
411› 

-(/ (-) 

Universidad Nacional Autónoma de México 
Facultad de Odontología 

PRIMEROS MOLARES Y CANINOS COMO MEDIO DE 

DIAGNOSTICO EN ANOMALIAS DE OCLUSION. 

E 	S 
Que para obtener 

  

el titulo de: 

CIRUJANO 	DENTISTA 
P r e 	en t a • 

VICTOR MANUEL MOSSO LOMELI 

Maleo. D. F. 	 1982 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



IND! CE 

I .- Introducción 

Crecimiento y Desarrollo 

II.- Crecimiento del cráneo 

A) Cráneo 

a) Crecimiento de la bóveda crane,,na 

b) Crecimiento de la base del cráneo 

B) Crecimiento de le caro 

Introducción 

e) Maxilar superior 

b) Maxilar inferior 

1.-Crecimiento del ángulo mandibular 

2.-Crec:;.miento del mentón 

3.-Crecimiento transversal de In mandíbula 

c) Crecimiento de las articulaciones temporomaxilares 

C) Crecimiento craneofacial en conjunto 

III. A) uefinición de erupción 

a) Figum 

b) Diamond 

8) proceso normal de erupción 

C) teorías 

e) Sicher 

b) Baumer y colahnradores 

c) Shumaker y El Hadary 

d) Gron 

e) Figum 

f) Magitot y Koluker 

g) Zucker Kendl e  Walkhoff 

h) darben 

i) Adolfo J. Castellino, Román Santini, Norme Taboada 

j) Meseler y Sdour 

D) Erupción o movimiento vertical del diente 



a) Erupción preclínica 

b) Erupción clínica 

1.-Erupción activa 

a) V7, riaciones de la erupción activa 

2.-Erupción pasiva 

E) Tiempos en el proceso eruptivo por Noyes y Schour 

F) Perineo-. en el mecanismo eruptivo 

IV.- Cronología de; 
A) a) Principio dr formación de In dentina y el esmalte 

b) Calcificación completa del esmalte 

c) Princi vio de la erunción 

di Formación completa de la ráfz. (Tanto en diente!, su 

perfores, como inferiores y exclusivamente en denti 

ción permanente 

13) e) Cronología de le erupción dentaria temporal 

b) Cronología de le erupción dentaria permanente 

C) Ilustración grAfica de le erupción en niíias y ni1os en 

edades tempranas, medias y tardías 

V .- Relaciones de la erupción dentaria con el crHciminnto ge- 

neral del hombre 

VI.- A) Oclusión en entición temporal 

Uclusi5n en dentición mixta 

C) Oclusión en dentición 1)/-lenFrite 

111. Oclusión mnrmal 

VIII.Clasificación de mnloclusión según Angle 

IX.- Importancia dr la posición de primeros molares y caninos 

cnmo medio de fiiagnóstico de maloclusionl,s 

Clase I, II, III, de Angle 

Pol-sición r. pn'rrntamiento de ambos maxilares 

ConEecuencias por la pArdide preulatura de dientas 

XII. A) Ortolnncin preventiva 

9) Urtoloncia interceptiva 

C) OrtoL:oncia corrLxtive 



Umcluniones 

XIV.- 



C A.P I TUL O 

1 



I .- INFUJuLCION 

La enorme incidencia ub anomalías de posición dentario, -

pueden ser diagnosticadas en la mayoría de los casos, corno un 

si.stena profiláctico en la dentición temporaria y mixta. bitul 

ción que apela no solo al especialista en ortodoncia, sino al 

odontólogo e práctica general en todo su sentido de responsa-

bilidad, exigiéndole no solo conocimientos, sino también le ne 

cesidad, valorando el ceso, de tratamiento ortodóntico. 

Une de lea C4U441), es que los niños no son llevados a 

consulta dental a edades tempranas, para hacer un diagnóstico-

precoz y un tratamiento que logre ( si están presentes anoma-

lías de posición dentaria), interceptar o influencierla tere-

peaticamente. En el caso de la revisión escolar, el odontólogo 

en turno tiene le responsabilidad de informar a los padres, so 

bre el tipo de oclusión que presenta el niño= entonces las me-

didas profilácticas pueden dar resultados positivos. 

Es una pena que en algunas ocasiones, algunos odontólogos 

se guíen por el concepto de esperar hasta le erupción de les -

dientes permanentes; concepto que puede ser definitivo en la -

prevención o tratamiento en una anomalía de posición determini 

de, siendo que es más fácil influenciar dentaduras en la épo-

ca de su formación. 

Los tratamientos a temprana edad pueden eliminar maloclu-

siones, por ejemplo: combatiendo hábitos, deformaciones de ca-

rácter progresivo y casos prematuros de progenie o mordida cru 

zeda. 

Esto nos lleva a pensar en le importancia que debemos dar 

a la posición en que se encuentren los dientes en su oclusión, 

para determinar la necesidad de dar o no un tratamiento orto-- 

1-are esto, nos deben de interesar las posiciones de en. 



frentamiento de ambos maxilares, ya que están supeditarJos a --

grrindrs cambios, y por actitudes de extracciones prematuras -

sin control. Habrá cambios de consideración, siendo estos los 

que darán los resultados posteriores. 

desde que la oclusión es tan imporLante, el profesional -
debe tener conceptos biométricos Gel NUNMAL. Tel concepto debe 

encerrar una apreciación dinámica del crecimiento y desarrollo 

y de las necesidades y posibilidades mecánicas y funcionales - 
estomatológicas, solo -paf 'e podré reconocer lo normal, carac-

terizar la mala oclusión e investigar los factores etiológicos. 

tratos conceptos no son solo para los ortodoncistas, son parte 

integral de la ()t'ontología; el odontólogo debe conocerlos y --

aplicarlos constantemente. 

Igualmente importante es una apreciación de la estética -

facial como la relación entre si de las distintas partes de le 

cara y de la dentadura como un todo. Son de vital considera—

ción la posición que la dentición toma en la cara y sus efec--

tos en el perfil dental. El balance facial en su relación con 

los dientes, es importante tanto en la posición de descanso co 

mo en oclusión. 

El sentina artístico facial y le apreciación riel balanceo 

y armonía se adquieren con mucha apreciación y práctica. De es 

te modo, como guardián de la oclusión, cl Gdontólogo tiene una 

responsabilidad con su paciente, es su obligación dirigir los 

uestinos de la dentición en desarrollo. Para hacer esto, debe 

ser hecho tan temprano como sea posible y de continuas observl 

ciones en visit:is sucesivas. 
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CHLLimitiiiil Y DESARROLLO 

Los términos crecimiento y desarrollo se refieren a una -

Serie de cambios en forma, tamallo y peso que sufre el °ruar-lis-
mo, desde el raomeni.o de la fecundación hasta le edad adulta. •• 

Puede decirse que el: 

CRECIMIENTO 

Es el aumento del cuerpo en temaRo, altura y peso; y des.M 

rrollo es la serie de cambios en las proporciones físicas del-

niño, modificAndose hasta llegar al estado perfecto. 

El desarrollo y el crecimiento no se efectúan de manera 

homogénea ni rítmica, pero no se puede precisar clínicamente •IM 

el desprrullu en relazi6n del crecimiento. 

Para el odontólogo, es fundamental y de iportancie °éti-
ca el conocimiento de estos dos términos y principalmente de -

la cara y el cráneo, con el fin de comprender el origen de las 

anomalías. Desde luego, que las dificultades- que se presentan 

son grandes, porque la variabilidad de las modalidades del cri 

cimiento y desarrollo e nivel de la cara es muy complejo. 

Desde el punto de vista clínico, el crecimiento y desarro 

llo se inicia en el momento del nacimiento y sr divide para su 

estuJio en infancia, adolescencia, juventud y edad adulta. No 

todas las características de una persona en el momento del 
cimiento .son de carácter hereditario, muchas de ellas son 

quiridas intrauterinamcnte, de tal manera que influyen en 

desarrollo desde antes del nacimiento. 

na-

ad--

se -• 



LIECIMIE'iTD DEL CIME0 

Introducción 

Cuando se analiza el crecimiento del cráneo se hace Hés -

aparente su codp lejidad, tanto tael punto de vista í'ilogf,nico 

como ontogénico y funcional. Por esto, se ha tardado miv7ho -n 

tener una viajen clara de los complicados cambios que ocurren 

en las distinta.; :)artes del cráneo durante su 'ularrnllu. Por 

ejemplo, es importante anotar que dos portee tan distintas en 

sus funciones, como la bóveda craneana y las componentes del 

aparato masticatorio, estén inseparablemente unidas formando -

un conjunto anatómico y funcional, lo cual implica una -serie -

de problemas que -;on difíciles de comprender. Ambas partes, 

craneana y facial, están destinadas e ejercer funciones total-

mente diferentes; la prinera, debe dar albergue al cerebro y -

su crecimiento está supeditado al crecimiento de éste dltimo 

la segunda, tiene como función principal la masticación, pero 

tiene también que dar paso a la respiración y en ella están lo 

calizadas los globos oculares; el crecimiento de la cara depen 

de del '!esarrollo de los mdsculus masticatorios y perioralas 

de l& dentición y del crecimiento de la lengua y de los ojos, 

La base del cráneo tiene que estar dispuesta en forma tal que 

sirva como protección de lo-3 tejidos nobles del cerebro de las 

influencias externas que arnctan 13 cara y, en especial, el --

aparato masticatorio. Además, el cráneo y le cara siguen die--

tintos ritmos de crecimiento de acuerdo con las edades en que 

se dcoorrollan los sistemas en ellos localizados; así tenemos-

que el cerebro ha alcanza lo el 90% de su volumen definitivo e 

la edad de 12 aMos, mientras que la cara debe sufrir todavía -

un importante ,!rsarrollo, puesto que a esa edad apenas se está 

completando la dentición permanente y falta ann la eruocian de 

los riliimoo noldres y los maxilares deben experimentar el cam-

bio de la pubertad, siguiendo el desarrollo de la cara por --- 



ocho o diez ailos más. 

Para facilidad de la descripción puede dividirse PI Hutu 

dio del crecimiento de los distinto:, elementos del cráneo y -

de la cara en La siguiente forma, aunque debe quedar plenamen 

te establecido, que ninguna parte tiene un desarrollo indivi-

dual y todas están relacionadas entre si; 

a) Crecimiento de la bóveda rr-eeana 
Cráneo 

b) Crecimiento de la base del ;:ráneo. 

a) Crecimiento del complejo nasó-maxilar 

Cara 	b) Crecimiento de La nandtbula 

c) Crecimiento de las rticulaciones tempero-maxilares 

e) BUCDA CRA-EANA. 

En el nacimiento, la cabeza ocupa una cuarta parte de la 

talla total, y este volumen está representado en gran parte -

por 21 cráneo, siendo este siete veces mayor que la cara. El 
cerebro crece antes que el aparato masticatorio y por eso al-

canza un mayor volumen antes que la cara; posteriormente, con 

la erupción dentaria y consiguiente desarrollo de los maxila-

res, In cara tendrá un crecimiento mayor, llegando a ocupar -
la mitad del volumen de la cabeza en la edad adulto. Durante 

el primer silo de vide el crecimiento es general, tanto en el 

cráneo corno en la cara, pero con la aparición de les ,-mi ar-ros 

cienrei. temporales la cara incrementará su desarrollo. La cir 

cunferencia de le cabeza, al nacimiento mide alrededor de 35 
tres y tiene une forma aval; la bóveda craneana so presenta ••• OOP 

71sim ótrica por las preuiones n que son sa.itilos los huesos -
que la componen durante el parto, pero estas anomalías se co-

rrigen automáticamente ion el cr cimiento posterior; en los -

dos primeros arios de vida la bóveda craneana cambia de una --
forma relativamente cuadrada a una loma alargada, mis caree- 



terística del adulto. 

La bóveda craneana está compuesta ílor el occipital, lu 

concha del tempora, el parietal y el frontal; las auturns en-

tzr e7;tos hue.,us estMn iedaradas, al neciniento, por medio de 

las fonteneles. El crecimiento de la b6vede craneana se hace,-

segón arodie, en forma concántrice. Esto se ha demostrado en -

estudios cefalomátricos seriados tomando como base de referun-

die la silla turco. En la bese del cráneo el crecimiento se ha 

ce mediante alargamiento y ensanche del cartílago, y en la b6-

vede, por crecimiento de tejido conjuntivo sutural. Sobre le -

expansión de la bóveda del cráneo hay varias opiniones, entre 

ellas la de Sicher, quien cree, que es Hebila princi,:almente al 

crecimiento sutural, y la de Scott y otros, que explican como 

una combinación de la presión que ocasiona la expansión del ce 

rebro y los ojos con el crecimiento del cartílago sutural. 

Cu,Indo el cráneo crece más, en lo‘ primeros meses de In 

vid-, la curvatur ,k• lis huesos que formen lo convexidad de - 

1 	Svi 	c 	rucho y °nto.; huesos al exdandr.rse, siljuiendo 

, 1 , e !rito del volumen del cruYbru, t..ngn que sufrir rwcrso--

riamente une reabsorción de su superficie interna cerca de los 

bordes de les suturas y una aposición en la superficie más in-

terna de las zonas centrales de los huesos, alejadas de las su 

turas. Algunos auLores ciegan que aeurl.a esa reabsorción, pelo 

Weinmann y Sicher afirmen que si se verifico, pero solamente -

en los primeros argos de vide; después cuando decrece el ritmo-

de crecimiento del cerebro y se hace menor el cambio en le sus 

vatura de la bóveda craneana, el crecimiento se hoce por eposi 

ción en los superficies centrales internas de los huesos combi 

nade con una mayor aposición en las superficies eternas (Wein 

mann y Sicher). 

plás tarde vendrá el engrosamiento 	los hii'as ('n la bó- 

veda die aposición en sus dos superficies, interna y externo . 



Est- engrosi;ait2nto no es unifJrme pdr i um las dos su),rficies -
se hallan sujetas a influencias distintas; la interna, al cre-
cimiento riel cerebro, y le externa, a factores mecánicos. Por 
ejemplo, la protuberancia occipital ,Jxtecna se desarrolla por 
1: inserción dm las m6sculus p, .t-rigrcs da. cuello. Las zonas 
donde más patente se hace la diferencia entre las dos láminas, 
int :rte. y L::terna, s.in la supraorbitaria y la mastoides. En el 
reiPn " .- i'l hay superficies extrrn , 	int-rna del hueso fron 

tal están dispuestas en forma paralela, no hay cresta supraor-
bitoria y no existe el seno frontal; mas t'rde, hay un mayor - 

.ecimiento dr la Ilmin • externa Lsum su incurve 	é:elunte 

para permitir la formación del seno frontal. Es por este moti-

vo que el punto Nasion cambia de lugar apreciablemente, lo --

cual es importante de tener en cuenta en los estudios cefalomé 

tricos de crecimiento y desarrollo o cuando se quieren seguir-

los cambios ocurridos durante el tratamiento ortodóncics, to--

mr.n.Jo como punto .-.nterior -1 !:c,sion pira el trazado del plano 
Nasion-Dolton o !Jesion-Centro de la silla turca. Para obviar -

este inconveniente algunos autores r-camiz.ndan el uso del agu-
jera ciego, Juno punta de r•folcncia más estable, pero éste --

tiene el inconveniente de ser muy dificil de localizar en la - 

telerrediograffe. El Nasion no sulu se dí, splaza !relea adelante 

uino también hacia arriba. La.) Iferncias en el crer:imiento 

de les lAminas 5seas del frontal para formar el seno trcen tem 

bien cambios en la forme de la frente: esta es más cite y apla 

nada en el niño, y mes curvada en el adulto (eieb2'0 m55 marca-

da en el hombre que en la mujer). Lls cambios en la región m; 

toii a son también similares e los de la región supraorbitaria;  

con aumento de la eminencia articular por desarrollo del apara 

to masticatorio 

b) CRECIMIENTO DE LA BASE DEL MANEO. 

