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INTRODUCCION.

El crecimiento y desarrollo es un cambio cuantitativo y arménico, pero no
uniforme, del organismo, durante ambos procesos ocurren etapas que

llevan al individuo a un grado de maduracion.

El craneo es el encargado de proteger al sistema nervioso central y en su
desarrollo se identifican dos regiones y diferentes tipos de origen, al
momento del nacimiento el crAneo no se encuentra unido, sino que esta
separado por bandas anchas de tejido conjuntivo, las fontanelas. El
desarrollo de la cara comienza a partir de la cuarta semana de vida
intrauterina y en adelante se sucederan gran cantidad de cambios que
llevaran a la formacion de la cara, sus cavidades y demas tejidos

encontrados en ellas como la lengua y los dientes.

Existen tres tipos de crecimiento 0seo presentes en el desarrollo
craneofacial los cuales pueden determinar la direccion de crecimiento del

complejo y con ello llevarlo a su maduracion.

El movimiento es un fendmeno constante en nuestro Universo y se puede
manifestar en diferentes direcciones y velocidades segun un punto de

referencia.

La erupcion dental presenta tres fases que son la preemergente,
prefuncional y funcional, en las que el diente recorre una trayectoria hasta
llegar a su oclusién. La secuencia y cronologia de erupcion dental esta
determinada de forma genética; existen normas para determinar la

secuencia y cronologia esperada en cualquier individuo.

Existen diferentes hipoétesis eruptivas pues la fisiologia del movimiento
eruptivo y de las fuerzas que lo provocan ha sido de gran interés para los
investigadores, aunque son escasos los estudios en humanos. En esencia
el proceso eruptivo es la resultante de un conjunto de fuerzas que tienden

a provocar la erupcion del diente y otras que se le oponen.



El movimiento mesial de los dientes es un fendmeno natural en los seres
humanos y en algunos primates. Dicho movimiento corresponde méas o
menos al desgaste de las superficies de contacto de los dientes al tratar de
cerrar los espacios generados por ello siempre buscando un contacto
proximal. Al perderse un diente su antagonista retoma su movimiento
eruptivo hasta llegar a oclusion nuevamente provocando una
supraerupcion. El movimiento vertical de los dientes no se detiene sino que
de acuerdo al desgaste fisiologico de los mismos se mueve igualando dicha

pérdida.

La oclusion dental no es igual en la denticion temporal que en la
permanente ya que existen diferencias necesarias segun el tipo de funcién

de cada una.

La consolidacién de la clase | molar es una situacion anteroposterior de los
primeros molares superiores e inferiores, se logra gracias al buen
establecimiento y secuencia de diferentes factores. La pérdida de espacio
puede comprometer esta relacion y, en general, la oclusién. La relacion
molar clase Il puede ser una de las posibles complicaciones de una pérdida

de espacio entre otros factores.

En la recidiva de los tratamientos de ortodoncia se han propuesto teorias
sobre qué la genera, una de ellas es la erupcién de de los terceros molares

y la disminucion de la distancia intercanina.



OBJETIVO.

Explicar cuéles son los movimientos dentales naturales y su relacion con el

desarrollo de las maloclusiones.



Capitulo 1. Crecimiento y desarrollo.

El crecimiento, que conduce al aumento de las dimensiones de la masa
corporal, es la caracteristica mas sobresaliente del desarrollo. Es un
cambio cuantitativo por lo que puede ser medido en funcidn de centimetro
por afio o de gramo por dia. El crecimiento es armonico pero no uniforme,
ya que las estructuras poseen distintas velocidades o picos de crecimiento,
en la velocidad influye la edad y el sexo, el ritmo es mayor en la primera
infancia y la adolescencia. En la mujer los huesos se osifican antes que en
el hombre porque la velocidad estd aumentada. El varén presenta un mayor

crecimiento y por mas tiempo debido a la menor influencia hormonal.t

El desarrollo y el crecimiento no pueden estudiarse aisladamente, ya que
representan en conjunto una diversidad y continuidad de cambios a través
de la vida. Durante ambos procesos los individuos pasan por diferentes
etapas lo cual implica ademas un grado creciente de maduracién. Se
entiende por maduracion cuando un tejido u o6rgano por cambios
cualitativos por la edad, ha alcanzado su mayor grado de

perfeccionamiento funcional.!

1.1. Crecimiento v desarrollo del craneo.

El craneo es la parte de la cabeza que protege al sistema nervioso central.
Presenta una zona basal o base del craneo y otra porcién que protege al
sistema nervioso central en sus zonas dorsales y laterales, que constituye

la calota o béveda craneal.?

En la formacion y desarrollo de la cabeza hay que distinguir dos regiones:
la regidn neurocraneana y la region visceral. La region neurocraneana es
morfologicamente la mas visible del embridn y a partir de ella se forman las
estructuras 6seas (calota craneal), el sistema nervioso cefalico y, los ojos,
oidos y la porcion nerviosa para el olfato. La region visceral es visible en la
etapa fetal y postnatal y dara origen a la porcion inicial de los sistemas

digestivo (cavidad bucal y anexos) y el respiratorio (nariz y fosas nasales)



y, las estructuras faciales que se forman a partir de los arcos faringeos con

sus tejidos duros y blandos.!

La cabeza presenta un desarrollo muy complejo y sus huesos tienen un
origen intramembranoso o endocondral (fig. 1). En el neurocraneo se
pueden considerar a su vez dos porciones: la béveda craneal llamada
también osteocraneo o desmocraneo vy, la base del craneo o condocraneo,

denominada asi por el mecanismo de osificacion endocondral.t

ESFENOIDES
Ala mayor
Centros

de osificacion

Agujero

occipital OCCIPITAL

Porcién
de la base

R e

Fig. 1. Corte de la base cartilaginosa del condocraneo (feto de 12 semanas).

El viscerocraneo estd constituido por los huesos de la cara en los que

predomina la osificacion intramembranosa (fig. 2).1

Osteocraneo
(osificacion
intramembranosa)

Esbozo
del frontal

Escama
del temporal

Esbozo
del parietal

1. Capsula nasal

2. Etmoides y esfenoides Condocraneo
3. Ala mayor del esfenoides | (osificacion
4. Capsula otica endocondral

\ ‘& S. Occipital
‘\ Martillo, yunque,
Maxilar Maxilar estribo y apofisis

I Nasal SUDEFIO"I I inferior I I Hioides €stiloides del temporal I

Osificacion Osificacion Osificacion
I intramembranosa mixta endocondral I

Viscerocraneo (cara)

Fig. 2. Cara y craneo de feto de 20 semanas, se indica el tipo de osificacion.



Al nacer, los huesos planos del craneo estan bastante separados entre si
por un tejido conjuntivo intermedio laxo o suturas. En las zonas donde se
unen mas de dos huesos, las suturas son anchas y se denominan
fontanelas, entre las cuales la mas notable es la fontanela anterior o
bregma (fig. 3). También se constituye una fontanela posterior o lambda y
las fontanelas laterales. Estos espacios abiertos, o fontanelas, permiten
que el craneo se deforme considerablemente en el momento del parto, esto
es muy importante para que la cabeza (relativamente grande) pueda
descender por el canal de parto. Tras el nacimiento, la aposicion de los
huesos a los largo de los bordes de las fontanelas va eliminando estos
espacios abiertos con bastante rapidez y, a nivel de estas se realiza el
crecimiento y la expansion de los huesos planos de la béveda, motivado
sobre todo por el crecimiento del cerebro, por lo que los huesos siguen
estando separados durante muchos afios por una delgada sutura recubierta

de periostio, que se fusionan en la edad adulta.? 3

Fontanela anterior

Fontanela Fontanela
Fontanela esfenoidal mastoidea
posterior

Fig. 3. Fontanelas del craneo de un recién nacido.

1.2. Crecimiento y desarrollo de la cara y el maxilar.

El desarrollo de la cara y de la region mandibular es un complejo proceso
tridimensional que implica la formacién, el crecimiento, la fusién y el

modelado de una gran variedad de tejidos.*

Hacia el final de la cuarta semana se forma el centro de la cara a partir del

estomodeo, rodeado por el primer arco faringeo. La estructura de la cara 'y
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de la region mandibular se origina a partir de varios primordios que rodean

el estomodeo en el embriéon humano de 4-5 semanas (fig. 4).> 4

Estos primordios consisten en una prominencia frontonasal Unica, dos
procesos nasomediales y dos nasolaterales, que componen el primordio
nasal en forma de herradura y, dos procesos maxilares y dos mandibulares

(ambos casos derivados del primer arco faringeo).*

Fig. 4. Vistas de cabezas de embriones humanos que tienen entre 4 y 8 semanas de edad.

Los procesos nasomedial y maxilar se hacen mas prominentes debido al
crecimiento diferencial que tiene lugar entre la 4a y 8a semanas (fig. 4),
para en ultimo término fusionarse y formar el labio superior y el maxilar. Al
mismo tiempo, la prominencia frontonasal, que durante la 4a 'y 5a semanas
rodeaba a la region del estomodeo, es desplazada sin contribuir de manera
significativa a la formacion del maxilar, debido a la fusion de los dos
procesos nasomediales. Estos dos ultimos, una vez fusionados, forman el
segmento intermaxilar, un precursor del philtrum del labio, el componente

premaxilar del maxilar y el paladar primario.*
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Entre la 5% y 6% semanas los procesos maxilares en crecimiento se van
acercando a los procesos nasolaterales formando el surco nasolagrimal,
gue se extiende del ojo en formacion a la fosa nasal primitiva. Mientras
tanto, el proceso nasomedial en crecimiento se fusiona con el proceso
maxilar, y en la region del surco nasolagrimal, el proceso nasolateral lo

hace con la region superficial del proceso maxilar (fig. 4).4

El embridn joven posee una cavidad oronasal Gnica pero entre la sexta y la
décima semana de vida intrauterina el desarrollo del paladar separa la
cavidad nasal de la oral. En la formacion del paladar intervienen el
crecimiento de los procesos palatinos, su elevacion (debido al descenso de
la lengua), su fusion y la eliminacion del rafe epitelial en el sitio de la fusion.
El paladar deriva de tres primordios: un proceso palatino medio impar y dos
procesos palatinos laterales (fig. 5).%

 Labio superior ———_____

_—~ Encia ~

Borde del
e PIOGESO
palatino

Rate
palatino

~"- Tabique nasal

Fig. 5. Desarrollo del paladar visto desde abajo.

El proceso palatino medio se forma como una invaginacion a partir de los
procesos nasomediales recién fusionados. A medida que crece se
transforma en una estructura 6sea triangular, el paladar primario. En la vida
posnatal el elemento esquelético del paladar primario se denomina
componente premaxilar del maxilar. Los cuatro dientes incisivos superiores

se originan a partir de esta estructura y el punto de fusion en la linea media
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del paladar primario con los dos procesos palatinos laterales es el foramen

incisivo (fig. 6).

