posicién de los dientes en problemss de clase I1 y clase
I causada por la posicién de los maxilares (modificada por la musculatura de adaptacidn y
deformante) .

Para ol anilisis, las mloclusiones pueden ser divididas en tres grupos:

1.~ Displasias esqueléticas: mala relacién entre el maxilar superior y el mwdlar inferior
y sus bases, con los dientes feflejando esta mala relacién, aunque pueda estar en buema posicién
cuando se canmparan con su hueso basal,
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Créneo.
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Figura 3. Trazo cefalamétrico lateral modificado
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Trazos, que demsestra la variacién de la silla turca (alta o baja), con réepe:w‘a 1a-1dmea
pendiondo de la posicitn

vertical del perfil. Las mxdidas angulares pueden variar hasta 13 grudes, de;

de la silla turca en base al criveo.



fritos céfalqtéLrjcm.

Figura 4, 1, Ba-S-Na, flexitn de la base del crinco. 2, S-Na-A, progmatimio de ln base del saxi-
lar superior. 3, S-Na-B, prognatisio de la base del muwilar inferior. 4, A-Na-B, diferencin
1a Lnse apical. 5,  AB-Na-Poy, éngulo apical de la base del perfil. O, 8a-5-Cn, dngulo del eje Y.
7, SNa-Go-Gn, inclinacién de la iese del craneo con el maxilar inferior, 8, Na-A-Fog, angulo de
1a convexidad facial. 9, S¥Na-Pog, progratismo del mexilar inferior.

]

Figura 5.1, S'a-A, progratismo de! maxilar superior relativo, 2, FlRNa-Pog, ngulo facind
de Nowns, 3, S-Na-Go=in, inclinacidn del plano wandibular, &, A-Nu-B, diferencia en la base apical.
5, AB=ta-Pog, éﬁgulo apical del perfil hasal. lam'o y form de la nariz, inclimcién de la frente,
yrosor, longitwd y postura de los labios y jrosor e lus tejidos blarlos sobre la sinfisis, son

»valoracion sin nodicidn.

datos indispensables del port'i? que exi
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2.~ Displasias dentarias: buen patrén esquelético, con la maloclusién solamente en las dreas
“de 108 dientes: '
©7 3.2 Displasias esqueletodentarias: ceabinacién de mala relacién local y basal en grado varia-
ble. Esto tiene que ver con cuatro sistemas tisulares -hieso, misculo, nervio y diente,

Fxdsten varios métodos para medir la relacién basal apical -la relacién del maxilar superior
con el inferior y de ambos con la base del crineo. Uno de los ms sencillos es realizar mediciones
nngulares desde el punto A sobre el maxilar superior y el punto B sobre el maxilar inferior, con
respecto a una linca basal craneal (S-Na-A v SNa-B). la diferencia entre ambos angulos determina
1a diferencia entre los maxilares. la medicidn del &ngulo A-Na-B nos dard los mismos dates. la
relacion AB afecta a la inclinacidn de los incisivos.

Puede medirse el édngulo formado por el planc facial y el plano horizontal de Francfort, y por
el dnpulc que wie nasién, punto A, y pogonion (dngulo No-A-pog), para ayudar a determinar la posi-
cibn anteroposterior del maxilar inferjor.

Estos datos revelan la convexidad o concavidad del perfil facial. Una discrepancia basal antero-
posterior grande en un xiciente con una mloclusidn de clase 11 o clase 1L exige el ajuste basal
(unire los madlares) como el objetivo terapbutico principal.

Do los tres plancs en la posicibén facial -palatino, oclusal y rundibular- la inclinacidn del
(ltimo parece mhs significativa clinicomente, 1 plano mendibular inclinado puede observarse en
maloclusiones de clase 11 o clase 11T y es considerado por la muyoria de los ortodoncistas com
uma condicibn desfavorable.

A mayor inclinacién del plano, mayor dificultad para corregir mordida abierta y sobremordida.

El anilisis del perfil es primordialmente la apreciacién de la adaptacién de los tejidos blandos
al perfil éseo; tamMo de los labios, fome y postura; tejidos blandos sobre la sinfisis; contorno
de la estructura nasal y la relacifn que guarda con la parte inferior de la cara, etc, (ver figura
5). Sin embargo sc sobe que ciertos angulos esqueléticos afectaran el perfil, Ademis del 4ngulo
facial (Na-P con el plano horizontal de FranKfort) y Na—A-Pog, va menciomado por Downs, existen
otros angulos cam S-Na-A, S-Na-B, S-Na-Pog, Na-S-Cn, la inclinacidn del plano del madlar inferior
con el plano de 1a base del crineo y APNa-Pog.