La base del crAneu es la zuna dr.1 esqueleto óseo del mis- 



mo que cambie menos durante el cr,'cimiento, y por eso se utili 

za pare puntos de reparo lonjas», en especial, la silla turca. 

En la base del trineo el elemento principal del crecimiento es 

el cartílago. En el feto, la base craneana es una lámina cont 

nue de cartílago ea le cual aparecen centros de osificación lo 

calizados en las sincrondosis eafenoetmoidal, in.teresfenoideal 

esfenooccipitel e intaoccipitel. La sincrondosie intereefenoi-

dea se osifica antes o inmedietampnte deepuás del nacimiento ; 

la intraoccipital entre los 4 y 5 aMos. La lámina cartilagino-

sa entre el occir;ital y el esfenoides (suture esfenooccipital) 

es la más importante en el crecimiento basiler y se osifica en 

tre loe 16 y 20 artos. 

Le forma de la base del crAneo no cambia desde en naci-

miento hasta le edad adulta y el alargamiento y ensancha de --

las foses anterior, media y posterior se hace proporcionalmen-

te, guardando las mismas relaciones que tienen en el recién ni 

cido. Scott atribuye el crecimiento en anchura de la base del 

cráneo al crecimiento del cerebro y el cartílago situado entre 

el cuerpo y les ales mayores del esfenoides. 

La base del crfineo se ha dividido arbitrariamente en dos 

partes: bese craneana anterior, desde el Nesion hasta el can--

tro de la silla turca, y base craneana posterior, desde el cen 

tro de le silla turca hasta el punto Basién (unidn del peino -

sagita]. con el borde anterior del agujero occipital). Bjsrk --

considera que cuando el Angula formado por la parte anterior y 

posterior de la basa (Angulm lasion-Centro de la silla turca -

Sesión, valor normal; 1300) se hace más cerrado durante el cre 

Lidliento, habrá mis tendencia a la proyección hacia adelante -

de los dos maxilares (prognetismo totel),y toda le cara sufrí 

rA una rotecidn hacia adelante porque hay un mayor crecimiento 

de la altura posterior dele cera en releci6n con le anterior 

producido por el descenso de la bese del cráneo. En estos cl 



eos habrá también une poeicién más baja de le articulación tem 

poromexiler (infraarticulacidn). La rotación dr estas dos per 

tes de la base del cráneo se hace. según Ejerk, can centro en 

le sincrondosis esfenooccipitel. De la flexión en la bese del 

crAneo no debe desprenderse que el aumento del prognatismo de 

los dos maxilares esté siempre en relación con la inclinación-

de su parte posteriori el prognatismo puede también originarse 

por un aumento del crecimiento facial sin que haya interven—

ción de la base del crAneo. 

De Costero  Maronneaud y Scott habían notado que la disten 

cia entre la silla turca y el agujero ciego no aumenta después 

de los siete evos de edad, coincidiendo con la erupción de los 

primeros molares permanentes. Ford confirmó esta premisa con -

el estudio de crAneos secos. La comprobación de que la parte -

anterior de la base del cráneo no sufre cambios después de 10. 
7 anos facilita la utilización como zona de referencia en loe 

estudios cefalométricos. 

Es interesante anotar que la parte media de la base del -

cráneo cambia menos que les partes laterales, segón estudios -

de cefalogramas laterales de 151 sujetos considerados normales 

y 549 casos de Clase II (26) y Clase III (21), hechos por Moss 

y Greenberg. Estos autores no encontraron relación entre el de 

sarrollo de la base del cráneo y la aparición de anomalIes de 

los maxilares; solamente anotaron, como Djerk, que el progne--

tismo inferior (Clase III) parece estar asociado con una mayor 

inclinación de la parte posterior de la base (porción basiocci 

pital). 

C2timo es importante incluir el papel de los huesos 

eafenoidee y etmoides en la base craneana. Estos dos huesos ar 

ticulan, en conjunto, con todos los derri5s huesos de le cara y 

del cráneo, a excepción de la mendibula. Le unión del esfenoi-

des y del etmoides, llamada complejo esfenoetmoidal, por Mere- 



hall, e,tá fijada y alcanza sus dimensiones definitivas zIlrede 

Jor de lus siete elos y, por tanto, lo. 	hut!,:,as craneanos 

y faciales, cuyas suturas se obliteran mucho más tarde, están. 

guiados en su crecimiento por el complejo esfenoetmoidal. De - 

aqui la importancia de dicho complejo aseo, no solo en el cre-

cimiento de la basa del cráneo sino en el de les demás huesos, 

a los cuales oirigen en su desarrollo tonto en nentido lateral 

como anteroposterior y vertical. 

B) CRECIMIENTO DE LA CARA. 

Introducción. 

El crecimiento del cráneo y de la cara no se hace da mana 

ra simultáneo sino en distintas épocas. En el nacimiento, el 

cráneo está mucho más desarrollado que la cara, es siete veces 

mayor el primero que la segunda. Después 	la cara sufrirá mn 
mayor desarrollo, emergiendo, por - ecirlo as!, de debajo del -

cráneo y proyectándome hacia adelante y hacia abajo, adcmirien 

do paulatinamente un mayor volumen hasta llegir a tener une --

proporción sensible igual con el cráneo en el individuo adul-

to. El desarrollo de los huesos de la ,:ara está condicionado -

por la calcificor:ión y erupción de los dientes y el desarrollo 

de lo-, mósculos masticadores. Al estudiar el crecimiento de la 

cara no puede olvidarse su relación con los huesos del cráneo, 

en especial con la bese y su estrecha conexi5n con el co.nplejo 

nsfenoetmoi(!al. 

e) MAXILAH SUPERIOR (COMPLEJO NASOMAXILAR O COMPLEJO MAXILAR) 

Un hecho que se del.taca en seguida al estudiar el creci—

miento del esqueleto facial es que éste se hace en forme regu-

lar, conservando el patrón original en relación con el cráneo. 

cn las radiografías seriadas se aprecia le constancia en sus -

direcciones que guardan durante el crecimiento los planos mil' 



tinos, oclusel y mandibules. Esto significa que las diferentes 

parte,. que componen el esqueleto facial se desplazan en forme 

paralela, o por lo menos homogénea. El crecimiento de le parte 

superior de la cara esti regido por el maxilar superior y el -

hueso palatino. En el crecimiento del complejo maxilar inter--

viene, de manera fundamental, la base riel crAneo en la porción 

anterior a la sincondrosis esfenooccipital. 

Como bien lo hace notar Graber, el aumento en anchura y -

el desplazamiento hacia abajo del complejo maxilar son dos pro 

cesas simultAneos y ligados entre si, pero se estudien aparte 

pare mayor claridad de la descripción. 

Se ha explicado el desplazamiento hacia abajo y hacia ade 

lente del maxilar superior por un crecimiento en el sistema de 

suturas, tres a cada lado, de los huesos del complejo naso-ma-

xilar (Sicher). Estas sutures son: la sutura frontomaxilar, la 

sutura zigomaticomaxilar (complementada en su acción por le su 

tura zigomaticotemporal) y la suture pterigopalatine. Estas su 

turas están uispuestas en forme paralela unas con otras y se -

encuentran dirigidas de arrina hacia abajo y de delante hacia 

atrAs. El crecimiento de estas suturas, según Sicher, Rempuja-

ría* el complejo maxilar hacia abajo y hacia adelante. Pare--

ce, sin embargo, que este paralelismo en la colocación de las 

suturas no es tan evidente cuando se mira el crAneo de frente 

y puede ser, por lo tanto, mAs aceptable la teoría de Scott, -

quien dice que "el crecimiento de la cápsula nasal, y en espe-

cial el cartílago del tabique, empuja a los huesos faciales, 

inclusive la mandíbula, hacia abajo y hacia adelante y permite 

que haya crecimiento en las suturas faciales, clasificadas en 

dos sistemas: el retroaxilsr y el creniofacialio. Por tanto, -

puede explicarse el crecimiento del complejo nasal corso dirigj 

do por el tabique o septum nasal y ayudado por el crecimiento 

sutural. El crecimiento en lea suturas disminuye su ritmo en - 



el perfoo en que su completa la centición temporal y cesa po-

co c:rspuó, (!r lo , 7 arios, con el comienzo de la dentición per-

manente, de acuerdo con la terminación tamolbn t,el crecimiento 

de la uasr- erineana anterior. Después de esta edad sólo queda 

crecimiento por aposición y reabsorción superficiales, pero ya 
no 'Ipv crecilliento sutural. En la menitbula el crecimiento du-
ra más por el cartílago de los cdndilos, que sigue activo haa- 
tª 	edad adulta. 

La erupción de lol.; dientes y el consiguiente crecimiento-

del -roceso alveolar aumentará la dimensión vertical del maxi-

lar superior. En resumen, el crecimiento del tabique nasal y -
de las suturas craneolecisles aumenta la prot'undidad del com—

plejo nesomaxilar (crecimiento hacia adelante), y el crecimien 

to de los procesos alveolares aumenta la altura (crecimiento -
hacia abajo). 

El crecimiento ion anchura del maxilar superior está menos 

pyplicndo. En la parte anterior del paladar el cambio e muy -

pequeño, segón la mayoría de los autores. Moorrees encontró 

que la di3tancia entre los caninos temporales aumenta ligera--
mente de.los 3 ,) los 4 anos de edad, luego aumenta unos 3mm en 

tre los b y los 6 arios e edEd antes de la erupción de los ca-

ninos permanentes, y despuls de que estos dientes hacen su 

erupción no se observa ningdn =r,?ci-niento; y el Mi7.010 autor --

usa el término crecimiento en nst:, área con reservas, punnto 

IJe ta.eiién pue:en ocurrir c7:moids en la posición de los cani-

nos o unD combinación de este movimiento dentario y de creci—

niento alveolar. este dato sobre el mínimo aumento en la anchu 

ra de la parte an-erior del paladar es indiseinsabla tenerlo -

en cuente en los tratamientos que pretenden la expansión del -

sector enterinr del arco dentario superior. En le parte poste-

rior no se explica bien el aunento en anchura del complejo me. 

xilar debido Fa le unión de este complejo con la apófisis pteri 



golees del esii, nui ir-, que inpedirfen el ensanchamiento !le es- 

ta zona si lo querernos , 11i:lr 	pl drscesa 	..faite rl - 

e1 crucimi ento en anchura !e la sutura medie palafinr. El ere 

cimiento en la sutura Palatina esta coordinado con el ensanche 

miento que ocurre en el maxilar a me :ida que va dirigiínupse - 

hacia abajo; este ensanchamiento tiene que estar tembiln rala-

cionado necesariamente con un crecimiento en las uuturss del -

esqueleto facial. El piso de las órbitas se ensancha como une- 

secuencia del srecimiento transversal 	lps arcos J'Intarios 

Jn el pi3o ce la Iruita .lay aposición ósea al mismo tiempo que 

se produce reabsorción en el piso de las tosas nesrles y eposi 

ciar; en la superficie bucal ael peladar. 5egen Scott, a los --
tres arios de edad a distancie entre los ojos ha alcenze, 0 la 
sroparciln -1 .-fulto, pu 1 ,-!re'o quedar un crecimiento en le su 

turFJ entre el maxilar y el hueso zigomAtico. El crecimiento de 

los ojos y del cerebro 	cilipleta 	los 7 arios y no hay evi— 
dencia .!n 	seusrssión de las huesos maxilares 0-7,su6s de es 

te aerfodo. De los 10 a los 21 ,n(5 el crecimiento en ancnure• 
sel co,nplejo 1,xiler (lo mismo que en altura y protunoinej) de 

(,e la aposición :uperficial en las caras . ,(terna, alveo—
lar y bucopelatina de los huesos y reab.iorción en In parte in-

ferior de le cavidad nasal y seno mlxilar. 

0) mAxiLAn LFECIUR. 

Asf como n1 l'actor principal en el crecimiento .!el esr,ue- 

1. to racial 	1 7:r, r iinnto interstical de tejido conjuntivo. 

an el maxilar inferior rl crecimiento 	hace principalmente - 

por aposición de cartílago y su urincipel centro es 	cr:rtila 

go hialino del cóndilo. Estas difereecias explican una cierta 

in.!nprmfencia en el crecimiento ele ec tae qw,, partes (,e1 e que-

leta facial. 

grf7IMIENTO :itiJERAL DE LA .Af:DIJULA. unrmalmentee  la man- 



díuule esté menos des.Irrollade que el maxilar superior, en el 

nacimiento, y puede considerarse como une concha rodeando los 

gérmenes dentarios; esti formede por dos huesos saparados ten -

le línea medie por cartílago y tejido conjuntivo, donde se de-

serrollerin los huesecillos mentonianoe, que se unen al cuerpo 

mendibuler, el final del primer arlo. cuando también se juntan-

les dos mitades de la mandíbula por osificación rifé c.rtfUlgo 

sinfisario. No hay evidencie de crecimiento importante en le -

sínfisis mentoniane antes de su soldadura definitiva, cuando -

parece ser une verdadera sutura. 

El Crecimiento de la mandíbula se debe. como ya se dijo 

el cartílago del cóndilo. Sicher lo describe como una cape de 

cartílago hieline cubierta por une cepa gruesa de tejido con—

juntivo; este óltimo dirige el crecimiento del cartílago hialÁ 

no haciendo que aumente su espesor por crecimiento ae apobi--

ción, quedando crecimiento intersticel en le zona profunda; --

hay, pues, una combinación de crecimiento por aposición y cre-

cimiento intersticel. En le zona de unión entre el cartílago y 

el huaso, el cartílago se iré reemplazando por hueso. 

Durante el.primer año, el crecimiento se hace en toda le 
•,xtensión de la mandíbula ,Jor aposición de hueso. Después se -

limita e determinadas Arene: el proceso alveolar, el borde poa 

terior de la reme ascendente y de la apófisis coronoides son 

las más importantes, junto con el cartílago condiler, que se—

guirá dirigiendo el crecimiento. El mecanismo de crecimiento 

del cartílago condiler se prolonga hasta después de los 20 --

anos. 

