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lNTRODUCClON 

El trabajo que presento, tiene como finalidad, hacer notar 

la Importancia que tiene la Oclontopcdiatría como rama de la Odontolo

gía, que asociada con la Ortodoncia se encarga de corregir trastornos 

de oclución y posición en la nitiez, que es la etapt en lu cual el Dentis-

ta debe de poner mayor cuidado porque en caso de presentar alguna a-

normalidad en este período, que es el de tu primera dcnilclón, que a -

su vez se le considera a ésta, como la blse de una buena dcntlcl6n pe_!: 

manen te, Y es en este pcrícxlc> cuando se puede hacer uso de diversos -

tratamientDS con el fin de prevenir m:iloclucioncs que serían más serias 

en la edad adulta. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

CRECIMIENTO PRENATAL. GENERALIDADES DE EMBRIOLOGIA 

DE LA CABEZA: 

Generalmente se acepta una división en tres etapas en el 

desarrollo embrionario desde la fecuooación hastn el nacimiento: 

1 • - Período de Formación del Huevo: Se ex.tleooc desde la fecundación 

hasta el l4°dfa: el huevo fertili7.ado se adhiere a la pared uterino y se 

forman las tres capas de células gcrminativas. 

2. - Período Embrionario: Desde el !.\ºhasta el S6ºdfa. Es el más 

Importante, porque en él se forman toüos los sistemas orgllnlco11 y el 

~·mbrión adquiere básicamente las forma11 que pcrmun~·ccrán en el -

postnatal. 

3. - l'erfooo r:ctal: Dende el S6"día, hasta el nadm lento (280 dfnH). 

En es1c período hay 1111 rápido Cn.!cimiento de loH órganos y tejldm1 que 

se diferencian Juranw In crapa cmbrionariu. 
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PERIODO DE FORMACION DEI.: HUEVO 

El huevo fertilizado atraviesa las rormns de Mórula y Blé:?_ 

tula y viene a adherirse en el endometrio uterino en el proceso.11!1 

mado implantación; nhf seguiré el embrión su desarrollo hasm el naci

miento. Una nueva cavidad se formard al lado de In blllstula, la cavi

dad amniótica, y entre las dos se forma una doble hilera de cl!lulas; -

el disco embrionario. Las células del disco m1brlonnrio que forman el 

piso de la cavidad amniótica, constituyen el ectodermo primitivo, y Jai; 

que ocupan el techo de Ja blástula originan el füklodermo primitivo, ~ 

co más 1:arde halm1 una nueva proliferación cclular que formará una 

tercera capa llamada: Mesodermo. 

El disco embrionario se divide después u lo largo dc la lf-

nl.'a medía, separándose el Ectodermo y el Endooenno y creándose el 

Nmocordio; en este periodo el disco embrionario Cllmbia su estructura 

"'' drculur u lon~ltu.tlnnl y ya puL'\.le apreciarse un eje unt~,ro¡xmlcrlor 

y una lfnl.'11 medio ( Notocordio ) . 
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PERIODO EMBRIONARIO 

Durante el príodo embrirnario se forman, como ya se dijo, 

los distintos órganos y tejidoe a partir de las tres capas de células pr!_ 

mitlvas establecidas en el perícxlo anterior. El ectoocrmo se dobla a -

lo largo de su línea mooia y se forma la fosa neura 1, y después, en el 

tubo neural que dará origen al sistema nervioso. El extremo anterior· 

del tubo neural sufre después tres agrandamientos sucesivos, las ves!. 

culas cerebrales primitivas, donde se desarrollarán la r.abcza y la cara. 

Alro.lcdor de los 25 días puci.le verse unn gran hendidura con 

una pequeña depresión, el estomodeo n.'Cubierto por el ectodermo, como 

el resto de la superficie del embrión. El fondo del estomodeo está sepi

rado de la extremidad su¡X!rior del intestino cefdllco por la membrana -

bucofaríngea, constituida por Jos ca pis : el enJcxlermo del intet1tino y -

el ectodermo del es1omodeo. 

Al prlnciplo de ~1 quinta semana el embrión muestra ya los 

arcos branquiales en >iu mayor LicsarroUo externo, y este punto puede t~ 

marse como refcrcnc la Je pirtida para la comprensión Liel Liesarrnllo de 

las diferentes partes y órganos de la cabeza y el cuello. Examinando el 

emb1;ó11 dcsJe la parte cdálica hacia el caudal pucJen distinguirse cua

tro ¡\reas bien d ifcrencladas quc son: 
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a) Proceso Frontonasal, 

b) Proceso Maxilar. 

c) Arco Mandibular o Primer Arco Branquial. 

d) Arco Hioideo o SegWldo Arco Branquial. 

El proceso frontonasal, también llanmdo prominencia fron

tal ¡xJr algunos autores,· que no lo consideran en tlÍ como un verdadero 

proceso, ocu¡xi lUla superficie m~ extensa en lull partes anterior y an

terolateral del cerebro. Los dos procesos maxllun.:s se originan en el 

arco mandibular del cual emergen como dos pcqucnns prolongaciones -

que van a colocarse entre las ¡xines más later<1ll•H del proceso frontm~ 

sal y el arco mandibular. 

El arco mandibular presenta un bunlc cefálico libre y nítido 

que se separa del proceso frontonasal por In hendidura oral o bucal ---

(seno bucal prlmilivo ); cuando atraviesa la línea 111c1.llaventral, el arco 

mandibular sufre una contracción marcada llamada cóp.iln, La hcndic.lura 

oral eslá constltufda ¡:or la ¡:urción ectodérmica del tracto alimenticio -

que forman\ la boca y parte e.le la cavidad nasal y en este csiadfn (:\O ú -

35 días) Y" He comunica t~on el intestino cdálleo por dcsaparlcl(1n de la 

membrana bucnfaringea, 

El scgw1tlo a reo branqul<1l, ú arco hloldt-•o, csl<Í situado cauda 1 

al arco mandibular y separado Je óstc rxir el prlmcr surco branquial; su -

parte mediana dL."i::tparccc tletrás del ¡!;nll1 abullamiL'nto dc la prmnincncia 

cardfat·a, El l¡;n:cro y cmrrn arcos brunquialc:; son nrncho m~is pL'<juc1ins 

que lm; antcrlnrcs y cst:\n "cparados del aren hlnid.:n ¡'),ir d f\c~undn HUr-



co branquial y, cnlrc sí, por el tercero. 

Los a reos y surcos branquiales sm cons i•lcrados , generalme~ 

le, como la representación del embrión humano de las branquias y hendidu

ras de las especies más primitivas en la escala de la vida y se acepta, tam

bién, que el ser humano [Xlsa durante su desarrollo embrionario por perlo· 

dos scmcjantcs a los que sufrieron las distintas cRpccies durante la evolu

ción filogenética. En el hombre se distinguen cinco arcos branquiales, de 

los cuales solo cuatro son visibles exteriormente, y el quinto se encuentra 

Incorporado en la ¡nred del cuello; estos arcos brnnquiales no están perfo

rados como en las especies inferiores, en las cuales la faringe se abre en 

et cuello. El arco mandibular contribuye a la formación del exterior de -

la cara, el arco hioideo ¡:nrticipa en la formación del 1nbellón de la oreja 

y, jtuito con el tercero, orip;inan ¡:nrte de la piel del cuello c.'11 sus zonas -

anterior y laterales. Hacia el comienzo de la se;,ia semana el tercero y -

cuarrn arcos branquiales se han hlll1dido en una dl:presión triangular, cono_ 

cida como seno cervical. 

Entre la quinta y sexta semanas a¡11 rece en el proceso front~ 

sal las vesículas oculares, situadas en la superficie laleral y cefálicas a 

los procesos maxilares, y formadas, en un principio [X>r un endurecimien

to del c.-cloJern10 que ¡x>steriormente se cnvap;inaní creando una placa et:--· 

rrada, sc¡nrada del ectodermo, que 0ríginará más tanle el globo ocular. 

Tambil-11 rn este mism'1 l'st;illin a¡nn>Ccn las plal·ns ol!attirias en la super

ficie dd proceso frontonu1~al, constituidos por don znnas dl! espesamiento 

del txtal<.:nno, que después se sumerg<.:11 (lira {onna1· los orificios oUato· 

ríos o nJ.salcs, situados en ias rcg1011cs e<111dolall:r:iks del mismo proccfw, 
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en el principio de Ja sexta ¡.;emana pueden ya distinguirse claru1m:ntc los 

orificios nasales rcxlcados en tcxla su cxtensi(lll, menos por Ja panc cau

dal, por un crecimiento del ectodermo y del mesodermo subyacente; los 

procesos nasales medio y laterales. 

Los dos procesos nasales medios y la zona del proceso fron

ton;; sal situada entre los dos, constituyen el límite cefálico de la abertu

ra bucal. 

El extremo del proceso nasal medio, cuando se aproxima al 

proceso maxilar, es de fonn'l redondeada y se cmoce como apófícíB glo

bular. En los ángulos formados por los márgcnci-; laterales de los procc

ROS nasales laterales y los márgenes cefálicos de los proces(Hl maxilares 

se han desarrolbdo los ojos. ( Caudal al ojJ Re· ha desarrollado el 

proceso maxilar en forma de cuña acercllndonc hacía Jos procesos 

nasales medio y lateral . Del proceso nasal medio está i;c,parado por 

la hendidura ore.masa!. y del proceso nasal lateral ror la hendidura -

nasolagrimal : si estas hendiduras no sc soldan, despul!s aparecen 

como anomalias en el reclen nacido ). 

El primer surco branquial va desapareciendo a Jo largo · 

del margen Inferior del arco mandibular y sólo restan las partes la· 

terales que m~s adelante formorlln el comlurto auditivo externo: al· -

rededor del conducto auditivo se forman vartnG elevaciones Pt'Queñas, 

conocidas corno eminenclos auriculares. o rt1dimentos del oído c:xtcr 

no; p.cncrolmcnte, tn·i; !lL' originan en d arco mandihulnr v trl'!> en · 

d arco hioideo. ai; uninent'ins aurkularc~ 1;<· van funsloriando al-· 

rc:dc.·dor del conduclCI r111<iitivu cXt<..·rnn para formar l'I palwlVin de In 

oreja. 
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Los dcm(Js surcos branquiales van desapnrcclendo, nu - • 

por qui! se soldan unos con otros, sino porque: se van haciendo me

nos profundos por crecimiento hacia el exterior desde el fondo de -

los surcos. Hacia la mitad de la sexta semana las panes de los - -

procesos 'nasales laterales que bordean los orificios nasales se ele

van en forma de cresta curvada que ya sugiere In formación de las 

alas de la nariz, y se aproximan mris a los procesos maxilares, -

con los cuales se unlrfm en un cstadfo un poco mlls avanzado con -

una trama de tejido que, por primera vez, separa los orificios na

sales de la abertura bucal: El paladar primitivo. SI el proceso --

maxilar no se une con el proceso nasal medio, la fisura perslst\rll, 

como la anomalía conocida como " labio leporino ". menos frccue!!_ 

te es la anomalía llamada fisura labial oblfcua, resultante de la fal 

ta de fusión entre el proceso maxilar y nasal lntcral. 

La abertura de la boca va disminuyendo de tamat\o por -

fusión progresiva de los procesos maxilares y el an.-o mandibular -

y lograr{! su forma característica algunas semanas despuC:s cuando

aparezcan In!' labios y las encías. En el principio de la sC:ptlrna - -

semana put1.kl1 reconocer, la mayoría de los rasgos faciales. Los -

orificios nasnks han empezado a ser verdadl·ras aberturas nasales, 

separadas ¡:or el scptumnasal externo, que en el único vestiglo que 

queda. junto con una zona pc."(jueña mediana del maxilar superior, -

de lo que ful! el extenso proceso frontonasnl. 

El puente de la nariz f:S casi horlwntal y no puede ver 

se. 



Esto d4 la apariencia de norlz chata y oplanado. Loe -

ojos se van moviendo hacia una poslclOn mAs ventral y estén en -

un mismo plano con los aberturas nasales, lo que da la apariencia 

de una compreslOn cefolocaudal: ~sto es debido a que todavra no - -

ha habido un alargamiento apreciable de lo cara. En los bordee su

periores e inferiores ?e los ojos aparecen envogfnaclones de ecto

dermo, dirigidas hacln abajo desde la rcglOn frontonasal y hacía -

arriba desde la regiOn maxilar, que formarán respectivamente el 

pArpado superior y el Inferior. 

El maxilar superior se encuentra yo casi completo y -

sólo queda una fisura mediana poco pronunclnda, que se eliminar!\ 

cuando terminen de unirse los procesos nasalca medios y que for

mara el fíltrum del labio superior. En algunas ocasiones, esta fi-

sura puede persistir, despu<:s del nacimíenw, como fisura medía -

o labio leporino medio, mucho menos frecuente que el labio lepo-

rlno lateral. Tambi(!n se ha adelantado la fom1ución de la mandlbula 

y aparece unu prominencia mediana, debajo de la abL'rtura de la -

boca, que dar!\ orlgt•n al mcntOn. 

Aproximudamcmc en la octava Acmuna los órganos ya -

ya se pueden considerar formados y d embrión paso a la vida 

fetal dondl• se complctará el desarrolllo, cnmbio en rdacic'Jn y po

sicimws finales de dichos órganos. i'ero es necesario <lctv1ierHc an -

ws en In l'Xplicucic'Jn de algunos puntos CJlK'. como l'I dcuarl'nlln de 

la leng1111 y el paludar, mervccn un estudio un poco más <ktnllado. 
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y a vimos que la zona que separa la hendidura oral de los 

orificios nasales, se llama paladar primitivo ( sexta semana ). La •• 

zona situada entre los dos orificios nasales crece hacia abajo en dir!:'. 

cción a la cavidad oral como tabique nasal primitivo y esto Indica ya 

In formación de las fosas nasales, jl:lrque dicho tabique primitivo se -

., une tambit!n, con la parte supérlor del paladar, mediante un engrosa· 

miento de su extremo lferior. Asi, la separación .de las fosas nasales 

se hace al mismo tiempo que la separación de toda la región nasnl •• 

de la cavidad oral. Desde el techo de la cavidad oral :se desarrollan • 

dos plieges casi vertical en un principio, pero que pronto se volverlln 

horizontales y se wldar('ln en mayor parte de su rr.'rc!ón anterior, con 

el borde inferior del tab1qL1e nasal primitivo: son las prolongaciones • 

pala e inas. Esca unión de las prolongaciones platinas y el tabique nasal 

daré origen al paladar duro, y en la parte posterior de las prolonga· 

ciones, que n(in no cstdn soldadas, se formar:! el paladar blando y la 

C1vula. Cuando las prolongaciones palatinas no se soldan entre sr y con 

el tabique nnsal, la hendidura persistiré como paladar fisurndo. 

