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PROLOGO

Sin duda uno de los propdsitos que la humanidad persigue en el ---
campo de la salud, serfa la eliminacidn de todas las enfermedades. Objetivo-

idealista que ojald algn dia se concretarii, siendo de utilidad; el grano -

de arena que hoy pudieramos aportar para combatir los trastornos que nos da-

flan, son los métodos profildcticos los que pudicran dar soluciones pequefias—
para males pequeiios.

Los trastornos oclusales, generan problemas en los elementos ana-—
tomicos del sistema, tales como espasmos musculares, manifestaciones doloro-
sas y sonoran de la Articulacidn Temporomaxilar, Enfermedad Periodontal, pro
blemas dentarfon teniendo efecton wobre las funciones del sistema, presen—--—
tando deade un simple dolor dentario hasta dolores de cabeza y/o cuello des-~
de una dislalia, hasta cfectos paicopatoldpicos como la neurosis. Los cuales
serian problemas mis grandes que requeririan de prandes soluciones, estado -

que se podria haber evitado medinnte un oportuno vy temprano tratamiento.

Un signigicativo porcentnje de las manifentacionces patoldgicas =--
de las

funciones del Sistcema Estomatogniitico son de caracter asubclinico, de
origen intvogénico y cn especial las ocasionadas por la Qclusidn

Del viejo refran e tener fortaleza para aceptar lo que no puede -

ger cambiade, voluntad paras cambiar lo que puedin ner cambiade y nabidurfa --



para diferenciar uno del otro; consideramos precisamente de &ste Gltimo --
axioma que

serd el que pueda hacernos acertar en las medidos preventivas -
y terapéuticas que nos permitan evitar los prandes males.

Entendetr el proceso evolutivo en la formacifn de 1a Oclusidn hu-~
mana desde su inicio, haata su etapa estable, permitird comprender los trag

tornos permanentes que pudieron haber sido corregidos en la etapa infantil,
donde los aspectos psiquicos no influirfan determinantemente en el indivi--
duo. Asi mismo, el principal objcetivo del mancjo de los problemas oclusa--
les en el nific ea el de procurar la formacion de una Oclusidn normal

en el
adulto.

Deseo que mi esfuerzo como objetivo intermedio en mi vida profe--
sional sea de utilidad para mis condiscipulos

y la futura salud de mis pa-
cientes.



CAPITULO 1.
GENERALIDADES

Existe una unidad biol8pgica bucal de caracter funcional perfecta--
mente definida denominada

Sistema Estomatogniitico, integrada por cuatro -——
constituyentes fisioldgicos baAsicos: Dientes, Articulacidn Temporomaxilar, -
Mecanismo Nouromuscular y Periodonto. Este sistemn es parte integrante de —
otra unidad bioldgica fundamente, el individuo; de la cual no la podemos se—

parar al efectuar nuestras consideraciones diagndnticas y terapéuticas.

Destacando que o1 centro de la actividad del Sistema Estomatogna--
tico es la Oclusidén dentaria, y que ésta es una relacidn entre los dientes,~
tugar con los arcos;
en relacidn ordenada sostenidos

tendrd analogfa en primer CRLOB A Su vezr sc mantienen -

por el Periodonto y la funcidn de las arca--
das que represcentan la Oclunidn

dentaria es supeditada a los movimientos de-~
pendientes de los misculos, lag

limitaciones de los movimiento:x mandibulares
eatédn regidas por los ligamenton que fijan la mandfhula, en tanto que las -
caracteriatican de catos movimlenton deponden de los nenderas Sscos por los-
cuales se desplazan lon cdndilon. La accldn so ofeetin regida por el Sistema

Nerviose, y tiene doa caracterfuticas importanten, la primera voluntarin y -
1a segunda fnvoluntaria.



Fundiindonos en el estudio a llevar a acabo podremos analizar la --

Oclusidn dentaria, valorar las partes que la constituyen y al mismo tiempo -

normar nuestro criterio en cuanto a la forma de corvegir problemas oclusales

Oclugidn significa relaciones catiiticas y dinfmicas entre 1las sau-
perficies oclusales y mis afin, entre todas las pnvtes del Sistema estomatog-
niticos. Asi cuando se dice Oclusidén armdnica, we quiere significar que las-
velociones entre las superficies oclusaluen de ambuan

arcadas dentarias gon =--
armbnicas entre si y con todas las demds partes del sistema.

Uno de los juicios mis diffciles de emitir es: 3Cudl es la Oclu~—-
8i6n normal?. Se puede decir que difieren considerablemente unas de otras ~-

con respecto & los factores de crecimiento, pautas esqueletofaciales, tamaiio
formn y espacio entre lor dientes en cada arco.

En una definicidn normal, implica una situacidn hallada correcta-
mente en ausencia de enfermedad y los valores normales an un sistema bhiold-

gico, estin dados dentro de una gama de variedad f{uiolOpica.

Un sujeto con Oclusidn nommal, entonces norfa aquel que no poseye

ra en su Sistemn Estomiatognitico factores de desvincidn o que fueran extre-

madamente reducidos, y en el cual no se aprociaran wmanifestaciones patolé—-
gicas de los componentes del uiscema,
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SISTEMA ESTOMATOGNATICO COMPONENTES Y FUNCIONES

Antes de tocar los temas de Dientes, Articulacidn Temporomaxilar,--

Mecanismo Neuromuscular y Periodonto; trataré de dar una pequefia explicacidn
de lo

que es el hueso, asi como el papel tan importante que representan los—
maxilares dentro de la Oclusidn dentaria.

Aunque el hueso es uno de los materialoes miu dursz dsl organismo,--
es tambidn uno de los méds plisticos y uno de los que mias responden a las fuer

zas funcionales. Un Ortodonciatn pucde establecur una relacidn oclunal pap=--
fecra entre los dientes, pero uf no toma en connideracidn los efectos del --
uso de ellos, si no considera tombién las diversus influencias funcilonalesn --

ambientales, las delicadas estructuras &seas son capaces de cambiar, cambian-
do también la posicidn de los dientes.

Los cambios de las fuerzas funcionales provocan cambios descerni~--
bles en la arquitectura Gsea. Estos cambios estiin, dende luego, dentro de los
1imites del patrdn morfogenético. La falta de funciln provoca reduccidn de la
densidad del tejido 8seo, u osteoporosis. El aumento de la funcidn produce --

una mayor densidad de hueso en una zona particular, u ostcosclerosis.

Con mayor relacidn a nueatro campo, los efectos de la funcidn o la-
falta de

funcidn, se aprecian en un estudio del reborde alveolar, rodeando -
a los dienten que carecen de antagoninta. Las radiogrnffns dentales revelan -
una estructura trabecular laxa, lo que provoca unn rediolucencia genevalirzada
rodeando al diente no funcional. La restauracidn de la funcidn a tales dien=-
tes, mediante el reemplazo artifivial de los antagonintas, trae consigo un --
aumento de la trabeculacifn 8sca y un aumento demostrable de la radiopacidad.
Este permite al huess resistir mejor los esfuerzos funcionales.

MAXTLARES

Fllos representan los poportes dscon do los arcos dentarios. Por --

poseer cn su {nterior los gdrmenca de los dientes primarfos y permanentes, de

f e
berin tener desarrollo y crecimiento que permitan la crupeidn y o) acomodo -~
de Jlos mismos en los arcos. (fig. 1)



Fig. | . OESARROLLO  DE LOS MAXILARES

niRo ADULTO
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*punciones de suma importancia de los maxilares:

1.~ Desde el nacimiento hasta la edad adulta, conservarfin y regi--

rin en virtud de su crecimiente, ¢l patedn aclusal.

Aumento de volumen, que proporciona areas suficientes para cl-

acomodo de 1a primera y segunda denticiones seglin la cronolo--
gia de la erupeidin de los dientes,

3.~ A través del crecimiento, los maxilar

i, tienen bajo su con--
trol el plano oc¢lusal dentario, asl como la ceonfiguracidn de ~
los arcos.

Una vez establecida la Oclusidn del individuo, por su consti--

tucidén anatdmica, los maxilares conservarfin los pilares de la-
Oclusifn dentaria estables y armoniounos.

MAXILAR SUPERIOR

Fmbrioldgicamente: El maxilar superior humano cstd formado por tres
huesos, loy maxilares proplamente y el premaxilar. Este (ltimo, en la mayor -
parte de los apimales es un hueso separado, lleva los incisivos y forma la ~--
porcidn anterior del paladar duro, y su borde, la abertura periforme. Los
centros de osificaeidn del hueno premaxilar y dol maxilar pueden estar aisla-

dos breve tiempo, aunque a veces pdlo hay un centro ¢ osificacién comiin a -
ambos .,

Los dos maxilares asuperiores forman el esqueleto de la cura entre—-
la boca y los ojos; ¢n ellos ne insertan los dientes superiores y contribuyen
a formar el techo de la boca, lay paredes de la cavidad nasal y ¢l suelo de -
1a Brbivn, El maxilar consta de¢ un cuerpo hueco, lan apdfisis piramidal ascen

dente y palatinn y el‘hnrde alveolar, El crecimionto dr los maxilares aupe--—-
riores es por aposicidn,

*
17 pag, 165



El crecimiento del maxilar superior se traduce en un movimiento fa--
cial en sentido anterior, puesto que la pared posterior del maxilar no puede -
literalmente crecer hacia atrds. E1 llamado crecimiento posterior del maxilare
superior proporciona la ap8fisis alveolar 6sea para los tres molares. El desa-

rrollo en sentido externo contribuye a ensanchar el arco dentario superior.

clave arquitecctdnica de-~

El maxilar superior se ha descrito como la
la cara, porque estd en contacto directo con todoy los huesos faciales, excep-

to el vomer y ¢l maxilar inferior.Es comprensible que por sus relaciones con -

el resto del macizn 8seo, el maxilar superior debn crceecer hacia adelante y a—
bajo.

Lag modificaciones que se aprecian en el contorno de la cara, con --
la edad, se deben al desarrollo hacia adelante de lan estructuras que rodean -

1a boca; por ello, se advierten cambios en la silueta de la cabeza segin su~
crecimiento, (figs. 2 y 3)
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Figs.2 7 3. En la primer figure se seflale
madiente signes (4} of cracimionts de loe

mazlisreny silos represenion ies dreas dentn
seutre o) maysr o mener desarrelle,

€2 lu sopmde {igere les Mechas colecadas
on ol megize oo dee (dee de |0 magrited
del creclinientic y hecia donde tome luger
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MAXILAR INFERTOR

E1l huyeso

s8lo puede aumentar de volumen si se afiade hueno de neo--
formacidn a una de

sus superficies, Las caracteristicas del

huesa gutablecen
und diferencia con

el cartilago. Este Gltimo puede hallarse

en el cuerpo sin
calcificar, estado

en el cual la substancia intercelular es

moldeable para que se produzca el

suficientemente~
vrecimiento intersticial.,

Durante el desarrollo del maxilar inferior se forma secundariamen-
te en las clispides del cdndilo y de las apifisis . oronoides, prohablemente -

también en el dngulo mandibular, tejido cartilagivoso, cuya osificacidn  ha
de contribuir al crecimiento del hueso.

Estas Areas permiten 1ln adaptabilidad n la funcidn en el crecimien

to y ulteriormente, en el adulto, ajustes menoren pero importantes.

El maxilar inferior sc desarrolla por mitades simftricas, cada una-
de las cuales ticne seis centros de usificacidn, gue pronto confluyen durante

cl primer afio. No existe crecimiento entre las dos mitades, como ocurre en --
el superior.

En ¢l neonato, ol cuerpo forma con la rama un angulo de 170°, a——-
proximadamente; a medida que progresa la

odontoptnesis, el cuerpe aumenta de
grosor y ¢l gonidn (Angulo) se torna mids

agudo v llega, poco mis o menos,

a
110°. Se supone que cuanto mas recto sea

el Angulo tanto miis probable es que
la Oclusidn sea normal.