Bjdrk tembión pudo confirmar el gran crecimiento Fn P1 --

cóndilo en estudios con implantes de Vitellium que usó como --

puntos de referencia pare aprecies los cambios que se efectGen 

en le mandibules asimismo pudo observar que el mentón no sufre 

cambios de importancia. En el mismo estudio, BPIrk anotó que - 



el crecimiento de lus cartílagos condilareu s. nece en diteren 

te!, csirecciones, segun 	distintos indiviluu. Le reme, en - 

general, aumenta de temario y el borde inferior tiende a aumen-

tar su CurWatUra -:on 1-3 edad. La relación entre la dirección -

del crecimiento del cóndilo y la tormo resultante rje la cara -

pue'e 

 

explIcarse lsí; cuando el crecimiento del cóndilo es --

principalmente vertical le r,.ma ascenuente aumenta su dimen..--

sidn vertical y la mandíbula sufre une rotación que impulsa el 

cuerpo hacia adelante; le cara se caracterizar& por un aumento 

en le dimensión vertical posterior y un Angulo gonfeco cerrado 

(hipogonia); si el crecimiento del cóndilo es m ayor en sentido 

sagitel, la rema no se oeserrollerA y la mandibula tendrá un -

movimiento de rotación hacia atrás con aumento vertical ne la 

dimensión anterior de la cara; estos casos se acompasen de hi-

pergoni--, aumento del valor del ángulo goniaco, y casi siempre 

lo que nabrA es una disminución del ci.Fcimiento vertical de la 

reme, micrognatismo vertical de la rama ascendente, que dará -

la impresión de que la parte anterior de la cara es la que ha 
tenido un mayor crecimiento vertical cuando en rerlidad sus di 
menciones Jmen nurm-le5. 

v -irinci5n 	crecinirnto 	c5nc_Ulo y cu influin-- 
cia en la dirección lel :reciiiinto del cuerpo mandibuler fue 

tLuián e.tudiada por Schudy, quien tuvo en cuenta también el 

crecimiento en le región 	los molares como re'.pJnsable, jun- 
to con el 

°s in,.  que 

región de 

posterior 

anterior,  

c6noilo, de le rotación de la mandíbula. Este autor 

cuando hay un mayor crecimiento, en conjunto, en le 
los molares y el cóndilo, se oLasion-ré una rotación 

1" 1,J nrldfuln con aulento d -  1_ diien;i5n vertical 

tal como lo describió 8Ork, y que en casos extremos 

puede llegar a producirse una mordida abierta. 

'..ii bien el cartílago coniiinr gooierne ci crecimiento y -

la forma de la mandíbula, :n gGnPr71, '1 cuerpo j 1 Irme =u-- 



Cren tambir,n fen6menos independ entes. En la rama hay creci---

miento a lo largo de todo el bJrde posterior y raabsorcidn en 

el borde anterior de la ap5fisis coronoides y d- lr 	que 

purmIt el auento de la longitud del b irde alveolar j conser-

va la dimensión de la rana en sentido enteroposterior; al mis-

mo tiempo, contribuye al alargamiento de todo el cuerpo mandi-

.nilar. Otra zona importante en el crecimiento de la mandíbula 

es el 7rocem alveolar quP contribuye, cjl el desarrollo y --

erupción de lns dientes, el aumento de la dimensi6n vertical -

del cuerpo mandibular. El crecimiento del proceso alveolar se 

hect hacia arribo, hacia afuera y hacia adelante. Le aposición 

de hueso en la región mentoniana y en el borde inferior del --

cuerpo del maxilar inferior no contribuye n1 agradecimiento de 

le mandíbula, sino mAs bien produce una especie de refuerzo --

óseo y un remodelado general de la mandíbula. 

El crecimiento de le mandíbula no se hace suavemente, si-

no que se hace por medio de nestirones“ en distintas épocas --

(_;e1 desarrollo. Estos incrementos de crecimiento son Indepen—

dientes en el cuerpo y en la rama y tampoco guardan relación -

con el ritmo de crecimiento del resto del cuerpo (Mej y Luzi) 

Le mandíbula tiene tres zonas arquitectónicas bien definí 

das que estén sujetas a influencias distintas durante el trans 

curso de le vida del individuo. Estas tres zonas son (Scott) 

hueso basal o estructura central que vo del cóndilo al mentón; 

parte muscular donde se insertan el mrreteru, pterijoideo in--

terno y temporal, compuesta por la apófisis coronoides y el Gn 

gulo y por dltimo, la parte alveolar, donde se colocan los --

dientes; esta 61ti7.10 zona depende del crecimiento y erupción -

de los dientes y desaparece cuando se pierden Estos. 

1, CRECIMIENTO DEL ANGULO ilANDIBULAR. Aparentemente exis-

te una diLcrepancia un la idea de que el Ángulo crmin o no 



durante el crecimiento. 3rolic, en estudios cefelora6tricos se-

riados encontró que el ángulo no cambia durante el crecimiento, 

lo que estaba en contrcposici5n con lo que los iintropólogcs ha 

bien encontrado desde hoce muchos Oías: que el ingulo iba dis-

minuyendo con la edad. En realidad, esta confusión proviene de 

los métodos con que se mide el ingulo. El verdadero ángulo, es 

decir, el si cío en que el cuerpo se une con le rama, no cambie 

durante el crecimiento. Pero si la medid• se tome con el plano 

mandibular (o plano Gonion-Gnation) y un plano tangente a los 

dol; puntos mMs prominentes en sentido posterior del borde pos- 

terior de la rama escendrnte, un cercano al cóndilo y otro el 

ángulo se iré cerrando con la edad. El velor normal de este An 

gulo es de 120 a 130°  (lzard). El ingulo del maxilar esti suje 

to, como 5,1 -.;e dijo, a le inserción 	mG.culos maAica!o- 

res y su crecimiento esti condicionado por la fuerza de estos 

mdsculos, siendo mis mercado y fuerte en las razas menos civi-

lizadas por las mayores necesidades masticaterias. 

2. CRECIMIEnTO DEL MENTON. Le aparición del mentón consti 

tuya una de las principales características de ln evJlbción hu 

menee  Welkhoff dice que el mayor crecimiento del mentón ocurre 

entre la erupción de los primeros molares y segun,:os molares -

cuando el crecimiento en el proceso alveolar es lento y, en --

cambio, es mis acentuado en el cuerpo del maxilar interior. Me 

redith encontró cambios individuales en la forma y tamaño del 

mentón, pero sin relación con edad o sexo. Enlow y Harris ex—

plican el cr-cimiento del mentón como un proceso generalizado 

de receso cortical en las creas de hueso delgado situado entre 

los caninos inferiores, asociado e una aposición corticel en -

la región del mentón propiamente dicha. Rosentein observó que 

el mentón es mis grueso y mis pronunciado en sentido anttsropoa 

terior (entre lau dos tablee interna y externa) en el hombre -

que en la mujer; por el contrario, en el mismo witu, io, pudo - 



notar 	ia fuma definitiva dal m,ratón 5( alcanzaba antes en 

la mujer que ce el hombre (con un adelanto de Los o tres alaa). 

En lar: caaos que estudió no pudo apreciar diferencias en el --

crecimiento del mentón en los que hablan tenido tratamiento or 

todóncico can loa que no habían sido tratados; esto corrobore 

la idea de qUe la mecAnice ortodótncice no obra. mAs allá de los 

.aroceans alveolares; incluso en casos de extracción terapéuti-

ca no se encontró influencia en la forme del mentón. Gern estu 

dió le herencia de la sínfisis mentoniane y concluyó que la -- 

forma del mentón (ancho y alto) puede heredares de acuerdo a - 

las leyes de 't endel; no encontró relación entre la altura y el 

espesor del mentón con la estatura, tamaño de los dientes y ara 

churo del arco dentario. 

3. CRECIMIENTO TRANSVERSAL DE LA MANDIBULA. En sentido --

transversal. le mandíbula experimente un aumento en su dilate. 

tro transversal asociado con el crecimiento enteropo-Aerior e 

medida que la mandíbula ve separándose en su extremidad poste-

rior. En otras palabras, la mandíbula se ensancha por creci--

liento divergente hacia atrás, pero no aumente en sentido 

transversal en su parte anterior. Este es el fenómeno conocido 

como principio de expansión en forma de V (Enlow). Este primo/ 

pio conlleve un patrón de crecimiento en el cual los depósitos 

de hueso nuevo se acumulan en le superficie interne de un Arma 

en forma de V, con una reabsorción concomitante de algunas par 

tes de las 5uptIrricies r-xternes. Toda la zuna da lo apófisis - 

clrunJ;d?u, el cóndilo, y en gen -el la totalidad (je la aandi-

Uula,sufren así ua verdadero movimi._:nto hacia uno forme Unid-

m5s amplie o ensanchada. Al mismo tiempo se disminuye el diAme 

tro de la baje de la V. 

El cambio en anchura -!,:l cuerpo man,:ibuler es. por 	con 

tr - -in, mínimo Uce Jlavsgold: "El ancho de la mAndibula, en 

el ni1o, aorreapondr eatrechamente 1 angmanto ant:rior dr' la 



mandibulu en el Hulto". La aposici-In óseo un las suderl'icies 

lit-rales aumenta un poco el ancho del cuerpo mandibular duran 

te el primer a1.) le vida, pero desput's no hay cambio aprecia—

ble. Después de los seis anos el awiento, si existe, e!: practi 

carente nulo. Esto debe tenerse presente en los tratamientos -

de expansión del arco de tario inferior; si no hay aumento 

transversal normal menos se podrá obtener por media de fuerzas 

artiticiules, en los casos le falt 	pbcio ¡Jara los incisi 

vos inferiores. 

c) CRECI.W.4TO DE LA5 A3TICULACIX4E5 

El crecimiento de le articulación temporomexiler depende 

del crecimiento de los huesos que la forman; el temporal y la 

mandibula. La parte temporal de la articulación tiene une osi-

ficación intramembrenosa que comienza alrededor de le 10.8  se-

lana, al mismo tiempo en que aparece el cartílago del cóndilo 

del ma.dlar in`'erior. El crecimiento del hueso temporal está - 

intluioo por estructuras anatómicas muy diversas: lóbulo tempo 

ral del cerebro, anillo timpénico y el conducto auditivo exter 

no. 

Un aspecto interesante es que la cavidad glenoidt-a tiene 

una dirección f7.nconte vertical en el recién nacido y des— 

pués cambia .71 	i r. cciSn :lorizontal con el crecimiento de la 

tosa cerebral media y el desarrollo del arco zigunAtico. El pi 

so de la fosa cerebral media se desplaza hacia abajo y hr!cia - 

:,ruera y su pared interne se hoce r'tAs plana, con lo cual se lo 

gra la posición horizonte' dar la cvi'ad glenoidea 	"i tubér 

culo articular. Este crecimiento 	hacia abajo In articule 

cidn y, por tanto, de!_plezo en el mismo sentido al maxilar in-

ferior. Este hecho a inducido a algunos outores (Mos) a creer 

u la landtbula pu9r;e desplazarse hacia abajo 	participa— 

ción :t1 v rodadero cr,cimiento mandibular y que es impulsada -- 



por el cr cimiento del piso 	`o s. c- rebral .tedia. Al te-- 

ner el niflo reciln nacido una articulaci5n temporomanL:iuular -

funcionalmente eficiente, pero sin fosa articular, s• cree que 

esta cavidad no forma parte funcional de la articulación. 

En los primeros estadios de la formación de la articula— 

ción, existe una gran distancie intraarticular, rellena 	te- 

jido blando, y las ?artes twnporal y nandibular están muy -, epa 

redes. MAn adelante vendrá el crecimiento del cartílago del 

cóndilo, que hace (Lie los los componentes se aproxi:oen. 

C) Cq=11110 _P,^.L31 1 	C134JUJTJ. 

Flre 	-n ta comprensión 	1,  manera como se rea 

liza el crecimiento de los distintos huesos del cráneo y de la 

cara podemos considerar el aparato mastical.oh.lo como compuesto 

por los huevos (C3b''h): -1 crannolawilar, :on: 	coloca-- 

dos los dientes superiores, y la mandíbula con los dientes in-

feriores. Para que el resultado final dF2 , 11.11aci5n rilrfl11 y - 

icla;idn de los dientes sea satisfactorio, todos los componen-

tes de esas dos unidades deben desarrollarse coordinada y armó 

nicamente. El espacio para los dientes superiores ne denomine-

complejo maxilar y esté unido a la base craneana nti!ipr (si-

lla turca lámina intrna dnl hueso frontal). Los huesos que ...- 

primero se calcifican y t._rlinan u 'tsarrollo 	n los ''t! le - 

bese craneana anterior, regido._ por el complejo esfenoetmoidal 

(7 ¿Zas). Este complejo articula con todos los huesos del crA-
neo y de la cara (salvo el maxilar inferior) y rige el creci-

miento dr. éstos -n los tres sentidos del espacio. La sincondro 

sis esfensaccipital se osifica muy tarde y el crecimiento de -

esta sutura sigue llevando el complejo maxilar hacia arriba y 

hacia adelante como consecuencia del mismo movimiento que im— 

pulsa 	la base craneano ante;ior. 

Parece poderse dividir el crecimiento de 1,1 'arte supe-- 



rior dt. la .: ,ra en do!. fases: lo ;)rimera, se extiende hasta --

las siete años y depende del crecimiento de la ase lel cráneo 
anterior, del teui(iue. n 	1 y d lus ojos, que le imprimen un 

movimiento hacia abajo y hacia adelante; la segunda fase, va -

de los siete arios hasta el final del desarrollo del in 'ivir!uo- 
y ic caracteriza por aposición y remodelado 	Juperficia-- 

les. El crecimiento hi,cia adelante y hacia abajo del maxilar -

superior esté favorecido por un sistema se suturas que oesmite 

que quede un espacio suficiente para la erupción de los Bien--
tes po.iteriorea hasta los siete arios, y como desde este edad ni» 

en adelante cese el crecimiento sutural se puede explicar el 

espacio pare el segundo y tercer molares como facilitado por ••• 

aposición ósea .uperricial y por migración de los dientes ante 
riores. El crecin:ento satual, tal como lo dicen .;:n1,..)w y Hun-
tr, obliga a los distintos huesos faciales a separarse unos -

de otros y, corno consecuencia de ese s—,J3ración, hay un cam-

bio en la posición de estos distintos componentes del complejo 

maxilar y un remodelado pera mantener las proporciones y la -- 
forma. 

El espacio dara los dientes inferiores d,Ten :e riel -reci-

miento Ti nc'ibulor y del hueso telpor-1, con el cual articula , 

y del cr cimiento 1.1 r.bndilo hacia rrriba y 'm Ll, ! 	tr5t-., que - 

Ir'uce p 1 urr desplazamiento en sentido contrario c-Jel cuer 
po nandiOular: hacia abajo y hacia acelante; los di.ntes poste 

riJrs encuentran sitio por la reabsorción del borde anterior-
de la rama. 

De lo anterior st, puHue concluir que el crecimient:o de -- 
los huesos de 1 caro es  cl 	ji o .or us vectores 	rin -.1pales: 

la sinc)ndrusis esfenooccipital que '!irige el cr,  cimiento en 

senti 	antr—lor y superior, y el cuello del cóndilo que lo di 
rige en sentido antelior e inferior. Entre estos des vectores 

se consigue aspa_io para el crecimiento alveolar y In erupción 



dentario. 

Jin embargo, con mucha freLuencia, las direcciones del --
crpcimi-nto sufren ce.,Ibios bruscos durante el pFrludu de ,¿leci 
laimnto y desarrollo del niío o tienen una orientación dominan- 

te; 	e cJitsider¿, qu i)ay dos direcciones iprinci.dales en el cre 
cimiento da los maxilares: vertical y horizontel.E1 tipo previo 

minantemente vertical se caracteriza por le cara largo y poco-
desarrollada en sentido rnter)posteriori puede hab,7r nulo gs 
niaco abierto (hipergonia) y retroinclinación (posición incli-

nada del borde inferior (12 la rancl.bula). Este crecimiento es 

desfavorable pare Si tratamiento ortodóncico: tipo retrogniti-

co. El crecimiento predominantemente horizontal puede llegar a 

producir prognatismo pero, en general, favorece la colocación-

nJrmal de los dientes por disponer éstos de espacio suficiente. 

