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1. INTRODUCCION 

Un gran porcentaje de casos de maloclusion. bien reconocidos en los círculos 

odontológicos. tienen su génesis durante ta etapa de la dentición mixta, la cual implica un 

intervalo desde el sexto hasta el doceavo anu de vida. Estas maloclusioncs o discrepancias 

podtian ser mitigadas podrían ser mitigadas en severidad o a un eliminadas en su totaJidad 

por un buen diagnostico y temprano manejo 

Entre las condiciones que requieren un temprano manejo están aquellas en las cuales 

existe una discrepancia entre la cantidad de espacio del arco dentario disponible y la 

cantidad de material de diente el cual deberá ser acomodado. 

Al planear el maneJO de tales casos es imperativo que cualquier cteticit de espacio de arco 

sea predi.cho por adelantado y los procedimientos indicados impuestos con tiempo. 

El Cirujano Dentista tiene la. oportunidad de cxan1inar a tales pacientes y p["edecir el 

curso del desarrollo, para que la disposición propia pueda hacerse. Si esta predicción es 

exactamente realizada y si esos pacientes quienes se enfrentan con el desarro11o de 

maloclusiones son propiamente identificados. la incidencia de irregularidades dentales en 

denticiones adultas seria altamente reducida. 



2. ANTECEDENTES 

DESARROLLO Y CRECIMlENTO GENERAL DE LA CARA 

EMBRIOLOGiA GENERAL 

El desarrollo de un individuo comienza con la fecundación f"enómeno por el cual el 

espermatozoide del varón y el ovocito de la mujer se unen para dar origen a un nuevo 

or-ganismo, el cigoto que al final dará origen a un nuevo oi-ganismo. Este después de 3 a 4 

días es una morula y penetra e11 la cavidad uterina,. adquiriendo la cavidad del blastocisto. 

Las células externamente fbnnan el trofoblasto (placenta) e internamente dan origen al 

embrión ó blastocisto 

DISCO GERMINATIVO BILAMINAR 

Al comienzo de la segunda semana el blastocisto esta incluido en el estroma endometrial, 

al término de esta se inicia la circulación uteroplacentaria primitiva y éste esta incluido 

por completo. También esta fonnado el mesodermo extraembrionario que llena el 

espacio entre el trofoblasto y el amnios y la membrana exocélomica por dentro. 

Mientras tanto la masa celular interna o embrioblasto se diferencia en a) epiblasto y b) 

hipoblasto, los cuales unidos f'onnan el disco gcnninativo bilaminar. 

DISCO GERMINATIVO TRILAMINAR 

Durante la tercera semana ocurre Ja gastrulación y las células epiblasticas se invaginan 

para f'ormar dos capas celulares el endodermo y el ectodermo . 
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En consecuencia el epiblasto da origen a tres capas germinativas hasta que establecen 

contacto con el mesodermo extraembrionario que cubre el saco vitelino y el amnios. 

Las celulas forman la prolongación notocordal. que al desarrollarse desaparece y forma 

Ja notocor<la, esta constituye un eje en la línea media que servirá como base del 

eSQueh..to axial y al término de la tercera semana esta constituida por tres capas 

germinativas básicas el ectodermo, mesodermo y el endodermo comerv.ando Ja forrnación 

de nuevos tejidos y la diferenciación de los órganos. 

El trofoblasto avanza en su desarrollo y el sistema velloso suministra al cmbrion los 

elementos nutricios y el oxigeno que necesita 

CARA (DESARROLLO Y CRECIMIENTO PRENATAL ) 

La cara es la parte anterior de la cabeza que comprende nariz, mejillas, maxilares. boca, 

frente y los ojos, los principales elementos experimentan combinaciones. reordena.mientes 

y ampliaciones para transformarse en una cara 

La cabeza a las 4 semanas es un cerebro cubierto por una delgada lámina de ectodermo y 

mesodermo. donde estaril la boca hay una pequeña depresión (el cstomodcum). los ojos 

han comenzado a formarse. 

La faringe limita con Jos arcos faringeos o braquiales, estos arcos y algunas de las fisuras 

y surcos que están entre estos dan origen a estructuras especificas de la cara,. cabeza y 

cuello del adulto. 
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Los tejidos de estos se transforman en muscules. huesos y cartilagos. Cada arco tiene un 

nervio cráneal especifico y así de esta manera llega a las estructuras que derivan del arco 

respectivo. 

El primer arco faríngeo da origen al proceso maxilar, hueso cigomatico y parte del 

temporal y a los tejidos que íormarán la mandíbula y sus musculos masticadores. En el se 

deSarTolla la protuberancia maxilar, el nervio mandibular inerva musculas de la 

masticación. El cartílago de Meckel origina al martillo y yunque y el hueso del maxilar 

inferior se forma alrededor de este por osificación intrarnembranosa. 

El segundo arco faringco fom1a el cartílago donde ~e desarrolla parte del aparato 

hiohideo y el estribo. el mesénquima de este origina al musculo estilohiohideo y los 

muscules de la expresión facial El nervio cráneal es el facial (VII). 

Los arcos faríngeos o braquiales tercero. cuarto y sexto (el quinto desaparece) dan origen 

al resto del aparato hiohideo. a los cartílagos laringeos y a los muscules de la laringe. Los 

nervios son el glosoíaringeo (tet"cer arco) y el vago (cuarto y sexto arco) La paratiroides 

y el timo provienen del tercer y cuarto w-co 

PERIODO EMBRIONARIO 

El periodo embrionario se extiende desde la tercera semana de desarrollo hasta la octav~ 

en el cual cada una de las tres hojas genninativas da origen a sus propios tejidos y sistemas 

orgánicos. 
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La hoja germinativa ectodermica origina órganos y estructuras que mantienen el contacto 

con el mundo exterior- a) Sistema Nervioso Central b) Sistema Nervioso periférico e) 

epitelio sensorial del oído. nariz y ojo d) piel. pelo y uñas y e) la hipofisis, glándulas 

mamaria y sudoripara y el esmalte de los dientes 

La hoja mesodcnnica paraaxial, origina la mayor p&rte del mesenquima de la cabeza y 

organizado en sornitas dan origen al miotoma (tejido muscular) al esclerotoma (cartilago y 

hueso) y derm.atoma (tejido subcutáneo de la piel), todos ellos tejidos de sosten del 

organismo 

El mesodermo da origen al sistema vascular. corazón, arterias, venas, vasos linfáticos y 

todas las cClulas sanguineas y linfáticas,. al sistema urogcnital: riñones, gónadas y sus 

conductos (exceptuando la vcjiga).El bazo y las glándulas c;uprarrenalcs derivados del 

mesodermo. 

La hoja endodcrmica proporciona el revestimiento epitelial del tracto gastrointestinal. 

aparato respiratorio. vejiga, cavidad del timpano y la trompa de eustaquio, asi forma et 

parequima de la tiroides, paratiroides, hígado y páncreas. 

PERIODO FETAL 

Se extiende desde la novena semana hasta la fecha del parto y se caracteriza por et rápido 

crecim.iento del cuerpo y la maduración de los sistemas orgánicos. 
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El crecimiento en longitud es notable duranle Jos meses lercero. cuarto y quinto ( 5 cm. 

Por mes aproximadamente ) y el aumento de peso es mas llwnativo durante los dos 

últimos meses de la gestación ( aproximadamente 700 grs. por mes ). La duración de la 

gestación para producir un feto es de 3 8 semanas después de la f"ecundación. ( l) 

ARCOS BRANQUIALES 

Los arcos branquiales aparecen en la cuarta y quinta semana de desarrollo intrauterino y 

contribuyen en las características externas del embrión y a la fbnnación del cuello y car~ 

al final de la cuarta semana Ja cara esta fbrniada por el estomodeo y esta rodeada por el 

primer par de arcos faringeos. Cuando el embrión tiene 4 semanas y media se identifican 

cinco f"ormaciones mesenquimaticas: 

l y 2 Procesos mandibulares 

3 y 4 Procesos maxilares 

5 Prominencia Frentona.sal 

El desarro!Jo de la cara es complementado con la fonnación de Jos procesos nasa.les, tal 

como lo indica la Fig. l 
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LENGUA 

El cuerpo se desarrolla por unión de las protube.-ancias linguales izquierd~ derecha Yy 

una impar en la linea media del primer arco (mandibular), la mucosa que los cubre es 

sensitiva proveniente del quinto nervio cráneal. La raíz desarrollada del tejido del tercer y 

cuarto arco es de inervación sensorial del glosofaringeo y el vago, la glándula tiroidea 

deriva del epitelio endodérmico 

PALADAR 

Se desarrolla del paladar primario y el secundario que comienza en la quinta semana y 

llega a su fin en la decimoscgunda semana. El paladar primario se desarrolla al final de la 

quinta semana a partir de la porción céfalica por medio de los procesos nasales medios.y 

procesos &tabulares. 

El paladar secundario inicia su desarrollo a partir de la novena semana y termina en la 

decimosegunda semana, es desarrollado a partir de la superficie terna de los procesos 

maxilares ó crestas palatinas del primer arco braquial. estas sobresalen en etapa inicial 

hacia abajo a cada lado de la lengua al desarrollarse los maxilares. La lengua se desplaza 

hacia abajo y las prolongaciones palatinas crecen una hacia la otra y se fusionan. trunbién 

se fusionan con el paladar primario y el tabique nasal. 

Del hueso intrarnembranoso se desarrolla en el paladar primario que se origina del proceso 

nasal medio de la porcion cefalica, formando así el segmento premaxilar del maxilar 

superior que lleva los incisivos. el paladar duro u óseo se forma porque se extiende el 
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hueso de los maxilares y palatinos hacia las prolongaciones palatinas Las porciones 

posteriores de las prolongaciones palatinas no se osifican sino que exceden del tabique 

nasal y se fusionan para formar paladar blando y üvula que es la última porción que se 

forma. el rafe palatino señala la linea de fusión de las prolongaciones o crt=stas palatina~ 

Debajo de la frente se t=ncuentra la nariz primitiva. el embrión tiene 5 semanas y a las 7 

semanas más. tendrá. una cara reconocible. las protuberancias maxilares se unen con los 

bordes medios de la protuberancia nasal cerrando el arco maxilar La "pren1axi1a" que 

alojará a los incisivos. origina al philtn1m del labio superior. los bordes medios de la 

protuberancia que se transformaran en las alas de la nariz. se forma hueso en los arcos 

maxilares y mandibulares y los ojos son dcspla.7..ados continuamente hacia una posición 

más adelantada por el crecimiento del cerebro. formilndose los lóhulos úc las urCJllS dando 

forma a una cara 

Se ha formado el septum y las prolongaciones del maxilar izquierdo y derecho unidas 

lorman el paladar y así la cavidad oral y c3.maras nasales quedan separadas entre si. 

Aparecen centros de osificación en la cara y cráneo intramcmbranosas y endocondrales y 

los huesos separados comienzan a rcmodclarse a las catorce semanas. En la cara del niño, 

después de los 6 años estas superficies son de reabsorción Durante la vida fetal y en la 

primera parte de la niñez son de aposición. 

La razón es que el hueso de los arcos maxilar y mandibular deben .expandirse hacia 

adelante para acomodar el desarrollo de la primera dentición y los gérmenes de los dientes 

secundarios. El hueso de los arcos crece hacia adelante y hacia atrás. El arco maxilar crece 

hacia abajo, mientras que las camaras nasales se agrandan antes de los S ó 6 años la 
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superficie externa de 1a parte anterior de1 maxilar y la mandíbula es de reabsorción. 

Posteriormente el alargamiento del hueso de los arcos solo es hacia atrás. Los campos de 

reabsorción posnatales en la parte anterior de estos se <lcsarrol\a conjuntatncnte con e\ 

crecimiento vertical del maxilar y 1a mandíbula. 