El maxilar inferior no aumenta de tamaiio por crecimiento intersti-
cial, sino por aposicidn superficial en el borde posterior de la rama ascen-
dente y por resorcidn en su borde anterior. El c¢recimiento en la porcidn su-

perior de la rama ancendente ocurre por aposicidn de hueso, en la que parti-
cipa tundamentalmente e) cdndilo.

El desarrollo del cuerpo se afect{ia nor anosicidn lateral en la -
tabls vartibular v nor osteoclasin en la lingual. La altura denende de apo~-
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sicidn dsea en el borde alveolar, y en el borde inferior (figs. 4 y 5). En ~

¢l maxilar inferior el desarrollo de la apdfisis alvcolar. es menor que en el
maxilar superior,

En la unidn del cuerpo y la rama hay un Area de ecrecimiento. E1 -

ingulo interno se resorbe y brinda espacio para la crupeidn. Su mnivel hori--

zontal tendrd que ver con la curva de compensacidn anteroposterior (Spee) —
y la curva transversa (wilson).

La armonia de las arcadas dentarias, ¢s un factor de suma importan
ia ya que es el resultado del buen crecimiento y funcionamiento de diversos
clementos, que nos dardn como resultado una Oclusifn normal.

Es 16pico pensar que dientes con buena Oclusidn tengan una arcada-
correctamente formada. Las arcadas dentarias deben oponerse armdOnicamente, -
#in importar si ellas son alargadas, anchas, ovales o parabdlicas. Los dieh~

tes naturales estdn disefiados de tal manera que puedan ocluir bifn en cual--
quier forma cranefina.

los maxilares tienen un tamafio y forman definidos pero desafortuna-

damente, no siempre existe una relacidn armoniosa entre ambos. Al final de -

este trabajo existe un capftulo, en el cual tratard de explicar las causas -

de las varlaciones de lo normal.



FiG: 4 — VISTA OCLUSAL DEL CRECIMIENTO MANDISULAR LA PARTE INTERNA

SE READSORBE , LA PORCION EXTERNA CRECE POR APOSICION.
LAS FLECHA INDICAN HACIA DONDE TOMA LUGAR EL CRECIMIENTO.

Fig.B— VIBTA OK PERFIL DEL CRECIMIENTO MANDIBULAN,

»
17 pag, 147,



A. DIENTES

En &ste tema tratarl de ser breve ya que existe un capftule espe-
cial, en el cual hablo de Embriologia, cronologia de 1a c¢rupcidn dentaria, -

calcificacidn, morfolopia y otros detalles mds. Lo que ni tocar@ serd lu ---

importancia que tienen los dientes dentro de una buena armonia oclusal, ani-

como 1a importancia que tiene 1a Anatomia oclusal dentaria dentro de la min-
ma.

I. IMPORTANCIA EN LA OCLUSION

Los dientes son uno de los componentes del Sistema Estomatognatico,

8atos no pueden ser considerados aisladamente sino que deben estudiarse en -

la funcidn junto a sus vecinos y antagounistas, como lo explicaré posterior--
mente en este estudio.

Los dientes representan una parte de un todo. Pero ésta tiene id--
fluencias décisivas, ya que en la Oclusidn dentaria convergen todas las ac--

ciones y desde allil se irradian todas las reacciones en varios actos fisio--
16gicos.

*
Lna superficies oclusales de los dientes se constituyen en el esla

bbn conectante entre las varias partes del Sistema Estomatognitico.

Cuando-
los dientes entfAn en armonia vmtre si y con cada una y todas las partes, la-

funcidn total em normal. Pero basta a veces la presencia de una simple in--~-

terferencia ciispidea que obstaculice el cierre mandibular en su relacidn --

céntrica o los movimientos mandibulares friccionales, para que todo ese orde

nado sistema sea roto, produciiéndose alteraciones varindas, degencracidn y -
destruccidn severa en una o varias partes de &1,

Los dientes al actuar sobre la Oclusidn dentaria, estfin también

actuando ya sea para hién, o para mal, sobre el Periodonto, scbre el Sistema

Neuromuscular y sobre las Articulaciones Temporomaxilaren,

La formacién de loa dientes se inicia en ctapn muy temprana de la~
.
vida fetal (4 semanas de vida intraateriva en los huesos maxilares). Al sn-
*
20 pag 24.25
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cer un nifie, posee 52 dientes en el interior de los huesos maxilares hasta -~

que las coronas alcanzan tamafio v forma completos, El drpgano del esmalte ac—-

tia independientemente de cualquicr posible {nfluencia externa. £n los comien
zoa de la vida intraunterina sc ecatablecen low planos para tas Articulaciones-
Temporomaxilares v tembi@n se desarreilan sepiin planos maestros propios. Lon-

dientes estin desarrollindose independiontemente,

Al igual que lo hacen las -

Articulaciones. no hay conoexiones patentes ni mecdnicas entre -

En esta etapa

anhos, pero posteriormente se

vo que lon movimientos de la Articulacidn Tempo
romaxilar normales o patoldplcos

dependen en alto grado de la forma y poni--
cidn de los dicentes.

La Anatomfa oclusal en las arcadas do

un adulto dentado representa-
una lectura de las dreas articulares. Asimismo,

un repiastro de los movimientos
mandibulares representa la composicidn del arco

¥ 1a Anatomia oelusal de lom -
dientes, &sta no se repite en dientes homdlogos, pucs es semejante a las hue--
llas dactilares.

El desarrollo de la Oclusidn estd influido por muchas fuerzas intrin
secas y extrinsccas de orden gendtico, congénito, metabdlico, nutritivo, endd-
crino y dentofacial, asi como por factores ambientales. La posicidén de las ~-

piezas dentarins en sus criptas requiere el crecimfento de las ap8fisis alveo-

lares y los maxilares, para que los dientes erupcionen y ocupen su respectiva-
posicidn con arreglo al patrdn sormal humano,

B. ARTICULACION TEMPOROMAXTLAR

Los movimientos de la Articulacidn Temporomaxilar, dependen en alto-
grado de¢ la forma v situacidn de los dientes,

La Articulacidn Temporomaxilar del recién nacide wo se asemeja nada,
tanto vn forma como on funcidn a la del adukto. Mis adelante (capftulo IV} doy
una ralaciftn de ésta en divorsas etapas del crocimlento. Enta ua8lo adquiere —-

su conf{guracidn definitiva una vez establecida 1a segunda dentieion,
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Durante el crecimiento existe una Intima coordinacidn entre la Ocly
#idn y la Articulacidn Tempovomaxilar en desarrollo. lLa configuracion de la -
Avticulacidn del recién nacidu es practicamente plana c¢n sentido antervoposte-
rior y lateral, hasta que s¢ dusarrollen el tublreulo articular o cindilo def
temporal y el del maxilar inferior. En este misme periodo la Articulacidy  ~-
Temporomaxilar tiene funciones limitades: succidn v llanto; los movimienton -
mandibulares serdn para tale: actos. A medidn que la cdad avanza v se Llepn -
al acto masticatorio inicial, comienzan a aparccer los movimientos mis comple
jos de 1a mandibula, tales como mayores movimientos de apertura y cerrado, la
teralidad, ya a la edad de 8 ados se puede cncontrar

' desoclusidn en pro---
trusiva, gracias al aparecimicnto gradual de estos movimientos, el cidndilo

¥y
¢l tubérculo, proriguen su formacidn, con caracteristican especinles para ca-

da aparato Estomatognitico, cato es, para cada individuo en particular.

Al considerar las etapas del crecimiento del sujevo, s¢ advierten -
claramente la gran capacidad de adaptacidn a la funcifin que posce ia Articula

cidn Temporomaxilar y el estimulo que lu funcidn tiene en nu deaarroilo,Los -

it

arcos dentarios cambian de posicidn con respecto a la Articulacidén Temporo-—-—
axilar, ya que estin supeditados al desarrolloe &seco de los maxilares. En re-
lacién con ¢l estado de los arcos y su plano oclusal, va desarrolldndose la-
Anatomia del adulto eun la Articulacidn Temporomaxilar.

1, COMPONFENTES

a Articulacidon Temporomaxilar es de tipo Ginglimoartrodial nombra-

da tambi®n bisagra deslizante o con rotiacidn y denplazamiento. La mandibula,-
portadora de la arcada inferior, se coloca en extitica y dindmica con rela---

cibn a los maxilares, estas rvuelaciones tienen que wver con la Articulacién --
teniendo lugar por la accidn de los misculos que se innertan en el maxilar -——
inferior,

Signfendo un orden de arriba hacio abusjo, loxw principales elementos

8 , ) P

que la coustiluyen son: En la parte superior, la superficle articular corres-

ponde al temporal y consiste en una porcidn ponterior ¢dncava y una anterior-
L d

s

17 pag. 2014,
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convexa. La porcifn anterior representa el tub@rculo articular tambi&n 1la--
mado eminencia o céndilo del temporal, la posterior es la fosa o cavidad pgle
woidea. Estas dreas estiin recubiertas con tejido fibroso, Inmediatamente --
degpués de la cubierta fibrosa, se encuentra la cavidad sinovial econ liquido
en su interior, seguida por el menisco articular que ocupa toda el drea ---
funcional de 1la porcidn superior Ssea. El menisco wne denliza sobre la fosn -
y el céndilo articular del temporal; por lo tapnto, se deduce que acompaiia -~
al edndilo en sus recorvidos funcionales. Debajo del menisco se localiza o--
tra cdpsula sinovial con lfquido, al igual que en 1a nuperior. El menisco, -~
tanto en su porcidn inferior como en la superior, cutid badado en 1iquido si~

novial. Posteriormente siguc la recubierta fibrosa del ¢8ndilo mandibylar --
sobre la porcifn Gsea del mismo. Por Gltimo, el eéHndilo de la mandibula, --

Este vrepresenta ¢n la Articulacidn

Temporomaxilar ¢l elemento que ejerce -
¢!l movimiento dentro del conjunto articular. Por tratarse de una articula---

cidn doble, los movimientos de los cbndilos puceden combinarse, unas veces --—

simultineamente y otras por separado. La apertura y ¢l cierre mandibular asi
como protrusiva, son ejecutados al unisono,

La Articulacidn Temporomaxilar puede varfar en forma, desde una ~—
eminencia plana con su cdndilo plano, como una eminencia ligeramente redon--
deada al igual que su cOndilo, hasta una convexidad extrema de la eminencia-
articular con unan fosa glenoidea prafunda y un condilo extremadamente con-—-
vexo. Los movimientos del cOndilo estin contrelados por los misculos, que -—-
tienen

cierta adaptacién a los combios fisioldpicon y patoldgicos de la

Oclusifn dentaria; esta compensacidn se efectua por medio de mecanismos neu-
romusculares,

* 1. MEDIOS DE UNION

fon medlos de unidn de la Articulacidn Temporomnxilar comprenden:-
una cédpsula articular;

dos ligamentos laterales, counliderados como ligamen-
tos intrinsecon y tres lipamentos auxilinres o extrfnmecos.

*
13 pag. 100,



CAPSULA ARTICULAR

Posee forma de manguito, su extremidad superior se inserta por
delante, en la rafz transversa de la apdfisis cipemitica, por detris en

el
labio anterior de la Cisura de Glaser, por fuera e¢n ¢l tub@reculo cigomitico-

y en la raiz longitudinal de la apdfisis cigomitica

y por dentro en la base
de la espina del esfenoides. Su extremidad inferior, se inserta en el cucllo

del cdndilo; su superficie interna, tapizada por Ja sinovial, sirve dec in---
aereisn al rehorde del menisco, quedando asi

dividida la cavidad articular-
en una porcidn suprameniscal y otra Inframenisncal.

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Se inserta por arriba en el tubérculo cigomitico y en la porcidn -
contigua a la rafz longitudinal desde donde desciende para terminar ingertan

dose en la parte postero-externa del cucllo del cdndilo.