Puede haber tipos intermedios de crecimiento entre los dos ---

principales y también cambios en la dirección del crecimiento, 

de uno e otro tipo principal. Esto es importantísimo en el ---

plan de tratamiento, pues, con frecuencia, se atribuye a los -

aparatos el éxito conseguido en la colocación hacia adelante -

del mc ilar inferior cuando lo que realmente ha ocurrido es un 

cambio favorable en la dirección del crecimiento, de predomi—
nio vertical a predominio horizontal, cambio totalmente inda--

pendiente de la acción mucMulica de los aparatos, que se hubie- 
ra produc 	también sin ningón tratamiento de Ortodoncia. Cuan 

do,por el contrario. sigue siendo vertical, es casi imposible-

corregir la posición del maxilar inferior (retrognotiomo) y no 

culp¿,r .1 paciente de falta de colaboración =i n3 obte 

remos éxito. Los cambios del crecimiento no pueden predecirse, 

pero el diejndstico cefalonf!!trico cuidadoso ayudar& mucho en -

'l pronóstico del caso. Estos conceptos obre las direcciones-

' e1 cr,!cimiento y le los cambin73 dr Islas, lo mismo que los in 

crementos de de,arrollo rn la 'poca de la pubertad, han sido 



grAficamente mostradas por Graben con calcos cefalom@tricos to 

malos a niMos durante el tratamiento ortodóncico con interva—
los corto• (tres meses), 
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II .- DEFINUCION DE ERUCION Y TEORIAS 

PROCESO NORMAL DE ERUPCION 

Existen diversas teorías acerca de los factores responsa-

bles de la erupción de los dientes, y aún asi no se comprende. 

en su totalidad este fenónenu. 

Los factores relacionados con la erupción (.1. los dientes-

incluyen: 

e) Alargamiento de le seis. 
b) Fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares en torno y de-

bajo de la raiz. 

c) El crecimiento del hueso ¡Aveoles. 

d) El crecimiento de le dentina. 

e) Le constricción pulpas'. 

f) El crecimiento y tracción ri.F1 ligamento periodontal. 

g) Le presión por la acción muscular. 

h) Reabsorción de la cresta alveolar. 

TEORIAS DE LA ERUPCION. SICHER. 

El alargamiento de la pulpa produce el movimiento hacia 

oclusal. El crecimiento puiper es provocado por un anillo de 

proliferación en su extremo basal. 

Nora 

La vaina epitelial de Hertwig o "diafragma epitelio]." se 

por .nedio e un pliegue a la zona de proliferación y al - 

tejido periapical. 

El proceso de erupción dP1 diente, es estimulado por lo - 

expansidn de la pulpo', que provoca cambios continuos en el li-

gamento del diente, y el crecimiento pulper es igual a le pro-

fundización de le vaina de Hertwig. 

El movimiento axial del diente en continuo crecimiento es 

la expre,,i8n de su crPcimiento longitudinal. 



TEORIA 'AJMILR Y J7LAHORADO1E5 

Declara la influencia de la hipMfisis y su hormon3 (del -

crecimiento) y por la tiroides, en la erupción dentaria por el 

control hormonal. 

La eru)cidn dental fisiológica normal tiene una gran evi-

dencie con la teoría hormonal, perro se cwaparté el resulta :o -

con la cpmbinaci6n de los t ac tores yo mnncionFidos. 

TE.DRIA SHUMAKER Y EL HADATY 

Al momento de integrarse la corona de un Jiente, comienza 

a moverse hacia la oclusión. 

TtORIA DE GRON 

L -1 etapa de la formación racicular es más importante que 

la edad cronológica o el-,ueletel del niño. 

Loe dientes alcanzan su óclusidn antes de que se desarro-
lle completamente la raiz. 

DEFINILILIN DE FIGUM 

Es la oeno-linaci6n comen de une serie de fenómenos, me--

diante 139 cuales el diente en fornlaci3n c:n el interior del --

maxilar y todavfe incompleto, migre hasta ponerle en contacto 

con el medio bucal, ocupando su lugar en el arco dentario. 

TEGUA MkGITOT Y KOLUKER 

El factor de erupción radica en el diente mismo, erupcio-

nanGo impulsado por la raiz en crecimiento, tomando apoyo en -

un punto fijo: el hueso 

TE0k1A ZUCKERKANDL, WALKHOFF 

Es la pulpa dentaria reducida y muy vasculnri'nda, la que 

ni 'iente c-ntri7uu,míntu. 



TEORIA DE BARBEN. 

Se atribuye a la presión que los labios, carrillos y len-

gua ejercen sobre los procesos alveolares. 

TEORIA DE ADOLFO J. CASTELLANO, ROMAN SAUTINI, NORMA TABOADA. 

CRECIMIENTO DEL MENTE. 

le. ETAPA. 

La diferenciación del folículo dF-ntario, se efectós deba; 
jo de le mucosa. 

2e. ETAPA. 

Minernlizeción de le corone. Se realizan los movimientos-

preeruptivoe del folículo. 

te 

je 

Le pared del alveolo primero (se diferencia funcionelmen. 

del alveolo definitivo, en que aloje un órgano que no tralla 

y estructuralmente por la falta de hueso fesciculado o de - 
inserción), debe ser removida; se hace a expensas de la rweb--
sacian osteocléetice y es necesaria porque el orificio del al-
veolo es siempre mas pequeNo que el diAmetro del folículo. 

Cuenco la corona esti calcificada se acerca a le superfi-

cie mucosa y se produce la erupción dentaria. 

Al ser perforada la mucosa por el diente, este se diferen 

die de In encía quedando desde ese momento definidés los die--

tintos elementos del peradencio de protección. 

3e. ETAPA. 

ks durante la mineralizaciión de la raiz. 

La erupción 	los dientes perinennntP,i no ofrece circune- 
tancias 	pue -; en estos, el camino , :stg: pr'cticamen- 



te preparado por el temporario y Gi hubiera n-ce.,i1,' le -n9an 

che se obtendría por actividad ostuoc18,,tica activa. 

Le erupción esté influenciada primordialmente por el cre-

cimiento de los maxilares, como también pJr el crecimiento de 

los demás huesos que confornan el macizo facial, aunque en me-

nor grado de dependencia. 

la. TEORIA. 

Sostiene que el crecer, la raíz se alarga y por consi—
guiente, la corona se desplaza erupcionendo el diente y la pre 

sencia del ligamento en hamaca, ubicado en el fondo del alveo-

lo e insertado en las paredes del mismo, es el que explica la 
no rerAborción riel -alveolo 1 a:argaree la raiz. 

El cri:ciminnto que tiene el cóndilo influencia también la 

erupción dentaria, pues de éste depende, en gran parte, el es-
pacio intermaxilar donde deberén ubicarse los dientes. 

2a TEORIA. 

Es le de la presión vascular. Esta explicada por le pre-

sión que ejercen los capilares del soco dcntbrio alrejedor del 
folículo, y coma el -lveolo esta abierto hacia la mucosa, la -
presión es menor hacia ese lado y el diente tiende e aflorar . 

La total erupción se complete con la presión vascular del pe--

riodonto que actda en un solo sentido. 

En el término erupción debe ser incluido todo movimiento-

dent rio, desde .1,3 perforación de la mucosa :lanto la intercus-

pidación. Este movimiento eruptivo del diente, no puede ser so 

lo responsable del movimiento de su raíz, pues si no, !lo ten-

lrtan una sAtisractoria explicación los hechos siguientes: 

1.- Ll trayecto recorrido por algunos clientes, e n.jJr riJ, 13 

longitud de su raíz. 

2.- Lo,.= movimientos rotatorios de los mol 'res. 



Pera hacer su aparición en la arcada dentaria, estos dien 

tes al igual que los segundas y terceros molares, realizan un 

movimiento rotatorio hacia adelante y arriba los inferiores, 

hasta ubicar sus caras triturantes paralelas al plano oclusel. 

TEORIA5 DE TIPO Dt. EHUPCIOM. MAJ5LtR Y SOCUR. 

a) Los dientes retenidos erupcionen debido al estimulo 

provocado por la presión de una prótesis o placa que produce -

une hiperemia. 

b) En la periodontitia. donde también hay hiperemia se 

observe una elongeción del diente. 

c) En todos los procesns de índole general donde la 

irrigación de los tejidos esté reducida. se  perciben retardas-

en la erupción. 

d) La inversa de este condición se cumple. 

e) Le anulación de los nervios vasoconstrictor favore-

ce la irrigación y la aceleración de la erupción dentaria. 

ERUIJCIUN O MuVIMIENTO VENTICAL DcL LiIENTE 

I.- EHUHCION PRE-LLINICM 

II- ERUPCION CLINICA 

I.- Erupción active 

a) Variaciones de la erupción activa. 

2.- Erupción pasiva. 



DEFINICION 

“DIAMOND" 

Erupción, es un término que se aplica al movimiento de un 

diente desde los tejidos que lo rodean h•:ste le cavidad bucal; 

el movimiento se inicia después de la formación de le corona . 

Cuando se ha madurado el e,,malta e iniciado le formación de le 

reís la erupción es, en gran .larte, en sentido vertical. 

Dividiremos 

Erupción 

b) Erupción  

la erupción 

preclinica. 

clínica. 

en dos fases: 

ERUPCION PRECLINICA 

Es la fase del movimiento vertical del diente que ocurra. 
dentro del hueso. 

ERUPCION CLINICA 

Es el movimiento vertical del diente en la cavidad bucal. 

Cuando una porción de la corona dr- 1 diente se hace ver en la —

boca, se dice que se ha iniciado la erupción clinice. 

DESARROLLO CORONAL. 

Tiene lugar en un colo punto de posición sin cambiarlo 

Ya completada le maduración del esmalte y terminada su morfolo 

gte, se inicia le formación radicular; durante este periodo 
ocurre un aumento de la dimensión vertical de los cuerpos del 

maxilar y la maldibula por el efecto de aposición de hueso en 

sus crestas. El mayor problema de un diente que ha tardado en 

su etapa precltnica, se encuentra con mfis tejido de resisten--

cia en su erupción. 

ERUPCION PRECLINICA ( FENOMENUS FISIOLOGICOS 01 E1STA ETAPA) 



En la etapa precltnice de erupción de dientes temporales, 

el primer diente que erupciona es .1 incisivo central y su re-

corrido de erupción es mínimo, puesto que el hueso en !_u fase 

preclínice no se ha extendido más allá de su cara incisel, en 

releción vertical del Cuerpo. 

ElLIPCICN PR1CLINICA (FENOMENOS FISIOLOGICOS DE ESTA ETAPA EN -
EL HUESO MAXILAR) 

Es interesen te saber que los dientes que retardan su est% 
ción en esta etapa, tendrán que reabsorver mayor e s pesor de 

huero pera lograr llegar e 1¿ erupción clínico = la rez!in (5 -

por la aposición de hueso a lo largo de la cresta del cuerpo -

del maxilar. 

La erupción vertical se nota hi,itológicamente por le gene 

ración de hueso nuevo en el fondo y reabsorción en la cr'L 

esto nos da como resultado que a mayor migración vertical de -

erupción , nayor aposición de hueco nuevo en el fondo. La for-
mación de la raíz promueve el movimiento vertical del diente , 

desde luego, formando capas paralelas de hueso nuevo esponjoso. 

Esto explica el por qué la vaina epitelial se mantiene relati-

vamente fija (al migrar verticalmente el diente), en el extre-

mo tormedor de la raíz. 

Al formarse el hueso nuevo se hace muy compacto, e2to es 

muy importante, puesto que el grado de resistencia yur encuen-

tre el diente sobre de los tejidos dar& un resultado de atraso 

o nurnalidad en su erupción. 

J1 LA í;AWaTJD U, LA EdUiCICL PRCCLINIC$. 

Son factores que intervienen decididamente en el inicio 

y terminación de la erupción preclInicat 

1.- Tiempo de inicio de formación coronel. 

2.- Sitio de desarrollo del diente 



3.- Posición 

4.- Crecimiento de los maxilares. 

1. Tiempo de inicio de formación coronal. 

Para demostrar este punto, citaremos tomando como ejem-- 

plo, lo- dientes en el inicio de su formación. 

El canino permanente inicia le formación dc_ sus tejidos 

duros e los 4 o 5 meses después del nacimiento, cuando sucede 

esto, la dimensión vertical de le mandíbula es corta, pero au-

mentaré poco a poco por aposición de hueso a lo largo de la --

cresta; esto nos puede hacer pensar que el diente se está in— 

troduciendo cada- vez más en el maxilar. Como resultado, el ---

diente al inicio de su erupción preclinica tendré que recorrer 

una distancia més larga que otros dientes clue iniciaron su for 

mnción coronel mucho antes, por ejemplo: en n1 incisivo cen--

tr,'-1 inferior permanente, su erupción preclinita es considera-

blemente menor a la de los caninos permanentes, la causa es --

que su corona esté pronta e comenzar la migración vertical a -

eso de los 6 anos y el canino inferior a los 10 u 11 anos. Es-

to es debido e que el incisivo central inferior inicia su dese 

[Tollo en un sitio más próximo a las regiones bucales. 

El tiempo de la erupción preclinica esté dado con todas -

sus diferencias, por le longitud relativa de las raíces de los 

dientes y por el crecimiento de los maxilnres. Es necesario re 

petir que hay una relación intima respecto a la erupción de 

los dientes con: 

1.- Sitio inicial de la erupción. 

2.- Tiempo de iniciación de la erupción. 

3.- Crecimiento y desarrollo nc lo huesos maxilares. 

LA UNIDAD ARMONIOSA EN ESTA ETAPA, INFLUYE EN EL ERUIMIENTO Y 

UEARROLLD DE LOS DIENTES. 

Es necesario que los huesos maxilares estén relacionados 



esd !• 13, tempo y r :di • 1 . 	tiento de los 	dien- 

tes; :u oclu,A6n, el desarrollo de 1,) cm:a y del crrineo se en 

cuontran influidos en su distribución en la etapa adulta. Para 

logrir esta unidad armoni)so final, es necesaria a correla-- 

.:15n entre los factores ante5 m ncionodos, ya que son tantas -

las partes u estructures que se desarrollan independientemente. 

que es vital su sincronización. 

Cualquier alteración de estos factores durante el denarro 

llo efectuaría la modificación del conjunto 

LA FUERZA DE LA ERUPCION O EL MECANISMO FISIOLOGICO QUE PRODU-

CE LA MIGRACIJN VERTICAL DE L35 DIENTES. 

Para estas especulaciones tomamos una gran variedad de MEI 

f.fctores como son: 

a) Circulación. 

b) Actividad de la pituitaria y tiroides. 

c) Crecimiento del hueso en el fondo. 

d) Función circulatoria en el hice. 

e) Ligamento de le hamaca 

La d-ficiencia de la gltndula pituitaria afecta indirecta 

mente la erupción, pues retardo el crecimiento es9Jeletal con 

consecuencia en los maxilares. Incluyéndose los cóndilos habré 

alteraciMn en la erupción par falta de espa:io de los cuerpos-

maxilares. 

CRECIMIENTO DEL HUESO EN EL FONDO 

Aqui rui se ha d-t-!rminado si el crecimiento de hueso es -

primario o secundario con relación a la rrupción, pero la rapi 

dez y:11. 1113ln de la erupción en relación con la variabilidad --

dnl crecimiento del hueso en el fondo, da un punto de apoyo pa 

ra decir que el crecimiento je hueso es secundarlo a la migra-

ción. 