Debajo de la eminencia frontal esta el estomodcum, que está separado del intestino 

primitivo por la membrana bucofaringc¡\. la cual se roni.pc y desaparece. aproximadamente 

el dia 27 de V.I La faringe es la parte del intestino primitivo fonnado por los arcos 

faringeos ( visceral y branquial) A la unión del cndodcnno con el ectodermo entre cada 

fisura y surco se le conoce como ?v1embrana bucofari.ngca Todas estas partes participan 

en la formación posterior de la cabcz.a y el cuello 

Cada arco faringeo tiene un nervio específico y una arteria especifica (arco aórtico) y un 

mesénquima que desarrolla músculos y cartílagos 

El cartílago del primer arco serit el centro del cueqlo de la mandibula y este se desarrolla 

del tejido conjuntivo embrionario y el pericondrio del cartílago de Meckcl que forma el 

ligamento esfcnomandibular 

El cartilago del arco hioideo es e1 Reichcrt que origina el proceso cstiloidcs del cráneo. al 

ligamento estiloides, al asta menor del hioides y a una porción del cuerpo del mismo, los 

mú.scu\os se fonnan del branquíomero y del correspondiente al primer arco se desarrollan 

los músculos de la masticación~ el vientre anterior del digá.strlco. el tensor del paladar, el 

miliohioideo y el tensor del tímpano, y del correspondiente al segundo se desarrollan los 
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músculos de la expresión facial. el estilohioideo. el estribo. el vientre posterior del 

digástrico y los auriculares 

El cartílago del tercer arco faríngeo genera el asta mayor del hueso hioides y parte del 

cuerpo. El músculo desarrollado en el méscnquima branquión1ero del tercer arco es el 

estilofaríngeo, el nervio es el glosofaringco e inerva los músculos desarrollados en ese 

arco. En el resto del arco están los cartílagos que fonnarán los cartílagos tiroideo. 

cricoidco y aritcnoidc. componentes de la laringe. Del mcsénquima branquiómero del 

cuarto arco se dcsarrolian los mús1.:ulos cricotiroideo y constrictor de la fiuinge. El nt!rvio 

específico es la rama laríngea superior dd vago, los músculos intrinsccos de la laringe se 

desarrollan en el sexto arco y son incrvados por la rama laringca recurrente al vago. 

En cada segundo arco faríngeo la capa cndodénnica y el mcsCnquima subyacente íonnan 

las amígdalas palatinas. De la capa del tercer surco se desarrolla la paratiriodes III. esto 

formará la paratiroidcs inferior, y a causa de su descenso. se forma la paratiroides IV. El 

timo se desarrolla del tercer arco faringeo, la paratiroidcs IV (paratiroides superior) se 

desarrolla del cuarto surco. 

En el piso de la faringe el arco mandibular fonna las protuberancias linguales en la Jíne~ 

éstas y el tubérculo impar desarrollan la mucosa que cubre el cuerpo de la lengu~ el 

nervio mandíbular inerva el tejido del primer arco el cual es sensorial (táctil) de la mucosa 

del cuerpo de la lengua. 
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La cuerda del tímpano. rama del VII par~ que va del segundo al primer arco y se une al 

nervio mandibular { ranl.a lingual) proporciona ta inervación gusta.toria a ta mucosa de la 

lengua. 

En ta raiz del segundo. tercero y cuarto arco faríngeo aparece la cópula, esta desarrolla la 

raíz de la lengua. Los nervios cráneales del tercer y cuarto arco son el glosofaringeo y el 

vago, son sensitivos e inervan la mucosa de la raiz de la lengua El centro de la lengua esta 

ocupado por sus músculos intrínsecos, la inervación motriz de estos está dada por el 

hipogloso (XII). En el cuerpo de la lengua entre el tuberculo impar y la copula se forma la 

tiroides primitiva dentro del piso faringeo La tiroides es <le ongcn epitelial y es derivada 

del endodermo 

Cuando el embrión tiene 5 semanas, el primer arco arco faringe ha formado las 

protuberancias maxilar y mandibulac Por arriba del estomodeo están las placas nasales 

que son pares y a su alrededor se desarrollan las protuberancias nasales que conforman las 

fosas nasales profundas. La membrana oronasal se rompe al comunicar las fosas nasales 

directamente con la cavidad oral y se agrandan cada protuberancia tiene un borde lateral y 

uno medio los cuales crecen y se unen en la linea formando la parte media de la nariz, el 

filtrum del labio, la parte incisal del maxilar (premaxila) y el pequen.o paladar primitivo. 

Los bordes 1atera1cs forman el ala de la nariz y la parte lateral de la mejilla. 

Las protuberancias mandibulares izquierda y derecha se unen en la linea media y crean la 

mandíbula y el labio. 
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La prominencia frontal compone la frente y el tejido que se encuentra entre la unión de las 

prominencias nasales medias fonna en la linea media el septum nasal. (2) 
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OSTEOLOGÍA 

SISTEMA ESQUELETICO 

Se desarrolla a partir del mesenquima del rnesodenno paraxial de la Janllna som8.tica y de 

la cresta neuraJ. AJ finalizar la cuarta semana las células son polimorfas constituyendo 

el tejido conéctivo embrionario, las células mcsequimaticas pueden transformarse 

fibroblastos, condroblastos y osteoblastos (Células que fbrman hueso), 

La hoja somática del mesodenno apena ciélulas para f'onnar las cinturas escapular y 

pelviana y los huesos largos de las extremidades. Las células de la cresta neuraJ de la 

cabeza se di[erencian en mesenquima f"orman los huesos de Ja cara. Jos semitas y 

somitomeras occipitaJcs forman Ja bóveda cráneana y la base del cráneo. Los huesos 

planos del cráneo se osifican membranosamentc, Ja mayoria se osifica endocondralmente. 

FORIVIACION DEL CRÁNEO 

El era.neo puede dividirse en dos panes, el neurocráneo que deriva de los semitas y 

somitómeras occipitales y fonna una cubierta protectora para el encéíalo. y eJ 

viscerocráneo, derivado de Ja cresta neural y consti!uyc el esqueleto de la cara. 
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NEUROCRANEO 

Se divide en dos partes: a) Ja porción membranosa f'ormada por los huesos planos que 

rodean aJ cerebro como una bóveda y b) Ja porción cartilaginosa o condocráneo. que 

f"'orma Jos huesos de la base del cráneo. 

NEUROCRANEO MEMBRANOSO 

Durante el crecimiento en la vida fetal y periodo posnatal los huesos membranosos 

aumentan de volumen por aposición de nuevas capas, sobre su superficie externa, y por 

resorción ostcóclastica simuJtánca que tiene lugar desde el interior. 

CONDROCR.A."IEO 

Esta formada por varios cartílagos que se fusionan y osifican endocondralmcnte f'onnando 

la base del cráneo, el cuerpo del esfenoides y el etmoides, el ala mayor del esfenoides, las 

porciones petrosa y mastoidc del hueso temporal y los orificios por los que salen Jos 

nervios cráncales. 

VISCEROCRANEO 

Esta .formado por los huesos de la cara y se origina principalmente en los cartHagos de los 

dos primeros arcos branquiales. 
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El mésenquima deriva de las células de la cresta neural que forman los huesos de la cara 

nasal y lagrimal y pane del frontal. La cara es pequeña en comparación con el 

neurocráneo. Debido a: a) la falta virtual de senos neumit.ticos paranasales y b) al reducido 

tainaño de los huesos. sobre todo del maxilar inferior. 

Con la aparición de los dientes y el desarrollo de la cavidades aéreas paranasales. la cara 

adquiere sus caracteres humanos 

GENERALIDADES DE CREClMIENTO Y DESARROLLO DE LOS HUESOS DE 

CRÁNEO Y CARA 

El esqueleto del cráneo esta conformado por 8 huesos que se dividen en pares e impares: 

Pares: temporales y parietales, se encuentran colocados simétricanlente. 

Impares: Frontal, Etmoides. Occipital y Esfenoides están colocados en la línea media. 

El hueso frontal, los parietales y el occipital conforman la bóveda cráneana, la base del 

cráneo esta formada por los huesos temporales, etmoides, esfenoides y el occipital, en 

esta se observan conductos, agujeros y rngosidades por los cuales pasan los nervios. 

arterias, venas y es en donde se fijan los músculos. 

La cara en relación al cráneo se encuentra en posición anteroinferior a la base de este, los 

huesos de esta se dividen en. superior e inferior, la superior esta formada por 13 huesos a 

un lado del plano sagital se encuentran 12 huesos los cuales son pares y son: maxilares 

superiores, malares. unguis, cometes inferiores, propios de la nariz y palatinos, seis de 

cada lado~ y un impar el vórner que coincide con el plano antes mencionado. 
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La parte inf'erior esta integrada solo por la mandíbula. 

El c.-ecimiento en el hueso es por la osteogenesis que es el conjunto de íenómenos 

histológicos. fisiológicos y anatóm.icos que conducen a la f'ormación de éstos hasta que 

alcanzan la constitución adulta. Estos se originan del tejido conéctivo e inician su 

f'om1ación di medio conjuntivo, cartilaginoso y perióstico 

Los cambios que experin1entan los huesos durante el desarrollo y crecimiento son: 

En el hueso endocondral el pr-oceso por el cual el cartílago r-t:empla.za a la matriz 

cartilaginosa por hueso íonnado, proporciona producción de hueso en .-egiones en las 

cuales hay mucha compresión .• este tipo de crecimiento esta presente en los huesos que 

están en relación con articulaciones móviles, cóndilos mandíbulares y partes del csfeno;des 

y occipital 

En la osificación intramembranosa las células de tejido conéctivo se agrupan y de esta 

concentración surgen los osteóblastos los cuales forman una matriz ósea,. la cual se osifica 

y conforme avanza el proceso fom1a hueso trabéculado 

La osificación en sí comienza por la colocación de células embrionarias. entre estas se 

deposita la sustancia ósea constituida por una mezcla de osteína y sales calizas. 

El crecimiento epifisiario se ve principalmente en los huesos largos del esqueleto se lleva a 

cabo en la diafisis que esta en la parte media de Jos huesos. Los centros secundarios son 

las epífisis y se encuentran en los extremos de estos, el crecimiento se lleva a cabo en la 

unión cartilaginosa de la díafisis y la epífisis, a esta área se le llama plato epífisiario y esta 
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es invadida por el proceso de osteogénensis, así tennina el crecimiento en longitud del 

hueso. 

El crecimiento sutura! es de aposición y se realiza en la superficie de las suturas de dos 

huesos contiguos lo cual hace que se produzca un ensanchamiento de dicha sutura. este 

se inicia por la proliferación de tejido conjuntivo y simultáneamente hay aposición ósea 

para evitar separación entre los huesos. 

El ren1odelado que es la aposición y r-esorción se lleva a cabo al mismo tiempo que el 

aumento de tamai\o óseo, y es el mecanismo de ajuste progresivo que funciona para 

mantener la forma y las proporciones óseas a través de los periodos de crecimiento del 

hueso 

El crecimiento se lleva a cabo en los centros como lo son las suturas, fontanelas. 

sincondrosis y cóndilo y St! encargan de los cambios que ocurren durante el crecimiento. 

En la cara y cráneo el crecintiento es diferente y es de acuer-do con las edades en que se 

desarrolJan los sistemas localizados en ellos 

Las suturas son espacios originados entre los huesos, la bóveda cráneana y el maxilar 

superior realizan su crecimiento a expensas de estas. en el recién nacido se presentan seis 

suturas: 

a) La sutura frontoparietal formada por los bordes anteriores del parietal y posterior del 

frontal. 
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b) La sutura sagital o mayor que se extiende de la parte superior de los huesos propios de 

la nariz al ángulo superior de la escama del occipital. 

e) La sutura occipitoparictal o lamboidea esta constituida por el borde posterior del 

parietal y el borde de la escama del occipital 

d) La sutura temporoparictal es fom1ada por la escama temporal y el borde inferior del 

parietal. 

e) La sutura occipitotemporal que esta entre el borde lateral de la escama del occipital y el 

borde posterior de la porción mastoidea del temporal 

f) La sutura lateral anterior, es constituida por el angulo anteroinferior del parietal, la parte 

inferior del borde posterior del frontal y e1 ala mayor del esfenoides. 