LTGAMENTO LATERAL INTERNO

Tione sy punto de indercidn por fuera de la base de la espina del-

esfenoides; deppués desciende para ir a insertarse enla porcidn postero-in--
texna  del cuzllo del «¢dndile,

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR

Tiene su insercidn superior, en la poreifin externa de la espina —-
del esfenoides y en la parte mis interna del labio

anterior o Cisura de --
Glaser, desde donde

dusciende, cubriendo al ligamente lnteral interno, para

terminar en el viirtice y borde posterior de la caplus de Spix.
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LIGAMENTO ESTILOMAXTLAR

Se inserta por arriba cerca del vértice de la apdfisis estiloides,
y por abajo, en el toercio

inferior del borde pasturior de la rama ascenden~
te-de la mandibula.

LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR

Es un puente aponcurdtico que se extiende desde el gancho del ala-

interna de la apiafisis pterigoides, hasta 1la parte p. .terior del reborde al-
veolar de 1a mandfhula,

Juntos, la cdpsula articular y los ligamentos externo e interno —-
envuelven

a las estructuras de la articulacidn ¥ tienden a limitar sus mo--
vimientos.

Eatos ligamentos, estin insertados laxamuente en el compartimiento-
superior de 1a articulacidn para permitir los movimientos traslatorios. Es——

tin maés firmemente insertados en el compartimiento inferior en donde hay -~-
aceidn de bisagra.

Ninguno de los tres lipamentos auxiliares tiencen una relacidén ~---
funcional com la articulacidn y menos alin influencia decisiva sobre los mo--
vimientos de 1a mandibula. Los ligamentos, no pueden tolerar estiramientos -
permanentes, Efoton #Hlo limitan la extensidn de los verios movimientos; no -
guian a estos movimientos, Los ligamentos son les cuidadores y moderadores -

de las articulaciones, su eatnbilidad permanente en obtenida y mantenida por
la musculatura.

La cavidad plenoidea no empieza a adquiric su forma definitiva, --

sino hasta despu@s de la cafda de los dientes primarion y de entablecida la-
Gclusidn reupectiva.
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En las articulaciones, ¢l recorrido de movimientos en ua direc---
cidn particular estd limitado y determinado por:

1.— La forma de los elementos articulares,

2.- La fortaleza y el modo de insercidn do los ligamentos capsula
Tes.

3.~ La vourdinacidn de los varios milsculos que actian sobre la -
articulacidn.

¥ ITI, MOVIMIENTOS MANDIBULARES

idn con las -
excursicnes que describe el segmento mandibular; cusando es activado por el-
Sistema Neuromuscular,

La Articuiacidn Temporomaxilar, tiene estrecha velac

Bisicamente, existen dos componentes de movimientos ejecutados por
los cdndilos:

rotaciones y traslaciones. Las rotaciones se llevan a cabo al-~
rededor de lineas imaginarias llamadas cjes,

Para fines de estudio del movimiento se pone atencién a cinco de -
ellos: (fig. 6).

2
1.~ £l horizontal intercondilar 3
2.~ El intracondilar vertical dercchg 4
3.~ El intracondilar vertical izquierde
4.~ E1 nagital derecho
5.~ ¥l napgital izquierde
Fig. 6

13 pag, 125,
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Capaces todos de rotar en tres plancs -imultineamente.

Para facilitar el estudio de los movimicntos mandibulares y min --
egpecificamente el de leos condiles, oa necesarin dividir al crineo v a la -
mandfbula, en tres planos; estos son el sagital, el horizontal y el vertl--

cal. Las rotaciones y las traslaciones de los movimientos condilares van uni
das en el trabajo funcional,

Los cdndilos se deslizan a través de senderos, existiendo un infi-

nito nitmero de ellos confinados dentro de una zona mis o menos geométrica, -
Las rotaciones y las traslaciones estin tan Intimamente mezcladas, que po---

driamos decir que estiin aliadas. S8lo por medio de instrumentacidn, podremos
hacer un andlisis exacto de sus roraciones y traslaciones,

El componente vertical-sagital de los movimicntos mandibulares, se

origina alrededor de un eje horizontal llamado eje bisagra o mejor abn eje -
intercondilar.

El componente horizontal-nagital del movimiento mandibular es

rededor de un eje vertical, que se intersecta con el eje intercondilar; este
punto es el centro de rotacidn.

al~—

El componente vertical-horizontal del movimiento mandibular estd -
alrededor dol eje sagital

que internecta al eje intercondilar en el mismo -
punto en que lo hace el aje vertical.

Puesto que, la mandfbula es capaz de rotar en tres plancs simul--~
tdneamente, el punto de interseccidn de estos tres ejes es el centro de los-

movimientos rotatorios de la mandibula durante su funcidn.

La mandibula efectlin excursiones laterales n izquierda y derecha,-
que son tridimensionales, por eso

hay dos centros de rotacidn verticales, -
uno en cada cbndilo,

\ I3 I3 ~ '
El eje intercondilar ird nompafiande & la mandibula a cunlquier ---
posicidn. Eute ejec es el centro rotatorfo del area de ciorre de la mand{be?
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La mandibula es capaz de ejecutar cualquier movimiento en apertura
no importando la posicifn que tenga en el momento de la accidn. Este es una-—
razdn de porque es tan importante el eje intercondilar; pues permite dupli--
car los arcos de cierre mandibular en un instrumento. E1 Siatema Neuromuscu-—

lar esta organizado de tal manera que permite que el movimiento en bisagra -
sea posible.

El cje intercondilar se mueve unilateramente cuando un cdndilo ~=-
permancce en la cavidad Glenoidea, como en los movimiento de lateralidad. ~—
El ejc se moveri bilateralmente en movimiento protrusivos y lateroprotusivos

cuando ambos cdndilos abandonan la cavidad Glenoidea y se dirigen hacia la -
eminencia articular. Ocurre exactamente 1o mismo en una apertura amplia.

Los ejes verticales, derecho e¢ izquierdo, tumbi€n pasan a través-
de los cdndilos; &stos son perpendiculares y a fAngulos rectos con el eje in
tercondilar, cuando la boca se cierra céntricamente a su nivel oclusal. La —

porciSn superior de estos ejes verticales se inclina hacia adelante en todos

itos de bisagre wientras la porcidn inferior se inclina posterior

mente., En los wovimiento unilatcrales y bilaterales, los ejes verticales ~—-
viajan en constante relacidn con la mandibula. Cuando. un céndile se mueve ha
cia

abajo,-adelante y adentro y el otro cBndilo girn y se traslada hacia a-
fuera de la cavidad (lenoidea, los cjes verticales se inclinan lateralmente-

paralelos entre sf en igual niimero de grados que la inclinacidn lateral de -
la mandibula,

Todos los movimientos mandibulares, non posibles gracias a que

los cSndilos pueden rotar y trasladarse en miltiples combinaciones.

Existen dos clases de movimientos condilares traslatorios: una, es
la traslacifin anteroposterior y la otra es la traslacilu de dentro afuera. -
Al abatirse la mandfbula, los ¢8ndilos se dirigen abajo y adelante rotando y
trasladfindose con el eje intercoudilar. Al llepar 1a mandfhula a posicién -~
protruaiva, loa céndilos se divigen hacio abajo y miis adelante rotando y ——
trasladfindose con el cfe intercondilar. La traslacidn de dentro afuera o des

viacifn lateral, actuaimente llamada transtrusidn, tiene como efecto

inme-—-



diato el desplazamiento lateral de la mandibula hacia uno u otro lado. Cuan-

do los cédndilos avanzan hacia adelante, también lo hacen hacia abajo debido-
a que son guiados por las eminencias articulares.

En el movimiento lateral, el cdndilo que avanza hacia abajo, andelan
te y adentro, provoca ¢l movimiento hacia afuera del cje de rotacidn vertical

del cSndilo opuesto o de trabajo. Se llama lado de trabajo al lado haclia el -
cual se desplaza el cuerpe ¥y las ramas mandibulares,

Por lo tanto, los movimiento condilares de raslacidn sirven para -
mover los ejes verticnles y al eje rotatorio de apertura y cerrado, para co--

locarlos en posiciones tales, que la mandibula pueda ejecutar todos sus movi-
mientos.

Se le denomina lado de balance, dquel que se¢ encuentra opuesto al -
de trabajo.

La transtru

7

E sz divide en gus tases: la laterotrusidn y la medio
trusidn. E1 efecto condilar en el lado de trabajo se le llama laterotrusién.-
Se llama mediotrusidn mandibular al movimiento que efectiia el cdndilo de ba--
lance

hacin adentro, abajo y adelante; se le nombra asi porque describe un -

recorrido hacia la linea media. El cbndilo en la laterotrusidn aparte de ro--
tar sc trasinda en sus tres ejes,

La laterotrusifn a su vez tienc varias modalidades, dependiendo de-

la anatomia del tubérculo cigomitico anterior y la countinuacidn de la rafz --
longitudinal de la ap6fisia cigomfitica.

Laterosurtrusidn:

Es una laterotrusidn, en la cual el céndilo se -~
dirige hacia arriba.

Laterodetrusifn: En esta laterotrusidn, el céndilo se dirige hacia-
abajo.

Lateroprotruaifn: El cdndilo se dirige hacia adelante.



23

Lateroretrusidn: Si la pared posterior se encuentra muy atras, el
cBndilo se dirige hacia atr3s.

Laterosurprotrusifn: Hacia arriba y hacia adelante de dirige el --
clndilo.

Latorosurretrusidn: El ¢dndilo se dirige hacfa arriba y atris.

Latcrodeprotrusidn: El cdndilo se dirige hacia abajo y adelante,

Lateroderctrusidn:

El céndilo se dirige hacia abajo y atrds.

La mediotrusién se efectiin siempre hacia abnjo, adelante y hacla --
adentro. El cdndilo de balance est@ influenciado por la anatomia de la pared-
interna de la cavidad glenoidea. Dependiendo de esto, puede ser de dos tipos:

Inmediato: Cuando el cdndilo primero viaja a un lado y luego de~--
scicende .

Progresivo: Cuando el cOndilo pegado a 1la

pared interna empieza -
a correr.

Exinte otro movimiento importante, ¢l latero-protrusivo, el cual -

combina rotaciones y traslaciones. Como su nombre lo indica provoca la late-
ralidad mandihular aunada a la protrusidn.

El mAximo de protrusién se produce con ¢l miximo de traslacidn,---
P ’

mis el minimo de rotacidn. La mixima apertura se produce con el mAximo de --
traslacibn mids el miximo de rotacién.

C. PERIODONTOC

Bl Teriodonto es el cncargado de la fijncifn de los dientes en el-
alveolo, Sus olementos principales son: encia, cemento, ligamente periodon--

tal y huetio alveolar. Fu una unidad funcional en la cual todos los componen~



tes son afectados o estimulados simultdueamente >or los requerimientos mas-
ticatorios. No se puede pensar que esta unidad se4 estBtica, ya que posce -

unn gran capacidad de adaptacidn a los estImulos masticatorios, al traumn -
oclusal y a la anoclusidn.

Enseguida enumeraré los componentes angtiémicos de esta ynidad -~
dende el punto de vista histoldgico y funcional,

*[. ENCIA

Se encuentra dividida en las fireas wmnrginal, insertada e interden
taria.

La encia marginal es 1a encia que roden los dientes a mode de co-
llar, &sta se halla demarcada de la encia insertada por una depresidn 1{—--
neal, el surco marginal. La encia marginal forma 1la pared blanda del surco-
y se encuentra unida al diente en la base del surco por la adherencia epi--

telial, 1la cual es una banda a modo de collar de epitelio escamoso estrati-
ficado,

La encia interdentaria ocupa el cspacio interproximal situado de-
bajo del dren de contacto dentario. Conata de dou papilas, una vestibular y
otra lingual y el col. Este Qiltimo es una depresién parecida a un valle

que conecta las papilas y se adapta a la forma del drea de contacto inter--—
proximal.