Al haberse terminado de formar la raiz, el diente migra - 



mesinl o distnlrnente; pur conseLuencia, hay un frnómeno seme-

jante de crecimiento dF hueso, mero esto es secundario a la mi 

graci6n. 

Hay una relación con el fondo de le raiz en crecimiento y 

el ligamento de la hamaco, esto quizá sra fi-ctor de incitación 

para el inicio del movimiento dr erJpción; aunque cuando ye no 

hay ligamento de la hamaca y las raíces se encuentren completa 

mente formadas, la migración vertical continúa. 

La formación de cemento continuo en los ápices de los --

ientes nos explica el fenómeno de erupción, pero aun cuando -

no haya formación de cemento, la migración vertical sigue. 

ERUPCION ACTIVA. 

El nombre de erupción activa lo recibe la migrzción verti 

cal en la fase clínica, aun cuando si t,rce cont¿i(to oclusal --

con el antagonista no cesa le erupción activa. 

El fenómeno de la erupción activa presenta dos factores: 

a) Aumento de la longitud de la reme mandibular por *posición 

de hueso en la región del cóndilo. 

Este punto se refiere e que al haber aumento de la longi-

tud en la rama mandibular por aposición en la región condilar, 

la mandíbula descenderá de la base del crAneo y el plano uclu-

sal al descender también, se estableceré un incremento de espa 

cio intermaxilar y así pues, por el efecto de ésta continuaré-

la eruecidn activa. 

b) Atrición de las óreai masticatoria's. 

La atrición de las 5ree.3 masticetorias provoca pér(:idr, de 

estructura del diente por el desgaste, asi pues, por el efecto 

de esta atrición hace que el diente migre verticalmente para -

compensar e ta perdida. Esto es mé,: claro re el adulto deupuris 

In laJf:r 	ul ereLiidientu de la rama del maxilar infl 



rior. 

VARIACILYIES DE LA EddPCION ACTIVA. 

Es el movimiento de un diente pare alejarse de 1w; 

dos que lo roda n, aumentando poco a puco la longitud de la co 

rana clinice 

La atrición de las Areas , nasticatories de los dientes, es 

primordial para la erupción activa al llegar a le etapa adulta. 

Cuando los procesos de cr -Jcimiento son insignificantes y se ha 

obtenido el plano Pclusal adulto, la condición fisiológica ne-

cesaria es la atrición de las coronas de los dientes, pues nas 

ayudarA 	mantener la altur,  v.:L:;731 o espacio intermaxilar. 

ERIJPCION CLINICA (FENOMENOS FISIULOSICOS DE ESTA ETAPA) 

En esta etapa, los caninos permanentes tienen que reco-

rrer mayor trayectoria en su erupción. Le migración vertical -

aumenta grandemente, pues aqui ya esté eliminada la resisten--

cia de los tejidos. El diente antagonista restrinje la migra--
cien vertical. Al haber llegado a esta etapa, las capes parale 

las de trabéculas se solidifican y se hace compacto el nuevo -

hueso en el fondo, por lo tanto decimose 

1.- layar resistencia de lo.; tejidos y mayor Ildisici8n 

de hueso nuevo en el fondo, ea igual a menor migración verti-

cal. 

2.- Menor resistencia de los tejidos y mayor :posición 

de hueso nuevo en el fondo, es igual a mayor migración verti-

cal. 

El fenómeno de un .tiente impactado se relacione directa—

mente con la mayor resistencia de los tejidos, si la resisten. 

cia no cede, la migración vertical se altera completamente. En 

elite c35o, se explica =1 ,)or qué el diente queda retenido t el 

haber mayor resistencia de los tejidos, la raíz penetraré pro- 



fundrImente en el hueso y 117..'rtJ r-ahsorión en vez dr ,posición 

de huc,,o nuevo on el fondo. 

Esta re3istln2ia Ir los trjilos t i irt i ¡u 	s 	eliminal)c 

---1-amo', tratando en este caso de la erupción preclialica-, --

Aqui uucederfa que la vaina epitelial formativa del diente de-
jaría de mantenerse en una posición relativamente fija. 

EPOCA DF LA ERUPCION CLINICA 

La erupción es un proceso fisiológico y con respecto a -

otros fenómenos t'imbién fisiológicos como el hablar, caminar y 
los crectsres sex.,ales secundarios, sé encucntr-n suspendi»ou 

variaciones cronológicas. Las variciones cronológicos están 

dadas por: 

a) El clima. 

b) La herencia. 

c) Las glándulas de secreción interna. 

d) Nutición. 

Es importante decir que existen grandes variaciones res--

pecto a la erupción clínica, los dientes del lado derecho pue-

den hacer erupción nte3 que los del 1< <..o iz,,ulerdo y vicever-

sa; aul como. los dientes superiores pueden -rupcionar Irnos --
que los inferiores como los inferiores antes que los superio—

res. 

La f.poca de iniciación de la erupción indivilu-1 de cada-
diHnte, nos dará Lomo rel.ultal!u 1 v•!:i zJit5n .:rünulóc0ica de --

erupción; as/ también, la vPriación cronológica d- la erupción 

se verá afectada por la iniciación del desarrollo di . 1 

Estudios en embriones humanos de 21mm nos revelan que la 

diferencie del desarrollo de los dientes es notoria aun en es-

ta etapa; se hizo el estudio y dio como resultado, que un dien 

te inferior estaba desarrollado considerablemente. Lo mismo PA 

sé con un diente uuperiur derenho con rc:,peeto 31 -'1,nte supe- 



rior izquierdo currespondiente, esto es bastante cumón. 

Análisis radiográficos tonadas en intervalos regulares le 

tiempo, nos demuestran también, el grado comparable de varia—

ción en el desarrollo, por lo tanto, el diente que está más de 

'arrollado hará erupción primeramente. 

Si hay retardo de crecimiento aseo, como el retardo en 

crecimiento de la longitud de la rama, se provocaré inhibición 

al descenso de la mandíbula y como efecto tendremos falte de 

aumento al espacio intermexiler; en consecuencia se inhibe la 

erupción clínica de los dientes no brotados, lo mismo pasará- 

en loe dientes que ye han brotado clínicamente, habrá proble-.. 

mes en la erupción activa. 

Respecto e las relaciones de espacio suficiente de erup-

ción de los dientes diremos, que el retardo en el crecimiento• 

de las dimensiones entero posteriores o bilaterales del cuerpo 

de la mandíbula o del maxilar, aPectará por consiguiente la - 

erupci6n clínica. 

Lo que sucedería si hubiese una falte de desarrollo en - 

los maxilares, es que el diente seguiría su des:, rrollo normal, 

la raíz terminaría de formarse dentro del hueso, perc tal vez 

nunca erupcionería clínicamente. Quizá si fuesen dientes perma 

nentes brotarían en nosicinn lingual, puesto que su lugar ori-

ginal de desarrollo es la porción lingual con respecto de los 

dientes temporales; estos dientes son los incisivos y P.M. 

La deficiencia de la glándula pituitaria retarda el crecÁ 

miento del esqueleto y por ende también, el del hueso maxilar. 

Experimentalmente se les ha extirpado le hipófisis n animales-

retardando su crecimiento, cesando por completo el crecimiento 

carilrluinano 'n1 :nniilo de la mandíbula; al 	carencia - 

de relaciones espaciales adecued -,s, los dientes terminaren su 

desarrollo dfntro del hueso maxilar. 



También,por medios de experimentación, se hizo ver la im-

portancia de la-, vitaminas con respecto a la erupción; las de-

ficiencias nutritivas de vitaminas C, D y de Acido pantoténico, 

provocan retardo del crecimiento cartilaginoso del ctIndilo,com 

probando los efectos secundarios de retardo en la erupción. 

Las deficiencias nutritivas retardan direbtamente la ern 

ción clínica; si se restablece la nutrición adecuada, el creci 

miento cartilaginoso del cóndilo se normalizará. 

Otro factor es la pérdida de espacio, para que se afectó@ 

la erupción normal, la causa seria una extracción prematura de 

un riente temporal. De igual manera. fragmentos de raíces de -

dientes temporales, y también la anquilosis. 

Los factores hereditarios y ambientales efectarén directja 

mente e los individuos, pero si estos son parecidos en perso—

nes del sexo femenino y ma culino, la edad fisiológica será ma 

yor en el sexo femenino, esto es con la misma edad cronológica 

y por supuesto en la etapa de la adolescencia. 

Todas les fases del deuarrullo fiuiulógico: caminar, ha—

blar, ver, oir, erupción de los dientes, caracteres sexuales -

secundarios y el crecimiento de la epifisis, se ven afectados-

de manera uniforme. Pero hay un significado mayor, si una de -

estas fases se retarda con respecto a uu fase le do ,arrollo. 

WHCI01 PASIVA. 

Concretamente es una atrofie de los tejidos que rodean al 

diente, esto es mós bien una manifestación patológica de rece-

sión gingival, en la cual se pueda observar un aumento de la -
corona anatómica continuada por porciones variables de raíz; - 
hay que saber diferenciarla 	la activa, aunque pu-qns,:n pre 

sentarse combinadas j 	ut ,r -,e para nosotros un diegndi 
tico problemético. 



La vaiiaci'in earal de la erupción clínica de los dientes 

temporiles ve 	1):: 4 a 13 me .es. r.,ru cuyruliar 	-p Pocu2n 

tr 	an formación d-atro 1, 1 hil!.1u . laxilar, e.; hitispensable 

un 0,,len con raywi X j 	„Iloh r !:,-71 1)iin le fase de ee desa- 

rrollo. 

También el conocimiento del tiempo de erupción de loe 

dientes, es necesario en criminalistica para poder determinar 

la edad en personas fallecidas y sin pobible identificación. 

LJS SIGUIUITES TIELPOS EN EL PRUCES(i ERUFTIVU hAN 71DO DETERM1 

NADO POR NOTES Y SCHOUR. 

e) Apertura de le canastilla Isea. 

b) Movimiento del diente hacia el epitelio. 

c) Ruptura d'21 epitelio. 

d) delación del diente con el antagonista. 

e) Ubicación definitiva en el arco dentario. 

f) Erupción continua. 

EXISTEN DOS PROCESOS. 

1) Los destructivos 

- Apertura de la canastilla ósea. 

- Apertura de la encia. 

▪ Las destrucciones son mayores en los primeros momentos de 

la erupción. 

2) Los de neoformecian. 

- Foraación del alveolo. 

Forlación del. :marodonto. 

.» Las neorformaciones son mayores en lo5 óltimas morntos — 
,+ e  la erupción 

En realidad se trata de procesos simulténeoe, porque mien 

tras en un sitio se observa resorción ósea, en otros ocurre --

una nenformeción. 



©EN EL MECANUTW 9E LA ERUPCION PUEDEN LON3IDERARSE LO 7,IGUIER 

PU'IDDUS. 

1) Período pre-eruptivo. 

2) Periodo eruptivo. 

3) Periodo post-eruptivo. 

PERIODO PRE-ERUPTIVO. 

Se forma la canastilla ósea, abierta hacia incisal en los 

dientes anteriores y cerrada en la región de loi molares tempa 

relee o temporarios, Comienzan los movimientos del dienta por 

tirs12ciin y por cracimiente, combinados. En la porción de hue 

so que enfrenta el borde incisal o la cóspide del diente, ocu-

rren fenómenos de r,  sorcidn outPuclMstica. 

El diente erupcione siguiendo una trayectoria casi verti-

cal con ligera oblicuidad hacia vestibular, de modo tal, que -

el bord,  incisal no id) directamente hacia el orificio antas 

mencionado, sino que choca con la posición vestíbulo incisal -

del nicho óseo; este parte es lo primera en reabeervereee  

PERIODO ERUPTIVO. 

Es el periodo durante el cual se diferencia el parodonto 

de proteclidn. 

El diente comprime los restos del órgano del esmalte y lo 

proyecta contra el cori6n de le mucosa bucal. El conjunto de -

la nucosa bucel es fácilmente atravesído, la nevar dificultad 

reside en le perforación de le mucosa, puesto que su estructu-

ra fibrode la hace extraordinariamente resistente a lee pueda 

nec. 

Existen diferencias con respecto el grado de dificultad -

que presentan lo, n-mtes con cera incisal y los licntes con -

cera oclusal, el fenómeno de la erupción. 



e) Dientes anteriores. 

Como las coronas son en forma de cuna, se ve faci-

litach la penetración de los tejidos, además poseen raíces ex-
pulsivas que facilitan la erupción. 

b) Dientes posteriores. 

No es raro observar la persistencia de puentes gin 

givales sobre la cara oclusal, de la cual sólo se visualizan -

las cúspides; adem5s, las ratees no ayudan mucho en la erup-

ción. 

El mecanismo de la erupción es el siguiente: 

El bordr incisa' o cúspide comprime le mucosa y oblitera 

los vasos del carian, ello determina una anemia del tejido --

blnnd0, fique se manifiesta por la aparición de una zona de is--

quemia, la cual al prolongarse caus la muerte de las cllul s-

y fibrrs y la d, ,aparición de la resistencia del tejido rl ser 

atreves '!oe 

Como la formación del esmalte ha finalizado, los emelo--

blestoe desaparecen, dejando sobre el tejido adamantino la cu-

tícula primaria. Los restantes elementos del órgano del esmal-

te se confunden para formar la cutícula secundaria, que es la 

que va a efectuar la fusión con el epitelio gingival; en ese -

momento empieza la diferenciación de la encía. Entretanto, la 

'mofa marginal no tiene borde en arista, sino que se presenta-

espesa y redondeada, debido a la hiperemia y e Ipmia que son ca 

lacterísticas del proceso eruptivo. 

La aparición del diente en la cavida' bucal no :e produce 

rn el sitio exacto donde lo7. dientes han de hallar su ubica-- 

ciin dafinitive, en grneral los superiores 1:Iarrren 	lin- 

gual. Además es frecuente que se sitúen en giroversidn, 

ciando e una mémentanee falta de espacio; e,,to suele corregir- 



se por si MiGMO, 	virturt dfl ou~nto progresivo 1 ,1 tinamo 

de los dientes maxilere-i y por Id mecAniro de los labios y len 
gua al principio y posteriormente, cuando estoblecen contacto.. 

antagonista por el juego de los plenos inclinados dentario., -

que tratan de conducir los dientes a su verdadera sitio. Es co 
axón que este cua_:ro se presente en los incisivos laterales, so 
bre todo en los inferiores cuando ha erupcionado el central --
permanente y no he ciado aun el canino temporario. 



INCISIVO INFERIJR ANTES DEL CAMBIO DE DENTICION 

DIENTE TEMPORAL 

E 	U4 

CLINICA 

REABSORCION EN LA 
CRESTA 

GERMEN DEL DIENTE 
PERMANENTE 

ERUPCION 

PRE- CLINICA 

FORMACION DE LA RAIZ 

HUESO ESPONJOSO DISPUESTO EN 
CAPAS PARALELAS COMO SEÑAL -
DE FORMACION DE HUESO NUEVO-
EN LA REGION APICAL DEL GER-
MEN DEL DIENTE Y COMO SEO AL 
DE MOVIMIENTO ERUPTIVO DEL -
GERMEN DENTARIO 

ERUPCION VC!TICAL. 
A MAYOR mlunioN¿ VERTICAL DE ERUPCION, MAYOR 
APOSICION DE NULA) NUEVO Ea EL roano 
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El cJnerimiento d1.1 proce.-,o de 	lciticación y ,:rupción - 

de 1ns dientes tanto temnir-le, Lomo permanentes, es, indispen-

sable para poder determinar las alterar. iones que conducirón a 

la formación de anomalías, y así poder tdmar la., in idis que •• 

detengan el curso de ,'Eit.d 

El crecimiento de La iaxilares p5tn 	íntimamente 

al proceso de desarrollo r 13 deitición. Una seri-i de fenóme-

no._ muy complejos que explican el por qué do la frecuencia de 

anon:,,lins en la formación de finitivn y en la corre.,pondiente-

oclusión dLrit -Jria, son: 

l.-La erupción de los dientes temporales. 