,\ ¡ principio. la lengua est11 situndn entre las dos prolonga

cicrncs palatinas quedando el don•o en contacto con el borde Inferior del 

tabique nasal, ~· para que las prolongaciones palntinas puedan volven;c 

horizontales, y dirigirse una hacin otra, la h.•np,ua tiene qm• moverse -

hacia nhajo. Paro d dcsplnzamlemo de In kngun se rcquil'r<' un mayor 

espacio y t:stc se logra. sq~Cm In mnyorro dt.• \ns numres, por 1111 gran 
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credmientu del arcu mandibular en lonp;lluJ y anchurn qu¡: sohn•pasa en -

volumen al maxilar superior; la lc:ngua puede, por tanto, descender y dis

ponerse en sentido horizontal, dejando libre el csrncio entre las prolC!l_ 

gacioncs palatinasque,además de crecer hacia la línea, se extienden -

iambien hacia atrás y la hendidura se irá cerrando. 

No todo el paladar proviene de las prolongaciones palatinas. 

El fGlaJar· duro deriva de ellas, como quedó ya dcscrito, en su p:1r--

clón ct'fltral o techo oral ( tcgmen oris ), y la herradura que lo rodea, 

o muro tectal, es una continuación del paladar primitivo. El paladar -

queda separado de los labios y mejillas ¡xir un surco en forma tlc ar-

co, par;ilclo a Ja hendidura bucal !lJmada surco labial primario !Hlj')C! 

ior. L'n:i formación análo~a ocurre: en el maxilar inferior. 11<: csios -

surcos sur¡,:en una cn;sta epitelial que se divide: ti1 d0s láminas: Una 

externa, cresta vestibular, y otra, interna, cresta dentaria. En el -

desarrollo ulterior el muro tcctal, t'.ntrc la cresta dentaria y la cavi 

dad oral, crecerá formando el muro alveolar, fácilmente visible des-

de los tres meses y que al nacimiento halm\ ak.anzado un gran dcsa-
I 

rrollo. distlnr,uiéndose en L-1 las elevaciones corrcs¡xmdicntes a los -

dientes temporales. 
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crecimiento del arco mandíbular en longitud y anchura que sobrepasa en -

volumen al maxilar superior; la lengua puede, por tanto, descender y dis

ponerse en sentido horizontal, dejando libre el espacio entre las pral~ 

gaclooes platinas quc,además de crecer hacia hl línea, se extk"llden -

tamblen hacia atrás y la hendidura se irá cennndo. 

No todo el _paladar proviene de lall prolongaciones platinas. 

El (llladar duro deriva de ellas, como quedó yo descrito, en su pnr-

clón central o techo oral ( tcgmen 01·1s ), y 1;1 herradura que lo rodea, 

o muro tcctal, es una continuación del paladat· primitivo. El paladar -

queda separado de los labios y mejillas por un surco en forma de ar

co, paralelo a la hendidura bucal llamada suri.:o labial primario SUflCE 

ior. Una formación análoga ocurre l'll el maxilar inferlur. De estos -

surcos surgen lUla cresta epitelial q11c se divltk! en dos h1minas: Una 

externa, cresta vestibular, y otra, interna, cn~11ta dent.trla. En el -

desarrollo ulterior el muro tcctal, entre la c1·t•11ta denu11·1u y la cav!_ 

dad oral, crecerá fonnando el muro alveolar, {ácilmentl' visible ues

dc los n·es meiies y que al nacimiento habn\ alcanzado 1111 gran desa

rrollo, distinguiéndose Lit él las elevaciones nirresponul<.:ntes u lns -

dicn1es temporales. 

12 



DESARROLLO DE LA LENGL'A: 

Correspondimdo a los surcos branquiales, en la parte 

interna de la boca y de la farígc se encuentran los surcos branquiales 

y las oolsas faríngeas se profundl;:an en Jos primeros estadios de -·· 

desarrollo. embrionario y quedan suparados unos de otros solamente • 

ror una dohk lfimina epit~lial. Mas tarde, las bolsas farlngeas sufrl • 

ran una serie de transformaciones y se lran separando de Jos surco11 

branouialcs. La primera bolsa origina el conducto auditivo y la caja· 

del tímpano: la segunda, la amígdala palatina, y las siguientes, la 

tiroides, paratiroides y el timo. El arco mandibular, en la cuarta se 

mana, muestra a cada lado de la Hnea media una ligera elevación del 

mescnquima: el tubérculo lingual lateral. Entre el surco de separación 

del arco mandibular y el arco hioideo esca, en Ja línea media, el tu-· 

bcrculo impar (a Jos 35 días ), que con los dos anteriores constituyen 

los rudimentos de la lengua. 

En un estadía mt\¡; avanzado ( principio de la 5ºsemana) 

se ve Jo siguiente : Los tubérculos laterales han aumentado el volumen 

y extensión y el tubérculo impar ha crecido en forma piriforme llenan

do el espacio entre las larerales: entre cl scgundoy tercer orco hoy -

otrn eminencia poco i;;allcnte, la cópula, que Junto c:on los surcos sltua

uos emrc los tuhlrnilos laterales y el tuli(·rculo impar, se profundiza 

par¡¡ formar cl surco tcrr.1lnal de la lcn~ua ( i;ulcus tcrminalts ), en -

cuyo vo'.:rticc el rudimento tiroideo !H: dt,sarmlla en la línea mt'llln for· 
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mando un brote epHcllal que dad origen agujero ciego de la lengua 

( foramen caecum ), Posteriormente, el tubérculo im¡nr. se reduce 

rápidamente y s6lo se aprecia una elevación triangular entre los -

dos tubérculos laterales. En el principio de la sexta semana puede 

verse la distribución de los componentes de la lengua. Se han unido 

los tubérculos laterales y el resto del implt' para formar el cuer

po de la lengua que estd sepirado hacia los lados y ¡nr su parte -

anterior del resto del piso de la boca por un surco muy profundo. -

El surco terminal ha desaparecido y por detr:ls de él sohresale el 

cuerpo do la lengua como una convexidad muy manifiesta ()lsterioE_ 

mente ( desde la mitad de la septima semanu ) la lengua completa -

su crecimiento mediante aumento de volumen y por un desarrollo -

en forma h•J11go que rebasa por delante y l111erulmc.'lltc el Hltio en -

el que se une al piso de la boca. 

Pcx:lemos resumir el origen de los distintos componen

tes de la lengua ( área anterior del surco terminal ), provienen -

del tubérculo lm(llr y tejidos conliguos; el tercio lrn;tcrior se de

riva, suhrc ttxlo, del mesénquima del terccr arc<l y algn del sc-

gundo (cópula ) . l..ai; ¡npilas caiciformcs y falladas ap.1rcccn en -

el epitelio de la lengua alrededor de los 5:\ díns, y IUl:go se for

man los fungí formes y fllifnrmcs a lrL>tlcJor dl' los 60 il 65 Jfui;. 
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DESARROLLO DEL ESQUELETO FACIAL: 

Sók> en este tema nos ocuparemos de algunas generalida-

des sobre el origen del esqueleto facial, dejando los detalles de la fOr 

maclOn de tejido Osco y del crecimiento general. 

En estadios tempranos del desarrollo embrionario hay en -

la base del cerebro un espesamiento del mesodermo en el· que se form!!. 

rA cartnago, el cual alcanzar& su mAxlmo desarrollo alrededor de los -

45 dfas: Bl el endocrllneo, también llamado crllneo primitivo cartilagln~ 

so, En el cartOago se orlginarA la oslficac!On, la cual empieza alrede

dor del comienzo del segundo mes. El endocr4nco t."llvuelve el laberinto 

por medio de la cApsula nudltlva, se prolonga hacia otras con las par

tes laterales de hueso occipital, la apófisis ba11llar, el dorso de la silla 

turca y el cuerpo del esfenoides. Hacia adelante se prolonga con la zona 

basal de las alas mayores y menores del esfcnoldc y, por ultimo, llega 

a formar la c4psula nuenl, la cual rodea por arriba y afuera las fosas -

nasales, constituyendo el tabique nasal en la parte mc..-dla. 

El cartílago del arco mandibular origina el yunque y el mar 

tillo y en el segundo mes forma un cilindro delgado, el canílago de -

MECKEL , que se dirigirá hacia la línea medin n encontrar el del lado 

opuesto. Del segundo arco branquial ( hioidt'<J ) se forman el estribo, -

la apófisis estiloidcs y el hueso hioideo. En Ju cara externa del cartf-

lago Je MECKEL Re origina el maxilar inferior; el canílago del MECKEL 

ir4 desapareciendo y el maxllnr lnferlor crece hacia la línea mc.'<.lln unicr. 
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dosc sus extremos por la parte alveolar. Lo~ bordes inferiores se -

mantienen separados hnsta el nacimiento cuando estnn presentes Jos -

huesecillos mentonlnnos que, al unirse formarlin la eminencia del -

mentón. 

El maxilar superior se osifica en dos huesos sepárados 

qut.: empiezan a unirse también cerca del borde alveolar al finalizar 

el scgunjo mes. l!no ele los dos huesos es el maxilar superior pro

piamente dicho, y el otro es el hueso Intermaxilar O premaxilar, el 

cual comprende los alveolos tle los incisivos, Ja parte anterior del -

paladar Oseo y la ¡x>rciOn anterior de la apófisis ascendente del mn

xlalr superior. 
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PEHIOOO FETAL: 

Se extiende como ya dijimos, desde el final del segundo -

mes hasta el nacimiento, Durante este período los órganos aumentan -

de volCtmen y adquieren las proporciones y relaciones que persistir:!n -

después del nacimiento. 

Los princip:iles cambios que ocurren en la cara son los -

siguientes: La cara sufre un crecimiento, crlinco- caudal que permite 

su alargamiento vertical, dando oportunidad a que las relaciones de los 

ojos y la nariz cambien de la posición paralela en que se encontraban 

', en la sept!ma semana, a su colocación definitiva: los ojos se mue· 

ven hacia la línea media y la nari7. se alarga, qm:dando visible el •• 

puente, formación de Jos párpados y de los labios, reducción paula-

tina del tamaño de la abertura bucal, se termina la formación del pa· 

bellón de la oreja y éste junto con el resto del oído interno, se dlrl· 

ge hacia atrás y hacia arriba. 

El maxilar inferior sufre tamhi(:n cambios importantes 

en el pcrfodo fetal. Hasta la formación del paladar el maxilar Inferior 

se encontraba en una posición retrognlltica, pero después crece en -

mayor proporción que el maxilar superior para dar cavidad a ln kn

gua, como ya se c·xplicó, y el embrión adquil~re un aspecto d-:: progn!!_ 

tismo inferior. Más adelante vuelve a disminuir el crecimiento de Ja 

mamlibuln y, en el nacimknto, Ja relación 111r1s frecuente es la de • 

rctrognntlsmo infcrio en rclaci(in con el maxilar superior. 
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Las oslflcaclón y el crecimiento de loe huesos contln!la -

en la vida fetal y, en el nacimiento, la b6vcda craneana se encuentra 

i>rmada, a excepci6n de las llamadas fontanelas, _que se osificarAn -

después. Son seis las fontanelas, o zonas de oslficac16n incompletas -

situadas en los angules de los hueso parietales y son : 

l). - Fontanela anterior - esta en las suturas coronal 

y sagital; se osifica a los 18 meses de vida extrauterina. 

2). - Fontanela Ebsterior - se encuentra en la unión de -

las suturas sagital y lambdoidca; se osifica un mes después del naci

miento. 

3). - Las dos fontanelas anterolaterales, situadas en la 

unión de los huesos frontal, parietal, temporal, y esfenoides; se osi

fica a los tres meses. 

4). - Las dos fontanelas posterolatcralcs, catan situadas 

en la unión del parietal con el occipital y el u.mporal, y estas se -

osifican a los dos años. 
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CRECIMIENTO DE LA C>.RA 

En el nacimiento, el cdneo esta mlls desarrollado que 

la cara. Despul!s, la cara sufrira tm mayor desarrollo, emergiendo, 

por decirlo, por debajo del crllneo y proyectanr.lose bacla adelante -

y bacla abajo, adquiriendo paulatinamente Wl mayor volumen basta -

llegar a tener una porción sensiblemente Igual con el craneo en el -

individuo adulto. El desarrollo de los huesos de la cara está con-

diclonado y la calcificación y erupcl.6n de los dientes y el desarrollo 

de los musculos masticatorios. Al estudiar el crecimiento de la cara 

no puede olvidarse su relación con los huesos del crllneo y su estre 

cha conexión con el complejo esfcnoetrnoídal. 
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~RECIMIENTO DEL M1\XI LAR SUl'El\IOR: 

Un hecho que se hace notar facilmcnte al esrndiar el 

crecimiento del esqueleto facial es que éste ( esqueleto facial ) se -

hace en fonna regular, conservando el patrón original en rclación -

con el cráneo. En las rndiograffai; seriadas se aprecia Ja similitud 

en sus direcciones que ~uardan durante el crecimiento Jos planos --

palatino, oclusal y mandibular. Esto significa que las diferentes ¡nr

tes que componen el esqueleto facial se desplazan en forma paralc--

Ja, o por lo menos homogénea. El crecimiento de Ja pane superior 

de Ja cara cst.1 regido por el maxilar superior y el hueso palatino. -

En el crecimiento del complejo maxilar lntcrvil!llc, de manera fl!1da-

mental, Ja base del cráneo en Ja porci6n an1crior a la sincondroois -

esfen0c'lCcipita l. 

