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P R O L O G O , 

Sin duda unQ de los propósitos qu<? 111 humanidad persigue en el --

cnmpo de la salud, sería la eliminación de todns lna enfermedades. Objetivo

idealista que ojalá algún día se concretnrñ, siendo de utilidad; el grano 

de arena que hoy pudieramos aportar porn combatir loo trnstornos que nos da

ñan, son los métodos profilácticos los que pudicrnn dnr soluciones pequeñas

para males pequeños. 

LoR trastornoR oclusales, generan problemao en los elementos ana-

tómicos del 1tintema 1 tales como espasmos munculnrcs, mani.festnciones doloro

sas y sonornn rlt• la Articulación Tcmporomnxilar 1 F..nfermcdnd Periodontal, pr~ 

blemas d1:tttnrlw1 teniendo ef~ctofl uohrc lnB funcioncH del ~istcma, presen--

tando desde un uimplc <lolor dentnrlu hnHtU d1..1lorcH de cab~za y/o cuello des

de una dinlnlin, h;:rnt.n cfer.toa puit~opatológicoH ~1.Jmo 1.:l neurosis. t.os cuales 

serían proh lcmn~ más grnndt!H que rl'qucri rínn de ~t,rand .. :-; soluc ione.s, PStado -

que se podría hnber evitado me<linnte un oportuno y temprano trntnmicnto. 

Un signigicntivo porcc11tnjc de lut1 ma11lfentnciones pntol5Ricns 

de lnA funciones del SiRtem.a. Estomatogníitico son de cnrnctc.r aubcl rnico, de 

origen introgénico y en PHpccinl lna ocfü1ionm.lm1 por tn Oclusión. 

l>fd VÍf:!_ÍO nd· rlln clu tl•.ncr fortnlezn paró\ ;\C('lllllr lo c¡ue no puede -

ser cambfoito, voluntnd pat'H cnmhior lo que pUt'l1it rh!l' c:unbim.lo y nnhltlurrn --



para diferenciar uno del otro; conaideramoA precisamente de éste Último -

axioma que será el que pueda hacernos acertar en lnA medid119 preventivas -

y terapéuticas que nos permitan evitar loH Rran<leH rnnleA. 

Entender el proceso evolutivo en ln forma<'.!Ón du lu Oclusión hu-

mana desde su inicio, hasta su etnprt estnhle, permitirá comprender los trn~ 

tornos permanentes que pudieron haber sido corrcgitloH en ln etapa inf:mtil, 

donde los aspectos psíquicos no influirían detcrmi11nntcmcntc en el indivi-

duo. Así mismo, el princl¡rnl objlltivo del manejo de los problemas ocluso-

les en el niño en el de procurar In fonnac llin de 111111 Or.lunión normal en d 

adulto. 

Deseo que mi esfuerzo como objetivo internu.•.di.o en mi vida profe-

sional sea de utilidad para mis con<lincipuloH y la futurn anlud de mis pa

cientes. 



CAPITULO I. 

GENERA!.lDADES 

Existe una unidad biol6p,icn bucal de cnrnctcr [uncional perfectn-

mente definida denominada Sltttcmn F.ntomatognntico, intc11rada por cuatro 

constituyentes fisiológicos bíisicon: Dientes, Articulnción Tcmporomaxilar, -

Mecanismo Nt!uromuscular y Periodonlo. Cate siRtl~m•l es pnrte integrante de -

otra unid111I hiol6gica fundamcnl<', el individuo: de ln cual no ln podemos se

parar al eff•cttmr nuestras co11sitl~r11ciur1es Jin~n6ntícan y tcrap~uticas. 

llcRtneando que ••l centro de la activid11d del Sistema l\Rtomatognii-

tico es la Oclusión dentadt1, y que ésta es una r<•lación entre loH dientcs,

tendrli .:urnlog{n en primer J 11•~nr con los arcos: eHlOA n su vez He mnntienen -

en relnción 01·denada sosltHl ldl1n por el Pcriodonto y ln función de las nrca-

das que rcprcHuntnn la (h:lt1.11ión dcntarin es supcditndn a los movimim1tos de

pendientes de los n1Úsculon, l.ntt limitacíon~s de lota movitnicnto:1 mandibulares 

eAtiin rcgidaR por lou l i v,1tt11~ot un que r lj nn la mnn(t11tu ln, en t:mtn que. las -

caractcr1:Rtíc11n de cttt'uu mnv1rnl1•nton dopun<l~n du lP~i rn:nderon 6uc.•m1 por lcrn

cuale.s se <loaplnzan lüu n1n1H lcm. l.u nc:clón HO efcet.í111 rcRídn por t•l ~HHtl?mn 

Nervioso, y tiene Jo11 n1n1t'll'dHticn11 lmportnnter1, 111 primcrn vnl11nti1rin y -

la Regundn 111voluntnrin. 



Fundándonos en el estudio a llevar n acnbo podremos analizar la -

Oclusión dentaria, valorar las partes que la conHtituyen y al mismo tiempo -

normnr nuestro criterio en cuanto a la forma de l.~orregir problemas oclusulcs. 

Oclusión significa relaciones cntñtic<Hl y diniimícas entre lns HU

perficies oclusales y mlis aún, entre todnn lns Jllll'tes del Sistema estomntog

náticos. Así cuando se dice Oclusión nrmónicn, fl\1 quicrú RÍgnificar que lns

relnciones entre las superficies oclusal .. ~n de amhnn arcadns dentarias son -

armóni(•aA entre sí y con todaA lan demán parten dt!l Ritttema. 

Uno de los juici.os mlis di. Hci lc11 <l<? "nd t t r es: lCuíil es la Oclu--

sión normal7. Se puede decir que difieren consídornhlemontc unas de otras -

con rcRpccto n los factores de crecimiento, pnutnH ~fH\\Wletofacinles, tamaño 

formo y espacio entre loR dientes en cada arco. 

En una definición normal, implica una nit:utu~iún hallada. correcta

mente en ausencia de enfermedad y los vnlore:s norm" les un un sistema bioló

gico, están dados dentro de una gama de variedad f!11lolót1i.cn. 

Un Kujeto con Oclusión normal, cntoncen Hl"-rt:n uquel que no poscy.!:_ 

ra en su Siatl~mn Estomatognático factoreR de dct1vinción o que fueran extre

madamente reducidos, y <!n el cunl no ae nprcciarnn manifeutncioncs patoló-

gicas de loa componentes tle 1 H int1,~ma. 



SISTEMA ~:S'fOMATOGNATICO COMPONENTES Y FUNCIONES 

Antes de tocnr los temas de Dientes, Articulnción TC!mporomaxilar,-

Mecanismo Neuromus<.~ulur y Periodonto; trataré th,.! dar lHHl pequoila C!Kplicación 

de lo que es el hueao, así como el papel tan imp<>rtnnte que reprcuentan los

maxilares dentro de la Oclusión dentaria. 

Aunque el hueso ea ui1n de los mntcrinluu ~!Ú~! <l.urco del oq.~nnhJmo,-

cs también uno de los más plÚHtle.on y uno de lmt quo tníÍH responden n las fUl?!. 

zan funcionales. Un Ortodoncinlo puede cstablec1!r m111 rclnción oclunHl pllr--

foctn entre los rHentae, pero 11i no toma en conoide.rnción los efcctoA dol 

uso de ellos• si no consideru también las divenwu influancias func ionn Lcr1 

ambientales, las delicndas eet ructuras óseas son enpnce11 de cambinr, cambian

do también la posición de los dientes. 

Los cambios de las fuerzas funcionaleR pro'l/ocnn cnmhioR deecerni--

bles en la arquitectura osea. Estos cambios estñn, dunde luego, dentro de los 

límites del patrón morfogenético. La fnlta de función provoca reducción de la 

densidad del tejido óseo, u osteoporoois. El aumento de In función produce 

una mayor densidad de hueso en uno zona particular, u oRtcosderosis. 

Con mayor relación n J\1.lt.intro campo, loH (!fcctos de la función o la

falta de función, se nprecinn 1tn un c.rntudio del rl'hord~ alveolar, rodenndo -

a los dientén que carecen de 111111111011i ntn. Las rntl lo11rn f fos dentnll!H revelan -

una eetructurn trabecular laxn, In que provoca 1m11 rctlíolucencin gl!nernlü.odn 

rodeando al diente no funcionnl. l.n restauración do ln función n tales dien-

tes, mediante el reemplazo artlf ldnl de los antnv.onintns, trae consigo un -

aumento de la trabeculación ÓS<!ll y un alUllcnto dcm0t1trablc de la rnd iopocidnd. 

Esto permite al hues~ resistir mt•Jor los csfuerzon funcionales. 

MAXILARES 

In l<H• repres(!Olnll lou noporll~H óuco11 ch, Ion nrcntt <lentnrlott. Pot" 

poseer en su tnterior lo? 11~n1Ptltln de lun dicntcrn primndun y pcrmnncnt<rn, d!;_ 

ber&n tener 1lesnrrollo y cr<'cltnil'nt.o que ¡wrmit1111 In <!rupc:ión y u! 11comodn -

de .los mismn~ en loe arccrn. (r !11. l) 



DESAllllOLLO DE LOS llAXILAllES 

)-- ---------- -- -

NIAO ADULTO 



*Funciones de suma importancia de los maxilares: 

1.- Desde el nncimit•nto hasta ln ednd ndultn, conservnriin y regi-

rán ~n virtud 1le RU crecimiento, el pntrón oclunnl. 

2.- Awnento de volum~n, que proporcionn áreas suficicntcA para ct

acomodo de ln primera y segunda d<!nticiones según la cronolo-

gía de la eru¡w llín de los dienten. 

3,- A travérJ del cn!cimicnto, los mnxilor :i, tienen bajo su con-

trol el plano ud UHal dentario, nnt como la configuración de -

los arcos. 

4,- Una vez establecida la Oclusión del individuo, por su consti-

tución anatómica, los maxilares connervarñn los pilares de la

Oclusión dentaria estables y armonloHOR. 

MAXILAR SUPERIOR 

F.mbriológicnmente: El mnxilnr superior humano está formado por tres 

huesos, lou mnxilares propiamente y el premaxilnr. Este Último, en la mayor -

parte de lou nl}imnlen eA un huf.~tio scpnrndo, llcvn loK incisivos y forma la 

porción nntnrior del pnlaclnr d11ro 1 y 8u borde 1 In ubcrturn periforme. Los 

centros de oHíficnción del h1w1w prC?mnxilnr y dl!l mnxílnr pueden oetnr aisln

dos breve tiempo, ounc¡uc n Vt,et1n sólo hny un centro d, osificación común a -

ambos. 

LoR dos maxilareH 1111p<!riores forman el ••nquelcto de ln r.urn entre-

In boca y los ojos; en t.!llon ut• inaertnn los dil~Otf!H superiores y contribuyen 

n formar el techo <le In bocn, lm1 pnrc<lcs de 111 "nvidnu nasal y cl f!uelo de -

la órbitn. El mnxi lnr conBtn <le un cuerpo hueco 1 lm• npóflsis pi r11mldnl nsce!l 

dente y pnlntinn y.,¡ hnr<lo nlv<lolnr. El crecimfonto ,¡, .• los mnxil11ruo Hllpe--

riores en l>l•r nponlcltin, 

* 17 pag, 1115 
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El cre•:imiento del maxilar superior se traduce en un movimiento fa-

cial en sentido ~nterior, puesto que la pared pottterior del maxilar no puede -

literalmente crecl!r hacin atrÚ6. El llamado crecimiünto posterior del mnxilnr

superior proporciona ln apófisis alveolar Ósea pnrn lot=t tres molares. El desa

rro"llo en sentido externo contribuye a ensanchar el arco dentario superior. 

El maxilar gupcrior se ha descrito como ln Llave arquitectónica dc-

ln cara, porque twtá en contacto <lirQct:o con tod11H lott. hucnos faciales, excep

to el vómer y ld mnxilnr inferior.F.B comprensible que por sus relaciones con -

el resto del m;H•ir.n óseo, el maxilar superior Uehn Cl"L'C.er hncia adelante y n-

bnjo. 

Las modificaciones que He aprecian en el contorno de la cnru, con -

ln edad, se deben nl dcs-?rrollo hncia adelante de lnu eRtructuras que rodean -

la hoca; por el lo, se advierten cambios en la silueto de ln cabczn HCRÚn su

crccimiento. (figs. 2 y 3) 
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MAXILAR INFERIOR 

El hueso sólo puede aumentar de vo.lumc.>n si se añade hueno de nea-

formación a una de sus aupurfich,R. Las cnractcrí.sticas del hueHo PHtablect~n 

uná diferencia con el cnrtí.lago. l~nte último puede hallarse en el cuerpo sin 

calcificar, estado en el cunl la ~1~18tancin i1\tercclulnr es suficirntementc

moldeable para que se produzcn ~1 rrccimie11tu i11tersticial. 

Durante el dC"nnrrollo dQl maxilar inferior se forma secundariamen

te en las cÚRpidcH del eifodilo y d<• las npÓfiniH , oronoidcR, probablemente -

también en el Ílngulo mandibular, tt~j ido cnrt ilnR in uso, cuya oai ficnción ha 

de contribuir nl crecimi.cnto del hueso. 

Estas iircas permiten ln ndaptnbilidn<l n la función en el crecimic!!. 

to y ulteriormente, en el ndul to, nj u.:.tcrn menor un pero important(~A. 

El maxilar inferior se desarrolla por mitades nim6tricns, cada una

de las cuales tiene seis centros de usif ÍC3ción, que pronto confluyen durante 

el primer año. No existe crecimiento entre 11rn <loo mitndcs, como ocurre en -

el Aupt~rior. 

En el nconatn, 1~l cuerpo forma con ln ramn un ángulo de 170" 1 a--

proxim1ll.lamcntl'.!¡ n medltt.1 c\\IC progrcsn la odontogl-tieAis, el c:ucrpo aumenta ele 

grosor y el gonión (511Rtd o) se torna más nRudo y l lcga 1 poco más o menos, n 

110º. Se aupont? que c:w111lo mí'is recto sea t!l ánp,ulo tonto miis probable es que 

la Oclusión Hca normal. 

El mnxilar inferior no numentn de tnmntln por crecimiento intersti

cial, sino por npo~·dción sup(!rficinl en el bordo posterior de la rama nsccn

tlentc y por reRorc i.ón en HU bor<l<! anterior. El crt'!c imicnto ~n la porción su

perior de. lo rum.i •IHC:t!ndente ocurre por npot-iit:il1n tlt~ hueso, en la que parti

cipa t ur1rJnmentnl1nt~nt-..• t.d ~Óndilo. 

El dcirnrrnl lo tkd cuerpo HC afectúa nor anosición l:itt~rnl en la -

tabl•l vuHt ihular v IH'IT orttt .. oclonin cm la lin~ual. 1~1 nlturn dcotmdc de uoo--
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sición ósea en el borde alveolar, y en el borde inferior (figs. 4 y 5). En -

el maKilar inferior el desarrollo de la ap&finiu nlveola~es menor que en el 

maxilar superior. 

En la unión del cuerpo y la rama ht1y un área de crecimiento. El 

iíngulo interno se resorbe y brinda espacio poro Jn erupción. Su nivel hori-

zontal tendrá que ver con la curva de competltiuc ión nnteroposterior (Spce) -

y ln curva transversa (wilnon). 

La armonfo de lau arcadas dentnrinn, en un factor de suma importan_ 

cía ya que es el resultado del buen crecimiento y funcionamiento de diversos 

elementos, que nos darán como resultado unn Oc1uai6n normal. 

Es lógico pensar que dientes con bucriu Oclusión tnn~nn una nrcadn

rorrectamente fonnada. Las arcadas dentaria,.; d('IH.rn nponersc armónicnmcnte, -

»in importar si ellas son alargadas, anchrrn, ovnltm o parabóli.cas. Los dieh

tcs naturalea están diseñados de tnl manera que ¡nmdnn ocluir bii!n en cual-

quier forma craneana. 

l.os maxilares tienen un tamaño y formn definidos pero desafortuna

damente, no siempre existe unn relación armon!oan entre ambos. Al final de 

este trnbnjo cziste un capitulo, en el cunl trntnrl de cKplicar las causas -

de las vnriaciot\C'H d(' lo nonnal. 



"G• 4 - VISTA OCLUSAL DEL ClllCIMl[NTO MANDllULAll LA PAllT[ INT[llNA 
9[ lllAllOlll[ 1 LA POllCION IXURNA Cll[C[ POll APOSICION, 

LAI ,LICNA INDICAN HACIA DONO[ TOMA LUGAR EL ClllClllll[NTO, 

"'· 1- YllTA DI Plll'IL Dll Cll[CIMl[NTO MANOllULAll, 

.. 
17 pag, li)I, 
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.\. DlENTES 

En éste temn tratnrG de ser breve yn qul~ cxinte un capítulo espe

cial, en el cual hablo de Embriología, cronología de In urupción dentaria, -

calcific:ición, morfología y otros detalles m5s. Lo que ui tocaré será lu --

importancia que tienen los dientes dentro de una hucnn armonía oclusal, noí

c.omo la importancia que tiune la Anatomía oclusal <li:!ntariu dentro de la tnln-

mn. 

I. IMPORTANCIA EN LA OCLUSlON 

Los <liantcn HOn uno de los componentes <lel Si» tema Estomatognátic:o, 

~HtOH no pueden ser consitlern<los aisladamente sino que deben estudiarse en -

la función junto a sus vecinott y antagonistnH, como lo C?Xplicaré posterior-

mente en este estudio. 

Los dientes representan unn pnrte de un todo. Pero éstn tiene iri-

fluencias décisivas, ya que en la Oclwi ión dcntarin convergen todnu las ac-

ciones y desde allí se irradian todaa la.u reaccionen en varios actou fisio-

logicos. 

* LnR euperficics oclunnlcs de los dientes se conntituycn en el esl!!. 

bon conectnnt1• entre lns varinn partc.1 del Sistema Estomatognático. Cuando

los dientes oralin en nnnonín l'nlre si y con cadn. una y todas las partes, la

función total l!A normal. Pero bnnta a veces la prcncncin de una simple in--

terfcrencia cÍÍRpidea quu obstnculice el cierre mandibular en su relación 

céntrica o los movimientos mandibulares (riccionaleR, pnrn que todo ese ord~ 

nado sistema sea roto, produciéndORC altt.~racioneH vnrindtrn, degeneración y -

destrucción severa en una o vnrias partes Je él. 

Loa dicnttHt nl 11ct\.mr 1-;obrc l:i Oclu!-tiÓn duntnrin, eutiin también 

actuando ya nen porn hién, o pnra mal, 9obrc el Porio<lonto, nobrü el Sistema 

Neuromus(;ular y nohn~ 1nH Articulacionc~ Temporomaxllnrun. 

ta formación de loA dientes 1H~ inicia en ctnpn muy temprnnn do ln

vida fetnl (/1 uemnnnn Je' vida lntraut<'rinn "" lon hucuot'I mnxi lnrt>tt). Al un-

*· 2.0png24-25 



cer un nifio, posee 52 dientes e1l el interior de los 11uesoA maxilares hasta -

que las coronas alcanzan tamailo y formn completoH. El órgano del esmalte ac-

túu independientemente de cualquic•r pnHihle lnílw.-ncin cxtc•rna. l~n los comíc_!.!_ 

zo~ tle la vida intrautc.•rinrt ~e C'~1tahlc>c:l'n loH plntl'lH para l.1!-l ArtirulacioneH

Tethporomaxilares •¡ temhién Re <le!rnrrollnn !Wf'.Úll plnnoR mnestro~ propios. LoH

dientcs están desnrrollñndose in<.h .. 'pcndit111t11me11te, .11 i.p.,ual que lo hacen lw1 ... 

t\rtirulaciones. En esta etapa no h.1y <·011nxln1wn plll(!Otl•H ni meclinicas enln• -

amhos, pero posteriorm(•ntc se.• \'t..' qul! ln11 mnviud1•1\l 1J!-1 dr~ lu Articulación Tcmp~ 

romaxilar normal1:"$ o pntolóp,ico~ depc~o1kn 1!.11 nl to v,r;1do de la forma y porti-

ción de los d 1 ~1 11tcs. 

La /\natomfa oclusal en lns arcalltrn de un adulto dentado rcpreHP.f1ta

unn lectura de~ l<tS áreas articul.1res. AKimiamo, un rev,istro de los movimientos 

mandibulares r~prcscnta la composición del arco y In Anntomfn ocl uHal de 1011 -

dientes, ésta no se repite en dientes homólogos, pm.•H eH ~emcjantc a las huc-

llas dactilareR. 

seCUR 

crino 

El desarrollo de ln Oclusión c~tó influido por muchas fuerzas intrÍ!!. 

eY.trínsecas de orden gen~tico, conR,énito, lll'!tnbólico, nutritivo, endó

tlentofncial, así como por factorcH nmbicnlalcn. La posición de las 

piezna dentari11A en gus cripta~ requiero el crecimi1?nto de las ap6fisis alveo

lares Y loH moxilarcs, poro qut' lo~ dientl~n erupcionen y ocupen su respectiva

posición con nrrcglo al pntrón normal hurnnno. 

ll. ARTICULACION 'l"l'HPOROHAXlt.Al\ 

Los movimientos de l.1 Art icul.ac U)n 'l'1.'mporom11xilnr • dependen en alto

grado de la forma y ~ituttción de los <li.cntc'H. 

l.n Articu1nción Temporomaxilnr dl'l rt.:t..'.i(!n nacldo no se nsc.mujn nadat 

tanto l·n formn como t.'I\ fu.ne ión a l.'1 del adul Lo. Mían :1dclantt? (capítulo IV) doy 

una rolncin11 de GHtn vt\ tliverKnn ~tapan dul 1:r~cl1nl~t1to. EHtn !1610 adquiere 

su coníi•tu1·ntíií11 doftnitivn una Vl'2'! cstnblHcid1t 111 ru~p,unda \kntición. 
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Durante el crecimiento existe una íntima coordinación entre lo Ocl~ 

wión y la Articulación Tempo1·mnaxilar en desnrrol lo. Ln configuración de la -

Articuluci5n del reci5n nnci1to ~s practicnment~ plnna e11 sentido anteropot~t-~

rior y lateral, hasta que Rl.' ~h!sarrollcn el tubérculo urticula.r o cóndilo 111~1 

tem¡Íoral y el del maxilnr inf1~rior. En cr-itc mismp pctíodo la Articulación 

Temporomaxilar tiene funcionP11 1 imitade!i: Hucc it"'in y llanto¡ los moví inicnto:~ -

mandibulnres serán pnr11 tal1·~• ;'l'tos. A mc.~didn q11e la edad avan1.a y IH! lle•~º -

iil acto mn~ticatorio i11irinl, c:omicnzn11 Jl 1l¡1ar~~er los movimientoR m~a comt>l~ 

jos dt..• la mandíbuln, tnlcfl rumo mayortrn 111ovimiet1tos de apertura y cerrado, l!!. 

tcrnlidntl, ya n la cdnd dl~ H a11oR se pul•dc l.'ll~nntrar 1 desocluBiÓn en pro--

trusívn, gracias al npnrccimilnllo gradual de l'~H.oH movimit~ntos, el l'Óndilo y 

el tub¡rculo, pro~iguc11 Sll form:1ci6n, con cnrn~teristicnn ~Hpecinlcu para cn

da aparato E~tomato~n5tíco. l.!Bto es, para cada individuo 1~n particular. 

Al considerar las etapas del l~,recirnicnto del 1111j1.~to, He n<lvierten -

cla1·nmente ln grnn capacid.:id de adaptación a ln función que J>OHee l:i Articul_<! 

ción Temporomnxilar y el estímulo que la función tient.• t'll nu dc:wrrollo.Los -

arcos dentarios cambian de po~-.ic ión con respecto i.l la Arl Í<""ul ación Tcmporo--

maxi.lnr, yo que están supeditados al desnrrollo i"rnco de lof.J maxilares. En re

lación con t..'l estado de lon ureas y su plano oclusal, vn desarrollándose la

Anntomín <lL1 l mlut to en la Arl iculnción Tempo roma xi lnr. 

1 , COMPONF.NTES 

* 1.a Articulación T1•111poromnxilar e~ <le tipo <;1nglímoartrodinl nombra-

da también bisngra deHliznnt«~ o con rotación y denplat.nmícnto. L.:i mandíbula,

portndorn de ln arcada infl•riur, se coloca en CHt:itica y Uin.~micn con rcla--

ci.ón n lm~ maxilarcH, est:m; ndaciones tienen qtul Vl~r <·on ln Articulación 

teniendo lugar por ln nccii1n dl! los músculo~1 que- Ht.1 i1HH'Ylnn en el mnxilar 

inferior. 

Sl11.ulendo un ortlt 1n th." nrribn h.:u:tn nba\n, loa ¡irincipnlPf1 '!l(•mentos 

que tu conatltuyen tton: 1':11 la purte superior, la tHl\H~rricit• ;1rtículHr corres

ponc..lc al tcmpnt,11 y cotrnistc L'll unn porción pontt•rinr d)11c11V•l y una niltcrior-

17 pag. lO \, 
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convexa. La porción anterior representa el tubérculo articular también lla-

mado cmine11cia o cóndilo del temporal, la postcrinr PA la fosa o cavido<l gl!:_ 

noiden. Estas .3.reas estñn recubiertas con tcj ido r i hrouo. Inmed iatamentí' 

después de la cuhierta fibrosa, se encuentra la envidad sinovial con lícpddo 

en su interior, seguida 11or el menisco articular <¡lh" ocupa toda el 5.rcn 

funcional de la porción uuperior óse.:.1. El mcniHcn t11• 1h~n 1 iza sobre la fonn -

y el cóndilo articular lh•l temporal; por lo tíH)tO, :w lleduce que ncompai\a -

al cóndilo en suo rccorr1doH funcionalcR. Debajo dt~l 111m\isco se localizn o--

t ra cápsula sinovial con 1fquido 1 al iAunl qul' C'll 1 a 11upcrior. El tnenisco, -

tnnto en su porciUn infr~rior como en la superior, PHl.Ít bnñado en líquido si

novial. Posteriormente s igut.~ la rccub icrta f ihroNn dcd cóndilo mandibular 

Hobre la porción ÓRea de 1 mismo. Por Último, el cúnd 1 t" de la mandíbula. 

l!.ste representa en la Articulación Temporomnxi lar ld elemento que ejerce -

t?l movimiento dentro del conjunto articular. Por trntnrHe de una articula--

ción doble, los movimientos de los cóndilos pueden combinarse, unas veces -

simultánei?."Tlente y otras por separado. La apertura y (•t cierre mandibular así 

como protrusíva, son ejecutados nl unísono. 

La Articulación Temporomaxilar puede varl'.nr en forma, desde unn -

eminencia pl:inñ con su cóndilo plnno, como unn emincncin ligeramente rcdon-

deada al igirnl que su cólllli lo, hasta una convexidnd extrema de la "minencia

articular con unn fosa slc•uoidca profunda y un c0ndi.lo cxtrcmn<lamcntc con--

vexo. Los movimientos dL~l \!lindilo cst.:in controladoH por los músculos, que 

tienen cierta ndnptnción n l.rrn c~~mhios fisioló•tirnn y pntológicoa de ln 

Oclusión dentaría; esta compt,1Hrnción fH? cfectuil por 111edio de mccnnismot:1 ncu

romusculnrcs. 

* 11 • MEDIOS DE UNlON 

l.on modios de. unión de ln Articulación 1'umpotnmnxilar romprmulen :

una ciipsulu nrtkulnr; Joo lignmentoA lnteral<rn, co1H1lllcrndo" como ll11nmcn

tos int ríntu.H'On y t rea 1 i~nmentos nux l 1 in res o t~x.t rf nrn1cos. 

* 
l3pag, 100. 
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CAPSULA ARTICULAR 

Posee forma de mnnguito, su cxtremidnd nupcrior se ÍnHerta por 

Jclnnte, en la raíz trnnsversa de la apófisis ci;~r.·~!it.icn, por dütrliA en el 

labio anterior de la Cisura de Glnscr, por fuera t.!t\ ut tubérculo cigomático

y en la raíz longitudinal <le ln npó f is is cigomii ti ca y por dentro en la bnse 

de la eHpina del esfenoides. Su extremitlnd inf<•rinr, He inRerta en el. cuello 

del cóndilo; nu superficie inturnn, tapiznda por Ju sinovi_nl, sirve de in--

Rerción al n•horde del menisco. qucdnndl, así divi<lidn la cavidad nrticulnr

cn una porción Rupramcniscnl y otrn lnframenincnl. 