Incisivos

Parte premaxilar
del maxilar

Proceso
palatino
del maxilar

Hueso
palatino

Fig. 6. Paladar 6seo posnatal, donde se aprecia el segmento premaxilar.

Los procesos palatinos laterales, que son precursores del paladar
secundario, se desarrollan a partir de los procesos maxilares durante la
sexta semana y al principio crecen hacia abajo, a cada lado de la lengua
(fig. 7). Durante la séptima semana, los procesos palatinos laterales
abandonan por completo su posicion a los lados de la lengua cuando ésta
desciende y adoptan una posicion perpendicular a los procesos maxilares.
Los vértices de estos procesos contactan en la linea media y comienzan a

fusionarse.2 4

Trabéculas 6seas Tabique nasal

en el maxilar

Tabique nasal

Organo
vomeronasal

Ojo Procesos

palatinos

broceeo laterales

¥ Primordio
el maxiar _ dental

Cartilago

dgah;tgg?elf’ Lengua de Meckel

A ) B
Fig. 7. Ay B, cortes de cabezas de embriones humanos, donde se observa la fusion de los procesos

palatinos laterales.

13



El tabigue nasal es otra de las estructuras que participan en la formacién
del paladar. Esta estructura de la linea media, que es resultado del
crecimiento inferior de la prominencia frontonasal, alcanza el nivel de los
procesos palatinos una vez que estos se han fusionado para formar el
paladar secundario definitivo. En direccion rostral, el tabique nasal se

continda con el paladar primario.*

1.3. Crecimiento vy desarrollo de la mandibula.

La génesis de la mandibula es mas simple. Las prominencias mandibulares
bilaterales aumentan de tamafio, y sus componentes mediales se fusionan
en la linea media, formando el extremo medial de la mandibula. En el
interior de la mandibula se diferencia una estructura cartilaginosa alargada,
el cartilago de Meckel; dicho cartilago constituye la base alrededor de la
cual se desarrolla el hueso membranoso (que forma el esqueleto definitivo

de la mandibula).*

El inicio de la formacion 6sea se produce a las seis o0 siete semanas
aproximadamente. El hueso embrionario de la mandibula tiene el aspecto
de un canal abierto hacia arriba, donde se alojan el paquete
vasculonervioso y los gérmenes dentarios en desarrollo. Los gérmenes
dentarios estimulan por su parte el desarrollo de las apdfisis alveolares
Oseas (procesos alveolares), que luego se incorporan al cuerpo de la

mandibula.t

A las doce semanas aparecen otros centros de cartilago independientes
del cartilago de Meckel, el centro cartilaginoso coronoideo, el incisivo
(sinfisial 0 mentoniano), el condileo y el angular (fig. 8). EI condileo es el
de mayor tamafio y juega el papel principal en el crecimiento de la rama
mandibular, y persiste aproximadamente como una lamina delgada hasta

los 20 afos de edad.!
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Cartilago coronoides Cartilago

condilar

Procesos alveolares
Cartilago
angular

Cartilago
sinfisial o

mentoniano

Fig. 8. Diagrama de las distintas unidades cartilaginosas que componen la mandibula.

En la mandibula, en consecuencia, existen los dos tipos de osificacién, en

el cuerpo intramembranosa y en la rama endocondral.!

La lengua aparece alrededor de la 4 semana de desarrollo bajo la forma
de dos prominencias linguales laterales y una prominencia medial, el
tubérculo impar (fig. 9), estas tres prominencias se originan a partir del

primer arco faringeo.®

Tubérculo impar Cuerpo
Prominencia lingual lateral y
g R Surco terminal o Ig lengua

,/ Agujero ;‘

Copula \\., ciego palatina
(eminencia « Y £ Rl
hipobranquial) * Onfucp |ar|n9eo — o
Prominencias
. : aritenoideas
Prominencia &
de la epiglotis

Fig. 9. Vista cenital de la porcion ventral de los arcos faringeos, en le que se muestra el desarrollo
de lalengua. I a IV, seccion de los arcos faringeos. A. 5 semanas. B. 5 meses. Obsérvese el agujero
ciego, punto de origen del primordio de la glandula tiroidea.

A medida que aumentan de tamafio, las prominencias linguales laterales
sobrepasan el tubérculo impar y convergen, formando los dos tercios
anteriores, o cuerpo, de la lengua (fig. 9), la inervacion sensitiva de esta
zona proviene del nervio trigémino y todo esto del primer arco faringeo. La
parte posterior o la raiz de la lengua se origina de los arcos faringeos

segundo, tercero y parte del cuarto, y la inervacion sensorial proviene del

15



nervio glosofaringeo indicando que el tejido del tercer arco sobrepaso al

segundo.®

Poco después de la adquisicion de su morfologia basica, las estructuras
faciales son invadidas por células mesodérmicas asociadas con el primer y
segundo arcos branquiales. Estas células forman los musculos
masticatorios inervados por el V par craneal (derivados del primer arco
faringeo) y los muasculos de la expresion facial inervados por el VII par

craneal (derivados del segundo arco faringeo).*

Aunqgue la estructura basica de la cara queda establecida entre la cuarta y
la octava semanas, los cambios en la proporcionalidad de las distintas

regiones contindan hasta bien entrada la vida posnatal.

1.4. Teorias del crecimiento.

Hay tres tipos de crecimiento 6seo que estan presentes en el desarrollo
craneofacial: 1) Crecimiento cartilaginoso basado en la proliferacion inicial
de cartilago y posterior osificacién; 2) El crecimiento sutural consistente en
la aposicion ésea a nivel de las suturas que separan los huesos; 3)
Crecimiento periostal y endostal en el que hay una proliferacion ésea a

partir de la membrana periéstica y de los espacios medulares internos.®

Crecimiento cartilaginoso: Cuando se habla de crecimiento endocondral,
se refiere al proceso en virtud del cual el tejido mesenquimatoso primario
se transforma en cartilago, las células del mismo se hipertrofian, la matriz
se calcifica, las células degeneran y los tejidos osteogénicos invaden la
masa cartilaginosa para reemplazarla definitivamente; es decir, que el
hueso endocondral no se forma directamente del cartilago, sino que éste
es invadido para ser reemplazado. Esta teoria postula que el factor
determinante del crecimiento craneofacial es el crecimiento de los
cartilagos. Estos estan localizados en tres zonas: la base del craneo, el
tabigue nasal y el céndilo mandibular. Parece ser que los cartilagos

epifisiarios y (probablemente) la sincondrosis de la base del craneo pueden
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actuar y lo hacen como centros de crecimiento independientes (fig. 10), al
igual que el tabique nasal (en menor medida) pero estudios confirman que
el crecimiento de los condilos mandibulares no es un centro de crecimiento
importante sino que se asemeja mas al de las suturas maxilares que al de
las placas epifisiarias. La sincondrosis mandibular situada en el plano
medio de la mandibula contribuye al desarrollo transversal hasta que se

cierra en el segundo semestre de vida posnatal.® 6 7

interesfenoidal Sincondrosis
esfeno-etmoidal

Sincondrosis
esfeno-occipital

Fig. 10. Crecimiento de la base del craneo.

Crecimiento sutural: El crecimiento sutural se produce porque a medida
gue el hueso reemplaza el material conectivo de sutura, este aumenta de
tamafio, las fibras colagenas internas quedan incluidas en dicho hueso y se
forman nuevas fibras de fijacion en la matriz 6sea. Es responsable del
crecimiento de la calota craneal, que se adapta al aumento de tamafio del
cerebro. También cierto nimero de suturas estan situadas en el area facial

y ajustan el crecimiento de los diferentes huesos de la cara.® ”

Otras suturas unen la cara con el craneo condicionando que la cara se vaya
distanciando de la base craneal conforme avanza el proceso de desarrollo.
A nivel de la boveda maxilar, la sutura palatina permite el desarrollo

transversal del maxilar.®

Las suturas no son determinantes fundamentales del crecimiento

craneofacial; se consideran como zonas que reaccionan y no como
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determinantes primarios. Las suturas de la béveda craneal, de la base
craneal lateral y del maxilar son lugares de crecimiento, pero no centros de

crecimiento.3

Crecimiento periostal y endostal: Este crecimiento se explica porque a
diferencia de lo que ocurre en el cartilago, el hueso no puede crecer por
una actividad expansiva o intersticial, ya que toda célula conectiva que
rodea el hueso formado se va diferenciado en nuevos osteoblastos que
depositan hueso nuevo sobre el viejo por un lado, mientras que por el otro,
una combinacion de actividades osteoblasticas y osteoclasticas permiten el
remodelamiento del mismo. Debido a este proceso aumenta el tamafio
tridimensional de la cabeza por la aposicion Osea superficial y el
remodelamiento interno de cada uno de los huesos. Las zonas de aposicion
estan acompafiadas por otras de reabsorcién que facilitan que el hueso
cambie de forma y se desplace espacialmente (fig. 11); aposicion y
reabsorcion 6sea caminan juntos en el desarrollo maxilofacial, y todo el
crecimiento de las apdfisis alveolares es de esta naturaleza, estando
simultaneamente presentes fendmenos de aposicion y reabsorcion 6sea.
Probablemente este tipo de crecimiento es el mas importante en el
desarrollo de la cara y de los maxilares tras los primeros afios de vida y una

vez que decrece el crecimiento sutural y cartilaginoso.®

Fig. 11. Cambios en la morfologia de la mandibula debidos a los fen6menos de reabsorcion y

aposicion.
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Crecimiento de la matriz funcional: Moss (1997) expreso en su teoria
sobre el crecimiento de la "matriz funcional" que si no fueran el hueso ni el
cartilago los determinantes del crecimiento del esqueleto craneofacial,
pareceria que el control tendria que recaer en los tejidos blandos
adyacentes. Este autor postula que el crecimiento de la cara se produce
como respuesta a las necesidades funcionales e influencias neurotrépicas

ademas esta mediado por los tejidos blandos que recubren los maxilares.?

Asi como el crecimiento de la base esta relacionado con el del cerebro y el
de la cara, el crecimiento de la calota esta sélo vinculado al crecimiento del
cerebro, que, al aumentar de tamafio, pone en tension y estimula el

crecimiento de las suturas (fig. 12).6

Fig. 12. Crecimiento de la b6veda craneal y de la cara.

1.5. Direccion del crecimiento.

El crecimiento de las distintas sincondrosis de la base craneal, sobre todo
la esfenooccipital, influye en la posicion sagital de ambos maxilares. El
crecimiento del tabique nasal condiciona un descenso y adelantamiento de

toda la zona nasomaxilar; el maxilar y toda la arcada dentaria en él situada
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se ve desplazado hacia delante y abajo por el crecimiento del tabique nasal
(fig. 13). El crecimiento de la cabeza condilea aumenta el tamafio del propio
hueso y provoca que, por la actividad proliferativa, la mandibula tienda
igualmente a desplazarse hacia delante y abajo siguiendo la misma pauta

que el maxilar.®

iy
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Fig. 13. Desplazamiento secundario del complejo nasomaxilar.

