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INTRODUCCION

La odontologia actual protagoniza grandes avances. Hoy, sobre
todo, el cuidado de la salud bucal ha tenido mds interés por parte de
la poblacion en general. Ante tales exigencias el Cirujano Dentista
cada dia estd mas interesado en especializarse y en términos
generales en el cuidado de la salud bucal con especial énfasis en la
prevencion, e intercepcion de los posibles problemas de la cavidad
bucal, sobre todo a edades tempranas.

Por desgracia para el Odontopediatra, asi como el Odontdlogo
General, auiin cuando se ha incrementado la atencion dental temprana
del nifio, es muy comuin encontrar que cuando éstos acuden al
consultorio, su estado bucal es bastante deteriorado o deplorable.

El Odontopediatra, generalmente se enfrenta en su prictica
cotidiana a problemas tales como caries rampante, Provocadas por
el uso prolongado del biberon, destrucciones severas de sus organos
dentarios afectando incluso el tejido pulpar, lo que se traduce a la
elaboracion de pulpotomias, pulpectomias, o en casos radicales la
extraccion del diente.

[S)



Otro problema muy comin son los malos hébitos (succién de
dedo, respiracion bucal, uso prolongado del biberén), y problemas
oclusales (estos ltimos son situaciones muy comunes en los nifios,
y a la vez es una alteracion muy dificil de diagnosticar
correctamente).

Para esto lo primordial e imprescindible ante todo para poder
hacer un diagndstico de cualquier estado patolégico de la cavidad
bucal, es conocer como debe ser su estado normal, tanto en relacién
a forma, funcion y al tiempo. (a cualquier edad); tomando en cuenta
que cada individuo tiene sus caracteristicas genotipicas y paratipicas
que nos dan el fenotipo ideal de la persona.

Por ende el presente trabajo, pretende dar una vision més
amplia del conocimiento del establecimiento de la oclusion, para
entender esto es necesario derivar un estudio paralelo de las
funciones principales del recién nacido (punto de partida del
presente trabajo), tales funciones son principalmente: La deglucion,
la respiracion, el habla, llanto, amamantamiento, masticacion y
ademds la cronologia de la erupcién dental, por consiguiente el
establecimiento de la oclusion en la denticién primaria hasta la
erupcién de los primeros molares permanentes.

Considero por lo tanto, que el cirujano dentista no sélo se debe
enfocar a la restauracion de los 6rganos dentarios dafiados, sino debe
de tomar en cuenta que la cavidad bucal es més que solamente
dientes.



Teniendo el presente trabajo como base el no olvidar que los
niffios son seres humanos inteligentes, capaces de comprender y
asimilar conceptos cuando se les toma en cuenta en todo su ser, sin
excluir lo relativo al desarrollo de la cavidad bucal.



CAPITULO |
CONCEPTOS DE OCLUSION

Definicion de Oclusién Normal.

"Los nifios ain, dentro de la misma familia, difieren
considerablemente unos de otros, con respecto a los factores de
crecimiento, a los patrones esqueleto faciales y al tamafio, forma y -
espaciamiento de sus dientes en los arcos, por lo que no hay una
pauta para el Odontélogo que le permlta conocer con exactitud lo
que es una oclusién normal.

Sin embargo, se ha establecido que la oclusion normal,
implicaria mds de un indice de valores aceptables (ausencia de
enfermedad), esto indicarfa también la adaptabilidad fisiologica y la
ausencia de manifestaciones patolégicas reconocibles.

Entonces, un nifio con una oclusién normal, es aquél que no
tiene ni siquiera factores de desviacién extremadamente reducidos
en su sistema masticatorio".'

! SOSEPH M.SIM. Movimientos dentarios menores en nifios, 1973. Editorial Mundi.



"Cuando la Oclusion Céntrica coincide con la oclusién
funcional, nos encontramos ante un caso normal de oclusién,
normalidad que puede o no coincidir con lo que vulgarmente se
entiende en ortodoncia como oclusion normal o neutroclusién, lo
que acabamos de exponer se puede dar en una distoclusion ¢ incluso
en una oclusioén cruzada o una mesioclusion.

La oclusién funcional es pues, la que establece el maximo de
contactos intercuspideos entre dos arcadas, y cualquier excursion,
lateral o protusiva de la mandibula, partiendo de esta posicion,
producird un aumento de la dimension vertical del tercio inferior de
la cara, aunque este aumento sea definitivamente pequefio.

Lo que con frecuencia ocurre es que, al llegar la mandibula a
su oclusién céntrica, no todos los dientes ehtran en contacio. en
particular los premolares y molares, es decir, las llamadas zonas de
sostén, la mandfbula a partir de este contacto prematuro de su
oclusiéon céntrica, que es la posicion a la que le lleva
inconscientemente su sistema neural, se ve obligada a desviarse
hacia adelante, derecha e izquierda, para llegar a una
intercuspidacién méxima y a una "dimension vertical minima" es
decir, a la oclusién funcional.



En esta situacion siempre hay un condilo o los dos que estan
fuera del fondo de la cavidad, o bien un céndilo que comprime mas
de lo normal, y estas son las causas de muchas lesiones agudas y
crénicas de la Articulacion Temporo Mandibular,"

"El término de Oclusion Funcional, significa que conduce a la
funcion, y se refiere a un estado de la Oclusion:

1. En el cual las superficies oclusales no presentan obstaculo o
interferencias para los movimientos suaves de deslizamiento de la
mandfbula.

2. Donde hay libertad de cierre para la mand(bula, 0 para que
sea guiada hasta la interdigitacion cuspidea maxima en Oclusién
Céntrica y Relacién Céntrica.

3. En el cual las relaciones de contactos oclusal contribuyen a
la estabilidad oclusal."

"Se puede definir la oclusién dentaria como la posicién en que
reciprocamente quedan los dientes de un maxilar respecto a los del
otro cuando se cierran desarrollando su mayor fuerza, ejerciendo la
presion sobre los molares y quedando en posicion normal los
céndilos del maxilar inferior.

*Predo Planas, Rehabilitacion Neuro Oclusal, 1987, Editorial Salvat,
’Ramfjord y Ash, Oclusion Funcional, 1990. Nueva Editorial Interamericana.



Por consiguiente el término oclusion caracteriza inicamente un
estado, la posicién en que quedan los dientes cuando entran en
contacto con la aproximacion de los maxilares; no constituye un
estado de reposo o estatico sino un estado dinamico."*

Crecimiento v D M

Los términos crecimiento y desarrollo se usan para indicar la
serie de cambios de volumen, forma y peso que sufre el organismo
desde la fecundacion hasta la edad adulta, si bien es dificil de
separar los dos fenémenos, en el niflo en crecimiento, ambos
términos tienen aceptaciones precisas.

El crecimiento es el aumento en tamafio, talla y peso, y el
desarrollo el cambio en las proporciones fisicas.

El crecimiento es la manifestacion de las funciones de
hiperplasia e hipertrofia de los tejidos que forman el organismo, y el
desarrollo es la diferenciacion de los componentes de ese mismo
organismo que conduce a la madurez de las distintas funciones
fisicas y psiquicas.

“Krogman” define el crecimiento asi: "Aumento en tamafio,
cambio en proporciones y complejidad progresiva, En esta
definicién no se hace diferenciacion entre los dos términos y quedan
incluidos como formando un proceso \inico.

“Mayoral, Ortodoncia, Principios Fundamentales y Practica, 1986.Editorial Labor S.A.



“Salzmann” dice: "El desarrollo es la secuencia de cambios,
desde la fecundacion celular hasta la madurez".

“Meredith” dice: "El crecimiento fisico es la secuencia de
modificaciones sométicas que sufre un organismo biolégico durante
su vida ontogénica", esto nos lleva a recordar que cada individuo
tiene un desarrollo ontogénico, el de sus caracteristicas propias y
uno Filogénico, el conjunto de caracteristicas propias de una especie
a través de su evolucion fisica.

En el perfodo de crecimiento se suceden una serie de
fendmenos fisicos-quimicos, durante este periodo la asimilacion
prevalece sobre la desasimilacion, el crecimiento es mds fécil de
medir puesto que puede observarse directamente o con ayuda de
mediciones, el desarrollo es més dificil de apreciar y sélo puede
estudiarse por medio de pruebas o examenes funcionales.



CAPITULO lI

MADURACION NEUROMUSCULAR DE LOS
ELEMENTOS BUCO-FACIALES DEL RECIEN
NACIDO.

Los reflejos o reacciones no condicionados son los que se
encuentran al nacer, y han aparecido como parte normal de la
maduracién prenatal de los elementos neuromusculares,

Es importante que comiencen a funcionar ciertos reflejos en la
region bucofaringea del neonato, para que pueda sobrevivir.

Hay dos tipos de reflejos condicionados: los que aparecen con
el crecimiento y desarrollo normales, y los reflejos deseables e
indeseables que se han aprendido con el desarrollo normal del nifio.
(desde luego, no se puede aprender ningln reflejo condicionado
hasta que el Sistema Nervioso Central halla madurado y los
musculos para hacer posible ese aprendizaje)

En la regién bucofacial, la deglucién y la masticacion madura

son buenos ejemplos, de reflejos que aparecen normalmente con el
crecimiento y el desarrollo.