LIGAMEN'fO LATERAL ~:XTE!\NO 

Se inserta por arriba en el tubérculo cigottuÍLíco y en la porción -

contigua a ln raíz longitudinal desde donde descít>ndu pnra tenu!nur insertá.!)_ 

dose en la parte postero-externn del cuello del cóncll.lo. 

1.lGAMENTO LATl::RAL INTERNO 

Timt<? su punto do inHcrción por fuern du 111 bnHc de la espino del

csfenoidcs¡ 1h•R¡H1és dl!scicnd~ pnrn ir a irn:;crtarnc e_!!ln porción pastero-in-

terna del c1u' llo de 1 cóndilo. 

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR 

Tiene nu inserción superior, t~n la porción l!Xt~rna de ln espino 

del esfe11oidca y en ln parte miis interno deL l11hlo nntorior o Cisurn de 

Glnser, deo.de donüc lh.rncicndc, cubriendo nl lif{nmc!nte lntcral interno, para 

terminar en el vlirt ¡, . ., y bordo. posterior de In 1•111111111 •h• Spix. 



LIGA~IBNTO ESTILOM/\XILAR 

Se inscrtn por arriba cerca del vértico de la apófiRis cstiloidcs, 

y por abajo, en el tercio inferior del borde poattu·lor de la rama D.Rl'cnden

tc·de la mand!bula. 

LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR 

EH un plll'l\l('. nponcurótico qul': se cxtieu1ll1 ilr1ndc el gancho del ala

intcrna de In apófíHiH ptcrigoides, hasta la partll 1"" .cerior del rebord<: al

veolar de ln mandlbuln. 

Juntos, ln cápsula articular y los lignm<rnto8 externo e interno -

envuelven n las estructuras de la articulación y tlundcn n limitar sus mo-

vimientos. 

Estos ligamentos, están insertados laxamt1Utc e.n el compnrtimiento

supcrior de l:i articulación para permitir los movimi.,ntos traslatorios. F.s-

tán más firmemente insertn<loH en el compartimiento inf(!rior en donde hay 

acción de hlsngra. 

Ninguno de loA tn.•s lip,amentos auxilinreH tienen una relación 

funcional l'llll la artículnclún y menos .:J.Ún influcnci.:1 dC'cisiva sobre los mo-

vimicntos d~ l;\ m~11rl!huln. l.nH liRnme11tos, no pucdct\ ll>lcrar catirnmientos -

pcrmancnt{)R. EutoH 1u)lo limium la extensión de loH \•··rion movimientos; no -

guían a estos niovimif!ntos. l.oR li~~aml!lttos son loH t•uid:11lorcs modcrndores -

de las artirulncionc11, su entnhilidnd permanente ~n nhtcnidn y mnntcnida por 

ln musculntura. 

l.a cavidnd p,lcnoidcn no empieza a adquirir su forma definitiva, -

Rino hasta cJ~1Jpl1G9 dt• ltt cafdn <l~ los di~ntes primnric>n y de c11tnl>l(!~ida ln

Ocl usión rct.t\Wl.'.tÍvn. 
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En las articulaciones~ el recorrido de mO\'Ímientos en ua dírec--

ción particular está limitado y determinado por: 

1.- La forma de los elementos articulnres. 

2.- La fortaleza y el modo de inRcrciiin "" los ligamentos capsul~ 

res. 

J.- La cuurdinuci<Ín de Los varios múnc.ulofl r¡ue. actúan sobr<.' 1 o -

nrticulnción. 

* III. MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

La Art icuiación Temporomnxi l.nr, tiene CKtroc:hn relación con las -

excursiones que describe el segmento mnndibular; cu1111<lo es nctivado por cl

Sistema Neuromuscular. 

Básicamente, existen dos componentes de movlmientoN ejecutados por 

los ..:ónJilos: rotaciones y trn$lnciones. LnB rotncion~~ se llc.vnn a cabo al

rededor de líneas irnar,innrius ll11rnndas ejc11, 

Pnra fines lil' estudio del movimiento ne pnn<1 atención a cinco de -

eilos: (fi¡¡. (,). 

1 .- f'.l horizontal intcrcondilnr 

2.- El intrncondilnr vcrticnl derach~ 

3.- El intrncondilnr varticnl izquierdo 

4.- Kl ttnRitnl derecho 

5,- KI "rt~itnl itquierdo 
~·1¡¡. 6 



C .. ip• .. h!es todos dt! rotar en tre.s plnnL".-i ·.ir.1:ult5.neamentc. 

Para facilitar el eetutlio de• los movimi~·.nto~ mandibulnren y mñu -

eRoeríFiC'3':!ente el r1P 1<"~ cóndilo~, I''!~ neC'~~.1ri·l <hvirllr al cráneo y a ln -

mnnd{bula, en tres plnnos; estos son el sagital, el horizontal y el ven l-

cal. Las rotaciones y lns traelncioncu de los movimiento,_.; condilnres van 1111i 

das en el trabajo funcional. 

LoR cóndilott se desliznn a través Je rienderon, existiendo un infi.

nito númc.ro de ellos cunfinadoH dentro de unn zona mú~ o menoR ~eométrica. -

Las rotaciones y lna t nrnlaciot\CR l!at.Ítl tan ínt imnmcntt~ mczcladan, que po-- .. 

drí.amos decir que cstiin aliaduH. Sólo por medh1 de instrumentación, podremo!i 

hacer un análisis exacto de sus rotaciones y trnslncioncrn. 

El componente vertical-Angi. tn 1 de los movimü~nlo9 mand i hu lares. He 

origina alrededor de un eje horizontal llamado eje biRnv,rn o mejor aún eje -

intcrcondilar. 

El componente horizontal-on¡;I tal del movimiento mnndibu1"r es al

rededor de un eje vertical, que se inll'rsecta con el e_jt• intercondilar; este 

punto es e l. cent ro de rotación. 

El componente verticnl-hori 1.0ntnl del movimiento mandibular está -

alrededor dol eje Rllfti t1\l que interncctrt nl ejt~ intcrcon<li lnr en el mismo -

punto en quu lo hncc el oj~ vertical. 

Puesto que. ln mnnd1Uuln en cnpaz de rotar en tres p]nnos simul--

táneamente, el punto de intersección ti(! c8tos treH ejeR cH el centro de lon

movimientoe rotatorios df.1 la mnndíbuln 1lurnntc HU func. ión. 

Ln mnndíbuln C![cctúa cxcurH iones lnternlcu n ir.quicrdn y derechn ,

que son tridimensionales, por eno hny dos centron <le rotnción vcrticnltrn, -

uno en cndn cóndilo. 

tl e.Je interco~dilnr irá nomp11ñnndo n In mnnd!'huln 11 c111Jlquicr --

pos.ición. fü•tc eje e11 el centro rotntorin del nrce> de cinrrt! de ln mnnd{h•·1 
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La mandíbula es capaz de ejecutar cualquier movimiento en apertura 

no im¡lortando la posición que tenga en el momento de la acción- Este es una

razón de porque es tan importante el eje intercondilar; pues permite dupli-

car loa arcos de cierre mandibular en un instrumento. El Sistema Neuromuscu

lar esta organizado de tal manera que permite q11" el movimiento en bisagra -

sea po•ible. 

El eje intercondilar "e mueve unilutcrnmente cuando un cóndilo --

permanece en la cavidad Glenoidca, como un 1011 m(1vimiento de lateralidad. -

El eje se moverá bilateralmente en movimfonto prntrusivos y lnteroprotusivos, 

cuando ambos c6ndiloa abandonan ln cavidnd C:lenoi.den y se dirigen hacia la -

eminencia articular. Ocurre exactamente lo mittmo en una n11crtura nmplia. 

Los ejes verticales, derecho e izquierdo, tnmb i(;n pasan a traves

de los cóndilos; éstos son perpendiculares y a ánHulos rectos con el eje iE. 
tercondilar. cuando la boca se cierra céntricamente l\ su nivel oclusal. La·

porción s~perior de estos ejes verticalcu se incl inn hacin adelante en todos 

los movir.dentvc; dt:. bisagra mientras la porción inferior se inclina poaterioE, 

mente, En los movimiento unilaterales y bilaterales, los ejes verticales --

viajan en conotante relación con la mandíbula. Cuando. un cóndilo se mueve h2 

cía nbajo,· .,delante y adentro y el otro c6ndilo girn y se traslada hacia a

fuera de la <:nvidad C:lenoi<!ea, los ejea Vl!rtic11l"" se inclinnn laternlmente

pnralelos cntr" sí t•n igual número de ¡\rndon 1¡111• ln inclinación lateral de -

ln mndíbula. 

Todos loo movimientos mandibulares, """ pooiblcn grnciao n que 

los cóndilos pueden rotar y trasladarse en múll lplM combinnciones. 

Exieten don clases de movimientos candi lnr.,H trn11lntorioa: una, e11 

la traehcl!5n nnteroposterior y la otra es la trn11lncHi11 de dentro afuera. -

Al abatirne In mnndíbuln, los cóndilos se dirip,en 11h11!0 y udclnnte rotando y 

trasladlín1lune con el <!Je intercondilar. Al lle1111r In mn111lfhula a poBlcilin -

protrusivn, lo" céíndilott ne diri11en haciu nbnjo y 1nfit1 1111.,lnnte rotnrnlo y --

trasladllntloee con el eje !ntercondilnr. T..a trnHlnr.iGn ,¡., dm1tro nfuern o de_!! 

vincilln lttt~r11l, nctu11lmentc llamada trnnstruttión. t:il'IH~ como efecto inmc--
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diato el desplazamiento lateral de la mandíbula hacia uno u otro lado. Cuan

do los condilos avanzan hacia adelante, también lo hacen hacia abajo debido

ª que son guiados por las eminenci.nR articulares. 

En el movimiento lateral, el condilo que 11vanza hacia abajo, 11dela.!!_ 

te y adentro, provoca el movimiento hacia afuera d<'l. eje de rotación vertical 

del cóndilo opuesto o de trabajo. So llama lado d" trabajo al lado huela !!l -

cunl Re rlPApl~za el cuerpo y las ramas munJibuluren. 

Por lo tanto, los movimiento condilares do raslación sirven para -

mover los ejes verticales y al eje rotatorio de apertura y cerrado, para co-

locarlos en posiciones tales, que la mnndibula pueda ejecutar todos sus movi·

micntos. 

Se le denomina lado de balance, aquel que se encuentra opuoRlo al -

de trabajo. 

L-9. tran3trun'!.Ó7o Ge di-..J l.üc tn <luH tases: ln lnterotrusión y lo medi.2._ 

truRion. El efecto condilar en el lado de trabajo "" le llama laterotrusión.

Se llama mediotrusión mandibular al movimiento que efectúa el cóndilo de ha-

lance hacin adentro, nbajo y adelante; se le nombrn así porque describe un -

recorrido lwcia la línc11 media. El cóndilo en 111 lclterotruoión aparte de ro-

tar se trnuln<ln en aui1 Lres cjcM. 

La lat<!rotrunilin a su vez tiene vnrias modalidadcK, dependiendo de

la anatomia del tubérculo cigomático m1tur !or y 111 cuntinuación de la rar~ 

longitudinal de ln npóf inia cigomúticn. 

LaterosurtruHión: EA una lntcrotrusión, en la cual el cóndilo se -

dirige hncin arriba. 

LnterodetruRilin: !in esta lnterotrunión, el cóndilo se dirige hacia-

abajo, 

Lnteroprotrun ión: El cóndilo ae dil'igc hada adelante. 
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Lnteroretrusión: Si la pared posterior se encuentra muy atrás, el 

c6ndilo se dirige hacia atrás. 

Lnterosurprotrusión: Hacia arriba y hll<'.la adelante de dirige el --

cóndilo. 

Lat,.,rosurr.,trusión: El cóndilo se dirig" hacia arriba y atrño. 

!:.'!.!i.!:!..odeprotrusión: El cóndilo se dirige huda abajo y adelnnl~. 

~~oderntrusión: El cóndilo se dirige hada abajo y atrás. 

La mc<liotrusión se efectúa siempre hacia abnjo, adelante y hacin -

adentro. El cóndilo de balance esta influenciado por In nnatomfo de la parcd

interna de la cavidad glenoidca. Depl?ndiendo de e•lto, puede sur de dos tipos: 

Inmediato: Cuando el cóndilo primero vinj,1 n un lado y luego de---

acicndc .. 

!'.,rogregivo: Cuando el cóndilo pegado n ln par"d interna empieza -

a correr. 

l~"><httc otro movimiento importante, el lntero-protrusivo, el cual -

combina rot~<:innca y tro.slncioncs. Como su nombre lo itulica provoca la late

ralidad mandibular aunada n la protrusión. 

F.l tnñximo do protrusión se producn euu el máximo de trnslación 1--

más el mínhno dl' rotación. La máxima apertura ne producl! con el máximo de -

traslaciGn nü'h~ el mtiximo de rotación. 

C. l't:RIDDONTO 

1'1 1'11r{odo11to eM el encargado de la fljncHln de loo di.entes en cl

alveolo. Su" olemnnton principales oon: encía, cemonto, lignmontc periodon-

tnl y huo1w .1lv<•ol11r. F.u """ unidad funcional en In ~11"1 todoe lo• componen-
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tea son aft:ctados o estimulados gimultih1camento )tJr los requerimientos mns

tic'1torios. No se puede pensar que eRt« unidad i:;.,~·~ estática., ya que posee -

un11 gran capacidad de adaptación a los estímulon ""lSt icatorios, al trawn11 -

oclusal y a la anoclusión. 

Enseguida enumeraré los componentes atrnt(tmicoa de esta unidad 

dunde. e 1 punto de vista histológico y funcional. 

* I. ENCIA 

Se encuentra dividida en lns áreafl 1nnr~innl, insertada e interde,!!. 

torio. 

La encía marginal es la cncín que rodcn loB dientes a modo de co

llar, ésta se halla demarcada de la encín insertndn por una deprcu ión U--

neal, el surco marginal. La encía marginal fonnn la pared blanda del Burco

y se encuentra unida al diente en ln hnac del surco por la adherencia cpi-

telial, la cual es una banda a modo de collar de epitelio escamooo eetrnti

ficado. 

l.n encía intcrdentarin ocupa el espacio intcrproximal situado de

bajo del ñren de contacto dentario. Conntn de don pupi.111s, una vestibular y 

otra lingual y el col. Este último es unn deprcul.lln parecida a un valle 

que conecta lns papilns y se ndnpta n ln fonnn 1lc•l iircn de contacto inter-

proximal. 

El tejido conectiva de la cncfn mnrginnl contiene un si11tema im-

portante de fibras gingivales, las cw1lca tienen lnu funciones de mnntcner

ln encía marginal firmemente adosada contrn el diente, parn proporcionar la 

rigidez necesaria pues soportan la• fo"r:r.nn de ln mnRticnción. Lns fibnrn -

gin¡¡ivalcu ne disponen en tres grupo•: Rinp.ivodenlnl, circular y trnneeptnl. 

C'.AP.ACTERISTICAS 

~· Por lo general el color de ln ''""'" """'rt.ifa y ~1.ir11i 0 nl -

se.describe como rosado coral, y"~ producido I'"" •·l nport<'. sanguíneo, .:l-

*3 pag. 6-B y 18-20. 
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espesor ~ ~i ~rado de queratinizaciGn del epit~li~ ~ LJ presencia de c~lulas 

que conti~~en pigmentación.El color varía según lJ µu1~ona v se úncuentrn 

relacionado con ln pigmentación cútanea. 

Tamaño. Este corresponde a la suma de vohÍmcn de los elementos 

celulnrcs e intercelulares y su vaaculnrización. Ln nltcración dt! tamaño es 

una curncteristicas comGn de la enfermedad gingiv:il. 

Contorno. El contorno o fot'lnn de la en("f o varía consi<lar.nblemente

y dep.,11de de la formn de los dientes y su nl inen« ión en .,¡ arco, de la locn

lización y tamaño dul área de contacto proximal y de las dimensiones de lon

nichos gingivales veetibular y lingual. 

Consistencia. La ~ncía es firme, con excepción del mnrgi.m libre -

movible, está fuertemente unida al hueso subyacente. 

Textura Superficial. Presentn una superficie· finnmente lobulada, 

como una cáscarn de naranja y se dice que es puntcndll en diferentes zonas, -

dicho punteado varí.a con la edad, no existe en la lnctancin, npnrecc en al-

gunos niños n los 5 años, y aumentn hasta la ednd ndultn y con frecuencia -

comienzn n'desapnreccr en la vejez. 

t.un dcnnrmon'Ías oclusnles, combinadas t:'On irritantes locnlcs pro-

vaca agrnndnmlcntoR ¡;ingivales inflnmntorios crónicoH, nnf mist!Jo nos pueden

causar rüccuiGn r,ingival. 

ll. CEMENTO 

• llny don ti¡>os de cementos: acelulnr (primnrlo) y cclulnr (secunda-

ria). 

El tlpo celulnr contiene ccmcntocitos nr' Q»paciott nisla<lon, e~ln-

ten don ti¡100 <lll fibra• colligenns, unaR lnR fibr11n do Shnrpey, pord6n in--

cluidn de lnn fibrile pri11cipnles del li¡¡nmento pcriodontnl y otrnu produd-

daa por ccm~ntob ln•toH. 

* 5 pn¡¡. 4Z. 



Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del -

cemento acelular, que desempeña un papel principal en el sostén del diente,

nffí mismo contiene otras fibrillas coliigcnas que están calcificn<lns. 

El cemento celular está menoR calcificado que el acelul nr, las fi

bra" de Sharpey ocupan una porción menor de cemento celular. 

t.a distrihucdón rlfll rPfTJr~nto nccluln.r y celular vnría, la mitad co

runnria de la raíz, se encuentra por lo Renernl cubierta por el tipo acelu-

lnr, y el ce.mento celular es más común es ln mit.nd npical, con la edad la 

m11yor acumulación e!I <ll! tipo celular en la mitad apical de la raíz y en ln 

zona de las furcacioncH. 

*El cemento celular tiene como [unción primordiul formar ccmcntoíde 

(cemento no calcificado) para atrapar y [ijar la!I [ibrnn que provienen del -

ligamento periodonta.l. por lo tanto, tiunC! la {unción mecánica du r ljur al -

diente en su alveolo. En los casos en que un diente está sujeto n 11 nt{mulos

P.nérgicos1 Oclusiéln trnumúticn, movimicntoo ortodóncicoa e::t\ccsi~...:uu, o a i11-

fecl"iones pulpares 1 esta cnpnci<lnd de formnr ccmcntoíde puede tornnnH? exhu

bernnte y originar hipercementosis radicular. 

f·:l ckpfü;it\~. Je ccmt-Olo cunlimía unn vez que el diente ha erupcio--

nado, hattto ponerse~ en contacto con HUH nntngonistns funcionales y durante -

toda su vi1ln. Esto l~H parte del prOClHW total th~ la erupción continua del -

cliente. I.au d.il•ntcn t~rupcionan pítra l~qui librnr la pérd.idn de substnncin den

taria que Al~ produce por el deHRUAtu oclunnl ~ incisnl. Desde el punto de -

vista ideal, ~l ritmo de la crupci&n nctlvu en parrjo al desgasta dentario,

parn conscrvnr ln Dimensión Vertical tlo ln t.lt~ntndura. 

Mientras erupcionan, qucdn mrnoK rnfz en el alveolo y el sostén 

del die11tl! ne debilita. Esto se compcOHo mcdillntc el depósito continuo de 

cemento nohre ln superficie radicular, •~n mnyorcn cantidades como ac dijo 

antcrior1fll'1lte en lnn ápices y íireae dll íurcaci6n, 

17 prtl(. 176, 
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III. LIGAMENTO PERIODONTAL 

.. 
El ligamento periodontal es el tejido con mñs capncidod de adapta-

ción del Periodonto, yn que es el encargado de amortiguar los estímulos fi-

sioHigicos o excesivos que experimentan los dientes durante 111 masticación.

Sus principales funciones son: 

Fijar al diente en su ¡¡lveolo, insertando [ibras colágenas por un

laóo en el cemento dentario, y por el otro en el hur.so alveolar. Otra fun-

ción importante del l ir.nmente es proporcionar nutrid<in a los elementos semi. 

calcificados con los cunles es en relación (cemento )' hueso), 

Si durante el trabajo del Sistema Estomntognñtico uno o varios -

dientes sufren estímulos excesivos, el ligamento fonnu mayor cantidad de fi

bras y elementos histológicos que son capaces de estimular la producción de

cemento y hueso nlveolnr (fibroblastos), Sólo de estn manera se entiende 

cómo un diente movilizado en cunlquier dirección al cnbo de cierto th~mpo, -

ha podido reparar los tejidos que lo rodean y conservnr lns constante" bi.o-

lógicas de sus componentes.; 

IV, llUESO ALVEOLAR 

• 
1\1 hueso nlv.,olnr es el tejido óseo que vive a expensas de la 

presencia dd lignmcnto periodontnli: De los tcj idon dencritos probablemente

sea el que, por su conntitución histológica, tengo mnyor capacidad de cambio 

pues posee et.lulas que pueden fngocitar hueso (onteoclnatos), cuya función -

primordial ca hncer que las ral'.cc» dentarias pucdnn trnslndarne en los dife

rentes movimientos que se pueden ver sujetos lott '' i.enteo. Lou otros elemen-

tos celulares que actúan son los esteoblnstoo, cli\ulnn con un alto poder pa

rn formnr hueso, qui! llena los espacios cuando lou dienten ne movilizan, 

estas npoeicionca sucunivas de tcj ido óseo airvun tntnbt~n parn compensar loe 

desgasten ochmnl.cn de los dientes durante todo "" vidn 11ctivn. 

* 1 z 
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" RELAClON PERl•lDONClA-OCLUSION 

•Para permanecer sano desde el punto de vinta metabólico y estructu

ral la encía, el ligamento periodontal, hueno y superficies radiculares; pre

cisan de la estimulación mecánica de las fuerzas oclusales. Un margen de se-

guridad inherente n todos los tejidos ¡1ermite ciertns varincionen en la Oclu

sión sin que se produzca una alteración 11<lvursa en ,,¡ Periodonto. Hin embnr-

go, cuando la función es insuficit?nte, t? 1 Periodontn Hu atrofia, y c.unndo las 

fuerzas oclusalcs exceden de la capac.f.d11d du ndoptnción de los tejidoa, estos 
• se lesionan. t.a lesión se denomina Trauma de la Ochwión. Y n la fuerzn de -

la Oclusión quo produce esta leailin se dcnomimn Ocluniún Trumlitica. Lao ful:!r

zas oclusnles e><cesivns también pu<!den perturban la función de los múaculo11 -

de la masticación y causar espasmos doloro1101<, dañar la Articulnción Temporo

maxilar y producir atrición excesiva de loo dientes. 

De i¡;ual modo que el diente de¡umcle de los tejidoH periodontales' -

para pennanecer en el maxilar, los tejido u periodontales dcpund~n ele la ac-

tividad funcional del diente pnrn conservar su salud. Ln Oclunión n<>r111ttl pro

porciona la estimulación mecllnica que ordena los mecanismoa biológicos compl~ 

jos productores del bienestar del Periodonto, 

1;1 Trauma de ln Oclusión es un factor etiológico importante en la -

i:nfermednd perio1lontal. Este no gcnern gln11ivitis o bolsas pcriodontales, pe

ro influye en el nvance y severidnd de lnu bolsas periodontolcs iniciadas 

por la irritación local. El Trnumn du 111 Odunión y ln inflamación son pro-

cesas pntológicon diferentes que ae prenent11n en ln misma enfermedad, la pe

riodontitis, No non enC.nnedades diferentt•n. Se conviertes en factoren codes

truc_tivos intcrrclacionndos capacos de producir cambian reconocibles, desde -

el punto de vista clínico y radiográfico, en el Perlodonto. (El Traumn por si 

solo no produce Enfermedad Periodontnl "" necesario que exiffta inflamación.-

El Trnumn Pcriodontal puede aer prim11rio o secundario. En el prim.!!. 

rio 111 fuerzn eo excesiva, oe cfcctGn sobre tcjidoA periodontales Banon. En -

c•·nsecuencin de hábitos p compuloioneu, corno el du e.errar loo dientl'.!s, o el

de hncarloo rechinar. 

* 1 5 pag. H0-3ZI. 
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Son ejemplos de lesión periodontal producida alrededor de los dient~N 

con un pcriodonto anteriormente sano: 

1.- Después de la colocación de una obturación alta 

2.- Una vez instalado un aparato de Pr5teeie que crea fuerzas exce-

sivns sobre los pilares y dientes antagonistas. 

3.- Después de lo migración o extrusión de dicntee hacia loe espacios 

originados por el no reemplazo de dientes ausentes. 

~.- Después .del movimiento ortodoncico de los dientes hacin ponicio-

neo funcionalmente inoceptab lea. 

El trauma Periodontal secundario resulta de la aplicación de fuerzns

fisiológicas durantes la función, cuando la resorción del huoso ha progresado -

hasta tal punto que la relación corona clínica raíz es denfnvorables. A medida

que se debilita el aparato de fijación fuerzas menores •e lineen traumáticas. 

Como •temo!l, una faltu óe armonía oclusol; deoempoñn un papel importa!!, 

te en la etiología de la Enfermedad Periodontal, entre otros de sus efectos la

de traumatizar las estructuras de soetén, cuando loo oomete n fuerzas excesivas 

D. SISTEMA NF.\Jl\OMUSCULAR 

El Sistema F.ot.omntogniítico eetli dirigido por los nervios y puesto en 

acción por los músculos: esto ea lo que repreoenta el Sistema Neuromuacular, 

este es un mecanismo reflejo, y piensa que purn comprenderlo seria convenien

te explicar primero las nctividnd refleja. 

* l • REFL'EJOS 

Un reflejo es una renpueetn nutomiíticn n 11n eadmulo scneorial. 

13 png. 176-178 
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En cuanto a respuestas musculares; los reflejos son simples o com-

plejos, pueden distinguirse también en innatos o aprendidos. Son innatos: --

los reflejos ingénitos, los primitivos, los endógenos. Son aprendidos: los -

ndquiridos, los condicionados. 

La contracción de un músculo estrlndo es producida generalmente 

por reflejos: a pesar de que este tipo de musculaturn está bajo el control de 

la voluntad, su actividad en genernlmentc nuto~":itica. Parn poder mantener un

rcflcjo condicionado, éste debe ser constantemente reforzado. 

Los reflejos tnmbiíin pueden dividirae en: propioceptívos, por ejem

plo los reflejos posturales de ln mandíbula. Tangoceptivos (del tacto). No--

cioccptivos (reflejos protectorl!s, este último en cuno de que un movimiento -

produzca dolor). 

* 11. FISIOLOGIA DEL ARCO REFLEJO 

El mecanismo reflejo, consiste c.~n la contrncción muttcular involun-

taria que se obtiene por la estimulaci611 de un órgano sensibla (receptor). 

?.a excitación que desencadena el reflejo, puede imprnnionar la con

ciencia, o puede paanr completamente inndvertida. La base nnntómicn es el ar

co reflejo el cual consta: 

1.- Una. vín aferente o sensitivo compucRtfl de un óq~nno receptor, -

el cual nl ser excitado cnv{n el impulno hnda ln nuurona que n nu vez lo --

trasmite al Sistcmu nervioso central. 

2.- Una vía eferentc o motora constitu{dn por una neurona y su 

axón que, conduce impulsos desde el Sistema nervlo110 central n un órgano afe.f_ 

tor: mÚ1H:ulo o gllíndula. 

J.- Un centro o núcleo en In oustancin Brin dcl Slatcmn ncrviono -

central conoiBtente en e~ cucrpo Ct'lulnr de la ncuronn oferente y au unión -

(sinapain) con la terminación c<•ntral de la neurona nfcrcntu. 

* 2.0 png. 4B. 
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Por lo general las vías aferentes y eferentes no se unen directa-

mente sino que entre ellas hay una neurona de conexión o intercalar. El re-

flejo miotático en cambio, se realiza por un arco reflejo que solo contiene 

dos neuronas .(sin neurona intercalar). 

* III. RECEPTORES NERVIOSOS 

Existen dos tipos de ro<'.eptores en el SiH tcmn nervioso: 1011 exter.e_ 

ceptorcn y los interoceptores. 