1.6. Desarrollo de los dientes.

Hacia el final de la sexta semana del desarrollo comienza la migracion de
células de origen ectodérmico hacia el mesodermo subyacente localizado
en el maxilar y la mandibula. Es la lamina dental, constituida por una capa
superficial de células achatadas que reposan sobre una capa basal de

células cubicas. Mas tarde, esta lamina origina una serie de yemas dentales
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(fig. 14 A), 10 en el maxilar y 10 en la mandibula, que forman los primordios
de los componentes ectodérmicos de los dientes. Alrededor de la novena
semana, la superficie profunda de estas yemas se invagina, lo que resulta
en la fase de casquete (fig. 14 B). Este casquete consiste en una capa
exterior, el epitelio dental externo; una capa interior, el epitelio dental
interno, y un nucleo central de tejido entrelazado holgado, el reticulo
estrellado. EI mesénquima, que se origina en la cresta neural de la

hendidura, forma la papila dental (fig. 14 B).1: %45

Lamina dental

Maxilar

Epitelio bucal mesenquimatoso  Nudo del esmalte

Yema dental
permanente

2% A Interior ( Epitelio
A B 4 4 Exterior | dental
Papila dental

.............
,,,,,,,,,,,,
........
""""""""""
,,,,,,,

Reticulo

estrellado
Esmalte
Dentina
Ameloblastos
Pulpa dental
]
Odontoblastos

Capa de la raiz

Fig. 14. Formacion del diente en distintas fases del desarrollo. A. Fase de yema, 8 semanas. B. Fase
de casquete, 10 semanas. C. Fase de campana, 3 meses. D. 6 meses.

A medida que crece el casquete dental y la hendidura se profundiza, el
diente adquiere el aspecto de una campana (fase de campana)
(fig. 14 C). Las células mesenquimatosas de la papila, adyacente a la capa
dental interior, se diferencian en odontoblastos, que mas adelante producen
dentina. La capa de odontoblastos persiste durante toda la vida del diente
y suministra predentina de forma continua. Las demas células de la papila

dental forman la pulpa del diente (fig. 14 D).°
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Mientras, las células epiteliales del epitelio dental interior se diferencian en
ameloblastos (formadores de esmalte). Estas células producen prismas
largos de esmalte que se depositan sobre la dentina (fig. 14 D). Ademas,
en el epitelio dental interno, un conjunto de estas células forma el nudo del

esmalte que regula el desarrollo temprano de los dientes (fig. 14 B).®

La formacion de la raiz del diente comienza cuando las capas epiteliales
dentales penetran en el mesénquima subyacente y forman la capa epitelial
de la raiz (Hertwig). Las células de la papila dental se diferencian a
odontoblastos radiculares y generan una capa de dentina continua con la
de la de la corona (fig. 15 A). Las células mesenquimatosas del exterior del
diente que estan en contacto con la dentina de la raiz se diferencian en
cementoblastos (fig. 15 A). En el exterior de la capa de cemento, el
mesénquima origina el ligamento periodontal (fig. 15 B), que sujeta el diente
con firmeza y sirve para amortiguar los golpes. Cuando la raiz se prolonga
todavia mas, la corona es empujada a través de las capas de tejido

superiores hacia la cavidad bucal (fig. 15 B).>

Esmalte

& : 3 u Ligamento
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Fig. 15. El diente justo antes del nacimiento (A) y después de la erupcion (B).

Al finalizar el segundo mes del periodo embrionario (octava semana) tanto
el maxilar como la mandibula contienen los gérmenes dentarios en

desarrollo, rodeados parcialmente por criptas 6seas en formacion.!

Los gérmenes dentarios estimulan la formacion de los alveolos a medida

que estos pasan de la etapa pre-eruptiva a la eruptiva pre-funcional
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(fig. 15 Ay B). Con la formacion radicular se conforman los tabiques 6seos
y de esta manera se incorporan gradualmente los alveolos a los cuerpos

6seos del maxilar y la mandibula respectivamente.!

El hueso alveolar que se forma alrededor del germen dentario crece y se
desarrolla, por tanto, con la erupcién del diente. Durante su formacion, el
hueso alveolar, crece alrededor del diente y luego se une a la porcién basal
de los maxilares. La remodelacion por el crecimiento en el hueso alveolar
esta intimamente asociada con el crecimiento general de los huesos y con

las funciones de los tejidos blandos que lo rodean.?!
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Capitulo 2. Movimiento.

Todo el Universo se encuentra en constante movimiento. Los cuerpos
presentan movimientos rapidos, lentos, perioddicos y azarosos. Un cuerpo
tiene movimiento cuando cambia su posicion a medida que transcurre el
tiempo. El movimiento de los cuerpos puede ser en una dimensién o sobre
un eje; en dos dimensiones o sobre un plano; o en tres dimensiones o en

el espacio.® Fig. 16.

Fig. 16. Movimiento azaroso del mar.®

2.1. Definicibn de movimiento.

El movimiento es un fendmeno fisico, cuando decimos que un cuerpo se
encuentra en movimiento, interpretamos que su posicién esta variando
respecto a un punto considerado fijo en el espacio respecto al tiempo
siguiendo una trayectoria.®

2.2. Leyes del movimiento de newton.

Primera ley de Newton.

Todo cuerpo continta en su estado de reposo o de movimiento rectilineo
uniforme, a menos que se le obligue a cambiar ese estado por medio de

fuerzas que actlien sobre él.1°

La palabra clave en esta ley es contintda: un cuerpo continda efectuando lo

gue estad haciendo a menos que se ejerza una fuerza sobre él. La ley
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establece que un cuerpo no se acelera por si mismo; la aceleracion debe
ser impuesta contra la tendencia del cuerpo a conservar su estado de

reposo.19Fig. 17.

Fig. 17. Todo objeto contintia en su estado de reposo 0 movimiento en tanto no actue sobre €l una
fuerza.lt

Segunda ley de Newton.

Toda fuerza resultante diferente de cero al ser aplicada a un cuerpo le
produce una aceleracion en la misma direccion en que actua. El valor de
dicha aceleracion es directamente proporcional a la magnitud de la fuerza

aplicada e inversamente proporcional a la masa del cuerpo.®

Esta ley se refiere a los cambios en la velocidad que sufre un cuerpo
cuando recibe una fuerza. Un cambio en la velocidad de un cuerpo
efectuado en la unidad de tiempo, recibe el nombre de aceleracion.®
Fig. 18.

i1 1 !
Fig. 18. La aceleracion de un objeto es directamente proporcional a la fuerza neta que actia sobre
él, e inversamente proporcional a su masa.'?

Fr
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Tercera ley de Newton.

Cuando un cuerpo A ejerce una fuerza sobre un cuerpo B, éste reacciona
sobre A ejerciendo una fuerza de la misma intensidad y direccion, pero en

sentido contrario.1

Esta ley nos dice que siempre que un cuerpo ejerce una fuerza sobre otro
cuerpo, éste cuerpo también ejerce una fuerza sobre aquél, de la misma

intensidad, en la misma direccién, pero en sentido contrario.'° Fig. 19.

Fig. 19. Por cada fuerza que actda sobre un cuerpo, éste realiza una fuerza de igual intensidad y
direccion pero de sentido contrario sobre el cuerpo que la produjo.*?
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Capitulo 3. Erupcion dental.

Se distinguen en el fenbmeno eruptivo, propiamente dicho, tres fases en
las que el diente recorre un largo trayecto desde el lugar de formacion hasta
gue se establece el contacto oclusal con el diente de la arcada antagonista
(fig. 20).6

Fig. 20. Periodos eruptivos. Tras atravesar el hueso y la encia el diente crece junto con las
estructuras.

3.1. Aspecto social e historia.

La formacion y salida de los dientes es un fendmeno biolégico de interés
médico y social. En el entorno infantil, la erupcién dentaria es seguida con
atenciéon como pauta del desarrollo del nifio y con la curiosidad que
despierta el alumbramiento de algo nuevo en el cuerpo infantil. De hecho,
el diente es el Unico érgano que no esta presente en el recién nacido y que
aparece al cabo de unos meses en la boca; el nifio nace sin dientes y el
proceso de la denticion significa un paso en su maduracién biolégica que
es celebrado por la familia como signo de adecuacién a lo esperado, a lo

normal en el desarrollo del ser humano (fig. 21).8
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Fig. 21. Aparicion de los incisivos.4

La erupcion dentaria ha sido considerada en las distintas culturas antiguas
y contemporaneas como un rito magico, un predestino humano o un hecho
bioldgico vinculado a la nutricibn o a determinados factores exdgenos
presentes en el desarrollo infantii. En la antigua Mesopotamia se
consideraba un presagio diabolico el que los incisivos superiores
aparecieran antes que los inferiores, y el hecho de que una mujer diera a
luz a un nifio nacido con dientes hacia prever futuros infortunios a ambos.
La precoz presencia de los dientes alerta a la sociedad como si el papel
agresivo que tiene la denticion en ciertos mamiferos hubiera penetrado en
el sentimiento colectivo creando una conciencia de rechazo hacia el

adelantamiento cronolégico en la salida del 6rgano agresor.®

3.2. Fases eruptivas.

3.2.1. Preeruptiva.

Esta fase tiene lugar en el interior del hueso mientras madura el 6érgano del
esmalte y no hay, en sentido estricto, un crecimiento vertical sino
Unicamente un desplazamiento lateral desde el punto de origen de la lamina
dentaria hacia la encia de recubrimiento. El movimiento de preemergencia
(erupcidn intradsea) sélo comienza cuando se completa la formacién de la

corona y empieza la de la raiz.6 14

28



Parece como si el crecimiento radicular empujara la corona apoyandose en
el hueso que circunda el apice aumentando simultaneamente la longitud
total del diente (fig. 22). Normalmente, la tasa de erupcion es tal que la zona
apical permanece en el mismo lugar mientras que la corona se mueve en
direccion oclusal, pero si la erupcion se bloguea mecéanicamente, la zona
apical proliferante se movera en direccion opuesta, induciendo la
reabsorcion donde normalmente no se suele producir. Esto puede provocar

una distorsion de la forma de la raiz denominada dilaceracion.3: 6

Fig. 22. Ocurren: A. Se alarga la raiz del permanente. B. La raiz del primario se resorbe. C. El
proceso alveolar aumenta en altura y el diente se mueve hacia su emergencia. D. Crecimiento del

proceso alveolar.'*

3.2.2. Prefuncional.

Esta se inicia en el momento en que el borde incisal o el vértice cuspideo
rompen la encia y el diente se hace visible en el interior de la boca
(fig. 23). Esta fase también se denomina como aceler6n postemergente
pues la erupcion es relativamente veloz desde el momento es que perfora
inicialmente la encia hasta que alcanza el nivel oclusal. En éste periodo se
mantiene la misma distancia del punto mas apical de la raiz hasta la base
del maxilar, por lo que la erupcion de la corona va acompafada de un
crecimiento radicular proporcional: el brote vertical eruptivo, medido
cuantitativamente a nivel del borde incisal o cuspideo, es de la misma

cuantia que el desarrollo de la raiz. El periodo prefuncional se caracteriza

29



porque la erupcion dentaria es mayor que el crecimiento vertical de la
apofisis alveolar y finaliza una vez que la corona alcanza el diente

antagonista y entra en oclusién.® ©

Fig. 23. Emergencia dentaria anterior y posterior.'4

3.2.3. Funcional.

Es una fase de equilibrio dinamico en la que la corona busca su acomodo
oclusal sin tener una erupcion activa que le haga crecer verticalmente; el

potencial eruptivo sigue latente, en definitiva no se agota con la edad.®

Cuando los dientes emergen en la cavidad bucal, se ven expuestos a
diferentes influencias ambientales: la musculatura orofacial circundante; la
lengua (fuerza interna), y los labios y los carrillos (fuerza externa); las
cuales deben estar en perfecto equilibrio a fin de mantener a todos los

dientes en su posicion (fig. 24).14

Fig. 24. Musculatura orofacial. Externamente la accion de los labios y el misculo buccinador e

internamente la lengua.