La obliteración de las suturas es sagital. coronal, lamboidca y lateral 

En el maxilar superior se encuentra una sutura cntr·e este y la premaxila. y en ambos 

ma.x.ilares. con el nasal. frontal. lagrimal. etmoides. cigomatico, palatinos y vómer. El 

crecimiento depende de tres de ellas que son el frontomax.ilar. cigomático-maxilar y 

pterigomaxilar. 

Las sincondrosis participan en la base del cráneo y su secuencia es: 
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Sincondrosis interesf'enoides la cual osifica antes e inmediatamente despues del 

nacimiento. 

Sincondrosis intraoccipital osifica entre los 4 y 5 años de edad 

Sincondrosis esfenoctmoidal osifica a los 7 años. 

Sincondrosis esfonoccipital que osifica entre los l 5 y 20 años 

Las fontanelas son puntos de confluencia de las suturas en cuya constitución intervienen 

más de dos huesos, están llenos de tejido fibromembranoso y que se osifican 

progresivatnentc Las principales fontanelas están situadas en los cuatro ángulos del 

parietal, dos son impares y <los pares 

La fontanela anterior ó bregmatica, ternlina su osificación entre un ai'\o y medio y dos de 

vida 

La fontanela posterior ó lambdoidea se osifica alrededor del primer mes de vida. 

La fontanela pterion que osifica entre los 3 y 4 años. 

La fontanela asterica que osifica entre los 15 y 18 meses de vida. 

Después del nacimiento, el cráneo evoluciona réipidamente y se expande en relación al 

encéfalo. Las suturas y fontanelas son aparentes y desaparecen debido a la osificación por 

el cierre de suturas y fontanelas. 

El crecimiento del cráneo y cabeza es acelerado en la infancia y desciende después de los 

tres anos y se nivela a los ocho años, el crecimiento de la base y la bóveda cráneana es 

simultánea y armónica. La longitud de la base del cráneo se relaciona con la determinación 

de la forma de la cara. el crecimiento de la cara y maxilares se sujeta a influencias locales y 
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generales. las cuales determinan las características independientemente del cráneo y su 

base. 

En el crecimiento facial el cráneo en el nacimiento es ocho veces mayor que la cara. la 

cara sufre un mayor desarrollo emergiendo debajo del cráneo y proyectñ.ndose hacia 

adelante y hacía abajo, aumentando de volumen hasta Jlcgar a una proporción iguaJ con el 

cráneo adulto, el desarrollo de los huesos de la cara es condicionado por la calcificación y 

erupción de los dientes y el desarrollo de los músculos masticadores. (3) 

MANDÍDULA 

Es una concha que rodea a los gem1cncs dentarios, al nacer las dos ratnas que la 

componen son cortas, el desarrollo de los cóndilos es mínimo y no existe eminencia 

articular en las fases articulares, esta menos desarrollada que el maxilar superior y esta 

formada por dos huesos separados en la línea media por cartilago y tejido conjuntivo que 

se unen al final del primer año por osificación del cartílago sinfisiario. El crecimiento es 

principalmente por aposición de canilago con posterior reemplazo de tejido óseo, el 

centro de crecimiento es el cartílago hialino del cóndilo, hay una combinación de 

crecimiento por aposición y crecimiento intersticial en la zona de unión entre el cartilago y 

hueso. el cartílago es reemplazado por hueso. 

El crecimiento del cartilago hialino del cóndilo produce un movimiento hacia arriba y atrás 

determinado por la angulación condilea_ en sentido vertical y posterior y es contrarrestado 

21 



por la base cráneana fija y se transforma en un movimiento hacia adelante y abajo del 

cuerpo mandibular. 

En el primer año el crecimiento en toda la extensión de esta es por aposición de hueso. 

después es solo en varias áreas como en el proceso alveolar, borde posterior de la rama 

ascendente y la apofisis coronoides, junto con el cartílago condilar que dirige el 

crecimiento. Este mecanismo se prolonga hasta desput!s de los 20 años 

El crecimiento no es ritrnico y el incremento en independiente en el cuerpo y la rama, no 

guarda relación con el crecimiento del resto del cuerpo. el aumento de tamaño es poi· el 

mecanismo de aposición del borde posterior de la rama de la mandíbula, margen alveolar, 

margen inferior del cuerpo maxilar y las superficies laterales La resorción se presenta en 

el margen anterior de la rama ascendente para aumentar la longitud de Ja arcada dentaria, 

la aposición contribuye a la remodclación en In región memoniana y el borde inferior el 

cual aumenta su curvatura 

La altura se debe a la aposición sobre el borde alveolar provocado por la erupción de los 

dientes. El cuerpo y la rama ascendente tienen crecimiento independiente por la aposición 

en el borde anterior de esta y absorción en la porción anterior de la apofisis coronoídes. 

permitiendo el aumento en longitud del borde alveolar para la erupción de los molares de 

la segunda dentición, y al mismo tiempo Ja dimensión antcroposterior de la rama se 

mantiene constante. 
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En la anchura el cambio es bajo y sigue el principio de la V en expansión. El gonion esta 

en relación angular constante con la rama ascendente durante toda la vida y solo se 

modifica después de que Ja actividad muscular se ha definido. 

COMPLEJO NASOMAXILAR 

El crecimiento de la parte superior de la cara es regido por el maxilar superior y el hueso 

palatino (complejo nasomax.ilar"). que se encuentra unido a la base del craneo en su 

porción maxilar. su desarrollo depend~ del crecimiento de las sincondrosis esfenooccipital 

y esfenoctmoidal 

El maxilar esta parcialmente unido al craneo por la sutura frontoma .. xilar, cigomatico 

maxilar y pterigopalatina, todas son oblicuas y paralelas entre si, y al realizar su 

crecimiento empujan al complejo max.Har hacia abajo y adelante. El crecimiento del 

maxilar es por las proliferacion de tejido conéctivo sutural por ser un hueso 

intramembranoso con posterior osificación La aposición superficial, resorción y 

translación son los mecanismos para el crecinüento. 

El crecimiento del complejo es dirigido y realizado por el tabique nasal y el crecimiento 

de su cartílago es ayudado por el crecimiento sutural, como resultado de la cornbinación 

de ambos se produce el desplazamiento hacia abajo y adelante de los maxilares. 

Durante el primer año el maxilar crece por aposició~ al iniciar el segundo atlo el aumento 

en longitud se debe al crecim.iento de las suturas, este dism.inuye su ritmo en el periodo en 

que se completa la primera dentición y cesa después de los 7 años, excepto Ja sutura 
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pterigomaxilar que es la ultima en osificarse ( a los 1 S y 1 7 años). hasta ese momento hace 

crecer la tuberosidad del maxilar para dar lugar a la erupción del Ultimo molar de la 

segunda dentición 

El proceso alveolar aumenta su altura por aposición continua de hueso alveolar sobre los 

margenes libres del reborde alveolar. y al hacer cn1pción los dientes junto con la 

tuberosidad del maxilar (en donde huy una gran actividad ósea) aumentan la longitud del 

proceso alveolar para pcnnitir la erupdón de los dientes de la segunda dentición en forma 

adecuada. La aposición ósea a nivel de la tuberosidad contribuye al dcspln7..amiento hacia 

adelante del maxilar superior y aumenta en general la dimensión anteroposterior. 

La anchura se debe al crecimiento de las porciones palatinas de los maxilares y los huesos 

palatinos en la parte sutural. siendo la sutura media palatina la que mas contribuye. La 

pared anterior del palada..i· solo aumenta de 3 a 4 ml despucs de los 4 años de edad 

El crecimiento en anchura, altura y profundidad a pan ir de los 1 O ai\os hasta los 21 

depende, de la aposición superficial en las caras externa, alveolar y bucopalatina de los 

huesos que la conforman y de la reabsorcion en la parte inferior de la CH"\·;dad nasal del 

seno maxilar 

El crecimiento palatino sigue en expansión el principio de V, a1 aumentar su 

tamaño los extremos libres se separan ensanchando la arcada dentaria superior. logrando 

simultáneainente con la posición ósea a nivel de las tuberosidades, el aumento de la 

dimensión anteroposterior de todo el cuerpo del maxilar superior 
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En la bóveda palatina el crunbio es mínimo y aumenta de tamaño a nivel de los bordes 

alveolares. así su altura aumenta alrededor de 1 O mi. a partir del nacimiento y hasta la 

edad adulta. al mismo tiempo el paladar desplaza abajo en su zona premaxilar 

resultando del crecimiento por aposición 

Se observa que el mayor aumento en altura. después de la profundidad y en anchura 

resulta de la proyección hacia abajo y adelante del complejo maxilar, el cual tiene gran 

importancia en el periodo pubcrtal. 

Cuando el maxilar lleva a cabo su crecim.icnto, el proceso cigomatico crece lateral y 

posterionnente Como resultado de los movimientos de crecimiento posterior. la posición 

cigomatica en relación a la tuberosidad. órbita y base craneal pemrnnece constante Los 

movirrtientos cigornaticos laterales hacen la cara tnás ancha 

El área nasal está compuesta por el proceso frontal de la maxila y los huesos nasales 

adyacentes, esta orientada de manera que sus superficies externas se unen lateral. 

anterior y superiormente A medida que el crecimiento progresa estas superficies son de 

deposición y están formadas por huesos periostaticos. 

El crecimiento en la parte externa de la pared nasal mueve- toda el área nasal anteriormente 

aumentando el ta.mano de la nariz, este movimiento combinado con el del maxilar hacia 

abajo forman la nariz la cual caracteriza a la cara humana. La dimensión vertical de la 

nariz aumenta por- el movimiento hacia abajo del paladar junto con el continuo crecimiento 

óseo de la sutura ftontoma.xilar. 
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El piso de la órbita esta formado por el hueso maxilar que se une lateral. superior y 

anteriormente, similar a la orientación de las paredes nasales adyacentes. Los huesos se 

mueven en esta dirección por aposición ósea. Del movimiento lateral mueve las órhitas 

separándolas entre si, esto aumenta el tanuu1o de las fosas nasales resultando una mejor 

respiración. El movimiento anterior del piso de la órbita contribuye al movimiento hacia 

adelante del maxilar superior El piso es tainbién el techo del seno n1axilar .• el arca del 

seno aumenta al aumentar las dimensiones del piso de la órbita, así como el crecinüento 

hacia abajo del cuerpo del maxilar 

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

El crecimiento de la articulación temporomandibular depende del crecinticnto del temporal 

y mandibula. El crecimiento del temporal esta influido por estructura anatómicas muy 

diversas como: el lóbulo temporal de cerebro. ani11o timpánico y conducto auditivo 

externo. 

Al principio la cavidad glenoidea tiene una dirección vertical. después con el crecimiento 

de la fosa cerebral media y el desarrollo del arco cigomatico. adquiere su dirección 

horizontal caracteristica~ el piso de la fosa cerebral media se desplaza hacia abajo y hacia 

a.fuera y su pared interna se hace mas plana. 

El crecimiento de Jas superficies articulares, aunque es simultáneo. depende del 

crecimiento individual del hueso en que se encuentran,. siendo siempre equilibrante el 

crecimiento por una parte del hueso temporal y por la mandibula. ( 4) 
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DESARROLLO DENTAL 

ODONTOGENESIS 

RELACIONADAS ) 

(DESARROLLO DEL DIENTE Y ESTRUCTURAS 

Este desarrollo se inicia durante la sexta semana en eJ embrión. es desencadenado de la 

cresta neuraJ craneal del ectomesenquima derivada del neuroectodenno que emigra a Jos 

procesos maxilares. 