Un receptor es una terml11ación nerviosa dentinada a responder a 

los distintos estímulos o cambio11 del medio ambiente. Loa receptores que re.!!. 

ponden a los cambios del ambiente exterior como dolor, tncto, presión y tem

peratura, son los exteroceptores. Los que responden n los cambios en el nm-

biente interior y que se encuentran en los ligamenton pcriodónticos, tendo-

ncs, músculos, vísceras et'c. son llnmndos interoccr•tor~o, si éstoe son es .. -

timulados por movimientos propios del cuerpo, dariln l nformnción que influen

ciará los movimientos y posiciones del cuerpo y los limitnrú. 

Los interoceptores pueden ser: víscer~ceptores, que median los 

impulsou de los vasos sanguíneos, vísceras, etc. o propioceptores. Estos se 

encuentran en los ligamentos periodónticos, Articulaciones Temporomaxilares, 

músculori ele ta Oclusión en ous tendones, e integran lll control neuromusculnr 

de ln mund'ibuln. 

Todon los receptores tioncn un umbral cr!tico y si la intensidad -

del estímulo estíi por dcbnjo de 61, ln recepción y ln reacción se nulifican. 

Este. umbral crítico vadn de ncu1>rdn nl individuo y no es constante ni en el 

mismo sujeto.t 

• IV. REFLEJO MlOTATICO, HUSO MUSCULAR, TONO MUSCULAR. 

1.011 músculos mantienen ln posición posturnl del organismo por el -

reflejo ml.otlltico o tens,lonnl. ERte se inicia en loa rcc<>ptore• de los mue-

culos sometidos 111 eatirnmicnto; el ór1tnno sensorial o receptor parn la ini-

*' 
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ciaciGn de estos impulsos ea el huso múscular; este consiste en fibra9 mus-

culares estriadas de tipo embrionario dentro de una cápsula de tejido conec

tivo. Ln porción central del huso muscular es dencminada ln región de la bol_ 

ea nuclear. Las terminaciones nerviosas aferentes en esta porción del huso -

son llamadas terminaciones primarias y se encuentran relacionndas con el re

flejo de estiramiento; las fibras provenientes de eatns termlnnciones, se -

les denomina fibrAS del grupo In. Las fibras nerviosas aferentes provenien-

tes de las terminaciones secundarias se denominan fibras del v,rupo II. De -

igual manera, los impulsos aferentes provenientes de lo terml.nución prima-

ria de los fibras de cadena nuclear son conducidos por fibran narviosns del

grupo In y los impulsou de lnK terminaciones necundarios son conducidos por

fibrns nerviosas del grupo 11. 

Cuando se estiro un músculo, las terminaciones priw1rias de la --

región de la bolsa nuclear del huso muscular, resulta también nlorgadas y -

los impulsos que se origínan en la terminación son trasmitidntt por vía de -

las fibras aferentes del grupo la. al cuerpo celular de la motoneurona que -

inerva el músculo alargado, Los impulsos son despuG11 trasmitl1lott por lo --

motoneurona de fibras eferentes tipo alfn hasta el músculo y unte se contrae. 

Ln posición postural de un hueso es la poeición mnnt.mllda por una

contracción muscular suficiente para vecer la gravedad. Los múnculos de la -

masticación son ejemplan clásicos de músculos nntigrnvitntorlnn. La menor -

relajación dn un músculo numentn su longitud, y este aumento dtt longitud es

timula 1011 propioceptorco preHentes en todos los múnculos anti¡¡rnvitatorios

y sus tcndonvn. El múnculo cntonces·sc contrnu lo uuficientc pnr11 recuperar

su longitud nnterior. l.n ncción de ln gravedad orJ¡¡ina la producción cons--

tante de num<•rusns dcscar11n11 reflejas asincrGnicns hacia los münculos, que

da lugnr o un entado de contracción postural o tono. 

CONTRACCION POSTURA!. 

El aumento de ln resistencia pasiva al 011tl.ramiento hn nido llomo

do tono, y n tnles mlinculos oc les denomina hl.pcrtlinlcoo o cnplinticoa. En -

presencia de unn dl.1.1minución de la resistencia pnulv11, los múnculon se de-

nominan hipot6nico11 o flácidos. Entre estos dos extremos ee encuentra lo re-
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siRtcncin pasiva nonnal, la cual es denominada tono muscular normal. 

La hipertonicidad se refiere al endurecimiento muscular, con rcsiH

tencin nl movimiento pasivo de. una articulación. 

La hipertonicidad de los músculnn masticadores puede estar ocnuic>-

nndn por disarmonías funcionahrn de los componentes del Sistema Estomntogni'i-

tico, o por una alteración de ln nctivi<lad de los centros superiores como 

puede nconteccr bajo tensión ncrvioHa. J.nfl interferencias oclusalen pueden 

dar lu~nr a espasmos, si no se tratan dichos disnrmoníns, las señnlca aferen

tes q1w provienen de loa receptores coloi:nclos en la membrana periodontal y 

relacionados con los reflejos protectoreu tienden a 11p;ravar y a perpetuar el 

probl~mn. Así nl existir problema de disfunción muscular aunados a problemar1 

de disfunción do la Articulación Tcmporomaxilar aHÍ como presencio de moles-

tías, awnentan la actividad de los centran superior"cs dando lugar 1\ una mayor 

hipertonicidad. Este mecanismo del aumento de la tcnnión muRculnr en una base 

del bruxismo. 

Cuando la mnnd~bula es soRtenida en equilibrio contra ln t(ravedad -

en posición simétrica con respecto al cráneo, ae hulla en su ponición postu-

ral. Esta 'posic:i6n ha recibido el nombre de posición fisiológica de reposo, -

pero los músculos no se hallan en reposo y la posición no es más fieiológica

que otra cunlquiera. Estn es In única posición mandibular que se obuerva con!!_ 

tantemcntc nntcn de la C'rupción di!. los dit..?ntes. Los r.cflejos posturales son -

reflejo» primitivos; no Ht! hnn nprcndido. Sill1nnn hubln del desarrollo de un

sentido oc:luual con la erupción de los dientes. F.ste sentido oclusnl en la -

formación del t'l~flcjo neuromuRculi1r que l'Stnblccc la rela.ción céntrica. Estn

no se halln presente en el nacim\f..!llto y Hl~ establee~ durnnte los primeras fa

ses del desarrollo de ln dentición prim11rin cunndo lns interferencias ocluun

lco son mínimas. Los músculoR He odnptnn n una posición de Oclusión que pro-

porcionn el máximo contacto d~ntol con el. mi'.nimo de torsión o tensión lnteral 

Robre !1111 roices, Esta en la poHición ocluual ideal. En este caso, la rcla--

ci5n cG11tricn y ln oclusiGn c6ntric11 non itl~nticnH. 

La rclnción céntricn t~u ~l primer rcfl<~jo ncurotnuRculnr '}Ul! fU! a-

prende referente n la mnnd1buln, cunnrlo lon dfontco Mtiin ~n Oclunílin. I.n !'•'. 
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sición poatural de la mandíbula esta regida por los receptores de la tensión 

de los músculos masticatorios y por las terminaciones nerviosas propiocepti

vas mñs sensibles del ligamento periodontal, que establecen una posición ma.!!_ 

dibular míis precisa que la que los músculos serían capaces de mantener. En

la ·relnc{ón céntrkn la mandíbula es mantenida por !'ncima de su posición 

posturnl y se requiere una mayor actividad ncuromuscular. 

f:l estudio de las bases neuroanatómicas dl! los movimientos mandib.)! 

lareu dumuestran que, la mandíbula no es guinda por contactos oclusales po-

sivo!I, •• lno que sigue con gran dependencia, loo dictados de la función neu-

romuocul:ir. 

La tensión Psíquico puede alterar "l reflejo de estiramiento o 

miotático, al afectnr la función de los propioceptor<'s. Asimismo la eatimu~ 

lación .de les exteroceptores en lns estructuras bucales como fnclnles, pue-

dcn alterar el reflejo de estiramiento lo cual o su vez influirrt aobre la -

tonicidad de los músculos y la posición del maxilar inferior. 

Las manifestaciones más frecuentes de los trastornos 1lt•. la Articu

lación Temporomaxilnr son: la hipertonicidad de los músculos masticatorios -

y ln limitación de los movimientos mandibulares. 

V. MUSCULOS 

J .. nR fucrzau de la Oclusión son crendnH por loa músculon durante la 

masticación, deglución y fonación, y son trnnnmitidnn al Periodonto, por in

termedio de los diLmtc». Estas fuerzas funcionan, y pilrticipan de la conser

vación de loH dientes 1m los arcos. La posición de lo• dientes y la forma de 

los arco» no son estflticns; son mantenidas por <il N1ui libri.o entre las dive.!. 

aas fuerznn de la Ocluni6n. La destrucciGn de onto eqt1ilibrio puede llevar a 

alterncloncs nn la posición de los dientes y cnmhloH en el medio nmbiente 

funcionnl que pueden ser lesivos pnrn el Pcrlodontn. 

* t.ou músculos non unrt fuerzn podcroun yu nen que Be cncut:'ntn~n en -

función nt·t ivn o, n.•poRo, un ruüsculo en deticnntw n\m n~ encuentrn rcnl izando 

6 pag. n1. 
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una función la de mantener la postura y la reladón de laR parteR contiguas -

Un músculo muy poderoso dentro de: todo este sistema es también la -

lcn11u11, de la cual se ha demostrado qul!, durante la masticación y la deglu-

ción. puede ejercer do"' o trcH veces más fuerza Rohrc los dientes que los 

lnbios y los carril los en eunlquier momento; pero el efecto total eR de equi-

1 i.hrio al unirse la cnntrnc<~Hin tonal y lan fihran p~riféricnn <le loa rnúscu-

loa bucnles y 1.1binlctt, nHi como la presión otmouf~rica, pnrn igunlnr momen

tñnenmente la mnyor fucrzn funcional de ln lenRtHI. 

La lengua comicnzu sus múltiples actividndes aún nnteA del nacimie_!l 

to, cuando funciona pnra deglución de\ Hquido nmniótico. Es relutivnmcnte

unn de las estructuratt mils hit!n desarrolla.das en el momento tlcl nncimiento. -

La lengua no solo se encuentra adelantnda en sun funcionen, por su importante 

pnpel en la lactanc in. Hino que es también relnt i vntncnt.e mÍÍR grande que las -

cntructuras contiguas. 

En la lnctnncia,lon m\1sculoA cxtrínsC'con nujctnn ln l<!ngun a diver

sas estructuras óscnR y permiten ciertos movimicntoH, (mnmur, trn~ar, etc .. )

esta es cnpaz de real izar un gran número de func Lmu!s yo que solo está ancla

dn en uno de sus extremos. Esta libertad le permite dcformnr lno nrcndns 

dcntnriun cuando su función es nnonnal. 

'\'rotaré a continunción de desc.ribiT \a Anntomí.n y acción de los --

cuatro miir1culos con mayor importancia pnrn el 1.rntwlio <le ln Ocluuión. 

HUSCU!.O TE~n·oRAL 

Es el mfü., poderoso; es aplnnndo. trinnp,ulnr o en nhunico y ocupa -

ln foo11 tC>mporn l. 

~rcionc!!_: Por arriba, líncn curvn tt•mporal lnfcriur, fonn tempo

rnl, nponcurm~is tt.1 mpornl y urco cir.om5.tico. DondL' ente punto HuR íibrns se -

Jirig~t\ l1ncin ln np6finiH coro1loidcR y Re inncrton Pll HU cnrn interna, su 

vérti<·t~ y nutt doR hnrdC'~. Se compone dt" tre~ J.trupnu dt? íihrun duE:ritns, como 
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posteriores y horizontales, medina o verticnles y anteriores u oblícunA. 

Acción: Ya sea que se r.ontraignn sus fibras, a un miRmo tiempo 

o aisladamente dará como resultado ln el<!Vnción de ln mandíbula y su r<>tru-

sión. Analizando su acción se dice que las fibras posteriores al contrncrnc -

rctruylm ln mandíbula, que las rncdinA elevan y las anteriores retruycn cunn

do la mnndíbula se encuentra en poHición protruHiva. Este mlh~culo estñ di--

señndo c.m forma que puedo cerrar ln mandíhuln no importando que posición 

ocupe Gntn en el momento tle la acción. 

lnervociOn: De ~sta se hnllan encargados los tres nervios tempera-

les profundos que son ramos de la mnndrbuln. 

MUSCULO MASETERO 

E"S un músculo corto t r,rUt.HlO, que se extiende desde ln npi5íisis ci-

gomática hasta la cara externa de ln rama de la mnndfbuln. 

Inserciones: Comprende dos fascículos. El. fnscículo nuperf icial que 

se extiende del borde inferior del nrco cigomñtico, nl ángulo de ln mandíbuln. 

El fascículo profundo, Rltundo dentro del precedente, se extiende también de.!!_ 

de el arco clgo,.,ñtico hnntn ln cnrn externa de In rnmu ascendente. 

Acción: El superficial, tiene ln ncción de elevar y tambi~n ln de -

protruir, f:n el profundo nu acción es t!lcvndorn eotn puede realizarse desde

cunlquier pouici6n que guarde ln mnndíbuln. 

~~: Por uu cara profumtn penetra el nervio masctcrino, el-

cual en un rnmo de la mnnd {bula. 

i'Tf:RlGOIDEO lNTl'RNO 

f:otn situndo 
0

pca· dentro de In roma de In mnndíbula, tiene ln mismn

disposlción que el mouetl)ro. 
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Inserción: Por arriba tiene lugar en ln fosa pterigoiden. Desde es

te punto el músculo se dirige hacia abajo, atrás Y afuera, en busca de la ca

ra interna del ángulo de la mandíbula, en donde termlnn frente a las inserci.2. 

nea del masetero. 

~:Como sus fibras se dirigen hacin rtftmrn, al contraerse de un 

lado de ln cara el lado opuesto permnn~ce laxo, y 1•nvtnn la mandíbula hacia -

lateralidnd. Como sus fibras también se dirigen hncin ubajo y hacia atrás 

su contracción puede ayudar a protruir y elevar 111 m1111díbula. Puesto que la

masticaci6n lateral requiere que el cóndilo del l<1<lo opuesto se mueva hacía

adelante, el músculo pterigoideo interno es aniritente directo del externo. 

Inervación: Por su cara interna se introduct'. en el músculo el ner-

vio del pterigoideo interno, el cual procede de ln m1111dtbula. 

P:TERIGOIOEO EXTERNO 

Tiene formn de cono, cuya bnae corresponde nl cráneo y el vértice

al cóndilo. Ocupa la fosa cigomática • 

.!..!!.!!~~: Empieza por dos fascículo que parten de la b119e del crá

neo: el fnncfculo superior (esfenoidnl) se i1rnllrtn en la parte del ala mayor

dcl eafenoi1ltl0i que forma la fosa cigomática; til f1111cfculo inferior (pterigo.!_ 

deo), ec inudrtn en ln cara externa del nln ~xt~rnn <le la npófinis pterigoi

des. Desde ett~c punto los dos fascículos se dirlRt'll 1111ci11 atrás cn busca de -

la Articulnciún Temporomaxilnr. ne unen y se intH~rtnn .iuntoR en el cuello del 

ciindil!J y en el menisco articular. 

Acción: La contracción simultúncn de lon 1lo;t rnúHculon determina ln

proyccc Hin hncin adelante de in mnndíbuln ( protrun Ión) y la contr11cci6n 

aialttdn. tle 11110 de ello('• movimientos de lntc.rnlid:\d tl lle transtrunión. El mÚ_! 

culo ptorip,olilco externo mueve al cóndilo hacia nd.,l1111te cuando el interno -

del minmn Indo mueve al cuerpo mnndibulnr hncin ni Indo opuesto. Ln dlrcc--

ción y la rnnt ldad de movimiento medial de éste r•Índilo entñn dictnd11H por la 
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concavidad interior de la envidad glenoidea; si esta concavidad, está m5s 

nccntuada de lo que e] cóndilo opuesto puede acomodar en una simple rotnción 

este cóndilo retador debe mover9e hacia afuera. Se explica así anatómicnm,m

to el movimiento de transtrusión o Bcnnet. 

Inervación: El pt~rigoidco externo recibe dos ramos procedentl1 H --

del bucnl. 

VI. ANTAGONISMO MUSCULAR 

Los mús~ulos esquel~ticos l!Htñn gencrnlmtmte dispuestos en formn -

antagónica alrededor de un hueso. Un músculo CHtJi <lificñado para llevar n un

hueso a una dirección dada y otro múnculo lo c»tli para oponerse y cambiar -

esta dirección. Uno flexionará una nrticulación y t 1 l otro la extenderá. t-:1-

antagonismo en los músculofl posterionrn del tcmpornl rctruycn In mandíbula -

en oposición a la acción protrusiva del pterigoldr!O externo. Lan fibras pos

teriores del temporal tnmhién son antngonizadau por Hun fibras nnterioree-:1 1 -

por la porción RUpcrficial del masetero y en ci~rto grndo por el ptcrigoidco 

interno. El músculo pterigoideo externo del Indo 1lcrecho muev" In mandíbula

hacia la izquierda; el ptcrigoideo externo izquierdo In mueve hncía ln dere

cha. 

Todo esto es un antagonismo que crmrn la ti.nen mudia del cu~rpo. 

VI l. FUNCIONES DE LOS ~nJSCULOS 

F.l propósito de un mÚqculo cu el do contra11.r11e, mli11 eopecHlco, el

de deanrrollnr tensi5n. 

~i al contraerse un mÚ8culo, fü-ite au nt;"orta bajo unn cargn constan

te, el hueso al que está imH~rtatlo, se mt.>veríi. 1-:n lrntu caso la contrncción se 

conm.:<.!rá como isotónica; que es i~ual a un teuuión conntontt?. 

l..n u.~nnión musculnr, Hin 1!mbnr¡.~n, p1w<le tomf\r ln fonna dt~ una con-

trnccfún munculur i.somé-trit.·a c¡uu l.~i igunl a tu111 lunv,itu<l conRLnntc. ~:n eRt.1--
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actividad muscular estática, la longitud del músculo no cambia 
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y el miembro 

no RO mueve. En el trabajo muscular estático, las reRervns de oxígeno Y 

glic6geno están disminuídas y la remosión de los productos <le desecho metab.§. 

licott esta alterada¡ l!l músculo, en estas circunstancias, R(~ ugota mucho más 

rapidnmente que cuando ejecuta una actividnd dinámica, donde los constantes

cambioA facilitan ln c.lrculación sanguínea. Un ejemplo de COl\trncción muscu

lar iuométrica, es el n¡1rctamie11to de dientes. 

E. FUNCIONES DEL STSTI%\ ESTOMATOGNATICO 

I. MASTICAClON 

Los patrones pnra loH movimientor1 masticadorcu, uo dcnnrrollan en

el momento de la erupción de los dientes primarios. 1'1 nii\11 ndquicre el sen

tido de la posición de loH dientes, tan pronto como hacen ~rupción los inci

sivas superiores e inferiores y He produce el contacto dt•.nt.at. S<! aprende la 

posición de la mandíbula, neconria para que los dientes nup~l'iorcR e inferí~ 

res entren en contacto, y despuén se inician los movimientmt lit! contacto. -

Los primeros movimientos son mal coordinndon, post~riorment~ A~ establecen -

patrones de rnílejos condicionndns guiadot1 por ln propi.oc<•pdón de la membr_!! 

na periodontl\l, y en lnu Articulnciones Tctnporomnxilarc11, nRÍ como por el -

sentido del lllcto en lu lengua y la mucOHll, 

Con(onne vun erupcionando más dir:ntct' en poaiclones funcionales, -

los pntroncH de movimir.nto se v1111 modificundo pnrn ndnptnrn<• al principio 

general de In eficacin miÍxima r.011 el gasto mrnimo d" cner11tn y cvitnci6n 

del dolor e incomodidnil. 

1;1 pntrón dl' movimiento del 1Mxi111r de una ¡1crsonn, se bnsa en las 

coordinacionc11 de loR ínctores: gufo condilnr, guía inciAiva, plano d<! Oclu

sión, curvo ~h.? Spce y iíngulos de las cúspidtHl. 

1.011 pntroncs, <le movimientos del maxilar y do ln lcnp,un, a>1Í como -

et de In Ochmión de Ion dim1tc11, son intcrdorcndicntefl. Aunque ul nr.to de -

ln mantiene lón en unn nctividnd n<'uromuscular, nltnmonto complejn, baAndn en 
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reflejos condicionados, la organización de ella no puede ser considerada como 

una cadena de reflejos desprovista de influencias guía originadas en la Oclu

sión. Es muy probable que los mecanismos motores internos ocasionen la con--

trncción de los músculos apropiados, y que la guía adecuada en lon proximida

des de la Oclusión céntricn depl!ndan de respuestn!I anteriores y uctuales re-

lacionadas con los contactos dentales y los receptores de la membrana perio-

dontal y de otras arcas. 

La masticación conoiRtc en ln función coordinada de loa diversas -

parten de la envidad bucnl, pnrn preparar los nlimcntr>s para su deglución y -

digestión, es una actividad condicionada, aprcn<lidn y de función nntomiítica,

ast mismo lo son todos los movimientos de la lcn11u11, carrillo•, labios, pala

dar duro, encía, los mÚflculoA de la mnsticación y ln Articulaci6n Temporomaxi_ 

lar, que son los principales ayudantes de los dientes dentro de la mastica--

ción. 

La masticación comprende los movimientos c.lu incisión, corte y tri--

turación. 

El movimiento inicinl de aprehensión del nlimcnto comienza con un -

movimiento de aperturn prepnrntorio; ln extensión de é1;te depende del tnmaño

del alimento por incidir. Estn incisión se efectún con los incisivos y cani-

nos, siendo el movimiento posible, por ln trayectorin bilateral condHea y la 

contracción nímult5nca <le nmhos pteriRoidt?os cxtcrnoH. 

El ncKundo movimiento m:rnticntorio es ol de corte y triturnción --

comienzn con 1111 movimiento prupnrotorio de laterlll i<lnd libre de la mnnd{bula, 

esto es ln mnndíbula ac nbnto y 11c lateraliza hncl a un lado. El grado de ape,r 

tura depende del tamaño del bolo alimenticio. El d<rnllznmiento protruaivo del 

movimiento do nperturn se reduce n casi nada si el bolo es pequeño. 

Oond<! <!sta posición prepnratorin la mandíbula es Uevndn enér11ica-

mentc hncin Hu posición oclunal por ln músculaturn. t:ntc.• movimiento ~A combi

nado: ln mandíbula cicrrn y Vll<!lvc a ~u posición do Odunión céntricn. En la 

ejecución n¡lntómicn do cRte movimiento se logrn qull l11H creatns y círnpidca 
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inferiores hagan contacto de corte y trituración con sus antagonistas, del -

lado hacia donde se desplazó la mandíbula. Esta fnse es la masticación pro-

píamente dicha. La lengua posiciona el bolo entre los dientes del lado o--

puesto y comienza así el ciclo masticatorio otrn vez. Las fases siguientes y 

similares las ejecutan los molares hasta In deglución. 

El patrón Ju cierre no es el minmo que el de apertura. En el cie

rre ln ncción se revcrnn; esto c?H lo íJllU product• tn cUinica gráfica de go

ta de Jtgua o 15grima del ciclo mnsticatorio. 

De todas las funciones del Si"tcma Entomntogniitico, ln masticación 

es la de menor importancia y la que mé11011 "" émplcn (una hora diaria aproxi 

madnmente) . 

• ll. DEGLUCION 

Segunda etnp::i de ln mnsticación, que se d~scrihl? como el neto de -

pasar el bolo alimenticio de la boca al t•RÓfngo n trnvlis de la faringe. 

Cnrncterísticus: Es un reflejo nato y nutomático. L:i posición 

mandibular en ln deglución coincidirá ctt ln relac.ión céntrica, ait•mprc y -

cuando no hnyn i nterft•rcnc ias cuspídens. (den lut iml)lt nproxi madar.amte 2 • ltOO -

veces diarinA). 

Scp,ím Unylor, ln relación céntricn comlenzn por el reflejo de la -

degluci5n en c•l 1l1•clmio1lto y durante el ¡,erfodo de dc9nrrollo y crecimiento, 

se transfonnn l!U un pnt rón ncuromusculnr, 

EHtc rc(le:Jo en nquel que :1.l Í)',unl qm~ la rcupiración He pn~m.~nta

durante el nacimiento y l',urlrdn acción continua h:rntn la mul!rtc. 

t:l nlrc y el alimento pas.:m a trnv.!~1 tln In fnringc por lo que no -

es poaibl" 11.,y,lutir y r"Hpirar nl mismo th•nipo (cuortllnaciún r<>flcja) • 

. 
La clcJ~lución HC cfectún dos VC'Ct~n por mi11uLo •~n VÍRil ía '/ un~ vez-

pDT minuto tll1rnntc el ~uoílc>. Cadn vez que se <le~lutt~ el ltrca inferior ae es-

* 
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tnmpa con el superior y la lengua se adosa al paladar. 

III. RESPIRACION 

La fisiología del Si9tcma Estomatognático es realmente asomhnHrn -

cuundo comprendemos que cstou trt.~H fenómenos oeurren simul.tiineamente. 

l.a respiración, como la masticnci.ón y ln de~lución, es una uctivi

dad refleja inherente. 

Bosma y colaboradores hon analizado la respiración en el lactnnte

y han encontrado que ln rcupiraclón. silencionn se lleva n cnbo principnlmcn

te por la nariz, con la lengua próxima al pnl u<lar, obturando 1 a vín huc::n 1. -

Tanto la faringe como la larinRe ne activnn durnnte ln respiración, y un en 

esta zona donde el lactante distingue entre ln respiruci6n y las nctividadus 

relacionadas, tules como el quejido, tosido, llanto o estornudo. I.n poatura

también afecta i;ignificntivamente ln rcspirttc.ión. 

El desarrollo de l JR <.~8pncios resp i rntorios y ú l mantenimiento de

ln vín tí.crea son factores Rignificntivos en el crt!cimie.nto bucofacial. El -

tr.ccnninmu del llanto se cncuuntra Íntimamente ligado n la rcApirnción. 

t.a rcttpi rnción en un factor importante t'll el mnntenimiento del c-

quilibrio utmoaf~rico normal de la:; cnvida<l.c~i bucal y nminl. llna vez hn.chn -

la deglución con lm.l lnbio.R cerrndon, He crea un VílCÍo cntn.~ la lengua y cl

paladar, lo cual nH un factc1r que i11tervicnc en el <lcsarrollo del paladnr y 

la fonnn del arco dentario nupcrior. 

" IV. HABl.i\ 

t-:atn como ln respirnciúo, u1mpll1,~o oxigl• dl!ma!-linJo n tn musculatura.-

pcribuca 1. 

¡, p:q¡, 163. 
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Diferente a la masticación, deglución y respiración, que son de -

naturaleza refleja, el habla es principalmente una actividad aprendida, que 

depende de la maduración del orgnnismo. El habla debe distinguirse de loH -

sonidos reflejos asociadoA con los estadoo fisiológicos. 

La respiración aimultiinen, ncccnnria para crear una columna de -

aire, ea indispensable pnrn producir vibrm:iones tll·cennrins pnrn el Ronido. 

Los labios, lengua y estructuran velofnrfngeas modifican el chorro de aírn 

saliente para producir v11riaclot11's sonorirn. Suponiendo que las estructur/1!1 

son normales, el habla depende d<! la acción coordinada y precisa de los 

músculos que puedan estnr rcnli1.nndo otnrn funcion~n al mismo tiempo. 
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CA P l T U LO 11. 

ANATOMIA Y DESARllOLLO DE LA DENTlCION Plll~HARIA Y PERMANENTE, CON -

RELAClON AL CRECIMIENTO CRANEOFAClAI. Y DESARROLLO llE SU ARMONIA OCLUSAL. 

* A, DESARROLl.O Y CRECIMIENTO DE L\S ESTRUCTURAS DEL CRANEO, CARA Y 

CAVIDAD BUCAL. 

dos: 

* 

1 , IJlcSARHOl.l.O PHENATAI., 

La vida pru\1otnl puede ser ,lividida nrhitrnrinmü11te en treo perio-

l.- Período de huevo: (desde l,1 fecundadÍ>n hasta el ffn del 14 día) 

2.- Perfodo <•mhrionario: (d1•I. dfa 14 haMt11 ••I día 56) 

),- filf.<.>.!li! .... J .. <;JJ!.!: (11proximadam~ntc d1.rnd<' ('( ufo 5(i h111H11 el día 

270 ni nnclmicnto). 