30



Al alcanzar el plano oclusal llegan a una etapa de equilibrio oclusal juvenil
y el movimiento se detiene por afios, mientras el plano oclusal permanece
a la misma distancia del canal alveolar inferior. Este periodo coincidiria con
el comienzo de la pubertad y también con una nueva fase de erupcion
activa. Durante la pubertad, entre los 11 y 16 afos de edad, se produce una
segunda fase de erupcion activa; es el pico eruptivo circunspuberal que
dura entre 2 y 3 afos, presenta caracteristicas definidas e importantes
como el crecimiento en altura de los procesos alveolares por aposicion
Osea con el consiguiente aumento de la altura facial inferior, se observa un
crecimiento acelerado de todas las estructuras del complejo craneofacial y
del cuerpo en general. Este pico baja cuando la cara comienza a adquirir la
madurez en los rasgos que terminan por definirse a los 18 afios de edad,

cuando se consideran en un estado de equilibrio oclusal adulto (fig. 25).14
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Fig. 25. Esquema que resume el proceso de la erupcién dentaria desde su formacion mas temprana

hasta alcanzar la edad adulta.
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3.3. Secuenciay cronologia de erupcion.

3.3.1. Erupcién de dientes temporales.

La cronologia eruptiva de los dientes temporales esta sujeta a influencias
genéticas de forma mas acusada que la erupcidn de la denticion
permanente, sin embargo, la secuencia de la erupcion suele mantenerse
constante. Es habitual que la aparicién en boca de los dientes deciduos
produzca una escasa sintomatologia, apareciendo un ligero enrojecimiento
e hinchazén de la mucosa oral que sera sustituido por una pequefia
isquemia en el punto en que el diente perfore la encia, y ambos epitelios —
oral y dental— se fusionan, se queratinizan y se rasgan exponiendo al
diente, lo que permitira que este aparezca en la cavidad oral sin que la

encia se ulcere (fig. 26).5 7

Fig. 26. Momento en el que el diente inicia su aparicion en la cavidad oral.

Se puede esperar que salgan, a los 6 meses aproximadamente, los
incisivos centrales inferiores, seguidos muy de cerca de los centrales
superiores, laterales superiores y laterales inferiores. El intervalo de
separacion cronoldgica de cada par homologo suele ser de 2-3 meses. Tras
un intervalo de reposo de 3-4 meses, desde el ultimo par, erupcionan los
primeros molares mandibulares y maxilares, y al cabo de otros 3-4 meses
lo hacen los caninos mandibulares y maxilares, que casi llenan el espacio

entre el incisivo lateral y el primer molar (fig. 27).3 67
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Fig. 27. Secuencia mas comun en la erupcion de la denticién temporal.

En general, los dientes de la arcada inferior preceden a los de la superior,
aungue los incisivos laterales superiores suelen preceder a los inferiores
(fig. 27).7

La denticion temporal suele completarse hacia los 24-30 meses con la
erupcion de los segundos molares mandibulares y después los maxilares.3
Fig. 28

Fig. 28. Denticion temporal completa.**
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3.3.2. Erupciodn de dientes permanentes.

Comienza a los 6 afos de edad. El orden mas frecuente es la erupcion
inicial de los incisivos centrales inferiores, seguida muy de cerca por la de
los primeros molares inferiores permanentes y la de los primeros molares
superiores permanentes. Se ha observado que estos dientes suelen
erupcionar casi al mismo tiempo, siendo una variante bastante habitual que
los primeros molares emerjan ligeramente antes que los incisivos centrales
inferiores (fig. 29).2

Fig. 29. La primera fase de la erupcion de los dientes permanentes, a los 6 afios de edad, se
caracteriza por la erupcioén casi simultanea de los incisivos centrales inferiores, los primeros molares

inferiores y superiores.

A la edad de 7 afios erupcionan los incisivos centrales superiores y los
incisivos laterales inferiores. Los primeros suelen emerger un afio después
gue los inferiores pero al mismo tiempo que los incisivos laterales inferiores.
A esta edad dental la formacién de los incisivos laterales superiores esta

adelantada pero aun faltara un afio mas para su erupcion.®

La edad dental de 8 afios se caracteriza por la erupcion de los incisivos
laterales superiores. Tras su aparicion pasaran 2 o 3 afios antes de que

emerjan mas dientes (fig. 30).3
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Fig. 30. La edad dental de 8 afios se caracteriza por la erupcion de los incisivos laterales superiores.

A la edad dental de 9 aflos se ha completado aproximadamente un tercio
de la raiz de los caninos inferiores y los primeros premolares inferiores, y

empieza el desarrollo de la raiz del segundo premolar inferior (fig.31).3

Fig. 31. A la edad dental de 9 afios, casi se ha completado la formacion de la raiz de los incisivos y

los primeros molares.

La edad dental de 10 afios se caracteriza por un mayor grado de
reabsorcion de las raices de los caninos y molares temporales, asi como
mayor desarrollo de las raices de los permanentes, se ha completado casi
la mitad de las raices de los caninos inferiores y los primeros premolares
superior e inferior. Otro indicador de ésta edad dental es la conclusién del

desarrollo de las raices de los incisivos centrales inferiores.3
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La edad dental de 11 afios se caracteriza por la erupcion de los caninos
inferiores, primeros premolares inferiores y primeros premolares
superiores, que erupcionan mMas 0 menos simultdneamente. En la
mandibula los caninos suelen erupcionar justo antes que los primeros
premolares. Otra caracteristica de ésta edad dental es la conclusion del
desarrollo de las raices de todos los incisivos restantes y los primeros

molares permanentes (fig. 32).3

Fig. 32. La edad dental de 11 afios se caracteriza por la erupcidn mas o menos simultanea de los

caninos inferiores, primeros premolares inferiores y primeros premolares superiores.

A la edad dental de 12 afios erupcionan los caninos superiores, segundos
premolares superiores e inferiores. También a esta edad dental se acerca
el momento de la erupcién de los segundos molares permanentes de

ambas arcadas y puede que se observen los terceros molares (fig. 33).2

Fig. 33. La edad dental de 12 afios se caracteriza por la erupcion de los restantes dientes

sucedaneos.
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Las edades dentales de 13, 14 y 15 afos se caracterizan por el grado de
culminacién del desarrollo de las raices de los dientes permanentes. Hacia
la edad dental de 15 afios la formacién del tercer molar se visualizara en
las radiografias y deben haberse completado las raices de los dientes

restantes permanentes (fig. 34).3

Fig. 34. Ala edad dental de 15 afios se han completado las raices de todos los dientes permanentes,

con la excepcién de los terceros molares (solo la corona).
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Capitulo 4. Hipotesis eruptivas.

La fisiologia del movimiento eruptivo y de las fuerzas que lo provocan o

inducen, ha sido motivo de interés entre los investigadores; sin embargo,

los resultados no son totalmente claros y escasos los estudios en humanos.

Esencialmente el proceso eruptivo es la resultante de un conjunto de

fuerzas que tienden, por un lado, a provocar la erupcion del diente y otras

que se oponen a la erupcién de la corona dentaria. Puede hablarse de unas

fuerzas propiamente eruptivas que empujan al diente hacia la encia y otras

gue ofrecen resistencia y tendran que ser vencidas para permitir el brote
dentario. & 4 Fig. 35.
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Fig. 35. Fuerzas que provocan y gue se oponen a la erupcion dental.®

Aunque la erupcién no comienza hasta iniciarse el crecimiento de la raiz,

no es este el Unico factor que interviene en el proceso eruptivo; asi pues,

aunqgue se han propuesto muchas teorias sobre los factores responsables

de la erupcioén dentaria, parece ser que los mas citados son:

o

o

El crecimiento radicular.

La proliferacion de la vaina epitelial radicular de Hertwig.

La reabsorcion de la cresta alveolar y el desarrollo de los tabiques
alveolares.

Las fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares alrededor y debajo
de la raiz.

El crecimiento del hueso alveolar y fendmenos de aposicion en el

fondo.
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o El crecimiento de la dentina, la constriccion pulpar y el crecimiento
de la membrana periodontal por la maduracion del colageno en el
ligamento.

o Presiones por la accion muscular que envuelve a la dentadura.

o Inervacioén del foliculo dentario.

Dado que todos estos procesos suceden en el mismo momento de la
erupcion (fig. 36), es dificil saber cual de ellos es la causa de la erupcion

dental.”

Fig. 36. Representacion esquematica de un diente en erupcioén. A) Diente se desplaza hacia el

epitelio bucal. B) Aparicion del diente en la cavidad bucal.

4.1. Hipo6tesis vascular.

Se ha expresado la contribucion de la presién vascular intragerminal al
crecimiento dentario: el diente hace erupcion porque la presion vascular
intradentaria es mayor que la de los liquidos que la rodean. Al aumentar la
presion intrapulpar a lo largo del proceso formativo, llegaria un punto en
gue sobrepasaria la presion pericoronal y el diente hara erupcion por el
mismo principio por el que sale un balin de una pistola de aire comprimido.
Una vez gue el diente esta presente en la boca, el potencial eruptivo podria
explicarse sobre la base de que la fuerza de erupcion superaria a la presion
atmosférica y la de otros factores funcionales locales que se oponen a la

erupcion dentaria.®
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4.2. Hipotesis del crecimiento radicular.

Se ha sugerido que el propio crecimiento dentario seria la fuerza
responsable de la erupcion: el crecimiento axial del diente lo empujaria
sobre el fondo del alveolo y provocaria, de rechazo, el desplazamiento

vertical del diente.® Fig. 37.