La interncción de las células heterotípicas del epitelio bucal y del cctomesenquima estimula 

el desarrollo de un engrosamiento ectodérmico (la lrunina dental) Ja cual representa Ja 

primera etapa del diente. Estas interacciones participan en Ja inducción de la dentición 

primaria y secundaria, Ja morfogéncsis del diente desempeña un papel en la dirección de 

morfologias dentales especificas corno numero de raíces, anatomfa de la corona así como 

la determinación de la estructura finaJ de la unión dcntogingival. Cada diente se desarrolla 

a partir de un solo primordio dental caracterizado por tenei- su propia infracción. riego 

vascular y secuencias del tiempo para cJ desarrollo. La morfbgéncsis del desarrollo dental 

de incisivos y caninos tienen lugar antes que la de 1 os premolares y molares, teniendo 

varias etapas: J) Citodi.ferenciación 2) 1-Jistodifcrenciación 3) Morfbdiforcnciación 4) 

Diferenciación bioquimica 5) Síntesis y secreción de componentes de la matriz extraceJuJar 

y tipos de colágena 7) Crecimiento por aposición 8) Organogénesis 9) Erupción. 
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La Fig. 2 Representa el diagrama del ciclo vital del diente en donde las siguientes etapas 

son: a) br-ote. b) casquete, e) campana, d) de dentinogénesis. e) de Amelogenesis. f) de 

aposición dentinaria y de esmalte. g) de desarrollo de la Rotación y erupción y h) de 

función. 

INTERACCIÓN ENTRE EPITELIO Y MESENQUIMA DURANTE LA 

ODONTOGENESIS 

Dur-ante la moñogenesis del diente el ectomescnquima posee las instrucciones para que las 

células epiteliales sean reclutadas y confinadas a un íenotipo únic::> y estas se diferencien 

Las células ectomesenquimatosas inducen ciertas células derivadas del ectodermo bucal 

para que se diferencien en arneloblastos formadores de esmalte caracterizados por 

sintetizar y secretar proteínas de la matriz extracelular durante la amelogenesis. 
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Parte de tas instrucciones que dirigen ta diferenciación de tas células mesenquimatosas en 

odontoblastos secretores de colágena parecen originarse de las células de la lamina basal 

del epitelio. El ectomesenquima dental da origen a un organo dental que sintetiza y secreta 

matrices de esmalte y de dentina así como el ectomesenquima de la papila dental se 

combina con el epitelio de la piel de la misma especie. El epitelio origina a un primordio 

de diente que experimenta las subsiguiente organogenesis 

Siempre hay una matriz cxtracelular interpuesta entre los dos, esta matriz esta compuesta 

por colágena, glucosaaminoglicanos y protcoglicanos. 

Las moléculas actúan como inductores especifico incluyendo las siguientes: 1) iones 

(potasio y caldo), 2) diversos tipos genCticos de colágena, 3) macromoléculas 

glucosiladas y glucoprotcinas. 4) glucosaarninoglicanos y proteoglicanos, 5) RNA 

mensajero 6) sustancias nutritivas (DNA) y 7) proteasas neutrales 

FORMACIÓN DEL ÓRGANO DEL ESMALTE 

El estomodeo o cavidad bucal primitiva esta revestido de ectodermo bucal. las porciones 

de este darán origen a los dientes maxilares y mandibulares.es conocido como epitelio 

odontogeno. 

Al principio la moñogénesis se relaciona con la migración de células del ectomesequima 

hacia los procesos mandibulares en desarrollo, estas proliferan y se condensan por abajo 

del epitelio odontogeno y alrededor de la sexta semana constituyen el tejido conectivo 

embrionario. están bai\adas por sustancia compuesta de rnucopolisacaridos ácidos 
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glucoam.inoglicanos. proteoglicanos y glucoproteinas. El primer signo de desarroJJo de Ja 

dentición primaria es Ja íonnación de la lamina dental continua en íonna de U en cada 

uno de los arcos dentarios en desarrollo. 

La Fig_ 3 Repres.cnta la Fonnación de la lamina dentaJ 

Cada lamina dental se caracteriza por la presencia de un aumento en el numero de mitosis, 

las cuaJes están separadas del ectomcsequima por una matriz intercelular. La proliferación 

de células que se ven es resultado de la interacción entre epitelio y mescquima. esta 

continuación produce el crecimiento en dirección anteroposterior ocasionando una lamina 

completa en forma de herradura en cada arco dentario. Hacia la octava semana se han 

íonnado engrosamientos y cada uno crece hacia el ectomesequima suprayacente en el caso 

de Jos dientes maxilares constituyendo asi la etapa de botón del órgano del esmalte en 

numero de 10 por arco para un totaJ de 20 dientes primarios. 
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Estos botones sufiirán cito. histo y morfbdif'er-enciación~ no todos se :fonnan aJ mismo 

tiempo. 

La evolución de los botones incluye una proliferación del epitelio fuera de las laminas 

dentales, estos parecen ser inducidos y controlados por Ja matriz intercelular adyacente y 

el ectomesequima. Las etapas del desarrollo dd diente son decerrnínados por Ja 

morfoJogia del componente epJteJiaJ del órgano del esmahc. Las tr-es etapas de botón. 

capuchón. y campana IJevan por uJtimo a la fonnación de la corona del diente. El 

ectomesenquíma de la papila. dcmaJ formara fa dentina y fa pulpa del diente. 

En la etapa de capuchón las cClulas epíteliales que constituyen t..•f órgano dcJ esmalte han 

pasado por la difercnciacion, de manera que ahora son evidentes cuatro regiones: un 

epitelio interno de esmalte y uno externo. una capa ceJuJar imerrncdia de cClulas 

escamosas y el reticuJo estrellado 

Los epitelios interno y externo derivados de fas celulas básalt:!s del botón dental, se 

continúan a nivel de) asa cervicnJ que limita la porción más apical de la corona en 

formación la cual está representada en cf diente maduro por Ja unión entre cemenco y 

esmalte. La condensación de las células cctomesenquimatosas para fom1ar Ja papiJa dental 

también se condensa alrededor del órgano del esmalte en formación y lo encapsula para 

f"onnar el t"'o1iculo dental . Más tarde este participara en la f"ormación de los elementos del 

periodoncio a saber ... cemento, ligamento periodontaI. hueso alveolar, asi como la dentina 

radicular y conductos radiculares. 
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La prolif'eración por mitosis. la diferenciación celular (histologlca, mor-fológica y 

bioquímica) y el crecimiento del primordio dental en el asa cervical culmina con la tercera 

etapa de campana del órgano del esmalte Durante esta se detennina la forma de la futura 

corona. 

Durante la etapa de campana la lamina dental ha conectado el órgano dental con el epitelio 

bucal el cual experimenta involución y más tarde histolisis. resultando que el diente en 

desarrollo queda separado completamente del epitelio bucal 

El siguiente paso en la organogcnesis del diente es la forn1ación de los tejidos du1·os de la 

corona: dentina y esmalte, esto tienen lugar al final de la etapa de campana. El primer 

tejido de la corona durante la odontogencsis es la dentina y empieza en las cúspides, esta 

compuesta de colilgena tipo I y 111 y de diversas proteínas como p1·oteoglucanos y 

fosfoproteinas 

FORMACIÓN DE LA RAiZ 

Cuando se ha f"onnado la corona, antes de iniciarse la cn1pción tiene lugar Ja forn1ación de 

las raíces. La f"onnación de una estructura bilaminar ó vaina radicular epitelial de Henwing 

esta formada por dos componentes del órgano del esmalte; las células cubicas del epitelio 

externo y las cilíndricas del interno que inducen a Jos odontoblastos que forrnaran Ja 

dentina radicular y esto a su vez a los cementoblastos. 
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FORMACIÓN DE LOS DIENTES SECUNDARIOS 

La dentición secundaria se origina de la litn1ina dental. Los botones para los incisivos. 

caninos y premolares aparecen durante el quinto mes de desarrollo de vida intrauterina. 

Los molares se originan de extensiones de la porción posterior de la lamina dental. los 

primordios se conservan en la etapa de capuchón y la primera parte de la etapa de 

campana durante la primera parte de la vida fetal. El desarrollo completo de esta dentición 

sigue con la formación de incisivos. caninos y premolares 

FORMACIÓN DE LOS TEJIDOS DE SOSTÉN DEL DIENTE 

{Cemento Ligamento Pcriodontal y l lucso alveolar) 

Se derivan del cctomcscnquima del folículo dental de las cClulas p\uripotcnciales de la 

cresta ncural craneal que empieza durante- las etapas de formación de la raíz. La 

cen1entogénesis esta a cargo de los ccrncntoblastos estos son iguales a los osteoblastos y 

la mineralización del cemento es por el preccmento Las células que forman el hueso 

alveolar derivan ectornesenquirnaticamentc del foliculo <len tal, incluso las 

osteoprogcnitoras que dan origen a los osteoblastos que forman hueso. El ligamento 

periodontal servirá como deposito de células. ostcoblastos y osteoclastos 

ERUPCIÓN 

Durante el proceso dt;: erupción del diente que es solo una fase de una serie de 

movimientos fisiológicos, este se mueve en dirección oclusal a partir de su posición en el 
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desaJTollo dentro del maxilar o la mandíbula a su posición funcional en el plano de 

oclusión. 

El movimiento tiene lugar dentro de una cripta ósea y esta aislado del epitelio bucal. 

Después de iniciarse la formación de la raíz el diente emigra en dirección oclusal hasta que 

alcanza su posición normal en la boca. 

La erupción consta de 3 fases: 1) Preeruptiva, 2) Eruptiva y 3) Poseruptiva 

FASE PREERUPTIVA 

Es la primera fase los movimientos preeruptivos son los que reali7...a.n los dientes primarios 

y secundarios durante su desarro11o en los tejidos de la mandlbula., estos se efectúan antes 

de la erupción de los dientes hacia \a cavidad bucal e incluyen la diferenciación y el ni.pi.do 

crecimiento de los primordios dentales resultando que estos tenninan superponiCndose. en 

especial los de los dientes anteriores incisivos y caninos en desarrollo. Esta superposición 

se compensa por el aumento de longitud de las mandíbulas que proporciona el espacio 

necesario para adaptarse al desplazamiento de los incisivos y caninos adelante, así como al 

de los segundos molares deciduos atrás, cuando las mandibulas crecen en altura y amplitud 

los dientes primarios se mueven hacia a.fuera y hacia arriba <.. hacia abajo en los dientes 

maxilares en desarrollo.). 

Los dientes secundarios en desarrollo son precursores de los primarios y empiezan su 

desarrollo en posición lingual respecto de los primordios de los dientes deciduos dentro 

de la misma cripta ósea. Cuando erupcionan los dientes deciduos los pennanentes 
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incisivos caninos y premolares se mueven en dirección apical por abajo de sus 

respectivos ocupando su propia cripta ósea. tal como lo indica la Fig. 4. 

Los premolares no tiene precursores primarios y se mueven a una considerable distancia 

de su lugar original de diferenciación y desarrollo (organogenesis).Los movimientos que 

finalmente colocan a los dientes en la posición correcta para la erupción también depende 

del crecimiento de la rnandibula y el maxilar. Este crecimiento proporciona el espacio 

necesario para los diversos movimientos preeruptivos del diente . 

FASE ERUPTIVA. 

Es la segunda fasey abarca desde que erupcionan hasta que hacen contacto con los 

antagonistas. es el movitn.iento eruptivo del mismo~ el diente se desplaza de su posición en 
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el espesor de la mandíbula ósea a su posición funcional en la oclusión. La dirección del 

movinUento es oclusal. Se han postulado múltiples mecanismos en que casi todos los 

tejidos de sostén del diente, asi como los que lo integran representan la fuerza principal 

para la erupción como: 1) Cr(..~imiento de la raíz 2) Contracción de los fibroblastos 3) 

Presiones: hidrostática, vascular y pulpar 4) Cambios en el enlace transversal molecular de 

las macromoleculas de colágena en el espesor del ligamento pcriodontal 5) Contracción 

del gubcrneculo que une el folículo dental al epitelio bucal suprayaccnte y 6) Crecimiento 

del hueso alveolar. 