6 pn¡¡, Z7 .. %. 
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PERIODO DE HUEVO 

Este período dura aproximadamente dos semanas y consiste primordial 

mente en la segmentación dol huevo y su inaorción a la pared del útero. Al -

fi:nnl de este período el huevo mide 1.5 nun de largo y ha comenzado la difo--

rcncinción cefálica. 

PERIODO EMBRIONARIO 

Veintiún din" despuéu de In conct•pción cuando el embrión mide solo-

3 mm de largo, la cabeza comienza a formarse. En este momento, justamcnte an

tes de la comunicación entre la cavidad buen! y el intestino primitivo, la -· 

cabeza esta compuesta principalmente por el prosencéfnlo. Ln porción inferior 

del prosencefalo se convertirá en ln prominencia o Kibn frontal, que se en--

cuentra encima de la hendidura bucal en desarrollo. Rodeando ln hendidura bu

cal lateralmente se encucntrnn los procesos mnxilnr'!ll rudimentarios. Existen

pocos indicios, en este momento, de que estoB proccnon migrarán hacin la lí-

nen media y se uniriin con los componentes nnanles medios y laterales del pro

ceso frontal. Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco mandibular. La 

ravi.dnd bucal primitiva (rodeada por "1 proceuo front<1 l), los dos procesos 

maxil11res y el arco mandibular en conjunto un dcnominnn estomodeo. 

Entre ln tt.!rcern y 1.1 oct11v11 nemnnn de vida intrauterina se desarr.Q_ 

lla ln mayor parte de ln cur.1. Se profundiz11 In envidad bucal primitivn y sc

rompe ln plncll bucal, compuesta por doa cnp1111 (el revestimiento entodiirmico

del intestino anterior y el piso ectotli1rmico del e•tomodeo). 

Ltls promincncinH maxilares crecen hnci1l nJelnnte y se unen con la -

prominencia frontonasal para formar el maxilar nupedar. Como los procesos 

nasalen medios crecen hacia nbnjo miie riipidnmente r¡ur los procesos nnnulee l!!_ 

teraloA, loR aegundoH, no contribuyl!O n lnn 'rntrur.:t urau que posteriormente 

forman ,,¡ labio Rupcrior. Lll d<•prcuión que tte fnrmn <'11 ln línea medin del la

bio superior se llama philtrum e indic11 la 11nen º" unión de los procesos na

unles modioH y maxilares. 
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Debajo del estomodeo y los procesos maxilares, que crecen hacia la 

l{naa media para formar laa partes laterales del inaxilar superior, se en-

cucntran los cuatro sacofl fnrfngeos, que forman los arcos y surcoa branquia

les; sólo los dos primeros orcos reciben nombres; estos son el 1naxllnr infe

rior y el hioideo. El desnrrollo embrionario comienza en realidnd tarde, -

duttpul?s de que el primordio de otras estructuras craneñles (cerebro, nervios 

ccrobroles, ojos, múaculofl etc,), ya se han desnrrollndo, En eHte momcnto,--

11pnrc?cen condensacioneu dP.. tejido mesenquimato8o ~nt re estas ef'Jtructurne y -

olrudedor de ellas, tomnndo unn forma que reconocemon como el cráneo, 

El proceso nnsnl medio y los procesos maxilares crecen hastn caui

ponorHe en contacto. Ln fuai6n de los procesos maxilares sucede en el em---

bri!in durante la séptima •emana. Loe ojoA se mueven hncia ln Hnea media. 

El tejido mesenquimatoso condensado en ln zona de la base del ---

crlineo, así como en loa arcos branquiales, se conviortc en cartílngo. De. es

ta manera·, se desarrolla el primordio cartilaginooo del criineo o condroe

criineo. 

Aparecen los primeros centros de osificaci5n endocondral, Riendo -

remplnzado el cartílago por hueso, dejando solo las sincondrosie, o centros 

ce crecimiento cartilaginoso. 

Al mismo tiempo, apnruc:en la• condensaciones de tejido menenquima

toso del cr1inco y de In carn y comienza 1:1 formucilin intrauterin:1 de la mem

brana del hucttn. 

Al comienzo de ln octava scmnnn, el tabique nasal se hn reducido -

aún más, la nariz es mlin prominente y comienza n formarse el pabellón del -

oído. 

Al final de ln octavn sumana, el embrión hn aumentado su longitud

cuatro vecen, Lns fosan nnonleH np11recen en ln porci6n superior de In cnvi-

dad bucal y pueden llnmarnc nhorn nnrinas. 
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El paladar primario se ha formado v existe comunicación entre las 

cavidades nasal y bucal, a través de las coanas primitivas. El paladar pri

mario se desarrolla y forma la premaxila, el reborde alveolar subyacente 

la parte interior del labio superior. 

Al final de la octava semann de la vida intrauterina, la cabeza -

comienza n tomar proporciones humanan. 

PERIODO FETAL 

Entre la octava y decimosegunda semana, el feto triplica su longi

tud de 20 a 10 mm; se forman y cierran loa parpndon y nnrinaa. Aumenta el t!_ 

maño del maxilar inferior, y la relación anteroponterior maxilomandibular se 

asemeja a la del recién nacido. Los cambios observndon durante estos dos úl

timos trimestres de la vida intrauterina, llamada por!odo fetal, Ron princi

palmente aumentos de tamaño y cambios dt! proporci.Sn. 1;xintc tremenda acelera 

ciéin. Durante la vida prenatal, el cuerpo aUII'lenta du P''"º vorioa td.ler. dt! -

millones de veces, pero del nacimiento 11 la madurez nolo numenta 20 veces. 

CRJ~CIMIENTO DEL PALADAR 

La porción principal del palad111· aurgc di! ln parte del maxilar su

perior que se origina de los procesos tunxl lnrt!u. El proceso nasal medio tam

bién contribuye a la formación del palmlnr, yn que ous aepectos más profun-

dos dan origen a unn porción trianRulnr wvJia poc¡ucña do paladar, identifi~ 

da como el segmento premaxilar. l.os seKmt~ntos loterrll(!S uurgen como proycc-

ciones de lou procesos maxilares~ que cr<'l"t•n hacia ln 1 inc11 medía por la prQ_ 

lifcración diferencial, al proliferar hncln 11bn.l11 y l111ci11 ntríis el tnbiquc -

nanal, latt prtP¡ecciones palatinas se ,,provt~chan del crecimiento rúpido del 

maxilar inf<'"rJor lo que permite que ln lcn•~ua c~dp,n rm 1w11tido cnudal, Dcbi.

do a que ét1tu no se encuentra yu inc:crp\lt!!tt.n entre lon procceon palatinon, -

111 comunkndlín buconns.nl se reduce. Lo~ proc1'11011 ¡>nlntinoo continúnn cre-

cíendo h1111t11 unirse en ln porción anterior con d tnbiq1m nasnl que pro ll-
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forn hacia abajo, formando el paladar duro. Esta fusión progresa de adelante 

hncia atrás y alcnnzn el paladar blando. 

CRECIMIENTO DE LA LENGUA 

Por la importnncia de la lengua en In mntriz funcionnl y su papel

en lns influencias amhicrnt:tlPR Rnbr~ el eequcl..-:to Óttco, así como ou posible-

pnpel en la mnloclu"ión <hmtul, el desarrollo d" la lengua es de gran inte-

ri:;s, La superficie de ln lengua y los músculos lingunles provienen de estru_s 

turas embrionarias, difert.'11tcs. Durante la quinto semana de la vida embrio-

nnria. aparecen en <:l aspecto interno del arco del maxilar inforior protube

rnncias mescnquimatonns cubiertas con una capn de epitelio. Unn pequeña pro

yección media se alza entre ellas, el tubérculo ímpnr. F.n dirección cnudnl -

n este tubérculo impnr, se cncuentrn la cópul;i, que une el acp.undo y tercer

nrcos branquiales para formar una elevnción media y central qu~ se cxticnde

hacia atrás hasta la epiglotis. Tejido del mesodermo del seRundo, tercer y -

cuarto arco brunquinl es crere f\ cadn lado de la ú";¡mla y contribuye n la es

tructura de ln lengua. Ln porción mayor de ln lengua esta cubierta por tej i

do que se origina n pnrtir del ectodermo del cstomodco. Las papilas fungi--

formc.s y p,u1itativns nparcccn a lns 11• sernas y a laH 12 apnreccn lns circun-

valndaR. 

C:ltF.CIMIEN'l'O lll':I. HAXll.AH INFERIOR 

HxiRtc unn Rrm1 ,a~.eleración del crecimiento del maxilnr inferior -

entre la octnvn y dccirnoRegundn semnnn de la vida fetal. Como rcHultndo dcl

numcnto en ln longitud del mnxi.lar inferior, el mento nuditivo externo pare

ce mov~rttc en nentido pont.crior. El cartíln.go dl'l~;ido (cnrtí:laf~º de Mcckel), 

que npnruct.~ durante! ·~1 Regundo mcg, CH precursor <h~l me~;t-nquÍlru\ que RP- forma 

alrcJ~do1·, y e1; ca1t1nnntP ll~l crecimiento 1lcl m'1xil.1r i1\f~rtc>r. 

11.L lnrn!\(1 romí<1n1.11 n ¡:1111u·uct?r u loa ln<loH del cnrtíln~~o de Meck.ul -

durnnl.t! ln u\!ptima fhnt1n1111 y r.ontinúa hntHa que i:.·1 <H•Jlccto pcrntur1or FH! en--
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cucntra cubierto de hueso. La osificación cesa en el punto que será la espina 

de Spix. La parte restante del cartílago de Meckel formara el ligamento esfe

nomaxilar y la apiHisis espinosa del esfenoides. l.n onificación del cnrtl:la~o 

que prolifera hacia abnjo no comienza hasta el cuarto o quinto mes de la vida. 

Ex'isten pruebas de que la onificación final de este centro no sucede uino ha.!!. 

ta el vigésimo año de la vicia. 

!! .. DESARROLLO POSNo'.TAL 

El crecimiento de la cara y del cráneo imnecliatnmente después del 

nacimiento, es continunci6n directa de los procesoa embrionarios y fetales. -

La mayor parte de lnq sincondrosis, presentes en et momento del nacimiento se 

cierran oportunamente. El crecimiento del cráneo y el esqueleto de la cara, -

principalmente intrnmemhranoso, prosigue hasta el vigésimo año de la vida, 

principalmente a través del crecimiento de las s11turnn y del periostio. 

Las actividades funcionales que determinnn el crecimiento aon: lo -

ma~ticAeión y la respirnción, debido a lo cual ~l ~untorno facial prenentn -

modificaciones a lo largo de toda la vida, sucediéndose las más notables dun

de el nacimiento hasta la adolescencia, especinlm.,nte por debajo de la nariz, 

ya que catu zona se encuentro relacionndn con ln formación y erupción denta-

ria, a;¡{ \orno cun el dcanrrollo <le estructuras ÓHt!nR cnpacca de darles soettfn 

y protección contrn 111r1 fu.,rzno desarrolladas de ln masticación. 

Por to ant~rior, cílbl! decir qur. el maxilnr superior e inferior son

los huesos que mas modifican •!l tnmniio de la carn, así como su forma dibido -

en grnn parte tnmhién o que dentro de los maxilares dentro de su porción •u-

perior se encuentran elementos importantes de la vias respirntorins, mientras 

que "n sus extremos inferioreR se halla la nrcndn Huperior y el proceso olve.!!_ 

lar correnpondientc, nl igual que la mnndíbuln da soporte a la arcada infc--

rior y "" proceso alveolnr. 

F.t esquelutn Cnclnl tiene tendoncia n crecer hacin nbnjo, adelante-

y nfuern. 
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*111. LIMITES Y CRECIMIENTO FACIAL 

El límite superior de la cara se encuentro en un punto que correapo_'!. 

de nl punto de referencia óseo, el nasión. Este so encuentra en la unión de -

loe huesos nasales y frontal; durante el crecimiento este punto de referencia 

ee muove hacia adelante y hocio arriba, lo espinn nasal anterior He mueve hn-

cin nbajo y adelante. 

El límite inferior en posiclón anterior corresponde a lo punta de la 

barbilla, denominándose este punto de referencia óseo gnotión o mentón. El 

mentón está debnjo y detrás del gnntión. El pogonión es la punta mas anterior

de la prominencia ósea dé la barbilla. 

El punto de referencia óseo que se encuentro en lo parte superior -

del canal auditivo, es el llamado parlón. 

En la región de la unión de la rama horizontnl y la rama ascendente 

Ae encuentra el punto Ju referencia óseo denominado gonión (figs. 7 y 8), 

La barbilla emigra hacia abajo y adelante. El gonión se mueve lincia

abajo y ntriis. El piso de la nnriz, o paladar duro, so mueve hacia abajo en di 
rccci5n paralela a su estndo procedente, El plano oclueal y borde inferior de 

la mandtbuln emigran hncin nbnjo, 

LoR bordes incisivoR ccntrnlen superioreo se mueven hncia adelante a 

un ritmo miís riípido que ln e11pina nasal nnterior, hneta et establecimiento de 

la Oclusión. Dcede entonce e hnnta los ocho aiioe de edad, la 1 ínea de la eepinn 

nasal anterior nl borde incisivo se mueve hacia adelante pnrnlelamente a lns -

estapae precedentes. 

Al trnneformnree el niño en adolescente, los incisivos asumen 1livcr

saR inclinnciones con rclnci6n 111 plnno oclusal o borde mandibulnr. 

Durnnte el crocimicnto, el punto porión puede moverse hacia nhn_jo -

hacia otrña, directemen't:c hnci11 nhn.lo, o directam<!ntc hncia ntrús. 

* 
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*s. DESARROLLO DE LA DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE 

En el desarrollo embriológico de los dientes participan tres compo

nentes a saber, el órgano del esmalte, que proviene del estrato basal del e-

pitelio bucal, las papilas dentales mesenqulmlíticna y los sacos dentales, de 

tejido conjuntivo, que constituyen una condcnHnción <JP. tejido conjuntivo, que 

rodea todo 1?! esbozo dentario embrional. 

Los órganos del esmalte, son fnct,iren deH.,ncndenantes del desarrollo 

y, como tales, son imprescindibles para la ontop,énerün normal de los dientes. 

En la sexta semana de desarrollo embrionario, el estomodeo se en- -

cucntra recubierto de epitelio, subyacente a óate se encuentra tejido mencn-

quimatoso. 

La capa basal del epitelio prolifera forn11indoae así un listón •' 

11imina dental en el maxilar y en ln mandíbula. De cndn liiminn surgen 10 evn-

ginaciones, hasta el mesénquimn con to que HC' form:in 106 primoi;-Jios dentaleu. 

Posteriormente la superficie profunda de ésLos broteR ectodérmicos se invagl

nan, llegando así al período de casquete cn donde se observa un epitelio 

dental extcrno, un epitelio dental interno, entre elloR se encuentra lo que -

se conoco como retír.ulo estrellndo; c.n el ct•ntro del cnaqucte el tejido mescn

quimatoso qun queda, recibe el nombre de p11pi.ln dental. El rnesénquima que cir

cunda al 11..!rnwn clental, antes de llegar nl (H!dodo de cnsquete se condensa, y 

y en el des11rrullo ulterior forma ln pulpa y el saco dentario. 

l..a cnperuza crece profundizándotw on sus extrl~moH cnda vez más hnstn 

llegar n formnr una campana, de ahí que tome CHtc nombre, cstns campanas en--

cierran ln pulp11 d~ntaria y se desprenden cndn vez mliu del listón dental. 

En t'l trnnRcurso de la proliferación h1mt\l n<H un capuchón de esmal

te y durnntu nu trunsforamciSn en una campann dentnrin. ec producen las prime

ras difcrencl11donee hietoHigicas en el órgano del Qnmnlte. 

* 
18 pag, <\'13, 
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Las células de la papila dental adyacentes al epitelio dental inter

,no se diferencian en odontoblastos y comienzan a formar la dentina, dirigién-

dose siempre hacia el centro del primordio dental y dejando en su camino pro-

longnciones citopliísmicas 1 lamadns fibraR dentinnrl1rn. Los odontobaston tra--

bajan de esta forma hasta un límite cercnno al centro. ahí se detienen y pasan 

o formar parte de la capa más externa de la pulpa d~ntal, formada a pnrtir del 

tejido mesenquimatoso restante de la papil n denta l. 

Las células del epitelio dental interno, "" diferenciarán en odonto

hlnRtCJJI y empiezan a formar el csmnlte, n nivel del n1ello primero y enseguida 

en todoH los niveles, desplazandose hacia el epitelio dental externo, el cual

al (innl quedará formando una delgnda capa epitelinl que cubrirá el esmnlte -

inmadura dicha rnpa, se denomina cutícula dental o dt\ Nnshmith. 

En loR dos extremos terminales de la campana y una v"z que se ha fo!_ 

mado el esmalte, las capas 
0

epiteliales interna y externa que se unen en esta -

porción, se invaginan nuevamente hncia laa profundidndcs del mcRé°!nquima forma!!. 

do así la vaina radicular epitelial de !lertwig, que d"terminarii los límites -

de la raíz que es formada por ln dentina, formada por los odontoblastos desde

el centro hacia la periferia. L,s cillulas mesenquimato1rns de afuera del diente 

que están en contacto con la dentina, se diferencian en cemcmtoblastos y empi.!;._ 

zan n produrir cemento, que es unn fonnn de hueso cnpecinli2!ndo, en donde se

insertnn las f ibrns d., 1 li11amento periodont11 l que t11mbicn es formado por te H. 
do mcHcn<Ju.imatono, dichas fibras p1..1r su otro l?xtrt:!mo ne insertnn t"n el hueso -

alveolnr que tnmhién t!n todo e Ate. tiempo fil' hn cst:ido formando. 

* TRAllSCURSO CRONOl.OGICO DEl. DESARRn1.1.o PRtmATAL 

La diCcrenciación epitelial del tlistc1n11 dt! listone• tienr. lup,nr ya -

en la 6a. neman11 emhrionn 1. El t.~stn<lo de ,-nmp:ma cu nlcnnzn<lo por lm1 dientes

primario~ anteriores en el 4o. mes fPt:d, por lou cnninoa \lrim.1rios l!n el So.

y por lou molaren prÍmarioA, en el 7o. meH. l~ntre 1011 d{f~ntc1t permnncntcs, loR 

prime ron molnrctt aon loa de desnrro llo maR n<lclnnt.ndo. RÓ)o ,¡.,Hpll¡;fl U!! los 

Hegundott molnrefi primnrioR. Los ith~iMivoH y cuninoH rwrmnncnt'rn. ¡Humo por el -

* 
9 PªR· 53, 
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estado de campana mucho antes del nacimiento y tienen formado el saco denta

rio yn en el 7o. mes fetal. Pern el primer premolar 11lcanza éalc estado poco 

antes del nacimiento y el segundo premolar lo pre•cnta junto con el segundo

y tercer molar permanente sólo después del nacimiento. 

CICLO DE VIDA DE LOS lll ENTES 

Todo!! los dienteA primarios y permanente», :1 I llegar a la madurez -

morfológica y funcional, cvolucion11n en un ciclo do v1Ja cnracter!stico y 

bien definido compuesto de vnr laa e tapan. Eataa son: 

a) Cree imicn to 

b) Calcificación 

e) Erupción 

d) Atrición 

e) Resorción y exfoliación 

Ya fué tratado anterlormentc en donde se ven las cinco etapas de 

que consta: 

l.- lniciac ión 

2.- Proliferación 

3.- Diferenciación histológico 

'··- Diferenciación morfoló11ica 

s.- Aposición 

ll11to ac sus.itn de la f1,1. 11 ln lOa. semnnu de vidn embrionaria 
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b) Calcificación 

La calcificación de los dientes primnrios se inicia en loa incisi-

vos en el 5o. mes fetal y en los caninos y molares a pnrtlr del 60. y Bo. -

mes fetal. Los primerou molares primarios nntes del nncinli.c.nto, sólo presen-

tan en la mayoría de 1011 casos vestigios de calcificación en la cúspide me-

,.ial. Todos los otroa dientes permnnentet' se caldfican antre el nncimiento -

'J loe 1 :.ñoñ de edad. (omitiendo tcrcero9 molaren). Siempre se llcvn a cabo -

desde In~ cúspides hontn la región cervicnl de 111 corono. 

c) Erupción 

Los dientes primarios, hacen erupción entre lon <. y 24 m<'nes de e

dad, las raices completan su formación nproximadamcnte un ufio despuéF& de la -

erupci6n. 

La erupción de los permanentes, se lleva n cnho "" los 6 11 los 12 -

añoR, sin contar los terceros molares que erupcionan a loN 18 añoa aproxima-

da.mente. El esmalte está formado tres años antes de.la erupción y nu raíz se 

termina de formar complutamcntc tres añoa <lespuéR de la crupci.ón. 

* La erupción dentaria, ea una fnn<> definidn dentro de un proceso po

lifíisico, la rulll se prolonga por un con9idcra1'le Jnpso. 1.n perforación d" la 

mucosa del alv1mlo por l:t corona es sólo una fnsl! trnnsitorín de un procC?so -

de desarrollo y crecimiento que se prolonga por un \•Irgo P"ríodo. t.n erupción 

comienza una Vt!7. trrminadél la corona; se produce ln fonnuciún y alargnmicnto

de la vaina de llcrtwi11,, cuando, conservando las re1'1cio1urn •mpacinlco con el 

llamado dinf rn¡¡mn cplte U al, 1 a corona terminada y pnrcinhncntc mineral izndn

cs empujada hRtiu oclunnl. Tiene lugar una rccAtructurución continua de los -

tejidos pí!ric::oronoriott. nohrn todo alrededor del naco d~ntorio, para logrnr -

ln adnptnci.ón de lon minmos a ln posición corrcspontli~nh' t.lel folículo. 

Hfentrns el di,cnte en erupción pm!<ln crecer hnd n nrribn libremente 

sin encontrnr nntngonintllA, el crccimi<mto es rolntivnmuntc> rápido, l'Ho cua.!!. .. 
8 png, 42 
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do se toma contacto con los diente~ antagonistas, este proceno se hace más 

lento, sin llegar nunca a una detención completa. 

MovimientoR dentarios 

Como dijimos anteriormente los dientes se d~snrrolltin en los moxi-

lnres y no hacen erupción sino h11Htn que 111 corona a madurado. Los movimlcn-

toR crurtlvos se inic.inn al mismo lieinpo que principia la formnción de la 

raíz dentaria y continúa durante todo el rido vital del diente. 

LoR movimientOH de erupción <le lon dientes se estudinn en las ai--

guicntes fases: 

1.- Fase Pre-eruptiva 

2-.- Fase Eruptiva que a su vez comprende dos Rubf11Hes: 

a) Prefuncional 

b) Funcional 

Duruntc estas fnncs los dientes se mueven en diferentes direcciones, 

estoR movimi~ntos se denominnn: 

l.- Axial.- Movimiento V<'rticnl, lncisal u oclusnl, en dirección al 

eje mayor del diente. 

2.- De derivación.- Movimiento propulsivo, corporeo en sentido distnl 

mesial, lingual o bucnl. 

3.- De inclinación.- Movími.,nto nlrcdedor de su eje transversal. 

1, .- ltotatorio .- Movimiento ni rededor de un eje longítudinnl. 
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1.- Fase Pre-eruptiva 

Durante estn fase el órgano del esmalte ee deRarrolla hasta que al

canza eu tamaño natural llevándose a cnho después, la formación total de los

tejidos duros de la corona. 

El gérmen dentario mnntiene nos relac.iont•11 con el bord~ alveolar -

en crecimiento al movt.~nie en H(~ntído luwol y axial, 

Pnrn que los dientC!i en desarrollo mantc~n~v1n !1U poRición en relación 

con loe maxilnreA .en crecimiento, son nccesarioR lun Rtguicntes movimientos: 

1.- Movimiento de truslación de todo el diente.- Se caracteriza por

un cambio de posición de todo el germen dentario, por apoHición del tejido 

óseo detrás del diente en movimiento y resorción ÓRen delnnte Jcl mismo. 

2.- Movimiento excéntrico de los gérmenes dcntnrioe.- Se caracteri

za por resorción del hueso a nivel de la superfi.ci<! hncin ln c1111l crece la ye

ma dentaria. Una parte del g~rmcn dentario, pcl"Ulnncce fija, en cambio el cen

tro del mismo cambia de posición. 

Lott gérmenes de los dil!ntes primarios en crecimicnLo. se desplazan 

tn litmtido vont ibular, nl mü1mo tiempo que los di«!ntes nntcriorer-i ae desvían -

mesíalmente y hrn postcriorcH dintalmentt!• dentro de los nrcos alveolares que

estiin expnndi'1m1one. Lou Rérmc•t1N1 dentarios crcc:t!n en longitud más o menos a -

la mismn veloci<lnJ con que 1011 mnxilnrcn crecen t•n altur.a. 

Los di~ntcs permnnt•nt(!fl que tit.!nen predecesores primarion efectúan 

movimientos comnlicadot1 nnten de llegar n su posición con que erupcionan. 

M 
Cndn incisivo y cnnino permanente, se dcAnrrollnn primero en posi---

ci6n lin~ual ~n relnci5n con ln r~~i6n upical de HUH prcdeccHorcs primarios. 

l~n prcmolnrcn princi¡>i11n su <lcanrrollo ~n poslci6n lingual y a ni-

V<!l del plnno oclusnl de. los mol11r<?B primnrlos; dcHpnéR se colocnn por debajo-

* 3 png. 32 3. 



58 

de las raíces de los molares primarios, al fin de la fase Pre-eruptiva. Los -

cambios entre dientes primarios y permanentes en cuanto a su relación axial.

se deben al movimiento oclusal de los dientes primarios y al crecimiento on -

altura de los maxilares. 

2.- Fase Eruptiva 

a) Fase Pri!funcíonnl.- Se inicia con la formnd.ón de la raíz y ter

mina cuando los dienteR han alcanzado el plano oclusnl, 

Los molares permanentes no tienen predecesor•rn primarioA. Los pri-

meros 1110lares permanentes oe desarrollan en uno posición, la cunl mantendrán

al hacer erupción en la cavidad oral. En cambio los segundos y torceros mola

res permanentes adoptan posiciones diferentes, presentando movimientos compl.!_ 

cadas de rotación y derivación hasta erupcionar en la envidad orrtl. Cuand? -

estos molar~s comienzan a desarrollarse, ni el maxilar uuperior nl ln mandí-

bula son suficientemente grandes para que se acomoden. De nhi que tos molares 

lnferiore~2o. y 3o. se desarrollen en la base de la rama del mnxilnr inferior 

inclinándose de tal manera que sus superficies oclusnlcn ec encuentran en se!!. 

tido mesi~l y hncia arriba. El segundo y tercer molar superiores se desnrro-

llnn a nivel de ln tuberosidad del maxilnr superior con sus superficies oclu

saies dirigida11 <'n sentido distal y hacia nbnjo. 

b) Fauc l'uncionlll 

Después de qu•• los dienten hnn hecho erupcl6n y se han puesto en 

contacto con sus nntngonit1tn, sus movimientoR no ccenn por completo.La erup-

ción vertical u oclusnl continúa fnvorecidn por npoei.ci6n continun de cemento 

equilibrando los proccsou de atrición incisnl u ocluso!, conservándose el --

plnno oclusal, 

El contncto \ntll!IO de loo dientes es m.'ntcnidu n pesnr de ln pérdi

da de austnncitl da l:rn 1rnpcrficic1t proximales, 11rncinn nl movimiento cont\'.nuo 

de loe dient.011 hndn 111' Hnm1 media, es el movimiento mt1ninl fiRiológico. 
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Las distintas fases del desarrollo se suceden en el niño sano; Hin

excepción, en forma progresiva si bién con mayores o menores diferencias. 

Los factores que tienen influencia sohre el desarrollo de los dlrm

tes primarios, en especial sobre el orden cronológico de la erupción de lnR -

dientes primarios; pueden ser influencias de lns enfermedades de la infa11cia

raquitie1Do, acompañado por trastornos de mineralización de todos los tejlJos

duros, tfone una importancia especial; au .,recto retardantc sobre la dentl--

ción. 

La dentición en niños generalm<?ntc mnl nlimentndos muestran retardo. 

Enfermedades graves, de larga durnción igualmente. De las enfermedades de la

madre que atacan al embrión en el útero, como la rubéola; loa dientes prima-

ríos n menudo presentan hipoplasias, también se puede prenl'ntar retardo pero

el índice es menor. 

En la sífilis congénita no se originan en los dientes primarios an2_ 

malías de forma sino de estructura. También produce un rnt11r1lo en la erupción 

de los dientes primnrios, a veces hasta por varios añoP. 