Durante la vida prenatal, la regién bucofacial madura mas
rapido que las regiones de las extremidades esto es por las vitales
funciones que desempefia la boca. Para que al momento del
nacimiento operen en su totalidad. Dichas funciones son
principalmente: Amamantamiento, respiracion y proteccion de las
vias respiratorias.

Entre la décima cuarta y trigésima segunda semanas de vida
intrauterina ya estdn desarrollados de manera programada reflejos
respiratorios, reflejo de cierre de los maxilares, reflejo faringeo,
succion y deglucion.

Al nacer, la boca es un sistema muy activo de percepcion.
(El lactante emplea su boca para percibir y conocer su medio, mucho
mas que sus manos). '

Se debe de desarrollar, la succion y deglucién del lactante al
nacer, para que el lactante se pueda alimentar, la deglucion del nifio
recién nacido es muy diferente a la deglucién madura.

Las caracteristicas principales de la deglucién del neonato son:

a) Colocacion de la lengua entre los rebordes de las encias,
sosteniendo los maxilares separados conforme la deglucion se

termina.
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b) Estabilizacién de la mandibula por contracciones de los
miusculos faciales y la lengua interpuesta.

¢) Deglucién que se inicia y se guia por intercambios
sensitivos entre los labios y la lengua,

Esta deglucion infantil dura aproximadamente, hasta el primer
afio de vida.

Deglucion Madura,
Generalmente la deglucién madura aparece en la segunda
mitad del primer afio de vida posnatal.

Al aparecer los primeros incisivos se orientan los movimientos
mads precisos de apertura y cierre del maxilar inferior, obligando a
que la lengua adopte una posicion més retraida e inicia el
aprendizaje de la masticacion.

‘La deglucién infantil se relaciona con la succion, y la
deglucién madura con la masticacion.
Existen ciertas caracteristicas de una deglucién madura:

8) Los dientes juntos.

b) El maxilar inferior ha quedado estabilizado por contraccion

de los elevadores del mismo, mas que de los musculos faciales.
12



¢) La punta de la lengua se sostiene contra el paladar, por
arriba y por detras de los incisivos.

d) Minimas las contracciones de los labios y musculos faciales.

La eficacia con la que se lleve acabo estas actividades, es una
indicacion de la maduracion neurolégica de los lactantes prematuros,
la elevacion y descenso ritmicos del maxilar inferior proporcionan
los cambios secuenciales de la lengua de forma coordinada con sus-
contracciones de succion.

Inmediatamente antes de que empiece el acto de la deglucion
la lengua estd en posicion de descanso pasivo, con la punta en
contacto con los incisivos inferiores, la mandibula estd en posicion
de descanso fisiolégico, con los arcos dentarios separados y los
labios en contacto uno con el otro pero sin ninguna accién; el
conducto respiratorio se encuentra abierto a través de las fosas
nasales.



Cuando comienza la deglucion los dientes se ponen en
contacto oclusal y el bolo alimenticio queda sostenido en el dorso de
la lengua por breves instantes; la punta de la lengua se coloca en
contacto con el borde alveolar superior en la mucosa palatina cerca a
la cara lingual de los incisivos. El dorso de la lengua adquiere una
forma concava como de cuchara, para sostener el bolo alimenticio;
éste queda asi circunscrito por un verdadero sellado formado por
delante por la punta de la lengua, como ya dijimos con el borde
alveolar, por los lados por los bordes laterales de la lengua, que se
cierran contra los dientes posteriores y el borde gingival de la
mucosa palatina, y por detrds por el extremo posterior del dorso de
la lengua que se eleva en forma de arco para encontrar el paladar
blando el cuél desciende al mismo tiempo para facilitar el contacto
con la lengua. Este cierre posterior; conocido como vélvula
palatolingual, tiene el papel de impedir que el bolo entre
prematuramente a la faringe.

El bolo alimenticio es impelido hacia atrds por un movimiento
también en direccion posterior de los musculos de la lengua, la cual
se oprime contra el paladar en su parte anterior, y el dorso desciende
acompafiado por un descenso también del paladar blando para
mantener contacto con la lengua.

“Ardran”, ha comparado la presién conjunta que hace el dorso
de la lengua en el velo del paladar para empujar hacia atrés el bolo
con la accién que se imprime a las paredes del tubo de pasta
dentifrica para sacarla fuera del mismo.
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Etapa Faringea.

Cuando el bolo o la saliva llegan al istmo de las fauces se
produce la etapa siguiente, la etapa faringea, por accion refleja. En
esta fase intervienen en accion conjunta la lengua, el, paladar blando
y la faringe. Al final de la etapa oral el paladar blando se eleva y
cierra la comunicacion con la faringe nasal y con las fosas nasales al
mismo tiempo que permite el paso del bolo por el istmo de las
fauces; la elevacion del paladar se hace hasta que entra en contacto
con la pared posterior de la faringe e impide el paso del bolo a las
fosas nasales.

El dorso de la lengua desciende para que el bolo caiga en la
faringe bucal y entra, en una accion peristaltica, en unién con la
musculatura de la faringe, efectudndose asf el paso de la saliva o del
alimento hacia abajo en la faringe laringea o hipofaringe.

Como se menciono anteriormente, la agudeza téctil estd mucho
més desarrollada en los labios y en la boca que en los dedos, el
lactante se lleva objetos a la boca para ayudarse a percibir el tamafio
y textura,

19



"El recién nacido babea, balbucea, se muerde el zapato. se
chupa el pulgar y descubre que puede hacer gorgoreos con la boca,
quienes siguen a Freud consideran que todo esto es erotismo bucal,
lo mismo que el tabaquismo del adulto, pero en el lactante es
seguramente algo exploratorio y se ejercita el Sistema Perceptual
més sensible del cuerpo."’

La postura de la lengua del neonato se encuentra entre las
encias, y generalmente se encuentra desplazada hacia adelante hasta
lograr descansar en los labios donde puede llevar acabo con mayor
facilidad su funcién de orientadora sensitiva.

_ Si se tocan los labios o la lengua del nifio pequéﬁo y lohace a
que siga su dedo, volverd tanto la cabeza como el cuerpo.
Posteriormente volverd la mandibula sin mover la cabeza, solo al
final hard la persecucion con la lengua, del mismo modo que los
érganos dentarios haran erupcion bajo cierta clase de programa.

Es importante mencionar que las funciones de percepcion de la
boca y la cara se combinan con las funciones sensitivas de sabor,
olfato y posicion del maxilar inferior.

*D.H. Enlow, crecimiento maxilofacial, Interamericana,
20



Refiejo Faringeo.

También conocido como rechazo de la deglucion o de aceptar
objetos extrafios en la garganta. el reflejo faringeo ya existe al nacer
pero cambia conforme el nifio crece con objeto de asimilar los
estimulos visuales, acisticos, olfatorios y psiquicos que se recuerdan
y, por tanto lo condicionan.

c i6n de las vi iratori

La conservacion fisioldgica de la permeabilidad de las vias
respiratorias tiene una importancia vital desde el primer dia del
nacimiento, todas las funciones maxilares aprendidas se integran y -
se adaptan a las posiciones del maxilar inferior y de la lengua para
hacer posible la permeabilidad de las vias respiratorias. '

Cuando el Lactante, se encuentra en reposo, se produce un
didémetro bastante uniforme de las vias respiratorias por:

1. Conservacion anteroposterior del maxilar inferior.
2. Estabilizacién de las relaciones entre lengua y pared
faringea posterior.
. Todos estos mecanismos de proteccion establecen la postura de
cabeza y cuello.

21



El recién nacido, en el momento del nacimiento pone en
marcha un sistema respiratorio através de las fosas nasales, los
receptores neurales instalados en dichas fosas nasales enviaran
informacién a los centros vitales respectivos sobre la pureza,
humedad, presion y demds condiciones del aire inspirado, y
obtendran una respuesta referida a la amplitud de ventilacion
pulmonar.

Si las condiciones del aire inspirado estan dentro de los limites -
fisiologicos, se instaurard una funcion correcta y, en consecuencia,
un desarrollo normal, si por el contrario, estas condiciones son
deficientes, trataré de adaptarse, creando una patologfa.

El hecho mecénico del paso del aire por las fosas nasales excita
en su justa medida las terminaciones nerviosas allf situadas, entre las
mds importantes, podemos citar el control de la amplitud del
movimiento tordxico, el desarrollo tridimensional de las fosas
nasales, cuya base es el techo o boveda palatina, la ventilacién y
tamafio de los senos maxilares e innumerables estimulos vitales para
todo el organismo. Todo esto estd en intima relacién con el craneo
facial y es importante tenerlo en consideracion al tratar de la génesis
del sistema estomatognético.
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Cuando el recién nacido, si por cualquier cosa, sufre un
resfriado de las vias respiratorias altas, lo cual es muy frecuente,
automdticamente y como medida de defensa pasa a respirar por la
boca dejando de excitar las terminaciones neurales de las fosas
nasales, el aire llega a sus pulmones por una via mecdnicamente mas
corta y fécil, lo que iniciard una atrofia funcional respecto a la
capacidad respiratoria y el desarrollo de las fosas nasales y sus
anexos.