Durante el movimiento hay varios cambios importantes en el desarrollo que participan en 

ta formación de: 1) Raíces 2) Ligamento periodomal y 3) Unión o aparato dentogingival. 

Cuando se inicie el movimiento eruptivo del diente tiene lugar e\ deposito de hueso nuevo 

(aposición) en el piso de la cripta 

A medida que se forman las raíces hay cambios importantes en et foHculo dental 1) 

Deposito de hueso alveolar '2) Deposito de cemento y 3) Organización y tbnnación del 

ligamento periodontal. Al continuar la erupción hay perdida gradual de tejido conectivo 

interpuesto entre el epitelio reducido del esmalte que cubre Ja corona y el epitelio bucal 

suprayacentc. Estas dos poblaciones epiteliales derivadas del ectodermo bucal 

experimentan proliíeración para formar un tapón de células epiteliales por encima del 

diente que brota. las células sufren degeneración resultando la íormación de un conducto 

revestido de epitelio atraves del cual brota et diente sin que haya hemorragia. Este formara 

nias tarde la unión dentogingival. Aunque el diente se ha abierto paso atravez de la 

mucosa bucal. la erupción continua hasta que el diente alcanza el plano de oclusión y se 

encuentra con su antagonista de la arcada dentaria opuesta.. cuando sucede esto cesa ta 
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· erupción rápido. La fbrmación de la raíz no es completa,. pero para el crecimiento 

adicional se necesita eliminación del hueso del piso del alvéolo. 

El ligamento periodontal se desarrollo después de iniciarse la f"'ormación de Ja raíz y para 

permitir Ja erupción continua de los dientes primarios la remodelación lo adapta a los 

movimientos entre el diente y el hueso alveolar. esto se logra por los fibroblastos del 

mismo. Estas células tiene Ja capacidad de sintetiz.ar (fibroblastos ) y degradar 

(fibroclastos), las tibrillas colagenas que sean nt::ccsarias. en el periodonto humano hay una 

zona intermedia de ligamento que no participa en ningún f"'enómeno de remodelació~ las 

fibras colagenas de este sufren remodelación atraves de su longitud. Los fibroblastos de 

ligamento contienen las proteínas contractiJcs actina y rniosina,. de manera que los 

miofibroblastos estan en rdación con los fenómenos contractiles por los que sanan las 

heridas. 

FASE POSERUPTIVA. 

Es la tercera etapa del movimiento fisiológico del diente, abarca desde que ocluye hasta su 

perdid~ durante ella se conserva en el plano de oclusión la posición del diente que ha 

brotado aunque las mandíbulas continúen creciendo. El movim.iento principal es en 

dirección del plano de oclusión y se presenta entre los 14 y 18 años de edad. El 

crecimiento poseruptivo se relaciona con el crecimiento del cóndilo de la mandíbula que 

sirve para separar las mandíbulas y los dientes. 
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Los movinlientos compensan el desgaste oclusal y próx.imal. participan las mismas fuerzas 

que ocasionan el movimiento axial del diente TambiCn hay un desplazamiento medial o 

próximaJ. del cual este ultimo participa en el deposito o la resorción especifica del hueso 

alveolar con la rcmodc:lación del ligamento periodontal 

Los diversos movimientos fisiológicos nonnalcs del diente panicipan para asegurar el 

movimiento correcto del mismo a su posición füncional adecuada, una vez en el lugar 

correcto el diente se debe conservar en esta posición. La situación en el ser humano se 

complica mas aun debido que durante un mismo ciclo se encuentran tres estados 

independientes de dentición 1) dentición pdmaria 2) denticit""on mixta, formada por dientes 

primarios y secundarios y 3) Dentición secundaria El paso de un estado a otro incluye el 

cambio de dentición o exfoliación de la dentición primaria 

CONSIDERACIONES CLÍNICAS SORRE EL MOVIMIENTO DEL DIENTE 

Cuando se pierde prematuramente un diente primario el diente secundario subyacente 

brota con frecuencia antes del tiempo La erupción prematura no sucede muy a menudo. 

hay factores que pueden ser la causa del retraso de la erupción: A) Deficiencia nutricional 

B) Deficiencia Genética C) Deficiencia endocrina y D) Perdida prematura de un diente 

primario con la subsiguiente migración de un diente adyacente hacia una posición tal que 

bloquea la via para Ja erupción En un traumatismo grave el folículo dental puede 

fragmentarse e incluso perder su ~ccuencia, no hay formación del ligamento periodontal. 
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se produce anquilosis entre los dientes aíectados y el hueso de la mandíbula 

correspondiente, evitando la erupción. Otros aspectos incluyen Ja superposición, en 

especial los caninos y los terceros molares produciendo impactación de los dientes 

afectados. 

En relación con la erupción hay una respuesta inflamatoria aguda en el tejido conectivo 

adyacente al diente que brota alrededor de todos los dientes durante toda la vida. por Jo 

general hay fiebre. dolor y malestar relacionados con la cnipción. Todos son síntomas de 

inflamación y parte del proceso nonnaJ de dentición. 

EXFOLIACIÓN DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

La exfoliación es el proceso fisiológico que produce la eliminación de la dentición 

primaria en favor de la dentición secundaria. Durante el cambio de dentición hay resorción 

progresiva de los tejidos duros en relación con la raíz (dentina y cemento). lograda por 

células llamadas odontoblastos. 

Las células que reabsorben dentina son los dentinoclastos y las que lo hacen con el 

cemento cementoclastos, estas pueden reabsorber Ja dent~ el cemento y el esmalte de 

las raíces primarias. Al reabsorberse hay perdida de los tejidos de sostén de los dientes 

aCectados incluyendo ligamento periodontaJ(reabsorbido por Jos fibroc1astos) y el hueso 
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alveolar (por los ostcoclastos). la perdida aumenta la sensibilidad del diente primario a las 

fuerzas generadas por el desarrollo del diente secundario acelerando asi el proceso de 

exfoliación Como resultado de la migración apical los dientes secundarios pueden brotar 

en la posición ocupada antes por los primarios La presión generada por la erupción del 

diente secundario es lo que dctcmlina el modelo de resorción para el diente primario. 

También pueden participar las fuerzas de masticación. este fenómeno puede indicar que al 

actuar las fuerzas de masticación por si solas. pueden ser suficientes para ocasiondr 

finalmente la caida del diente primario 

MECANISMOS CELULARES DE REABSORCJON Y EXFOLJACION 

Los odontoclastos son células especializadas que participan en la reabsorción de los 

tejidos duros del diente, son células grandes y multinucleadas que se alojan en cavidades 

llamadas lagunas de Howship, estas cstan excavadas en las superficie de los tejidos duros 

del diente, los mecanismos celulares que participan en la reabsorción de las matrices del 

tejido duro del diente son iguales a los que actuan para la rcmodclación del hueso. 

Existen cristales minerales entre las vellosidacs dentro de las vacuolas y dentro del borde 

ondulado de las células odontoclasticas indicando que primero se elimina la fase 

inórganica de la matriz cxtracelular de los tejidos duros del diente (dentina y cemento 

posiblemente esmalte). este proceso participa en la liberación local dentro de las células de 

Howship del 8.cido orgánico, láctico, cítrico y fosfbrico. Las enzimas como la colagenasa 

sintetizada y liberada por los odontoclastos inician la fragmentación de los componentes 

org8.nicos de la matriz extrace1ular. Los sucesos finales en la degradación de los 
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componente de la matriz extracelular orgánicos e inorgit.nicos tienen lugar en el sistema de 

lisosomas y vacuolas notable en el borde ondulado de los odontoclnstos de reabsorción 

activos. Las vacuolas conticnPn enzimas hidróliticas ácidas necesarias para la 

fragmentación final de las moleculas de matriz extracclular absorbidas en el diente, la 

presión generada por la erupción del diente secundario de localización apical desempeña 

un papel en la reabsorción del diente primario y su exfoliación. por ello los odontoclastos 

suelen localizarse en lugares que se espera haya reabsorción. 

Las fuerzas de la masticación tambien son capaces de iniciar la reabsorción del diente 

deciduo sobre la reabsorción y la subsiguiente caida del diente, hay múltiples factores para 

controlar la velocidad y la pauta de estos sucesos. (5) 

GENERALIDADES DE LA DENTICION 

Los niños tienen dos denticiones, una primaria y una secundaria,. la primaria tiene veinte 

dientes. ocho incisivos, cuatro caninos y ocho molares, en los arcos superior e inferior. La 

dentición secundaria consta de treinta y dos dientes: ocho incisivos, cuatro caninos, ocho 

premolares y doce molares 

Los primarios son generalmente más pequeños que los permanentes y su esmalte es más 

blanco, el diametro bucolinguaJ es mSs corto que en los permanentes por que hay una 
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mayor convergencia de las caras bucal y lingual en el tercio lingual en el tercio oclusal de 

la corona y muestran una marcada constricción en el cuello. donde el esmalte termina 

abruptamente y el reborde cervicoadamantino es nmy marcado. Las raices son mas 

delicadas y divergentes. lo cual permite la erupción de los permanentes. 

Un diente se compone de una corona y de una ó más raiccs. La corona es la porción del 

diente cubierta por esmalte. La raíz anatótnica está generahnentc cubierta por cemento, la 

porción coronaria que se ve en cavidad bucal se denomina corona clinica. La raíz clínica es 

la parte del diente que no se ve en la cavidad bucal~ está dentro del hueso alveolar, 

cubierta por cncia marginal. El cuello se encuentra en la unión de la corona y raiz 

anatómicas, donde termina el esmalte y. generalmente. comienza el cemento, esto es 

conocido corno unión amclodentinaria La línea gingival está formada por el vértice de la 

encia marginal. la línea cervical es fija. 

DENTICION PRIMARIA 

Meredith hace las siguientes generalidades: 

1. Raramente erupcionan antes del cuarto mes posnatal. 

2. Pocos niños no inician 1a erupción hasta el segundo aiios posnatal 

3. A los seis meses un niño de cada tres tiene uno ó más dientes. 

4. A los nueve meses el nii\o tiene tres dientes 

5. Al ano los dientes erupcionados rarrunente es menor de dos o mayor de diez 
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6. El promedio de dientes erupcionados a los dieciocho meses es doce 

7. A los dos años y medio el 70 % de los niños tiene los veinte dientes y el 30 % tiene 
diecinueve 

8. Sexo: En todas las edades. desde los nueve meses a los dos aHos, los dientes erupcionan 
más temprano en los varones que en las mujeres 

9. Prematuros· Durante los primeros años posnatales ocurre más tarde en niños 
prematuros (6) 

1 O. El orden de erupción es como lo indica el cuadro no. 1 (7) 

Edades de erupdón Y anchos mesiodistales típicos de los dientes primarios. 

Fecha de Anchura 
en1nciónlmttes). rnesiodistallmrn\ 

Dientes superior 
Incisivo central 8 65 
Incisivo lateral 9 50 
Canino 18 6.5 
Primer molar 14 7.0 
Segundo molar 24 8.5 

Dientes inferiores 
Incisivo central 6 4.0 
Incisivo lateral 7 45 
Canino 16 5.5 
Primer molar 12 80 
Segundo molar 20 9.5 

Las caracteristicas de cada uno son las siguientes: 

EJ incisivo central superior es el más CCl"cano a la linea media.- ocluye con el incisivo 

central irúcrior y con una parte mesiaJ del lateral inferior. Los incisivos superiores varían 
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en su relación de sobremordida vertical y horizontal con los inferiores. Es más pequefto 

que el secundario y es monoradicular. 

El incisivo lateral superio1· es veci.no distal del ct.!ntt·al, es más pequen.o que este y es 

similar al incisivo lateral inferior primario. 