Erupción retardada, dislocación de los gérmenen dentarios, muchas -

veces muy deformados, son caract<?rísticns de ln disostoais cl1?idocrnneal. 1.n 

erupción de l<in dienten eRtá tamhién retnrdndn en ln "nfonnednd de Albers

Schonbcrg ( (!llfcrmedad mnrmórea). l.a erupci6n rctnrdndn también es un síntoma 

del hipotiroi.clinmo (intünso), un el cretino. n voceH, no Sú produce crupción

dentnria algunn. 

El efecto retnrdante de lnR enformedn.leA infnntiles parece que de-

penden mas de In gravedad y duración de 111 enfonnednd, <1ue d<' su nnturalezo. 

*Dentición de recambio 

El recambio, consiRte en don procesos evolutivos acoplndoe: ln 

expulsión del diente primario y la erupción de HU RllC:t!H<•r. El mes~nquimn es -

activado, un partl:', por ln prcnión dt1l tllcntn l!ll urupc{Ún; su originan gran--

* 
Bpng. 48-51. 
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des masas de células capaces de reabsorber tejido duro; estne célula• elimi

nan los obstáculos que se encuentran en el camino de la erupción del diente

permancnte. Por una parte, se abrr. el alveolo Oseo primario, reabeorbii!ndose 

su techo, y por otra pai:te, hay procesos de reabsorción similares en lnR 

raíces de los dientes primarios provocados por células gigantes multinuclca-

rea. 

La reabsorción de la rníz temporn l no '"' debida solamente n la pr.!!_ 

sión d"l diente permanente; se produce también, 1111n1¡ue retardada, en dienten 

primarf.un que no tienen sucesor, a causa <le unn ol iv,odoncia, o cuya sucesor

por mal crecimiento no ejerce presión sobre el diente primario correapondie.!!_ 

te. En la eliminación del diente primario tnmbi;'.;n desempeñan un papel el --

crecimiento en profundidad del epitelio a lo largo de la superfi~ie del ce-

mento. En el proceso eliminatorio, el epitelio de la bolsa dentnria actúa -

activamente sólo en la fase final: prolifera vivamente y cierro r.on rapidez

el agujero producido por la expulsión del diente, a menos que ni nuceaor e~

rupcione antes. 

El que sean expulsados también lon dientes prlmarion que no tienen 

sucesor. permite deducir que la eliminación. alcanznda n cierta edad, es un

acto biológico, o tnl vez genético. 

En ln erupción de loa dientes permnnl!ntes ocurren los mismos pro-

cesas histológicon que obuarvamoe en In erupción de loR primarios: una adap

tación continua del tejido conjuntivo alre,lmlor del diente en erupción, la -

formación de un alveolo 61100 y un nuevo perlodonto alrededor del diente eru.12. 

cionado. 

La erupción dental es la mnnifcrntnc ión de diversos procesos df.! cr~ 

cimiento, vinculados entre sL l.a presión d<•I crncimiento en 111 pulpa del -

gérmen dental ayuda 11 elevnr la coronn dent11rln yn m!neralizadn. Simultanea-

mente, cree a la mí>: y hny reabsorción óaell en lll fondo y en lo9 bordes de 

la cripta ó11en. Todo e~to tiene lug11r dentro dl! un hu1,no que, por su parte,-

también cnt~ creciendo. 
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* CRONOLOGIA DE LA ERUPCION 

Naturalmente, enumeraré primero la erupci6n de los dientes prima-

ríos y enseguida la de los dientes permanentes, 

DIENTE INFERIOR SUPF.RlOR 

Inclutvo central 6 meses 7 meses 

lncinivo lateral 7 mesen 8 meses 

Canino 16 meses 18 meses 

Primer molar 12 meses 14 meses 

Segundo molar 20 meses 21, meoes 

A los dos :iños el niño posee generalmente suu nrcnd1111 primarias -

integras en Oclusi6n. Los agujeros apicales se complementan '"'º" dos años -

después. 

lll'NTICION PERMANENTE 

Incisivo cuntrnl 6 7 nñoH 7 - 8 nños 

Incisivo lnternl 7 8 años 8 - 9 años 

Canino 9 -10 nñon 11 -12 años 

Primer premolar 10 -12 años 10 -11 nños 

Segundo premolar 11 -12 nños 10 -12 nños 

Primer molar 6 - 7 años 6 - 7 nños 

Segundo molar 11 -13 nños 12 -13 años 

Tercer molar 17 -21 nños 17 -21 años. 

* 
15 pag. 69. 
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d) Atrición 

Es el desgaste fisiológico normal de loe dientes tanto primarios, -

como pennanentes. 

Se sabe que los dientes tienen un proccno erupcional activo y tal -

parece que la atrición viene a contrarrestar estn fenómeno, produciendo el 

dcrngnste de las caras oclusales de los dientes y lup,rando en esta forma un 

ncortnmicnto de la corona clínica del diente. 

e) Resorción y exfoliación 

Sólo se llevn a cabo en los dientes primarios y estfi en relación -

d irncta con la edad fisiológica que es la cantidad de desarrollo del gérmen -

permanente en relación con la cantidad de renbsorciún radicular del diente -

primario a que corresponde. 

La resorción de la rntz c01J1ienzn genernlmunte un año después de 

haber completado su desarrollo. 

Existe una relación directa de tiempo entre la pérdida dC! un dientC! 

primario y In <!rupción del sucesor permnnente (6 mcnl'R como máximo). Los dieE..._ 

tes primnrion caen entre los 6 y 12 añon . 

• C, DIFERENCIAS HORFOLOGICi\S t:NTRE llENTJClON PRIMARIA Y PERM/\NENn'. 

Existen diferencias morfo.ló¡.ticnn cntrL' lna denticiones primarias y

permancntes en tnmaño de las piezas y en eu ditu~i\o v.~ncral externo e interno. 

1.- Las coronas de lou dient(•fl primnrion qon más anchas en su <li1Ím!_ 

tro mcsiorJifJtnl .. en compnrnción con su longitud eoronarin,quc loH pcrmancutcs. 

2 .... En toe.las dimem-JioneR lon di~ntca primttrint1 mJn miia pequcñon, 

que loH putmnn,.tntes correspondicntco; n t~XCt.!pción ch~ l~t zona mcHio - dis-

tal de LorJ molarcR primarion que 111 llURi1mon n l\huervar miiA p,rnndc -

* 
18 pag, 45-·17. 
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que la de sus correspondientes los premolares. aproximadamente en arcada in

ferior de 1.7 mm y en superior de 0.9 mm. 

3.- Las coronas de los dientes primarios son tnás anchas en su diá

metro mesiodistal en relación con su altura cervico-incisal. 

4.- Los surcos cervicales son más pronunciados especialmente en la 

superCicie veatibular de los primeros molares primarios. 

5 .- Las superficies bucales y lingualcn de los molares primnrio11 -

son mlin planas en la depresión cervical que la o.le los permanentes. 

6 .- Las superficies bucales y linguolcs de los molares primarios,

~specialmente de los primeros convergen bruscamente hacia ocluanl, de mnncrn 

que el diámetro buco-lingual de la superficie ocluaal es mucho menor que el

diámetro cervical. 

7.- Los dientes primarios tienen un cuello más estrecho que los mo 

lares permanentes. 

e.- En los primeros molares ln copa de esmalte tennina en un borde 

definido, en vez de ir desvancci5ndose hastn llegar a ser de un filo de plu

ma, como ocurre en los molares pcrma.ncntcR. 

9,- L.1 cCJpn di! esmalte es má delgndn, nproximndnmente 1 mm de es--

pesar. 

10.- 1,on prismns del esmalte en el cuello Ac inclinan oclusnlmcnte

en vez de oríentnrRe gingivalme:ntc como lo obscrvnmon en dientes permanentes. 

11.- F.xíete menos tejido que protojn a ln ¡>ulpn en lon dientl!B pri-

marias. 

12.- l.on cuernon pulpartHJ son m.Ó.K nltoR on ton tnnlnr<rn primarios• -

eepecia lmr.nt~' Ion cuerno~ mes in les y lnn cnnurn pul 1>ttt·~M 1-wn proporc ionolmen

tf? !'114YOruu on rnlnción a ln pequeña coronn <¡uc lLrn tnlhrn. 
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13.- Existe un espesor de dentina mayor sobre la pared pulpar en la 

fosa oclusal de los molares primarios. 

14.- Las raíces de lo• diente" nnteriorl's primarios son lnl!siodista.! 

mente más ex trechas que lns de los permnnentes. t.!Bto junto al cuello sumamen

te cntrecho y los bordes del esmnlte prominent<H1, da la imagen carncterística 

de que la corona se ajusta por Hohre lo raíz tomnndo la forma de unn copita. 

15.- l..as raíces de lott tlientt•R primnrlon Ron más largas y m.'ÍR dul-

gadnn, en relación con el tnmaíio de la corona, que las de los pennanent~s. 

16 .- Las raíces de lo:\ molareu primariP~; se extienden hacia afuer11-

más cerca del cuello que las de los pernlJ.lnentes, 

17 .- Lns raíces de los molaren primar ion se expanden máti n medida -

que se acercan a lo!=> ápices, que las de Ion permanentes, esto permite el de-

sarrollo normal del dientes (g~nncn del JH.'rtnancntt!). 

18.- Los dientes primarios generalmente tienen un color más blanqu!:_ 

sino. 

ll. CARACTERISTTCl\S m: OCl.USION PRIMARIA Y MIXTA 

l.11 oclusión primariil ponec ciertns caracterí.sticnH espccinles, elln~ 

son: 

* 1.- Hay dos tipos de arcos primarios: loo abiertos y lo~ cerrndos.-

Lon abicrtoo tienen espncio entre lou dil•ntea anteriores, los más conocidos -

ee llnmnn espacioo primates y se: e.ncuentrnn entre- el canino y el primer molar 

inferior, y entre el incisivo lateral y t'.1 cnninn, en el mnxilar .. 

Estos eApacios ticn< .. 1 11 importnnci'1 en el cnmbio 11~ dentición porquc

permílt! t•l movimiento mC'táal ,1r loM dit•ult?H pontt..•riores cuuncto hac.t•n t?rupción 

loa pritiu~ron molo.res pt·r~.'\ne.ntet-q f:1cilitnndo la colocnci6n de estos en posi

ción nortth1l d€! Oclusión. 

*· 
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2.! Según el plano en el que quedan laR caras distales de los segu.!!_ 

dos molares primarios, se clasifican en tres tipoA de terminaciones que son:

el plano terminal recto, el plano terminal con eRcnlón distal y el plano ter

minal con escalón mesial que puede ser ligero o exagerado. 

En general, se ha observado que la mayoría de los pncir~ntes presen

tan un plano terminal recto. El ideal C!R el plnno terminal con ut1cnlún mesial 

pcqul!i\0 1 dado qu~ al hacer eruPci.Ón lo~ primeros molares permanuntcn, dicho -

plano hará que la Oclusión qued1• en clase 1 de An11le, mientras q1w el plano -

terminal recto tr.Jc como conHecuencia una Ocltm ión r .. ~pide a cúspidu. 

Los plnnos terminales memos desendor., son nquellos que terminan en 

cn~olón mesial ex11nerado, ya que provocará unn clnHC 111. Con tcndcnciaA frn~ 

cnmente al prognatismo y un escalón distal que traerá como connccucncia una -

Oclusión clase Il. ( fig. 9_). 

No debemos alarmarnos cuando vf!.mos un p lona terminal recto, porque

aunque inicialmente los primeros molares ocluyen cúspide a cúnplde existen 

varios mecanismos fisiológicos que contribuyen n la transformación en clase -

l. Estos son: 

J, - El crecimiento hacin adelante d<> mnxilar<>s y mandíbula qu<> "ª -
diferenc lnl, ya quo la mandíbula crece con mas r.1pidcz. 

2.- El cl~rre de los cspocioH primat~H. 

3.- E.l tmcho de cnninoR y molares primarios, combinado siempre es -

mayor que el de Ion dienten pcrmnncntes de rrcmplnzo 1 lo cual es nula notorio

aún en ln mnndíbuln quo en el. maxilar. L;i diforencin <l<> ancho <>ntrc unos y 

otros fue!- denominada por ?lance " Espacio l ihr~ 11 • 

Tollo'' cntos fnctorca aunados a ln fuert~ tendencia a la meainli~n-

ción <]UP tienen l<H:I primcrou molares, permite la miRrnción del primer mo1nr -

pt-rmnnontc infér ior, ocl uycndo aRÍ en clase 1 de Anp,ln. Todo cato ~ucl!dc n -

medid11 qu~ l nn ll icntrn pr lmarion HC! van exf ol i:mdu V uon recmplnzn<lon. 

* 11 pag. 360-3&Z. 
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3.- El plano ocluaal es casi siempre recto, sin curva de compensa-

cilin; (ver fig. 7 y 8 pagina 51). Proporciona las bases de los cambios de -

relación entre Articulación Temporomaxilar y plano oclusal. Las etapas corre~ 

pendientes a la relación que guarda el plano oclusal con la Articulación Tem

poromoxilar, comprenden desde el inicio de la vida extrauterina hasta la épo

cn que se considera al individuo como adulto cl<'ntado. 

Se reconoce como período crtt leo a <'Rta etapa de la vida hU1118na, que 

va de los 3 a los 21 años nproximndnmcntr.. Ello se debe a que durante cote 

tiempo ea cuando pueden ocurrir un sinÍlmero do interferencias, ya sean propias 

o ajenas al sistel!lll. La pnrticipncilin de influllncias externas o internas en el 

programa preestablecido puede modificar en fonna notable, positiva o negativa

mente, las caracterl'.sticnff genéticas del individuo. 

Se han revisado en forma aislada 1011 componentco más importnntee del 

Sietema Estomntognatico en este estudio. Ello nos brinda el conocimiento de 

las áreas que participan, más es indispensable relacionarlas todas en conjunto 

para percatarnos de la relación que RUnrdan entre sí, y loa influencias que -

ejercen unas sobre otras. 

El plano oclusal dentario ejerce en sí una indudable influencia ao-

bre el desarrollo d<! la mandíbula, Articulnción T<?mporomnxilar y SietCll\a Neu-

romuRcular. ERto no es todo, pues dependiendo de la relación que guarda con -

la Articulnción Temporomaxilnr, se podrá predecir ni la Oclusión dentaria ea -

normal o nu Jo es. En Ortodonci11, se expone que " mflyor angulación del gonión, 

debe espernrRe unu mejor Ocl.unióu dentnria. Ello unt;l en relación directa con

la Articulnción Temporomoxílar, su inclinación condtlea y el plano oclusal. A 

mayor diacrepandn entre ambos, plano oclu•rnl e inclinaci6n condHea, será mñs 

destacada la Anatomta oclusal del individuo. Al hncer referencia a la anguln-

ciOn del gonión en regir las caracterínticnR ocJun~lüR, se debe reconocer que 

es un factor resultante, y por tal, no influye en crcnr una condici&n. 

Annlicemoe e'ste panorama en lo qu" n 1 pi nno ocluanl ne n•fiere. La -

formación d" los arcos dentar ion, dando como producto ol plano ocluunl se es-

table ce con In dentkión primaria en <ldnd tcmprnnn, esto eo, tres a cinco años, 
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con los dientes primarios. Desde el momento en que se forman y mientras exis

tan loe dientes en número suficiente, estará representado durante el resto de 

la vida. 

En un principio la función mandibular <•At!Í limitada a apertura y c~ 

rrado exclusivamente en esta etapa de la vida. El plano, por así llamarlo co

rTeaponde a los procesos alveolnrcs, y se encuentrn orientado en la misma di

rección que la porción de la Articulación Tempormcllxilar correspondiente a la 

eminencia. A partir de esta etapa brotarán en 1011 ;alveolos las piezas denta-

rias para constituir el plano oclusal. Con la aparición de las piezas denta-

rias, y el plano oclusal, las coracterístlcns del Individuo se irán formando

por una combinación de genética, herencia y ln infl uenda m"cíinicn del plano

oclusal. 

Se establece por vez primera un t ripodiumu de pon ición que tiene -

lugar entre cóndilo y dientes. La mandíbula se colucn con relación nl maci-zo

óseo euperio.r a consecuencia del tripodiHmo que (f)(.i1Hc entre dientes y cóndi

los mandibulares. Otro factor de tripodiemo relativo n lns piezas dentarias -

pertenece a posiciones definidas ¡>ar elem1mtos sóJ Idos compuestos por las --

porcionce oclusales e incisales de los dientes. Ouhe.cntcndcrec, en cunnto al 

tripodiemo .mandibular en relación 111 macizo óseo crnncal, que de los tres e-

lementoa 'llW lo constituye, cóndilos y nrcos denu1ríos 1 la arcada posee una -

posici6n 1ld lnida y exacta propord<>nadu por la Ocl uaión d"ntnrin. Luego cu be 

suponer C\llé1 f'..!n este tripadismo, por ser t.1 1 nrco mudm más rígido, sólido y -

exacto, nu1ntttnga tal posición innlternbl~t ai algo Liene q\lc ajustarse, fisi~ 

patológic1rn<~nte, lógico es que esto ocurr11 en 111 Articulación Tem¡1oro11>axilar

con mucha l!lllyor rapidez de la que pudiernmoe cs¡iurn1· ncontc?.cn en lns unida-

des dentnrla11. 

P.l crecimiento que ha ocurrido desde el nacimiimto hasta los 5 años 

de edad ya ~n notable en las iírens que correspondmt o mnxilores y Articula--

ción Temporomnxilar. Sin embargo, este crecimiento no hn Ri<lo totnlmcnte in-

flucncindo por el plnno oclusal; miÍA bi~n, hn ocurrido por "1 pntrón genético 

del individu<>. A partir ~" este momento, en que el ¡>tono odusnl queda esta-

blccido por primera vez, notaremos, la influoncin <¡ue esto guarda con los 
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componentes del Sistema Estomatognatico. Podrn observarse que el mismo tripo

dismo nhora resulta mucho más estable en la porción de los dientes primarios

compuestos por 10 entidades superioreA y 10 inferiores, con relnción a aque-

llas que sigue conservando en la porción condílen de ln mandíbuln en la fosa

Glcnoidea. Es de suponer que, por lnu cnractcrísticns físicnR da la Oclusión

está predomine sobre la de los condiloa en la fosn Glenoidea. Este hecho 

muestra que la Oclusión dentaria s~rú prepondernntl' en cuanto n la posición -

que Ronrda la mandíbula C"On relnc ión n l macizo óm.•o craneal. Unn vez que lns 

piezne dentarias están en contacto ocluanl. ln m.nndí.buln se .acomodará en la -

posición correspondiente y ello regirá el crecimiento óseo de ln misma. 

El nivel horizontal mandibular tendrá qu(! ver con la curva de Spee

o de compensación anteroposterior y la de Wilson o trasverso. l~o cunles no -

ne encuentran presentes en el infante. En el capítulo siguicnt~ veremos el -

porque de su ausencia. 

El. desarrollo totnlmente di1<tinto de ln mandíbula con rt•lnción a -

los maxilares. Se debe precisamente a que el maxil¡u· inferior nt.?cfrnitn de la

compañra del plano oclusal, que es regido por el arco superior, y conaecuent!_ 

mente, el crecí.miento del mismo deberá ser en formn que pucdn njuatnrse a las 

demandas d~l plano oclusal (figs. 10 y 11). 

Los maxilares superiores crecen hucin nhnjo y adelante trayendo ca!!. 

sigo al plano oclusnl de b1 nrc.ndo euperior, y este crecimiento es de ta.l fo!, 

ma que ol plano oclusal t:O uu angulación nnt .. ~ropostcrior va adquiriendo una. -

posición con diferentes i ne llnnc iomrn a ln mnincmcin. Ln inclinnción a que 

eatií sujeta la. eminencia oc rá mayor, dndo que eu CHcencial ln desoclusión de

los dientes del plnno ocl11•11l. La sobrcmordidu il<• la guía incisal serñ mayor

por las exigencias de las danoclus iornrn necet1:ari.nu <k los arcos. Ello. en con. 

junto. en la causa de que oeurrn un crecimie:ntu en el tlngulo mand.ibulnr post~ 

rior que: trnc consigo unn mayor nngulnción dul gonión. 

J<:ott~ crecimiento di fcrf!ncln! quu L'xinu~ -.~ntru ru:ixilnr y mandíbula -

contribuy<~ '' que se realice el njuHlf~ ocluunl durnntu ol período de la denti

ción mixtu, también se h.a obaervndo que en niiioa con nrcon cerrados, existe -

unn compeno11ci6n ya que se hn dcmontrado qun el crtlc!mi<mto promedio eR mnyor 

cn'los nrcou cerrados que en Jos nbiurton. 



"Ol-10 Y 11 A PARTIR OIE LA t:STAllLIZACION OCLUSA!- Oll:llTAlllA, 

LA MANDllULA ES GUIADA EN SU ClllEClllllUITO OIE 

ACUIEROO A LA 'OllCIOll QUE VA ADOUIRIENOO IEL 

PLANO OCLUIAL, LOS MAXILARES CRIECEN MACIA 

AIA~O Y ADELANTE, Y ESTANDO EL ALVEOLO DE LA 

ARCADA SUPERIOR OIEPIENOIEllTE OE ESTOS HUESOS, 

TRAE CONSIOO AL ARCO OENTllO SUPERIOR. EL AllCO 

INFERIOR, ARMONIZANDO A LA VEZ CON EL SUPERIOR 

IMPLANTADO EN EL ALVEOLO MANDIBULAR,TRANSMITIE 

LAS EXIGENCIAS OE CRECIMIENTO AL HUESO MANOl-

BULA R. 

-+ 
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4.- Los incisivos primarios generalmente están en posición más ver-

tical que los permanentes. 

El aumento eA sentido transversal es mayor en el maxilar superior 

que en el inferior y se observa cuando hacen erupción Ion incisivos y caninos

permanentes. Esto es debido a que los dientes permnn~ntcs adoptan una posición 

más inclinada hacia adelante que los primnriou, loH cuales tienen una posición 

casi V(!rtical en relación con sus huesos baunlca. f.nte crecimiento puede atri

buirse n loR pequeños cnmbioA que pucd~n tener lugnr dC?bidos a variantes de -

posicilín misma de los dientes y no a un verdadero crndmíento óseo. (fíg. 12). 

PERMANENTES PRlMARIOS 

rl11. 12 "f..NGUl.AC!ON DE LOS IN

CISIVOS PERMANENTES Y 

PRIMARIOS, 

5,- fü1 romún la sobremordida vertical exrt·!dvn. Ln sobr<!mordida ho

rizontal 1 igc.!r3 lambién es frecuente. Con éHtn nobn.·inordída vertical exccsi-

va, existe ln po11ibilidad de mayor inclinllCi~t\ 11xi11l verticill de los dientes

anteriores infl•riures, mientras más derechou l?1ttf.n 111n inc.iaivos, mayor es 1.1 

posibilidad tlo 1¡uc exista sobremordidn vcrt icnl cxci~H i vn. t.-:Hto es cierto tam

bién en In 1lcnt ición permanente, pero l'l fenómeno •HI normnl en la dentición -

prim.arin. 

Una combinación de mayor inc..~1innción th• lou inciti\VOH pcrmanentes,

al hac~r urupción, y crecimiento nlvf!olnr vcrtícnl nlmultúnN.l con frccuencin

rcduce l n nobrcmordida vertical tetnpornl C'XCcn i vu. 

Sc11ún Schwarz existen tr(!B pedodoA d~ ll'vnntnml<!nto fisiológico d<! 

• 
6 Pªll· 113. 
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la mordida: la erupción de los primeros molares permanentes a los 6 años, la 

erupción de los segundos molares permanentes a los 12 años y la erupción de

los terceros molares a los 18 años aproximadamente. Aunque este período es -

algo relativo. 

6.- La relación entre los caninos superiores e infC!:riores permane

ce con11tnnte durante el período de la dent Je ión primnrin o clase l, en donde 

los caninos inferioreu He encuentran por delnnte dl' los superiores. 

7 .- Generalmente los arcos prima don permanecen cstables tanto sa

gital como transversalmente a partir de que ne han complctado y hnsta el mo

mento en que empiezan a erupcionar loa permanentes. 

8.- La di111Cnsión sagital y trnm1versal aumenta sólo d\lrnnte los -

seis primeros meses de vida. 

*E. ESTADIOS DEL DESARROLLO OCl.USAL, EN RJ::l.ACION CON LA ERUPCION 

DENTARIA 

La transición de los maxilares deudentndoH del niño a lu dentición 

del 1ululto, ae clasifica en 6 estadios clí'.nicos precisos. Estos estadios son 

de importancia práctica para que la terapia oclusal pueda producir y mante-

ner unn Oclunfón aceptable a lo largo de nu dc1rnrrollo. 

Ln corn distal de los segundos mol ores prlmnrio1t (cntadio \) guía

ª los prlmerrn1 molares permanentes hasta su poRicHin (cstndio 2). La cara mE_ 

sial de. los cn.ninoa primarios lo hace a su vc1. con loR incis!von pcnnnncntes 

(estadio 3). L~ cara mes ial de los prime ron molaren pcrmanr.ntcs y 111 carn -

distal de 1011 lntcraleu permanentes forman loa límit"n dintnl y m1rnial del -

corredor en el que erupcionarán el canino permnnentc~ y lou premolares (t?Ata

dio 4). La cara dintnl de los primeros molare!l perm11n<!nt"H conduce los scgu~ 

dos molnres ¡1nr111J1ncnte11 hnnta nu posición (entnd io ~). Y la cara diotnl de -

estos molarco gu{n a loH terceros molares hasta su poniclón (cntndio 6). 

* 1 png. ¡¡,.z.¡. 
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ESTADIO I 

El estadio I, la dentición primnria completa; la dentición de este -

período ha demostrado su importanci.n pnra el futuro desarrollo de la permanen

te.· Lns mordidas cruzadas en la dentición primarln, ya sean anteriores o pos-

tcriores, pueden producir mordidas cruzadas en ln <..ll~nt ición permanente. Las 

tnorditlllR abiertas o las marcadas protrusioncs mnxi lares por lo común indican -

hñbitott de presión indeseable que, si no so corrit{cll, uon capaces de desfigu-

rar ln d<mtidón permanente. Además, el plano terminal de los segundos molares 

primllrlos guía a los primeros molares pcrmanentcu nsta 11u posición. Como vi-

mos l\ntcrionncnte. 

El estadio 1, que por lo general se completo hndn los años, debe-

presentar una Oclusión normal. No obstante, aún en u l caHo dt! un estadio l "º!. 
mal o corregido para una Oclusión normal, se debe cutnr nlorta ante poaibles -

irregularidades en lOA estadios siguientes. La informndi\n ohtcnidn dr. un est_!! 

dio l normal debe permitirnos predecir la normalidad o 11nonn11lidad de los es

tadios siguientes del desarrollo ocluanl. (fig. 13), 

ESTADIO 2 

!;\ próximo estadio está mnrcndo por la urupc ión de los primero me-

lares ¡wnnmH .. ntf:B. Estos clientes, que por lo comlm 11.pnrccen alrededor de los-

6 añon el" '"1011, no Riempre respetan el orden d" <•ru¡idón desde el punto de 

VÍSta cronof(,.,Jco, porque en ciertos CllSOA }og prÓXÍ1nOS en aparecer son algu

nos inc:Jalvon, Pero lo habitual es que scnn lon primcroa diontes permnnentes

que se preri~tltnn. Su posici6n es considerndn crítico en la construcci6n de la 
• dentición pcrmnnente. Ya que con la erupción dl! lou priJDCros molares ocurre -

ln scgt111<l11 y dcr.:iaiva intercuspidación de la OcluHifJn. Unicnmcnte si Re llego 

a un eHtt1do que dct-1etnbocn con !lcguridad en unn p0t~lt~lón de clnae l. (ln cús-

pide mctti<JV~ntil1ul;1r del molar superior Robre el at1rru ~ettiuvestibular del -

inferior) ~"tarft dnda unn de los condiciones previa" lmpruucindihlcn pnrn cl

ultcrior dcw1rrol lo nortnnl de ln dentición permnm.~ntu. 

9 PªK• (,5, 
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La perdida prematura de los segundos molares primarioR cariados per

mite que los primeros molares permanentes migren hacia mesial. Para evitarlo .. -

sc deberá construir mantenedores de espacio. 

A causa de que la circunferencia del arco dentario desde un premolar 

permanente hnRtn el del otro l11do permanece contttnntt? o hién se acorta en lu -

tramiición deo ln dentición pri1nnria a la permanente, In posición da los prin1e

roH molares pc•rmanenttrn ce euri,·einlmente crítica 011 loR c . .asoH de discrcpanclas 

entre el tamnfto de loR dientett y la longitud del nrco. (fig. 13). 