2.-Erupción de lo -  Cientes. pdrmanentes. 

3.-El proce,o de re:31-1.;o7 ión 	,--, r.,/nes de 1J, tem 

porales. 

4.-Extensa gema de factor9s licales y proximales. 

Con casto comprendemos lo delic-d -. y flcilmente alterable-

que es el estebleciiento de una oclusión normal definitiva. 

En el siguiente :Junto trataremos di---,( 1 c -1 	de -- 

formación d.- 	y r;191te ha ,ta la formación de In raíz • 
óer6 tocada exclusivamente le dentición permanente. 
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RELACIONES DE LA ERUPCION DENTARIA CON EL CRECIMIENTO GENERAL 
DEL HOMBRE. 

LA CRONOLOGIA DE ESTOS PE910005 COW.IDE Cal LA 5UI1EACIA DE -
LA EVOLUCIONI DE LOS DIENTES. 

!INFANCIA. 

la. INFAJCIA 

H0131E 	• 	1UJER 

ieríodn: Uel nacimiento hasta el ter Url nacimiento hesta el 
cer a i,i. 	 trrcer tino. 

Dicntf.b: Cl.?1;(-u/.1 la eruociln de lus Comienza le erupción de - 
L'ienteb ,:eciduns, se c.Intem los dientes deciduos, es 

l 3 	tt,mw,Lel. contemple la dentición -- 
temporal. 

Talle = Hay un gran aumehto en el - Hay un gran aumento en el 
ler. a?o, es el mayor duren ler. ario, es el mayor du.. 
te todo el crecimiento. 	!rente todo el crecimiento 

Eatabára:De 50 cose e im 	De 50 cros a 1 m 

Peso 	: De 3 a 12 Kg. 	De 3 a 12 Kg. 

2e. INFAJCIA 
Periodo: De los 3 y 6 dios. 

	! De los 3 y 6 años. 
Dientes: Aparición de los primeros«. Aparición de los primeros 

molares permanentes. 	:molares pernnnentes. 

Estatura Menor crecimiento en compws' Menor crecimiento en com-
ración con la la. infancia .par4ción cun la la. infan 

cia• 
Peso 	: 6 a 7 	 !6 a 7 Kg. 

3a. INFM.CIA 

Periodo: De lus 12 a los 13 años. 	De lo 6 	11 ,los. 

Dientes: Es el periodo de la denti-- Es el periodo de la dentj 
ción mixta. 	ción mixtn. 

iEstnturm Awrrnto trannyrrsel y lon.ji Aumento traliqvrls-1 j lun 



.11  tudinal del esqueleto. le c igitudinel del esqueleto, 

beta se nota mas pequeMe con le cebase se nota sós pi 

relación al tronco y estragal(  queMe con relación el --

d.de. desde el punto de vis- tronco y extremidades --

te comparativo (desarrollo) desde el punto de vista. 

comparativa (desarrollo) 

ADOLESCENCIA 
Perindü 	De los 12 y ti -011r 	De los II y 11 nolo, 
pre-pubers 

Aproximedenente 7 case. (x -- Aproximadamente 7 ces. - 

'No) mis 	(x arto) mis. 

Estatura:El mayor crecimiento es pro-. E1 mayor crecimiento se. 

duce en las extremidades in- produce en las extremidA 

feriares. 	des inferiores. 

Pub-!rted:Aparición dn las primeras mn Aparición de les prime*• 

nifestaciones sexuales y d res nenifestecionee se--

los caracteres sexuales se-- xueles y de los cerecte- 

cunderios. 	res sexuales secundarias 

Periodo Dientes: Final de le denticion mixta y establecimien 

post-puber: 	miento de le dentición permanente. Es el pe- 

riodo de relativo descanso -le -rupción dantaria. Cam-
bio de importancia un el cI cimiento de los maxilares, 

conocidos como estirones de le pubertad ( tenerse en 

cuente en los tratamientos 3rtodenticos).Frecuentemea 

te hay desproporción del volumen de los dientes con -

el de loe huesos de soporte. 

NUBILIDAD O JUVENTUD 

Periodo: De los 20 a los 25 artos 	De los 19 a los 25 años. 

Dientes: El Ónice cambio puede ser la erupción de los terceros 

molares. 



r_stetura: El crecimiento es relativo y el individuo alcanza 

estatura y proporciones definitivas. 

El crecimiento de los ~llores es muy reducido. 

EDAD ADULTA 

Estaturas El crecimiento está terminado, el individuo alcanza —

911 mayar fuerza física, intelectual y geneitU. La ca 
1,4 	vulumi,n can el de la cabeza. 

iENILIDAD 

Periodo: De los 60 anos en adelante 	De loe 60 anos en adelan 

te. 
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1. - OLLUSION TEMPJRAL. 

Queremos hacer notar, que al describir la oclusión nr)rmal 

en esta dentición tempurel com) eu la mixta y gern.lnente, lo 

haremna en p) lci6n d r•loniln 	(que es la posición 

en que se colocan los diente, del arco dentario inferior con 

respecto a los dientes del arco superior. ejerciendo mayor pre 

sión sobre los molares y quedando en posición normal la articu 

lación temporomaxiler). 

En la dentición temporal, cada diente del arco superior -

debe ocluir en sentido meso-distal, con el respef:tivo diente - 

del arco inferior y el que le sigue. Las excepciones 	esta re 

gla son 1.s incisivos centrales infcri.:, r.- s que sol vi -nti,  uf:lu-

yen con los centrales superiores (por el .nayor di5mentro M-D - 

r!c' los clientes superiores); y los segundos molares superiores-

que lo hacen con los segundos molares inferiores. 

Generalmente el arco temporal termina en el mismo plano 

formado por las superficies distales de los segundos molares ••• 

temporales, pero puede haber un escalón por estar mbs avanzado 

el molar inferior o inclusive, un escalón superior (relación -

de cle,A9 II), por meso gresión de todos los dientes superiores, 

(!ebido 	succión del guljar > a otras causas. 

En sentido vertical, los dientes superiores sobrepasen le 

mitad de la corona de los inferiores o 2ueden cubrirla casi 

completamente, siendo esto dltimo, normal en le oclusión tempo 

rel. Le posicilln normal de los incisivos temporales, ns casi -

perpendicular el plano oclusal. 

En sentido vestíbulo lingual lo- distas superiores deben 

sobrepasar a los inferiores, quedando les cOspides linguales -

de los molares superiores, ocluyendo en el surco entero poste-

rior que separa les cóspides vestibulares de las linguales de 

los inferiores. 



DENTICION 

Como regla general, los rientes inferiores !lac,m erupci5n 

antes lue los correspondientes del arco superior. En la 

temporal el orden lf! .erupción es el siguiente; 

1.- Incisivos centrales inferiores. 

2.- Incisivos centrales superiores. 

3.- Incisivos laterales superiores. 

4.- Incisivos laterales inferiores. 

5.- Primeros molares superiores a inferiores. 

6.- Caninos superiores e inferiores. 

7.- sngunIns mol-ri.s superiores e inferiores. 

Es coman observar la erupción de los 4 incisivos inferio-

res antes de los superiores, o la erupción de los laterales in 

feriares antes de los superiores. 

A los dos arios puede cc.Tipletarse la .rupcidn de los dist.). 
tes temporales, pero si esto se hace a los 2.1/2 apios y aún --

e los tres &los, puede considerirse normal. Según Schwers, le 

erugcidn de los incisivos temporales no causa elevación de la 

oclusión, pues puro observar iln 13s rodetes alveolares poste-
riores correspgndientes a los molares no cambian su relación ; 

le elevación de la ocluAón se produce cuando hacen erupción -

los primeros molares temporales, y ,egrin ot,:Ji tutores (asume) 

hasta la erupción de los molares de los 6 alas. 

Los datos que se presentan e continuación son referentes-

e la lenticidn temporal antes de su erupción y son muy impar--

Lentes de recordar sobre todo cuando hay hipoplasias y defec—

tos de calcificación debido a causas que pudieron actuar duran 

te el embarazo, y que una vez desaparecidas, no afectarAn el - 

da,iarrollo de los demAs dientes fiue empiezan más tarde ,u cal-

cificación. tllos son: 

lo. la calcificación dr, los dientes temporles empieza en 



t re 1. 	r- eu vi L. intrLutciina. 

2J. En el nacimiento los huesos maxilares tienen le apa—

riencia de unas conchas, que rodeen los foliculos de los dien-

tes.en desarrollo. 

3o. Se encuentran calcificadas las coren7.!¡ 	nr, in:isi- 

vos centrales wn su mi¿trc incisa'. 

40. Los incisivos laterales un poco menos. 

5o. Se observan las cóspides de los caninos o molares, ~1.  

aunque todavie cdn poca calcificación. 

6o. Ha coaPnzado la calcificación de le corone del primer 

moler permanente, y se aprecian las. criptas de los gérmenes de 

los premolares, caninos • incisivos centrales superiores pe.rma 

llantas. 

La erupción de los dientes comienza cuando ya se ha terni 
nado la calcificación de la corona e inmediatamente después 

de que cm .ieza a calcificareis la raiz. 

En le dentición temporal intervienen los siguientes fenó-

menos de erupción: 

1.- Por control endocrino. 

2.- Por el resultado de la acción simultánea de distintos 

fPn6nenos como: 

a) Calcificación de las ratee* 

b) Proliferación celular. 

c) Aposición asea alveolar 

ESPACIOS DE CRECIMENTO O rASIOLOGIC05. 

En la dentición temporal, es normal le presencia de espa-

cios entre los incisivos, y dispuestos para que los permanen-

tes que los ven a sustituir, encuentran un brea sufici,mte pa-
su co:71:9cti colocación. 



A través del cr cimipoto, los espacios int rin.Hiv.-1:, no 
•fu if:ntan, .1 Lontrario, tienden a disminuir. La falta de espa-
cios puede deberse a micrognatismo tr,nsversal del naiilar o 
a 	.- :ndlncia, aunque esto óltimo no es frecip!nte en lentición 
temporal. 

U.IPAZ:105 DEL PRIMATE. 

baume los describid est, por su s.,Nejnnza con los 1-xiuten 
tes en los antropiodes, situa,  os entra los incisivos latera--
les y los caninos su:eriores y entre los caninos y los prime--
ras molares inferiores; estos espa.--.ios tienen eso-cial impor- 
tancia en el cambio 	 por,:ue 71ermiten el movimien.. 
to mesiel de los dientes posteriores cuando hacen erupción los 
primeros molares nermamentes, tacilitando lr colocación de és-
tos en posición normal de oclusión. Los espacios del primate -
no siempre estén presentes en todos los niMos y aún así, esto-
es normal. 

Cuando hay ausencia de e:ipacios lel primate, también pue-
de deberse a micrognatismo transveral naxilar y macrodoncia. 
Cuando no h.,y espacios intr,rincisivo, y espacios del primate -
en la dentición temporal, es frecuente que se presenten afame.. 
1Tas de posición en la dentición pernanente, y d :lac2r3e no— 
tar que 'ley Plitwación correcta 	cuando h”n fr‹i tilo - 
rstos e43rdios. 

Fr; l'uy importante ,lrF1 1 :1 jn tico vi •(..J' de anamellas 
de los dientes permanentes, obsPrvcr 	r.olocJción en contacto 
nroximal de 	incisivos temporales. 
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II.- OCLUSION EN OFATICION MIXTA. 

La dentición mixta se extiende desde los 6 a los 12 anos. 

Durante estos anos debe realizarse una serie de complicados -

procesos, que conduzcan al cambio de los dientes temporales --

por los permanentes y se establezca le oclusión normal definí. 

tivs. En este periodo pueden presentarse anomalías de oclusión, 

que si podemos identificarles, podremos evitarlas. 

CARALTERISTICAS DE OCLUSION EN DENTICION MIXTA Y CWPLICACIO-- 

AAXILAR SUPERIOR 

1.-Si ha habido una mesogresión de los dientes superiores 

posteriores por succión del pulgar, interposición de 11. len--

gua, respiración bucal, o cualquier otro factor etiológico, --

los primeros molares permanentes se colocarán en una msloclu--

sión Clase II de Angla. 

2.-Los incisivos superiores permanentes solo deben cubrir 

el tercio incisal de la corone de los inferiores; esto se debe 

al levantamiento de le oclusión, ocasionado por la erupción de 

los primeros molares permanentes. 

3.-Cuando erupcionan los laterales superiores permanentes, 

se cierran los espacios del primate. 

4.-Los incisivos centrales superiores suelen encontrar el 

espacio suficiente pare su colocsóión (con excepción de los ca 

sus en que hay falta de resorción de las ralees de los tempors 

les corresnondientes), en cambio los laterales pueden colocar-

se en rotación por falta de espacio suficiente entre los cen--

troles y los caninos temporales. 

5.-Los laterales superiores pueden entrar en veAibulo 

ver;iMn, por le presión ejercido en su ratz debido a la erup--

cién del canino permanente. 



6.«.1n el maxilar ,u9erior, la ,,ecuencia 	erupción es - 

distinta a la del maxilar inferior, pnr In tanto, lo proble-

mas son tambi/n difer,!ntes. 

7.-e1 primer premolar suele colocarse sin inconvenientes, 

lo mismo el segundo cuando no hay mesogresión del primer moler 

permanente, o en casos de rnacrodnncia, micrognetismo anteropos 

terior, y cuando estas :os anom3lias dH volúmen SP eiicuentran. 
combinadas, 

3.-E1 canino superior es Hl último en liacer arupci5n, ade 

mlís recorre un largo espacio para poder entrar en oclueión; -- 
pir roto 

	

	qued ar incluido en el naxilar, si no (,:ieda in-- 

pued- -:ollcars9 en vestíbulo versión y mesoversión 

i»..AXILAR INFEUUR 

1.-Cuando los primeros molares temporales terminan en un 

mismo plano, los primeros molares deslizóndose -;obre las cFras 

distales ck los segundos ms13res te.Iplri.19, llegan a colocar-

se en una oclución cúspide con cóspide, que es normal en este 

época y debe tenere presente para no contundirla con anoma—• 

lías de oclusión. Con la exofiliación de los molares tempera-- 

les, 	molares 'e lo.; 6 aMos (leros. molares permanentes), - 

migran hacia mesial, siendo mayor el movimiento del inferior y 

obtienen la relación de oclusión normal definitiva: la cúspide 

me:iovestibular del primer molar superior debe ocluir en el sur 

co que separa las dos cúspides vestibulares del primer molar - 

inf riov. JnumP explica el cambio de oclusión atrayéndolo el -

cierre del espacio del primate del maxilar inferior, por pre—

sión hacia mesial del primer molar inferior cuando este hace - 

..rup,Jiln, quedando directamente los rpimeros molares permanen-

tes en oclusión normal nefinitiva; si existe eucalnn infrd4r-

pn la:; caras distales de los 2dos. molares tempir.ilel, le; --

drileew; molares permanentes encuentren su posición oclusal 



(1.''sde el 'nomento mismo de su erupción, sin cambio nnsteriores. 