El canino superior es vecino distal del lateral y ocluye en el tercio incisal de Ja cara labial 

del canino inferior y con la cúspide mcsiobucal del primer molar inferior. 

El primer molar superior es vecino distal del canino, ocluye con la cúspide mesiolingual en 

la fosa distal del antagonista, tiene tres raices dos bucales y una lingual, la cara oclusal 

puede tener dos, tres o cuatro cúspides. 

El segundo molar superior le sigue al primero, la cara mesial toma contacto con la distal 

del primero a los dos ai\os. tiene tres raíces dos bucales y una lingual. 

El incisivo central inferior se encuentra a partir de la línea media en la mandíbula. su borde 

incisa! articula con el del antagonista. es monoradicular y es el más pequeño de todos los 

dientes 

El incisivo late.-al inferior primario es el vecino distal anterior. ocluye con el central 

superior y ocasionalmente con el lateral, es monoradicua1r. 

El canino inferior primario le sigue al lateral. ocluye con su antagonista y en ocasiones esta 

en relación cúspide-cúspide, es rnonoradicular. 

El primer molar inferior es vecino distal del canino, por la cara mesial contacta con la cara 

distal del canino y su cara distal con la mesial del segundo molar inferior-, ocluye con su 

antagonist~ tiene cuatro cúspides y dos l"aices una mesial y una distal. 
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El segundo molar iníerior se encuentra por distal del primero. ocluye con dos dientes 

superiores, tiene dos núces una mesial y una distal. 

CONSIDERACIONES CLÍNJCAS SOBRE EL CAMBIO DE DENTICIÓN 

A veces no se reabsorbe la raíz de dientes primarios y en vez. de eso pcnnanecen incluidos 

en el hueso de la mandíbula, esto pasa cuando las raíces de los dientes primarios no están 

en la vía para la erupción de los dientes secundarios En algunos casos se conservan los 

dientes primarios, esto ocurre cuando no tienen sucesores secundarios o cuando están 

impactados. 

Con frecuencia los traumatismos dañan al foliculo dental y aJ ligamento pcriodontal. 

observandose anquilosis entre los dientes primarios y el diente mandibular. Con el tiempo 

los dientes afectados se verán finalmente sumergidos en el hueso impidiendo Ja erupción 

de los sucesores secundarios permanentes y por lo tanto deben extirparse Jo mils pronto 

posible. (6) 

DENTICION SECUNDARIA 

La dentición secundaria consta de treinta y dos dientes: ocho incisivos, cuatro caninos. 

ocho premolares y doce molares, sus etapas de erupción del arco superior es como lo 

indica el cuadro no. 2 (7) 
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Ancho 
mesial 
8.5 
6.5 
8.0 
7.0 
6.5 
10.0 
9.5 

ETAPAS DE ERUPCIÓN DE LOS DIBNTES SECUNDARIOS 
SUPERIORES 

Fecha de Formación de 
erunción la raíz 

Central 7a8 años IOaños 
Lateral 8a9 años 11 años 
Canino 12 años 14 a 15 años 
J>rin1er premolar 10 años 12 a 13 años 
Segundo premolar 11 años 13 a 14 años 
Primer molar 6 años 9 años 
Se •undo molar 12 años 15 años 
Tercer molar 18 a 21 años 21 a 25 anos 

El incisivo central superior es más prominente en su corona. tiene un conducto radicular. 

presenta surcos de desarrollo en la superficie vestibular. su iingulo incisa) es recto 

El incisivo lateral superior es de menor tamai\o qu~ el anterior, sus <ingulos mcsio y 

distoincisales son redondeados, es rnonoradicular. 

El canino superior es el de mayor longitud radicular y el más amplio en forma vestibulo

palatino, el borde distal es mas notorio que el mesial, el cingulo palatino es prominente. 

El primer premolar superior sustituye al primer molar primario, tiene dos cúspides, una 

vestibular que es mayor en tamaño que la paJatina, tiene dos raíces una vestibular y una 

palatina que pueden estar unidas o bifurcadas 

El segundo premolar superior es similar al anterior, su superficie palatina es más pequeña 

que la vestibular. es monoradicular. 

El primer molar superior presenta cuatro cúspides, dos vestibulares y dos palatinas y una 

eminencia ( tubérculo de carabelli ). un surco que separa a las cúspides. una f'oseta central, 
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tres raíces dos vestibulares ( mesia1 y distal ) y una palatina que es la de mayor longitud y 

tiene dos crestas marginales (mesiaJ y distal ) 

El segundo molar superior es similar al anterior, pero de menor tamaño y sin tubérculo. 

Et tercer molar similar al primer y segundo molar, presenta tr~s raíces, generalmente cstan 

fusionadas. (6) 

El orden de erupción del arco inferior es como lo indica el cuadro num 3 (7) 

Ancho 
mesial 
5.5 
6.0 
7.0 
7.0 
7.0 
11.0 
10.5 

ETAPAS DE ERUPCIÓN DE LOS DIENTES SECUNDARIOS 
INFERIORES 

Fecha de erupción Fonnación de la raiz 

Central 6 5 años 9 años 
Lateral 7. 5 anos 10 anos 
Canino 10.5 anos 13 a 14 anos 
Primer premolar 10.S años 12 a 13 años 
Sep;undo premolar 11.0 años 13 a 14 años 
Primer molar 6 O anos 9 años 
Se20ndo molar 12_0 años 15 años 
Tercer molar 21 a 25 años 

Las características de cada uno son. 

El incisivo central interior en sus superficies vestibular y palatina es lisa por la presencia de 

los surcos de dcsarrolJo, no son muy marcadas las crestas marginales ni el cingulo, es 

monorndicular. 

El incisivo lateral inferior es similar al anterior pero de más tamaño. el lóbulo de 

crecimiento distal es más grande que el central y el mesial. 
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El canino inferior es similar a su antagonista, pero en la superficie rnesial es más convexo, 

su cúspide es más pequeña y es monoradicular 

El primer premolar inferior en relación a su antagonista es de menor tamaño, la corona es 

redondeada, la cúspide vestibular ocupa tres cuartas panes de la corona y la lingual solo 

una, es monoradiculai· 

El segundo premolar es mayor que el anterior, su clispide lingual esta dividida por un 

surco y generalmente es monoradicular. 

El primer molar infCrior es el de mayor tamaño en la arcada inferior, presenta tres 

eminencias vestibulares y dos linguales, estas estñn separadas por un surco lingual, 

presenta dos crestas marginales y tres tbsctas triangulares, es birradicular 

El segundo molar inferior es semejante al primero. solo presenta cuatro cúspides. (6) 

El tercer molar inferior presenta 2 mices. es similar a el primero y segundo molar. 

DENTICION MIXTA 

La dentición mixta es el periodo durante el cual los dientes de la primera y segunda 

dentición están juntos en la cavidad bucal. Se extiende desde los 6 años a los 12 años.Es 

de particular importancia en la etiología de las anomalias de la oclusión puesto que 

durante estos años deben realizarse una serie de complicados procesos que conduzcan al 

cambio de los dientes de la primera dentición por los de Ja segunda dentición., y se 

establezca la oclusión normal definitiva. 
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Los dientes de la segunda dentición. se denominan dientes sucesionalcs ( incisivos. caninos 

y premolares). por erupcionar en el ser. Los dientes de la segunda dentición que 

erupcionan por detrit.s de los dientes de la primera dentición, se denominan dientes 

accesionales. 

Con la ex:foliación del último molar de la primera dentición termina la dentición mixta y se 

completa la segunda dentición con la enapción del segundo molar o molar de los doce 

años. 

El proceso alveolar es una de las zonas mas activwnente adaptables de crecimiento óseo 

durante el periodo de la dentición mixta. por lo tanto es el momento ideal para la mayoría 

de las intervenciones ortodóncicas. 

Desde un punto de vista clínico, hay dos aspectos muy importantes en el periodo de 

dentición mixta· la utilización del peri metro del arco y los cambios adaptativos en la 

oclusión que ocurren durante la transición de una dentición a otra. 

A medida que erupcionan los incisivos de la segunda dentición. se encuentran espacio en 

el arco solamente porque: 

1. El ancho del arco aumenta ligeramente. 

2. Existe separación interdentaria en la primera dentición 

3. Los incisivos de la segunda dentición se inclinan un poco hacia labial. 

4. Los caninos de la primera dentición reali7.an movimientos distales 
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Cuando los incisivos se alinean, Jo hacen a expensas del espacio posterior disponible para 

la erupción del canino. premolar y el ajuste del molar. El canino y los premolares 

erupcionan en el espacio extra posterior. 

La erupción del primer molar de la segunda dentición causa un dezplazamicnto mesial 

temprano que cierra el espacio primate y otros espacios interdentarios desde atrlls. 

En la teoria alternativa. el espacio primate es cerrado por la erupción de los incisivos sin 

pérdida de perirnctro. El espacio extra es la diferencia en tamaño entre los dientes de la 

primera dentición y sus sucesores de la segunda dentición. 

En el sector anterior. éste es un valor negativo ( los dientes de la primera dentición son 

más grandes), aún si se incluye los espacios interdentarios, alrededor de los incisivos de la 

primera dentición 

En el sector posterior, el espacio extra medio es positivo, ya que los anchos combinados 

de e + d + e exceden los anchos combinados de 3 + 4 + S 

El método de utilización del espacio extra es el factor clave en la dentición mixta. el 

dezplazarn.iento mesial temprano no ocurre~ la mayoria de los niños muestra un preciso 

dezplazam.iento mesial tardío con la pérdida del segundo molar inf'erior de la primera 

dentición. 
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CAMBIOS OCLUSALES EN LA DENTICION MlXT A 

El habitual plano terminal recto de la primera dentición. t.-ae una relación cúspide a 

cUspide en los primeros molares de la segunda dentició~ los que luego alcanzan una 

relación de Clase l por: 

l. Un dezplazamicnto mesial tardío, después de la pérdida del segundo molar de la primera 

dentición. 

2. Mayor crecimiento hacia adelante de la mandíbula que del maxilar. 

3. Una combinación de l y 2. 

FASES DE LA DENTICION MIXTA 

Primera fase de transición se caracteriza por: 

+ Erupción de los primeros molares de la segunda dentición 

+ Exfoliacion de los incisivos de la primera dentición 

+ Erupción de los incisivos de la segunda dentición 

Se tarda aproximadamente dos años en completar esta fase, el momento de la erupción 

puede tardar hasta cuatro años. 

En esta fase los diastcmas suelen sel" normales y la inclinación y posición de los incisivos 

mejol"a en forma espontanea,. no obstante todos los demás factores pueden indicar una 

maloclusión incipiente. 
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•Fase intertransicionaJ. 

Se denomina fase de reposo, ya que ocurren muy pocos crunbios dentro de la boca, sin 

embargo dentro de los maxilares continua la íormación de dientes de la segunda dentición 

y la reabsorción de las raíces de los caninos y molares de la primera dentición, junto con 

cambios intensos de remodelación de la apofisis alveolar 

Esta :fase comienza cuando los incisivos de la segunda dentición alcanzan la oclusión y 

termina cuando se eliminan los molares y caninos de la primera dentición 

Segunda fase de transición. 

Dura 13 a 15 meses y se caracteriza por: 

+ Exfoliacion de molares y caninos de la primera dentición 

+ Erupción de caninos y premolares de Ja segunda dentición 

+ Erupción de segundos molares de la segunda dentición. (7) 

En general~ las niñas comienzan esta fase a los l O años y los niflos, a los l O aiios y medio. 
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Las figuras 5 y 6 representan a los dientes durante la etapa de dentición mixta. 

=-

OCLUSIÓN DENTAL Y RELACIONES DE LOS DIENTES ANTERIORES 

La oclusión dental es de gran importancia, las anomalías no solo estorban la función 

normal de la masticación, si no que uunbién son causa de dcsannonía facial y favorecen Jas 

enf"ermedades dentales, en muchos casos la maloclusión afecta a todo el esqueleto facial. 