ESTADIO 3 

El l!Htadio 1 se marca por la urupción dt~ los incirávos pcrmnncntce.

EH habitual que esto ocurra entre los 5 y B años y en ln mayoría de loH cnaos

ya Re ha completado a los 8 años. Los incisivos ¡wrmnncntl!n y los prim&?ros mo

l ares permanentes non los límites mesinl y distal del cnrrcdor en el que r.rup

c-ionarán loA premolnres y cnninoA .Dicha dimensión rnmtiotli.ntal, es no nólo cri

tica en cuanto a In rdación entre el tnmaño de Ion diunt•'" y la longitud d<~l

arco, sino c¡m.? la miAma posición de los incisivon dctcrminnrá con frccucnci.:J. -

ln posición dt!finit iva de los caninos y premolarcn, 

C11,,ndo cxiute un dcHequilibrio en la rnuuculnturn oral por hábitos de 

prenión in<l,•npnhlt!H, Ion dientes nnterosuperiorl'H non forzndoo hncin una porii

ci6n protrui1ln y oct1pnn un ar~o mayor. Estn crcl1 1111 espacio intra6eeo adicio-

nal entre vl rnnino (111P no 11n ~rupcionndo y la r11[z del incisivo lntural. Como 

reRultndo, df.'ntro dl-l hueso loa caninrn~ tendcriin n desvillrse mr.Riulmente y n -

eruprionnr 1m una rulnción canina definida de clnHt~ 11. l.os primeros premola-

r<'e que erupcionnn rn!'li Ricmprr con unn li~ern inclinación. mesinl n menudo --

El PHtadin ] noria al tipico ~•tndio d~ ~~1tlrlfin rnixtn. (fig. 11). 

f:STA!llO 1, 

Ln t•rupl·ifln d\\ loA pre!mol.1rcs y los c:nnlno11 penn:tnuntcn tonRtituye-



el estadio 4, que por lo general se produce entre las edades de 9 y 11 años.

Loa caninos superiores o los segundos premolares inferiores pueden erupcionar 

nGn hasta los 13 años. 

Si los estadios 1, 2, y 3 se corrigen prnvi111nonte o eran normales,

cl manejo del estadio 4 se refiere en lo bíisico a 111 .timensi6n meniodíatal -

del corredor para el canino y 109 premolarcH y ]off nnchos mesiodiutales de -

loo premolares y caninos permanentes. Si exiRtc un t1upncio adocunclo no ne in

dicc.-trntamiento. Los pacientes con ligera falta du .. npncio localizado para -

loa premolares y loa caninos permanentes put!dcn sor uyudados con el mov imien

to diHtal de los primeros molares si ello fuera poalhle. 

Cuando el estadio 4 se completa en forma 1111tisfactoria, la erupción 

de loa dientes reatantes sucede por lo común sin novedad en lo~ dos cstndios

siguientes. (fig. 13). 

E:STADIO 5 

E:ste estadio abarra la erupción de los 4 nt•11undos molares permanen

tes. !.o que caAi siempre ocurre entre lo 10 y los 11• niios. Lns irregulnrida-

des no corregidas de los estadios previos imponen ln implantación de un tra-

tnmlcnto ortodóntico entre los 15 y los 20 aiios. (f!g. 13). 

ES1'Alll0 ú 

Comprende ln erupción de los 4 terceros mol11res pcrm.1ncntc, insta-

lada de ordinario entre los 16 y los 25 años. La eda<I promedio aproximad11men

te 21 afias. (fig. 13). 
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11 completo 
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Primero• molort• Ptrmanent11 
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Ttrcero1 molor11 
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flo.13. lo• 1111 uladlo• d• lo erupción d111tor10 
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* F. OCLUS10N NORMAL EN LA DENTlCtON EN DESARROLLO 

El crecimiento del esqueleto refleja loH factores hereditarios, el

desarrollo Embrionario, la salud Sistémica, la Ocluoión y la actividad Muscu

lar. 

Los hucrnos y los dientes se encuentran por lo común en un estado <'P. 

equilibrio físiro, resultante de las fuerzas munculnres que actúan sobre e--

llos. En conRecuencia, si es nnri:ruil l:i .:ictividnci muncular de funciones como -

ln de11l11dón, la respiración, la fonación y lns l!lt¡>reai.ones faciales, el ea-

queleto crecerá de un modo también normal. Aunqu1' lo actividad muscular in--

fluye aobre el crecimiento del esqueleto y las P'"'lclones de los dientes, a -

menudo actúan sobre ella la Ocluaión y el deonrrol \o de la dentición. 

OCLUSlON NORMAL DEL ESTADIO l 

El estadio l por lo general oe completa a los 3 añoo. 

Incisivos primarios 

Su Ocluoión normal se aproxima a la de lofl pennanentes. Como en 

todo9 loA demás r~so~, la Oclusión debe observarse con los maxilares en rela

ción céntrica. La rt?lación de ovcrbite y el obcrjct como se describe para lo~ 

adultott Hl! npl Í<·n Lumbíén a la dentición primaria. No nbntnntc, RC puede a--

ceptar un ovcrbitr• mÍÍA profundo en la dentición prlnuaria y mixta que en la -

permanente. 1.a rniGn es que en la Oclusión normal d•~ ln mandíbula C'rece hacia 

abajo y adclllntt~, 1lo modo que el entrecruzamiento t.it•tl<l'? n dücrocer desde ln

dentición prirn11rl11 han ta que se completa la dent idón ndulta, Como se vi6 nn

teriortnl.!nt~, 

l·:n ln Ocliu1ión nonno.l, los anchos m~RiodintHleri de lofi incisivos -

permanentl~tl rnt!didrm •~n rndiogrnfí.ir::i pcriapicnlcn, l'Oll ln corrcapondicntc co-

rreccilín por rlintorriión, son i¡¡UAleH nl espacio lntl!rc1111!110 primario míis el -

espacio que ~ntfi por distal de 1011 caninos prirnuríon, mlln 11n11 extra de hasta-

2 "':"para ul crflclrnlcnto,A deApecho de otros fnctorcn. 

* 1 pag, 35-44. 
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Caninos primarios 

Como en el caso de los .caninos permanentes, en ln Oclusión normal -

el eje mayor de los caninos primarios superiores se encuentra hacia distal -

de 'los caninos primarios inferiores. 

Molares primarios 

*La relnci6n de loñ plünüfi terminales de los negundos molares prima

rioA superiores e inferiores es de importancia fundam"ntnl en el desarrollo -

de lo dentición permanente. Estos planos son crítico11 porque guían la erup--

ci6n de los primeros molares permanentes. (ver fig. 9 página 74). 

En la Oclusión normal, el primer molar inf.,ríor pemanl~ntc se des-·

plnzn más hac.ia mesial que el primer molar superior <~Hnndo exfolian lntt ae-

gundos molares primarios; y en una Oclusión normal dó la dentición primnria,

el plano terminal del segundo molar superior primario coincide con .,¡ ¡1lnno -

terminal del segundo molar inferior primnrio o está hncio dist:nl de r,¡, 

OCLUSION NORMAL DEL ESTADIO 

Primeros molares permanentes 

Aunqw.! ln edad promcdlo para ln erupción tlr:i los primeros molnrefl -

permancntCH ~on )nn 6 nñon, P'H~dc producirHe ya n loH '• años (especialmente 

en las niñnR) o h1rnto los 8 ni\011 (sobre todo en laR vnrones). r:n el estadio 2 

de la erupción d1mtnría, In Odunión normal de loR primeros molnres pcTI!\1\nen

tcs se estahlc<'c ron ln c.únpídP meRiovcHtibu1ar de.1 primer molnr superior --

permanente en (•} f;11rro veHtibulnr del primer mol.ar inferior o Ai no se insta

la una rclnci&n de cGHpide a r~Apide. (ver fig. 9 pd~inn 74) 

Lo íl<:lmdón normnl p<Jr:t crntc (!utsidio, ent.íi rcpreRentndn por tn o--
cluRión normnl de lnrl prirn<?ron molnren permanentes, nn"í como por 111 Oclu11íón

normal de lo d<>nt iciiln primnrin (cntn11io 1). 

* 
12 pag. <J. 



79 

OCLUSION NORMAL PARA EL ESTADIO 

Incisivos pet1Q.llncntes 

Este período del crecimiento y desarrollo ornl está mnrcado por la

crupción de los incisivo" permanentes, la que se completa de ordinario entre

las edades de 7 y 9 años. 

Relación mesiodietal de los incisivos permanentes en erupción. Los

anchoe mesiodistales de loo incinivos permanentes en erupción deben ser casi

igunlc11 al espacio intercanino primnrio medido o lo largo de la circunferen

cia del arco dentario, mlís el espacio, si exinte, que hay por detrás de los -

caninos primarios, más 2 mm para el r.recimíento o cambio de posición. 

En la Oclusión normal, la posición de los incisivos permnnnnt.-n pu~ 

de considerarse normal si su aspecto eo CRtGticamcntc nceptable, no interfie

ren en la función de los labios y no son ntrupados pc¡r lo• labios cunndo la -

mandíbula est.á en posición de reposo o ~n !!'.!)'ti~ic::ito. 

En el estadio 3 de la erupción dentaria, laR Oclusiones nonnnles a

menudo presentan diastemaa en el maxilar superior, si los demás fnctoreR son

nonnaleH, Un diastema nor1114J para un individuo dado, puede no ser aceptable -

para ese tn{Rmo individuo dende el punto de viatn cutético. 

HApaci.amicnto nnterior. Cu;indo crupc.ionun Ion incisivos superiores

es frecuente que lo hugnn en fortnn de :1b.inico y con bnnt:mte esp:iciamicnto. -

Si loa denüin factoreB son norw1l en, en tos cRpnc ion RC e iorr.nn con la erupción 

de los caninos. (Etnpa conocidn como la del pntíto feo), 

l~Htadio relativo de la •~rupción de! los incinlvoe permanentes nnta-

gonistas. 1-:n la Ocluaión normnl trny una ncell'rnción armoniosa entre la direc

ción el r.ntit<lo y el ritmo do ln erupción de los incinlvon nntngonietnR, que -

trncríi. como resultado fllJl~ HU uncucntrcn y ocluyan con un overhitc y t.tn ovt~rjet 

ar.eptablc. 
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OCLUSION NORMAL DEL ESTADIO 4 

Caninos permanentes y premolares 

La erupción de los caninos permanentes y de los premolares se compl.!:_ 

ta cnai ciempre entre las edades de 9 y 11 años. Y los últ irnos dientes que e

rupcionan son por lo genP.ral lou 9egundos prcmolanrn inferiores y los caninos

aupcriores, que lo hacen en la ZtHH\ lateral del nrco dentariu. 

La Oclusión nonnal pnro el estudio 4 se mnn1fiesta por una Oclusión

normnl de los primeron molarcB p1!rmanentcs, unn relación normal do los inc.isi

voa pcnnanentes, una relación normal de los miembroo remanentes del estadio --

1 y un espacío suficiente como pnrn permitir la erupción de los caninos penna

nentes y los premolares. 

OCLUS10N NORM/\J. PARA EL ~:STADIO 5 

SegundoR molares permanentes 

Loa segundos molares permanentes erupcionan una vez completado el -

estadio 1., Ea habitual que esto ocurra a ln edad d•• 12 año::. La Oclusilin aor-

mal en ente •.'ntndio en~ií determinada por ln normalidnd de ln Oclu11ión de los -

primero!! mol11r<!tt ¡>f'rmanentco (esr.ndio 2), 111 norm.~lidnd de loa inci!livos per-

manentefl (cntndio 1) y la normalidad de loa cnnlnm1 perman"ntes y loR premola

res (terminada en.,¡ cotadio 4). 

OCLUS ION NORMAi. PARA EL ESTADIO b 

TerceroR molares 

F.•tc pHíodo "" completa por lo común 11 In cd11d de 21 años; pero 

éste Uml.t<J pu(,dc varfor entre loa 15 y lo• 25 ni\oa. 
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La Oclusión para el estadio 6 esta determinada por las normas que--

rigcn la Oclusión normal para la dentición adulta completa, 

Cuando erupcionan loe molares permanentes, la mandíbula se remode--

la para acomodar los dientes adicionaleR, En efecto, en la Oclusión normal, la 

mandíbula crece hacia atrás y afuera. Al tiempo que crece el cóndilo, la man-

díbula es desplazada hacia adelante y abajo. Esto brinda el eRpacio necesario

para <!l desarrollo de un hueso alveolar ndicionnl vinculado con la erupción -

de ln dcnticiOn permanente. El crecimiento hacia adelnnte y abajo de la man--

díbuln nyuda a reducir las sobremordidas profundan de las denticiones prima--

rinu y mixtas, 
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CAP l TUL O 111, 

ANAl.ISIS COMPARATIVO DE LOS COMPONENn:s ANAT011tr.os Dtrl. SISTEMA ES

TOMATOGNATICO A DIVERSAS EDAIH;S. 

A. ANALISTS DE LA OCLUSION 

Annliznrcmos loH componentes principnlcn c.lel SiRt:ema ERtomatcgn.:!ti

cn y l 11n árcnr< de ndnptnbi lí cinc! que Pxisten en <! l adulto dentado. Es decir la 

et,1pn en la cuul el indivicl110 ponN! todoA sus dientes (wrmanentce. Sin tomBr

en cunnta lt!rceros molaren. 

l.- l..as 5.reas oclwrnlea ch~ Jon dicnt1~11 tienen carncter1nticns eepe

cinleR que A~ relncionan entr~ H{ en '!ntfitica y tli11fimic¡1, EntaH 5rens cst5n -

aujetaA n den~nste fiHio15Mi~c> que ,,,. considernn HU aport~ n la ndaptaci6n en 

arns de prolccci6n 111 siate1r1n, 

2.- Los dicntcH ~ntiin ímplnntadoA 1m 111 npl'iritd11 .nlvt•olnr, y uu fi

jación no eH d~ c:1rncter c~ulnhlt! o rfv.i<lo; puL•rlt•n cum\tÍtlr <t .. , poHlt.•ión_ parn -

ndaplnrnc y conservnr laA r~laclonett nclusalcA. 
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3,- Si las fuerzas de masticación que ejerce el individuo son muy -

intensas, ya sean por el tipo de alimentación• estados emocionales, o por la 

constitución anatómica de su sistema motor, la fljación de los dientes en el

alveolo se adapta, reforzándose por hipcrcementordff, condensación Osen, en--

groeamiento de la membrana periodontal, y así auccnivarnentc. 

4.- Las estructuras ósenH inmediatan y mediatas pueden modificartuJ

con el uso del Sistema Eatomatognático. Por ejemplo: el cuello del cóndilo --

pui•rlo viJriar de dirección (dobllindo¡;c llx,cramcntc) para que se conRerve ln -

Oclu!lión. 

5.- Los movimientos mandibulares requieren de un área muy signifi-

cativa, la Articulación 1'etnporomaxilar. Est.'l áren, mediata a la Oclusión, de

berá estar, anatómicamente, en armonía con la conf íp,ur¡1c ión de los ar coa. Es

importante recordar que, por ser la Oclusión dentario C'l centro de nl"'tivídad

b3sta un pequeño cambio en la Anatomí.a dt.~ la Articuloeión temporomnxilnr P.nrn 

adaptarse a .modificnciones de laH relaciones oclui:wl••f.t. Los elementos nm1cep

tibles de esta adaptación funcional son n•vestimicnto11 y meniscos. 

6.- Los senderos por donde 109 cóndilos IH.! cleRplazan están delinea

dos por lo~ tejidos oscos. Estos tejidos, por su t:onutitución histológica -

pueden cumbi.nr su formn en beneficio de !;i función. 

7 .- La dinámica mnndihulnr ti<~tw límite funcional. Los ligaillcntof! y 

la cfipsuln (t~ la Articul11ci6n Tcmpornmnxil~r ne cn~nrgnn de estos limiten. Es 

de suponer que tengan alguna ponihil i<lnt! de adaptación funcional. 

8.- La dinámica, en ní, en ej,_•c11tndtl por lor\ músculos de la ma.sti-

cación, qtw Ron activn<loR por C!l Sistema Uervio!m. LoB músculos están sujctoo 

a las n<~cc.uidades de los movimientoA mandih11l:irc•1•~ y MUS funciones y lirnitn-

ciones C'ntán claramente marr..a.dnfl ¡1or loo cl1~mña componentes del Sint.ema Esto-

m:itognátiro. Y.ntrc- los elementoH c¡ut.• intc~l'V1'•111•n '.!11 ln n1:1uticación. lun mfu~-

,, uloA Aon loH m:ÍA mecli:itnn :1 ln fh.'l uHll)11, Por el lo, Bun nPc.esidadcn d<• n1ln11-

tnci6n neriín menores. 
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B. FORMACION DE LA OCLUSION 

El Sistema estomntognático posee su patrón genético, pues forma -

parte de lo que constituye al hombre. 

Ahora trataré de relacionar !na múlt!plcA adaptaciones que experi

menta en HU desarrollo dicho Histema auí como en uu crecimiento pnrn llcgor-

11 {ormnr lo que es la armonía oclusal thHltarín. En l!l recién nacido, todos -

)OA compnnt?ntes antes mencionados del Sl11tl!rnn Entomatognático estiin subdeun-

rrollndon. Lo único que poRec forma 

lnn cnrns oclusales de los dientes. 

* 

volumen cnraclcristicos del ndulto Hon 

l. ETAPA DE DENTICION PRIMARIA 

Entre los seis y los nueve meses aparecen loa incisivos inferiores 

y superiores y A<~ ha desarrollado más la Articulación Tl!mporomaxilar, por -

los estímulos funcionales de la lactancia. 

Se establece por primera vez una. relación entre dientes y cóndilo

permitiendo que loH componcntcn del Sin tema Estomatognút ico: Dicntest Maxi

larcR, HÚ~<~ulos, NcrvioH t Pcriodonto, Articulac· ión Tcmporcmn...:ilar y áreas -

f acialcs qu~· rodean la boca, comiencen n compcnnnrne mutuamente. Este sostén 

nntcrior, p1•rmite ir cstnblecicndo un;i dinlanr.ia intcrmaxilnr inicial. en -

concordancítt ron el patrón genético del indívíduo. LoH incisivos lntcraleH -

aparecen y !ir lndnn un soporte mayor n mitirn red ne iones anteriores. Los prim~ 

ros molnfl-'H d11n apoyo de carnct:er laternl y l'Utnhili7.an las arcndns n la --

edad de 12 mrnco • aproximndaml.!nt e, y cntrP lon 20 y 26 mencR se han unido -

Regundos rnulurrH y caninos, completando ln primt•ra dentición. 

Ahorn se puede <lt.!cir quC" ya cxistC' unll p11tnhili<lad entre \OR arcos 

romparahlv a la del ad.ulto. Si rt•cordnrnoH la mav.nitutl th• lon maxilnreo d•:l -

niño aut ('fimo lu ele !lUH .an:adns laa eunle11 nhnrrnn toda la apófinin nlv~olnr 

vcrin.mott 'l1li~ no cnbrí.n l~n ~utc momento IJIHt plet.n tlrmt.1rin mñn. 
)l. 

17 l'"V.· 187-1 ')2. 
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Esto explica porque con el crecimiento óseo aparezcan espacios in-

terdentaríos en el niño, antes de caer los dientee primarios. 

Aquí es el patrón genético el que determinará este factor; por e--

jemplo si el desarrollo de loa arcos dentarios es mayor, se separan lon dien

tes y ello será tanto máa potente cuanto más pequeños sean loe miemos. Los -

dientes primarios tienen muchoH de las carocterístkns de la dentición per--

mancnte, pero en Ocluaionm• normn lea, no t íencn lnu inclinaciones mes ioaxin-

les y lu~ molares no mucntrnn inc linacioneR nxinlcn hacia bucal o linp,ual. 

Ello se atribuye a dos he.cho•, n naber: el tubérculo articular de la fosa 

Glcnoidea se encuentra ligernmcnt" desarrollado en la edad temprana de la 

nii11iz, y la rama del maxilar en <0.I niño con di.coten primarios, es rclativa--

mente corta; como los cóndilou e•tán más cerca del plano oclusol de loo dien

toa primarios, los componentes anteriores de las fuurzas masticatorine son -

limitadas. Como resultante, loR ejes mayores de lou dientes son per)>l!ndicula

ree al plano oclusal y por ello no existen curvas d~ Spee, ni tran9vrrso (de

Wilson) notQbles. 

La inclinación axial se debe principalmunt1• n la acción de los com

ponentes anteriores de lae fuerzas de la masticación. F.sta fuerza anterior -

depende de. que la mandíbula se muevo hacia ndelantl! n 1 ocluir. El desplaza--

mientos nntcrior aparece después que se ha establecido la Oclusión céntri~a,

porque e 1 ~.le transversal de lou cóndilos entií más n 1 to que el plano de Ocl u

sión. 

LoR cóndilos entlin a nivel con el pllllto odusnl en ln infancia. A -

medida que la ednd avnnza 1 lou cóndilos por crecimiento asumen una poRición -

más alta con r<!lación al plnrw oclu11al.( ver figH. 7 y 8 piígino 51). 

Como resultado de t!Ht(! r.rccimicnto 1 se e ron un arco mayor por los -

movimientos mandibulares, y ello origina la lnc linndón hacia ndclant" o me-

Rial, n c:nuea dol choque oclunnl. Por el número y 111 constitución de lon die!!_ 

tes "" 11,m nrcoo, la Oclunlón predomina sobre ln l\rticulnción Temporom11xilnr. 
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Una vez establecidas las arcadas, la Oclusión regirá la relación i~ 

termaxilar. Los dientes primarios son mucho menos duros que loe permanentes y 

permiten notables desgastes funcionales de adaptnción. Loo arcos eetan suje-

tos al crecimiento óseo y alveolar. El maxilar superior crece hacia abajo y.!!. 

delante, trayendo consigo el plano oclueal, En la mand{buln ello se compensa

con el desarrollo en lo rama ascendente y el cuello del cóndilo. Esto hace 

que comience a variar ln relación entre el plano oclunal y ln Articulación 

Temporomaxilar, que ~n la etapa inicial coincidínn en la minmn línea y ahora

lae nrcadae estnr5n m¡je abajo. Ello influye en como uc entimula el desarrollo 

del tubérculo orticulnr, por virtud de los movimi<•nt.os de protrusión y later.'!. 

lidnd. Estos Últímon irán moldeando la pared internn de la (osa Glenoidea y -

el reborde exterior o tubérculo cigomático posterior. 

Se han encontrado que en loe arcos dentarios del niño, existe una -

Oclusión unilateral balanceado, la cual exige una definitivo posición de la -

mandíbula; sucede todo lo contrario en el adulto dentado con protección de -

grupo, precisamente el poeccr Oclusión balanceadn ce la cnuea del desgaste -

ton notable de la Ano tomín oclusal en el niño. Conoidernndo e e te desgaste o-

clusal fisiológico como necesario para el acoplamiento del Sistema Estomatog

nático. 

Este tipo de relación oclusal persiste n tr:!!\·i!~ de todo el ¡H:Líudo

dc trnnnición hagtn la aparición de los caninos permanentes. Se considera es

te h"cho !!l miÍn relev1111tc y definitivnmentl! mas importante pora el desarrollo 

nrmoniorrn de lon compon•mtcs del oiRtema. 

La función de lon dientes primarioo eR pnanjero y su influencia es

breve. l,aH 6rl!ofl en deRnrrollo se encuentran en e11tndo pllistic:o y con facili

dad van tomando el lup,nr m1is adecuado. 

Se puede considerar esto etopa inicial colllO intermedia en 1R forma

ción de la Oclunión dentaria. 
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El comienzo de esta etapa final lo marca la erupción de los primeros 

molares permanentes, entes aparecen por detrás de los segundos molares de la -

primera dentición. 

Es lógico que nea el lugar apropiado y que precisnm•ntc eean estoe -

los primeros dienteR p~rttla.nentca ~n apar~cer. El lugar, porque están máe cer-

cn de la Articulación Temporomnxilar, y los dienten, porque son lon que mnyor

órcn oclusal poseen, Persiste la Oclusión balanceada en movimientos lnternles

y protección incisal ~n protruniva, permitiendo n loe molares ajuatnrse entre

ai y a los incisivos perder loa mamelones, que en el área de desgaste fisiol6-

dc los bordes incisaleu en la etapa de desarrollo. 

La clave de cómo será la Oclusión f ínnl dependerá de esta nueva re~ 

loción entre los molares y la Articulación Temporomaxilar. Al hacer primerBlM!.!!. 

te erupción el molar inferior, sirve de guía al nuperior, debido a que la .a.!!. 

díbula se mueve. Estas piezas dentarias lienen múltiples crentas y puntas agu

das para que puedan en forma ortodiinticn ncomodnrne en Oclusión céntrica final 

En este momento existe balance oclusal, por lo tanto permite el acoplamiento -

con su antagonista . 

• Terminada ln erupción de los primeron molares, en Oclueion tendran-

lugar lntt ~lguie~tea cnrnctcr1ttticas: 

11) Alineación en el arco 

b) Relación de cúspide n fosa 

c) Senderos ndecuadoe pnrn el paso de lnn cúspidee nntegonistas en -

diniimicn. 

d) Evitar, por su mayor dureza, la dootrucción por desgaste de loa -

prim.n.rioa remnnentcs c.n ln arc11d11 

Unn vez que ne eetnblecl! el contacto ocluonl, los primeros molnrea -

tomnríin el mando, pue" on compnrnción con el r1>utu de la arcado, formada por -

* 
17 pag, 194. 
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dientes primarios, poseen mayor dureza en el área ocluaal, mayor implantación, 

mayor área oclusal, y están más cerca de la Articulación Temporomaxilar. 

El espacio intermaxilar está regido por catos dientes desde los 5 o-

6 años hasta los 10 aproximadamente. Tiempo suficiente para que: 

l.- Entre la armonía oclusal, de loo diunlee y la Articulación TempE_ 

romaxilnr, se establezca una fijaciéin que correHpon1l11, <m la cual cada una n

porte ou ndaptaciéin a trnvéo de la funciéin. 

2.- Los dientes anteriores hocen su apnrlci6n aproximadamente un año 

después que los primeros molares. Este tiempo oirvi6 para moldear algo más la 

Articulación Temporomaxilar. Ahora la protrusiva nerñ relegada a los anterio~ 

res y su longitud eeti determinada por la poeición de loo primeros molaree y -

los bordes inciealee ee gastarán de acuerdo con 111 articulación, cuando los 

cóndilos se trasladan hacia la posición protruaivn. 

3.- Loa molares, por no tener deeocluHlonoe aj~ruts, trabajan, en ba

lance friccionindoae uno contra el otro, lo cual permite au ajuste por ese 

tiempo en protrusivn y lateralidad. 

A l~e 10 u 11 años aproximadamente apnreccu ioe premolares; sus á--

reaa de ndAptaciéin son insignificantes, comparadnn con los molares; tomarían -

el lugar q1iq les corresponde con poco e11fucrzo. 

Kl segundo molar hace erupción una vez que ee ha creado espacio 

correspondiente en el maxilar y brinda mlis estabiHdnd n la Ocluoión. Su adap

tación es mayor que en los premolares por nu lírca oclusal, pero recibe el be-

neficio de entar mán cerca de ln Articulación Tc1nporom11xilar. 

Hasta ahorn es de esperarse unn Ocluoi6n hnlnnceada, siendo esta más 

lógica ¡rnrque favorece la adaptación de lno área11 uclunnles por el mecaniemo -

de fricción del deo gaste. (Oclunión que 11tao ne nct1pl11 en el in fon te, hasta la 

ubicación total de suo dientes permnnenten). 
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Por último aparecen los caninos y en eate momento encuentran una -

Oclusi6n balanceada unilateral o bilateral. De acuerdo con sua posibilidades 

de tomar el lugar que les corresponde, deberán establecerse pnra el indivi-

duo el tipo de· Oclusión dinámica, Oclusión con protección mutua (Oclusión -

Orgánica). 

Los caninos tienen lee raíces miíu larga~ que ningún otro diente, y 

tendr6n que brotar hasta hacer contacto en Oclusi6n céntrica. Su corona, en 

loe bordos incisales, se prolonga en forma de pico. Cuando se realizan mo~ 

vimiento de lateralidad, estas crestas incisalea pueden desocluir ei resto -

de los dientes y ser las únicas en contacto. 