El tejido comnectiva de la encla marginal contiene un sistema im--~
portante de fibras gingivales,_lns cuales tienen lap funciones de mantener-
la encia marginal firmemente adosada contra el diente, paxa proporcionsr la
rigidez necesaria pues soportan las fuerzas de ln masticacién. Las fibras =

gingivales me disponen en tres grupos: ginpivodental, circular y transeptal.

CARACTERISTICAS

'
Color. Por lo general el color de ta encia insertada y marginal -
ge.describe como rosado

coral, y vs producido por ¢l aporte sanguineo, el-
. .
3 pag. 6.8 y 18.20,
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espesor v . grado de queratinizacidn del epiteliv v la presencia de células
que contienen pigmentacidn.El color varia seglin 13 persona v se éncuentra

relacionado con la pigmentacidn ciitanea.

Tamafio. Este corresponde a la suma de volumen de los elementos ~——
celulares ¢ intercelulares y su vascularizacidn, La alteracién de tamafio es
una caracteristicas comin de la enfermedad gingival,

Contorno, El contorno o forma de la encfa varia considerablemente-

y depende de la forma de los dientes y su alineavifn en el arco, de la loca-

lizagidn y tamaiio del drea de contacto proximal y de las dimensiones de los—
nichos gingivales vestibular y lingual.

Consistencia, La encia es firme, con excepcidn del margen libre -~
movible, estd fuertemente unida al hueso subyacente.

Teéxtura Superficial. Presenta una superficie finamente lobulada, =~
como una cascara de natranja y se dice que es puntendn en diferentes zonas, -
dicho punteado varia con la edad, no existe en la lactancia, aparece en al--

gunos nifios a los 5 afios, y aumenta hasta la edad adulta y con frecuencia —
comienza a'desaparecer en la vejez.

t.an deasrmonfas oclusales, combinadas con irritantes locales pro--

voca agrandamientos gingivales inflamatorios crénicos, asil mismo nos pueden-
causar recenidén gingival.

11. CEMENTO

llay dos tipos de cementos: acelular (primario) y celular (secunda-
ria).
El tipo celular contiene cementocitos en enpacion aisladon, exin--
ten dos vipos de fibras coliégenns, unas las fibean de Sharpey, poreibn in---

cluida de lan fibrss pripcipalea del ligamento periodontal y otras produci--
dag por cementoblastos.

*
5 pag. 42,
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Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del -
cemento acelular, que desempeiia un papel principal en el sostén del diente,-

asf mismo contiene otras fibrillas coldgenas que estén calcificadas,

El cemento celular estd menos calcificado que el acelular, las fi-
bras de Sharpey ocupan una porcidn menor de cemento celular.

La distribueién del comanto scelular v celular varia, la mitad co-
ronaria de la raiz, se encuentra por lo general cubierta por el tipo acely--

lar, y el cemento celular es mis comln ¢s la mitad apical, con la edad la --
mayor ocumulocidn es

de tipo celular en 1a mitad apical de la rvaiz y en

la
rona de las furcaciounes.

‘El cemento celular tiene como funcidn primordial formar cementoide
(cemento no calecificado) para atrvapar y fijar las fibras que provienen del -
ligamento periodontal, por lo tanto, ticne la funcidn mec@nica de flfar al -
diente en su alveolo. En los cagos en que un diente estd sujeto a entimulos-
endrgicos, Oclusifn traumdtica, movimientos ortodGncicos exccsivos, o a in—

fecciones pulpares, esta capacidad de formar cementoide puede tornarse exhu-
berante y oviginar hipercementosis radicular.

cemeilo continfia una vez que el diente ha erupcio—-
nado, hasta ponerse en contacto con sus antagonistas funcionales y durante -

roda su vida, Esto en parte del proceso total de la erupeidn continua del --
diente. Lot dicentes vrupeionan para cdquilibrar la pérdida de substancia den-
taria que se produce por el despuste wvelusal ¢ incisal. Desde el punto de --

vista ideal, ¢l ritmo de la crupcidn activa es parejo al desgaste dentario,-
para conservar la Dimensidn Vertical do la dentadura.

Mientras crupcionan, queda menos rafz en el alveolo y el sostén
n s 4 Yy

del diente se debilita. Esto se compenna medisnte el depisito continuo de =-
cemento pobre la superficie radicular, en mayores cantidades como e dijo -~
anteriormente en las fpices y dreas do furcacifn.

17 payg, 176,
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II1. LIGAMENTO PERTIODONTAL

>
El ligamento periodontal es el tejido con wiis capacidad de adapta-
cidén del Periodonto, ya que es el encargado de amortiguar los estimulos fi--

sioldgicos o excesivos que experimentan los dientes durante la masticacidn.-
Sus principales funciones son:

Fijar al diente en su alveolo, insertando fibras coligenas por un-
iado en el cemento dentario, y por el otro en el hueso alveolar. Otra fun—-
cién importante del lipnmente es proporcionar nutricién a los clementos semi

calcificados con los cuales es en relacifn (cemento y hueso).

Si durante ¢l trabajo del Sistemn Estomatogndtico uno o varios -~
dicntes sufren estimulos excesivos, el ligamento forma mayor cantidad de fi~
bras y elementos histoldgicos que son capaces de estimular la produccidn de-
cemento y hueso alveolar (fibroblastos). S61o de esta mancra se entiende —-

cémo un diente movilizado en cualquier direccidn al cabo de cierto tiempo, -

ha podido reparar los tejidos que lo rodean y conservar las constantes bio--
1ogicas de sus componentes.

1V, HUESO ALVEOLAR

‘El hueso alveolar es el tejido 6sco que vive a expensas de la --—
presencia del ligamento periodontaly De los tejidon dencritos probablemente-
sea el que, por gu constitucidn histoldgica, tenga mayor capacidad de cambio
pucs posee células que pueden fagocitar hueso (osteoclastos), cuya funcidn -~
primordial es hacer que las rafces dentarias pucdan trasladarse en los dife-
rentes movimientos que se pueden ver sujetos los dientes. Los otros elemen—-—
tos celulares que actiian son los esteoblastos, células con un alto poder pa-
ra formar hueso, que llena los espacios cuando low dientes se movilizan, --
estas aposiciones sucesivas de tejido 8seo sirven también para compensar los

desgasten oclusalen de los dientes durante toda nu vida activa.

'l 2
17 pag. 176 10 pag, 261,



%. RELACION PERIUDONCIA~-OCLUSION

* Para permanecer sano desde el punto de vista metabdlico y estructu-
ral la encia, el ligamento periodontal, hueso y superficies radiculares; pre-
cisan de la estimulacidn mecdnica de 1as fuerzas oclusales., Un margen de se~=
guridad inherente a todos los tejidos permite ciertas variaciones en la Oclu-
8idn sin que se produzca una alteracién adversa en ¢l Periodonte, sin embar--
go, cuando la funcidn es insuficiente, ¢l Periodonto sc atrofia, y cuando las

fuerzas oclusales exceden de la capacidad de adaptacidn de los tejidos, e¢stos
se legionan. lLa legidn se denomina Trauma de la Oclunién.uY a la fuerza de -
la Oclusifn que produce esta lesiln sc denomima Oclusidn Trumdtica. Las fuer-
zas oclusales excesivas también pueden perturban la funcidn de los misculos -

de la masticacifn y causar espasmos doloromos, dadar la Articulacifn Temporo-
maxilar y producir atricién excesiva de low dientes.

De igual modo que el diente depende de los tejidos periodontales -~
para permanecer en el maxilar, los tejidon periodontales dependon de la ac——

tividad funcional del diente para conservar su salud. La Oclunidn normal pro-

porciona la estimulacidn meclnica que ordena los mecanismos bioldgicos comple
jos productores del bienestar del Periodonto.

ortante en la -
pnfermedad periodontal. Eate no genera giugivitis o bolsas periodontales, pe-
ro influye en el avance y

por la irritacidn

El Trauma de la Oclusidn es un factor etioldgico {wmp

severidad de lan bolsas periodontales iniciadag -
local. El Trauma de la Oclusién y la inflomacidn son pro=-~
cesos patoldgicoas diferentes que se presentan en 1o misma enfermedad, la pe-—
riodontitis. No non enfermedades diferenten. Se conviertes en factores codes-—
tructivos interrelacionados capaces de producir cambios reconocibles, desde -
el punto de viasta clinico y radiografico, en el Periodonto., (El Traumn por si

solo no produce Enfermedad Periodontal «u necesario que exinta inflamacidn.-

El Traums Periodontal puede ser primario o secundario. En el prima
rio la fucrza es excesiva, se cfectln sobre tejidon periodontales sanos. Es -

congecuencia de hibitos p compulsiones, como el de cerrar los dientes, o el-
de hacerlos rechinar,
1

+*
5 pag, 320-321.
2

7pag.540.
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Son ejemplos de lesidn periodontal producida alrededor de los dientes
con un periodonto anteriormente sano:

1.~ Después de la colocacifn de una obturacidn alta

2.~ Una vez instalado un aparato de Pr6tesis que crea fuerzas exce—-—
sivas sobre los pilares y dientes antagonistas.

3.~ Después de la migracién o extrusidn de dientes hacia los espacios
originados por el no reemplazo de dientes ausentes.

4.~ Después del movimiento ortoddncico de los dientes hacin podicio—-
nes funcionalmente inaceptables.

El trauma Periodontal secundario resulta de¢ la aplicacidn de fuerzaa-
fisioldgicas durantes la funcidn, cuando la resorcién del hueso ha progresado -
hasta tal punto que la relacifn corona c¢linica raiz es deafavorables. A medida~

que se debilita el aparato de fijaci6n fuerzas menores se hacen traumiticas.

Como wemos, una {alta de armonia oclusal; desempeiia un papel importan
te en la etiologia de la Enfermedad Periodontal, entre otros de sus efectos la-

de traumatizar las estructuras de sostén, cuvando las somete n fuerzas excesivas
D. SISTEMA NEUROMUSCULAR

El Sistema Estomatognitico eatB dirigido por los nervios y puesto en

accidn por los miisculos; esto es lo que representa el Sistema Neuromuscular, -~-—
este es un wecanismo reflejo,

y piensa que para comprenderlo seria convenien-
te explicar primero las actividad refleja.

»* .
I. REFLEJOS

Un reflejo es una respuesta automitica a un estimulo sensorial.

13 pag. 176-178
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En cuanto a respuestag musculares; los reflejos son simples o com--
plejos, pueden distinguirse también en innatos o aprendidos. Son innatos: ---

los reflejos ingénitos, los primitivos, los enddgenos. Son aprendidos: los --
adquiridos, los condicionados.

La contraccidn de un misculo estriado es producida gencralmente ===
por reflejos: a pesar de que este tipo de musculatura estd bajo el control de
la voluutad, su actividad es generalmente nutomitica, Para poder mantener un-
reflejo condicionado, &ste debe ser constantemente reforzado.

Los reflejos tambi&n pueden dividirse en: propioceptivos, por ejem-
plo los reflejos posturales de la mandibula. Tangoceptivos (del tacto). No---

cioceptivos (reflejos protectores, este Gltimo en caso de que un movimiento -
produzca dolor).

*
II. FISIOLOGIA DEL ARCO REFLEJO

El mecanismo reflejo, consiste en la contraceidn muncular involun--

taria que se obtiene por la eatimulacidn de un drganc sensible (receptor).

La excitacidn que desencadena ¢l reflejo, puede impreasionar la con-

ciencia, o puede pasar completamente inndvertida. La base anatdmica es el ar~-
co reflejo ¢l cual consta:

1.- Una via aferente o sensitiva compuesta de un &rgano receptor, -

el cual al ser excitado envia el impulso hacia la neurona que a su vez lo —--
trasmite al Sistema nervioso central.

2.- Una via eferente o motora constitufda por una neurona y su

axén que, conduce impulsos desde el Sistema nervioso central a un Grgano afec
tor: minculo o gléndula.,

3.~ Un centro o niicleo en la sustancia grin del Sistemn nerviono -~
central consistente en el cuerpe celular de la ncurona aferente y su unidn --
(sinapaia) con la terminacidn central de la neurona afcerento,

* .
20 pag. 48.
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Por lo general las vias aferentes y eferentes no se unen directa--

mente siro que entre ellas hay una neurona de conexidn o intercalar. El re—-

flejo miotdtico en cambio, se realiza por un arco

reflejo que solo contiene
dos neuronas .(sin neurona intercalar).