Corno bien lo hace notar Yrab::r el aumento en anchura 

y el desplazamiento hacia ab:ljo dd complejo maxil.1r son dos proc~ 

sos simuliáncos y ligados entre sí, pero se estudian aparente paro 

mayor claridad en Ja descrip::ión. Se ha explicado el dcsplazamlrnto 

hacia abajo y hacia adelante del maxilar superior por un crcci111ientn 

en el sistema de suturas, tres a cada lado, Je los huesos úel rom-

piejo naso - maxilar ( ';icher J. Estas suturas son : La sun¡ra !ron 

to - maxilar, la sutura c ignmat 1carnaxiL1r ( co1nplctaúa en su arnón 

por la f,Utura c1gomaticotcmporal ) y la ¡;utura ptl'rifOpal.atin.:i. 

l·:s1:i¡.¡ suturas están díspm·!itilf; <.11 fnrma pJrakla un.is· 
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con otrus y se cncu1:ntran dirigidas de an·iha hacia abajo y de a~ 

)ante hacia atrlls. El crecimiento de estas suturas, según Shlcher, 

(empujarfa) el complejo maxilar hacia abajo y hacia adelante. Pa

rece, sin embargo, que este paralelismo en In colocación de las 

suturas ;io es tan evidente cuando se mira el crllneo de frente y 

puede ser. por rnnto, más aceptable la tcorfa dt:.' SCOTI, quien d.!_ 

ce que (El crecimiento de la capsula nasal, y en cannago del ta

bique, empuja a los huesos faciales, inclusive la mandrbula, hacia 

abajo y adelante y asr permite que haya crecimiento del complejo 

nasal como dirigido por el tabique o sepnun nasal y ayudado p'.lr 

el crecimiento sutura!. El crecimiento en las suturas disminuye 

su ritmo en el período en que se completa In dentición temporal 

y cesa poco despuf!s de los 7 ai\os, con el cornienw de lo denti

ción permanente, de acuerdo con In terminación tambiC:n del cre

cimiento de la base craneana anterior. Despu!!s de <:stn (•dad sólo 

queda crecimiento por aposición y reabsorción superficiales, pero 

ya no hay ncclmiento sutura!. En In mandíbula el crecimiento duro 

ml'ls por el cnrfüago de Jo¡¡ cóndilos, que sigue activo haHta la -

edad adulrn. 

La ernpaclón de los dientes y el consiguiente creci

miento del proceso alveolar aumentar:í Ja dimensión vcnlcal del 

mnxilar superior. En resumen, el crecimiento del tabique: nasal 

y de las suturas cranl.·ofociales y In aposición ósea en In tubero

sicfad aumentan In profundidad del complejo n~somaximlnr (creci· 
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El piso lle las orbitas se cnsuncha C()ITill c011St,cuencl11 del 

crecimiento transvnsal tic los arcos dentarios; en el piso de la orblta 

hay aposición ósea al mismo tiempo que se produce reabsorción en el 

piso de las fosas nasales y aposición en la superficie bucal del ¡Illa-

dar. Según SCOTI, a los 3 años la distancia ent're Jos ojos ha alcan

zado h proporción del ndulto, put.licndo qu~\Jar w1 crecimiento en la su 

tura entre el maxilar y el hueso élgomatlco. El crecimiento de los 

ojos y el cerebro se completa a los 7 años y no hay evidencia de m~s 

sep.1ración de los huesos maxilares después de este pcrfotlo. De los -

10 a los 21 años el crecimiento en anchura del complejo maxilar ( lo 

mismo que en Ja altura y profundidad ) depende t.le Ja ap.isición supe! 

ficial en las caras externas, alveolar y buco - rt1latina de los huesos 

y reabsorción en la p-3rtc inferior de la cavhJad nasal y seno maxilar. 
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CRECIMIENTO DE LA MANDlll.lLA: 

Así como el factor principal en el crecimiento del esq~ 

leto facial es el crecimiento intersticial de tejido conjw1tivo, en el -

maxilar Inferior el crecimiento se hace principalmente por aposición 

de cartílago y su principal centro es el cartílago hialino del cóndilo,. 

Estas diferencias explican una cierta independencia en el crecimiento 

de estas dos pirtcs del esqueleto facial. 

En los últimoo años, algunos autores ( Koskl, Moss y -

otros.) han puesto en duda el ¡npcl del cartílago del cóndilo conm -

centro de crecimiento y le atribuyen una funcl(in compensatoria, se

cundaría a la traslación de la mandlbula hacia adelllnte y hacia abajo, 

Impulsado por la matriz funcional. Sea comll lucre, ¡nn.-cc ser ésta 

una discre¡nncla más académica que práctica puesto que, de todos -

modos, los experimentos en animales con resección del cóndilo de-

muestran que el crecimiento de la mandlbula se altera. 
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CRECIMIENTO GENERAL DE LA MANDlllUL/\: 

Norma!mcnce, la mandíbula está menos desarrollada que 

el maxilar superior, en el nacimiento, y p.icdc considerarse como -

una roncha r:xkada de gérmenes dentarios; cará formada por dos --

huesos separados en la linea media por cartílago y tejido conjuntivo, 

donde se- desarrollarán los huesecillos rnentnnlanos, que se unen al 

cuerpo mandibular, al final del primer año, cuando tambien se jun

tan las dos mitades de la mandíbula por osificación del cartnago - -

sinfísario. No hay evidencia de crecimiento im¡..:irtante en Ja sínfisis 

mcntooiana antes de su soldadura definitiva, cuando p:irecc ser 1.n1a • 

verdadera surnra. 

En el crecimiento de In mandi1111la intcrV!cne, ya como 

se dijo, el carrnago del cóndilo. Sincher l:l Lll'scrlbe como una ca· 

pa de cartílago hialino cubierta por ma capa gruesa de tejido con

juntivo; csw último dirige el crecimiento del cartnago hialino que· 

aumenta su espesor par crecimiento de ap:111lclórl, quo:lando rrcci· 

miento intcrnticíal en la zona profunda; hay, pues, una combinación 

de crccimicn10 por aposición y crecímicnio intersticial, En la zooa 

de unión entre el cartílago y el hueso, el c;unnago se iril rcmpl::i_ 

wnd1> por hueso. Otros autores consideran que el crecimiento dt· • 

la rnandlhula está regido por la teoría de 1:1 " matriz funcional ". 

ddinida por Moss, según la cual las disttnta!: " unidades anatornl 

cas " rc ... :ubicrrni; por una c<'ipsula pcriú~;nca obligan al hueso que 
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las coniicne a dcsarrollarsc para permitir que dichas unidades, pu_s 

dan oblcncr un lugar anatnmlco y puedan ejercer sus funclooes. Se

gún esta teoría, la matriz flmcional es la rcsprnsable del desplaza· 

miento hacia abajo y hacia adelante de la mandibula y el crecimien

to en el cartílago del cóndilo seria solamente com~nsatorlo, en sC!! 

tido inverso ( hacia a tras y hacia arrita ) muntcnie.ndo la relación -

entre el maxilar inferior y el cráneo a lo largo del ~ríodo de cre

cimiento. 

DJrante el primer año, el crecimiento se hace en teda 

la extensión de la mandíbula por aposición de hueso. Después se -

limita a determinadas aréas: el proceso alvc(1Jar, el bonle postc-

rior de Ja rama ascendente y dc la apófisis tnronoides son las más 

im[XJrtantes, junto con el cartílago condilar que SL~uira dirigiendo-

el crecimiento. El mccanismo dc crecimiento de ,arulago condilar -

se prolonga hasta dcspues de los 20 años. 

BjORK tambien pudo confirmar cl gran crecimiento en -

el cóndilo,cn cstu:lioo con implantes de vitallium que uso como pun

tos de rdcrcncia para aprcciar los cambios que se efectúan t.11 la -

mandíbula; asimismo pudo ot:servar que el rnentó11 no sufre cambios 

de importancia. En el mismo C!ltudlo oh;cn•o que el crccin11cr11n de 

los cartílagos conJilarcs se hacc en l.li!ercntc:; direcciones, sL~ún -

los distinll>s individuns, L-i rama en ¡::cneral, aumenta tit· tamailn y 

el honk Inferior ticnl.lc a aumentar su curvatura con Ja l·dad. La • 

rclaclón cntrc Ja d1rccción del crt1:1111i111lo tld c,'indilo y la fon11:i -

rcsulmntc de.: la c;1ra, puc.:dc cxplícan;e a:;í : Cll1ndll el cree :rmcntn 
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del cOndllo es principalmente vertical la rama ascendente aumenta au 

dirección vertical y la mandlbula sufre una rotaclOn que Impulsa el -

cuerpo hacia adelante, la cara se caracterlzarA por un aumento en -

la dimensión vertical posterior y un Angulo gonfaco cerrado (hlpogo

nia), si el crecimiento del cOndllo es mayor en sentido sagital, la -

rama no se desarrollad y la mandfbula tendra un movimiento de l'2. 

taclón hacia atrAs con aumento vertical de la dimensión anterior de 

la cara; estos casos se acomp3l'1an de hipergonlo, awnento del va-

lor del Angulo gonfaco, y casi siempre lo que habr4 ea una dlsmt

nuci6n del crecimiento vertical de la rama, mlcrognatlsmo vertl-

cal de la ramo ascendente, que dad la Impresión de que la parte 

anterior de la cara es la que ha tenido un mayor crecimiento ve!:. 

tlcal cuan:lo en realidad sus dimensiones sean normales. 

La variación en el crecimiento del cóndilo y su In

fluencia en la dirección del cuerpo mandfbular fue tamblen eetu-

dlado po Schudy, quien tuvo en cuenta el crecimiento en la reglón 

de los molares como responsable, junto con el cOndllo, de la ro

tación de la mandfbula. Este autor opina que cuando hay un ma-

yor crecimiento, en conjunto, en la región de los molares y en -

el cOndilo se ocasionara una rotación posterior de la mandfbula -

con aumento ::le la dimensión vertical anterior, tal romo lo des- -

cribe BJORK, y que en caso extremo puede llegar a producirse -

una mordida abierta. 

Si bien el cartnago cóndllar gobierno el creclmle!!_ 

to y Ja forma de la mandlbula, en general, el cuer(Xl y ln rama 
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sufren tambten fenómenos independientes. En la rama hay creclmien

to a lo largo de todo el borde posterior y reabsorclOn en el borde -

anterior de la ap6fisis coronoides y de la ramo,que permite el awnC!!_ 

to de la .longitud del borde alveolar y conserva la dimensi6n de la -

rama en sentido anteroposterior: al mismo tiempo, contribuye al al!r 

garnlento de todo el cuerpo mandJbular. El crecimiento del proceso -

alveolar se hace hacia arriba, hacia afuera y hacia adelante, La a~ 

siclOn de hueso en la regi6n mentonlana y en el borde Inferior del -

cuerpo del maxilar inferior no contribuye al agrandamiento de la man 

dlbula, sino mlls bien produce una especie de: refuerzo Osco y un re

modelado general de la mandlbula. 

El crecimiento de la mandlbuln no se hace suavemente, 

en forma rftmica, sino que se hace en forrnn de " estirones " en 

distintas ~pocas del desarrollo. Estos Incrementos de crecimiento 

son Independientes en el cuerpo y en la ramn y tampoco guardan re 

laci6n con el riono de crecimiento del resto del cuerpo. 

La mandrbula tiene tres zonas nrquitect6nlcas bien de

finidas que estlln sujetas a Influencias di11tlntall durante el trnscurso 

de la vida del individuo. 

Estas zonas son : 

a) Hueso basal o·estructurn central - que va del c6n

dilo al mentón. 

b) Parte Muscular. es donJc 11c lnscrta el mnHctcm -

ptcrJgoidco interno y temporal, compuestu ¡xir la apófisis l'<•ninoidcs 

y el llngulo de la mandíl>ula. 
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c) Part·:: .;lveolar. Donde se colocan los dientes: esta -

zona depende del crecimiento y erupclOn de los dientes y desaparece 

cuando se pierden estos. 
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CRECIMIENro DEL ANGULO MANDIBULAR: 

Aparentemente existe una discrepancia en la idea de -

que el llngulo cambia o m durante el crecimiento. 

Brodle, en estudios cefa)ometricos seriados, encontro 

que el dngulo no cambiaba durante el crecimiento, lo que estaba en 

contraposlcl6n con lo que los Antrop61ogos hablan encontrado desde -

hace muchos ailos: Que el llngulo iba disminuyendo con la edad, En -

realidad esta confusl6n proviene de los mftodos con que. se mida el 

Angulo. El verdadero Angulo, es decir, el sitio en que el cuerpo se 

une con la rama, no cambia durante el crecimiento. Pero si la med!_ 

da se toma con el plano mandibular ( o plano Conlon-Gnation ) y lDl 

plano tangente a los dos puntos mAs prominentes en sentido posterior 

al borde posterior de Ja rama ascendente, uno cercano al dlncll)o y 

otro al Angulo, si se cncontrartl que el Angulo ae lrA cerrando con -

la edad. El valor normal de este Angulo es de 120ºa 130°( lzard ). 

El Angulo del maxilar esttl sujeto, como ya se dijo, a la Inserción 

de Jos mOsculos masticadores y su crecimiento esta condicionado -

por la fuerza de estos mOsculos, siendo mas marcado y fuerte en -

razas mt.'OOS civilizadas por las mayores necesidades masticatorias. 
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CRECIMIENTO DEL MENTON: 

La a¡nrcncla del mentón constituye una de las prlnci¡nles 

características de la evolución humana. 

Walkhoff, dice que el mayor crecimiento del mentón ocurre 

entre la erupción de los primeros y segundo11 molares cuando el -

crecimiento en el proceso alveolar es lento y, en cambio, es más 

acentuado en el cuerpo del maxilar inferior, Mcderith, encontró -

cambios individuales en forma y tamaño del mentón, pero sin rcl~ 

cioo con edad o sexo. Enlow y Harrls, explican el crecimiento del 

mcntoo como un proceso generalizado de receso corr lea 1 en lus á- -

reas del hueso delgado situadas entre los caninos infc.riorcs, aso-

ciado a una a¡nsicion cortical en la región del mentón propiamente 

dicho. Rosentein observó que el mentón es m:1~ grueso y más pro -

nunclado en sentido anteroposterior ( entre ln!i uos tablas interna -

y externa ), en el hombre que en la mujer; [)>r el contrarío en el 

mismo estudio puede notar que la forma definitiva dd mentón se 

alcanzaba antes en la mujer que en el hombrt1 ( con un auclanto de 

2 a 3 a1ms ), En los casos que estudio no pitio apreciar diferencias 

en el crecimiento del mentón en los que habían tenido tratamiento 

ortodóncico coo los que no habían si1.kt tra1ados: esto corr:ibora la 

idea de que la mecánica ortoJóncica no obra m{1s allá de los pro--

ccsos alveolares: índusn en casos de cx1ra1.·1.·iún 1era¡X,u1ica nn 

se t:ncontró influeni.:ia en la forma del me11lú1'. Gran estudió L1 111:

rcnci;.i de la sínfisti; nwntoníana y concluy:1 <¡11\' l;1 fnrma del nw11-
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tón · ( ancho y alto ) puede heredarse de acuenlo a las leyes do Men

dcl; no encanró relación entre la altura y el espesor del mentón cai 

la esiatura tamai\o de los dientes y anchura del arco dentario. 
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CRECIMIENTO TRANSVERSAL DE LA MANDIBULA: 

En sentido transversal, la mandíbula experimenta un aumen

to en su diámetro transversal asociado con el crecimiento anteropor

tertor a medida que la mandíbula va sepa1•\ndose en su extremidad 

posterior. En otras palabras, la mandíbula se ensancha por creci

miento divergente hacia atrás, pero no aumenta en sentido transver

sal en su ?trtc anterior. Este es el fcnómen() C()nocldn como princi

pio de expansión en forma de V ( ENLOW ). Este principio conlleva 

un patrón de crecimiento en el cual los depósitos de hueso nuevo se 

acumulan en la superficie Interna de una área en forma de V, con 

una rcab;orcién concomitante de algunas de latt superficies externas. 