Cuando el nifio sana de su afeccion respiratoria, pueden ocurrir
dos cosas: que recupere espontdneamente su respiracion nasal, o
bien que la olvide por haber encontrado un camino més fécil e
instaure definitivamente una respiracién bucal.

Las anomalias crénicas de la respiracion nasal o la respiracion
bucal producen una detencién del crecimiento del maxilar superior,
este transtorno del desarrollo del maxilar se manifiesta clinicamente
por un maxilar superior pequeflo, con elevacién del paladar y
apifiamiento dental, con un desplazamiento retrégrado de la
mandibula.
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Los hallazgos clinicos caracteristicos de los pacicntes con
respiracion oronasal son los siguientes:

Elevacion del paladar , persistencia de la posicion germinal de
los dientes anteriores, disminucion del tamafio del maxilar superior,
mordida cruzada y a menudo mala higiene bucal con hiperplasia
gingival.

Los hallazgos extraorales suelen ser llamativos en estos
pacientes, con un aspecto que se conoce como "Cara Adenoidea".

Existen dos tipos de posicion lingual en los pacientes con
respiracion bucal:

Tipo 1. Lengua Plana; la punta de la lengua se sitia por detras
de los incisivos. Este tipo suele asociarse a una mordida cruzada
anterior.

Tipo 2. Lengua Plana y Retraida; esta posicion lingual suele
apreciarse en pacientes con respiracion bucal y Clase II de retrusion
mandibular.
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Masticacié

El crecimiento del maxilar inferior, hacia abajo y hacia
adelante es mayor en la época del recién nacido, que el crecimiento
de la parte media de la cara, lo que produce una separacién mayor
entre el hueso hiodes y el cartilago tiroides y la base de craneo y el
maxilar superior.

Aunque el crecimiento del maxilar inferior aparta a la lengua
del paladar y ayuda a que se produzca un aumento diferencial del
tamafio de la faringe, se conserva la permeabilidad de las vias
respiratorias lo que constituye un aspecto importante.

El paladar blando y la lengua se encuentran normalmente una
contra el otro, el crecimiento del maxilar inferior, se altera su
relacién funcional, con los labios, alteracion que se incrementa més
por el desarrollo vertical de los procesos alveolares.

La masticacién no se desarrolla gradualmente a partir del
amamantamiento del lactante, mas bien la maduracién del Sistema
Nervioso Central permite el desarrollo de funciones nuevas, las
cuales se desencadenan en grado importante a causa de la erupcion
de los 6rganos dentarios.
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~ La masticacion es una actividad neuromuscular que se
aprende, la cual logra que el crecimiento craneofacial ha aumentado
de volumen intrabucal, los dientes han hecho erupcion y entrado en
oclusién, han madurado los musculos masticadores y la Articulacion
Temporomandibular,

Uno de los aspectos mas importantes para la maduracion de la
masticacion es el sensitivo de los dientes recién erupcionados, los
musculos que controlan la posicion del maxilar inferior se orientan
por los primeros contactos oclusales de los incisivos antagonistas.
En el instante en que tocan entre si los incisivos del maxilar superior
contra los incisivos del maxilar inferior, la musculatura de la
. masticacion empieza a aprender a funcionar en concierto con la
llegada de los dientes.

De esta manera como los incisivos son los primeros en hacer
erupcion el patron de cierre de los maxilares es mas rapido en
sentido antero-posterior antes que ¢l sentido medial y lateral.

Los primeros movimientos de masticacion se tornan irregulares
y mal coordinados, al terminar de erupcionar, todos los dientes del
nifio, la masticacién se vuelve mas coordinada, con empleo mas
eficaz de ajuste oclusal de las cispides.
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La orientacion sensitiva para los movimientos de masticacion
se encuentran en:

8) Los receptores de ATM.

b) Los receptores de membrana periodontal.
¢) Altura Cuspidea.

d) Angulo cuspideo y orientacién periodontal.
e) Lengua

f) Mucosa

g) Musculos

El plano de oclusion se establece por el crecimiento del
proceso alveolar durante la erupcion de los dientes.

Y como ya se menciono, en la denticion primaria, el poder de
adaptacion es mucho mayor, mientras que las adaptaciones a los
cambios de la masticacion son mucho mds dificiles en los afios
siguientes.

Habla.

El llanto del lactante se caracteriza, por posiciones irregulares
de lengua y maxilar inferior relacionadas con inspiraciones y
expiraciones esporadicas de aire durante el llanto.
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El habla se efectiia sobre un fondo de posiciones estabilizadas
y aprendidas del maxilar inferior, faringe y lengua, solo se puede
establecer mediante actividades motoras polifisicas y secuenciales
sincronizadas estrechamente con la respiracion.

El habla es regular, el llanto del lactante es esporadico, El
Hanto infantil es primitivo y no se aprende, mientras que el habla
requiere elementos condicionantes sensitivos, que son complicados
especialmente en el aprendizaje.

'El habla consta de cuatro partes:

a) Lenguaje o conocimiento de palabras que se emplean para
comunicar ideas. '
~b) Voz, o sonido producido por el -aire al pasar entre las
cuerdas vocales vibratorias ubicadas en la laringe.

¢) Articulacion o movimiento de los érganos del habla que se
emplean para producir un sonido esto es, labios lengua dientes,
maxilar inferior, paladar, etc.

d) Ritmo, constituido por variaciones de timbre, duracion
tiempo y tensién de un sonido, palabra, frase u oracion.
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Equilibrio Oclusal

EL equilibrio oclusal es el resultado de la suma de todas las
fuerzas que actuian contra los dientes.

El equilibrio oclusal depende definitivamente de mecanismos
sensitivos muy complejos de retroalimentacion de la membrana
periodontal, Articulacion Temporomandibular y otras partes del
sistema masticatorio.

Cada diente estd colocado entre grupos de musculos que se
contraen, también esta en contacto con dientes adyacentes, y con los
dientes del arco opuesto durante la oclusién, la deglucién refleja’
ocurre tan a menudo, actia como mecanismo dominante entre la
posicién de los dientes y la estabilidad oclusal, otros factores que
contribuyen al equilibrio oclusal son:

Crecimiento de los huesos del complejo craneofacial y
crecimiento y remodelacion del hueso alveolar.

Ahora se cree que los mecanismos neuromusculares y los
factores de crecimiento 6seo son mas importantes para la estabilidad
oclusal, que la inclinacién cuspidea, altura cuspide, orientacion
condilea, etc. '
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CAPITULO IlI.
AMAMANTAMIENTO.

~ El nacimiento constituye una etapa critica que conduce al nifio
a un nuevo ambiente, el extrauterino en el cual continua el desarrollo
ordenado de tejidos, organos y funciones.

. La capacidad de permanecer con vida fuera del Gtero supone el
haber logrado el grado minimo de maduracion que caracteriza al feto
viable.

Dentro de las funciones que se van perfeccionando es
precisamente la succiéon al mamar. El nifio tiene que aprender a
mamar, s6lo aprende a hacerlo durante las primeras 48 hrs o 72hrs;
después ya no le es tan fécil hacerlo.

Al mamar el nifio tiene leche por tres mecanismos.

a) La succién propiamente dicha por la cual logra una presion
negativa (90 a 170mm/Hg), que hace fluir la leche.

b) La accién de arrastre u ordefio, que realiza con la lengua o
mandibula.

¢) El flujo natural de la leche (goteo).
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"Ardran y Col"; consideran al ordefio el mas importante
alimentado por el seno materno, y a ia succién como el mecanismo
principal, en lactantes que son aii:+entados e¢n forma artificial
(biberén) . '

Al cabo de 15 a 20 dias después del nacimiento, el nifio ya
puede mamar de 10 a 15 minutos de cada mama.

Las observaciones de Steinhardt demostraron que la
articulacién temporomandibular se adapta a las necesidades
funcionales existentes durante los periodos de desarrollo. El
tubérculo articular -del lactante es plano por ¢l movimiento
mandibular horizontal.

En el nifio mayor el tubérculo articular conjuntamente con el
proceso articular adquieren un perfeccionamiento debido a que el
nifio de dos afios ya debe de realizar trabajos de masticacion.

Segun "Korkhaus", 1a mandibula del recién nacido, tiene una
posicion retrusiva de 2-5-12 mm, la que desaparece en los lactantes a
las pocas semanas o meses bajo el influjo de la succién

La musculatura mandibular del lactante se debe de trabajar
considerablemente durante el amamantamiento, de igual manera que
el nifio es alimentado por biberén. La posicion mandibular retrusiva
fisiolégica del recién nacido es llevada en esa forma a su posicion
normal.
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"Hofbavr", observdo a mas de dos mil recién nacidos, y
encuentra que el 42% tiene un maxilar en forma eliptica y el 58% de
forma semicircular. La forma eliptica nos habla ya dé un maxilar
atrésico.