*
II1. RECEPTORES NERVIOSOS

Existen dos tipos de raceptores en el Sistema nervioso: los extero
ceptores y los interoceptores.

Un receptor es una terminacidn nerviosa dentinada a responder a =~
los distintos estimulos o cambios del medio ambiente., Lon receptores que rcy
ponden a los cambios del ambiente exterior como dolor, tacto, presidn y tem-
peratura, son los exteroceptores. Los que responden a los cambios en el am--
biente interior y que se encuentran en los ligamenton perioddnticos, tendo--
nes, misculos, visceras etc., son llamados interoceptores, si &stos aon esr-
timulados por movimientos propios del cuerpo, darin {nformacidén que influen~

ciard los movimientos y posiciones del cuerpo y loa limitara.

Los interoceptores pueden ser: visceroceptores, que median los

impulsos de los vasos sanguineos, visceras, etc. o propioceptores. Estos

se
encuentran en los ligamentos period&nticos, Articulaciones Temporomaxilares,

miiaculon de la Oclusidn en sus tendones, e integran el control neuromuscular
de la mandibula.

Todos los receptores tienen un umbral eritico y si la intensidad ~
del estimulo estdi por debajo de 61, la recepcidn y la reaccidn se nulifican.

Este umbral critico varfa de acuerdo al individuo y no es constante ni en el
mismo sujeto.l

#*
IV. REFLEJO MIOTATICO, HUSO MUSCULAR, TONO MUSCULAR.

Los mlaculos mantienen la

posicidn postural del organismo por el ~
reflejo mliotftico o tensional. Eate

gse inicia en los receptores de los mia--
culos sometidos al estiramlento; el Srgano sensorinl o receptor para la ini-

.
16 pag, 41-51,
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ciaciBn de estos impulsos es el huso miscular; este consiste en fibras mus--
culares estriadas de tipo embrionario dentro de una cépsula de tejido conec-
tivo. La porcidn central del huso muscular es dencminada la regidn de la bol
sa nuclear. Las terminaciones nerviosas aferentes en esta porcidn del huso -
son llamadas terminaciones primarias y se encuentran relacionadas con el re-
flejo de estiramiento; las fibras provenientes de estas terminaciones, se --
les denomina fibras del grupo la. Las fibras nerviosas aferentes provenien--
tes de las terminaciones secundarias se denominan fibras del prupo II. De -~
igual manera, los impulsos aferentes provenientes de la terminacidn prima——-
ria de las fibras de cadena nutlear son conducidos por fibras nerviosas del-

grupo Ia y los impulsos de las terminaciones secundarias son conducides por~
fibras nerviosas del grupo 11.

Cuando se estira un mGaculo, las terminaciones primirias de la --—-

regidn de la bolsa nuclear del huso muscular, resulta también alargadas y --

los impulsos que se originan en la terminacidn son trasmitidon por via de -
las fibras aferentes del grupo La. al cuerpo celular de la motoneurona que ~

inerva el miisculo alargado. Los impulsos mon despuls trasmitidos por la ———-

motoneurona de fibras eferentes tipo alfa hasta el miisculo y este se contrae

La posicidn postural de un hueso es la ponicién mantenida por una-
contraccidn muscular suficiente para vecer la gravedad. Los mlinculos de la -
masticacidn son ejemplos cldsicos de milsculos antigravitatorios. La menor —
relajacién de un misculo aumenta su longitud, y eate aumento de longitud ea-
timula los proploceptores presentes en todos los miinculos antigravitatorios-
y sus tendonea, El mlaculo entonces- se contrace lo suficiente para recuperar-
su longitud anterior. La accifn de la gravedad origina la produccidn cong———
tante de numerosas descarpas reflejas asinerfnicas hacia los mlinculos,

que~
da lugar a un estado de contraccidn postural o tono.

CONTRACCION POSTURAL

El aumento de la resistencia pasiva al cut{ramiento ha aido 1lloma-
do tono, y

a tales milaculos se les denomina hipert6nicos o empdsticos. En -
presencia de unan disminucién de la resistencia pasiva,

los miiaculos se de-—
nominan hipotdnicos o flficidos. Entrc estos dos extremosa se encuentra la re~



gistencia pasiva normal, la cual e¢s denominada teno muscular normal.

La hipertonicidad se rofiere al endurecimiento muscular, con resis-
tencia al movimiento pasivo de una articulacién.

La hipertonicidad de los miisculos masticadores puede estar ocaslo«-
nada por disarmonias funcionales de los componentes del Sistema Estomatognii=-
tico, o por una alteracidn de la actividad de los centros superiores como ==
puede ncontecer bajo tensidn nerviosa. Las interferencias oclusales pueden ~-
dar lugar a espasmos, s5i no se tratan dichas disarmonias, las sefales aferen-
tes que provienen de los receptores colocados en la membrana periodontal y =~
relacionados con los reflejos protectores tienden a agravar y a perpetuar cl
problema. Asi al existir problema de disfuncidn muscular aunados a problemas

de disfuncidn de la Articulacidn Temporomaxilar asi como presencia de molegw-
tias, aumentan la actividad de los centros superiores dando lugar a una mayor

hipertonicidad. Este mecanismo del aumento de la tenaidn muscular es una base
del bruxismo.

Cuando la mandfibula es sgostenida en equilibrio contra la gravedad -
en posicidn sim@trica con respecto al crinco, sc halla en su posicidn postu--
ral, Esta posicifn ha recibido el nombre de posicidn fisioldgica de reposo, -
pero los misculos no se hallan en reposo y la posicidn no es mis fisiolégica-
que otra cualquiera. Esta es la @nica posicidn mandibular que se observa cons
tantemente antes de la erupeidn de los dicntes. Los reflejos posturales son -
reflejos primitivos; no se han aprendido. Sillman habla del desarrollo de un-
sentido oclusal con la erupeidn de los dientes. Este sentido oclusal es la --
formacidn del reflejo neuromusculidr que vstablece la relacidn céntrica. Esta-
no se halla presente en el nacimiento y se establece durante las primeras fa-
ses del desarrollo de la denticidn primaria cuando las interferencias oclusa=~
les son minimas. Log misculos se¢ adaptan a una posicidn de Oclusidn que pro--
porciona el miximo contacto dental con el minimo de torsidn o tensidn lateral
sobre lan raices, Esta es la posicidn oclusal ideal. En este caso, la rela---
cidn céntrica y 1a oclusidn cénirica son idénticas.

1}

La relacidn céntrica es ¢l primer reflejo neuromuscular que se a--—-

prende referente a la mandibula, cuando loa dienten estdn en Oclunifn., La po
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sicidn pontural de la mandibula estd regida por los receptores de la tensidn
de los mfisculos masticatorios y por las terminaciones nerviosas propiocepti-~
vas miis sensibles del ligamento periodontal, que establecen una posicidn man
dibular mis precisa que la que los misculos serian capaces de mantener. En-
la-relacidn céntrieca la mandibula es mantenida por encima de su posicidn

posturnl y se requiere una mayor actividad neuromuscular.

El estudio de las bases neurcanatdmicas de los movimientos mandibu

lares demuestran que, la mandibula no es guiada por contactos oclusales pa--

sivon, nino que sigue con gran dependencia, lon dictados de la funcidn neu=--
romuscular,

La tensiBn Psiquica puede alterar el reflejo de estiramiento o =~

miotdtico, al afectar la funcidn de los propioceptores. Asimiamo la estimu—

lacidn de les exteroceptores en las estructuras bucales como facinles, pue--

den alterar el reflejo de estiramiento lo cual a su

vez influird sobre 1la -
tonicidad de los milsculos y la posicidn del maxilar

inferior.

Lag manifestaciones mds frecuentes de los

trastornos de la Articu-
lacidén Temporomaxilar son: la hipertonicidad de los

misculos masticatorios ~
vy la limitacién de los movimientos mandibulares.

V. MUSCULOS

Lag fuerzog de la Oclusidn son creadaw por los milsculon durante la
masticacifn, deglucidn y fonacidn, y son transmitidas al Periodonto, por in-
ternedio de los dientes. Estas fuerzas funcionan, y participan de la conser-
vacidn de los dientes en los arcos. La posicifn de los dientes y la forma de
los arcoes no son estdticas; son mantenidas por ¢l cquilibrio entre las diver
sas fuerzas de la Oclusidn. La destruccidn de ente equilibrio puede llevar a
alteracionea e¢n la posicidn de los dientes y cambion en el medio ambiente -
funcionnl que pueden ser lesivos para el Periodonto,

*
los miisculos son una fuerza poderosa yn mea que se encuettren en -

funcidén activa o, reposo, un misculo en descanso adn se encuentra vealizando
*

6 pag., 131,
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una funcién la de mantener la postura y la relacifn de las partes contiguas -

Un milsculo muy poderoso dentro de todo este sistema es también la -
lengua, de la cual se ba demostrado que, durante la masticacidn y la deglu-—-
cidn, puede ejercer dos o tres veces miis fuerza sobre los dientes que los

labios y los carrilles en cualquier momento; pero el efecto total es de equi-
librio al unirge la contraceidn tonal y loas fibras periféricas de los miscu--
los bucales y labinles, aal como la presidn atmoaférica, para igunlar momen-
taneamente la mayor fucrza funcional de la lengua.

La lengua comienza sus miltiples actividades aln antes del nacimien
to, cuando funciona para  deglucidn del 1liquido amnidtico. Es relativamente-

una de las estructuras mas bhidén desarrolladas en cl momento del nacimiento. -
La lengua no solo se encuentra adelantada en sus funciones, por su importante

papel en la lactancia, sino que es tambi&n relativamente mhs grande que las ~
estructuras contiguas.

En la lactancia,los misculos extrinsecon sujetan la lengua a diver-
sas estructuras dseas y permiten ciertos movimicntos, (mamar, tragar, etce.)--—
esta es capaz de realizar un gran nfimero de funciones ya que solo esti ancla-
da en uno de

sus extremos. Esta libertad le permite deformar las arcadas --
dentarian cuando su funcién cs anormal,

Tratard o4 continuacidn de describir 1a Anatomia y accidn de log -—-

cuatro miinculos con mayor importancia para el eatudio de la Oclunidn.

MUSCULO TEMYORAL

Es ¢] mis poderoso; es aplanado, trianpular o en abanico y ocupa --
la foaa temporal.

Inscrciones: Por arriba, linea curva temporal inferior, fosa tempo-

ral, aponeurosis temporal y arco cipom3tico. Deade este punto sus fibras se -

dirigen hacita 1a apdfinis coronoldes y se ingertan en su cara interna, su

vlrtice y sus dor hordes. Se compone de tres grupon de fibran deszritas, como
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posteriores y horizomtales, medias o verticales y anteriores u oblicuas.

Accibn: Ya sea que se contraigan sus fibras, a un mismo tiempo

o aisladamente dard como resultado la elevacidn de la mandibula y su retru--

gidn. Analizando su accidn se dice que las fibras posteriores al contracrse -

retruyen la mandibula, que las medins elevan y las anteriores retruyen

cuan—
do la mandibula se encuentra en posicidn protrusiva.

Este miUsculo estd di~---
sefindo en forma que puedc cerrar la mandfbula no importando que posicidn

ocupe &sta en el momento de la accidn.

Inervacidn: De esta se hallan encarpados los tres nervios tempora--
les profundos que son ramos de la mandfbula.

MUSCULO MASETERO

Es un misculo corto, pruese, que se exticnde desde lu ap§fisis ci--
gomitica hasta la cara externa de la rama de la mandfbula.