Toda la zona de la apófisis corono\dcs, el cómlllo y en general la 

totalidad de la mandíbula, sufren así un verdal.lera movimiento hacia 

una forma final más amplia ó ensanchada al 111111mu tiempo se dismi 

nuye el diámetro de la base de la V. 

El cambio en anchura del cuerpo mamllbular es, [XJr el en~ 

trarlo, mínimo; dice SLAVSGOU:l " El ancho de la mandíbula en el 

nll'lo, corresponde estrechamente al cemento anterior de la mm1díhu 

la en el adulto". La a[XJsición ósea 1.,11 las 1rnpcrlicícs laierale~ au

menta un poco el ancho del cuerpo mnndlhular durante el primer u

ño de vida, pero después no hay cambio <1pn~:l.:1blc. lk!spu6s de io.'l 

6 años el m1111ento, si existe, es prác1 ic111m:11IL: nulo. r:s10 dl'l.ic lene_!: 

se pn•,.;cntl' t•n los tratamientos de.: L'xpa11Hiú11 del arco dcn1ar10 lnfc.:-

rlor; si nn hay aumento 1ransversal nnnn.11 111v11os se pL-..lrá nhlcnL:r 
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por medio de fuerzas nrtlflclales , en los casos de falta de es· 

pacio para los Incisivos inferiores. 
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CRECIMIENTO DE LAS ARTICULACIONr::s TEMIUHOMAXll.1\lll::S: 

l~l crcdmlcmto de la articulación ll!mporomaxilar depende -

del crecimiento de dos huesos que la forman: el temporal y la man

díbula. La parte temporal de la articulación tiene una osificación í'l_ 

tramcmbranosa que comienza alrededor de la décima semana, al mi! 

mo tiemp::i que a¡:nrece. el cartnago del cóndilo del maxilar inferior. 

El cr<:clmicnto del hueso temporal está influido por estructuras ana-

16mic:is muy diversas: lóbulo temporal del cerebro, anillo timpánico 

y el conducto auditivo externo. 

Un aspecto interesante es que la cavidad glenoldea tiene una 

dirección horizonta 1 con el crecimiento de la íosa cerebral media y 

el desarrollo del arco clgomatico. El piso de la {osa cerebral media 

se desplaza hacia abajo y hacia afuera en su pared interna se hace -

más plana, con b. cual se logra la posición horizontal dc la cavidad 

glcnoWca y del tubérculo articular. Este crecimiento lkva hacia aba 

jo la articulación y, por tanto, desplaza en el mismo scntidtl al ma

xilar inferior. Estc hc.'Cho ha inducido a algunos autores ( MOSS ) -

a ercer que la mandíbula puede desplazarse hacia abajo sin partlci~ 

cím de verdadero crecimiento mandibular y que es impulsado ¡xir el 

crccirnic:nto dd piso de la fosa cc:rcbral media. t\ 1 lc:ncr el nilio re

ción naciJn una aorticulación H:mporomamlibut.1r funclonal111e111e cficic!! 

w, pero sin fosa articular se cree que esta cavidad no forma par!<: 

funci<11a 1 Je la a n iculacllin. 
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En los primeros estadíos de la formacl6n de la artlculacl6n, 

existe una gran dlsranda intraurticular 1 rellena de tejido blando, y 

las partes temporal y mandibular están muy separadas, Más ooela!!. 

te vendrá el crecimiento del cartflago del cóndilo, que hace que los 

dos com¡nnentes se aproximen. 
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CRONOLOGIA Y ERUPC!ON DE LA DENTICION 11!.ll\IANA 

PRIMERA DEN'flClON. 

l. - FORMACION Y ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

Todos los dientes de leche comienzan a calcificarse -

alrededor del tercer y cu:irto mes de vida Intrauterina. La erupc16n 

empieza en forma poco \'ar\able despues que las rafees se han co-

menz::ido a form::ir. El primer diente en hacer erupción es el lncisl 

vo central mandibular, ( inferior ) que suele aparecer a los siete -

meses y medio. 

La epoca de aparición de los dientes no es importan

te a menos de que se desvfe mucho el prornl-'<llo dado en el cuadro 

It. l. Sin embargo, el orden en que se cfectOa la erupción sr lo es 

porque ayuda a determinar la posición de los dientes en el :irco. 

Asf, apart.>ce primero el incisivo central, seguido -

por el incisivo lateral, despues el primer molar y, por filt!mo el 

canino y el segundo molar. 

Los dientes mandibulares ordln:iriamcntc proceden • 

a los maxilares en unos cuatro meses. 

En el recien nacido, ocasionalmente se o:iscrva un -

diente dcciduo en la boca. 

Si dicho dll•ntc caus3 molcstl:w n la madre dur•mte • 

<.:l amamantamiento, hay que asc¡,"!urar sí tH.' trata o no :le un ::lil'ntc 
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supernumerario y solo en el primero de los caeos puede extirparse -

MEREDITH: En un amplio eatudlo de la erupcldn .de los 

dientes de leche ( temporales ), encontr6 que Jos ntllos de un allo de 

edad tenlan de seis a ocho meses y que la mayorla completan la pri

mera denticiOn entre los dos y medio y tres ailos. No deben de ser -

motivo de preocupactOn aquellos niilos en los cuales los dientes brotan 

algl!n tiempo despOes, siempre que l!stas sigan un orden normal de -

desarrollo y erupclOn. 

CUADRO ll. IA. ERUPCION DE LOS DIENTES DE LECHE. 

Mes 6 Un tercio, tiene uno o m~s dientes. 

Mes 9 Minimo : Tres 

Mes 12 Minimo : Seis 

Mes 18 Mínimo : ~ce 

dientes ; el 80 3 entre 1 y 6 dientes 

dientes ; el 50 % entre 4 y 8 dientes 

dientes ; el 85 3 tiene entre 9 y 16 dlcntce 

Mes 24 Minimo : Diec!seis dientes ; el 60 % tiene entre 15 y 18 " 

Mes 30 Minimo : DieClnueve dientes ; el 70 3 tiene todos los dientes -
temp. 

CUADRO ll. 1 O. ORDEN HABITUAL DE ERUPCION DE LOS DIENTES -

TEMPORALES. 

AAB!fDClrE 
rr e-
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DESARROLLO DE LA OCLUCION PRIMARIA: 

En la mayor parte de !vs casos la interdentaciOn de -

los dientes de leche se lleva a ca(oo antes de los tres af\os de edad. 

Existe menos varlacl6n que las relaciones oclusales en los dientes -

caducos que en los permanentes; sin embargo, algunos de las modi

ficaciones observadas tienen gran slgnlflcacl6n cllnica. 

a ) RELAClON DE LAS ANCHURAS: 

ESPACIAMIENTO. El arco dental mandibular 11c ocluye dentto·ctc los 

maxilares a lo largo de su circunferencia total. La Mayoría de los -

arcos primarios son ovoideos y parecen que aufren menos variaciones 

en su forma que los permanentes. Suele haber espaciamiento general.!. 

zado en todos los dientes anteriores. La faltu de dicho esp:iclamiento 

puede deberse a dos razones: Estrechez de loá dientes o dientes an-

chos. 

La mayoria de loa arcos tienen espacios algo mlls anchos mc

stalmente en relnclOn a caninos maxilares y dlsrnlmente a caninos -

mandibulares. Estos espacios mlls gnmJea han sido llamados esp:i-

clos de primate, puesto que son particulnrmcntc notables en la den- -

todura de ciertos primates Inferiores. 
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CRECIMIENTO EN ANCHURA DE LOS ARCOS PRIMARDS: 

La dentición primaria no. muestra nigÍll aumento patente 

en anchura, como dijimos en el capitulo l ; la anchura, en cualquier 

dlametro dado del arco alveolar óseo, no muestra gran awnento. Con 

la edad, ianto la mandfhlla como lOB maxilares se ensanchan por -

crecimiento posterior puesto que loe arcos alveolares divergen al -

desarrollarse posteriormente, aumenta la anchura mayor del arco. -

Sin embargo, la forma anterior de dicho arco se manifiesta tempran! 

mente, y despues de la primera dentición apcn11s crecen en anchura,

la unica forma para que la denticlOn pueda extenderse es adoptando -

situaciooes m<is bocales dentro de los alveolos, "1gmas veces, al -

hacer eru¡x:ión, los dientes permanentes desplazan a los de le~he, -

distal o bucalmcnte, por ejemplo en la reglón del canino mandibular; 

pero esta inclinación de los dientes no debe cC11fllldirse con crecimicn 

to vcrdader<> en anchura del hueso alveolar o l'ilsal. 

b ) RELACIONES ANTEROlUSl'ERIORES. 

1.- LONGITUD DE l.DS ARCOS PRIMARDS. 

La longitu::I del arco, si se mide desde ln superficie -

distal del segundo molar caduco, cerca del urca, a la superficie dia 

tal al segundo molar de leche ( aproximadamente a los dos ª''oa ), -
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hasta la epoca en que se completa la primera dentición ( aproximada

mente a los seis años ), Esta dismlnucioo se pnx.luce por migración· 

meslal de los segundos molares de leche. Sin embargo, debe señala! 

se que la presencia de cavidades interproxlmales puede acortar de -

manera notable la longitud del arco primario JARUIS, en un estudio -

interesante encentro que la longitud del se acortaba principalmente por 

caries. Las caries interproximales en la supcñicie distal del segundo 

molar de leche dan como resultado una perdida casi Inmediata de la • 

loogitud del arco. Este concepto tiene importancia clinica, puesto que 

la longitud del arco primitivo es uno de los fnctores que determinan -

la posición de los primeros molares permanentes, 

RELACIONES ANTEROIUSTERIORES ENTRE LOS ARCOS. 

Cuando se completa 1.3 primera dentición, las su(X!rfí·

cies distales de los segundos mol.ares superiores e inferiores gencr~ 

mente forman un plano terminal recto. Este plano terminal nivelado -

puede (X!rmanccer invariable hasta que se exfolian los segundos mo-

larcs de leche. Las caries lntcrproxlmalcs, los habltos de succión -

o una deformidad de la base ósea pueden dar ori~en a un escalón -

en el plano terminal. Por cjemplo l'l chuparse c:l dooo puede produ

cir un ei;calón terminal. Esto es, la supcrflcic distal del primer -

molar inf<:rior cs dista 1 a la misma supcrf idc llcl molar superior. 

En c:rno dc hipertrofia mandibular t;e prc:ducc un fenómeno invcrnn -
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y se desarrolla un escaJOn meslal. Cuando el plano terminal ea 

recto hasta que aparecen los primeros moiares permanentes, estos 

tienen relación de extremo con extremo que se considera como ---

"Normal" cuando menos en Norteamerlca. 

RELACIONES VERTICALES: 

Normalmente, los Incisivos son casi perpendiculares -

al plano ocluslonal, con una ligera sobremordlda al Inmediatamente 

despues de la erupcl6n de los Incisivos se observa una sobrcmord..!, 

da excesiva. Deben sospecharse alteraciones de la relación vertical 

del esquelero facial. Cuando los caninos y los molares de leche --

estan bastantes desg¡rntados, a los cinco años hay menos sobremor

dlda y desplazamiento horimntal. 

Con las dictas modernas, rara vez ese desgaste apar=. 

ce y las relaciones dentales verticales examinadas a los tres años 

suelen permanecer hasta la aparición de los primeros molares pe!_ 

manentes, 11 menos que se haya una gran perdida de molares de -

leche. 
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AK>MAUAS DE LA PRIMERA DEmlClON: 

a ) VARIACIONES EN EL NUMERO DE DIEJlffES. 

A veces se observan dientes supernumerarios en -

la primera dent1cl6n, sobre todo en la relaclOn de los incisivos 

laterales maxilares. Es raro que los dlentcA caducos esten au

sentes congenitalmente. En la dentlclOn caduca hay menos ano

malras numéricas que en la permanente. 

b) ANOMALIAS DE LA CONFORMACION CORONARIA. 

Es poco frecuente observar coronas desarrolladas 

aoormalmente, y atin el diente soldado de mnnera ocnetonal rara 

vez. tiene slgniflcaciOn clinica. 
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DESARROLLO DE LA DENTlClON PERMANENTE: 

1.- FORMAClON DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Desde el punto de vista del Ortodonclsta, posiblemente 

la base más importante del ciclo vital de un diente es el proceso -

de la erupción. Loe fcnomenos que la preceden catan por lo comün,

fuera·del control del cllnlco y casi siempre sucede anees de que vea 

a 1 paciente. Ademas el estudio minucioso de la l llstoflslología del -

desarrollo del diente esta fuera de lugar en esta obra. El tiempo -

de la iniciación de la calcificación es importante, por su utilidad -

para decidir sobre la presencia o ausencia de ll)s dientes. L1ls diez 

pcrícxlos de la calc1ficación de NOLLA, proporclooa un Instrumento 

critico y clínico muy útil para apreciar la calcificación, con segur!. 

dad que habra variaciones en los promedios prcscntadoe; pero este 

mctcxlo, si se usa ndccuadamcntc, proporciooa Información acerca -

del ¡xnron de calcülcaclún individual ¡:nrn cada nli\o, 
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ERUPCION DE LDS DIENTES PERMANENTES: 

U1 erupción es el fenomeno dinamlco por el cual el diente 

es llevado desde su cripta de desarrollo y colocado dentro de la cavidad 

bucal en oclusión con su antagonistas. Aunque se ha estudiado mucho, -

todavia se desconoce mucho acerca de este compllcaúo procedimiento.

Cuando el diente se moviliza del alveolo a la cavidad bucal, ocurren --

muchos fenomenos simultaneamente, se deposita proceso alveolar, se 

absorven las raices de los predecesores de leche, y la de los pcrmanc_!} 

tes se alargan. 1\uque estos tres fcnomenos suelen l..'IHBr sincrcxilzados, 

no dependen unos de otros tanto como se pcnso. SllllMAKER, estudio -

la crupci• n utilizando los promedios de Nolla sobre en '.ciflcaclón. Enco!! 

tró que los dientes siempre eswn inmoviles hasta el estado 6 ( lermina

ción de la corona). lnmcdiatamcllle antes de este ¡miccso el diente co-

mlenza a moverse hacia la cn!Hta alveolar. Otros auinres han pensado -

que el proceso de erupción es diferente para los distintos dientes. 