Las radiografias de estos maxilares demuestran que los
gérmenes de los dientes primarios se hallan apifiados, a diferencia de
los maxilares semicirculares.

El recién nacido que , ya ha iniciado con normalidad su
respiracion por la nariz debe de comenzar su alimentacion.

"Durante dicho acto el reborde incisivo del maxilar superior
apoya contra la superficie superior del pezén y parte del pecho
materno, la lengua actia como valvula controladora y consigue un
cierre hermético al tiempo que la mandibula realiza movimientos
protusivos y retrusivos, con los que exprime el contenido lacteo del
pecho hacia su boca , movimientos que a su vez sincroniza con la
deglucion (llevando a cabo esto con un enorme esfuerzo muscular
no succionat)."®

¢ "Pedro Planas , Rehabilitacion Neuroclusal,
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Amamantamiento Correcto.

a) El bebé respira por la nariz, pues no suelta el pezén lo que
sirve para reforzar y mantener el circuito de respiracidn nasal
fisiologicamente durante la amamantacion y fuera de ella.

b) Esta obligado a morder, avanzar y retruir la mandibula, por
lo que todo el sistema muscular (maseteros, temporales y
pterigoideos principalmente), va adquiriendo el desarrollo y tono
muscular necesario para ser utilizados a la llegada de la primera
denticion a realizar la abrasion fisiologica.

¢) El movimiento protusivo y retrusivo excita al mismo tiempo
las partes posteriores de los meniscos y superior de las articulaciones
temporomandibulares, la sucesivas tracciones provocan una mayor
diferenciacion de dichas articulaciones temporomandibulares, y se
obtiene como respuesta el crecimiento posteroanterior de las ramas
mandibulares y simultdneamente como la mandibula hace el trabajo
efectivo de ordeflo para que el mentén se proyecte y pueda mamar.

La posicion correcta con la cabeza en extensién, ligeramente
echada hacia atras, el pezon toca el paladar facilitando el ordefio por
que no estorba. En cambio con la cabeza flexionada el pezén sélo
toca la mandibula y la lengua del nifio, molestandolo; la nariz puede
quedar muy cerca de la mama, impidiéndole respiiai de f~rma
adecuada.

Id llo cré facial del recié id
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Existe una desproporcion entre el craneo cefélico y el craneo
facial del recién nacido, desproporcion que va unida a una
sintomatologia ortodéntica de distoclusion y disminucién de la
altura de la cara, para esto, la naturaleza tiene prevista una
importante fuente de estimulos que proceden de la amamantacion,
masticacion y respiracién.

La recepcion funcional de estimulos en el organo de la
respiracion es continua y permanente, a diferencia de la funcién
nutritiva masticatoria la cudl es alternativa y solamente se reciben
estimulos durante los actos masticatorios o de amamantacion.

El crineo cefélico crece con pocas influencias paratipicas,
podriamos decir que crece genotipicamente. Por otro lado el craneo
facial debera de alcanzar en su desarrollo puberal al créneo cefélico,
para permitir la alineacion correcta de las dos denticiones, en el
maxilar y en la mandibula, asi como la distoclusion y la dimension
vertical, hacen necesaria una velocidad de crecimiento muy superior
(podriamos decir que es el doble de la correspondiente al
crecimiento del crdneo cefalico).
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Los primeros receptores neurales que se ponen en marcha en el
recién nacido estin en las partes deslizantes de las Articulacion
Temporomandibular y generan, como respuesta, la correccion de la
distoclusion fisiologica y la modelacion del angulo mandibular.

En ausencia de los dientes y sin la excitacién que estos
producen. La primera excitacion se produce con el movimiento de la
Articulacion Temporomandibular durante el acto fisiolégico de la
amamantacion, y es provocada por la traccién que la cabeza del
condilo, en su desplazamiento posteroanterior, ejerce sobre el
menisco articular.

La parte posterior del menisco que es la traccionada en los
movimientos de retroceso y avance del céndilo, posee una
inervacién y vascularizacion muy particular, que consiste en una red
de vasos en espiral que actian como una sobre irrigacién de bombeo
durante los movimientos de traccién y contraccion.

Durante la amamantacién a pecho, este movimiento de
deslizamiento y traccién del menisco posteroanterior se realiza
simultaneamente por los dos lados, produciendo una respuesta de
desarrollo in toto, pero desde el momento que se empieza a masticar,
s6lo se excita el lado de balanceo produciéndose respuesta de
desarrollo de la mitad mandibular de este lado.

Otro sitio de recepcion de estimulos es el periodonto, por

mediacion de los contactos y frotes oclusales.
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La mandibula en el recién nacido, tienc forma de un arco. El
angulo mandibular, asi como incerciones de los maseteros y
pterigoideos internos, van diferenciandose y normalizando a
expensas de la funcion.

Inicialmente los musculos mandibulares adoptan una
disposicion ligeramente horizontal con el fin, de facilitar el vaivén
anteroposterior de la amamantacion, pero con el desarrollo, el
angulo se modela y se verticalizan los musculos para poder realizar
posteriormente el acto de masticacion.

Gracias a la funcién de la amamantacion, se ha ocasionado una
répida recuperacion de la distoclusion fisiologica del bebé. Ademas
ha habido un empleo adecuado del sistema muscular que, durante el
intervalo alimenticio, provocaba fatiga y suefto al niffo, controlaba el
tiempo preciso de alimentacion y coadyuvaba a la consecucién de
una digestion perfecta.

De todo ello se deduce que la excitacion neural paratipica
idénea y, en consecuencia, el perfecto desarrollo fisiologico se
inician en el recién nacido con la lactancia materna, y que ésta debe
prolongarse hasta la erupcion de los primeros dientes primarios.
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El crecimiento de la cavidad bucal es armoénico y concomitante
al de la extremidad cefilica. Al nacer, el perimetro cefdlico es
relativamente mayor que cualquier otra dimension somatométrica y
representa el 62% de la medida que tendra en el adulto, alcanzando
un 85% del tamafio final a los 18 meses.

La cara tiene un gradiente de crecimiento dirigido hacia abajo
y adelante en relacién al segmento anterior de la base craneal.

El tercio medio facial (complejo nasomaxilar), su crecimiento
es mds acentuado en direccion vertical, durante el tercero y cuarto
mes de vida postnatal, si el crecimiento es optimo en este lapso, se
favorecen las funciones respiratorias y olfatorias de los 7 a los 12
afios de edad y en la pubertad.

En el primer afio de vida, el paladar crece en todas direcciones,
después el crecimiento se hace selectivo porque la sutura premaxilar -
se cierra, de modo que la porcidén anterior del paladar ya no crece en
anchura; en el cuarto y quinto afios, la sutura sagital inicia su fusién
y, después de ella, el didmetro transverso del paladar permanece
constante. Entonces la anchura maxilar aumentard por aposicion
6sca de las paredes laterales incrementandose el ancho del proceso
alveolar.
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A su vez la mandibula crece en todas sus superficies durante
los primeros 12 meses de vida. Al iniciarse el segundo afio, se
fusiona la sinfisis mandibular y a partir de ese momento ¢l
crecimiento se realiza, como en el complejo nasomaxilar, por
aposicion subperidstica.

El tercio inferior facial no sélo crece en sentido vertical sino
que, se desplaza de una posicién posterior a otra verticalmente
balanceada y alineada con la base craneal.

D llo Patoléaico del A amient

Una gran cantidad de excitaciones paratipicas y de la
Articulacién Temporomandibular, quedan abolidas con el uso del
biberén en los nifios, ocasionado atrofias y circuitos neurales de

defensa patoldgicos.

Estas atrofias se manifestaran en la falta de desarrollo
posteroanterior mandibular ya que el biberén no obliga a la
propulsion y retrusion de la mandibula.

El nifio aprende a tragar y se pierde la sincronfa con la
respiracion. No realiza ejercicio muscular por lo que a la erupcion de
la primera denticién no habra tono muscular para la abrasion de los

dientes aumentando la posibilidad de un habito de respirar por la
boca.
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CAPITULO IV,
MASTICACION.

"El aparato masticatorio necesita tal cantidad de estimulos que
incluso es el Unico organo que cambia el material para seguir
desarrolldandose.(el material son los dientes).

La alimentacion civilizada (por asi llamarla) a base de
biberones, croquetas, hamburguesas, etc, satisface las necesidades
nutritivas de nifio o del adulto, pero atrofia su aparato masticatorio,
no desarrolléndose tal como era previsto genéticamente.

Asi cuando de forma inexorable la segunda denticion prevista
también genéticamente, intenta hacer erupcion, no halla el espacio
previsto y que sélo una excitacion normal desde el momento del
nacimiento hubiera proporcionado. En consecuencia, los dientes no
encuentran espacio para erupcionar y aparecen las mds diversas

malposiciones dentarias”.’