Cuando los caninos no logran la desoclusión, persiste la Oclusión

balanceada que tiene muchas áreas de contacto en dinámica entre las caras ~ 

oclusales de los dientes, las cuales consecuentemente están expuesta• a ma-

yor desgaste. 

Se reconocen tres funciones en el acto manticatorio: cortar, des~ 

rrar y triturar. En la disposición de las arcadan con protección mutuo solo 

puede efectuarse una de las funciones a la vez y ún~camente participan en e

l la laa piezas dentarias correspondienten. Cortar oo función de los incisi-

vos, deognrrar de los caninos y triturar de premolares y molares. Los cóndi

los en la Articulación Temporomaxilar acompañan entos movimientos por los -

senderos correspondienteo sin cxp..,rimentnr tenni6n ni pre•ión. La intimidad

de la situación de las cúepidefl cotampadornn en nun respectivas fosos será -

6ptima si posee tripodiemo. 

En la etapa critica de dcsorrol lo l1rn cnran oclusalee de loe dien

tes experimentan deegantes necaearioe pnrn ndn¡>lllrue; en el adulto estos se

rio mucho menores pues son mecíinicoe. A.l lgual <¡11e el individuo, por su con.!!. 

titucilin celular y caracterS:eticnn ffoica11, .,¡ llpllrnto gniitico envcjecl!; ln 

aasticncltin normal dejnrli. huellan de su uno en 11111 cnrnn ocluaales y estos -

desgasten 1te consideran fisiol6gii:os. 
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La conservación de la integridad de la Oclusión depende de varios 

factores, pero principolmente de la constitución del es1113lte dentario y su --

~esistencia nl desgaste por erosión o atrición. 

Entre la Articulación Temporomaxilar y la Oclusión es posible lograr 

armonía a coneucuencia de la interdependencia qull uxiete entre: los arcos den

tarios, la curva de compensación anteroposterior (de Spee); curva de compensa

cilin lateral (de Wilson), Relación horizontal y vertical de los dientes ante-

rioros; altura y distribución de las cGspides y ponición de lan piezas denta-

ri11n en el arco. 

Los arcos estarán sujetos al patrón genético y serán estimulados en 

su desarrollo por la función. Las curvas de compennación oe completan entre 

los 9 y 11 años con la aparición de premolares y segundon molnres, según la 

relación y configuración de la porción subalveolar de lon maxilnres, primeros

molares, dientes anteriores y Articulación Temporomaxilnr. La altura de las ~ 

cúspides y su distribución influirán en las curv11n anten mencionndnn. 

C. RELACION DE LOS COMPONENTES DEL SlS'rtMA ESTOMATOGNATICO EN DIS

TINTAS ETAPAS DEL CRECIMIENTO, 

lnl HES 

!.n Arti'culn d.6n Temporomnxilar e11 rudimentaria, realiza principalme.!! 

te movimienton de apertura y cierre. Relacionen ocluaales no hay. Relación de 

la Articulacilin Temporomaxilar - plano oclusnJ - guía incisal no hay, El ere-

cimiento óseo ne encuentra ya iniciado con gufo ¡¡enEtica. En cuanto a la cron!:!_ 

logía de la erupción dentaria, se encuentra ya ln foranciéin de loa gérmenes -

dentnrioe debajo de lao encías. Periodonto aún no exiatn. Se encuentra ya ini

~iodo el proceso de Annt01Din oclusnl por debajo de laa ~ncían. 

CINCO Mos 

J.n Articulndón Temporomnxilar prcnentn mayoroA movimlentos de aper

tura y clurre nnt como lnternlidad. Se preaanta yn un notable inclinacUin con-



d{lea. En cuanto a relaciones oclusales encontramos un balance unilateral. Re

laci6n Articulación Temporomaxilar - plano oclusal - guía incisal, en forma--

ci5n plano oclusal con guía a la formación con balance oclusal. El crecimiento 

6aeo se aprecia muy bien debido al crecimiento de los maxilares hacia adelante 

y abajo trayendo el plano oclueal y la mandíbula y nun exigencias musculares.

Encontramos una _dentición temporal en balance ocluoal, que se desgasta para no 

interferir con el crecimiento óseo y las relacicmeu. El Periodonto se encuen-

tra en función de mantenimiento de las cntidadea dentarías en Oclusión. En --

~uanto a la Anatomía oclusal, por el dcttgnete en bordes oclusalee esta ee a--

justa facilmente. 

OCHO AflOS 

La Articulación Temporomaxilar presenta movimientos laterales. Confo!_ 

mación a dientes remanentes. Molares en lateralídnd y nnteriores en protrusiva. 

En cuanto a relaciones oclusales encontramos lateralldntl en balance, desoclu-

sión en protrusiva. Se ve notable desigualdad entro Articulación Temporomaxi-

las y plano guia deaocluyendo en protrusiva. El crC!cimlunto ó11un en esta etapa 

estft limitado; unicamcntc se acentúan las caractcrÍHlicnu. En cuanto n crono-

logia de la erupción dentaria, se encuentran preocnlen pri1ncros molares, inci

sivos superiores e inferiores. El periodonto preacntn grnn actividad de acomo

do de lao piezas dentarias. En la Anntomfo uclusal, lou primeros molares ante

riores se adaptan por el desgaste. 

OOCE ANOS 

La ~rticulación Temporomaxilnr preKe.ntn movimiento• laterales en pr~ 

tr1JJ!iva. Alineamiento final en posteriores y nfinnclón en lateralidades-later~ 

truailin. En relaciones oclusales se observa un final de balance cmnicnzo de -

protección mutua. Se inicia íntima relación entrC! Articulaci6n Temporomaxilar

y plano ocluanl, guía con desoclusión cnnin:i. F,n <11 crecimiento 6seo se inicia 

la etapa finBl del crecimiento. Lao cnrncter!11tlc1111 <lcflnitivan ne acentúan. -

Encontramos ya dentro de la. cronologfo de 1.1 "ru¡iclón dcntnrin los µr.c1nolnres

y caninos aot como seglflldos molarc11. En el l'erlodonto hny gran nctividnd de -

afinamiento. En la Anatom'.l:n oclusal, 1011 prim<!roo rnolorco hnn 11ufrido nu mayor 

adnptncilin. Lo que es premolares, segundan mol.nr<!B 'J cnninon comienznn su a-

daptaci6n, 
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D. CARACTERISTICAS DE OCLUSION PERMANENTE 

Ya en la Oclusión permanente lo ideal es encontrar una Oclusión de 

protección mutua, también llamada Oclusión Orgánica; la cual conoiste en pro

teger de colisiones a las psrtl!e de la denticilln qu<' no están funcionando, l.!!. 

granda así la preservación de los dientes y evitando interferenciao oclusales 

que puC!den iniciar un cuadro pntol6gico. 

La Oclusión Orgiínicn ,es mejor que la Oclusilln balanconda en la den

ticil5n permanente máo no en lr1 dentición primaria y mixta como vimoo en pági

nns anteriores, ya que el tipo de Oclusión balanceada se encuentra en este -

tipo de dentición, encontrúndo desgastes friccionnlce que ayudan a una mayor

ndnptación en esta etapa. 

Cuando no se logra la desoclusión de cnnlnos, persistirii ln Oclu-

sión balanceada que tiene muchas árenn de contacto en dinámica entrQ los ca-

ras oclusale.s de los dientes• las cuales consecuuntL-mente están CXfHll'.Btae a -

mayor desgaste, como se explicó que ocurre en ln l'!tnpn crítica de th,nnrrollo, 

pero ello es indeseable en el adulto. 

Con la Oclusión Orgánica se facilita la ncción de desocluir al po-

der climlnnr los eetreses laterales sobre los molnren y premolares haciendo -

que rc<!rd11n nobre loa dicnteH nnteriores la desoclusiGn. 

"En Oclusión Orgñnicn se 1foBen que la Oc tusi6n céntrica se verifi-

que cuando l 011 cónd i lo11 guardnn la posición más nupcrior, más posterior y me

dia dentro do "'"' cavidades C:l<•noideas (Relación <:~ntrico). Así mismo lo i--

deal dentro de ln Oclunlón, en que la Oclusión céntrica coincida con la Rela

ción céntrfrn, d" ct1tn mnnern ne conduce n la prolon11ación de la morfologia -

y funcionnmfonto del oistemn. Cada cúspide tendrll su fosa correspondiente y -

antagonista para hnccr contacto. Este contacto d<lherá ser como un trípode. Es 

decir que cada cúupid~ hará contacto en tres punteo de ln foso correnpondíen

te (concepto cúapide-foao). 

* 1 3 pag. ?.71. 



tos senderos dados por los surcos se encuentran colocados de tal -

manera, que no per1aiten la fricción o el choque de las cúspides al hacer es-

tas sus viajes desde céntrica hacia trabajo o hacia balance. 

En la Oclusión Orgiinica, las cúspides palatinas deben hacer contac

to en fosas distales de dientes inferioren, Las c\1spides vestibulares inferí~ 

res deben hacer contacto en fosnrl mesialeo nup<•rlores o en su& crestas trlan

gulareu, 

A toda cúspide que ocluye sobre un fosa, ue le llama cúspide entnm

padorn. AquellaR que no tienen Cona para hllcer contacto, se les denomina cor

tadoras y son lea cúspides vestlbularea superiores. 

Las cúspides estampadoras necesitan nurcos ya sen pare trabajo o -

para balance. En un IOOVimiento de transtrusión lns cúspideo eatnmpadorns ln-

feriores del lado de balance deslizan en surcon obl:ícuos superiores cunndO el 

lado apueste trabajo. Las cúspides estampadorao ventibul1Jren inferioren tra-

bajan en surcos bucales trasversos superiores y deslizan en surcos obl.í.cuon

palatinos y las cúspides estampndorns pnlatinao trnbnjan en ourcos trasversos 

linguales y deslizan en surcos oblicuos bucales inferiores. 

*p.n la Ocluaión Orgánicn in Oclusión c~ntrica tiene tres requisitos: 

1.- Todos loo dientes cierran al míslllO tiempo, con el eje intercon

dilar en su poeici6n mári posterior. 

2.- En una excursión hncin Ocluuión céntrica, las cúspides de los -

dientes no deben tocarse, para no desviar a la lllllnd1bula, ni guiar su cierre. 

3.- Cualquier inovimiento hncin adelante o hacia un lodo desde cén

trica requiere una desoclusión inmediata. 

Cu.aado lo• dienten eotlln un Oclunlón dintrica loo contactos ocluoa

les son n..-roaoa pero d~ reducido tnMño. l.a Odusión Org&nico eo protectora 

en eacencia. 'La Ocluai6n céntricn con relnc!ón céntrica, co la única posición 
• 

13 pa¡¡, ?.77. 
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mandibular en la que premolares y molares hcen contacto ocluaal, en está po-

aicion ae protege a los incisivoR y caninos. Cuando la mandíbula se mueve --

hacia adelante, los dientes posteriores desocluyen y los anteriores se tocnn

en varios pequeños puntos, aqu! se protegen los caninos y los dientes postc-

riores. Cuando la mandíbula hace un movimiento lateral sólo los caninos hncen 

contnco, eatos protegen a los incisivou y a lns cúspides de premolares y mo-

loroo, Si hace un movimiento lateral y protruoivo, los incisivos lateralen -

superiores e inferiores pueden hacer cont~~t~ protagiendo dientes posterio-

reo. 

ELEMENTOS ANATOMICOS DE LA OCLUSIOll ORCANICA 

LaR unidadea de lo Oclusión Orgánica non lae cÚllpidea. Los molareu

y premolares sin cúspides no tienen Ocluaión aino nutloclusión. 

Las cúspides están formadas en escenc i.n por elevaciones y depresi.2_ 

nen~ 

Lila elevaciones son lns puntas de laa cúspideo y las creetae, Exi!!_ 

ten varias clases de crestas: 

Crcstn marginal ocluanl, trnnaveraa, obUcua y suplementaria. La -

transvcrnn y ln oblícua n su vez son trinngularen. 

Las depresiones, son las fonn• y lna finuras. Las fisuras se ex--

tienden entre lns cúnpides y t1on lor¡;nn. Lan foHn11 non r.,dondaa: existen dos 

clases: la central y la suplementario. 

En las fosno y fisurnH existen dos clones de surcos: los de desa

rrollo y lon suplem<?ntarios. l.on surcoo reciben el nombro de acuerdo s su -

dirección: transvcrno '· oblicuo, din tal, meaíal y lingual. 

Cndn cíispide tiene cuatro cruntan prindpalea: don marginnlee (me

sial y dintnl), una trinngular, una central, dos nurcoo do doaarrollo y dos

o 1114n uuplC!aentnriaa. 
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La posición craneal de los dientes, la transtrución y la direccion

en que gira el cóndilo de trabajo en el plano horizontal. Es lo que dicta las 

direcciones de laa crestas y de los surcos. 

En los dientes anteriores al igual que 6n los posteriores existen -

non11as que rigen el 1DOvimiento. Estas normas determittnran las concavidades -

palatinas y son: el ángulo de la eminencia art ir:ulnr, la transtrusión, la -

distancia intercondilar, el plano v~rtical y el plnno horizontal. 

Si la angulación de la eminencia articular es obtusa, no se pueden

deaocluir loe dientes; si es aguda la angulación duuocluiríin demasiado pronto. 

Si la tranotrusión es excesivn, las concavldndes palatinas serán 

m&s grandes, si es menos la transtrusión, menor ser'1 la concavidad. 

A_ mayor distancia interdondilnr, mayor eo11c11vi dnd 

A ~enor distancia intcrcondilur, menor ctJttcnvidnd 

Si en el plano vertical el cóndilo de trnbnjo se dirige hacia afue

ra y arriba la concavidad será mayor. Si el cóndilo de trabajo ee dirige afu~ 

ra y abajo, oera menor la concavidad. 

P.n tanto en el plano horizontal, cuando .,¡ cóndilo de trabajo se -

dirige afu11rn y ndelnnte, será mayor la concnvld11d. Si el cóndilo de trabaja

se dirige hncln afuera y atrás, acrú menor la r.oncnvidad. 
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C A P I T U L O IV 

PROBLEMAS OCLUSALES COMUNES Y SU CAUSA 

A, GENERALIDADES 

* Ln capncidnd pnrn reconocer que una nrcadn dentaria se está deovia!!. 

do hacia unn maloclusión miío allá de lo que en considerado normal es algo vi

tal parn poder corregirla en Pl momento oportuno, y neí evitar problem.ie m.a

yores. Lnn ti iaarmonina ocluonlcH dañinas cau•nn eatadoo patológicos en las -

~iguientcN 11rcan 1 l'n orden nuccrnivo: caras oc 1 unnlco, Periodonto, Articuln-

ción Tempol'Omaxilar y Músculos. 

El área que con míÍR frecuencia se nfectn os el Periodonto, pues -

recibe el choque directo de lnn (uerzna tralllllliticns de la Oclusión. Por ou -

constitución adnptnbilidad y medio donde se halla es el primero en dencompen

sarne. Si lou dienteH Ron d~bllee ne deegaotnn y conncrvnn la nalud de los 

demas componenten por 'virtud de nu autodestrucción. Cu11ndo loo dienten oon 

resistente» ttul romo el Pcriodonto, la patologfo n~ reflejo en la Artlcula--

ción Tcmporomnxilar y por último en loB !f'"usculoR. 

* 
19 png. l'J. 



97 

Hnn sido propuestos muchos métodos paro separar en categorías las -

llamadas maloclusiones principales. En general se está de acuerdo en la cla-

sificación de Angle, que ha continuación veremon, osi como tnmbi~n su etio-~ 

logta. 

La mayoría de las mnloclusioncs vistan un la dentición en dcsarro-

llo representan diversas configuraciones relndonndirn con 1) comportamientos

oraluo nocivos, como son hábitoa, y 2) diacrep1111clns entre el tamaño de los -

dient"s y la longitud de loe nrcoB. Por tnnto fil. eston dos factores etiológi

coa nctúan, existe ln probabllidnd que haya mn locluaión o que ésta pueda -

producirse. 

*GRUPOS DE MALOCLUSIOll 

La maloclusión puede afectar a cuatro RÍntemns tisulnrcn: Dientes, 

Huesos, M'usculos y Nervios. 

En algunos casos, sólo los dientes non ir rl!1111lares, ln re lncíón ma

xilar puede ner buenn y la función neuromusculnr normal. En otron cuooR, loa 

dientes pueden estnr b iún alineados, pero puede exint l.r una relación maxilar

onormnl, ""' tnl manera que lou dientes no hagnn contacto correcto durante ln 

función. O, también ln maloclunión puede. afcctnr 11 loa 4 nistemaa con malpo-

siciones tn1lividualea d•~ dienten, relación nnorm11l d(! lou maxilareu (o huesos) 

y función ncuromusculnr anormal. 

Otrn forma de catnlop,nr lo maloclunl/in "" dividirla en trcR grupos: 

1) diaplncinu dentarias; 2) diHplncian caquelct.ochmtnrina, y 3 ) displacioe -

eeq11eléticou. 

* 6 pag. Z04-Z05. 



B. CLASIFICACION Y ETIOLOGIA DE MALOCLUSION 

CLASIFICACION DE ANGLE: 

ClaRe I (Ncutroclunión) 

Clase II (Diotoclunlón) 

ClBAe IU (Hcsioclu11ión) 

CLASE I 
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La consideración mii11 importnnte aquí ce la relación antcropostcrior 

'de los molares superiores e inferiorcu es correcta, con la cúspide mesiovest!_ 

bular del primer molar superior ocluyendo en el aurco mesiovestibular del -

primer molar inferior. 

La maloclmlión es biinicamenle. una dispJauia dvutaria o 1u?a que eólo 

el Sistema dentario esta afectado. Esr.n afección puede ~•tar limllnda a un -

par de dientes o puede afectar a la mnyor parte de ell<m. La rel11dón cntre

lo" maxilares es considerada normal, d equilibrio facinl es casi niempre bu.2. 

no y ln función musculnr se conoidcru normal. En las dinplasias dcntnrias ca

si Sil•mprc existe unn falta <le cRpacio para acomodar a todos lou dientes.

Esto (lUl'dC deberse n ciertos r oc toreo locales. como pérdida prematura de los

dientPrt pr íamrios retención prolonp,ado de los mi.rimoR o rentauracionea innde-

cuadm~, pero en posible que ne deba miiu nl patrón genético hereditario, qui

zá ll uincre¡>nncin en el tamai\u de 1011 rlientes 1 'JUC pueda haber Rido modifi-

cado o no por factorcn nmbi('nt.ulen. F.n lns dinpl11ciae dentarias la relación

de los planoH inclinados y ln conformllci6n de 1011 dienteo n la forma de la ª!. 

cada, dictada por la configurnci ón de lrm maxilnr~s, es imperfecta. Dentro de 

estn clnsificnción R~ ngrupan loo girovernionen, rn11lpo0iciones de dientes ln

dividunles, fn ltn de dientes y d iscrcpnncia en ou tamaño. En ocasiones, 1 n r~ 

leciún meniodiHtnl de loR priml!rou molnrén superinren e inferiores puede ser

normnl, ln intcrdigitn.ci6n du loo aegmt.ntoe buc1th~" en correcta, ain malpoqi

ción frnncn de los dionte11; p"ro todan lan dentldon~o d" este tipo se cncue!l 

trun dcnplu~ndns en u~11tido ur1terior con rcup~cto al perfil. 
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• Para un estudio maR completo esta clase ee ha dividido en varios 

tipos: 

CLASE I, Tipo l 

Presentan incisivos apiñonados y rotadon, con falta de lugar para -

que caninos permanentcR y premolnree se encuentr~n en su ponición adecuada, -

Frecuentemente, los cnsos graven de maloclusión de clase l ec ven complicadoe 

por vnrias rotaciones e inclinaciones nxinles p,rnven de los dientes. La causa 

local parece ser el exceso de 1Mtcrial dental pnrn el tamaño de loe huesos "'!!. 

xilares, se considera a los factores hereditnrion lo causa inicial de estas -

afl!cciones. 

Estos casos son frecuentemente tratados por medio de extracciones -

en serie. 

CLASE I, Tipo 2 

Presentan una relación mandibular adecuncln, Los incioivos maxilaren 

están inclinadoe y espaciados. La causa es generalmnnte la succión del pul-

gar la cual noe puede llevar a la presencia de unll mordida anterior abierta,

que es el tipo de maloclusión mlin frecuente en ln dentición primaria, rela~-

cionada con loa hiÍbiton de lengua 

trunión del negmcnto pn•1Mxilar. 

dedo; también ne puede presentar la pro-

El tratamiento sería ln r-liminnción del h&bito por medio de un pro

tector bucal; algunas veces aunado a tratamiento pnicológico. 

CLASE I, Tipo 3 

Eetn afecta a uno o vnrios incinivos maxl hres trabados en sobremo.!_ 

dida. Lo qua viene siendo la mordida cru>.ndn antérle>r que como vemos puede a

fectar uno o doa Incisivos o todos elton. Cuando todon entlln en una relnción

de aordida cruzada, deb~ tenerse la aop,url.dad de 'I"" In mandíbula cstll en re

laci!Sn cllntrlc11. En 1118 oclusionc11 11plñndns, loa incl.nivos lntornlcs nuperio-

~ 

18 pag, Z'17-Z98. 
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rea por lo general erupcionan hacia vestibular si el espacio es insuficiente

entre los incisivos centrales permanente y los caninos primarios, A veces se 

ve un incisivo lateral superior erupcionado hacia lingual en uno reloci6n de 

mordida cruzada. Esto puede ser unilateral o bilateral. 

Esto situación puede corregirse generalmente con planos inclinados. 

CLASE 1, Tipo 4 

*Estas presentan mordida cruzado pouterior. La cual puede ser funcio

nal, dentaria o esqueliitica, Lo mordido cruznda funcional existe cuando un ni

iio cierra en Oclusión céntrica, choco contrn un contacto prematuro y deslizo -

hacia una relación de mordido cruzado. Por lo general se corrige con un des--

gaste selectivo. 

La mordida cruzado dentario es lo que resulto de lo incorrecto incli

nación axial de lon dientes. En ocasiones se ve mordido cruzado causada por 

uno disarmonía esqueletal. En la zona posterior a menudo la mordida cruzado se 

acompaña de una profunda bóveda palatina, muchas vece" como consecuencia de 

obstrucción nasal y respiración bucal. En lo zona de los premolares y molaren -

se observo con frecuencia la mordida cruzada, 

Gl.ASE ll 

En este grupo, lo arcado dentario inferior so encuentra en relación

distnl o posterior con respecto o lo oreado dentaria auperior, situación que -

ca monifieRta por la relación de los pri•eros molares penunentea. El surco m.!!_ 

siovcstibulnr del primer molar inferior ya no recibe a la cúspide 11esiovesti-

bulor del primer molar superior, o puede encontror•e aún -'s distal. Existen -

dos divisiones de la mnloclusión de claae 11. 

Divlnionce de clase 11 

Anglc devldi6 aun lo claee 11 en doo divinionea, determinadne por la 

inclinaci6n nxinl do los inciaivoo euporioren, 
• 

l µag. 50-51. 
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CLASE U, División 1 

*indica que loa inci@ivoa centrales superiores son protrusivos (pro

ainentes) .-Dentro de esta clase encontramos probleaes de giro, paralelismo -

radicular, pérversicmes de f1D1cionaaiento muscular, problemes de sobremordida 

boriaontal, inclinaciones inciealee y malas relaciones basales intermaxilaree. 

En la· .. yor parte de loe csaos existe una diecrepsncia anteropoeterior real

en laa relacione• intermaxilares. 

Aqut eaiatr. IDIB fuerte influencia hereditaria. 

CLASE 11, Diviei6n 2 

Señale ·una dentición que loe centros superiores pueden variar desde 

una posición aproxillad..,..nte vertical a una poeiciGn m.&s inclinada a lingual. 

!n esta últiaa div'i.sión, loe laterales superiores nuelen aparecer protruidoe

.. rcsdm1ente hacia vestibular de loe centrales. 

Ca.o la división 1, loa molares inferiora3 y la arcada inferior BU!_ 

len ocupar una posición posterior con respecto ·al p~imer molar permanente su

perior, y ~ la arcada superior. Al contrario de la Clase 11, división 1, le -

funci6n auacular peribucal generalmente ee encuentra dentro de los límites -

norulee, al· igual que en la .. 1oclusión de Claa11 I. 

Generalmente preae~ta una curva de Spee exa~ersde, y el segmento -

anterior inferior auele ser ala irregular, con aupravereion de loe incisivos

iafartorea. 

Una caracterlatica iaportante, ee la inclinación lingual excesiva -

de loa inciaivoa centrales superiores con inclinación labial excesiva de los

incisivoa lataralee auperiorea. Caracteríoticn con~lderada más o 11enoa cona-

tanta. 

La aobre.ordida vertical •• exce&iva (mordidn corrsdn),debido a es

to Y • la exc••ivs di•t~ncia interocluaal, ciarton problemas funcionales que

af;ctan n loa llÚBculo• de la Oclusión son frecuenten. 

19 pag •. 31. 
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El predoninio del patrón 110rfogenético ca igualmcntc enérgico o qu!, 

z' .ia en este tipo de maloclusión que en la clase 11, división l. 

Subdivisiones de Clase 11. 

Cada división rte la clase 11 tiene una aibdivisi6n. Una aubdivi--

aión describe una dentadura que tiene una relación de los molares de clase 1-

de un lado de laa arcadaa, y una relación de clase 11 del otro. 

*CLASE 111 

En esta categoría, en Ocluaión habitual el primer 110lar inferior -

pet'lllllnente se encuentra en sentido 11esial o normal en su relación con el pr!. 

11er 11<>lar superior. La interdigitación de loa dientes restante general11ente

refleja esta mala relación anteropoaterior. Aquí loo incisivos inferiores -

suelen encontrarse en mordida cruzada total, en sentido labial a loa incisi

vos superiores. También eon frecuentes las irregularidades individunlea de -

los dientes, La arcada superior eo estrecha, la lengua no se aproxi11a al pa

ladar como sería lo normal, los incisivos superiores generalllente ae encuen

tran mlis inclinados en sentido lingual. Algunas veces este hecho conduce a -

la maloclusión "Seudoclaoo 111" lo que provoca que al cerrar el uxilar in

ferior ont" se-desplace hacia adelante. 

El prognotismo grave dol maxilar inferior y la retruaiÓll del maxi

lar superior exige medidnn correctivas que ae encuentran m(a alli de la ca

pacidad de loe aparatos para mover dientes. Esto ea realmente un probll!lla -

ortopédico. 

En eote tipo do malocluaión, el patrón hereditario ae aanifieata -

en la mayor parte ·de loa coaoa. 

Angle eatim6 también qua ero necesaria una subdivisión de clase ~ 
111. s~ deaueetra una 11111locluaión de cla1e 111 cuando la relación 110lar ea -

tal de ambos ladon. La clnoe 111 ftubdiviaitin, corroaponde a una dentadura en 

la cual e~iate una relación molar de clase 1 de un lado con relación molar -

de clase 111 del otro. 

* 6 pag, 226-Zl l. 
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ETIOLOGIA DE MALOCLUSION 

Los agentes caueale« de mnloclusión pueden ser muchos y muy varia-

dos, pero no se debe confundir situaciones que son el efecto de la verdndera

etiología con la etiología, esto es, en el pasado, cuando un paciente ne pre

sentaba con dientes anteriores superiores en protrusión y repiraba por la bo

ca. Poseía amigdalas y adenoideR grandee, lnhio corto hipotónico y carente de 

función, cualquiera de esto• factore• hubiera aido designado como la cnusa 

de la maloclusión, sin pensar quo esas nnomaliae solo puedan estar asociadas

con loa dientes anteriores en prot rusión y m.'Ís bién aer el efecto y no la cn.!! 

ea de una alteración desconocida. 

La duda siempre existirá al respecto de ui son factores causales -

primarios o simplemente factoreH relacionado• (•lmbióticos) que pueden tam--

bién atribuirse a una entidad etiológica diferente y no conocida. 

una de las causas de ésta confución "" que los factorc• etiológicos 

pre y poatnatales son interdependientes entre s!, por lo que ee dif!cil. dete.r. 

minar con exactitud cual ea el verdadero agente cnu11al de una "X" DU1loclusión. 

cluaión. 