SllUMAKEH cncmiro que todos siguen el mismo p..itrón,

lncluso los dientes multirradlculares. Una vez que la corona esta ter"!!, 

nada ( estado 6 ), el diente se mueve hacia la cresta. 
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FACTORES QUE REGULAN LA ERUl'CION: 

Se ha dlcho muchas veces que la erupcl6n est4 bajo con

trol endocrino, probablemente por un mecanismo semejante al que -

regula el crecimiento oseo. Algunas enfermedades generalizadas pue

den disminuir todos los fcnomenos de crecimiento, Inclusive la eruE_ 

cton. 

SUCESION tuRMAL l)E LA ERUl'ClON. 

MANDIBULA. MAXILAR. 

1) Primer Molar 

2) Incisivo Central 3) Primer Molar 

4) Incisivo Lateral 5) Incisivo Central 

6) Incisivo l"ateral 

7) Canino 

8) Primer Molar 9) Primer Premolar 

10) Segun:lo !'remolar 

11) Segundo Premolar 12) Canino 

13) Scj,\undu Molar 14) Segun jo Molar 

Pero los factores m4a importantcf! CJU::! afccrnn a la crue_ 

ci6n son aquellos que alteran el tiempo o el orden del desarrollo. 

Lns variaciones de dichos factorcH pueden Her co:1secuencln de In 

herencia, enfermedades gcncrallzn:las o c:>rnJos p:noló~icos j,\Cncrnli

zndos. 
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TIEMPO DE LA ERUK:ION. 

Mucho se a escrito acerca de la supUesta fecha de' erue, 

ci6n de cada diente permanente. A causa de las numerosas variacio

nes, el momento preciso de la erupci6n tiene poca importancia, lo -

Importante es el orden y el sitio de la erupci6n. 

No hay que alarmarse si determinado diente se presenta 

antes o despues de lo esperado. Solamente tiene importancia las gra.!! 

des desviaciones. 

ORDEN DE LA ERUPCION. 

Un cierto orden en la erupci6n proporciona la oportuni

dad optima a todos los dientes para que hagan erupclOn en el sitio -

adecuado. La alteraciOn de dicho orden de erupciOn es causa de 

cerradura r:lpida de espacio y por resultado da malocluctonce 
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Orden favorable de erupci6n, el mas coman de Jos --

propicios. 

~emos expresar esta suceslOn nwnericamente, el la 

forma siguiente, 

MAXILARES - 6124537 ; MANDIBULA - 6123457 

Se ha demostrado que cierto orden ::le crupctOn es 

tiplco de determinadas malocluclones. 

ORDEN FAVORABLE DE ERUl'ClON. 

OCLUCION. 

Clase 

6124537 

6123457 

Clase ll ( unilntcral 

Clnse 11 ( bilateral 

Clase lll ( bilateral 

Clnse ll1 ( unilateral 

Total 

ScgOn l .o y Moycrs. 

Maxilar 

Mandrhula 

CASOS. 

68 

2 

3 

o 

2 

75 ( 31. 78 ¡x>r 

- 411 -

POR 100 

90.67 

2.67 

4.00 

0.00 

2.67 

100 ·.le casos ) 



Cómunmcnte los dientes mandibulares hacen erupción 

antes que los dientes maxilares, con cxepción de la varición que -

se aprecia en la reglón canino - premolar. 

U1 aparición del primer molar superior antes del -

primer molar inferior o del segundo molar superior es patognoml

co del desarrollo de una distoclución. Es tamblen de importancia la 

posición relativa del segundo molar, de caninos y premolares. Sle!!1 

pre que el segundo molar precede en su erupción a los caninos --

y premolares, el primer molar puede estar Inclinado mcsialmcnte;

por lo tanto, la longitud del arco se acorta y cualquier diente que -

aparezca despues queda fuera de su sitio. Si se:. cetwln cuidadosa-

mente el orden de erupción, muchos problemas cllnlco!I pueden ser 

diagnosticados antes de que todos los dientes presenten ocluclón. 
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DESARROLLO DE LA OCLLICJON PEHMANENTE. 

PERIODO DE DENTICJON MlXTA. 

El perioclo en que los dientes de leche y los perma

nentes se encuentran juntos en la boca se conoce como dentición m~ 

ta. Aquellos dienres situados en un lugar prcvlnmcme ocupado por un 

diente caduco se llaman sucedi\ncos; por (ejem) Incisivos caninos y -

premolares. Los dientes; permanentes que hac(m erupción después de 

los de leche se llaman dientes suplementarios. 

Con la aparición del primer diente permanente se -

inicia el difícil procedimiento de convertir lo primera dentición en 

una permanente. Durante éste periodo. que nonnnlmcntc tarda desde 

los seis a los doce n11oi;, la dentición se encucnr rn muy expuesta a -

factores ambientales. Puesto que un i;ran núm<.•ro de malocluslones se 

inician en ésta época, es importante el estar famllíarlzauo con la cr~ 

nolopa complicada del proceso normal de la trnnsfercncln de In denti 

dón. 
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ERUPClON DEL PRIMER MOLAH. ------------------

En la mayoría de los nlf\os, el primer molar es el -

primer diente permanente que hace erupción. Los arcos primitivos de-

ben tener antes de su erupción un plano terminal recto (una tangente -

vcrt!C.'.11 que pase por las superficies distales de los segundos molares 

de leche ) o. to:lavia mejor, un escalón mesial ( la superficie distal -

del segundo molar caduco inferior mesial a la sup-.!liicie dlFanl del -

molar superior de leche ). El escalón mesial puede ser resultado de 

crecimiento hacia adelante por parte de la mandibular que se efccrúa 

por des¡::aste oclucional, aunque dicho desgaste es de desear, se ob-

serva raramente en niños que corsumen dietas blan::las. En ocasiones 

sucede que un ancho segunjo molar superior de leche sobrepasa el s~ 

gundo molar inferior. forman::lo el escalón mestal. Es Importante que -

Jos primeros molares ¡>ennanentes inferiores hagan erupcl(>n ames que 

Jos superiores, porque de l!sta manera ejercen una fur~rw rnesial pate!! 

re que en algunas ocasiones moviliza al segundo molar temporal de uno 

a dos milímetros y así se produce escalón mesial. Si no hay espacia-

mlentos en la primera dentición y el plano terminal es recto. la fuer· 

za mesial de Jos primeros molares en erupción no tiene ninpisn efecto 

y se obtiene una relación vertíce a vcrticc dc los cúspidcs de Jos pr..!_ 

meros molares permanentes superiorL'S c Inferiores. Esta re)a('i(m se· 

considera demro de los lirnitcs nDrmalcs en la relación llli)(La n:ckn 

cstahll'clda, pero ncceslw de estudios m(\s c11ida,losos, que si lim mo 
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lares hnn hccht> erupción en una Ncutroclucl(in lnmoJlata. Cuando el 

plano terminal cst(i nivdado es importante que el segundo molar i!! 

ferior se exfolie primero que el superior. 

A causa de la anchura mayor prcxlucida por la suma 

de las anchuras de los dientes de leche, sohre todo en la mandíbula 

puc;.:Je ocurrir deslizamiento mesial del primer molar inferior perm~ 

ncntc. Este deslizamiento mesial, puesto que solo aparece si hay d.! 

fcrcncia amplia y favorable ( distal ) entre la suma de los dlAmetros 

de los dientes de l<:!che y de Jos permanentes. A menudo se observan 

con:Hciones menos favorables. SI hay espaciamientos generalizados en 

ambos arcos. y el primer molar permanente superior hace erupción -

antes que el inferior, pueden movilizar Jos segundos molares caducos 

sup<.>riores hacia adelante formanJo un cst'.alón dl1nal. En l:sta forma -

se pro.iuce en los molares permanentes oc!uslon 1nmcdlata en una re

lación tipo 11 9 dlsto-ocluslon ). Cuando Jos primeros molares perrn~ 

ncntes 8Uper!orcs hacen erupción ames que Jos primeros molares lnf~ 

riorcs permanentes y los arcos primarios nus muestran espaciamien

to, puede habt:r cctbpia de Jos molares superiores. Los hdbitos pcrj~ 

dirialcs de chupeteo pueden empujar hada 11delantc los dientes super!~ 

res. cuanjo un escalón distal o estrechando el arco maxilar primario 

de tal modo que la mandíbula se observa dciwlada posteriormente por 

lus musculas, dando por resultado una ocl11ció11 postnormal. Pueden · 

prcHcntarsc un gran número de combinaclont$ y m11ncrosas dlsto-oclu 

slonc9 se orl¡~lnan durante éste periodo dt: derrnnollo. 
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1). MAND~ULA ._ Los primeros molares permanentes son seguidos 

Inmediatamente por la erupción de los incisivos c.entrales inferiores 

y éstos, a su vez, por los Incisivos laterales inf<.lrlores. Algunos -

autori:!s afirman que en Ja dentición permanente loa Incisivos, fre- -

cuentemente hacen erupción antes que los molari:s. y que ~ste orden 

predispone a malocluslones, LO y MOYERS encontráron que l!ste or

den de erupción ocurre ocasionalmente pero tiene poca significación 

clfnica 

Los incisivos mandibulares se desarrollan llngual

menre a las raices en resorsión de los Incisivos de leche, los cua-

les desplazan labialmente conforme se exfolian. SI las rarees de los 

dientes temporales no se reabsorben de manera adecuada, los lnclsl 

vos permanentes puooen hacer erupción en Ja cavidad bucal, atrás de 

los incislvoi; caducos. La extirpación de los Incisivos de leche hace -

que la lengua cnpuje lablalrnente a los pcnnarv.mtes hacia su posición 

correcta. Si hay espaciamiento primitivo normal. Jos Incisivos perm~ 

nemes hacen erupción sin mostrar apiñamiento, y se logra un buen -

alineamiento. Cuando los Incisivos laterales hucen erupción, la lengua 

los empuja labialmeme y desplai.a al canine tcmp-:>ral. dlstnl y labia_! 

mente: asi pues, el espacio de primate dlsminuy·~ o se clcrru. Al de~ 

plazarsc, los en ni nos ctc leche Inferiores puc-.lcn forzar a los caninos -
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caducos superiores un pa::o lnhialmcntc Jlstal. La falta •Je espacia

miento en el segmento anterior primario puede resultar en arcci a_! 

veolar angosto en cuyo caso Jos incisivos pennanentes tlerrlen a -

apii'larse al hacer erupción. Si hay apiñamiento, los caninos de le-

che no pueden acuñarse en el espacio de primate, puesto que los -

incisivos laterales pueden p::rmanecer en rotación o Jcsviac16n lin

gual. Cuan.fo los dientes pcrinancntcs son grandes o el arco alveo-

lar es exesivamcnte angosto. los incisivos laterales fr<!CUt..-ntcmente 

causan resorción de Ja rafz de Jos caninos temporales y exfoliación 

prematura. Los caninos temporales mandibulares también pueden -

aflojarse ó exfoliarse prematuramente si su desplazamiento lritcral 

produce oclución traumatica con los caninos cadu1.-..1n su~rílcialm~_!! 

te cuan:lo existe interferencia primaria de las cuspldcs de los can_!. 

nos, Jos musculos frecuentemente retruycn la rnnndlbula hacia una 

porción más ancha de los maxilares produciendo una rcladón tipo · 

U ( cllstooclusion ) de tipo funcional. Esta interferencia pucxle cura!. 

se facllmente desgastarrlo las coro:las de los dientes en interferencia. 

Cuan:io los caninos de leche se pierden prematuramente, Jos mus..:u

los del labio plledcn il-..llcar lingualmentc los incisivos pcrman~ntcs · 

Esta inclinación permite a las coronas Je los caninos permanentes · 

en desarrollo r.lesligarnc, a travéz de la rnfz del in:islvo lateral, a 

una ¡)(JRlción qllc ocasiona que la erupción del canino sea retardada 

y en In labiovcrsión extrema. Por otra parte. las mices rlc los ca

ninos temporales a vc..:l!s n•l se rcabsorvcn ade.:-uadamen:c y causan 
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desplazamiento del canino pC!rmanente. Los primeros slntomas de a_! 

gunas malocluslones ya se observan en ln erupclOn de los Incisivos 

superiores. por ejemplo, dientes grandes, hueso demasiado pequeño 

o ambar. 
r..· 

MAXILARES. El segmento anterior mandibular se forma antes, ya • 

que soporta el arco superior. El desarrollo normal del arco anterior 

inferior ayuda mucho a la formación adecuada del superior. Los lncl 

sivos centrales superiores hacen erupción poco despues que los lnclsi 

vos centrales inferiores. A veces siguen a los laterales inferiores se 

observa modificación rorante en la angulaci6n Incisa! con la erupción· 

de los incisivos centrales permanentes ya que los dientes de leche, ~ 

si verticales, son reemplazados por los permanentes con una Inclina

ción labial definitiva el trayecto de erupción, el aumento de espesar -

labiolíngual y Ja mayor anchura del diente hacen lmprescln:lible este -

cambio de angulación. Se observa muy poca variación en la erupción 

de los inclf;\vos centrales superiores a menos que se desvien por ex

foliación n11{1rrnal de los dientes de leche. Los Incisivos centrales ha· 

cen erupcUm con una inclinación ligeramente distal y corto espacia- -

miento entre ellos que disminuye con la erupción de los laterales y -

se cierra completamente cuando los cnnino11 se acuñan en su sitio. 

Los incisivos laterales supc:r!ores pueden i:ncontrnr 

mayor dllh.:ultad para adoptar su rnsicl6n l\\)rmal. Cumdo hacen eruE 
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clón se pr..,w::ntan a menudo ligeramente la\Jlales en rdaci(Jn a h•ll -

Incisivos centrales. Esta posición puede Sl.!r consecuencia de In pre-

slón del canino contra su rafz cuando el canino en erupción modlíica 

su curso, posiblemente al chocar con la raíz del Incisivo lateral. és 

te último se en.iereza por si mismo. Durante su erupción puede pr~ 

ducln;e una ligera rotación. A menos que ésta sea excesiva a que -

Jos dientes sean muy anchos. se obtiene el alineamiento t•on el mov~ 

miento mesial de Jos Incisivos centrales y el alivio de Ja presión del 

canino centra Ja rafz de los Incisivos. 

Antes de que se efccruc el nllncamlcnto de Jos !neis~ 

vos laterales en el periodo de dentición mixtll, es costumbre buena y 

saludable permitir qu9 los caninos se Inclinen hacia el plano de oclu-

slon. La presión orto:lontica centra la corona del in:isivo latenil, an 

te ésta epoca. puede poner en peligro su raíz.. 