Fig. 37. Raices en crecimiento empujando al diente hacia su erupcion.*

La proliferacion histica en el extremo apical de la raiz actuaria como un
resorte que expulsara al diente del interior del alveolo. Se ha comprobado
la actividad mitética en la base radicular coincidiendo con la erupcion, y se
ha intentado valorar si es el crecimiento de la raiz lo que permite que el
diente erupcione o si la raiz se adapta a la erupcién creciendo

longitudinalmente.®

4.3. Hipotesis de la tension intraligamentosa.

Se observa que en el proceso estan implicados una serie de eventos
relacionados directa o indirectamente con los dientes y el ligamento
periodontal y su funcionamiento, hay bastante acuerdo en aseverar que la
fuerza predominante que actia sobre la erupcion dentaria procede de las
células de la membrana periodontal y es producida por los procesos de

motilidad celular.14
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Se atribuye tres posibles fuentes de fuerza eruptiva en el ligamento
periodontal:

a) La sustancia extracelular, esto es,

1) Las fibras, especialmente las colagenas y la sustancia del ligamento.
2) Los vasos sanguineos y el fluido del ligamento.

3) Las células del ligamento.

Aunque no se puede excluir la posibilidad de que la presién del fluido de
los tejidos vecinos también contribuya en la generacion de la fuerza

eruptiva.l4

La tensién o traccion de las fibras colagenas periodontales tiraria del diente
haciendo traccidon de él hacia el exterior del alveolo (fig. 38). La tension, a
Su vez, podria estar condicionada por unas circunstancias hipotéticas que
apoyarian el papel de la traccion ligamentosa en la erupcién dentaria: las
fuerzas que obligarian a las fibras a contraerse serian debidas al propio
proceso de maduracién del colageno que sufre una contraccion y
deshidratacion con acortamiento de las macromoléculas y otros
investigadores sugieren que serian los fibroblastos periodontales los
responsables de la fuerza eruptiva a través de su contractividad o de la
actividad migratoria dentro del espacio periodontal.®

Fig. 38. Fibras periodontales haciendo traccion del diente hacia el exterior.®
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Capitulo 5. Movimientos dentales naturales.

5.1. Mesializacion.

En los seres humanos y otros primates, los dientes de los sectores
posteriores se desplazan hacia mesial; en los individuos jévenes, los
dientes en erupcion migran hacia lo que se denomina una posicion

normal.t’

La reaccion tisular que se produce durante la migracion dentaria fisiol6gica
es una funcion normal de los tejidos de soporte. Esto fue sefialado por
primera vez por Stein y Weinmann (1925), que observaron que los molares
de los adultos migran de forma gradual en sentido mesial, lo que se
corresponde mas o menos con el desgaste de las superficies de contacto.
Cuando los dietes migran, llevan consigo el sistema de fibras
supraalveolares (fig. 39). Dichos movimientos implican la remodelacién del

ligamento periodontal y el hueso alveolar.’

Fig. 39. Representacion de las fibras supraalveolares.

La migracién mesial es un término empleado para describir la migracion del
diente en direccion mesial, la causa de este fendbmeno no esta del todo
clara, aunque se han propuesto numerosas teorias. No hay duda de que
este desplazamiento es una realidad, pero no hay acuerdo general sobre
la cantidad de movimiento ni en qué diente se mueve y en cOmo se produce

el movimiento.18
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Entre las varias causas atribuibles estan: la traccion del sistema de fibras
transeptales, las fuerzas de la masticacion, y la presion de la lengua. El
mecanismo de la migracion mesial parece estar relacionado con el cierre
de los contactos dentales proximales durante el desarrollo de la denticién y
tras la pérdida de un diente (fig. 40) pues el arco pierde consistencia y
busca con esto restablecer la oclusion; se considera que las fuerzas
oclusales actian pasivamente y la traccion de las fibras transeptales actua

activamente.18

Fig. 40. Movimiento mesial del segundo molar tras pérdida del primer molar.*°

La inclinacién axial de los dientes permanentes y las fuerzas de la
masticacion, transmitidas a través de los puntos de contacto producen una
resultante de direccion mesial, denominada "componente anterior de las
fuerzas" que presumiblemente es la responsable de la tendencia de los
dientes a deslizarse hacia la linea media (fig. 41). Esta componente
anterior de las fuerzas es contrarrestada por los contactos proximales de

los dientes y la musculatura de los labios y carrillos.**

Fig. 41. La componente anterior de las fuerzas. Transmitida a través de los puntos de contacto y con

una direccion mesial.

43



5.2. Supraerupcion.

La caracteristica especifica de la denticion humana es que el diente hace
erupcion, crece y se desplaza acompafiado siempre de todos los elementos
y estructuras peridentarias; es decir, el diente forma una unidad funcional
con el ligamento periodontal, el hueso alveolar y los tejidos gingivales de
recubrimiento. Pero cuando el diente llega al plano oclusal las fuerzas
generadas por la funcion ejercen un poder inhibitorio y la tasa de erupcién
disminuye. Esto esta soportado por la evidencia de que los dientes estan
en equilibrio cuando estan en oclusion, pero aceleran el movimiento cuando
se pierde el antagonista (extrusion del diente o supraerupcion) y no se

detiene sino hasta entrar en oclusiéon nuevamente.® 20 Fig. 42

Fig. 42. Supraerupcién dental por pérdida del antagonista.?*

Es importante conocer que la erupcién de un diente causa el crecimiento
del hueso alveolar; es decir, cada diente hace su propio hueso alveolar,
entonces si un diente se pierde su hueso alveolar también se perdera

gradualmente.?°

Al perderse un diente, su antagonista continta el proceso de erupcion hasta
extruirse y con ello produce una alteracion en el plano oclusal, y pérdida de
la dimensién vertical. Pueden darse cambios estructurales en el tejido 6seo
y dependiendo de la edad en que ocurre la pérdida dental, puede haber

defectos en la altura del hueso alveolar.?2
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5.3. Movimiento eruptivo compensatorio.

El movimiento vertical de los dientes no se detiene repentinamente, a través
de estudios longitudinales de crecimiento que incluyen la edad adulta, se
ha evidenciado un pequefio incremento en la altura facial de
aproximadamente 0.3 mm por afio durante los primeros 20 afios. Una vez
que los dientes estan en funcion la erupcién no se detiene, sino que
contintan erupcionando igualando el indice del crecimiento vertical de la

cara; esto, a menos que se produzca la pérdida del antagonista.'* 20

Lo anterior se explica porque las fuerzas eruptivas son dirigidas hacia
oclusal y son contrarrestadas por la oposicion que les presenta la fuerza de
la oclusién, dirigida apicalmente (fig. 43), a la vez que la membrana
periodontal distribuye las fuerzas de la oclusion hacia el hueso alveolar; al

perderse el antagonista el diente puede seguir su erupcion hasta entrar en

e
\odais

Fig. 43. Representacion esquematica de las diferentes fuerzas que inciden sobre los dientes.

oclusion nuevamente.14

Esto también se hace evidente cuando un diente esta anquilosado; la
anquilosis se define como la unién/fusion entre un diente y el hueso
alveolar, esto significa que el ligamento periodontal esta obliterado en una
0 mas localizaciones, y existe contacto entre el cemento de un diente y el
hueso alveolar. Un diente anquilosado no puede erupcionar; en
consecuencia, el diente parece sumergirse con el crecimiento alveolar

continuo. En realidad, el diente anquilosado no se sumerge, pero cuando
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no puede entrar en erupcién, una deficiencia vertical en el nivel oclusal se
desarrollard a medida que los dientes adyacentes continGan erupcionando
(fig. 44).20

Fig. 44. Infraoclusion de primer molar inferior temporal debida a anquilosis del mismo.*
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Capitulo 6. Oclusién.

El desarrollo de la oclusién, es decir, la erupcion de los dientes y la
formacion de la interrelacion entre los dientes maxilares superior e inferior,
es un proceso regulado genética y ambientalmente. La coordinacion entre
la erupcion dentaria y el crecimiento facial es esencial para alcanzar una
oclusion funcional y estéticamente aceptable. La oclusion se considera

como una estructura dindmica en vez de estéatica.?°

6.1. Caracteristicas de la denticion temporal.

Una vez que ha hecho erupcion toda la denticion temporal, se establece la
oclusion, que tiene unos rasgos morfoldgicos distintos a los de la oclusién

permanente.®

En la denticion temporal la escasa sobremordida incisal, el escaso resalte
y la implantacion casi perpendicular de sus dientes respecto a sus bases
Oseas confiere un plano oclusal plano, tanto en sentido anteroposterior
(Curva de Spee) como transversal (Curva de Wilson) y una forma de arcada

semicircular.”

A los 30 meses, la oclusién de los 20 dientes temporales se distingue por

las siguientes caracteristicas.®

Relacién incisal.

Los incisivos estan mas verticalizados en su implantacién sobre la base
maxilar y el angulo interincisivo esta mas abierto que en la denticion
permanente. En esta oclusion existe una escasa sobremordida incisiva y
resalte. Hay diastemas interdentales fisiol6gicos entre los incisivos en mas

0 menos cuantia dependiendo del individuo (fig. 45).5 7
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Fig. 45. Oclusion temporal con sobremordida, diastemas interproximales fisioldgicos y relacion del

canino superior.

Relacién de caninos.

El vértice cuspideo del canino superior ocluye sagitalmete a nivel del punto
de contacto entre el canino y el primer molar inferior de forma analoga a lo
que se observa en la normoclusién de la denticion permanente (fig. 45).
Con esto el canino superior, el canino inferior y el primer molar inferior
temporales establecen la llave de la oclusiébn temporal, ya que los
segundos molares temporales deben relacionarse mediante un plano
terminal recto o vertical. Existen espacios en zona de caninos llamados
"espacios primates" ubicados en mesial de los caninos superiores y en

distal de los caninos inferiores (fig. 46).5 7

Fig. 46. Espacios primates, en mesial del canino superior y por distal del canino inferior.
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Relaciéon de molares.

El plano terminal denota la relacion anteroposterior entre las superficies
distales de los segundos molares primarios superiores e inferiores, que casi

siempre, estan en el mismo plano vertical.® 2°

La relacion del plano terminal determina la posicion anteroposterior de los
primeros molares permanentes al momento de su erupcion. La migracion
anterior diferencial de los primeros molares permanentes inferiores y
superiores y el crecimiento anterior diferencial del maxilar y la mandibula
desemperia un papel en esta transicion. En cerca del 80% de los individuos
con escalon mesial de 2 mm, resultar4 en una relacion molar Clase | de
Angle. Si el escalon mesial es mayor de 2 mm (escal6n mesial exagerado),
resultara en una relacion molar Clase Ill en el 20% de los sujetos. El plano
terminal recto dard lugar a una relacion molar Clase | (56% de los sujetos)
o Clase Il (44% de los sujetos), dependiendo de la cantidad de crecimiento
anterior de la mandibula y de la migracién anterior de los primeros molares
permanentes inferiores en relacion con los superiores. El escalon distal
resulta casi invariablemente en una relacién molar Clase Il de Angle.?°
Fig. 47
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Fig. 47. Vias para establecer las posibles relaciones del primer molar permanente segln el plano

terminal de los molares primarios.'*
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6.2. Clasificacion de Angle.