Existen anomalías anteriores, que con frecuencia producen efectos sobre la expresión 

f'acial~ son síntomas ortodonticos importantes que deben usarse para describir las 

alteraciones dentales, han sido descritas por Neustand ( 1935) y se clasifican en: 1) 
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sobremordida ho.-izontal 2) mo.-dida de bo.-de a bo.-de 3) sob.-emordida horizontal inversa 

4) mordida cruzada 5) sob.-emordida vertical y 6) mordida abierta .. 

La sobremordida horizontal excesiva puede ser debida a la proyección anormal de los 

dientes superio.-es sobre los inforio.-es. a pl'"Otrusión del maxilar superior o a retrusión de 

la mandíbula. 

La sobremordida borde a borde se debe a la disminución de la sob.-emordida horizontal 

nonnal, a la relación entre la mandibula y el maxilar alterada por el avance del maxilar 

inferior o por retrusión del superio.-. 

La sobremordida horizontal inversa es producida por una alteración semejante a la que 

origina la de borde a borde. pero es más exagerada. los incisivos iníeriores están más 

salidos que los superiores 

La mordida cruzada consiste en el desplazamiento de los dientes posteriores de un lado de 

la maxila en sentido bucal o lingual respecto a los antagonistas. 

La sobremordida vertical se presenta en neutrooclusión., generalmente esta asociada a Ja 

mordida cerrada que se debe a escaso desarrollo de la parte posterior del maxilar o a 

erupción insuficiente de los molares y premolares, los incisivos cubren completamente los 

incisivos interiores. 

La mordida abierta se debe al insuficiente desarrollo vertical de Jos maxilares o a la fhlta de 

erupción de los dientes. puede ser uni o bilateral. (8) 
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DESARMONÍA EN EL TAMAÑO DENTAL Y SU RELACIÓN PARA EL ANÁLISIS 

Uno de los fundamentos básicos con los cuales se tiene que contar para un buen 

diagnostico. es conocer el tamafto dental. las anchuras mesi.odistales de los dientes 

especificamente 

Los dientes adultos sucesores de Jos dientes primarios son diferentes en sus anchos mcsio

distales, ya que el ancho total de los molares primarios es mayor que el de los bicúspides 

sucesores, de ahi Ja importancia de realizar un analisis que nos de una pauta a seguir para 

evitar futuras maloclusiones. 

La predicción del tamaño de caninos y premolares no erupcionados en el paciente con 

dentición m.ixta es centl"al para el diagnostico y tratanliento ortodontico temprano. 
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ANALISIS DE DENTICION MIXTA 

El análisis de dentición mixta es un medio de diagnostico que se realiza para predecir el 

tamaño de los dientes permanentes no erupcionados y su posible ubicación dentro del 

arco. Este procediniiento es panicula1-mente útil cuando se hace el plan de tratamiento 

para problemas de supervisión de espacio en el cual cada fracción de milímetro debe ser 

tornada en cuenta, esta diseñado para permitir al dentista determinar facilmente la 

probabilidad del tamaño de di.entes no erupcionados ( cúspides y bicúspides) tanto en 

mandibulas inferior como superior. Ha sido enfatizado que este análisis trata con la 

probabilidad y no es en si mismo un implemento de diagnostico, es una herramienta 

valiosa cuando se usa como parte de un examen ortodontico completo 

Para analizar la dentición mixta (dientes primarios y secundarios presentes en una sola 

boca). los Jientes secundarios presentes son medidos, el tainai'io de los dientes no 

erupcionados predi.,;ho y el espacio disponible para ellos medido. 

Cuando una diferencia es encontrada entre 1os anchos totales del diente y el espacio total 

disponible el dentista es informado de la cantidad de discrepancia existente. podiendo asi 

predecir que tan bien cc.bra.."'l los dientes en el espacio disponible. 

Naturalmente. ningún método de predicción del tamaño del diente es exacto. Esto indica 

la necesidad de precaución en el uso de cualquier método de predicción cuando se trata a 

un individuo. Este funciona estrictamente como una de las varias herramientas disponibles 

de diagnostico para nuestro uso en la predicción del estado futuro de cualquier dentición 

particular de un niño. (9) 
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Se deben tomar tres factores en consideración para un análisis y son: 

1. El ta.mano de los dientes secundarios por delante del primer molar permanente. 

2. El perimetro del arco 

3. Los cambios esperados en el perimetro del arco que pueden ocurrir durante el 

cTecimiento y desarrollo. 

Métodos que están basados en diferentes combinaciones de dientes o técnicas han sido 

sugeridos para estimar el tamaño ap1·oximado de dientes no erupcionados, varios han sido 

realizados por el método de radiografías. y aunque se obtiene precisión no son usados 

frecuentemente 

Se requiere de una variedad de esquemas de retroceso en los cuales el tamaño del diente 

se predice de dientes permanentes que ya están presentes y son f8cilmente medibles (los 

incisivos mandibulares), que aunque generalmente requiere de un método que abarca una 

técnica exacta y consumidora de tiempo es la que nos da una mejor precisión. De aquí la 

imponancia de realizar este estudio por medio del analisis de dentición mixta desarrollado 

por George Huckaba que es un método que nos ofrece precisión. ( 1 O) 
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ANÁLISIS DEL TAMAÑO DEL ARCO Y PREDICCIÓN DEL TAMAÑO DEL 

DIENTE POR EL METODO DE HUCKABA. 

Este análisis sirve para la predicción de la falta de espacio y la discrepancia existente en los 

arcos dentarios. El objeto primario de este estudio es para anali;r.-ar y determinar sobre 

razones matemáticas el total de la longitud de los arcos dentales. es disci\ado de un 

método de evaluación de dicnte-taniaño (incisivos centrales y laterales secundarios 

permanentes) que pudiese ser encontrado, el cual pueda ser un auxiliar en el diagnostico y 

tratamiento planeado de los casos ortodonticos y también de ayuda en la detenninación 

del resultado final funcional y estCtico del caso. 

Establecimiento del problema.-

En los circules ortodonticos se reconoce que existe un gran porcentaje de casos de 

maloclusión el cual tiene su principio en la etapa de dentición mixta que va desde el 

sexto hasta el doceavo ai\o de vida. 

Entre las condiciones que requieren un temprano manejo están aquellas en las cuales hay 

una disparidad entre Ja cantidad de espacio del arco dental disponible y la cantidad de 

material de diente el cual deberé. ser acomodado . 

El ortodoncista en pocas ocasiones ve estos casos primero. pero el dentista de la familia 

tiene ta oportunidad de examinar y predecir el desanotlo para que la 
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disposición propia pueda hacerse. Si esta predicción es exactamente hecha y los pacientes 

son identificados la incidencia de irregularidades dentales seria reducida 

El propósito de este estudio es indicac los procedimientos que pueden ser empleados 

para hacer predicciones confiables del tamaño de los dientes secundarios que no han 

erupcionado y determinar la cantidad de espacio disponible en el arco dental para su 

erupción cuando llegue el mornento 

Armado con este conocimiento el dentista estará en posición se hacer recomendaciones 

relativas a la construcción de implementos para mantener el espacio, remoción en serie 

de los dientes o la iniciación de un tratam.iento ortodontico paleativo 

DIAGNOSTICO RACIONAL 

El empleo de técnicas más sofisticadas tales como Roentegenografias cefalometricas, no 

son posibles para la practica dental general, cuyo equipo y rol no es tan especializado en el 

diagnostico 

Las mediciones directas intraorales de los arcos dentales pueden no ofrecer una base 

confiable de juicio Aunque el intervalo entre la superficie distal del incisivo distal 

secundario y la superficie del primer diente molar secundario es fácilmente medible, hay la 

necesidad de tomar en cuenta la inclinación labial ó lingual de los dientes anteriores que 

deberán ser corregidos postcrionncntc, se debe considerar el traslape de las coronas de los 

dientes anteriores y no puede pasarse por alto que el arco dental es cmvo y una medición 

con un calibrador representa una línea recta la cunl refleja menos espacio de lo que se 

representa en realidad 
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A parte de estas dificultades en hacer una estimación exacta del espacio del arco 

disponible hay problemas concernientes con la predicción del tamaño de los dientes aun no 

erupcionados. 

Las mediciones directas de las imligcncs de los dientes secundarios aun no erupcionados 

en los rayos x no son exactos por el factor de magnificación de la radiogra.fia. Es necesario 

aceptar el grado de magnificación presente o emplear algún otro mCtodo para determinar 

el tamaño de los dientes. Seria preferible que tales procedimientos fueran llevados a cabo 

en el consultorio dental promedio con el equipo usual que se encuentra alú. 

ANÁLISIS DEL ARCO 

Un paciente en etapa temprana de dentlciór. mixta debe ser evalu&.do para saber cuantos 

milímetros de espacio tendrá en sus arcos dentales para acomodar los restantes dientes 

secundarios cuando erupcionen no hay una provisión fisiológica para el crecimiento del 

hueso intersticial esto significa que puede no haber incremento en la cantidad de hueso 

entre las raices de los dientes adyacentes. 

El crecimiento en anchura. lateral anterior al área de los primeros dientes n1olares 

secundarios esta con1picta U11tcs de la ("dad de ocho años. por tanto debemos considerar la 

cantidad total del arco disponible para la erupción de los dientes secundarios restantes que 

no se incrementara por el crecimiento despues de ese tiempo. Si medimos la circunferencia 

del arco dental desde mesial del primer molar secundario en un lado alrededor del arco a 

mesial del primer molar secundario en el lado opuesto tendremos el máximo espacio del 

arco que un paciente puede anticipar en la íalta de la intervención ortodontica. 
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Los incisivos inferiores han sido elegidos parn la medición porque han erupcionado en la 

boca en el comienzo de la dentición mixta, se miden fücilmente con exactitud y están 

directamente en el centro de la mayoría de los problemas del manejo de espacio, cabe 

mencionar que nos ayudan a predecir el tamaño de Jos dientes posteriores inferiores así 

como también el de los posteriores superiores ya que los incisivos superiores, debido a que 

presentan variabilidad en tamai\o no son utilizados para realizar ningún análisis de 

dentición mix.-t.a. ( l 1) 
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3.PLANTEAMIENTO 

En la actualidad uno de los problemas de1 Cirujano Dentista.. es rcaJizar un diagnostjco 

adecuado. el cual le permita llevar a cabo el tratamiento correcto para evitar f"uturas 

maloclusioncs. Es de vital imponancia conocer la discrepancia en las arcos dentarios para 

la adecuada erupción de los caninos y premolares de la dentición secundaria para analizar 

y determinar el total de la longitud de los arcos dentales y poder determinar si hay el 

espacio suficiente para el alineamiento correcto de los dientes secundarios, y de esta 

manera reahzar el análisis durante el periodo de dentición mixta adecuado. 

4 JUSTIFICACIÓN. 

Con la finalidad de que el Cirnjano Dentista de practica general cuente con un auxiliar de 

diagnostico completo, el cual permita hacer el plan de tratamiento adecuado. y tomar las 

consideraciones necesarias para evitar las maloc1usioncs que af'ectan a infinidad de 

pacientes a quienes no se le ha realizado un diagnostico confiable. 
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5HIPÓTESIS 

5.1 HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

El ami.lisis de dentición mi)Cta de Huckaba. en el diagnostico de la obtención de 

discl"epancias en el tamai\o del arco dental. es de importancia para dar el diagnostico 

adecuado y plan de tratamiento en maloclusiones 

5.2 HIPÓTESIS NULA. 

El análisis de dentición mixta de Huckaba en el diagnostico de la obtención de 

discrepancias en el tamaño del arco dental, no es de importancia para dar el diagnostico 

adecuado y plan de tratamiento en maloc1usiones 

6 OBJETIVO 

6.1 OBJETIVO GENERAL. 

Obtener por medio del Análisis de Huckaba ta discrepancia del tamaño dental y saber si se 

cuenta con el espacio suficiente para la erupción de los dientes caninos secundarios y 

premolares. a partir de este análisis. ya que es importante cuando existe relación del 

espacio disponible y la capacidad del clinico para aumentar ese espacio. 
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7 METODOLOGÍA. 