,_ '-.··· 

ERl'l'CION DE CANINOS Y PREMOLARES: 

El desarrollo favorable de ocluslon en esta reglOn de- -

pende de dos factores 1) tamaflo adecuado del diente en relación con 

la longitud del arco, 2) mantenimiento de un orden de erupción con

veniente .. 

MAND\Bl'LA: El orden de erupclOn mfts favoruble en lo mandl'bula -

es: canino, primer premolar, segundo premolar. los tres deben - • 

proceder al segundo molar. El canino debe hocer erupclOn primero,· 

para mantener la longlwd adecuada del arco y evitar la lncllnaclOn • 

lingual acrecienta la curva de Spee y causa lo que se llama 11obre- • 

mordida forzada, puesto que los incisivos mnndlbu\ares ocluyen en 

la mucosa palatina. Otra complicación de la lncllnaclOn lingual es -

que los caninos se desplazan hacia una poslclOn eruptiva de labiover_ 

slón. Esta modificación es más frecuente cunndo los primeros pre- -

molares aparecen antes que el canino, o si los caninos de leche se 

pierden prematuramente. Es normal que el canino, al principio de -

su desarrollo, si;sa al primer premolar, pero en las ultimas etap:is -

de su erupción progresa rápidamente y sobrcp3sa al primer premolar 

¡x:>co untes de perforar el hueso. Se puede nce\erar In erupción del · 

canino caduco: sin embargo este proct.'Climiento dd>t:: efectuarse culd~ 

dosnnll'nte para evitar el colapso lingual de llis inc1!1lvos cuando el • 

canino ::1Jcanza la ocluclón se p-Jnc en comocw con la superficie m= 

sial del primer molar tem¡ural. en ese momento se cierra el capa· 
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clo de primate. Cuando es deficiente la relación entre anchura de -

dientes y longitud del arco, el primer .rio1ar temporal puede perdeE_ 

se debido a la erupción del canino, cuaildo se elimina la eonvexldad 

mestal de la corona del primer molar de leche, el canino se sltOa 

bien sin que se afloje prematuramente el molar. 

Solo ra~a vez el primer molar tiene dificultad en ha

cer erupción . En caso de dientes grandes , pcquei\a longitud de arco 

, o ambos, puede quedar atrapado debajo de la convexidad meslal -

del segundo molar. En este caso, tamblen esta Indicado eliminar 

dicha convexidad del diente temporal. 

Puede observarse rotación de los premolares cuando -

hay resorción dispareja de las raíces de los molares de leche; en 

este caso se recomienda construir un mantencclor de espacio, ex- -

traer el molar caduco y mantener el espacio p11r11 la enipclón de -

la pieza. SI 111 rotación no es grave ( por ejemplo, en el caso, de 

no haber germen dentario en completa malposlclón ), el premolar 

puede emerger en alineamiento satisfactorio, 

Es patente que no se puede extraer el molur tcm - -

peral sin colocar un mantenedor de espacio. 

En el segmento lateral manctniular el segundo pre

molar es el mlli; suceptlble de sufrir malrm1lcl6n o impnctaclón.-

Puesto que hace erupción despues que los demos dientes, n esce

pción de ll>s segundos y terceros molares y no hay ultlo para el 

si ha habido acostamiento de la longitud del arco dental debido n 
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caries lnterproxlmal o el es deficiente la relacl6n de tamnllo entre 

los dientes y la longitud del orco alveolar. Despues que se pierde • 

el segundo molar. de leche, el segundo molar permanente puede e!!' 

pujar mesialmente al primer molar permanente, bloqueando al se· 

gundo premolar antes de que pueda hacer erupcl6n. De esto puede 

resultar malposlción o impactuc!On. Son factores causales, lo pe!. 

dlda prematura del segundo molar temporal y un orden anormal • 

en ln erupción , 

Siempre que se obseve en el mismo cuadrante lo • 

erupción de un segundo molar antes de la del primer premolar • 

o canino puede haber trastornos, puede esperarse migración me

sial del primer molar permanente con perdldtl del segundo molar 

de leche, puesto que la suma de las anchuras de las tres piezas -

caducas ( canlno, primer molar declduo y segundo molm· de leche) 

excede la de los plezas permanentes 6 sudaccnff. A causn de am· 

plias variacloncs en el tamai\o de los dientes, este espacio pos-

terior es pcquci10 no debe permitirse que el primer molar se m~ 

vilicc rnesiahncnte hasta que el segundo premolar ocupe su lugar 

en el arco. 

A menudo hay ausencia de los llcgundos premolares 

mnnd[bularcH: tamblcn muestran variaciones nmplins en su é¡xicn 

de calclflcucU\n. Se debe ser muy cuidadoso antes de afirmar que 

un segundo premolar no esta desarrollandosc. lloy necesidad de • 

tomar serl<.:8 r11dlograflcus. 
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MAXILAR ES: Como se recordará, en el orden de <..'l"Upclón es dl • 

ferente en los maxilares, primer premolar, segundo premolar y • 

canino. El segmento anterior de los maxilares no es propenso a 

reducir su vol1Jmen lingualmentc, puesto que cstd soportado por el 

arco mandlrular. Sln embargo, se desplaza labialmente sln dlfi -

cultad como, por ei,emplo, por el chupeteo del pulgar o algún otro 

dedo, o a causa de 1engua protrdctll. 

La erupción del primer premolar se efectúa general

mente sin problema; sigue al canino mandibular y puede, a veces 

seguir al primer premolar mandlbJlar puesto que su tamaño es c~ 

si el mismo que el de su predecesor, no se produce desplazami<.'t.!_ 

to del de leche. La gran anchura meslo<llstnl del segundo molar 

caduco permite la fl'lcll erupción del segundo premolar en el arco. 

Sin embargo, la diferencia en su anchura es necesaria para la -

acomodación del canino permanente más ancho. Esta complicación 

del dental superior se acaitúa por su mayor tcmkncla ni despla

zamiento meslal y por la complicada y torturnrn mWlcra en que el 

canino hace erupción. Debe haber espacio necesario o el segundo 

premolar, al aparecer el canino, ha de 11c~ulr inmediatamente y -

no deberá permitirse que el primt.'t" mnlnr 1wrmancntc se Incline 

mesialmentc porque entonces el canino ;;e dcHviará del arco. en -

labloversión. La erupción del se¡~mdo nHJl(lr permanente, antes

quc los caninos o premolares. es. por In tomo. complicación más 



crítico en los maxilares que en la mundíbuln, el canino maxilar -

sigue en su erupción en curso mlis dificil y tortuoso que cualquier 

otro diente. A los tres ai\os se encuentra alto, en los maxilares, -

con su corona dirigida mesiolmente y algo llngualmcntc, se movi

liza hacia el plano ocluslonal, cnderezandose en forma gradual ha~ 

ta que parece que toca el aspecto distal de la raiz del Incisivo la

teral; despu~s. toma posición m~s vertical¡ sin embargo, suele -

hacer erupci6n en la cavidad bucal con franca incllnac!On meslal. -

Al aparecer cierra el espacio entre los incisivos, lo que puede CO!!_B 

tltulr el factor que permite que el canino ocupe .su posición vertí- -

cal final. Cuando esta en ociuslon correcta solo presenta ligera in-

cllnación meslal si la lo'.'lgltud del arco se acorta ¡x:ir caries inter

proxlrnales o a causa de un orden no proplclll en la erupción, el -

canino no ten:lra espacio suficiente p:ira su posición final, en cuyo 

caso queda en labioversiOn, con franca incllnncl6n mesial. Esta - -

maloclusion maxilar es análoga a In desvloclOn del segundo prem~ 

lar mandibular.Si se pierde la longitud en ambos arcos, el canino 

superior y el segundo premolar inferior ap:irece en mala posicl6n 

por la varlnclón del urden de erupción entre los maxilares y la -

rnandlbulu. 
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EJlllPClON DEL SEGL1NOO MOLAH: 

El segundo molar mandibular aparece en la cavidad -

bucal despues que snle Jos dientes situndos delnnte de el, cuando -

el primer molar procc<lc al segun:lo premolar sufre unn Inclina-- -

ci6n mesíal: como se ha dicho. El segundo molar mandlhular debe 

hacer erupción en la boca antes que el segund;, molar superior. 

El segundo molar superior sigue en erupción a todos 

los dientes situados en la pane anterior del arco, A causa de su -

inclinación meslal, como se ha dicho, el segundo molar mandibu-

Jar debe hacer erupción en la cavidad bucal antes que' el segundo -

molar superior. 

El segundo molar su¡Jerlor tambien i;iguc en erupci6a 

a Jos dientes situados anteriormente en el nrco. A cnu,ia de su in

clinnci6n mcslal tiene mayor tendencia a acortar In longitud del -

arco si los dientes de leche se han perdido prematur.irncnte debe -

hacer erupción despues del segundo molar mandibular. Cuandc1 C!sta 

se produce' anwi; que el segundo molar man;libular, i;uck ser p:no

gnomico de mnloclusion tipo 11 • Esto puC'de ocurrir debido al des

lizamiento rncHlnl de los molares permanentes y fncllita mayor e~ 

paclo par.1 la erupción de los st•gundos molares. Cu:rnd0 la cnlclfi 

cacló:i y lu crurción de Jos segund•..>3 molarl'f• mnxllare:; no se 

efcrtuJ al mismo ticm¡xi que In a¡-osición :Id hUL•so p.:ihn: Ja tubc 



rosidad , los segmentos laterales del orco dental maxilar pueden 

sufrir desplazamiento mesiol y el resultado es una rnaloclustOn • 

dental tipo 11. 
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ERUPCION DEL TERCER MOLAR. 

La erupclOn del tercer molar ocurre de tal manera 

que rara vez se encuentra lnvol\icrado en problemas lntcrceptlvos 

orrodOnticos. Algunos sostienen que su eru¡x:ldn empuja toda la -

dentlclOn meslalmente, comprometiendo en cierta forma la lnte -

gridad del arco. La erupclOn del tercer molar puede originar 

maloclusiOn, pero no hay problemas concluyentes al respecto. 
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DESARROLLO NORMAL DE LOS DIENTES, CRONOLOGIA HUMANA 

TABLA DE LOOAN Y KONFELA ( MODIFICACION POR .MC. CALL y 

SCHOUR). TABLA DE LA DENTICION TEMPORAL. 

SUPERIORES 

DENT. TEMP. ESMALTE TERM. FEOiA DE ERUP. TERM. DE RAIZ 

INC. CENTRAL 

INC. LATERAL 

CANINO 

ter MOLAR 

2do MOLAR 

l N C. CENTRAL 

IN C. LATERAL 

CANINO 

ler MOLt\ll 

2do MOLA!\ 

1y1/2 MES 

2y1/2 MES 

9 MESES 

6 

11 

MESES 

MESES 

9 y 1/2 

9 

18 

14 

24 

INFERIORES 

2 1/2 

3 

9 

5 1/2 

10 

MES 

MESES 

MESES 

MESES 

MESES 

6 

7 

10 

12 

20 
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MESES l y 1/2 Ai'IOS 

MESES 2 Alilc>S 

MESES 3 1/4 A~S 

MESES 2 1/2 Af~OS 

MESES 3 Alilc>S 

MESES l 1/2 

MESES l l/2 

MESES 3 

MESES 2 1/2 

MESES 3 

A~S 

AÑOS 

Ai'lOS 

Ai'loS 

Ai'lOS 



DESARROLLO NORMAL DE LOS DIEl'ITES CRONOLOGIA DE LA DEN

TlCION. TABLA DE LA DENflCION PERMANENTE. 

SUPERIORES 

DENT. PERM. ESMALTE TERM. FEOiA ERUP. TERM. DE LA RAIZ 

INC. CENTRAL 4 - 5 AÑOS 6 - 7 AÑOS 10 AÑOS 

INC. LATERAL 4 - 5 AÑOS 7 - 8 AÑOS 11 AÑOS 

CANINO 6 - 7 AÑOS 9-10 AÑOS 13-15 AÑOS 

ter. PREMOLAR 5 - 6 AÑOS 10-12 AÑOS 12-13 Af'lOS 

2do. PREMOLAR 6 - 7 AÑOS 11-12 AÑOS 12-14 AÑOS 

ler. MOLAR 2 l/2 AÑOS 6-7 Af';'OS 9-10 AÑOS 

2do. MOLAR 7 - 8 AÑOS 11-13 AÑOS 14-16 AÑOS 

3er. MOLAR 12-16 AÑOS 17-21 AÑOS 18-25 Af'los 

INFERlORES 

INC. CENTRAL 4 - 5 AÑOS 6 - 7 Ai\'OS 9 Ai':OS 

INC. LATERAL 4 - 5 AÑOS 7 - 8 Ai'.'OS 10 Af\la; 

CANINO 6 -10 AÑOS 9 -10 AÑOS 12-14 AÑOS 

ler. PREMOLAR 5 - 6 Ai\'OS 10-12 Af:'..OS 13-14 AÑOS 

2do. PREMOLAR 6 - 7 Af\.'OS 11-12 AÑOS 13-14 Ai\'OS 

lo. MOLAR '1 1 /2-3 AÑOS 6 - 7 AÑOS 9-10 Af\:OS 

2o. MOLAH 7 - 8 Ai'loS 11-13 AÑOS 14-l !'! Ai\'OS 

3o. MOi.AH 12-16 AÑOS 17-21 1\ÑOS 18-2!1 AÑOS 
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CAUSAS Y DESAHROLLO DE LAS ANOMALIAS DE l'OSICION Y 

OCUJSION. 

Sl en la actualidad la imerpretacl6n etlológlca de las ano

malías de poslclón ·y ocluslon gana Importancia frente a la interpre -

tación puramente morfológica. Estamos ante una evolución comple

tamente natural, dicha evolución no hace mfls que segulr los mismos 

caminos que la· medicina general. A la forma ¡'-lramente descrlptl • 

va de la denominación de la enfermedad corresponde el tratamiento· 

Slmomiltico puro; al escalón m{ls elevado del reconocimiento de la -

causa de la enfermedad corresponde el tratamlcmo causal; flnalmcn· 

te, la comprensión de la escencia de las causas de la enfermedad • 

posibilita la profilaxis. 

¿Hasta que punto hemos progresado hoy en la compren • 

síón de la etiología y patogenia de las anomalfaH de ocluslon y po • 

sicíón? ¿Hemos dado el paso de.;;de el tratamiento purumente slnto • 

mfltico a un tratam lento causal puro o hasta la vt.-rdadcra profilaxis 

(no precisamente el tratamiento precoz) o ser[l posible hacerlo den· 

tro de 11n futuro no lejano? ¿Poseemos y{! una visión tan clara de -

las anomuHas de ocluslon y posición que podunos hablar ya de au • 

ténticos cuadros patológicos? ¿No se trataril mlls bien de un deter -

minado tipo de constitución que se manifiesta en la reglón maxilar, 

de una variación de la forma, eveitualmentc dc la función, sin ser 

patolóp:lco? ¿No st.-rfm tan sólo manlfestacionC!'I que en la ortogenla 

son favorecidos por circunstancias cspeclalcs o blu1 manlfcstaclonc!'l 
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del desarrollo fllogent:tlco casualmente evidenciados con especial el_! 

rldad? ¿Estad permitido utlllzar la expresión etlologfa en el sentl -

do de la causa de la enfermedad?. 