2.-Los incisivos inferiores permanentes se dpriiirrullan en 

posición linguel con respecto a los tempordes y I.egarAn a --

una posición nurmal de oclusión cuando caigan lo... tempar.les . 

Si la resorción de las rifcns de lo incisivos temporales se -

retrasa, los nernanentes hacen erupción en linguogresión 

malle que se corrige espontAneemente con la extrnc:ión del tem 

;3°1.91). 

3.-El sf•gundo premolar infeii ,r cln los r,-nino- superio—
res, son lo., -tientes con mayores dificultades en su colocación 

en los arcos dentarios del hombre moderno, 
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OCLU5I0i4 E J DII-ITICIONI PE:41k¿EUTE 

Con In calda del Gltimu molar temporal termina la denti--

ci6n mixta, y se completa la permanente con la erupción del 1,e 

gundo molar. 

MAXILAR JUPERIUR 

1.-Las coronas de los malares per-lanentes superiores, es-

tén dirigidas en distoversidn dentro de la tuberosidad del ma-

xilar e irán descendiendo e medida que avanza le (,,rupci5n, has 

ta adquirir una posicinn vertical. 

2.-Los 2dos. molares no encuentran problemas en su coloca 
ción en le mayoría de los casos, y lo que más debe tenerse en 

cuenta es cuando erupcionan anticipadamente, pudiendo ocasio—

nar el movimiento mesial de los leros. molares, restando espa-
cio para caninos y premolares. 

3.-Los terceros molares no tienen edad fija para erupcio-

nar. 5e ha observado que la erupci6n de éstos puer!- ocasion:_r-

anomalías de posición y dirección de los dientes anteriores en 

el adulto, porque se rompe le linee de puntos de contacto en-- 

tre los dientes, generalmente a nivel 	los caninos. 

4.-En sentido vertical, los dientes superiores deben cu--

hrir mAs o menos, el tercio incisel de los inferiores. 

5.-En direcciAn vestíbulo lingual, los dientes del arco -

dentario superior sobrepasan por vestibular a los inferi/res 

y por consiguiente las cdspides linguales de los superiores d_ 
drn ocluir en los surcos anteroposteriores, que separan las 

cdspideg vestibuleres de las linguales de los inferiores 

IIAXILAR INFE9IOR 

1.-Las coronas de los molares están en mesoverLinn y se -

enderezan cuando hacen erupción, quemando en oclusión con los 



segun fo molares no encuentran problemas en su Lo-

locación en la mayoría de los casos, y lo que mr, debe tenerse 

en cuenta es cu=ndo erupciJnan anticipadamente, owLiendo oca—
sionar el movimiento mesial de los leros. molares, restando es 

pacio para caninos y premolares. 

3.-Los terceros mulFres ni tienene edad fije pera hacer -

erupción. 

Le forme de los arcus dentarios pasa de semicircular (en-

dentición temporal), a elíptica en dpnticidn permanente, pir - 

la eru-cidn de los molares permanentes. 

Le parte anterior del arco uermenente que Corresponde al 

arco temporal predecesor, no tiene mayor variación y su aumen-

to en sentido transversal es muy pequeeo, debido a var:,aciones 

en la posición de los dientes y no a verdadero crecimiento 

La oclusión en dentición permenente es similar, en tármi- 

nos •,-nersles, ,1 la temporal. 	mnodistal cada dien- 

te del arco superior debe ocluir con el respectivo dP1 ,irco in 

feriar y el que le sigue, con excepción del incisivo central-

inferior que solo ocluye con su antagonista y del tercer molar 

superior que ,solo ocluye con el tercer molar inferipr. 

Las eltimpn midarn:i deben ocluir con sus caras dintales -

en un mismo plano. Los arcos dentarios permenenetee no son plj 

nos como los temporales, sino que describen una curva abierto 

Lacia arribe (curve de sopee) 
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UCLUSIUN NORMAL 

Para opinar sobre la oclusión dentaria normal, es muy im-

portante conocerle a fondo para poder interpretar lo anormal -

que se presente en ella. Lo normal en la oclusión, es un harma' 

so alineamiento vertical de 16 dientes en cada maxilar; lo 

usual en la oclusión, aun cuando los dientes estén perfectamen 

te alineados en cada arcada, no significa que la oclusión sea 

normal. La perfecta interdigitación es el ideal y comunmente -

es posible de obtener sólo en les dentaduras artificiales eral 

das por los protegiste,. En personas hay muy pocos casos con 

ese alineamiento perfecto. 

En Fisiología lo normal es un camino, no un punto. Puede 

considerarse como normal: 

- 28 dientes correctamente ordenados y en balance con to-

das las fuerzas funcionales que los rodean. 

- Una oclusión estable, sana y estéticamente atractiva, -

aun cuando existan pequeñas rotaciones. 

- En un niElo tener los entrecruzamiento: vertical y hori-

zontal pronunciados e incisivos inclinado., y para otro tener 

poco entrecruzamiento o no tenerlo y los incisivos verticales. 

- La curve de apee, curva compensatoria, altura cóspidee, 

relación facial de cada diente con su antagonista y otras ca—

racterísticas de la oclusión. Estas pueden variar dentro de --

ciertos limites y aun pueden ser normales, y todavía lo que es 

normal pare una edad, puede ser normal pare otra. 

Ejemplos de lo normal natural son; 

- Las pasajeras mriloclusiones como la del "patito feo", 

con los incisivos laterales superiores proyectados hacia ade—

lante. 

- Le tendencia e clase II del primer moler antes de le ••• 



plrlida de 1)-, sejuuios molares temporales. 

- La inclinación lingual de los segundos molares inferio-

res, antes que le lengua pueda influenciar en su erupción. 

El concepto moderno de la oclusión normal debe evitar ser 

explicado como una función estAtice y descriptiva. Deberé ser-

tratado como una función dinámica, en donde no solo debe tra—

tarse exclusivamente le función articular dentaria, sino tam—

bién, los tejidos que la rodean, los mósculos contiguos masti-

entarime, le curva de apee, el movimiento interoclusal y la 

función de la articulación temporomandibular. 

El concepto moderno de la oclusión debe ser fundado en he 

chos, dentro de lo posible, y las brechas de los conocimientos 

deben cerrarse con principios plausibles y abiertos a la veri-

ficación futura; estos principios no se deben aceptar solo por 

su conveniencia. La oclusión es ahora un largo camino que sig-

nifica justamente el contacto cdspideo de dientes oponente.. 

El resultado final de la oclusión no es una acción con—

cluida, ngs bien este contacto máximo de cdspideJ opuestas, es 

una fase- moment5nes del ciclo masticatorio. Como establecido-m 

Wheeler, el estudio de la oclusión debe incluir los siguientes 

puntos a considerar: 

1.- Formación del arco dentario. (alineamiento de los 

dientes) 

2.- Curvas de compensación de 13,5 arcos dentarios 

(plano oclusal curvo). 

Curvaturas ,:ompeneatorias de los dientes, indivi-

dualmente (ejes curvos). 

4.- Angulación de los dientes individualmente, en re 

loción a varios planos. 

5.- Forma funcional de los dientes en sus tercios in-

cisales y oclusalee, 



6.- Relación facial 1 cal d (1i-nte en un arco con su 

antagonista o .,us antagonistas en el ar(:o opuesto en oclusión_ 

(7,!ntrica. 

7.- Contacto oclusal y relación intercdspidea de to--

dos los dientes de un arco, con aquellos del arco opuesto.en 
oclusión céntrica. 

8.- Contacto oclusal y relación intercóspidea de to-

dos los dientes durante los movimientos. 
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CLA'AFICALION DE LA MALOCLVJION jEGUN ANCLE. 

La closifi.cdción del doctor Anote de la maloclusion de 

los dientes y de las deformidades mexilofecieles asociadas, se 

emplee universalmente en ortodoncia como el medio pero dividir 

estos meloclusionee y deformidades en tres diferentes clases 

seeen las relaciones anteroposteriores del maxilar inferior --

con el superior. Le bese de le clasificación de Angla es le --

oclusión "normal de libro de texto" (sin atrición). Todo lo --

que partid de este ideal básico fue considerado por Angla como 

anormal y se clasifico como sigue: 

Clase 1 . Comprende les meloclusiones en le que los maxilares-

superior e inferior cestón en relaciones normales enteropoete--

rioree y en les cueles, los dientes de los arcos dentarios su-

perior e inferior estén en relaciones mesiodiatalee normales. 

Clase II. Comprende lao maloclusiones en las que la parte pro-

vista de dientes de la mendibula, esté situada en relación su-

ficientemente eosterior con respecto a la rana del maxilar su-

perior, para que los .-ientes del arco inferior se encuentren -

en oclusión distal con el arco dental superior. La indicación 

usualmente aceptada para la maloclusidn de Clase II, es la que 

presenta el primer molar permanente inferior, ocluyendo distal 

mente el primer molar permanente superior en un espacio mayor-

cono ,ninimo, de medie cOspide. 

DIVISIUN I 

La oclusión distal protuyendo bilateralmente los incisi-

vos superiores. 

eubdivisidn. 

La oclusión distal protuyndo unilateralmente los in-

cisivos supeviures. 



DIVI5ION 2. 

Oclusión distal bilateral con los incisivos superiores en 
retrusión. 

Subdivisión. 

Oclusidn distal unilateral con los incisivos superio-

res en retrusión. 

Clase III. Comprende les 'paloclusiones en las que la parte de 

la manclibula provista de dientes, se encuentra en situ,,ción su 
Ficientemente anterior en relación al naxilar superior. para - 
que loa dientes del arco dental inferior ac 	2n oclusión 

le ,inl con los superiores; de modo que loe primeros molerse --

permanentes superiores se encuentren por lo menos en mas de me 

die caspide. 

DIVISION. 

Oclusión mesirl bilateral. 

Subdivi.A6n. 

0c1J iln 	unilateral. 
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VI.- IMPORTANCIA DE LA POSICION DE PRIMEJOS MOLARES Y CANINOS-

COMO MEDIO DE DIAGNOSTICO DE MALOCLUSIONES. CLASE I. Il. III -

DE ANCLE. 

Antes de ver lo importante que es la posición de primeros 

molares y caninos permanentes pera efectuar un diagnóstico con 

respecto • une malocluside . mencionaremos ciertas observecie. 

nes que tendremos que hacer como puntos importantes, pare re--

forzar el diagnóstico que arroje la posición de los dientes an 

tse mencionados, En estos an$lisis tendremos por principio de 

cuentes, unos buenos modelos de estudio del paciente que nos -

interesa. 

Primero observaremos si todos los dientes que tendrían 
que haber haber erupcionado según le edad del nig@ se encuentren en 

le boca, en caso de duda recurriremos a los rayos X. Es impsel 

cindible une serie rediogrifice en casos de dentición mixta o 

temporal, porque en no muy raras excepciones notaremos la su. 

sencis del germen de dientes permenentes, en especial de los 

incisivos laterales superiores y los segundo. premolar's infe-

riores, lo que hace variar por completo el plen. de tratemien--

to, pero inclusive en los casos donde ye hen erupcionede todos 

loe permanentes, es importante un examen rediogrifico, porque-

puede haber giroversionme de dientes anteriores debidas s —.—

dientes supernumerarios retenidos en el maxilar. 

Luego observaremos le inserción de loe frenillos labial y 

lingual y su posición respecto e le linee medie dentaria, por-

que nos ve e dar datos importantes pera le detesminecidn de le 

linea medie. Es también muy importante el estado de les en. 

cías, ancles f$cilmente sangrantes, gingivitis. periodontitis-

marginales e hiperplesise. Debemos curar en lo posible estados 

agudos y enseriar un buen cuidado y una buena higiene bucal. 

Le forma, posición y estado (grietee, sequedad) de los la  

bias nos interne sobre la respiración bucal, en especial le - 



posición habitual de apertura de la boca; une revisión por un 

otorrinolaringólogo es imprescindible en estos caeos. También-

nos debe interesar el temerlo de la lengua. porque en los casos 
de progenie o de mordida abierta puede ser uno de los facies*s 
etioldgicoa: m'amigo% prestaremos atención al habla del nieto. 



MALOCLUSION CLASE I DE ANGLE . 

ESTA CArtACTERIZADA POR LA RELACION MESIO OCLUSAL NORMAL DE LO L PHIMERLS 
moLARE.5 pLWANENTES INFE?MES. LA  CUSPIDL 	 RUCAL DE LOS PRIMEROS" 
MULARES SUPERIORES OCLUYEN CON LAS FISURAS MUSIO VElIBULARES DE LOS PUL 

1E105 MOLARES IAFERIUÍ1115. LA RELACIU:1 C,;:iI:1A. EL 	 iLUZ!1,11 CON SU 
LINEA MEDIA QUE LO DIVIDE DEBE OCLUIR EN LA REGION INTERPROXIMAL, 0 SEA 

UlfIE CA:4INO Y PRIMER PRUOLA3 INTERIORES. 



MALOCLUSIUN DE CLASE II. 

ESTA CARACTERIZADA POR LA RELACION DISTAL DE LOS PRIMEROS MOLARES 

PERMANENTES INFERIORES. 

CLASE 

DIVISION QUE SE CARACTERIZA POR LA VESTIBULO VERSION DE LOS DIENTES 

ANTERIORES SUPERIORES. 

CLASE II-2. 

DIVISION QUE SE CARACTERIZA POR LA INGUO VERSION DE LOS DIENTES ANT. 

SUPERIORES, 

MALOCLUSIUN DE CLASE II DIVISION I DE ANGLE. 

MALOCLUSION DE CLASE II DIVIS 'N 2 DE ANGLE. 



MALOCLUSIWI DE CLASE III DE ANGLE, 

ESTA CARACTERIZADA POR LA RELACION MESIAL DE LEL MOLARES INFERIORES. 
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PO5ICION DE ENFRENTAMIENTO DE AMBOS MAXILARES. 

Entre el -,egundo y cuarto mas intrautl:rinos, es decir, 
en une Apoca an que comienzan a unirse las dos prolongaciones-

palatinas de los maxilares superioras y en que le lengua queda 

encerrada en la nueva boca. el maxilar inferior hasta entonces 

en posición de retroceso, avanza y se coloca poco 	paco MAS - 

hocia atrás. En esta forma la mandíbula se encuentra en post--

ción distal respecto del maxilar superior en el momento del ne 

cimiento, que varia entre 1 y 10 mm (promedio de 5 a 6 mm) y - 
mMs adelante se corrige. 

continuación mencion-Irrmos los levane,3 fil.tal6gicos 

1.- Primer levante fisiológico de mordida. 

Las zonas aun desdentadas de los maxilares, don-!e- 

se van a ubicar los canino 	,,, gundos molm-s tenpur_lss, no 

so 	más en contacto después de la erupción de los prime 

roe molares temporales; cuando esto ha sucedido se ha produci-

do un levante de articulación, que es el primer levante fisio-

lógico de mordida. 

2.- Segundo levante fisiológico de mordida. 

El crecimiento sagital también tiene gran importan 

cia en le formación de la altura correcta de mordida. 

s) Si el crecimiento del maxilar inferior es igual 

al del superior, tenemos las mismas relaciones que en la dent2 

dura temporaria respecto a le altura de mordida. 

b) Si el maxilar inferilr se queda atrás respecto-

del superior, podemos observar un descenso de mordida. 

c) (segundo levante fisiológico) Si el maxilar su-

perior se queda atrás respecto (en relación al crecimiento) --

del inferior, se observaré un levantamiento o 'ascenso de mordí 



da. 