La clasificacion de la oclusion original de Angle esta basada en la relacion
anteroposterior entre los primeros molares permanentes superiores e

inferiores.20

La relaciéon molar Clase | de Angle es la mas tipica que se observa en la

denticion natural. Se caracteriza de la siguiente manera:

I. La cuspide mesiovestibular del primer molar inferior forma una
oclusion en el espacio interproximal entre el segundo premolar vy el
primer molar superiores.

II. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta alineada
directamente sobre el surco vestibular del primer molar inferior
(fig. 48 A).

[ll. La cuspide mesiopalatina del primer molar superior esta situada en

el area de la fosa central del primer molar inferior.

En esta relacion, cada diente mandibular ocluye con el diente antagonista
correspondiente y con el diente mesial adyacente (fig. 48 By C).23

A) B)

C)

Fig. 48. A) Relacion del primer molar inferior con el primer molar superior en Clase |. B) Relacién
interarcada de una relacion molar Clase I. C) Imagen oclusal en la que se indican las areas de

contacto habituales.
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La Clase Il a menudo se identifica por las siguientes caracteristicas:

I. La cuspide mesiovestibular del primer molar inferior contacta con el
area de la fosa central del primer molar superior (fig. 49 A).

Il. La cuspide mesiovestibular del primer molar inferior esta alineada
sobre el surco vestibular del primer molar superior.

[ll. La cuspide distopalatina del primer molar superior ocluye en el area

de la fosa central del primer molar inferior.

Cuando se compara con la relacién de clase |, cada par de contacto oclusal
tiene una posicion distal aproximadamente igual a la anchura mesiodistal

de un premolar (fig. 49 By C).23

A) | B)

C)

Fig. 49. A) Relacion del primer molar inferior con el primer molar superior en Clase Il. B) Relacién
interarcada de una relacion molar Clase Il. C) Imagen oclusal en la que se indican las areas de

contacto habituales.

Existen dos subtipos de la oclusion Clase Il; ambos presentan una relacion
molar Clase Il, pero la diferencia radica en la posicion de los incisivos
superiores. En la oclusion Clase Il division 1, los incisivos superiores estan
inclinados labialmente, creando una sobremordida horizontal significativa.?°
Fig. 50
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Fig. 50. Aspecto encontrado en relacion molar Clase Il division 1 con incisivos inclinados
labialmente.4

Por el contrario, los incisivos centrales superiores estan inclinados
lingualmente y los laterales estan labialmente inclinados en la oclusion
Clase Il divisién 2.2° Fig. 51.

Fig. 51. Aspecto encontrado en relacion molar Clase Il division 2 con los incisivos centrales inclinados
lingualmente y los laterales labialmente.'*
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Un tercer tipo de relacion molar se corresponde con un crecimiento
predominante de la mandibula; denominada Clase lll. Las caracteristicas

de la Clase Ill son las siguientes:

I. La cuspide distovestibular del primer molar inferior esta situada en
el espacio interproximal que hay entre el segundo premolar y el
primer molar superior (fig. 52 A).

II. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta situada
sobre el espacio interproximal que hay entre el primer y segundo
molar inferior.

lll. La cuspide mesiopalatina del primer molar superio esta situada en

la depresion mesial del segundo mola inferior.

Nuevamente, cada par de contacto oclusal estd en una posicion
inmediatamente mesial a la del par de contacto de la relacion de Clase |,

aproximadamente con la anchura de un premolar (fig. 52 By C).%3

A) B)

C)

Fig. 52. A) Relacién molar Clase lll. B) Relacién interarcada de una relacién molar clase Ill.

C) Imagen oclusal en la que se indican las areas de contacto habituales.
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6.3. Consolidacion de la clase | molar.

El concepto de que el primer molar constituye la llave de la oclusion, se
debe al importante papel que este desempefia en el establecimiento de la
oclusion. La relacion de los primeros molares permanentes cuando se ha
completado la erupcion de todos los dientes, ha sido descrita desde Angle
como: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior debe ocluir en

el surco vestibular del primer molar inferior (fig. 53).” 14

Fig. 53. Clase | molar de Angle.

Se enfatiz6 en la importancia de la cuspide mesiolingual del primer molar
superior para una apropiada interdigitacion a nivel de premolares y caninos.
Esta potente cuspide, que se aloja en la fosa central del inferior y queda
rodeada por las cuspides del molar inferior bloquea el desplazamiento de
ambos molares estabilizando la relacion oclusal de todo el segmento bucal,
constituyéndose en el principal estabilizador de la relacién molar definitiva

de Clase I.7:14

Los primeros molares permanentes erupcionan distalmente a los segundos
molares primarios y suelen erupcionar en contacto con €l y con espacio
suficiente para su colocacion dentro de los arcos como producto de los
procesos de resorcion y aposicion 0sea a nivel del borde anterior y
posterior de la rama y en la tuberosidad del maxilar (fig. 54), erupcién
favorecida, ademas, por la forma divergente de los procesos alveolares en

ambos maxilares.4
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Fig. 54. Espacio para la erupcién de los primeros molares permanentes provisto por el borde anterior
de la rama mandibular y la tuberosidad del maxilar.

La oclusién de los primeros molares permanentes esta relacionada con las
caracteristicas de la denticion temporal en lo que se refiere a la presencia

0 no de espacios y su aprovechamiento:

Espacio libre de Nance.

Es el espacio disponible cuando se reemplazan caninos y molares por sus
homélogos permanentes, siendo 0.9 mm en el maxilar y 1.7 mm en la

mandibula de cada lado (fig. 55).7

Este espacio proviene de la diferencia de tamafio existente entre los dientes
primarios y permanentes en un segmento lateral del arco dentario, donde
el canino permanente siempre sera mayor que el temporal, mientras que el
primer y segundo premolar, seran de un tamafio mesiodistal mas pequefio
que sus homologos temporales; sobre todo, entre el segundo premolar vy el

segundo molar temporal.’
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Fig. 55. Espacio libre de Nance.

Espacio de Deriva.

Cuando este espacio libre de Nance es aprovechado por la mesializacién
de los primeros molares para el establecimiento de una relacién Clase |
molar (fig. 56).”

Fig. 56. Espacio de Deriva.
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Como ya se mencion6, el primer molar permanente hace erupcion
distalmente al segundo molar temporal, éstos Ultimos se encuentran
generalmente en oclusidon con sus caras distales en un mismo plano,
obligando de esta forma, a una relacion similar a los primeros molares
permanentes, es decir, a una relacion cuspide a cuspide. Para que los
primeros molares entren en una relacion Clase |, seria necesario que tras
la exfoliacion de los segundos molares temporales, se produzca un
corrimiento hacia mesial, mayor en la arcada inferior que en la superior,

pudiéndose establecer de esta forma una relacion Clase 1.7 Fig. 57

Fig. 57. Corrimiento mesial del primer molar permanente tras exfoliacién del 2° molar temporal.4

Por lo general, el primer molar es el primer diente permanente que aparece
en boca, con la particularidad de que no ha de sustituir a ningan diente
temporal, el plano oclusal ya esté establecido por los dientes temporales,
si bien, es absolutamente plano tanto en sentido transversal como
anteroposterior, por lo que no existen curvas de compensacion (curva de
Spee y de Wilson) de la articulacion temporomandibular a nivel dentario, ya
gque éstas se generan con la aparicion de la denticion permanente y como
necesidad de acompafar a la morfologia de la articulacion y su dinamica

durante las excursiones mandibulares (fig. 58).”
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Fig. 58. Curvas dentarias. A. Curva de Wilson. B. Curva de Spee.

Al erupcionar el primer molar inferior en la zona retromolar préxima al
angulo goniaco de la mandibula con una cierta inclinacibn mesial y con su
superficie oclusal hacia arriba y adelante, a la vez que con una ligera
inclinacién lingual de su corona, empezara a constituirse uno de los
extremos de ambas curvaturas, que se veran completadas con la erupcion

del resto de los dientes permanentes (fig. 58).7
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Capitulo 7. Influencia de los movimientos dentales naturales

en el desarrollo de maloclusiones.

7.1. Pérdida de espacio.

La pérdida de espacio, ya sea por caries interproximal o por pérdida
prematura de dientes temporales debe requerir siempre una atencion
especial para permitir de esta forma una correcta erupcion de la denticion
permanente. Los efectos de la pérdida prematura de dientes temporales
varian segun diferentes factores como pueden ser el nimero de dientes
perdidos, momento en el que se ha producido la pérdida, primer molar
permanente erupcionado o0 por erupcionar, intercuspidacion y habitos

existentes.” Fig. 59.

Fig. 59. Pérdida de espacio por caries y por pérdida prematura de dientes temporales.*

La pérdida temprana de dientes temporales, conlleva en la mayoria de los
casos una pérdida de espacio con la consiguiente reduccién de la longitud
de arcada, ocasionando posteriormente alteraciones oclusales y
malposicion dentaria con lo aparicion de la denticion permanente. Hasta
gue esto ocurre, transcurre un espacio de tiempo que dependera de la edad
del nifio, de la arcada en la que se ha producido la pérdida, del diente
perdido, de la fase de recambio en que se encuentre, del desarrollo dentario

y del momento en el que se ha perdido.’ Fig.60.
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Fig. 60. Pérdida de espacio en arcada inferior que compromete erupcién de los segundos

premolares.'*

Ademas, la pérdida de longitud de arcada es mayor si se trata del maxilar,
si se perdio el segundo molar temporal, si hay pérdida del primer molar
temporal antes de los 7 afios de edad y en nifios con discrepancia 6seo-
dentaria negativa. Cada diente guarda un equilibrio en la arcada y esta
sometido a la accion de diferentes fuerzas oclusales y neuromusculares,
que le permiten mantenerse de forma alineada dentro de un pasillo
dentario. Al romperse este equilibrio por la aparicion de habitos o pérdida
prematura de dientes se desencadenaran cambios en los espacios
existentes en un periodo de tiempo muy corto que podria ir de los seis

primeros meses después de la pérdida, a simplemente semanas.”’

Los factores que condicionan una pérdida de espacio de una forma directa

e indirecta son:

Fuerza mesial de erupcion de los dientes posteriores:

La tendencia al empuje mesial, es mayor en la arcada superior que en la
inferior. La fuerza mesial de erupcion a nivel de los molares, se manifiesta
al perderse el diente contiguo y su punto de contacto, por lo que el diente
en erupcion tiende a moverse hacia el espacio existente, disminuyendo de
esta forma la longitud de arcada. Esto ocurre por la inclinacién del molar en

la arcada inferior y por rotacién sobre su raiz palatina en la superior.”
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Caries interproximales o pérdida prematura de dientes temporales:

Fundamentalmente caries interproximales no tratadas a tiempo en molares
y caninos temporales inferiores; si se crea un espacio libre por mesial del
diente en erupcion se producira una migracion mesial del primer molar

permanente, con la consiguiente pérdida de espacio (fig. 61).”

Fig. 61. A) Restos radiculares de D y E inferior y migracion del 6 hacia el espacio creado por la
caries. B) Pérdida de superficies de contacto del D y E superiores por caries y desviacion del E
inferior y del 6 hacia el espacio creado por la caries del D inferior.