Ademds, la boca, ejecutando la funcion masticatoria es uno de
los elementos mas importantes en el desarrollo no solo del tercio
inferior, sino también del tercio medio de la cara,

" "Pedro Planas, Rehabilitacion Neuro Oclusal”,
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Ontogénicamente se puede afirmar que la masticacion surge
temprano pero no junto con la vida humana. El Sistema Nervioso
necesita madurar reflejos, establecer sindpsis, construir caminos
adecuados para que los musculos desarrollen fuerza y movimiento
de los huesos y articulaciones, la nutricién sanguinea necesita crear
condiciones esenciales.

El estimulo de la masticacion es, sin duda, el gran responsable
por él desarrollo del sistema estomatognatico.

Los movimientos mandibulares deberian ser ejecutados sobre
las diferentes superficies dentarias, libres de interferencias que
puedan provocar cambios en sus patrones normales .

También toda la dindmica nervio-miisculo-oclusién tendria que
ser fijada a costa de la correcta dimension vertical, bolo alimenticio
(lado funcional o de trabajo).

La masticacion dependera siempre del individuo (oclusion,
tiempo de que dispone para comer, satisfaccion de los métodos que
usa para alimentarse , enfermedades, tratamientos odontoldgicos,
falta de dientes , edad, etc y del bolo alimenticio.
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Cicl ticatori

Para que un bolo alimenticio sea molido y reducido hasta la
deglucion , es necesario una serie de golpes masticatorios.

Se llama ciclo a cada golpe masticatorio, por que esta parte de
la posicion de maxima intercuspidacion y termina en ella .

Masticaci¢

"Suma de los ciclos masticatorios necesarios y suficiente para
reducir todo el alimento a un tamaiio y forma adecuados que
posibiliten , através de degluciones sucesivas, consumirlo
completamente ne

"El plan de masticacion natural tipica, normal, instrumentada
por dientes naturales, consiste en alternar lo mas homogéneamente
posible el lado de trabajo , es decir, regularmente el alimento va una
vez para la derecha, otra vez para la izquierda en niimero similar de
veces"’

- Eso no sucede en pacientes desdentados, portadores de
dentaduras artificiales.

Cuanto mayor el nuimero de ciclos con contactos dentarios que
durante la masticacion instrumentan al proceso, mayor es la eficacia.
“La eficiencia masticatoria es la realizacion adecuada de ciclos
masticatorios, ofreciendo mecanismos compensatorios fisiologicos ,

¥ (W:A:Simoes, 1979)
* (Hedegerd et cl, 1967; Wictorinet al, 1968)
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es decir, aquellos que resultan de la erupcion y atriccion y de un
mecanismo sensorial propiamente elaborado para cada edad
colocando la articulacién temporomandibular y los musculos en
perfecta adaptacion funcional"."

La eficiencia masticatoria depende de :

a) Estado de la denticion.

b)Lengua

¢) Tejidos bucales y peribucales.

d) Habitos alimenticios.

e) Tiempo para comer.

f) Degluciones sucesivas durante la masticacion (cuanto mas
grande el umbral, mayor la eficiencia masticatoria)

g) Saliva.

Si la masticacion es deficiente, hay mecanismos
compensatorios patologicos. Ejemplo: Desvio de la mandibula en las
mordidas cruzadas.

Después del inicio de la apertura , la mandibula gira para el,
lado funcional y, cuando penetra el bolo alimenticio, disminuye la
velocidad, haciendo que esta fase esté presente en el 12% del ciclo.

Comienza entonces, el cierre cuya velocidad promedio sera de
6 cm/seg; comprimiendo y fragmentando (28% de todo el ciclo)

Masticacién y D "

1 (W.A Stmées, 1979).
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Antes de la erupcion de los incisivos deciduos, no hay
lateralidad y la articulacion temporomandibular comanda respuestas
neurolégicas de crecimiento con toda la mandibula, exclusivamente
através de movimientos postero-anteriores. Cuando los incisivos
deciduos erupcionen, hay tres puntos principales de excitacion
neural para el desarrollo.

La Articulacion Temporomandibular y la propiocepcion
incisiva, solamente cuando la masticacion se establece, después de la
denticion temporal completa y madurados todos los procesos de
desarrollo preliminares, esas respuestas neurégenas de crecimiento
se haran sentir en la mitad de la mandibula correspondiente al lado
de balance. Durante el movimiento de lateralidad, los incisivos, ya
entonces presentes deben estar en contacto, asi sus receptores
periodontales provocan respuestas de desarrollo y mantienen su
integridad anatomofuncional.

Los golpes masticatorios de la mandibula contra el maxilar
producen energia utilizada para la compresion, fragmentacion, y
molienda, en fin, la trituracion del bolo alimenticio y lo que resta se
transmite al propio maxilar superior a través de los contactos
dentarios.
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"Planas " establece las leyes que rigen el desarrollo
transversal, sagital y vertical de los maxilares, ademas afirma que la
masticacion bilateral alternada libre de interferencias oclusales , con
mayor numero de contactos dentarios durante los ciclos
masticatorios, condicionan el correcto desarrollo de la mandibula y
maxilar superior.

La forma simétrica y armoniosa de los maxilares consecuencia
de los movimiento mandibulares precisos , controlados por el
perfecto  ajuste de las articulaciones  (Articulacion
temporomandibular y dentoalveolar) es alcanzada através de la
masticacion, la cual desempefia un papel preponderante en los
mismos.

La fuerza masticatoria depende de la propiocepcion
periodontal y por lo tanto, las pérdidas dentarias influyen en su
disminucién.

Las fuerzas masticatorias dependen del entrenamiento del
"status" de la denticién y de la lengua. Es mayor en el hombre que

en la mujer (sin grandes diferencias) en el adulto que en el nifio.

El ritmo masticatorio y el control de la postura y movimientos
mandibulares dependen de la informacion sensorial.
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La fuerza masticatoria es menor en casos de problemas
articulares y maloclusiones y el ritmo masticatorio es alterado
cuando la Articulacion Temporomandibular esta afectada.

Cuando el hombre esta en desarrollo y existe una masticacion
viciosa, el alimento estard siendo comprimido, fragmentado y
molido por los ciclos masticatorios, en los cuales la mandibula
golpea al maxilar provocando mayor desarrollo sagital y transversal
en el maxilar del lado funcional (trabajo). La mandibula, para
capturar el mismo alimento en ese lado de trabajo se mueve para
abajo, adentro y adelante (Angulo de Bennett) del lado opuesto es
decir de lado de balance se mueve para abajo, adentro y adelante,
excitando més la articulacion temporomandibular de ese lado de
trabajo.

Resultado.

En una masticacion viciosa, el desatrollo sagital y transversal
del maxilar inferior es mayor en el lado opuesto al bolo alimenticio.
Con esto surgen los desvios de linea media, erréneamente
interpretados como debidos a la posicion de dientes o de mandibula.

a) "La excitacion neural de un 6rgano dentario de un grupo da
respuesta al grupo entero" ,

b) "En la mandibula hay dos grupos ; dientes de la
hemimandibula derecha e izquierda.
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En el maxilar hay tres grupos : Molares y premolares
(derecho), molares y premolares (izquierdo) y el grupo incisivo. Los
caninos pertenecen al grupo de dientes posteriores.

La excitacion neural parte también de la pequeiia intrusion que
el diente sufre , cuando, presionado por la masticacion y excitado su
periodonto, reacciona provocando crecimiento vertical (Planas,
Comunicacion Personal).

El tercio medio de la cara comprende las estructuras
anatomicas limitadas entre el maxilar superior (inclusive arco

dentario superior) y la regién supraorbitaria.

Asf las presiones anatomicas de la mandibula contra los
molares superiores son transmitidas a través de los pilares
posteriores a la base del craneo y através de los medios o laterales a
la parte externa de la zona orbitofrontal. También las presiones
masticatorias recibidas por los premolares son transmitidas de la
misma manera , por los pilares medios o laterales.

El tercio medio de la cara tiene como base la boveda palatina,

incluyendo el arco dentario superior y como techo la base del
craneo.
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La zona frontal supraorbitaria recibe cuatro pilares (anteriores
y medios) los cuales transmiten a ella las fuerzas masticatorias.

Por detrds de la zona y ligados a ella, el hueso etmoides y el
cuerpo del hueso esfenoides constituyen el segmento anterior de la
base del craneo. Las grandes alas del esfenoides cierran el segmento
anterior de la base del craneo. Las grandes alas del esfenoides
cierran el circuito de comunicacion y entran en contacto con los
pilares posteriores, que en la parte inferior tienen intimidad con la
tuberosisdad del maxilar por la participacion importante del hueso
palatino.

El arco dentario superior se constituye en un asa conectada
através del techo de la cavidad bucal o boveda palatina, que a su vez,
también recibe los impactos masticatorios através de las raices
palatinas de los molares de ambos lados.

Los caninos y primeros premolares transmiten la fuerza
masticatoria mas vestibularmente (eminencia canina) y el segundo
premolar mas profundamente. "

Los dientes estan colocados de manera que reciban golpes de
los ciclos masticatorios através de sus ejes longitudinales. Las
fuerzas masticatorias deben incidir lo mas axialmente posible sobre
los dientes y por eso, ellos se disponen con diferentes inclinaciones
tanto los superiores entre si, como los inferiores en relaciéon a
aquéllos o entre sf,
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Masticacién v el Tercio Inferior de la Cz

El tercio inferior de la cara comprende las estructuras
anatomicas limitadas por la mandibula y el tercio medio.