Inserciones: Comprende dos fascicules. El fasciculo superficial que
se extiende del borde inferior del arco cigomidtico, al fingulo de la mandibula.
El fasciculo profundo, situado dentro del precedente, se extiende también des

de el arco cigomiitico haata la carn externa de la rama ascendente.

Accidn: El superficial, tiene la accidn de elevar y también la de -
protruir. En el profundo su aceidn es elevadora esta puede realizarse desde-

cualquier posicidn que guarde la mandibula.

Inervoeidn: Por uu cara profunda penetra ¢l nervio maseterino, el--
cual es un ramo de la mandibula,

PTERIGOIDEO INTERNO

f£sta situado por dentro de la roma de la mandfbula, tiene la misma-
disposicifn que el masetero.
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Ingercidn: Por arriba tieme lugar en la fosa pterigoidea. Desde es-
te punto el misculo se dirige hacia abajo, atrds y afuera, en husca de la ca-

ra interna del dngulo de la mandibula, en donde termina frente a las insercig
nes del masetero.

Accidn:Como sus fibras se dirigen hacia afuera, al contraerse de un
lade de la cara el lado opuesto permanece laxo, y envian la mandfbula hacia -
lateralidad. Como sus fibras tambi&n se dirigen hacia ubajo y hacia atrés

su contraccidn puede ayudar a protruir y elevar la mandibula. Puesto que la-
masticacidn lateral requiere que el céndilo del lado opuesto se mueva hacia~

adelante, el misculo pterigoideo interno es asistente directo del externo.

Inervacidn: Por su cara interna se introduce en el miisculo el ner--
vio del pterigoideo interno, el cual procede de la mandibula,

PTERIGOIDEQ EXTERNO

Tiene forma de cono, cuya base corresponde al crineo y cbl vértice-
al edndilo, Ocupa la fosa cigomfitica.

Inaercidn: Empieza por dos fasciculo que parten de la base del cri-

neo: el fancfculo superior (esfenoidal) se inserta en la parte del ala mayor-
del esfenoiden que forma la fosa cigomitica;

el fascfculo inferior (pterigoi
deo), se inserta en la cara externa

del ala extorna de la apSfisis pterigoi-
des. Desde exte punto los dos fasciculos se dirigen hacia atrfs en busca de -
la Articulacifn Temporomaxilar, se unen y se inseortan juntos en el cuello del
condilp y en ¢l menisco articular.

Accidn: La contraccidn simultéinea de lon doa misculos determina la-

proyeccifin hacia adelante de la mandibula (protrusidn) y la contraceifn —--
aiglada de uno de ellos, movimicentos de lateralidad o de transtrusidn, El mis
culo ptarigoldeo externo mueve al cdndilo hacia adevlante cuando el interno --
del mismo lado mueve al cuerpo mandibular hacia el lado opuesto. La direc--—-

cidn y la cantidad de movimiento medial de éste cdudilo eatdn dictadas por la
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concavidad interior de la cavidad glenoidea; si esta concavidad, estd mis --
acentuada de lo que el cndilo opuesto puede acomodar en una simple rotacidn

cate cdndilo rotador debe moverse hacia afuera, Se explica asi anatdmicamen-
te el movimiento de transtrusion o Bennet.

Inervacibn:

El pterigoideo externo recibe dos ramos procedenten -—
del bucal.

VI. ANTAGONISMO MUSCULAR

Los milsculos esqueldticos ustéin generalmente dispuestos en forma -
antagdnica alrededor de un bueso. Un misculo entd

disenado para llevar a un-
hueso a una direccién dada y otro minculo lo esti

para oponerse y cambiar --
esta direccidn. Uno flexionari una articulacidn y ¢l otro la extendera.

El-
antagonismo en los misculos posteriores del temporal retruyen la mandibula -

en oposicidn a la accidn protrusiva del pterigoiden externo. Las fibras pos-
teriores del temporal tamhi@n son antagonizadan por nus fibras anteviores, -

por la porcidn superficial del masetero y en clerto grado por ¢l pterigoide
interno. El misculo pterigoideo externo del lado derecho mueve la mandibula-~
hacia la izquierda;

el pterigoideo externo izquicrdo la mueve hacia la dere-
cha.

Todo esto es un antagonismo que cruza la 1inea media del cuerpo.

Vi1, FUNCIONES DE LOS MUSCULOS

El propdsito de un misculo cs el de contraerne, mis especifico, cl-
de desarrollar tensidn.

P

i

te, el hueso

al contracrse un misculo, @ste se acorta bajo una carga constan-

al que estd insertado, se moverfi, En e¢ste caso la contraccidn se
conocerii como isotdnica; que es igual a un tens{dn conastante,

La tensidén muscular, sin embargo, pucde tomar la forma de una con=-
traceidn muscular {sométrica que o

igual a usa longitud constante, En esta~-
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actividad muscular estdtica, la longitud del misculo no cambia y el miembro

no sa mueve, En el trabajo muscular estdtico, las reservas de oxigeno y -—-—
glicgeno estdn disminuidas y la remosidn de los productos de desecho metabd

licon esta alterada; ¢l misculo, en estas circunstancias, &¢ agota mucho mis
rapidamente que cuando cjecuta una actividad dindmica, donde los constantes-
cambios facilitan la circulacidu sanguinea. Un ejemplo de contracecidn muscu-

lar inom@trica, es el apretamiento de dieuntes,

E. FUNCIONES DEL STSTEMA ESTOMATOGNATICO

I. MASTICACION

Los patrones para los movimientos masticadores, wuo desarrollan en-
el momento de la erupcidn de los dientes primarios. Fl niilo adquiere el sen-
tido de la posicidn de los dientes, tan pronto como hacen erupcidn los inci-
sives superiores e inferiores y se produce el contacto dential, Se aprende la
posicién de la mandibula, necearia para que los dientes auperfores e inferip
res entren en contacto, y después se inician los movimienton de contacto. =-
Los primeros movimientos son mal coordinados, posteriormente se establecen -
patrones de reflejos condicionados guiadoa por la propiocepc{dn de la membra

na periodontal, y en lam Articulaciones Temporomaxilarea, asi como por el --
sentido del tuacto en la lengua y la mucosa.

Conforme van erupcionando mis dientes en posiciones funcionales, ~

los patrones de movimirnto se van modificando para adnptarae al principio
general de la eficacin wixima con ¢l

gasto minimo de energfa y evitacién
del dolor e incomodidad.

E1 patrdén de movimiento del maxilar de una persona, se basa en las

coordinaciones de loa factores: gufa condilar, gufa ineisiva, plano de Oclu-
s8idn, curva de Spee y fingulos de las cGspides.

Les patrones de movimientos del maxilar y de la lengua, asi como -
.
cl de la Oclusidn de lon dientes, son interdependientea. Aunque el acto de -

ln masticacidn es una actividad neuromuscular, altamente compleja, basada en
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reflejos condicionados, la organizacidn de ella no puede ser considerada como
una cadena de reflejos desprovista de influencias guia originadas en la Oclu-
gidn. Es muy probable que los mecanismos motores internos ocasionen la con---
trnceidn de los misculos apropiados, y que la guia adecuada en las proximida-
des de la Oclusidn céntrica dependan de respuestas anteriores y actuales re—-

lacionadas con los contactos dentales y los receptores de la membrana perio——
dontal y de otras irecas.

La masticacidn conniste en la funcidn coordinada de lus diversas --
partes de la cavidad bucal, para preparar los alimentos para su deglucidén y -
digestidn, es una actividad condicionada, aprendida y de funcibn antomdtica,-
asi mismo lo son todos lom movimientos de la lengua, carrilles, labios, pala-
dar duro, encia, los miisculos de la masticacidn y la Articulacibn Temporomaxi

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

La masticacidn comprende los movimientos de fncisidn, corte y tri--
turacidn.

El movimiento inicial de aprehensidn del alimento comienza con un -
movimiento de apertura preparatorio; la extensidn de &srte depende del tamaiio-
del alimento por incidir. Esta incisidn se efectiia con loa incisivos y cani--

nos, siendo el movimiento posible, por la trayectoria bilateral condilea y la
contraccidn simultdnea de ambos pterigoideos externos.

El sepundo movimiento masticatorio es ol de corte y trituracidn ---
comienza con un movimiento preparatorio de lateralidad libre de la mandfbula,
esto es la mandibula sc abate y se lateraliza hacia un lado. El grado de aper
tura depende del tamano del bolo alimenticio. El deslizamiento protrusivo del

movimiento d¢ apertura sc reduce a casi nada si el bholo es pequeiio.

Dende esta posicifn preparatoria la mandfbula es llevada enérgica--

mente hacia su posicidn oclusal por la misculatura., Este movimiento es combi-
nado: la mandfbula cierra y vuelve a su posicién de Oclusidn céntrica. En

la
ejecucidn anatdmica de este movimiento se logra qua

lan crestas v clispides -~
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inferiores hagan contacto de corte y trituraci@n con sus antagonistas, del -

lado hacia donde se desplazd la mandibula. Esta fase es la masticacidn pro--

piamente dicha. La lengua posiciona el bolo entre los dientes del lado o---
puesto y comienza asi el ciclo masticatorio otra vez. Las fases siguientes y

similares las ejecutan los molares hasta la deglucidn.

El patrdn de cierre no es el mismo que ¢l de apertura, En el cie-
rre la accifén se reversa; esto es lo que produce la clisica grafica de go-
ta de agua o ligrima del ciclo masticatorio,

De todas las funciones del Sistema Estomatogniitico, la masticacidn
es la de menor importancia y la que menos se emplea (una hora diaria aproxi
madamente).

*
1T. DEGLUCION

Segunda etapa de la masticacifing que se describe come el acto

de -
pasar el bolo alimenticio de la boca al endfago a trav8s de la faringe.

Caracteristicas: Es un reflejo nato y automitico. La posicidn
mandibular en la deglucidn coincidird en la relacidn céntrica, siempre

cuando no hayn interferencias cuspideas. (deglutimon aproximadamente 2,400 -
veces diariaa),

Segln Naylor, la relacidn eéntrica comienza por el reflejo de la -

deglucidn en ¢l pacimiento y durante el perfodo de desarrollo y crecimiento,
se transforma en un patrdn neuromuscular,

Este reflejo es aquel que al igual que la respiracidn se presenta-
durante el nacimiento y puarda accidn continua hasta la muerte.

El afre y el alimento pasan a través de ln faringe por lo que no -

es posible deplutir y vespirar al mismo tiempo (voordinacidn refleja).

.
La deplucidn se cfecta dos veces por wminuto en vigilia vy una vez-

por minuto durante el sueio. Cadn vez que se deoglute el srco inferior se es-
*
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tampa con el superior y la lengua se adosa al paladar.

ITII. RESPIRACION

La fisiologia del Sistema Estomatognfitico es realmente asombrona -

cuundo comprendemos que estos tres fendmenos ocurren simultdneamente,

La respiracidn, como 1a masticacidén y la deglucidn, es una activi-
dad refleja inherente,

Bosma y colaboradores han analizade la respiracidn en el lactante-
y han encontrado que la respiracifn silenciosa se lleva a cabe principalmen-

te por la nariz, con la lengua proxima al paladar, obturande la via bucal, -
Tanto la faringe como la laringe se activan durante 1a resapiracidn, y es en
tn respiracidn y las actividades
relacionadas, tales como el quejido, tosido, llanto o estornudo. La postura-

también afecta significativamente la respiracién.

esta zona donde el lactante distingue entre

El desarrollo de 138 espacios respiraterios y ¢l mantenimiento de-
14 via Aereca son factores significatives en el crecimiento bucofacial. El -~

mecanismo del llanto se encuentra Tntimamente ligado a la respiracién.