7.2. Retencion de caninos superiores.

La erupcién del canino se produce entre los 12-13 afios dependiendo del
sexo Y la poblacion; desde el punto de vista etiopatogénico son diversas las
causas que se aducen para la retencién dentaria aunque son reconducibles
a factores locales y/o sistémicos como son la extraccién precoz de los
dientes deciduos, lesiones cariosas en los dientes deciduos, malposicion
primaria del germen dental, espacio insuficiente en la arcada para la
erupcion adecuada del permanente, presencia de algun obstaculo a lo largo
del recorrido eruptivo como un diente supernumerario o algin tumor
odontogénico; anquilosis del diente temporal o algin traumatismo que haya
lesionado el germen y producido anquilosis. Entre los factores sistémicos

se puede mencionar el hipotiroidismo o el hipoparatiroidismo.” 24

Los caninos, particularmente los maxilares, tienen entre todos los dientes
la trayectoria mas larga de erupcion desde su posicion inicial hacia la

oclusion, inicialmente los caninos superiores estan localizados altos en el
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maxilar, en la fosa canina, cerca de la base de la nariz; en la erupcion
preemergente, se mueven hacia abajo a lo largo del aspecto distal de las

raices de los incisivos laterales.?° Fig. 62.

Fig. 62. Localizacion inicial del canino superior permanente.'*

Cuando el nifio tiene entre 9 y 10 afios de edad, estos dientes deberian ser
palpables en el férnix entre el incisivo lateral permanente y el primer molar
temporal. Si no, la erupcién ectépica o la impactacion puede ser previsto.
Los caninos maxilares son los dltimos dientes en erupcionar y por lo tanto
estan fuertemente influenciados por las condiciones del espacio. La
trayectoria larga de erupcion de los caninos, esta asociada con su
cronologia de emergencia tardia, lo que causa su alta prevalencia de

impactacion (cerca de 2%).2°

La mayoria de los caninos superiores impactados estan localizados
palatinamente, casi el 50% de los pacientes con caninos superiores
localizados palatinamente se presenta con incisivos laterales superiores

anoémalos o congénitamente ausentes.?° Fig. 63.
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Fig. 63. Ausencia de laterales superiores comprometiendo la erupcion de los caninos.4

Debido a esta relacion clinica, se ha propuesto que una etiologia genética
comun puede ser la responsable por el canino impactado y la hipodoncia.
Otra explicacion de esta observacion podria ser que una estructura guia
para la erupcion apropiada del canino se encuentra ausente y, por

consiguiente, el canino esta desplazado palatinamente.?°

La permanencia de un diente retenido puede determinar probleméticas
como la reabsorcion radicular del diente adyacente, quistes odontégenos y
problemas para comenzar algun tratamiento ortodéncico. Si la ectopia ni
siquiera permite una recuperacion a través de tratamiento ortodéncico, o Si
los tiempos de tratamiento fueran demasiado largos, es posible planificar
un reimplantacién dentaria, la extraccién y la rehabilitacion protésica

tradicional o soportada por un implante intraéseo.?*

7.3. Influencia de los terceros molares.

La erupcion de los terceros molares ocurre a menudo simultaneamente con
la aparicion o el aumento del apifiamiento anteroinferior. Es una creencia
comun que sea debido a la presion creada por la erupciéon de estos pero
aun no esta claro el papel que desempeiian los terceros molares en la

severidad del apifiamiento en la mandibula.?° Fig. 64
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Fig. 64. Fuerza de erupcion de los terceros molares en direccion anterior que podria provocar

apifiamiento dental anterior.?®

La etiologia del apifiamiento tardio del arco mandibular es multifactorial y
se asocia con la cantidad y direccion del crecimiento tardio de la mandibula.
Existe una controversia de los méritos relativos a la extraccion de los
terceros molares para aliviar el apifiamiento anterior de la mandibula. La
creencia de la mayoria de los autores de que la extraccion de los terceros
molares tiene la finalidad de prevenir la recidiva anterior en la mandibula
no esta justificada pues en los individuos con terceros molares

congénitamente ausentes también pueden tener dicho apifiamiento.?°

Adesy colaboradores (1990) no encontraron diferencia en los sujetos cuyos
terceros molares estaban impactados, erupcionados en funcion,
congénitamente ausentes o extraidos por lo menos 10 afios antes de que
los registros post retencion fueran tomados. Basado en los datos de la
NHANES (1988-1994), los individuos que tenian terceros molares
erupcionados exhibieron significativamente menos apifiamiento que

aquellos que no tenian los terceros molares erupcionados.?°

Sidlauskas Antanas (2006) reportd que estadisticamente los terceros
molares no generan diferencias significativas en el apifiamiento dental
inferior anterior cuando se comparan con individuos con agenesia,
extraccion o presencia de los terceros molares y menciona que la
extraccion de dichos dientes debe ser justificada y no sélo basarse en la

prevencion del apifiamiento dental anteroinferior. Karasawa (2013) también
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reportd en su estudio que no existe correlacion entre los terceros molares
y el apifiamiento de los incisivos. Recalca la importancia de tener en cuenta
gue son muchos los factores asociados que pueden causar apifiamiento de
los incisivos inferiores, tales como la disminucion de la longitud del arco
dental después de la erupcion del segundo molar asi como de la distancia
intercanina, fuerzas musculares, tipo y direccién de crecimiento, entre
otras. También menciona que no se encontré evidencia para apoyar 0

refutar la extraccion profilactica de un tercer molar asintomatico.?% 27

Zawawi (2014) estudi6 el papel de los terceros molares inferiores en el
desarrollo del apifiamiento dental anterior y la recidiva en el tratamiento de
ortodoncia tras una revision de articulos relacionados con el tema y se
encontrd un alto sesgo en la informacion o resultados inconsistentes, solo
un total de 12 articulos fueron incluidos en dicha revision sin llegar a
ninguna conclusiéon definitiva respecto al papel que desempefian en el
apifiamiento dental anteroinferior o la recidiva tras el tratamiento
ortodéntico; sin embargo, si concluye que la mayoria de los estudios no
apoyan una relacién de causa y efecto entre las dos variables y la
extraccién del tercer molar para prevenir apifiamiento de los dientes

anteriores o la recidiva postortodéntica no es justificado.?®

7.4. Formacion de la clase Il molar.

En algunos pacientes, la arcada maxilar es grande o presenta un
desplazamiento anterior o la arcada mandibular es pequefia o tiene una
situacion posterior. Esto hara que el primer molar inferior tome una posicién
en sentido distal a la de la relacion molar de Clase |I. También ante la
presencia de un escalon distal en la denticion primaria (fig. 65), que es un
indicador de desequilibrio esquelético, resultara en una oclusién Clase Il en
la denticibn permanente invariablemente y su correccion espontanea no es

posible.4 23
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Fig. 65. Plano terminal con escaldn distal.

Puede suceder que a partir de un plano terminal recto se pueda presentar
junto con un patron esquelético facial de Clase Il leve e insuficiente
perimetro del arco que no facilite el deslizamiento mesial tardio, la relacion
molar resultante sea Clase Il. Si se permite el desarrollo de caries
interproximales extensas en el segundo molar maxilar o si sucede la
erupcion ectopica del primer molar maxilar permanente, con la consiguiente
pérdida del segundo molar temporal, se producira una reduccion de la
longitud de la arcada, lo que provocara apifiamiento y una relacion molar
de Clase Il (fig. 66).1* 17

Fig. 66. Reduccion de la longitud como resultado de caries, de la erupcién ectdpica del primer molar
superior permanente y la pérdida prematura de los segundos molares superiores temporales

provocando una relacion molar Clase II.
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Otro factor contrario a la creencia popular, la pérdida prematura de los
primeros molares superiores temporales producird apifiamiento y una
relacion molar Clase Il por la fuerza mesial de erupcion del primer molar

permanente (fig. 67).%7

Fig. 67. Relacion molar Clase Il como resultado de la pérdida prematura del primer molar superior

temporal.

Otro factor que puede beneficiar la formaciéon de la Clase Il molar es el
momento de erupcion del segundo molar permanente. Segun Lo y cols.
(1953) este molar debe erupcionar después que los segundos premolares,
pues afirman que de ello depende en gran parte la relacion del primer molar
permanente; asi, la erupcién temprana del segundo molar maxilar reduce
el numero de casos con relacion de Clase | e incrementa la de Clase II. En
el caso de la mandibula hay una reduccién similar de Clase | e incremento
de la Clase Il. Sefialaron también que al considerar separadamente los
casos de relacién molar de Clase Il, en el 89.11% el segundo molar maxilar

erupcioné antes que el mandibular.'4

7.5. Distancia intercanina a través de los afos.

El ancho de arcada se debe fundamentalmente, al crecimiento del proceso
alveolar mas que al aumento de la anchura esquelética. Los cambios en
anchura del maxilar son mas importantes debido a que sus procesos
alveolares divergen en vez de crecer en paralelo como ocurre en la

mandibula.”
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El ancho intercanino se toma generalmente siguiendo la descripcion de
Moorrrees y col. (1969) midiendo en linea recta desde las cuspides de los
caninos de ambos lados, o desde el centro de la faceta resultante del
desgaste producido por la funcién masticatoria, (fig. 68), a pesar de esta
desventaja es la mas frecuentemente utilizada tanto en la practica clinica
como en las investigaciones relacionadas con las dimensiones

transversales de los arcos dentarios.14

Fig. 68. Distancia intercanina desde las cuspides de los caninos.

Sin embargo, no hay acuerdo total en la forma de tomar esta dimension,
debido a que las cuspides del canino son bastante variables por su posible
desgaste fisioldgico y la informacién suministrada seria valida sélo durante
la denticion mixta temprana; de alli que algunos investigadores prefieren
utilizar otras referencias que consideran mas estables. Por ejemplo Baume
(1950), quien toma el margen cervical (fig. 69), por considerarlo menos
sujeto a cambios, aunque realmente, ésta referencia también se considera
dudosa por estar sometida a la influencia del ancho bucolingual de los

caninos.4

2t

Fig. 69. A. Distancia intercanina seguin Moorrees. B. Distancia intercanina segiin Baume.

j
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El cambio en el ancho intercanino inferior en la denticion temporal, puede
darse cuando existe el espacio primate, pues éste puede ser aprovechado
al encontrarse por distal del canino, ya que los incisivos laterales
permanentes desde su erupcion toman una direccion hacia arriba y
ligeramente hacia afuera empujando hacia distal a los caninos temporales,
ocupando estos el espacio primate y con ello produciendo un aumento
notable en el ancho intercanino inferior en unos 3mm segun Moorres
(1965)." 20 Fig. 70.