La mandibula es responsable por la gran dindmica
masticatoria. Es un hueso movil, suspendido el resto del complejo
craneo-facial através de la articulacion temporomandibular, pero
formando parte integrante de ese complejo. En el hueso mandibular
también se encuentran lineas de fuerza.

Consideraci Sobre Asimetrias Facial

El tercio medio de la cara tendrd caracteristicas fisondmicas
individuales y simétricas, de acuerdo, inclusive con el
funcionamiento ideal de una masticacion unilateral alternada.
Dependiendo del biotipo y de la edad, de la masticacion viciosa y
del tiempo durante el cual ella actua, el individuo tal vez venga a
sufrir asimetrias faciales en el tercio medio, que podrin manifestarse
mads acentuadamente en este nivel que en el inferior de la cara.

Se cree que el crecimiento asimétrico de los huesos maxilares
puede predominar en cualquier periodo, pudiendo manifestarse
algunas veces segin su etiologia en la etapa media , actuando en
determinados periodos ontogenéticos y postontogenéticos de ciertos
biotipos.
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En esos casos , se nota predominio de volimen en la region
malar de un lado, mientras en la mandibula las alteraciones son tan
discretas que no seran todavia visibles. Es logico que todo depende
del biotipo, etiologia y la edad en que esta etiologia actua.

Ademas de la masticacion viciosa , también las sinostosis
prematuras (cierre de dos huesos, primitivamente separados por
material 6seo) de una o mas suturas, determinadas por problemas
sistémicos patrones genéticos anomalos y otras causas, provocan
asimetrfa facial irreversible y a veces, muy acentuada que sélo la
cirugfa plastica podrd en algunos casos resolver. '

Es necesario estar alerta en cuanto a los aspectds etiolégicos de
las asimetrias faciales, para no errar totalmente en el diagnéstico y
no esperar que , solo através de la correccion de la masticacién
viciosa y de los problemas de maloclusion , haya recuperacién de la
asimetria facial, principalmente en lo que se refiere al tercio medio
de la cara el cual en general , es menos observado que el inferior.

Cualquier alteracion por ejemplo: a nivel de las suturas
frontomaxilar, cigomaticomaxilar, pterigopalatinomaxilar,
cigomaticotemporal, las cuales se disponen paralela y
bilateralmente, se reflejard en un desvio del crecimiento armonioso
y simétrico del tercio medio de lacara .
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CAPITULO V.
ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES.

Muchos autores se han ocupado del estudio de las épocas de
erupcion de los dientes primarios y permanentes. No es posible dar
fechas precisas puesto que es normal una gran variabilidad de
acuerdo con las razas, climas, y otros factores que influyen en la
erupcion de las dos denticiones del ser humano, pero se puede

. aceptar un promedio considerado como aproximado, y que es util

tener presente para determinar si hay adelantos o retrasos notorios en
la denticién (anomalias de tiempo en los dientes).

La erupcion dentaria comporta la involucién del epitelio
dental, el establecimiento del surco gingival y el desarrollo inicial de
la raiz y el periodonto.

En sentido estricto del término, la erupcién de un diente
representa un cambio de posicion axial relativamente rapido, desde
su sentido de desarrollo en el maxilar hasta su situacién funcionante
en Ja cavidad bucal.
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E " funcional

El gérmen dentario muestra un crecimiento excéntrico y
pequefios movimientos de inclinacién y giro en relacion con el
crecimiento general del maxilar. La fase prefuncional se completa
cuando el diente ha logrado el plano oclusal.

El movimiento axial relativamente rapido del diente comienza
con el desarrollo de la raiz. Cuando la longitud de esta es de 1-2mm,
se inicia el crecimiento de los tabiques alveolares, que continia
después simultdneamente con el crecimiento radicular.

La erupcion es el resultado del crecimiento diferenciado de
esas dos estructuras.

Como la cripta 6sea que rodea al gérmen dentario tiene una
apertura menor que ¢l didmetro de la corona, la erupcion funcional
va acompafiada de la rotura de los tejidos conjuntivo y déseo situados
por delante del diente.

Cuando la corona se acerca a la cavidad bucal, se produce la
fusion de los epitelios bucal y dental, por encima del borde incisal o
del extremo de la cuspide. Los epitelios emergidos se queratinizan y
se hienden, exponiendo el diente en la cavidad bucal sin que se
produzcan ulceraciones en los tejidos blandos.
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Ease funcional.

Cuando ha terminado la erupcion prefuncional, sélo se observa
un crecimiento vertical. Sin embargo, existe un crecimiento posterior
distal a las arcadas dentarias que permiten la erupcion tardia de los
primeros molares permanentes.

En la denticién funcional primaria, las cuspides estédn
aplanadas como consecuencia de la atriccion fisioldgica, lo que hace
que la interdigitacion oclusal en la denticién primaria sea menos
pronunciada.

La dentadura primaria se completa con la erupcion de los
molares (el primer levantamiento fisiologico de mordida)
permaneciendo en su funcién sin sufrir modificaciones durante
cuatro afios. '

Un cuidadoso anélisis de las fuerzas que actuan sobre estos
dientes, a medida que erupcionan, es extremadamente revelador.
Una serie de sucesos en la vida de cada diente, se saca a relucir, lo
que puede dar un cuadro mas dinamico de la luha de cada diente a
medida que responde a las presiones de crecimiento que lo mueven
en su posicién en el arco.
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A continuacion se harda mencion sobre la cronologia de la
erupcion de los dientes primarios.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR =~~~ 6 MESES

DE EDAD,

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 112,
MESES DE EDAD.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 9 MESES
DE EDAD.

PRIMER MOLAR INFERIOR. 12 MESES
DE EDAD,

PRIMER MOLAR SUPERIOR, 14 MESES
DE EDAD.

CANINO INFERIOR. 16 MESES DE
EDAD,

CANINO SUPERIOR. 18 MESES DE
EDAD.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR. _20 MESES.,
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a) Cronologia de 1a mineralizacion de los dientes de leche. /) Cronologia de Ia mineralizacion de

los dientes nermanentes.
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Por lo general todos los dientes primarios erupcionan
generalmente entre los dos afios y medio de edad, cuando los
segundos molares primarios han entrado en oclusion.

Sin embargo, a esta edad las raices de los segundos molares
primarios usualmente no estain completas. Por lo tanto, el
establecimiento de la denticion primaria se considera generalmente,
que toma lugar cerca de los tres afios de vida que es cuando las
raices de los segundos molares primarios completan su desarrollo.

La dentadura normal de un nifio de tres afios de edad muestra
las siguientes particularidades importantes:

a) Forma semicircular del arco dentario superior.

b) Ubicacion de los dientes primarios en un arco

arménicamente redondeado (con diastemas y sin diastemas).

¢) Escasa sobremordida vertical.

d) Escasa sobremordida horizontal.

¢) Casi no presenta curva de Spee.

f) Escasa intercuspidizacion.

En la denticién primaria existen espacios que son muy
importantes ya que van a permitir que al momento de hacer erupcion
los dientes permanentes, los primarios posteriores se mesialicen
gracias a la presencia de dichos espacios, todo esto para permitir una
buena erupcion de los primeros molares permanentes.
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Tipos de espacios

Superior
(%)

Espacios primates
Espacios de desarrollo
Espacios primates

y de desarrollo

Espacios cerrados

15,5

La prevalencia de los espacios (%) en el arco primario

aental.

(Ono, 1960)
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“Baume” fué el primero en poner nombre a los espacios
hallados mas cominmente en la denticion primaria y los llamo
"ESPACIOS PRIMATES" (Por la similitud con los que presentan
- los antropoides).

Estos espacios se ubican entre los laterales superiores y los

caninos superiores, también entre los caninos inferiores y primeros
molares inferiores.
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Espacio primate. Este es el espacio entre |0s caninos y
el primer molar primario en el arco inferior y entre el
incisivo lateral primario y el canino en el arco superior.



#4

Se ha observado, que los espacios entre los dientes primarios
no aumentan de tamafio después de los tres afios como insiste la
tradicion; mas bien se ha encontrado que tienden a desaparecer
durante la erupcion de los incisivos permanentes.

Teniendo una denticién primaria espaciada, casi seguro que el
nifio podra lucir una denticion permanente con suficiente espacio.
Sin embargo, esto no siempre significa que un nifio con denticién
primaria apifiada no tenga posibilidad alguna de tener otra cosa que
no sean dientes permanentes apifiados.

Existen otro tipo de espacios llamados "ESPACIOS
FISIOLOGICOS" y juegan un papel importante en el desarrollo
normal de la denticion permanente. De los 3 a los 4 afios de edad, lo
cual corresponde a la primera mitad del periodo de denticion
primaria.