7.1 MATERIAL Y MÉTODO. 

Este estudio se realizo en la Clínica de Odontopcdiatria de la División de Estudios de 

Posgrado e Investigación de la Facultad de Odontologia. Se procedió a .-evisar los 

archivos y se encontraron 300 historias Clínicas con sus respectivos modelos de estudio y 

de estos se tomaron 50 modelos los cuales cumplían con los criterios de inclusión 

requeridos, y en los que se rea1izo el análisis de dentición mixta de Huckaba. 

Primero se midió el arco con el alambre de latón adaptándolo sobre las caras oclusales e 

incisales en las caras próximales desde mesial del primer molar de un lado a mesial del 

primer molar del otro lado, tal como lo indica la Fig.7 inciso A Se observaron casos en 

los cuales los incisivos estaban inclinados hacia lingual. y se tuvo que posicionar el 

alainb.-e a una posición mas vertical alterando el alatnbre en el segmento anterior y 

colocándolo a una posición labial de los incisivos hasta llegar al momento labial 

anticipado. Tal como lo indica la Fig. 7 inciso B. Al inverso cuando los dientes estaban 

labializados. el alambre en el segmento anterior tuvo que ser posicionado hacia lingual. tal 

como lo indica la Fig. 7 inciso C. 
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Fig. 7 Modelos de Estudio 

Con el calibrador Boley se midió la circunferencia del arco, y se registro la medida en la 

ficha para la recolección de datos. Se midio el ancho M-0 de 21/12 inferior. tal como lo 

indica la Fig.. 8, ya que son tos dientes que menos variabilidad tienen y se anoto en la ficha 

de recolección de datos (La suma de estas 4 mediciones es la cantidad de material dental 

incisivo que se usa tanto para maxilar como para mandíbula). 
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A la suma incisiva se le resto la circunferencia del arco que fue obtenido previamente, el 

resultado de esta resta fue la cantidad de espacio de arco disponible para 345 derecho e 

izquierdo del arco dentario inferior. esta cantidad se dividió entre dos para obtener la 

cantidad de espacio de arco aL."1.ualmcntc disponible para la erupción de 345 de un lado del 

arco. Se realizo el mismo procedimiento para el arco superior. Posteriormente 

consultanios la tabla de probabilidad de Huckaba para predecir \a suma de \os anchos de 

345 respecto a la suma incisal de 21/12 
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TABLA DE PROBABILIDADES PARA LA PREDICCIÓN DE LA SUMA DEL 
ANCHO DE 3,4,5, AL 21/12 

SUPERIOR 
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• Mencionaremos que la suma mesiodístal de los incisivos inferiores se utiliza para la 

predicción de caninos y premolares. del maxilar y mandíbula. 

En la parte superior de la tabla buscamos la suma incisiva de 2l/12 iníeriores y en las 

columnas verticales la cantidad más cercana aJ espacio del a.reo para 34 5. 

Posteriormente leimos en sentido horizontal hacia el extremo izquierdo, que nos da el 

porcentaje el cual nos representa la probabilidad de que el paciente tendrá espacio o no 

adecuado para 345 en las arcadas. Se tomo en cuenta el por-centaje del 75 ~'Ó. ya que es el 

que más se acel"ca al indice de p¡-obabilidad. 

La diferencia numCrica entl"e espacio y dientes se rcgistl"o parn cada columna en los 

espacios marcados como diferencia. Cuando los valo¡-es para los dientes resultaron 

mayores que los valores para el espacio, a la diferencia se le dio un signo de menos para 

indicar un acortamiento del espacio disponible. 

La cantidad total de discrepancia entre el tamaño de los dientes y el espacio disponible en 

cada arco se obtuvo sumando los valores en cada columna horizontal de diferencia. Un 

67 



resultante valor negativo indica la cantidad pr-edicha de un acortamiento de espacio 

disponible para los dientes en toda la mandíbula. 

7.2 TIPO DE ESTUDIO 

Descriptivo. 

7.3 UNIVERSO DE TRABAJO. 

Se .-evisaron los archivos de Ja Clínica de Odontopediatria de La División de Estudios de 

Posgrado e Investigación de la Facultad de Odontología. y de 300 Historias Clínicas y 

modelos de estudio, se tomaron solo 50 que cumplían con todos los criterios de inclusión. 

7.4 TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se tomaron SO modelos de estudio en los que se reviso que contaran con los incisivos 

centrales y laterales secundarios superiores e inferiores. y los caninos. primer y segundo 

molar primario. y una mordida de cera para saber si presentaban clase I. clase 11. clase III 

en relación molar. 

7.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

l. Edad de 7 y 8 años 
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2. Incisivos centrales y laterales superiores e inferiores secundarios erupcionados 

3. Premolares y caninos secundarios superiores e inferiores no erupcionados. 

4. Erupción de caninos. primero y segundo molar primario. 

7.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Erupción de premolares y caninos secundarios 

2. Incisivos laterales y centrales secundarios no erupcionados 

7.7 CRITERIOS DE ELU\11NACIÓN 

1. Todos los que no entren en el criterio de inclusión. 

7.8 VARIABLE INDEPENDIENTE. 

Por un diagnostico general inadecuado a edad temprana. 

Diagnostico de an8.1isis de dentición de modelos inadecuados. 

7.9 VARIABLE DEPENDIENTE 

1. Maloclusión 

2. Apiñamiento 

7.10 MÉTODO DE RECOLECCIÓN 

Esta investigación se realizó en la Clínica de Odontopediauia de la División de Estudios 

Profesionales y de Investigación de la Facultad de Odontologia por medio de la siguiente 

Tabla de analisis de Dentición Mixta. 
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Nombre ____________ Edad _____ Sexo __________ _ 

Circunferencia total del arco superior ___________ mm 

Circunferencia total del arco inferior _____ mm 

Tamaño dentaJ de 21 12 superior __ 1 __ 1 __ 1 __ 

Tamaño dental de 2112 inferior ~-1 __ 1 __ 1 __ 

Observaciones 

Relación molar:-----------------------------

DERECHA IZQUJERDA 

Espacio Existente _____ _ Espacio Existente ______ .mm 

Espacio Requcrido _____ mm Espacio Requerido ______ mm 

Diferencia _____ mm Diferencia 

8. RESULTADOS 

RESULTADOS GENERALES 

Los resultados observados durante la realización de este estudio fueron que de 300 casos 

con los que se contaba solo 50 se tomaron para la realización del análisis de Huckaba. ya 

que los otros no cumplían con las características necesarias para la realización del mismo. 

En forma general las ca.racteristicas que más frecuentemente se observaron fuel'"on: 
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Labialización o lingualiz.ación de los incisivos inf"eriores, relación anormal de los dientes 

molares permanentes. pérdida prematura de los dientes primarios lo cual predispone a un 

desvío incontrolable poco favorable de los dientes permanentes, casos de sobremordida 

horizontal y vertical. De las condiciones enumeradas, hay casos en los cuales pueden ser 

beneficiados por tratamiento preventivo interceptivo es decir durante 1<1 etapa de dentición 

mixta, mientras que el tratamiento de otras condiciones debe ser tratadoscon ortodoncia 

correctiva. El dentista debe tomar la decisión de tomar en cuenta todas estas 

características a la hora de realizar el diagnostico, para dar un buen tratamiento 

RESULTADOS ESPECÍFICOS SOilRE EL ESPACIO REAL Y EL REQUERIDO. 

El resultado del anillisis sobre el espacio real existente dcntoo del arco y el requerido se 

computo y se tomo en cuenta el sexo. edad y los indices negativos, positivos y de igual 

espacio requerido para la erupción, siendo como las siguientes grit.ficas indican:. 

Los rangos de diferencia en nlilimctros en los casos negativos son los siguientes siendo el 

promedio como las siguientes tablas indican· 

Espacio existente o real: Es el espacio medido en el cuadoante en la boca del niño o en sus 

modelos. ocupado por el canino primario y por los molares primarios. primero y segundo. 

El espacio requerido. Es el espacio necesario para que el canino secundario y 8.JTlbos 

premolares puedan erupcionar corectamente. 

Discrepancia: Es la diferencia entre el espacio disponible (ex.istente o real) y el espacio 

requerido. 
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Indice de vo/ores tl!n espu<:;o disponW/e y requerU/o y difcrrnc;a 

VALOR REAi- Sl/Pl:..H <~m,,T~Ail=LA-,------~~D~.~F.~:R~ •. ~,,,~-c~.A~~ 

2$ 9 24 2 
22 ~ 22.3 

26.0 24 ~ J .8 ~ 

2.3+ 
z.o .. 

1.8-+-
3 9+ 

1.7+ 
29.l 3.2+ 
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Anélisis de Dentk:l6n Mixta Superior 

Análisis de Dentición Mixta Inferior 

4 lguaMta 

º"' 
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AnAllsis de Dentición Mixta 
Sexo 

23 C..o• 
Femenino. ....... 

~------------------------

·-64 ... 

Análisis da Dentición Mixta 
Edad 

1e ca$oa de 7 ...... 
36% 
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9.RECURSOS 

9.l MATERIALES 

Clínica de Odontopediatria de la D.E.P.I.F.O. 

SO Modelos de estudio 

Alambre de latón de .025 pulgadas de diámetro. 

Calibrador de Boley 

Fichas de recolección de datos. 

9.2 FINANCIEROS 

N.M $ 50000 

9.3HUMANOS 

Tutor: C.D. Gilberto Nidome Inzunza 

Asesor: C.D. GabrieJa deJ Carmen Nava Granunont. 

Investigadores: Martha Imelda Manínez Martínez 
Blanca Erika Pérez Hemández 
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10 DlSCUSlON 

Al i-ealizar el presente trabajo se observó que la técnica para predicción de la erupción de 

las piezas dentarias secundarias es un recurso más para el Cirujano Dentista interesado en 

prevenir alteraciones del sistema dentario. y que se empeñan en lograr diagnósticos 

adecuados en pacientes con dentición mixta. 

En nuestra investigación que concluyo con SO casos, los datos obtenidos por la técnica 

para predicción desarrollado por Huckaba nos indico insuficiencia de espacio para la 

erupción de los caninos secundarios, primero y segundo premolares. los cuales pueden 

considerarse una causa de futuras maloc1usiones. 

La información anterior resulta evidente e importante, ya que la insuficiencia de espacio 

con frecuencia provoca maloclusión. la cual puede ser detectada y prevenida en las etapas 

tempranas de su desarrollo. con la aplicación del análisis de dentición mixta 

Todo lo anterior ha de ser realizado por el Cirujano Dentista. sin olvidar que no todos los 

casos pueden ser tratados integramente por él. pero que estt: tiene la posibilidad y la 

responsabilidad de referir a los pacientes que lo requieran al ortodoncista para su 

tratamiento. 
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11. CONCLUSION 

Esta tesis contiene una serie de datos que amplian el criterio del Cin1jano Dentista de 

Práctica general. para perfeccionar la atención inmediata que imparte al niño. Ya que el 

diagnostico correcto es la base para que podamos resolver. en gran parte los problemas 

que afectan la salud bucal, y es de vital importancia realizarlo cuando los pacientes estan 

en edad temprana 

Un alto indice de población infantil acude a nuestra consult~ de ahi que debemos 

concientiz.arnos y actuar para prevt.~ir la falta de espacio. De tal manera que motivemos al 

conocimiento y aplicación de un método practico como el que se presenta en esta 

investigación y que se realiza en la etapa de dentición mixta, con el fin de reconocer o 

referir casos de espacio insuficiente. 
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