Fig. 70. Corrimiento distal del canino temporal con la erupcion de los incisivos permanentes
aprovechando espacio primate.*

Este incremento se produce entre los 6 y 9 afios de edad, y esta anchura
apenas se vera modificada con la erupcion de los caninos permanentes, o
incluso esta anchura intercanina mandibular puede disminuir levemente
después de la emergencia del canino permanente. Este establecimiento
precoz de la distancia intercanina inferior tiene una relacion clinica
importante en que el intento de aumentar la distancia intercanina inferior

por medios ortodénticos conduce generalmente a la recidiva.” 20

Baume (1950) en contraposicion, nos habla de que este espacio primate se
cierra con la erupcion del primer molar al ejercer este un empuje hacia
mesial, produciéndose un cierre temprano de este espacio al encontrarse
por distal del canino y no a la inversa.” Fig. 71.
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Fig. 71. Corrimiento mesial de molares temporales tras erupciéon del primer molar permanente

cerrando el espacio primate inferior.14

En este caso la erupcién de los permanentes se vera beneficiada en
arcadas con espaciamientos fisiologicos (Tipo 1) al aprovecharse dichos

espacios en la erupcion de los incisivos permanentes.’ Fig. 72.

Fig. 72. Erupcion de los incisivos. A) Esquema del aprovechamiento de espaciamientos fisiol6gicos.
B) Erupcién de incisivos inferiores aprovechando espaciamientos y con ello aumentando ancho

intercanino.4

En presencia de una denticién primaria cerrada (Tipo Il) se produce un
"espaciamiento secundario” que es producido por el movimiento lateral de
los caninos primarios al erupcionar los laterales permanentes,
produciéndose un incremento en la distancia intercanina. Este
espaciamiento también se produce cuando erupcionan los incisivos
maxilares y repercute en la ampliacion correspondiente del arco superior
(fig. 73).%
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Fig. 73. Espaciamiento secundario. A) Representacion esquematica. B) Se observa laterales
mandibulares y centrales maxilares en proceso eruptivo y estimulando movimiento distal de los

caninos primarios.

La anchura de la arcada superior a nivel canino aumenta unos 3 mm como
consecuencia de la erupcion de los cuatro incisivos al aprovechar el
espacio primate; esta anchura volvera a aumentar en un promedio de 1.5
mm al erupcionar los caninos permanentes pues €stos se sitian en el arco
mas hacia distal que los caninos temporales y su erupcién es mas labial
que el crecimiento divergente que sus procesos alveolares. Esto produce
un mayor ensanche y cambios de forma en la arcada superior.” Fig. 74.

Fig. 74. Mecanismo del aumento de la distancia intercanina en el maxilar. A) Las coronas de los
centrales permanentes hacen contacto con las raices de las superficies distales de los laterales
primarios y los mueve distalmente. B) Los laterales primarios contactan con los caninos. C) La
erupcion continua de los centrales permanentes llevan los laterales y caninos primarios distal y
bucalmente, produciéndole el incremento del ancho intercanino. D) Para que el proceso se realice
es necesaria la permanencia de los dientes primarios, es decir, que no hayan sufrido resorcion ni

pérdida prematura.’4
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Bishara y cols. (1997) realizaron un estudio que abarcé el largo periodo
desde las seis semanas hasta los 45 afios de edad y report6 que:

1) Entre las seis semanas y los 2 afios de edad (antes de completarse la
denticion primaria) hubo incremento significativo en el ancho intercanino e

intermolar en ambas arcadas para ambos sexos.

2) El ancho intercanino incrementé significativamente luego de los 3 a los

13 afios de edad en ambos arcos.

3) Después de completada la erupcién de la denticibn permanente, su
produjo una ligera disminucién en el ancho del arco, méas en el intercanino

que en el intermolar.

4) El ancho intercanino mandibular se establecio a los 8 afios de edad
después de la erupcion de los cuatro incisivos y una vez completada la
denticion permanente habia una ligera disminucion en el ancho de los

arcos.

También otro factor que con los afios puede provocar la disminucion del
ancho intercanino es que los puntos de contacto se desgastan por la
funcién masticatoria transformandose en "superficies de contacto" lo que

se compensa con el deslizamiento mesial de los dientes.**

7.6. Recidiva en los tratamientos de ortodoncia.

La recidiva es el cambio en la posicion del diente hacia la localizacion
precedente siguiente al tratamiento ortodontico activo. Los dientes estan en
una posicién estable debido al equilibrio de las fuerzas de la masticacion,
deglucién, lengua y movimientos de las mejillas. Existe un equilibrio entre
la musculatura bucal interna y externa. Si se mueve un diente, se altera
este equilibrio y debe ser restablecido para prevenir la recidiva. La
neoformacion de fibras y de tejido duro depende de acomodar las nuevas
posiciones dentarias. Inmediatamente después de remover los aparatos

ortodonticos, los dientes son inestables a las presiones oclusales y del

72



tejido blando. Esta es la razon por la que cada paciente debe colocarse los
retenedores ortodonticos por un minimo de 6 meses para restablecer el

equilibrio.?0

Los dientes que se han movido tienden a volver a su posicion original, los
expertos no coinciden en cuanto al motivo de esta tendencia pero entre las
razones que se han sugerido se incluye la musculatura con patron
morfogenético, la base apical, las fibras transeptales y la morfologia 6sea.
Otras causas que provocan la recidiva tras el tratamiento ortodéncico son
la realizacibn de un mal diagnostico y por ende la aplicacion de un
tratamiento incorrecto pues esto no permite un equilibrio satisfactorio entre
la utilidad, la estética y funcién ideales para el paciente; al no entender que
la funcién es el factor mas importante para la retencion el problema de la

recidiva es mas frecuente.’

Los dientes se mantienen unidos al hueso por los diferentes elementos de
la membrana periodontal, en especial por las fibras supracrestales que
ademas los hacen resistentes al desplazamiento y a la vez pueden hacerlos
retornar a su posicion original. Los haces de fibras y las nuevas capas de
hueso tras el tratamiento ortodéncico se reordenan tras un periodo
bastante corto de retencion. Sin embargo, las fibras de encia libre
permanecen estiradas y desplazadas hasta 232 dias, y hasta posiblemente
mas tiempo. Segun estas observaciones, se ha recomendado el
sobretratamiento como, por ejemplo en la rotacion, realizar una

sobrerotacion (fig. 75), o la fibrotomia.4 17

Fig. 75. Disposicion de las fibras de encia tras rotacion.
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En el pasado, el apinamiento dental anterior ha sido, con frecuencia,
reconducido a la presencia de los terceros molares, especialmente si
estaban mesioinclinados. Ha sido un tema controversial la relacion de los
terceros molares y la recidiva en el apifamiento de los incisivos inferiores
postratamiento de ortodoncia y por ello se han realizado mdultiples

investigaciones al respecto.?*

Almpani (2015) reporto tras su investigacion que para antes de la década
de 1990 la mayoria de las investigaciones estaban de acuerdo en que los
terceros molares estaban relacionados con el apiflamiento dental
anteroinferior y su recidiva en comparacion con los estudios actuales que
tiende a exculpar a los terceros molares de dicho problema y concluyen que
su extraccion profilactica es injustificable. Aun asi la informacion no permite
llegar a una conclusion definitiva por la insuficiencia de investigaciones de

alta calidad.?®

En la actualidad, esta relacion ya no se considera vélida, porque ha sido
refutada por numerosos estudios clinicos. El apifiamiento de los incisivos
inferiores seria, por otra parte, una adaptacion causada por la continuacion
del crecimiento de la mandibula ademas de la finalizacion del crecimiento
del maxilar, bajo el vinculo representado por el grupo anterior superior. La
extraccion de los terceros molares para prevenir o reducir el apifiamiento

de los incisivos inferiores no pareciera, por lo tanto, justificada.?*

Se sabe que la forma de la arcada, sobre todo la inferior, no puede ser
alterada de manera permanente con un aparato, por tanto, el tratamiento
debe estar orientado a mantener todo lo posible la forma de la arcada
presentada por la maloclusion. En 1944, McCauley hizo la siguiente
afirmacion: Debido a que estas dos dimensiones mandibulares, las
anchuras molar y canina, son de una naturaleza que no se puede
comprometer, debemos establecerlas como cantidades fijas y construir
arcadas alrededor de ellas. Arnold (1962) sefialé que deben pasar al menos
5 afos antes de que se considere aceptable el mantenimiento de la anchura

intercanina aumentada. En uno de sus pacientes, la anchura intercanina
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aumento 4.2 mm durante el tratamiento, al afio sin retencion se produjo una
contraccion de 1 mm, después de un periodo de posretencion de 5 afios,
se midié una ganancia neta en la anchura intercanina de tan sélo 0.7 mm
(fig. 76).17

Fig. 76. A. Maloclusion. B. Después de terminado el tratamiento. C. Después de 1 afios sin retencion.
D. Después de 5 afios sin retencion.

La eliminacion de la causa de la maloclusién evitard la recidiva, por
ejemplo, cuando hay habitos evidentes que producen la maloclusion como
la succién de los dedos o morderse el labio, es necesario corregir estos
altimos factores que producen la maloclusién y tener seguimiento sobre

ellos para evitar la reincidencia y con ello la maloclusion.t’

Otro factor importante es el dejar que el hueso y los tejidos adyacentes se
reorganicen alrededor de los dientes en se nueva posicion, pruebas
histol6gicas muestran que el hueso y el tejido que rodea los dientes que se
han movido se ven alterados y pasa mucho tiempo antes de que se
produzca la reorganizacién completa. Algunos autores han manifestado
gue los retenedores deberian ser fijos. Oppenheim (1934) establecié que
los aparatos utilizados para la retencion deberian ser Unicamente
inhibidores y que la reparacion de los tejidos que rodean lo dientes se
produce mucho mas rapidamente si no se utiliza un aparato de retencion

fijo.17
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Estas manifestaciones se basan en la presuncion de que el hueso maduro
garantizard una mayor estabilidad de los dientes. Sin embargo, los
conceptos ortodoncicos actuales consideran el hueso como una sustancia
plastica, la posicion de los dientes como el resultado del equilibrio de las
fuerzas musculares y de las fibras transeptales y periodontales que rodean

los dientes.1”
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CONCLUSIONES.

En este trabajo se hizo una revision extensa de la literatura médica,
odontoldgica y cientifica sobre los movimientos dentales naturales y su

relacion con las maloclusiones.

Los movimientos dentales naturales o compensatorios tienen una relacion
directa con la masticacion, pues el movimiento de mesializacion y extrusion
tienen como objetivo compensar la pérdida de tejido dental en oclusal e

interproximal producto de la masticacion durante toda la vida.

La cronologia y secuencia de erupcién influye también en la retencion y

erupcion ectépica de los dientes permanentes.

Los movimientos dentales naturales ademéas de la disminucion de la
distancia intercanina, un mal diagnéstico y un plan de tratamiento
inadecuado son los responsables de la recidiva de los tratamientos de

ortodoncia.

Existe controversia en cuanto al papel de los terceros molares en la recidiva
de los tratamientos de ortodoncia ya que no existe suficiente evidencia

cientifica para apoyar o rechazar esa hipétesis.
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