Establecimiento de la Oclusi¢

El desarrollo de la denticion es un proceso intimamente
relacionado con el crecimiento de los maxilares.
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"La calcificacion de los dientes, desde la vida intrauterina, la
erupcion de los dientes primarios y posteriormente la de los
permanentes, el proceso de reabsorcion de las raices de los
primarios, constituyen una serie de fenémenos muy complejos que
explican el porqué de la frecuencia de anomalias en la formacion de
la denticion definitiva, si ademas agregamos la extensa gama de
causas locales y proximales que pueden afectar ese desarrollo
comprenderemos lo delicado y facilmente alterable que es el

establecimiento de una oclusién normal definitiva"."'

Eruocién de log Pri Ingisi

Una vez erupcionados los incisivos inferiores y los superiores
primarios y después de haberse establecido el contacto entre ellos, se
ponhe en marcha un circuito neural que proporciona el movimiento
de lateralidad de la mandibula, el cual se utilizard para realizar la
funcién de aprehension y corte de los alimentos.

El movimiento de propulsién y retrusiéon necesarios para la
amamantacion y que ha producido la recuperacion de la distoclusion
fisiologica, deja de ser un movimiento exclusivo. Las Articulaciénes
Temporomandibulares ya no reciben una excitacion simultanea, sino
alternativa, dado que la mandibula realiza movimientos de
lateralidad para realizar las funciones antes mencionadas.

" “Mayoral, Ortodoncia principios fundamentales y practica”.
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Todo esto conduce a un movimiento de balance y de trabajo,
comenzando la diferenciacion de los tubérculos articulares de las
articulaciones temporomandibulares, moderandose el desarrollo
posteroanterior de la mandibula. Unicamente el condilo de balance
producira un estimulo de crecimiento, pues el de trabajo solo hace
rotacion sobre su eje y no tracciona el menisco.

La erupcién de los molares lacteales se realiza engranando
cada fosa con su cispide correspondiente y ambas se acoplan sus
alturas y profundidades al escalon y resalte incisivos estableciéndose
asi una oclusion céntrica funcional.

Desde ahi parten los movimientos de lateralidad, que en
funcién del escaldn y resalte incisivos, trayectorias condileas y de
las alturas cuspideas de los molares marcaran un arco gético en el
plano horizontal , un angulo funcional masticatorio en el frontal y
crearan una situacién del plano oclusal fisiolégico y equilibrado.

Los incisivos se han debido desgastar casi la mitad de sus
coronas y ocluyen casi borde a borde al igual que los molares, que
poseerdn gracias a este desgaste caras oclusales planas.
Simultaneamente hay avance mandibular, debido a los movimientos
de lateralidad y expansion de la mandibula y maxilares.
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Todo esto sucede fisioldgicamente siempre que haya suficiente
potencia muscular y exista un equilibrio muscular en el que
contacten todos los dientes inferiores contra todos los dientes
superiores, durante los movimientos de lateralidad vy
simultaneamente en balance y trabajo. Es imprescindible también la
interposicién de material alimenticio duro, seco y fuerte
(favoreciendo el desarrollo).

Erupcion del primer molar permanente.

A los seis aflos de edad los molares e incisivos primarios
tienen abrasionado su esmalte dentario, diastemas interincisivos mas
0 menos exagerados. Los molares tienen caras oclusales planas y los
bordes incisales, gastados, contactan mediante facetas planas y
horizontales.

La mandibula estd en una relativa posicion mesial respecto a

los maxilares superiores y los incisivos diastemados, manifiestan el
porqué de tanta abrasion y desgaste.
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En estas condiciones se produce el cambio de incisivos
primarios por los incisivos permanetes, ademas hacen erupcion los
molares de los seis afios (primeros molares permanentes) resbalando
por las caras distales de los segundos molares primarios. Cuando
éstos erupcionaron la diferencia de tamaiio mesiodistal entre el
superior y el inferior hacia coincidir sus caras distales en el mismo
plano vertical; pero con la maduracion, la mandibula avanzé y el
escalén que fue apareciendo, sirve ahora para que los primeros
molares permanentes puedan orientarse hacia la neutroclusion.

Simultdneamente erupcionan los incisivos que, gracias al
movimiento de lateralidad funcional de la mandibula, imprescindible
para una génesis fisiolégica del sistema, ocluiran con un escalén y
resalte determinados que estardn en funcion de las alturas cuspideas
de los molares.

Posteriormente irdn erupcionando los demds dientes
(Premolares, caninos, y segundos molares). Gracias al movimiento
funcional de la masticacion se establecera el plano oclusal y la curva
de despegue.

El primer molar permanente es la llave de la oclusién del

adulto. Juega un papel muy importante en el establecimiento y
funcion de la oclusién de la denticion permanente.
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El gérmen dentario del primer molar superior se desarrolla en
la tuberosidad del maxilar y su superficie oclusal generalmente se
orienta hacia abajo y atrds. El gérmen dentario del primer molar
inferior se localiza generalmente en el dngulo de gonién de la
mandibula con su superficie oclusal hacia arriba y adelante.

El plano oclusal terminal es muy importante al determinar la
relacion interoclusal de los primeros molares permanentes.

Al hacer erupcién el molar - permanente, se encuentra en
contacto con la superficie distal del segundo molar primario. Sin
embargo, esta localizacién durante este periodo no es estable hasta
que se¢ logre la intercuspidizacion con el molar permanente
antagonista. |

Durante este momento, cualquier espacio inusual causado por
caries, pérdida prematura de dientes primarios y destruccion de la
corona de dientes primarios dard como resultado la migracion mesial
del primer molar permanente, debido a la presencia de espacios
fisiolégicos en la denticion primaria.

Planos Terminales.

Tomando en cuenta la relacion de los planos terminales y la
oclusién temprana del molar permanente, se observa lo siguiente:
a) Tipo plano vertical. Los primeros molares permanentes

erupciona en una clase I. Si no en oclusion caspide-cuspide.
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b) Escalén mesial. El primer molar permanente erupciona
directamente en una clase I de Angle.

¢) Mesial exagerado. El primer molar permanente erupciona
en una clase III de Angle.

d) Escalén distal. El primer molar permanente erupciona en
una clase Il de Angle.



Plano terminal recto Encaldn mesial Escalon aisal |

Los ves tipos de planos terminales

Distribucidn Teo Prosenis (%)
yeical (plano
. mw nuo&o) "'
Qiatera Tipo eacaién mes'al "
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Tipo vestical {(FTP)
Uniatera) ¥ W90 SOCaN Metis [ A]
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¥ 190 SAcaidn detat [ Al
Tabla®. Ls prevalencia de fos dilerentes tpos de plancp
terminales.
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Localizacidn y cambios de po- Alos 4 akos y 6 meses. Alos 6 a%os.
sicién del primer molar perma-
nente & o8 3 afos.
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En el nifio recién nacido el rodete alveolar tiene forma
semicircular, la cual se mantiene también cuando hacen erupcion los
dientes primarios.

El ancho del arco dentario aumenia entre los 4 y 8 afios(un
minimo) siendo nulo en muchos nifios. El principal aumento del arco
se hace por crecimiento posterior a medida que van haciendo
erupcion los dientes primarios.

El aumento en sentido transversal es mayor en el maxilar que
en la mandibula y se observa generalmente cuando hacen erupcion
los incisivos y caninos permanentes.

La llamada longitud del arco, es decir, el perimetro existente
entre las caras distales de los segundos molares primarios a lo largo
de la circunferencia del arco dentario, disminuye desde los 2 1/2
afios cuando hacen erupci6n los segundos molares primarios, hasta
los 6 afios de edad cuando hacen erupcién los primeros molares
permanentes, por la mesializacion de los segundos molares
primarios, esta- disminucion parece ser mas notoria en el arco
inferior que en el superior porque los molares inferiores de los 6
affos migran méds acentuadamente hacia la parte mesial para asi
poder quedar en una posicién mas adelantada en relacion con los
molares superiores y de esta manera ocluir de una forma normal.
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En 1950 "Speek”, estudio cuidadosamente el desarrollo del
arco mandibular en nifios con oclusiones excelentes y encontrd que
la circunferencia disminuia desde el fin de la denticion primaria
hasta la época en que es reemplazada por la permanente, siendo en
promedio 2.1mm.

El arco dentario se puede acortar también por causas locales
como son la caries proximal en los molares primarios.

"Bogue" establece dos reglas para determinar si los arcos
primarios van cumpliendo su normal evolucion y desarrollo.

Reglas de Bogue:

a) Todo nifio a la edad de 4 y medio-5 afios debe presentar
diastemas entre sus dientes anteriores. Si dichos dientes conservan
contactos proximales en esta época, traduce una anormalidad, una
detencién del crecimiento y futuro apifiamiento incisivo.

b) La distancia cérvico-lingual entre los segundos molares
primarios superiores, debe ser mayor de 28mm. Si las arcadas tienen
menos de esta distancia en su didmetro cérvico-lingual, estd
deteniendo el crecimiento transversal y se traducird por una futura
atresia.
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A medida que nos acercamos a los 6 afios, notamos por distal
de los segundos molares primarios el aumento del espacio
retromolar (1 cm. aproximadamente) y el relieve que forma para su
préxima erupcion el molar de los 6 afios. En esta etapa, proximos a
la evolucién del primer molar permanente, muchos nifios presentan
una oclusién anterior de borde con borde, que llevan en algunos
casos pronunciados a pensar en una clase IlI, siendo este
desplazamiento debido a la abrasion muy marcada de sus dientes
primarios y a la normal falta de curva de oclusion o de Spee de los
arcos dentarios infantiles.