Fl anlisis de la denticidn consta principalmente de aquellos elementos que describen las relacio
nes dentarias entre si y con sus bases dscas respectivas (ver figura 6). Esto refiere primordial-
mente a los incisivos superiores e inferiores. los datos deseados son generalmente el grado de
inclinacifn de los incisivos con respecto a sus bases, con el plano oclusal y entre sf. Una medicién
lineal desde el morgen inicial del incisivo central superior, perpendicular a la linea Na-Pog,
aywda a determinar la posicién anteroposterior de los incisivos superiores cen respecto al perfil
facial.

En la sinfisis cefalarbtrica, ninguno de los tres anilisis -esquelético, perfil y dentario-
pde ser exclusivo. Fs indispensable integrar uno con el otro; asimism, las conclusiones exigen
modificacitn por otros medios de diagndstico igualmente importantes, caro modelo de yeso, radiogra-



Datos. cefalondtricos,

Figura 6. 1, S-Na plano oclusal. 2, Incisivo superior S-Na. 3, Incisivo inferior Go{m. &, Inter-
incisal. 5, Plano oclusal-incisive inferior. 6, Plano bclusxl-imisivo superior. 7, Plano de borde
incisal del incisivo superior a plano Na-Pog. Estos angulos establecen las relaciones entre los
dicntes 'y los planos basules, los plunos oclusales y entre si. [a medicién milinftrica del incisivo
superior al plano facial establece la praminencia relativa. la inclinacion del plamo oclusal, rels-
cianada con la base del crineo, afecta a la procumbencia de los incisivos inferiores con respecto
a los planos basal’ y oclusal.



Mas penorfmicas e intrabucales, fotografiss, exaten visual y digital del paciente.
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CONCLUSIONES. * ' -

Deade el nacimiento de la Odontologia camo profesién se han lograds grandes progresos, El Practi-
co se preccupa por aliviar el dolor dental por medio de la extraccin, asi com también por la
restauracion de la funcibn y la estética. Lesde aquella época se determino la relacidn que existe
entre la salud oral y la general.

Ia existencia de una giroversién o maloclusién se tamm en cuenta para determinar el tratomicnto
y Jos cuididos dentales, también es importante tener en cuenta la dieta, hébitos y la herencia
de las mliommciones compinitas,

F1 paciente dental que ha adyuirido hibitos o tener win malformacidn congénita es mis susceptible
a tener una mloclusidn o giroversiba,

la historia clinica es un elarento indispensable en todo paciente y tiene camo finalidad atender
y servir mejor al paciente. la elaborucidn de la historia clinica le permitird al Cirujano Dentista
averiyuar si el tratamiento dental no perjwlicarh mis al paciente; esta historia clinica también
noed Sirve i ver sioes el tratamionto adecwudo o si estamos en un error,

Si el Cirujano Dentista puede y debe prevenir una giroversidn o mloclusidn, es necesario que
esté atualizdo on el crecimiento crumofacial v en el desarrollo de los dientes en general. Es
nccesirio que esté atento a 1as mlformaciones hereditarias y los habitos del paciente para as{
utilizar amratolopia preventiva parn erradicar el hibito y aliviar la malformacibn congénita,
bi el pociente ya presnta giroversion o miloclusidn, es necesario se utilizen diversos aparétos
interceptivos y correctivos, mra que con estos se puedan corregir las malposiciones dentales,
Tamhibén podews recurrir, dependiendo el ciaso, a otras rams de la odontologla cao, Protesis,
Operatoria, Cirugla y Parodoncia, para prevenir, interseptar o corregir la giroversién o maloclu-
sién,

Siabiendo hacer registros para el diggndstico y camprendiendo su importancia, familiarizindose
con los aparatos ortodénticos en general y siendo capw de tratar casos bajo la gufa de un ortodon-
cista, el Cinjano Dentista podris prestar un myor nivel de servicio dental que el que serid posible
prestar de otra forma, Padra aplicar los principios odonteldgicos al amplio espectro de problams
asociados ¢ prestar ayuwds preventiva, interceptiva y correctiva limintada. Mediante la educacién
del paciente o de los padres en el sentido de que el servicio odontolégico no es cuestibn de un
solo golpe sino que se trata de un servicio eontinuo a larpo plazo, y mediante la aplicacidn de
sus copocimentos, dedicadus al objoto de mutenor 1o oclusidn nomml, el Cirujano Dentista en
realidad e jercerd la odontologia preventiva cam un bidlrgo aplicado.

Es por lo tanto, responsabilidad del (dontdloso aumntar el campo de sus conocimientos, ya que
confore el tiampo past la Odontelogia se hace mis conpleja, v sdlo mediante wn estudio mis profundo
y actualizado podra enfrenmtarse a las responsabilidades y riesgos a los que todo Cirujano lentista
esti expuesto en s prictica diaria y comsccuentamnte elevard el aspecto técnico en el ejercicio

de su profesitu.
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