La reupiracifn cn un factor importante en el mantenimiento del e--
quilibrio stmosf{érico normal de las cavidades bucal y nasal. Una vez hacha -
la deglucidn con los labioa cerradon, se c¢rea un vacio entre la lengua y el-

paladar, lo cual os un factor que interviene en el desarrollo del paladar vy
la forma del arco dentario superior,

*
IV, HABLA

Esta como la reapirncidn, tampoco exige demasindo a la musculatura-
peribucal,

6 pag. 163.
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Diferente a la masticacidn, deglucidn y respiracidn, que son de ~
naturaleza refleja, el habla es principalmente una actividad aprendida, que
depende de la maduracidn del organismo. E1 habla debe distinguirse de los -

sonidos reflejos asociados con los estados fisiolSgicos.

La respiracidn simultdnca, necenaria para crear una columna de ==

aire, es indispensable para producir vibraciones necesarins para el sonido,
Los labios, lengua y estructuras velofarfngeas modifican el chorro de aire
saliente para producir variaciones sonoras. Suponiendo que las estructuras

son normales, el habla depende de la aceidn coordinada y precisa de los -~

migculos que puedan estar realizando otras funciones al mismo tiempo.
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CAPITULO 1rI,

ANATOMIA Y DESARROLLO DE LA DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE, CON -~
RELACION AL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL Y DESARROLLO DE SU ARMONIA OCLUSAL.

*
A. DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO, CARA V
CAVIDAD BUCAL.

I. DESARROLLO PRENATAL,

La vida pronatal puede ser dividida arbitrariamente en tres perio-

dos:
1.~ Periodo de huevo: (desde la fecundacidn hasta el fin del 14 dia)
2.~ Perfode embrionario: (del dfa 14 hasta el dTa 56)
3.~ Perfodo fotnl: (aproximadamente desde ¢l dfa 50 hasta el dfa -~
270 el nacimiento).
*

6 pay. 27-36,
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PERIODO DE HUEVO

Este periodo dura aproximadamente dos semanas y consiste primordial
mente en la segmentacidn del huevo y su insercidn a la pared del dtero. Al —-

final de este periodo el huevo mide 1.5 mm de largo y ha comenzado la dife-—-
renciacibn cefdlica,

PERIODO EMBRIONARIO

Veintilin dias después de la concepcidn cuando el embrién mide solo=
3 mm de largo, la cabeza comienza a formarso. En este momento, justamente an-

tes de la comunicacidn entre la cavidad bucal y el intestino primitivo, la -~
cabeza estd compuesta principalmente por el prosencéfalo. La porcidn inferior
del prosencé&falo se convertiri en la prominencia o giba frontal, que se en---
cuentra encima de la hendidura bucal en desarrollo. Rodeando la hendidura bu-
cal lateralmente se encuentran loa procesos maxilares rudimentarios. Existen-
pocos indicios, en este momento, de que estos procesos migrardn hacia la 1li--
nea media y se unirdn con los componentes nasales modios y laterales del pro-
ceso frontal. Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco mandibular. La
cavidad bucal primitiva (rodeada por ¢l proceso frontal), los dos procesos -~

maxilares y el arco mandibular en conjunto a¢ denominan estomodeo.

Entre la tercera ¥ la octava semana de vida intrauterina se desarrp
lla la mayor parte de la cara, Se profundiza la cavidad bucal primitiva y se-

rompe la placa bucal, compuesta por dos capas {el revestimiento entod@rmico-
del intestino antervior y cl piso ectod&@mico del c¢sntomedeo).

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con la -
prominencia frontonasal para formar el maxilar superior. Como los procesos =-
nasales medios crecen hacia abajo mias rapidamente que los procesos nasales la
terales, los segundos no contribuyen a las estructuras que posteriormente ~-
forman ¢l labio superior. La depresién que se forma en la linea media del la-

bio superior se llama philtrum e indica la lfnea de unién de los procesos na-
sales medios y maxilares.
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Debajo del estomodeo y los procesos maxilares, que crecen hacia la
1fnea wmedia para formar las partes laterales del maxilar superior, se en——-
cuentran los cuatro sacos faringeos, que forman los arcos y surcos branquia-
lea; 3dlo los dos primeros arcos reciben nombres; eatos aon el maxilar infe-
rior y el hioideo. El desarrollo embrionario comienza en realidad tarde, ——-
despuds de que el primordio de otras estructuras cranedles (cercbro, nervios
cerabrales, ojos, miisculos etc.), ya se han desarrollado. En este momento,-~
aparecen condensaciones de tejido mesenguimatose entra cgtas estructuras y -

alrededor de ellas, tomando una forma que reconocemos como el créineo,

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta casi-~
ponerse en contacto. La fusi&n de los procesos maxilares sucede en el em—~~~

briSn durante la séptima semana. Los ojos se mueven hacia la linea media.

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la base del --—-

crfineo, asi como en los arcos branquiales, se convi{erte en cartilago. De. es-
ta wanera, se desarrolla el

primordio cartilaginoso del crineo o condroe—
P
crineo.

Aparecen los primeros centros de osificacidn endocondral, siendo -
remplazado el cartilago por

hueso, dejando solo las sincondrosis, o centros
ce crecimiento cartilaginoso.

Al mismo tiempo, aparccen las condensaciones de tejido mesenquima-

toso del crfineo y de la cara y comienza la formacifn intrauterina de la mem-
brana del huenso.

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal se ha reducido -

aln mds, la nariz es mAs prominente y comienza a formarse ¢l pabelldn del -
oido,

Al final de la octava semana, el embrifn ha aumentado su longitud-

cuatro veces, Las fomaa nasales aparecen en la porcifin superior de la cavi--
dad bucal y pueden llamarme ahora narinas.
'
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El paladar primario se ha formado vy existe comunicacidn entre las
cavidades nasal y bucal, a través de las coanas primitivas. El paladar pri-

mario se desarrolla y forma la premaxila, el reborde alveclar subyacente vy
la parte interior del labio superior.

Al final de la octava semana dJde la vida intrauterina, la cabeza -~
comienza a tomar proporciones humanas.

PERTODO FETAL

Entre la

octava y decimosegunda semana, el feto triplica su longi~
tud de 20 a 10 mm;

se forman y cierran las pdrpados y narinas. Aumenta el ta

mafio del maxilar inferior, y la relacidn anteroposterior maxilomandibular se

asemeja a la del reci&n nacido. Los cambios observadon durante estos dos {i-
timos trimestres de la vida intrauterina, llamada perfodo fetal, son princi-
palmente aumentos de tamafio y cambios de proporcifn. Existe tremenda acelera
cidn. Durante la vida prenatal, el cuerpo aumenta de peno varios riles de --

millones de veces, pero del nacimiento a la madurez molo aumenta 20 veces.
CRECIMIENTO DEL PALADAR

La porcidn principal del paladar surge de la parte del maxilar su-
perior que se origina de los procesos max{lares. El proceso nasal medio tam-
bién contribuye a la formacidn del paladar, ya que sus aspectos mis profun~—
dos dan origen a una porcidn triangular media pequeian do paladar, identifica
da como el segmento premaxilar. Los segmentos laterales surgen como proyec—-
ciones de los procesos maxilares, que crecen hacia la 1inen media por la pro
liferacidn diferencial, al proliferar hacia abaju vy hacia atrds el tabique ~
nasal, las proyecciones palatinas se aprovechan del crecimiento ripido del -
maxilar inferjor lo que permite que la lengua caipa en neutido caudal, Debi-

do a que @sta no se encuentra ya interpuesta entre los procesos palatinos, ~
la comunicacifn buconagal se reduce. Los procesos palatinos continfan cre--
ciendo hausta unirse en la porciSn anterior con el tabique nasal que proli-
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fera hacia abajo, formando el paladar duro. Esta fusidn progresa de adelante
hacia atrds y alcanza el paladar blando.

CRECTMIENTO DE LA LENGUA

Por la importancia de la lengua en la matriz funcional y su papel-
en las influencias ambientales sobrae

asl como su posible-
papel en la maloclusion dental, el desarrollo de la lengua es de gran inte--

riés, La superficie de la lengua y los misculos linguales provienen de estruc
turas embrionarias, diferentes., Durante la quinta semana de la vida embrio--
naria, aparecen en ¢l aspecto interno del arco del maxilar inferior protube-
rancias mesenquimatosas cubiertas con una capa de epitelio. Unn pequefia pro-
yeceidn media se alza entre ellas, el tub@rculo impar. En direccidn caudal ~
a este tub®rculo impar, se encuentra la cépula, que une el sepundo y tercer-
arcos branquiales para formar una elevacidn media y central que se extiende-
hacia atras hasta la epiplotis. Tejido del mesodermo del sepundo, tercer y -
cuarto arco branquinles crece a cada lado de la c¢ipula y contribuye a 1a es-
tructura de la lengua. La porcidn mayor de la lengua esta cubierta por teji-
do que se origina a partir del ectodermo del estomodeo. Las papilas fungi~--—

formes y pustativas aparecen a las 14 semas y a lag 12 aparecen las circun-~
valadas.

CRECIMIENTO DEL MANILAR INFERIOR

Existe una gran aceleracién del crecimiento del maxilar inferior -
entre la octava y decimosepunda semana de la vida fetal., Como resultado del-
aumento en la longicud del maxilar inferior, el meato auditivo externo pare-
ce moverse ¢n sentido posterior. El cartilago delgado (cartflago de Mecketl),
que aparece durante ol segundo mes, es precursor del mesénquima que se forms

alrededor, y os caunante del crecimiento del maxilar inferior,

El hueno comfenza a aparccer a los lados del cartilago de Meckel -
durante la adptina aemona y continfia hagta que ¢l anpecto ponterior ke en--
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cuentra cubierto de hueso. La osificacidn cesa en el punto que serd la espina
de Spix. La parte restante del cartilago de Mackel formard el ligamento esfe-
nomaxilar y la apdfisis espinosa del esfenoides. La osificacidn del cartilapo
que prolifera hacia abajo no comienza hasta el cuarto o quinto mes de la vida.

Existen pruebas de que la onificacidn final de este centro no sucede #ino has
ta el vigésimo afo de la vida,

El crecimiento de la cara y del crineco inmediatamente después del -
nacimiento, es continuancifn dirccta de los procesos embrionarios y fetales., -
La mayor parte de las sincondrosis, presentes en el momento del nacinmiento se
cierran oportunamente. El crecimiento del cr@neo y ¢l esqueleto de la cara, -
principalwente intramembranoso, prosigue hasta el vigésimo afio de la vida, ~-

principalmente a través del crecimiento de las suturas y del periostio.

Las actividades funcionales que

determinan el crecimiento son: la -

maaticacidn y la reapiracifn, debido a 1o cual &l contorno facial presenta ——
modificaciones a lo largo de toda la vida, sucedi@ndosne las mAs notables des-
de el nacimiento hasta la adolescencia, especialmente por debajo de la nariz,
ya que ests zona se encuentra relacionada con la formacidn y erupcifn denta--
ria, as{ como con el desarrollo dc estructuras Guean capaces de darles sostdn

y proteccifn contra lam fuerzas desarrolladas de la masticacidn.

Por lo anterior, cabe decir que el maxilar superior e inferior son-
los hueaos que mis modifican ¢l tamafio de la cara, as{ como su forma dibido -
en gran parte también a que dentro de los maxilares dentro de su porcifn su--
perior se encuentran clementos importantes de la vias respiratorias, mientras
que c¢n aus extremos inferiores se halla la arcada superior y el proceso alveo

lar correspondiente, al igual que la mandibula da soporte a la arcada infe---
rior y au proceso alveolar,

El esqueleto facial tiene tendencia a ¢recer hacia abajo, adelante-
y afuera,
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#*
11I. LIMITES Y CRECIMIENTO FACIAL

El 1imite superior de la cara se encuentra en un punto que correspon
de al punto de referencia 8seo, el nasién. Este se encuentra en la unidn de --
loa huesos nasales y frontal; durante ¢l crecimiento eate

punto de referencia
se myeve hacia adelante y hacia arriba, la espina nasal anterior se mueve ha--

cin nbajo y adelante.

El 1limite inferior en posicifn anterior corresponde a la punta de la
barbilla, denomindndose este punto de referencia 8seo gnatidn o mentdn. EL

meatSn estd debajo y detrlis del gnatidn. EL pogoni&n es la punta mis anterior-
de la prominencia Gsea dé la barbilla.