La oclusion en el verdadero sentido de la palabra, se establece
cuando han erupcionado los primeros molares primarios y se
estabiliza con la erupcion de los segundos molares primarios.

Dicha estabilizacion se debe especialmente a las grandes
cispides mesiopalatinas de los segundos molares primarios
superiores.

Los cambios caracteristicos asociados con el crecimiento y
desarrollo son continuos. Pero, desde el punto de vista clinico hay
una necesidad de clasificar esos cambios continuos en varios
perfodos.

La clasificacion de "Hellman" es la evaluacion clasica y
tradicional de desarrollo dental.
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A | Antes dola erupcion de los diantes primarios
C | Antes de completarse ia odusitn primaria

A | Trminado de a'odusion primaria

7 C [Fasw erupiva dol primes malas parmanente o Incieivos "

Erupcidn completa del primer molar parmanenis ¢ incisivos
| 8 [Fasedecambiode dentelaiwal '
C  |Fass erupiiva del segundo molar permanenis

C [Fmsevphvade s molw pormanente .-

Periodos dentales de Hellman (Hellman, 1929).

Pariodos :m Carachrisicas
Primer pariodo 3 Den¥citn primaria
Torow periodo
Cuario pariodo

Periodos de desarrolio oclusal desde ei puntode vista
clinico (Barnet, 1978).
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Otra clasificacion con mucha utilidad clinica es la de Barnett,
la cual consta de 7 estadios. En el presente trabajo se hard mencién
de los dos primeros.

Estadio o periodo 1.

Relaciones oclusales de los segundos molares primarios. Esto
significa que la localizacion para la erupcion de los dientes
permanentes en el futuro, ya se ha determinado en este periodo (la
circunferencia del arco dental que conecta la superficie mas distal
del segundo molar primario derecho e izquierdo, deben preservarse
para la denticién permanente después del cambio de denticién) y el
espacio detrds de los molares primarios es el adecuado para los
molares permanentes. |

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

La relacion mesiodistal de la superficie distal del segundo
molar primario superior e inferior se llama el plano terminal, cuando
los dientes primarios contactan en relacion céntrica. Los planos
terminales se pueden clasificar en tres tipos:
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a) Nivelado o plano Vertical.
La superficie distal de los dientes superiores e inferiores estd
- nivelada y por lo tanto, situada en el mismo plano vertical.

b) Tipo de escalén mesial.

La superficie distal del molar inferior es mas mesial que la
superior.

¢) Tipo de escalén Distal.

La superficie distal de los molares inferiores es mas distal que
los superiores.
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Cambio de la oclusion de los primeros molares permunentes por cierre def o espucio
. del primate . (Haume).
Posicion oclusal normal de los privmcros molares permanentes chando existe esealdn
inferior en las coras distales de fos segundos molares temporales. (Baume).
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En este caso si existe espacio fisioldgico en la denticidn
primaria, habra oportunidad para que la oclusion se transforme en
claseI.

76



_CAPITULO VI.
ANALISIS DE MODELOS.

El andlisis de modelos consiste en estudiar en los tres planos
del espacio las arcadas dentales superior e inferior asi como la
relacion intermaxilar mediante modelos.

La importancia de éste método de valoracion para el
diagnéstico y la planificacion del tratamiento ortopédicomaxilar ha
sido sobrevalorada en el pasado. El inconveniente de la
odontometria es que se trata fundamentalmente de un anélisis de
correlacion, en el que se valora mateméaticamente la anchura y la
longitud de la arcada dental en funcién del tamafio de los dientes.
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ESTA TENS NO DEBE
AR b LA BUITECR
Los modelos de estudio, permiten al Cirujano Dentista , el
conocer las anomalias de posicion, volimen y forma de los dientes,
las anomalias de la oclusion, la forma de los arcos dentarios y del
vestibulo bucal y de la béveda palatina y el desarrollo secuencial de
la denticién , tanto infantil como permanente.

Por ende, es de gran importancia, saber realizar un buen
andlisis de los modelos, para asi seguir la secuencia de desarrollo en
el paciente y auxiliar junto con otros estudios, el establecimiento de
un diagndstico sobre alguna alteracion ya sea en la oclusién, en los
érganos dentarios, tejidos duros o blandos de la cavidad bucal.

En el presente trabajo se mencionan dos tipos de analisis de
modelos :
El de Nance y el de Moyers.

“Andlisis de Nance.

{Como se establece si la relacién entre espacio disponible y
espacio necesario es adecuada, o si existe discrepancia? .

El método de Nance , de aplicacién en el maxilar inferior,
consiste en determinar el espacio disponible con un trozo de alambre
maleable para separar, contornedndolo desde mesial del primer
molar permanente (o distal del segundo primario) de un lado hasta el
mismo punto del lado opuesto, por sobre los puntos de contacto de
cada diente, de manera de tener un arco de forma lo m4s cercana a lo

ideal. Se extiende ese alambre y se registra su medida en un papel
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milimetrado. Tendremos asi cudnto mide el espacio disponible real,
siempre que la relacion de los primeros molares sea de
neutroclusién, porque si es cispide (cuando los segundos molares
primarios tienen sus caras distales en el plano recto), habrd que
restarle los milimetros necesarios para el ajuste de los primeros
molares permanentes, el llamado LEEWAY, que Nance considera de
1.7mm como promedio por lado (total 3.4mm) en el maxilar inferior.
En el maxilar superior seria de 0.9mm por lado (total 1.8mm).

En este método, es imprescindible disponer de muy buenas
radiografias que permitan medir con un compés, o un calibre, los
didmetros mesiodistales de los caninos y premolares, sin
distorsiones (a lo que habra que agregar los anchos individuales de
los cuatro incisivos dedidos en el modelo) para calcular el espacio
necesario y poder establecer asi la diferencia que indique las
probabilidades de ubicacién correcta de los dientes de reemplazo.
Pero es evidente que resulta muy dificil tener medidas precisas de
los gérmenes.

Vale para ambos maxilares y se realiza sobre los modelos
respectivos.

80



En primer término, se mide el ancho mesiodistal del incisivo
central inferior de un lado y luego se hace lo mismo con el lateral.
La suma de ambos, se transporta (puede usarse compas de puntas
secas y regla milimetrada o un calibre especial) a partir de la linea
media y se marca en el lugar que corresponda . Desde ese punto, se
completa la medida hasta mesial del primer molar permanente. Se
repite el procedimiento en el lado opuesto y

la suma total dara el espacio disponible.

Para calcular el espacio necesario, recurrimos a la Tabla de
Probabilidad.

Su uso es muy sencillo. Se parte de la medida de los cuatro
incisivos inferiores, cuyos valores (entre 19.5mm y 29.0mm) se
encuentran en la linea superior de la Tabla. Debajo de la cifra que
corresponde a nuestro caso, buscaremos la suma de los anchos de
caninos y premolares, por lado, tomando como referencia el nivel de
porcentaje que se marca en la primera columna vertical. Moyers
considera que 75%, dara el espacio necesario.

Para calcular en el maxilar superior, utilizaremos la Tabla que
corresponde al mismo, partiendo también de la suma de los cuatro
incisivos inferiores. Naturalmente, el ancho mesiodistal de cada
incisivo superior debera sumarse al doble de la medida que la tabla
marca para 345.



El signo de la diferencia serd negativo si "espacio" es menos
que "dientes", o serd positivo si tenemos , mas "espacio" que
"dientes".
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CONCLUSIONES.

El estudio del desarrollo de la oclusion en el ser humano no
solamente se refiere a los contactos y relaciones que guardannlos
6rganos dentarios de la mandibula con respecto a los érganos
dentarios de los maxilares, sino que es todo un conjunto de
conocimientos que nos auxilian para comprender en toda su
complejidad el crecimiento y desarrollo,de la cavidad bucal y sus
relaciones con las estructuras adyacentes.

Es decir, es necesario hacer conciencia y comprender por parte del
Cirujano Dentista todo lo que pudiera llegar a entorpecer o bién a
estimular el desarrollo de la cavidad bucal, ejemplo de esto son
funciones que tal vez podrian pasar inadvertidas como el
amamantamiento, respiracién, deglucién, masticacién, erupcién
dental, entre otras funciones. Todo esto es impresindible para lograr
un establecimiento correcto de la oclusién en nifios lo que se
traducird en una adecuada y funcional oclusién de los érganos
dentarios permanentes en arminia con las demads estructuras de la
cavidad bucal.

Es obligacién también del Cirujano Dentista el educar a los padres y
hacerles ver que la atencién odontoldgica a edades tempranas es
importante y eliminar la idea de que los dientes de “leche” como
vulgarmente se les llama, no tienen importancia y es “mejor esperar
a que salgan los de adulto”, pudiendo corregir muchas alteraciones a
edades tempranas.
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