3.- Tercer levante fisiol6gico de mordila. 

Con la erupción del canino inferiir, se efctla el 

tercer levante fisiolffigico di mordida. 

En el maxilar según los estulios de BAUME, apare-

cen casi siempre en el siguiente orden: 

canino, 

primer pre-molar y 

sPgunlo tire-molar. 

La imi,crtencia paraca eitar en el hecho de que el 

canino no puede ubicarse r'i-italmente aprovechando el espacio -

de los molares temporales, sino por el contrario, se hace un -

lugar provocando un tercer impulso He crecimiento, que se hoce 

notar en sentido transversal y sagital 
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CAIDA Ptlt.IATU,IA DE LiS DIENTES. 

Con frecuencia se observa en el niílo variaciones en la 
época 	eupcidn de los dientes primarios y se puede conside-- 

rar normal una variación en la época d'? 	Hirnte tempo 

ral, un cu;:ido llegue a los le meses; pero esto deberé estar-

acorde con otros aspectos del desarrollo dental. Le celda pre-

matura de los dientes merece una eGpecial atención porque po-

dría estar relacionada con estatal§ patológicos locales y gene-

ralas. 

En niNos pequeMos se ha observado la exofiliacidn prematu 

re 1- los dientes temporales a causa de rJeriodontosis. La am--

plia pérdida de hueso alveolar de sostén con aflojamiento, mi• 

gracién y pérdida espontáneo de los dientes o la necesidad de 

su extracción prematura, son caractrrfsticas de la periodonto-

sis en ninos. 

La dentadura temporal tiene una función muy importante -- 

partc 'e 	función de clestición presta ayude al desarrollo 

y crecimiento de los maxilares, creando el espacio necesario - 

pare la colocecidn norm;1 Hr 	'irntw-, permanentes por esto, 

es muy importante que se conserven los dientes temporles, rvi 

t 	la pArdidn prematura de éstos. 

Considrro que estemos interesados en la importancia de le 

conservación de le llamada zona de sosten, para la colocación_ 

futura de la- 'icntes permanentes.Llemaremos zona 	.ostrn, - 

a1 espacio que creen los dientes temporales pare la uhicecidn 

normal de los dientes permanentes del sector lateral. Debemos-

saber que con el "derrumbe" dr, esta "zona de sostén", se cree-

el problema de pérdida del espacio correcto He los dientes per 

~entes; en esto es muy importante el momento de la pérdida -

del diente o dientes. El problema no es tanto cuando sr encuen 

tr próximo el recambio fisiológico, sino cuando ln 	as 



prematura y se llega a un acortamiento del espacio desde uno a 

ames lados, incluso a veces a la pérdida total del espacio. 

Las cpusar, r't pór, :ida dt, 1 espacio duellrn ser par una di: ellas 

rui ' in 	par ejemplo: 

1.- Presión hacia mesial de los molares. 

2.- Pr. ,i511 'irigIda hacia la zona que ofrece menor resisten... 

cia al erupcionar los aienues ,,ntbrioree. 

3... Posición dril germen del sucesor. 

Como cjeiaplo en la importancia de la posición del germen-

del sucesor, es lo 'que dice A. M. Schwarzt 

"Un molar permanente en posición erecta, es mAs ficil que 

ie.ienda su lugar en la arcada dentaria que uno volcado". 

Si en la 	ta:ura dr recambio después de le pérdida pre- 

matura del 2o. molar temr,oral, se observe al primer molar per-

manente acercado o tocado al primer molar temporal, entonces 

podremos estar seguros que el germen del segundo pre-molar, o 

se encuentra volcado o falta por completo. 

La pérdida de las espacios no se debe primordialmente a 

la migración mesial o disel de las dientes, sino a la erupción 

inclinara de estos par 1,iradl volcritif.nto, adeA0 los dientes-

vecinos erupcionan m'U lentamente. 

A continunción, colocamos por ord n las consecuencias csu 

sedas por la pérdida prematura de los dientes temporales, pro-

vocando malaclusiones y deficiente evolución de la-; maxilares: 

1.- Lá nérdida prematura del segunt!o colar temporal es 

muy 5 sfavorable para le evolución maxilar, porque su espacio 

es ocupado por el primer molar permanente; el 2o. P.M. suele - 

entonces, quedar retenido en el maxilar 	sino, erupcions por 

fuera de le arcada dentaria, en general por palatino. A veces, 

puede conseguirse espacio, pero entonces el canino erupcione - 



muy alto por labial (posición elevada del canino -por supuesto 

que con estas alteraciones, 1. peeición 	- rdida h 1 	:i ,, r - 

molar permanente se pierde-) 

2.- Pérdida prematura del primer molar temporal. 

Las consecuencias no son tan graves generalmente. 

3.. Pérdida prematura del canino temporal. 

Es muy grave esta pére'ida, especialmente si se 

pierde antes de la erupción del incisivo lateral peraanente, -

el cual entonces ocupi su espacio. Tambión en este ca:o se lle 

ga al cuadro típico de "posición elevada del canino", por otro 

lado, puede traer alteracienes en el ,!í arrollo en ancho del - 

largo dentario anterior y también migraciones de los incisivos. 

4.- Pérdida prematura de los incisivos temporales. 

Es menos grave, a pesar de que a veces puede traer 

alteraciones en el desarrollo en ancho del arco dentario. 

DIEATES PERMANENTES PREMATURAMEATE EXTRAVOS 

Las consecuencia' son de importancia en el mcrento de la 

pArrHda. '1ANTUROJICZ ave 	invo..ticLionou en las cuales en-- 

tren en juego la edad de desarrollo de la boca j 	-; primeros - 

molares permanentes. Los resultados se resumen set: 

1.- Si el primer molar se pierde entre los 6 y 6 años, 

se desarrolla en relación al lado senu, una posición di tal de 

los dientes por delante del espacio perdido riel ancho de un --

pr-molar; la migración mesial de los dientes por detrAs del es 

pocio, termina de cerrarlo completamente. 

2.- Si el primer molar permanente es rYtr,Ido entre e-

los 8 y 10 anos, 1 posición cistal de los uientes por delante 

del espacio resultante, es de solo el ancho de medio pre-molar. 

La migración mesial de los dientes que est5n por dPU- As .1! ha-

ce en muy diversas formas. 



3.- Si el primer molar permanente es perdido cuando -
y71 existe e,ipacio para el segundo molar permanente (10-12 

arios), los dientes p_Ir delante del espacio permanecen, por lo 

menos al principio, simétricos; los dientes por atrás migran -
hacia mesial. Esto nos c: muestra claramente las consecuencias-

que se presentan en el crecimiento de los maxilares. 

Le inhibición del crecimiento se daré el migrar los dien-

tas de atrAs riel espacio hacia adelante, con lo que se pierde-

la necesidad d- un crecimiento a lo largo, para la ubicación 

del óltimo dienté. 

Le inhibición del crecimiento se hace sentir sn le zona -, 

de los dientes anteriores, con la desviación de la linee media 
hacia el ledo de le pérdida estotros hace pensar con toda segu-

ridad, que se esta presentando un acortamiento sagita) del ma-
xilar y U3M0 consecuencia dr tOO esto, sobrevenir une compre.. 
alón del maxilar. 

La posición distal que adoptan los dientes por delante -- 
del espacio de la extracción, se debe primordialmente a una in 

hibición en el crecimiento anteropostsrior y en menor parte es 

una migración hacia distal. La mesialización de los dientes, -

es solamente la aceleración ,'(1 un proceso fisiológico, pues --

los dientes del sector lateral se encuentran durante toda le 

vida en migración mesial. 

Hemos hablado del corrimiento de In linea media hacia el 

lado de la pérdida del diente cuando Asta es unilateral, cuan-

do la pérdida es bilateral por ejemplo, si ambos primeros moll 

res temporales se extraen en el octavo ano de vida, habré pro. 

babilidedes de que se forme une retrusión dentaria anterior o 

una sobremordida invertida, que semeja una progenie, siendo --

reilmente una falsa progenie. La falsa prognscis es e conse—

cuencia de la pérdida de ambos molares temporales inferiores,-

el maxilar inferior se acorte y semeja una mordido- retruid©. 



Loa cuadros de apariencia entre la progenie auténtica y -

le falsa, son muy pareci Os en un :timplu estudio ... 

cien del perfil: esto es un estudio sup rficial, en el cual la 

impresión esté dad© más que nada, por la relación de ambos ma-

xilares y no por la relación de los maxilares respecto del cr5 

neo. La apariencia exterior es igual si se trata de un acorta-

mienta o posición C.i,tal de la mandíbula. 

Tenemos que alcir itue aun para los profesionales con expx 

ri2nciap estas ano„,LI 	son -ii/Lilus de descifrar, pues ha- 

bremos que sumar cabe armes/Alias, que forman cuadros excepciona-

les. 

Debemos siempre de considerar una profilaxis en el trata 
mitnto conservo ur J. i 	dientes temporales y darnos cuente - 

de las extracciones, especialmente en los sectore: laterales, 

pera proteger constantemente el di5nrtro mesiorUstal de cada-

diente o reconstruirlo cuando se ha perdido alguna zona de 

sostén. 

La terapéutica general y especializi:da para la conserva--, 

cién de la zona e ,Jstftn a bien Oi—ei 	s' hn, prr'ido y 

deseamos recuperarla, lo dejamos pare consultar donde ce haga 

mención exclu,dvamente al ten de restauraciones y aparatolo--

jia ir':o95ntice según conversa el caso. 
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VA IE.AJE DE TRATArIENTO o.unty¿Tico. 

He enneidel io justo, que si esta tesis se enfoca primor-

dialmente al conocimiento de la erupción y posición centaria 

como un sistema o medio de diagnóstico para conocer o detectar 

un cierto tipo de maloclusión que se esti desarrollando y en -

peores circunstancias, cuando ye se encuentra presente, mencio 

nar una derinición amplia de los términos de diferenciación 

del campo general de la ortodoncia. Tales términos para nues--

tras prolésitos son: 

- Ortodoncia preventiva. 

- Ortodoncia interceptiva. 

- Ortor:loncia correctiva. 

ORTOD0i4CIA PREVENTIVA. 

Como su nombre lo indica, son las medidas que se toman pa 

re conservar la integridad de lo que puede ser la oclusión nor 

mal en un momento determinado. 

Bajo el titulo de la ortodoncia preventiva se involucra - 

cualt,uier procedimiento que intente detener los ataques desfa-

vorables del medio ambiente o cualquier cose que pueda cambiar 

el curso normal de los hechos. 

La cura temprana de le caries ( particularemente en las -

breas proximales), pueden cambiar le longitud del arco, repa—

rar le misma dimensión mesiodistal de los dientes, reconocer y 

eliminar tempranamente los hibitos que puedan interferir en el 

normad desarrollo de los dientes y maxilares, colocar un rete-

nedor de espacio diseíado para detener la propia posición de -

dientes contiguos; todos estos son ejemplos de ortodoncia pre-

ventiva. Le dentición es normal sl comenzar y es el éxito del 

odontólogo ver que así continde. 

ORTODONCIA INTERCEPTIVA. 



Implica que existe unci situación enorme', cuando se esta-

desarrollando manifiestamente una mala oclusión, debido e los 

patrones hereditarios o a factores intrínsecos o e, trinsecos 

ciertos ¡Irocedimientos deben efectuarse para di.iinuir la seve 

ridí-d Je la tal formación y algunos veces, eliminar sus COU 

sas.Un buen ejemplo poirfa 	el sistema de extracciones se-- 

riadas reconocinndo la discrepancia entre el total del mate---

riel dental y el espacio disponible pare los dientes en los ar 

cos maxilares; les extracciones de les piezas dentarios tempo-

rprias (y Oltimamente el rpirner moler) en el momento oportuno, 

puedenpurmitir un ajuste autónomo. 

ORTODONCIA CORRECTIVA. 

Como le interceptiva, reconoce le existencia de la mala -

oclusión y la necesidad de emplear ciertos elementos y procedi 

mientos tIonicos, para reducir o eliminar el droblema y sus ••• 

cun. • p-mcias. Estos procedimintos son generalmente mec5nicos 

y de un rvils amplio cmpo, qw-. el usado en ortodoncia intercep-

tiva. 
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CONCLUSIONES. 

Espero que esta tesis haya logrado su cometido, tanto por 

p, ;)ertar el int.:rós por el diagnóstico ortod6ncico de maloclu 

sienes, como por mostrar uno de las termas de dicho diagneisti-

ce, que es clasificar el tipo de maloclu.,,ión que se presenta -

en el individuo. 

La importancia de éste radica en mi concepto, que es nace 

seria une inrormaci6n que detalle con precisión los puntos en 

que se deben encontrar los dientes en oclusidn, pare determi—

nar el tipo de anomalía que se esti desarrollando o que ya se 

encuentra en el aparato masticatorio. 

El diagnóntico de este tipo, es recomendable hacerlo en -

modelos de estudio, donde con más detenimiento podamos obser--

vnr la erticulción dH lo,3 dientes r inclusive, hacer los tra-

zos requerinob en el momento del estudio; desde luego, para po 

der realizarlo, ccocmol, tener en cuenta que es muy impostente. 

el estar seguros que la oclusidn que le damos a los modelos, -

sea la correcta. 

Es también impostante, la observación directa en el pa—

ciente, porque es donde podemos confirmar con precisión el cie 

rre real de sus dientes. 

No quiero pasar por alto, el que : Jara comprender este sim 

ple diagnóstico de maloclusiones, por medio de los trazos co--

rresdondientes en los dientes, sea tan necesario tocar los te-

mas de crecimiento y desarrollo, tanto del cuerpo humano como 

espeLializAndonos en ccro y crAneo . El crecimiento y desarro-

llo de la cara y del crnneo no pueden estar de!.iligadoe total--

mente de nuestro tema, puesto que el crecimiento y desarrollo-

del cráneo, está intimenente relacionado con el crecillienlo y 

desarrollo 	lu cara. Los maxilares tanto superior como Inflo- 

Lloro  tienen una interrelacidn directa con el macizo facial, - 



éstos en su desarrollo y cr cimiento, tienen en la erupción 

'entaria un fuerte impulso de crecimiento, por lo tanto, he --

considerado también, al hablar de erupción, incluir en esta te 

sis Jara su mejor comprensión, diferentes teorías que no:. nor-

men un criterio ( I P este fenómeno tan interesante. 

La cronología de la erupción dentaria tanto temporal como 

permanente, nos darAn bases suficientes pare poder determinar 

en un momento dado, retardos•  adelantos o normalidad en le 
erupción dental. Es muy interesante la relación del crecieien. 
to general del hombre con la erupción dentaria, en caso de que 

este tema ncs interese, pode•ios consultar en textos apropiados 
para bu profundización. 

El detallar la oclusión en dentición temporal mixta y per 
manente, no lleva otro propósito que el de observar los dife--
rentes estadios de erupción en el ser humano. Esto nos podrá -
ayudar a diferenciar las etapas de la erupción dentaria. Todo 
esto en conjunto, nos darAn conocimientos que sean de una vali 
dez certera en el diagnóstico de maloclusiones. 

Debe quedar claro, que el cometido de esta tesis como pun 

to principal, es aprender n diferenciar con un criterio clíni-

co y real, los diferentes tipos de maloclusiones. 
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