Las preguntas se multiplican tan pronto nos sumerglmos

en estos problemas . ¿En el tratamiento causal o funcional han con

seguido mejores resultados <pe el tratamlmto actlvo·mecAnlco, ~ -

ramente sintom4tlco7 ¿Existe realmente un tratamiento causal o fun

cional en el cual la lnterpreraclón etiológica, ex juvantloos, queda -

justificada? ¿ Poseemos a base de esta Interpretación, la ¡x>slbllldad 

de enjuiciar el pronóstico?. 

De estos problemas o parecidas cuestiones se ocupa ac -

tualmmte la ortodoncia, la cuidadosa recolección de innumerables -

observaciones aisladas va dando paulatlvamente una mayor ~Tfeccioo 

al cuadro de nuestro saber. ArrWJtramos errores y para deshacer· 

nos de ellos necesitamos muchas veces decenios. El gran peligro -

consiste en generalizar sin critica, una observación individual justa 

pero aislada e insertarla C.'11 un esquema cp.1e muy pronto de medio -

maxilar se convierte 1..'tl piedra angular. 

Entre el gran número de autores que durante los últimos 

veinte ai'\os se ocuparfin de estos. Reina unanimidad en el sentido -

de que la génesis de las anomalías de posición nace de la interpre • 

taclón de los fnctores generales siguientes: 

a) llc.'I'cncla 
h) Constitución 
e) Crecimiento 
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d) Secreción Interna, 
e) AllmentaclOn, especlalmmte avitaminosis. 
f) Enfermedades, especialmente aquellas con 

trastornos metab6llcos, 

)unto a estos lnOujos que actúan més sobre el cuerpo -

aunque naturalmente pueden dftarse sentir locamente en la reglón -

maxllar o afectar Incluso de un modo especial en la reglón de los 

maxilares, existen algunos factores locales tCplcos cuya acción ~e 

puede determinar sin mayores dUlcultades, aún cuando su aparición 

tenga por base tambl&I a veces causas generales. Corno son las • 

siguientes: 

1) Función masticatoria 
2) Caries 
3) Malos hlbitos 
4) Pérdida prematura de dientes de leche. 

En cada caso en panicular deberé aclararse la existen -

cla y el influjo de estos componentes, puesto que facilitan datos I~ 

portantes sobre la clase de tratamiento a lnstltu!r, por lo mt11os -

para el tratamiento precoz. Sin embargo los cuadros patológicos -

soo tnn diversos, el Influjo de las distintas causas tan variables -

que una claslflcaclón según puntos de vista genéticos es un ml'todo 

Interesante pero muy dudoso porque quedan demasiados casos que -

es necesario subordinar arbltrarlamcntc, Lu clnslflcaclón genética 

de KANTOROWICZ Y KORKHAUS y según A.M. SCllWARZ. ha im· 

pulsado en gran manera el coocepto etiológico, pero ha colocado -

tambil'll el tratamiento sobre rieles que Ul muchos casoR no lif..>van 
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a la meta. 

La literatura ortodonctca ) de todo el mundo se -

ocupa de los mlsmos problemas, aunque sin Ir tan lejos como los 

autores alemanes, dando una clasificación detallada según puntos -

de vista genéticos. 

Esta posición, un tanto mAs precavida, tiene su justifi

cación toda vez que una clasificaci(m causa sianpre la impresión -

de algo acabado. definitivo aunque i;us autores est{in convencidos que 

ser{¡ necesario todavía proceder a algunas modificaciones. 

Tal vez sea conveniente añadir que en Europa han sido -

ma.s consecumtes en cuanto a las deducciones sobre terapéutica, no 

es posible aíirmar todavía de un modo rotundo si son mejores los -

resultados del llamado tratamiento funcional y el tratamiento precoz 

causal, como derivación de la interpretación g<.."'flétlca. Frente a -

los resultados felices de carácter positivo. v<..mos tambit-n resulta

dos negativos. 

Hasta hemos de adrn itir que muchos resultados de un 

tratamiento funcional u causal hubl<..-ran conseguido lgualmaitc con -

un 1ralamicmo puramente mecánico, Sintomático . En todo caso, -

no debe sacnrse de los resultados positivos de tales tratamientos, -

sin m{ls , In conclución de que st.>a correcta la interpretación gen(!l,!_ 

ca sobre la que se basan, por lo menos no en tanto que l:stas clnaes 

de tratamiento no estén libres de componentes activos. 

Para cons1..~uir una mayor visión podemos confoccionar -

el Rlf!ulentc esquema de los dlfcr1..'!ltcs factorc!l causalc:;~ 
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CR U.CIMIENTO 

Allmmtaclón 
Caries 
Enfermedades 
Generales. 

HERENClA 

CONSTl1\JClON 

D~TADJRA 

Función de 
masticación. 
Malos hClbitos, 

SECRECION INTERNA 

Vemos en el centro la dentadura rodeada de los Influjos a los cp.1e

estd sometida. Al mismo tiempo las flechas Indican las acciones-

rec:Cprocas mA.s Importantes entre llstos dlveroos factores. A11r -

vmtos el Influjo de la herencia no sólo sobre la propia dcntadura

slno también sobre la caries y las enfcrmedndca generales, pero

también con la función de la masticación y 1011 malos hábitos. F 1 

nalmente existe una seguridad una asociación cmre función mascl-

catarla y alimentación, función masticatoria y caries, y segura -

mente, serra tambll:n Indiscutible que la alimentación, las cnfer -

medadcs generalt.'S y los tratornos del metahollamo vitamfnico eje!. 

cen un Influjo sobre el crecimiento. No hay que olvidar la i;u:rc-

clón Interna con sus relaciones con el crcclm lt.'flto y la com>tltu· • 

clón, 

Dc cata visión de conjunto podet110H dwucir todavía al -

go 1110.s. Mientras que la herencia, t:l crccl111lcnto, la constitución 
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y la sc.-cr1:cl6n lnt1::rna no p.u: .. 'Clen ser modificados, e:dstcn. en los -

otros grupos, fuctores ambientales Influenciables. El grupo de ·1a 

izquierda, a salx:ir; alimentación, enfermedades generales, caries, 

ofrece las posibilidades de una profilaxis de las anomaUas de oclu

sión y posición; el grupo de la derecha, función y desfunción, las -

posibilidades terapéuticas. Una alimentación sana, que exige mu -

cho trabajo masticatorio, y la profilaxis y el tratamiento precoz de 

las caries impedirfln el orig:en de muchas anomalías de posición y 

oclusión, función y desfunción, constituyen las bases de los trata -

miemos causal, funcional y activo. 

Las tres clases de tratamiento Inciden en el juego de -

fuerzas que con el carácter de sumaclón dt: fuerzas actúa sobre el 

diente y es captado por el aparato de so11t('Tl del diente. Sobrecar

ga y descarga y fuerzas mccflnlcas artificiales, desencadenados por 

cualesquiera aparatos. cambian el ju eg.o lle fm.'I"zas y detc.'I"m lnan -

con ellas allc.>J"acloncs en la posición de loB diCJ'ltes, 
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HERENCIA: 

En cuanto profunulzamos algo mi\¡; en los fal~llln..'s c>;

pucstos t'll el anterior esquema y que Influyen sobre el Llcsarrollo 

de la dentadura y el origen de las anomalías de oclusión y posición 

podernos comprobar que la herencia ocupa un lugar central destaca

do. Es uno de los factores mois Importantes en la génesis de las -

anomalías de oclusión y posición. Al repasar la literatura acrual -

nos llama la atención que la tesis de un Influjo hereditario sobre -

la forma de la dentadura vuelve a estar mucho más en primer pla

no que hace 20 o 30 ai\os. LJ1 forma está en gran mEXllda, sujeta a 

la herencia: actúa ya antes de que apirezca la función y los influjos 

ambientales. U1 función por si sola, no es morfogénica, pero dcsa· 

rrolla, modela e incluso puede deformar.El Influjo de la heruicia -

y de la función nunca puede considerarse sc¡xirada e indepmdiente -

una de la otra. U1 posibilidad de diferenciar lo que es tD1a anomalía 

de oclusión está condicionado por la herencia o por el ambiente, y -

ha exp;!rimentado un progreso gracias a la Investigación deberá pr_9 

s~ir mediante series cuidadosas de modelos y radiografías en ge

melos univi'elinos. KORKHAUS , LUNDSTROM, y otros tienen el -

gran mérito Je haber enfocado este problema sobre una ancha base 

y de haber aclarado detalles fundamc.'lltalcs. f:k: las investigaciones 

hasta atwru realizadas en este campo cabe: do.lucir, que el tamañn 

'i forma tll~ los dientes, el momento de: erupción y llel cambio lle -

la dcntndurn, las anomalías de posiciún de dientes aislados y lle: -

grupos <kntarios, el tamai'io y la forma t!d maxilar inferior o <..Id 
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superior, dependen en alto grado de la herencia, pero la primera • 

dentadura y la dentadura permanente puede ser muy Independientes • 

entre sr, esta sola circunstancia ofrece yA un gran variedad de C0!!1 

binaciones. 

En cada Individuo se alojan los mAs esbows heredi·· 

tnrios, cuyo nfimero aumcnt6 con la mezcla de las razas en los si· 

glos XlX y XX, llegando casi a lo infinito. Estos primordios estAn 

ahí, latente, sin manifestarse o bien se ponen mlls o menos de man!_. 

flesto segful el efecto lnhlbldor o promotor de Influjos ambientales. • 

Un ejemplo conocido de una forma de manlfestacl6n diversa de una • 

anomalía hereditaria, familiar, típica es, la ausencia de los lnclsi· 

vos laterales supriores. Vemos en la misma familia una falta de • • 

de esbozo bilateral o unilateral o también, Onlcumentc formas de 

reduccl6n como dientes cOnicos o dientes muy pcquei\os. Cuando 

estos esbozos herediturlos aparecen en ambos progenitores, se puede 

observar en muchos casos, como hemos podido comprobar nosotros 

mismos, lo ausencia de m6ltiples esbozos en los hijos que afectan -

tumbiéna otros grupoil de dientes. 

NIÑA 13 A\\lOS Y MEDIO Al'SENClA DE ESOOZOS. 

Sistema Dentario 

2 \ 2 3 
l l 5 

Oclusión Neutro 
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NIÑA i2 ~os AUSENCIA DE ESBOZOS 

Slstc.'lna dt..'l1tnrlo: 

7 V 4 111 11 1 1 ~ 3 4 V 
V 

V 4 3 

Supraocluslón frontal invertida (pro
genie), 
Padre: 2+ ausencia de germen, + 
diente eónlco. 
Madre: 2+ diente cónico. 
Una hermana del padre 2+ diente 
cónico. 
Auelo Mrm.'T!lo: 2 2 dientes cónicos. 

7 6 5 2 2 5 6 7 
6 5 3 2 2 5 6 7 

Casos similares los ha publicado MULLER en gran núme

ro. En casos con un número de dientes Inferior al normal, resulta 

muy ilustrativo con frecuencia la exploración de los padres. En to· 

do caso debe investigarse precozmmte en los ht:rmanos jóvt:nes la -

ausencia de gérmenes. 

Sin embargo, SALZMANN restringe el conct.'flm de la he· 

rencia como factor etiológico en grado conHi(h.-raLle, cuando escribe 

" para que una anornalfa sea considerada de orlg~ h<..-rediturlo. tle· 

ne que ocurrir y ser una definida variación en varias relaciones y • 

debe ser,ulr las leyes mendelianas de transmisión. 

Un diagnóstico genético de malocluaión, no debe hacerse 

basándose en un solo caso de rccumencta en la familia. Esta deflni-

clón es muy estricta. Las leyes de M<..'!ldel. dado el número prom~ 

dio de hijos tan reducido de cada matrimonio, st!rían actualmuuc di 

fícilcs de comprobar y tan solo en casoB 1.:xccpcionalcs, ademfls. L!! 

trn tamlilh1 en consideración In mutación de ¡¿:t:ncs, que <..'11 un coso 
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dado pueden conducir a cuadr08 patol6glcos plmamente desarrolla • 

dos, sin que fuese dtmostrable una hCTencla en el sentido antes -

mencionado. En el Instituto de ZURICH pudimos observar, un ca

so de dlsostosis cleldocraneal con un sindrome cumpletamcnte de -

sarrollado (protuberancias frontales, suturos craneales abiertas con 

defectos, ausencia de clavfculas, falta de osificación de la sfnflsls 

pélvlca, persistencia .de todos los dientes de loche wln a los 14- -

años y medio de edad, rudimento de 11 dientes supernumcrarlos,

ete). Esta paciente, según las Investigaciones de ANTONINI. co.!! 

tinúa un caso completamente aislado dentro de una basta familia. 

Un cuadro patológico tan tfpico puede explicarse únicamente por la 

acción de genes en una fase temprana del desarrollo fetal y es, 

por lo común, tal como pudo comprobar ANTONINI. en una familia 

de tres gericraclones indudablem c11te herooltarlo. 

Ademé.s, hemoa visto yá que no es sólo la anomalfa de 

la oclusión lo que se hereda, sino que los influjos hereditarios se 

ejercen sobre la dentadura a travl:s de la constitución, del cree! -

miento, de la secreción interna, de la disposición para las enfcr -

mooades, especialmente el raquitismo, y de los influjos psíquicos. 