·A continuación mencionaré nlgunns de los causas que provocan malo--

ETtoLOGIA DE LA MALOC!.USlON: 

Factores GcnernlcH 

1.- Herencia 

2.- Defectos congénitos 

3.- Enfermedades Prenatnlcn y Pontnntnlu~ 

4.- Problemas nutricíonnks 

5.- lliibiton de pr.,sión nnormnlen y aberrncionen funcionales 

6.- Trnurua y accidentes, 



Factores Locales 

l.- Anomalías de número, tamaño, forma y posición. 

2.- Pérdida prematura 

3.- Retención prolongada 

4 .- Erupción tardía de los dientes permanente 

S.- Anquilosis 

6.- Caries dental 

7.- Restauraciones dentarias inadecundntt. 
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C. PAPEL QUE DESEMl'EllAN LOS llABITOS DP.llTRO DE LA MALOCLUSION 

Lon patrones de crecimiento y desarrollo nnortnnles, pueden ser la -

principal cauna de la maloclusión. Estos patrnnce non principalmente heredit!_ 

ríos. Pero un patrón de desarrollo normal puede ser d1!8viado por obstáculos -

en el camino hacia la madurez del Sistema Estomato1tnlítlco. 

Los hábitos anonnales de chupnree loa d"don, función muscular peri

bucal pervertida, pérdida prematura de los dientes y fltctores similares pue

den afectar el desarrollo normal de los hechos y c11111111r cambios morgológicos

Y funcionales en detrimento de la dentición. 

!.a Ro lución es la educación del pacic:ntc, pudiendo así evitar pro-

bleman Ortodóntlcon futuros mediante el mnnejo intl'llgente de las exigencias

físicao y "mocionnlcR del niño en crecimiento, 

I.n prevención comienza en la lnctnnci11 nfocunda y la elección de un 

chupón artificial finiológicnmentc diseñado, nRf ~<m10 un chupón para mejorar

las funcione• nnormnles y obtener la maduración d.,[ m<'cnnismo de deglución. -

La ci.nettti!n len ndecuadn y la buena función neurom1111cular en este momento bién 

pueden impedir qu<? '"' presenten posteriormente hiíhl tO!l nnormulcn de dedos, la 

bio y lf.-lngun con su ncción dcfonnnntc. 

Un diente flojo, una reAtnuroción alta o 1111 dlt'ntcn pcrdidu inoport_!! 
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nallK!nte pueden iniciar un tic muscular anormal o un hab~to que a su vez puede 

causar maloclusión. 

La protrusión conntnnte de la lengua hacia unn zonn desdent11dn pue

de provocar mordida abierta, ln cual es el tipo de maloclusión más frncuente

cn ln dentición primaria y qul! puede pernistir en la dentición perman.,nte si

no ou eliminado el hábito. 

Una afección bucal molesta, frecuentemente catimuln al niño para 

qua coloque los dedos dentro do la boca, lo que n su vez puede conducir al 

hlibito de chuparse los dedou o morderse las ui\as, que hace peligrar el dean-

rrollo normal de la Oclusión. 

Muchos hábitos de ceceo están {ntimamente ligados al habito de pro

yección de la lengua que también impide la erupción normal de loa díentea an

teriores. 

llABITOS BUCALES 

*f.xisten hábitos no compulsivos y hábitos compulsivos. 

l.oe hábitos que se 11doptan o abandonan facilmcnte en el patrón de -

conductn dul niño, al madurar áute, ac denominan no compulsivos. De estas si

tuacioneo no resultnn generalmt!ntc reaccionen nnonnalca. 

Los hiibi.tos bucnlo11 compul11lvou, Bon aquellos que han adquirido una 

fijación en el n{ño, nl grndo de -que en le ncudc a la prlicticn de cae hiibito -

cuando siente que su segur idnd Re ve amcnuzndn por los eventos ocurridos en 

su mundo. 

SUCCION DEL PUi.CAR Y OTROS Uf.DOS 

Sl Gstc hfibito pcralntc <lurnnlc el periodo de dentici6n mixta (de -

loa 6 n Ion 12 nfioa), pueden producirse conRccucncluR dcRfigurnntcu. 

* 
· 18 pn.11. 32.8. 
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La gravedad del desplazamiento de los dientes dependerá ge

neralmente de la fuerza, frecuencia y duración de cada período de succión. 

El mal alineamiento de la11 piczaa gcn.,rolmentc produce una abertu

ra' labial pronunciada de las piezas anteriore• riuperiores. Esto aumenta ln 

sobremordida horizontal y abre la mordida. 

Según el hñhi to¡ rul!de p?:eecnt3!":lC tondcue: í.a lJ producir sobreerup

ción de ias piezas posteriores, aumentando In mordida abierta, esta a su -

ve" puede crear problemas de empujes lingual en y dí 'icultades del lenguaje. 

En éste hábito cxintc una contracción del múaculo del mentón al -

deglutir, lo que adhiere fuertemente el labio lnfllrior n !ns superficies la

biales de loa dientes anteriores inferiores. Al miAmO tiempo, el labio infe

rior puede entrar en contacto con las superficl<!n língw1len de los dientes

anteriores superiores, con algo de fuerza, estn fucrzn dl~nigual generada ca.!!. 

tra las piezas por la musculntura peribucal pu1,.i.1 •<>rvlr pnrn perpetuar una

maloclusión mucho ñ~Apués de la dc:!:ip:iriciún <l~l hábito originnl de succión. 

HABITO DE LABIO Y I.ENGUA 

Pueden llevar a loa mismos desplnznmi•mto tmterioree que la succión 

digital. 

Ln actividad anormal del !ubio y ln lc•ny,ua con frecuencia están a-

socindos con el hábito del dedo. 

Si In mnloclusión eH provocada en prim~ra inutnncin por el hábito -

de chupnrnc el dedo. ne clcHnrrolla unn nctividncl munculnr de compenRnción. 

y se nc,~ntl1n la dt~fonnidnd. Con el nmnento du la nohremortlicin hor1'7..ontnl Q(! -

dific11ltn nl nifio cerrar lc1t1 labios currectame11t~ y crr:1r ln pr~ni6n 11egativa 

rC!qul!'ridu pnrn la Jc~v,IUHÍÓn normal. F.l labio lnh•tinr JW coleen d.l'.!trñu de los 

incisivoti nu¡n~rinrott y tw 11ruyectn contra lnn m;p-.•ríirÍ,!U linRUHl,•n de loo -

incisivon nuperiontn por ln actividad nnormn.l dc!I m~1 ntí10. 111 luido oupcrior -

permanece hipotónico. nin función, n1 dejar de funrionnr f.ntc <.~orno lllHt fuurz11 
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reetrictica eficaz y con el labio inferior ayudando a l? lengua a ejercer unn 

poderosa fu~rza hacia arriba y adelante contra el segmento premaxilar aumenta 

la severidad de la maloclusión. 

Es importante considerar el tamaño de la lengua, aeí como su fun~

ci6n ya que ésta como vemos en causan anormales nor provocará mordida ab!.ertn 

permanente y piezas anteriores en protrusi6n, maloclusión en si que nos ltae

rta como consecuencia patología de 1011 tejido• de soporte. 

EMPUJE DEL FRENILLO 

Pueden producirnos un deaplazamiento de los dientes. Este tipo de -

h'bito se presenta cuando loe incisivo• superiores eeton espaciados, el niño

puede trabar su frenillo entre estos dientes y dejarlo tiempo ahí, factor que 

causa el desplazllllliento. Este es un hábito observado rarn vez. 

RESPIRACION BUCAL 

El hábito de respirar por la boca también 'ec encuentra íntimamente

ligado con' la funcilin muscular anormal. Por mucho tiempo considerado como un

factor cnu:11tl primario de la malocluai6n dentaria, este hábito se considera -

ahora mñn hién un factor BRocindo o 11imhiótico y, en menor grado el resultado 

de la mnlocluei6n. 

Con frecuencia oc hace notar <¡ue 1011 trnetornoe del aparato respir!!_ 

torio son inlis frecuentes en quien rcnpirn por ln boca. El efecto de filtra--

ción y calentamiento del aire en loR cond1Jcto11 nasales se pierde y obstrllc--

ciones nonnlee como cornetes agrandndon rie prencntan con mayor frecuencia. -

Las adenoidea y amígdalas grandes con frccucnciu ee ven oaociadan a esta ai-

tuncilin. Tnlee pndccimientos no son conutnnt<.~H. pero cunndo estos se encuen-

tran ea n<•cuARrio el tratamiento y ln corrcccíón del h~bito. En muchos caeos, 

la eliminnd6n de ln sobrcmordido horizo11t11l <!xr.e11iv11 y el estnblecimiento de 

lo funcl6n muoculnr peribucal norrnal rnnclivfl el labio Rllperior, haciendo po

sible el c1<1rro d11 loo labios, y eatímul11 In rcnpirnción noRnl normal. 
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* BRUXISMO 

Un número significativo de denticioneR primariuu muestran los efec

tos del bruxismo. Ln falte de armonía oclusal o In nobremordida exce11iva con

fr~cuencia están asociadas con estas aberrncioncu funcionnlus. Aunque la cau

'"" precisa del bruxiumo es desconocida, se sabe que influyen determinados 

impulsos sensori11le11 y propioceptivos, al igual '1"" con lou trastornos de 111-

Artic.ulación Tcmporom.axilar. Pnr 10 t~ntQ. la ~.!! lm: l.\.:.üiéa, \.On puntu:i d~ con-

tacto prematuro~ o 111 eobremordida profunda en cnpnz de dieparar este hábito. 

El bruxinmo consiste en excursiones involuntarias de la mandíbula -

que produce un choque imperceptible o perceptible, rechinamiento, choque cus

pídeo y otroff cfectoB traumáticos. 

Parece ser que la tensión nerviosa eY unn cnunn común para la npa-

rición del híibito, en presencia de una Oclusión p11tol6gicn. F.n muchas ocasio

nes es una manifestación local de una condición gMncrnl de psiconcurosis. La 

bruxomanía puede ser l:i e:Kpr~n.ii5n de una tensión n'1rvioru1 y de tondenc1ne 

conscientes o inconscientes de agresividad. O de manifestaciones de angustia

somatizadas en la boca. 

El factor cuunal mñH [recuente para la iniciación del bruxismo es la 

discrepniu~ia entre ln relación céntrica y la OcluniGn céntrica. 

~•~ conoidern ln bruxomanía como factor importuntc en la etiología del 

trauma por Oclunion y de los dennrreglos temporomnxilnreo. 

* 

l~n trntnmiento RUgeridon para €ate tipo de h6bito son: 

l.- Aj11Rte oclunal por desgaste meciínlco 

2.- El u~o de guardas oclusales 

3.- Y la nuLoaugeBti&n. 

HOlllltmllHAS DE UílAS 

EHte (!H un hábito munr.ulnr asociado, en nlRunnt1 ocncio1u:in puede no -

ó pag. 447. 



109 

llegar a producir malocluaión, ya que las fuerzas o ten'!iones aplicadas al -

morder las uñas son similares a lns del proceso de masticación.Más sin cmba!. 

go en otros casos se ve relacionado en niños que padecen maloclusión de cla

se II, división 1. Este hábito con frecuencia se 'rncuentra en personas ner

viosas e inquietas. 

En ciertos cosos de indivisuos que prosentnban este hábito cuando

permanecían impurezas debajo de •~~ ~nas ~e ohaerv~ una marcada atrición de 

los dientes anteriores inferioren. 

HABITOS MASOQUISTAS 

Estos hábitos por lo general se encuentran muy pocns veces, son -

pacientes que sienten placer o satisfacción al estarse haciendo daño. Como -

por ejemplo el caso de un ·niño que utilizaba la uña de dedo pnrn rasgar el -

tejido gingival de la superficie labial de un canino inferior. El habito ha

bía privado completamente 31 di~ntc del tcj ido gin~ivnl marginal, exponiendo 

el hueso alveolar. El tratamiento consiste en ayudo psiquiátrica. 

ABERTURA DE PASADORES DE PF.LO. 

Otro habito nocivo, que fue común entre lnR mujeres adoleacentee,

era abrir pasadores para el pelo, con loe inciRivon anteriores, para colocá!. 

selos en la cabeza. En jovenes que practicaban este hlibito se han observado

incisivos aeerradoA y dienteR pnrcinlmente privndo11 de esmalte labial. 
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TRATAMIENTO 

Existen aparatos fijos y removibles dependiendo de la actitud del

niilo. Debemos de tomar en consideración edad, dm1tadura y t1u habito bucal. 

En niños pequeños a causa de su inmadurez los aparatos re11<>vibles

no pueden ser bien aceptados. La mayor desventajn del removible es que el -

niño lü lleva c:ututdo quiere. Uno fijo puede cauaar la sensación en el niño -

dll que esta siendo castigado. 

El tiempo ciptimo para la colocación de aparatos es entre tres y -

medio y cuatro y medio años. Con la colocación del aparato, el niño al colo

cnrse el dedo en la haca no obtiene verdadera notiafacción en virtud de su

construcción, el aparato evita que la presión digital despince loe incisivos 

superiores en sentido labial y evita ln creación d" mordida abierta, na{ --

como reacciones adaptativas y defonnantes de la lengua y de los labion; el -

aparato obliga a la lengua a desplaza me hacia at riíe, la lengua tiendo en to!!. 

ce& a ejercer mayuL vr~sión sobre los segtnentoe bucales superiores y ••in--· 

vierte el eRtrechamiento de la arcada superior por el hábito de dealucl6n -

normal. 

Uno de los aparntoa que más eficaz rcnol ta en el chupado de tledos

es el de crlbn· fija. 

&n el hábito de le11g1111 el que más se utltiza es una variante clel -

anterior. F.n el hlihito lnbinl ne utilizan el l111111oclo presionador para labio. 

Pnrn hábito de labio, dedo y lengua; lnmbién eo muy utilizada -~ 

la pantalla burnl o vnntibolnr. 

A11t como non de gran utilidad la c.lecodlin de ejercicio• auacularee. 
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*Existen muchos signos de hábitos orales entre estos tenemos: 

l.- Un dedo o más con aspecto distinto a loa otroo, en lo referido 

nl color, limpieza, etc. 

2.- Labios irritados 

3.- Labio inferior irritado por mord~duraa o impronta;; Je los die!!_ 

tllll un el labio inferior 

4.- Labio superior corto 

5.- Escaras en los ángulos de ln beco 

6.- Respiración bucal 

7.- Hordida cruzada o abierta 

B.- Dientes protruidos o retruidos. 

* 
l pag, 56. 
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D. DISCREPANCIA ENTRE EL TAMAflO DE !.OS DIENTl\S Y LA LONGITUD 

DE LOS ARCO. 
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El examen cuidadoso de la Oclusión primaria hace posible prl!decir

no sólo el ancho de loe di.entes, la longitud de Jos arcoA y las relnciones -

molares, Rino tamhil!n loR hábitos orales nocivoR. Los incisivos denmn!ndo -

grnndes para ubicarfH! l!n el espacio intP.rcanino primario causan no rJÓlo Ocl_u 

sloneR apiñadas sino crean tnmbién hábitoR ornlcn no~ivos que provncnrínn -

maloclusiones esqucletnles míi.1:1 difícilun de tratnr. Sería conveniente consi

dcrnr algunos posibles factores etiológicos, ~ulzii responsables de las diR-

cnipancias entrP el tamaño de loa dicnt~s y la lon11itud del arco. 

Causas probnhles de diacrepnnda entre el tnmniio de los dienten -

y la longitud de los arcos. 

EVOLUCION 

Se observó que durante el curno de ln evoludún dP los maxilaren 

del Homo sapiens se fueron reduciendo (esta observación es la mae habitual -

como explicación de la falta de lugar pnra ubicar a. loa terceros molarca) .

De ser cierto, la disminución en el tamnño de los maxilares humanos explic!!_ 

r{n en parte ln prcocncin de nlgunas de laA discrepnncina entre el tamaño -

de Jos dientes y In lorigituil del arco. 

HERENCIA 

El tnmaño d<• loe mnxilnres y el de lon dienten non determinados -

por genes distintos. l'or tnnto, es poulblc que un Individuo herede el gene

para el tamaño de lon di.enten de un padre y el gen~ pnrn la longitud del ª.!. 

c::o del otro. Amboa gunen provendrían de ln 1 ínen mnL13rnn o paternn o un ge

ne de ln herencin mnternn y el otro de ln ¡rnternn. t.rrn muchaa poHibilidaden 

de mezcla11 y lnn cnrncter{nt!cnn dominnntcn y rcd11lvr111 ch! loR genes, se -

hnn pont11lado c01110 ln cnunn de In dincrepnncin cntrn .,¡ tnmnño de loR dien

ten y ln longitud del nrcu. 

* 
1 1'ª8· SZ. 
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MEZCLA DE POBLACIONES 

Las mejoras en los transporte facilitaron el caRamiento entre gente 

de características fíoicas y raciales muy distintau. El rcaultado fue de grn~ 

des variaciones en su herencia genética y n1unentó la frecuencia de las dis--

crepnncinn entre el tamaño de los dientes y 111 lonp,itud del arco. 

llIPERVITAMINOSIS 

Muchas mujercn toman vi taminns prenatalc1'1 y como tanto niños tienen 

ahora discrepancias entre el tamaño de los diente:¡ y la lonRitud dul arco, es 

posible que una ingeRtn excesivn <le vitnminnR dur11J1te el embarazo pueda ser -

cnuea de algunas maloclusiones. 

En maloclunioncs de cl;rne I, el probl<HllJI prindpnl es In iloficicn-

cia en la longitud de ln arcada (Rnlvo en malot·l1mtones con mordida abicrtn). 

Simplemente, no P'Ki,.te sufi("i~nt.e e~pn::::ic p:J.::-a ;Ic.umodar todos Jui-; diünt<?S en 

sus posiciones correctas. Como reRul tado, n lgunna t1íenteB pueden t•Htnr gira-

dos, otros no pueden hacer erupción y aún otrOH pw•dcn ser obligadoo o tomar

posiciones. nnormales dentro o fuera de ln arco<la •h?ntilrin normal; e.tundo como

resultado npiña.¡¡¡iento qué no sólo ea el mfü1 c:omlm nino también el más confuso 

de los proh 1 mnas. 

En ocasioncrl, onu car•!ncin de «npac:io anterior puede ser aceptadn -

por el enpncio libre qu<• ne ve normalmcntl' ·(.•o lou •JeKmentos posteriores. Si -

a loa molaren permanent~R st? loH mnnt icnt• ntrí111, p:irte <h-!l f!Rpacio ganado 

puede utiliznrse para nlivíar el npíñnmit~uto nnt••rior. Por supueato en cnsoR 

graven• de ordinario AC extraen lon prcmo 1 nn~u. O ldén !U~ procede! en nlgunos

caaos n la expansión utilizando unn ft!rula fi i11. 



e o N e L u s 1 o N E s 

El Sistema Estomatognático, es el resultnclo de varios componentes

que están sujetos nl crecimiento y desarrollo, nHÍ como a un pntr6n genético. 

Este sistema presenta diferencias entre uno y otro individuo, devido a que -

es el producto de una serie de adaptaciones funcionales, que le dnriin sus -

caractcrf Ht icnH individtrnles. 

l...n formación d1! la Armonía Oclusal Dentnria, es una secuencia de -

hechoA que van desde In etnpn pren11tnl, hnst;i In culminación del desnrrollo

y crecimiento d"1 individuo. ~:n donde vemon 111 formación y crecimiento de -

los diversos clemcntou que componen el Siet:em:1 gntomatognático; tales como -

Dientes, Articulación Tcmporom.ixilnr, Siste1M tleuromunculnr y Periodonto; -

todos ellos de suma importnncin pnrn ln inntalnción de una Oclusión normal -

Y tc.ldor:1 ellos con Íntima relación ya que si :slp,uno de ellas se encuentra en 

estndo potollip,ico, afec;:taría pontcriormentc u }cm th,"1Mn. 

Para que '-~Xi"tn una formnción nortnlll, d'~b~ de ~xiAtir un butm de-

snrrol lo y creclmfonto prenatal y postnntal, t11nto tic eYtructura• blondas -

como <lurnn; es importnnte unn pt!rfecta ubic11ci611 tic ln dentición primario yn 
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que ésta aunque dura poco tiempo, marca la pauta a seguir para el posterior 

acomodo de la dentición permanent~. Podemos considerar la dentición prime-

ria normal, como el principal eslabón para la dentición normal adulta. 

En el per!odo de formación de la Oclusión, que va desde la erup-

ción de los dienten primarios hasta la culminación de la integridad de los

nrcos dentarios adultos excluye?ndo terceros 1nolart!t1 encontramos una Oclu--

Ri6n unilateral balanceada, la cual es una de las causas del desgaste tan

notabte de la Anatomía oclusal en el niño. Considor:mdo este desgaste oclu

aal fisiológico como necesario para el acoplamiento del Sistema Estomatogn! 

tico. Este desgaste aerá preciuamente su aportación para su posterior armo

nfo, para llegar a formar una Oclusión de protección mutua (Oclusión Orgán_!:. 

ca), considerando la Oclusión balanceada de un principio como pasajera, y -

como indeseable en el adulto. 

En la Oclusión Orgánica debe exiot ir unn l~Rtricta nm.onía entre -

Relación céntrica y Oclusi6n céntrica, así como el concepto de cúspide Cuan 

(tripodismo) evitando así interferencias oclusalen que pueden iniciar un -

cuadro patológico, se considera a este tipo de Oclu11i6n la miís lógica, ln -

más cient!fica y más práctica. 

l~unndo no existe concordancia entre Relación céntrico y Oclusión

céntricn nlguno o nlgunoR de los elementos constituyentes sufriran las con

secuencins funcionnleR. En ocnsiones, ln compcnnnción y la adaptabilidad -

individunlcs son tnles que no encontramos sip,nos y ufotomas relevante, pu

diendo en tos aparecer posteriormente; de ahí la importancia de llevar un -

registro y hacer <!xlÍmcneR pcrfodicoo de estos pnd1mtcs. 

Al presentarse las malocluniones, nfC!ct.nndo los elementos del si.'!,. 

tema pueden traer como connccuenci:. la formación do copasmoe musculares, 1~ 

xacionen. dcagoat.•~n prem..'lturnn excesivos 1 pérditlu tl~ ooporte óseo, bruxismo 

y muchnn nltcrnciones máa, Por otro lodo en muchnw ocnuioncR puede afectar-



el f!eico de las pereonnR trayendo como consecuencia que ~etas se tornen tí

midas y retraídas provocando por lo tanto complejos de inferioridad y acti-

tudes negativas ante la sociedad. 

La normalidad o anormalidad de la Oclusión se determina por la 

forma un que funciona y por sus efectos nobre el Periodonto, Articulación 

Temporomaxilar y Músculos y no simplime1ite por ln alincndón de los Dientes

en cndu arco y la relación estática de Gotos entre sí. 

Con el transcurso del tiempo, '"' va viendo que muchos males poste

riorcu, se pueden atribuir originariamente de modo directo o indirecto a 111 

falta del oportuno y temprano cuidado de una buena nrmon!'.a oclusal. Dada la

importancia que tiene la etapa de desarrollo en el nlño rH!rÍa bueno, enfocar 

un poco más nuestra atención en éste aspecto, utilizondo loR modios profilÚE_ 

ticos necesarios que son tan efectivos y aaí poder ¡>r.,venlr malformaciones -

del sistema. Es por esto que es tan importante el C:''º'>Cl':r ln secuencln nor-

mal de erupción de ln dentición primaria neí como pt.~rmram:ntt!, tanto r.omo Ru

relación con las demñs elementos que consti.tuyen el 5l~t.,tnn EstomntoRnático; 

ya que en éste período es donde podemos encontrar .,¡ mayor inicio de proble

mas ocluanlce con sus consecuenteR patologías poHtc:rion!n. 



O B S E R V A C I O N E S • 

Segdn estudios realizados en determinado nrtrnero de pa

cientes, se ha demostrado que la Oclusión molar y las condL 

ci'ones de espacio en la dentición permanente son definitiv!!. 

mente influenciadas por la pérdida prematura de dientes pri 

marios. 

Los propósitos de los autores al realizar dichos estu

dios, fueron las de probar las siguientes htp6tesis: 

l.- Pérdida prematura de molares primarios en el maxi

lar superior, sin pérdida de dientes en la mandíbula en el

mismo lado¡ incrementa la frecuencia de Oclusi6n molar dis

tal y el agrupamiento en el segmento posterior del maxilar. 

2.- Pérdida prematura de molares primarios en la mandf 

bula sin pérdida de dientes en el maxilar superior, en el -

mismo lado, incrementa la frecuencia de oclusi6n molar me -

sial y el agrupamiento en el segmento posterior de la rnandi 

bula. 

RESULTADOS 

Hipótesis I.- En los segmentos maxilares con pérdida -

prematura de molares primarios la frecuencia de Oclusión m2 

lar distal y agrupamiento fueron compnradan con las corres

pondientes frecuencias on segmentos del grupo control, 62 -

segmentos posteriores con p~rdida prematura fueron incluí -

dos¡ en 24 de catos el 20. molar primario nolamente estaha

perdido; en 28, el lo. molar primario y en 10 ambon molares 

primarios estaban perdidos. 

En casos donde ol 2o. molar primario hnbía sido perdí.

do la Oclusión molnr distal fuá encontrada un el 54\ do loo 

segmentos, y el agrupamiento en el 42\. Ambas diferencias 



son estad1sticamente significativas. 

Lo concerniente a la pérdida del 1..1. molar maxilar so

lamente, y ambos molares maxilares, no hubo diferencia sig

nificativa entre segmentos con y sin pGrdida. Debe ser no

tado que la pérdida de ambos ~olarcs primarios maxilares -

fué encontrado en sólo 10 segmentos, y que una tendencia a 

mayor agrupamiento exist1a en estos noqmentos, comparlindola 

cor. ~,1 segmento control. 

De ésta manera, la hipótesis 2 fu6 verificada, pero s2 
lo en relación a la pérdida temprana de loa llflqundos mola -

res primarios maxilares. 

Hipótesis II.- En segmentos mandibularnn con pérdida -
prematura de molares primarios, las frecuenc1an de Oclusión 
molar mesial, y agrupamiento fueron comparad1rn con las fre

cuencias correspondientes en segmentos sin pérdida prematu

ra. 109 y 99 segmentos laterales con pérdida prematura fu~ 

ron inclu!dos¡ en 65 de éstos, el 2o. molar primario sola -
mente entllba perdido; en 53 el lo. molar primario¡ y en B17 

ambos molares primarios estaban perdidon. 

En los casos donde el 2o. molar mandibular hab1a sido

perdido, la Oclusión molar mesial fué encontrada en el 11%

de los segmentos y el agrupamiento en 19\, En el grupo sin 

pérdida prematura las correspondientcu fr.ccuencias fueron -

0.3\ y 2.B\. Las diferencias son cstndlnticamonte signifi
cativnn. Con relación a la pérdida dol lo. molar mandibu ~ 

lar ln Oclusión mola.r mesial !uG encontrada on el 2% de los 

segmontos, y el agrupamiento al 13% 1 l;111 di foroncins ontrc

estan f rocuenciaa y las del grupo control fueron estnd1sti

camonto nignificativas, solruminte en relac1.6n al agrupamie_!l 
to. 



En casos donde el lo. y 2o. molare:; mandibulares hab!an 

sido perdidos, la Oclusi6n molar mesial fu6 encontrada en --

10\ de los segmentos, y el agrupamiento en el 25%, ambas di

ferencias fueron comparadas con los segmentos control y fue

ron estad!sticamente significativas. 

De ~st:a. manera, ln hip6tesis 2 fu6 ver1ficada en rela

ci6n a la pérdida del 2o. molar primario mandibular, al'lbos

molares primarios mandibulares y en relaci6n a la pérdida -

prematura del lo. molar primario mandibular, en ésta e6lo -

en lo concerniente al agrupamiento. 

En lo concerniente a la p~rdida prematura de dientes -

primarios pareci6 no tener influencia en la frecuencia de- -

overjet maxilar extremo en la dentici6n permanente. 

En.cuanto a la pérdida prematura de caninos primarios-

no fué analizada en esto ostudj.r¡. En general, la destruc -

ci6n de caninos por carios no os lo suficJ.entomente severa-

para requerir una oxtracci6n temprana. Loe caninos prima -

rios son m~e frecuentemente perdidos, en caeos de agrupamie~ 

to, debido a la roaorci6n durante la erupci6n del incisivo -

lateral permanente. La pérdida prematura de los caninos pr.!_ 

marice es, de esta manera, una consecuencia más que una cau

sa de agrupamiento. * 

* lReprintod from the July-August, 1978 

Issue of tho ASDC JOURNAL OF DENTISTRY FOR CHILDREN 
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