Así diV<..'t"Sas fonnas de anomalfas de posiciém y oclusión dentro de 

una misma familia del cuadro total, extremadamente complejo. De 

ahf, que deba suponerse tambil'll que no llegaremos a los extremos 

expresados por SALZMANN cuando escribe "algún día llegaremos a 

conocer probabl<.."111cntc, la etiología c¡¡pccffka de cualquier fnrma -
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particular de moloclusl6n': La dentadura con su complejo desarro -

Uado, mt\s que nlng(in otro órgano, es la lrnllgen reflejada de la In

finita variedad e lndlvldualldad del cuerpo humano. SI hoy mcontr~ 

mos la disto-oclusión en un 20Jb, ya no debería emplearse para es -

tos casos la expresión "Cuadro Patológico", slno que hemos de dar 

mAs bien la razón a SCHWARZ cuando considera a esta forma de -

oclusión, en sentido fllogenétlco, como la forma del futuro. Por lo 

tanto, es Importante aclarar la mayor o menor proporción en <1Je -

Intervienen los factores mnblentales, tal como lo ha hecho KORKHAUS 

en sus Investigaciones en gemelos, 

Según SALZMANN las anomalías de posición y oclusión -

siguientes , son de origen hereditario predominante: 

a) Prognatlsmo 
b) Hlpoplasla pronunciada del maxilar lnfcrlor. 
c) Protruslón blmaxllar e hlpoplasla. 
d) Dientes excepclonalrnet e grande11 y maxllares 

;inormalmente pequei'los o vlscevc:rsa, 
e) Peculiaridades en el número y l"lO!llclón de los 

dientes, 
f) Apli'laml<..•11to dentario típico con rotación y cctopfa 

de algunos dientes aislados, principalmente los ca 
nlnos superiores, en los casos de no haber perdr 
do prematuramente los dientes caducos. -

g) Paladar elevado, en combinación con una estre -
ch(..'Z especial en la cara y crtl.nco, 

SI nos lma~lnamos las formas enumeradas anteriormen

te y sus poHlblcs formas entremezcladas. se ¡xwde reconocer con 

facllldad que pr(lctlcnmcnte encontramos entre ellos las más lmJ>O! 

tantcs anomnHns de oclusión y posición, faltan sólo las formas de 
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m:Juslón cubierta dt: lndudabk uri~~ hen·dltarlo. 

Se put::dc establecer una d!H1inció11 mtrc anumaH11» hc1'l' -

dadas, congl'!lllas y adquiridas, p<.>t'o hay r¡ue ten<.-r muy prescmc que 

toda anomalfa heredada es congl'lllta, aún cuando eventualmente se h,!! 

ce patd'lte tan sólo en el curso del desarrollo. Así, por ejemplo, la 

proµenle en el cambio de incisivos y más tarde todavía en Ja prep..i -

b<."l'tad. Por otro lado, una anomalía congénita visible yCi al nacer -

(o durante Ja erupción de los dientes). no ha de ser m:ces.iriamcme 

ht.-rt.'Ciada, sino que puede sc.-r consecuencia de un trastorno del desa

rrollo fetal. sobre cuyas causas pr~cticamentc nada sabc.'!lloS. 

En éste caso, se encuentran las deformaciones de dleft es 

aislados y dientes germinados. También p..icdc tratarse de nl!mcros 

supt.-riores o inferiores a Jo normal, desplazamít.11to o ectopia del !?éE 

men dental. pero asimismo casos mucho más graves a consecuencia 

ele la formación de fisuras. A m<.'fludo e.<; imposible distln¡!Uir entre 

ln.'rencia. tras torno del dcsarrollo heredado o trastorno del desarro

llo causal. Que las enfermedadc.-s de la madre durante el t.mbarazo 

pueden ser responsables de tales trastornos Jo dtniucstran las formas 

dentale!< de llUTCJllSOI' y la mordida abit.-rta en la sífilis cun1t(nlta, 

ndemfls de la aplasia del ¡¡érmui dentario y la atrofia en ca5o de 

rubeola en el 2o. o 3er. mes de la gestación, tal como pudo probar 

de modo conveniente TONDURY. 

De un interés grande u quiz{ls aún mayor que estos facto

res de desarrollo que actúan antes dE!I naclmicrito y que SL· HUstrtwn 



a nuestro Influjo, son los que lntervlenen C.'ll desarrollo posnatal. 

Poseen, sobre todo, Importancia las relaciones entre secreclón -

Interna, constitución y desarrollo dental. 

A tCtulo orientativo, comentaremos brevemente las ano 

malras congénitas del mexllar relacionados con el seguro de Inva

lidez SJ Izo lV cpe reconoce ciertas anomalCas de los dl~es y del 

maitllar cano defectos congl:nltos. 

Estos defectos congl:nltos comprmden ancrnaHas como las alguien-

~ 

a) Fisuras faciales oblCcuas y transversales. 
b) r lsura naso labial. 
e) Nariz en pico, proboscls lateral 
d) Amelodentlnogénesls Imperfecta generalizada 
e) t\nodoncla parcial a total congl:nlta 
f) lllperodoncla 
g) Mlcrognocla inferior grave cong(:{i\t11. 
h) Mordida abierta grave congl:nlta, 
l) Prognotlsmo lnforlor grave conp;l!r\lta. 
J) Ep.ills congénito melan6t\co. 

- 79 



TRASTORNOS HORMONALES: 

Los trastornos hormonales han trnfdo en los· últimos años 

un interés creciente aun cuando no haya sido posible apenar con ello 

grandes n:>vedades a lo ya conocido. De lnterl!s parn nosotros es el -

hecho de que el lóbulo anterior de la hl¡x'.lflsls re¡wla el crecimiento -

e influye Clirectamcntc sobre las glandulas sexuales y, con ello, Indi

rectamente, sobre la madurez sexual; el tiroides Interviene en el me 

tabollsmo y, por tanto, tambien en el crecimiento: las gllindulns par~ 

tiroides actúan sobre el metabolismo cálcico. 

El influjo de la hipófisis y del tiroides sobre el desarro--

Uo general del cuerpo se pone particularmentc de mnnlfíesto en In 

forma del enanismo hlpofisarlo e hlpotiroldeo. Estos trastornos se 

manifiestan en la clcntadura de modo m:ls o mLmus nccntuadc> como 

apiñamiento y prognatlsmo, o tal vez mejor dicho, como hipoplasia -

del maxilar Inferior. R. SC!iWA RZ, pudo :lemustrar esta relación en 

los Weddn, una trlhu de enanos del Interior de Celllin. Frente a dimen 

sienes rc·ducldas de la silla turca encontrarnos una prop:>rción mayor 

de distoclusl6n .. Asf, pues, la degeneración de cata tribu se manific:!_ 

ta por dlsto-oc\uslon. aunque un hipofuncionutnlcnto condicionado por 

la clvilizacl<•n no influya, o Jo haga muy (X.leo. J'.sta comprobación •• 

no debe ln:luclr ror sr sola a creer que Ja lll111ocluci6n sea neccsnrln 

mente un i;fouima lle trastorno hirofisario. T11111¡;ico en el orden :inn-

tomico M: pucllc demostrar en un caso :fado 111111 conc>;íón. Exp::!rirncn
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laciál en forma de cswdos hiPoflsiarios latentes, .es decir, si cabe -

pensar en una manifestación exterior y evidente de Ja dentadura, es -

algo que queda por ver. 
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TRASTOHJ\OS DE LA NUTHIClON: 

Al Indo de los Influjos hormonales y constitucionales -

dcsempcilan los trastornos de la nutrh.:ión un ¡npcl escencial en el -

desarrollo. Los trastornos graves de la nutrición Influyen sobre el -

crecimiento, incluso de los maxilares y dientes, tal como pudo de-

mostrar BHOADBENT. Uis consecuencias de trasLOrnoo pasajeros son 

Juego compensados: pcro no siempre desaparecen llls anomalías de -

posición y oclusión que se han producido. Las avitaminosis son tra~ 

tornos de Ja nutrición espc.-cinlmente importantc.-s; figurado entre los 

mismos el raquitismo en el primer plano en cuanto a Ja C!tiología .

m raquitismo disminuye en grado considerable la capacidad de asi

mi !ación del hueso para las sales de calcio, de suerte que el hueso 

a nueva formación queda blando y está expuesta a incurvacloncs y,

adem¡is sufre en retraso en su desarrollo. Según la oplnlrlíl de la -

mayoría de autores dcsem peña un ¡npel decisivo en la v,éncsis de -

las anomalías de posición y oclusión y casi siempre cor111tltuyc la -

base en aquellos casos donde Jos malos hábitos conducen a una de

formación permanente de los maxilares. Hoy en día poclemos adrnJ. 

tir como lnd1scutiblc que un raquitismo prolongado, tant'> en el --

caso de lactante como en el niño yJ mayor, es res ¡x:msablc de un -

gran número de anomalías que persisten incluso tras la curación -

del raquitismo. Enlrc las mismas figuran, sobre tcxlo, la oclusión 

abierta frmtal y Ja compresión del maxilar superior, patente en -

la forma en V del maxilar y de la arcada dentaria. 

En los numerosos casos de unomalías ele! maxilar, lotnlmcn-
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te Iguales o muy parecidos rnorfoló¡!lcamcnte, en los cualc:s no t·s 

posible encontrar U1 el n:sto del esqueleto 3fntomas de un raqullis -

mo sobrepasado, no debe admltlrse por simple analogía con las al -

teraciones del maxilar la existencia de un raquitismo. Especlalme!! 

te los autores alemanes esruvieron después de la Primera Guerra • 

Mundial bajo la Impresión de las lesiones causadas por la alimenta

ción deficiente, influyendo seguramente esta Idea sobre la investiga· 

ción genética entonces iniciada, Ya frecuencia de las anomalías de 

oclusión y posición en Suiza y otros paises donde el raquitismo m 

comparación con los países vecinos había dejado de desempt;!liar un 

papel ni siquiera de cicna importancia, demuestra, no obstante, -

que intervención de este factor etiológico debe st.T enjuiciado con -

Ja mayor reserva. 

Lo mismo se aplica por Jos dcmAs a las lesiones cau -

sadas por hlpoallrnentación. Los nlllos akmanes. austriacos y - -

franceses que durante la última ¡¡..terra fueron llevados a Suiza para 

reponerse; mostraron unas condiciones dentales sorprendentemente -

buenas, tanto por Jo que respecta a Ja caries como a Ja posición de 

los dientes. Es probable que las lesiones inducidas en la dentadura 

por la nutrición se deban mAs a una sobrealimentación, que exige -

menos trabajo de masticación, que n lo contrario. A travé.'> de ex

tensas investigaciones. p..ido dt.inostrar ROOS ¡xir lo menos Ja dls -

mlnuclón de la frecuencia de caries t.'fl Suiza durante la ¡,'Uerra. Co 

mo sea que la caries y la pérdida consif_'Ulrntc de los primt'TOF> 
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dientes e Incluso de los permanentes constituye una fuente esencial 

de anomalras de posición y oclusión, cabrfa esperar también con -

seguridad una disminución de las mismas cuando se consiga prac

ticar una profilaxis de la caries verdaderamente efectiva. 

Las medidas de profilaxis de la caries llevadas a cabo 

en el Instituto Odontológico de Zurlch desde hace muchos ai'los son 

muy alentadoras. Según MARTHALER, los casos de caries han -

dlsmlnufdo claramente tras la adición de fluor a la sal comOn, con 

la limpieza de los dientes en la escuela utilizando soluciones fluo

radas y mediante la toma Individual de tabletas de flúor, habiendo 

contrlbufdo tambiá! a ello la lucha contra las golosinas y una ali -

mentaclón sana. Las graves estrecheces de la11 zonas de aroyo -

por caries y la pérdida prematura de los dientes de leche son mu

cho menos frecuentes, lo que permite un planeamiento muy distin

to del tratamiento. 

La clase de alimentación con respecto al trabajo masti

catorio indispensable es con seguridad por lo mL11os tan im[lOrtan

te como lo que concll.'Tne a la composición cualltatlva de la misma 

prescindiendo de una nutrición Vl.'Tdaderamcntc deficiente, la canti

dad de alimentos normal que consume una pcrH(ma civilizada, con-

tiene en cantidad suficiente las sustancias rwceaarias para la -

constitución de los órganos; es posible que \e'; Hcan facllitada3 cvn 

denwsiru.l-1 facllid,,J. La fl1nci611 mailicnlOrla. es estímulo mfld -

lmportanrl.! pul'tl un dc,;arrollo cornx:to, l.!~tfl reducida actualmcn-
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te al m{nlmo. C:,.,w !unción deficiente 1.mpluz:i yá al nal'ur con la 

nlimemaclú11 nrtlHclal • pnis\L'tl(; con lrnc nrnd<..-rnos u1cns\liofi de cC1-

cina que 1lncu1 tamhlúi superfluo el último trabajo d<! masticación. 

Investigaciones anceriort!S de ROCJS en los val1es montai1osos de- -

Suiza demostraron claramente, que Ja sustitución del pan cocido -

por los propios aldc:anos , que ¡xir f\U dun."J:ll exl¡::ía un mayor tra

bajo de maRtlcación. por el pan blanco de lo8 panaderos, ful: pron· 

w !lc\!\)ida por un cvidente aumuito del número de las enries, 

SI la falta parcial de la función masticatoria conduce yá 

a trastornos del dc:sarrol\o, ésto se aplica cn mayor ¡.,'fado todavía 

a factores funcionales anormales. 



TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LA DENTAlXJRA: 

Con ello llegamos al capítulo sobre el origen de las ano

malías de ¡:osición y oclusión, de la mayor im¡:ortnncia, 11ln dodr, -

para la profilaxis y el tratamiento precoz causal. Los inílujos funcl~ 

nales anormales ¡x>demos resumirlo bajo el titulo de " Molos Habl-

tos " nunque no todos merecen esta denominación. 

En el esquema de los factores que determinan el desarro 

llo de la dentadura ocupan ton solo un lugar modesto, pero que en -

realidad es mucho mns im¡x>rtnnte aun cuando en un caso dado es -

dificil valorar su influjo, algunos autores llegan al extremo de atri

buir a la succión del pulgar toda la etiologfa de la dlstocluclón. E!!i 

pleando la acertada expresión francesa estos autores son " des te

rribles símpll flcateurs " con mucha razón afirmo A, M. Schwarz -

en la introducción al capitulo. Las Fuerza Formativas del Maxilar -

son siguicntC!l : 

Cuanto mns deformaciones apnrecen condicionadas por -

Influencias erróneos del umbl<.'!lte, tanto mds grande se hoce el -

camro bienhechor demuestro medidas profildcticas. De este modo -

un ínvci;tlgodor que atribuyo un papel decisivo nl influjo del arnbien 

te ca la ¡¡.l-ncsis de la malformación, pudo llegar a sonar en una -

p::>slblc extirpaci6n di;- las deformaciones. Sin (!lllhargo, el camino -

recorrido ¡Jo.ir h1 investigación científica durantl: lo!J doi; ultimes ---
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decenios no llcgO a la reallzacll'Sri de este sueno, pero era un cam!._ 

no extremadamente rico en nuevos conocimientos e interpretaciones. 

Si a continuacil'Sn tratamos de demostrar el influjo de la 

dlsfuncll'Sn, de los " Malos Habitos ", sobre la formac!6n de la de!!_ 

tadura, lo que acabamos de exponer tiene validez solamente con -

las mencionadas restricciones. Hay que tener muy presente que las 

mismas en un caso dado y que las reglas generales solamente tie-

nen validez con caracter restringido. 
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