El punto de referencia 8seo que se encuentvrn en 1la parte superior -
del canal auditivo, es el llamado poridn.

En la regidn de la unifn de la rama horizontal y

la rama ascendente
se encuentra el punto de teferencia 6seo denominado gonfdn (figs. 7 y 8).

La barbilla emigra hacia abajo y adeiante. El gonidn se mueve hacia-
abajo y atrds. El piso de la nariz, o paladar duro, ae mueve hacia abajo en di

reccifn paralela a su estado procedente. El plano oclusal y borde inferior de
la mandfbula emigran hacia abnjo.

Loa bordes incisivos centrales asuperiores se mueven hacia adelante a
un ritmo mids rdpido que la espina nasal anterior, hasta el establecimiento de
la Oclusifn. Desde entonces hanta los ocho afios de edad, la linea de la espina

nasal anterior al borde incisivo se mueve hacia adelante paralelamente a las -
egtapas precedentes.

Al transformarse el nifio en adolescente, los incisivos asumen diver-
sas inclinaciones con relacidn al plano oclusal o borde mandibular,

Durante el crecimiento, el punto poriSn pucde moverse hacia abajo -~
hacia atrfis, directamente hacia abajo, o directamente hncia atris.
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Figs. 7y8, Dos croneos representativos
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la relocion que quorda el plano oclusa! o la Dy

Inclinacidn del cdndilo del temporal Se han
seholado los drecs que ss toman como refe- GNATION

uneilo pare determinar ol crecimiento cra--
neal,



* B. DESARROLLO DE LA DENTICION PRIMARTA Y PERMANENTE

En el desarrollo embrioldgico de los dientes participan tres compo-
nentes a saber, el drgano del esmalte, que proviene del estrato basal del o=-

de
tejido conjuntivo, que constituyen una condensacidn de tejido conjuntivo, que

rodea todo ¢l esbozo dentario embrional.

pitelio bucal, las papilas dentales mesenquimfiticas y los sacos dentales,

Loy drganos del esmalte, son factoren desencadenantes del desarrollo

y, como tales, son imprescindibles para la ontopénesis normal de los dientes.

En la sexta semana de desarrollo embrionario, el estomodeo se en- -

cuentra recubierto de epitelio, subyacente a Gute se encuentra tejido mesen--—
quimatoso.

La capa basal del epitelio prolifera formdndose asi un listdn ¢ --
limina dental en el maxilar y en la mandibula. De cada ldmina surgen 10 eva--
ginaciones, hasta el mesénquima con lo que se forman los primotdios dencales.
Posteriormente la superficie profunda de &stos brotes cectodérmicos se invagi-
nan, llegando asi al periodo de casquete en donde se observa un epitelio ---
dental externo, un epitelio dental interno, entre ellos ge encuentra lo que =
se conoce comp reticule estrellado; en el centro del casquete el tejido mesen-
quimatosc que queda, recibe el nombre de pupila dental. El mesénquima que cir-
cunda al germon dental, antes de llegar al purfodo de casquete se condensa, Yy
y en el desarrullo ulterior forma la pulpa y el saco dentario.

La caperuza crece profundizdndose on sus extremos cada vez mis hasta
llegar a formar una campana, de ahi que tome exte nombre, estas campanas en--——

clerran la pulpa dentaria y se desprenden cada vez mis del listdn dental.

En o} transcurso de la proliferacidn haste mer un capuchdn de esmal-
te y durante su transformanciSn eén una campana dentaria, sme producen las prime~
ras diferencinciones histoldgicas en el Srgano del esmalte.

» [

18 pag. 273,
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Las cflulas de la papila dental adyacentes al epitelio dental inter-
,ho se diferencian en odontoblastos y comienzan a formar la dentina, dirigién-~
dose giempre hacia el centro del primordio dental y dejando en su camino pro--
longaciones citopldsmicas 1lamadas fibras dentinarian. Los odontobaston tra-—-
bajan de esta forma hasta un limite cercano al centro, ahi sc detiemen y pasan

a formar parte de la capa mis externa de la pulpa dental, formada a partir del
tejido mesenquimatoso restante de la papila dental.

Las ciélulas del epitelio dental interno, ue diferenciardn en odonto-
hlaaton y empiezan a formar el esmalte, a nivel del cuello primero y enseguida
en todos los niveles, desplazandose hacia ¢l epitelio dental externo, el cual~-
al {inal quedard@ formando una delgada capa epitelial que cubrird el esmalte —-

inmadura dicha capa, se denomina cuticula dental o de Nashmith.

En los dos extremos terminales de la campana y una vez que se ha for
mado el esmalte, las cnpas'epiteliales interna y externa gque se unen en esta -~
porcidn, se invaginan nuevamente hacia las profundidades del mes@nquima forman
do asi la vaina radicular epitelinl de Hertwig, que determinari los limites -~
de la ralz que es formada por la dentina, formada por los odontoblastes desde-
el centro hacia la periferia. Las c&lulas mesenquimatosas de afuera del diente
que estfin en contacto con la dentina, se diferencian en cementoblaatos y empie

zan a producir cemento, que es una forma de hueso especializado, en donde
ingertan

se~
las fibras del ligamento periodontal que tambi&n es formado por teji
do mesenquimatono, dichas fibras por su otro extremo se insertan en el hueso -

alveolar que también ¢n todo este tiempo s¢ ha estado formando.

*
TRANSCURSO CRONOLOGICO DEL DESARROLLO PRENATAL

La diferenciacién epitelial del nistemn de listones tiene lugar ya -
en la 6a. semana embrional. El estado de campana es alcanzado por los dientes-
primarion anteriores en el 4o. mes fetal, por lous caninog primarios en el So.-
y por los molares primnrios, en el 7o, mes. Entre los dientes pormanentes, los
primeros molares son los de desarrollo mis adelantado, adlo despuds de los -——
segundon molares primarios. Los ineidivos y caninos permanentes pasoan por el -

»
9 pag, 53,
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estado de campana mucho antes del nacimiento y tienen formado el saco denta-
rio ya en el 70, mes fetal, Pero el primer premolar alcanza &st¢ estado poco

antes del nacimiento y el segundo premolar lo predsenta junto con el segundo-
y tercer molar permanente 8810 despuds del nacimiento.

CICLO DE VIDA DI LOS DIENTES

Todos los dientes primarios y permanentes, al llegar n la madurez -
morfolégica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida caracter{stico y
bi&én definido compuesto de varias etapsa. Eatas son:

a) Crecimiento
b) Calcificacidn
c) Erupcidn

d) Atricidn

e) Resorcidn y exfoliacién

a) Crecimiento

Ya fu@ tratado anteriormente en donde se ven las cinco etapas de
que consta:

1.- Iniclacidn
2.~ Proliferacidn
3.~ Diferenciacidn histoldgics

4.~ Diferenciacidn morfoldgica

5.~ Aposicién

Eito se susita de la 6a, a la 10a. semana de vida embrionaria
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b) Calcificacidn

La caleificacidn de los dientes primarios se inicia en los incisi--
vos en ¢l So. mes fetal y en los caninos y molares a partir del 60. y 8o. --
mes fetal. Los primeros molares primarios antes del nacimiento, sdlo presen--
tan en la mayoria de los casos vestigios de calcificaciSn en la clispide

me~—
sial. Todos los otros dientes permanentes se calcifican antre el nocimiento -
vy les 2 afics de edad. {omitiendo terceros molares). Siempre se lleva a cabo -

desde las clispides hasta la regidn cervical de la corona.

c) Erupcidn

Los dientes primarios, hacen erupcidn entre loa 6 y 24 meses de e~-

dad, las raices completan su formacidn aproximadamente un afio despuis de la ~
erupcidn.

La erupcidn de los permanentes, se lleva a cabo de los 6 a los 12 -
afior, 8in contar los terceros molares que erupcionan a lon 18 afios aproxima-—
damente. El esmalte estd formado tres afios antes de.la erupcidn y su raiz

se
termina de formar completamente tres anos después de la erupcidn,

* La erupcidn dentaria, es una fase definida dentro de un proceso po-
1ifasico, la cual se prolonga por un considerable lapso. La perforacidn de 1a
mucosa del alveolo por la corona es slo una fase transitoria de un proceso -
de desarrollo y crecimiento que se prolonga por un largo perfodo. La erupcidn
comienza una vez terminada la corona; se produce la formacidn y alargamiento-
de La vaina de lertwiyg, cuando, conservande las relaclones espaciales con el
llamado dinfragma epitelinl, la corona terminada y parcialmente mineralizada-
es empujada hacia oclusal, Tiene lugar una reestructuracidn continua de los -
tejidos perfcoronarios, sobre todo alrededor del saco dentario, para lograr -

1a adaptacidn de los mismos a la posicién correspondiente del foliculo.

Mientras el dgcntc en erupcidn pueda crecer hacla arriba libremente

sin encontrar antagonistas, el crecimiento es relativamente rapido. Pero cuan
%

8 pag. 42
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do se toma contacto con los dientes antagonistas, este proceso se hace mis --
lento, sin llegar nunca a una detencifn completa.

Movimientos dentarios

Como dijimos anteriormente los dientes se desarrollan en los maxi--~
lares y no hacen erupcidn sino hasta que

1a corona a madurado. Los movimien-~
tos eruptivos se inician al mismo tiempo

que principia la formacidén de 1a
ciclo vital del diente.

raiz doentaria y continia durante todo el

Los movimientos de erupcidn de

los dientes se estudian
guicentes fases:

en lag Ai--—

1.~ Fase Pre-eruptiva
2,~ Fage Eruptiva que a su vez comprende dos aubfases:

a) Prefuncional

b) Funcional

Durante estas fases los dientes se mueven ¢n diferentes direcciones,
estor movimiuntos sc denominan:

1.~ Axial.- Movimiento vertical, incisal u oclusal, en direccidn al
eje mayor del diente.

2.~ De derivacidn.- Movimicnto propulsivo, corporéo en sentido distal
mesial, lingual o bucal.

3.~ De inclinacidn.- Mavimiento nlrededor de su eje transversal.

4~ Rotntorio;- Movimiento alrededor de un eje longitudinal.
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1.~ Fase Pre-eruptiva

Durante esta fase el Srgano del esmalte se desarrolla hasta que al-

canza su tamafio natural llevdndose a cabo después, la formacidn total de los-
tejidos duros de la corona.

El gérmen dentario mantiene sus relaciones con el borde alveolar —-
en crecimiento al moverne en sentido bucval y axial,

Para que los dientes en desarrollo mantengar su posicidn en relacidn
q 3 p

con los maxilares en crecimiento, son necesarios los siguientes movimientos:

1.~ Movimiento de traslacidn de todo el diente.- Se caracteriza por-
un cambio de posicidn de todo el gé&rmen dentario, por aposicidn del tejido -~

Gseo detrds del diente en movimiento y resorcidn Gsea delante del mismo.

2.- Movimiento excéntrico de los gérmenes dentarios.- Se

caracteri-
za por resorcidn del hueso a nivel de la superficie hacia la cual crece la ye-

ma dentaria. Una parte del gérmen dentario, permanece fija, en cambio el cen-
tro del mismo cambia de posicidn.

Lon gérmenes de los dientes primarios c¢n crecimiento, se desplazan -
en sentido vestibular, al mismo tiempo que los dientes anteriores se desvian -
mesialmente y los posteriores distalmente, dentro de log arcos alveolares que-
estdn expandifndose. Los gérmenen dentarios crecen en longitud mds o menos a -

la miama velocidad con que lon maxilares crecen en altura,

Los dientes permanentes que tienen predecesores primarion efect@ian -

movimientos comnlicados antes de llegar a gu posicidn con que erupcionan.

Cada incisivo y canino permanente, se desarrollan primero en posi-—-—

cifn lingual en relacidn con la repién apical de sus predecesores primarios.

Los premolares principian su dewarrollo en posicidn lingual y a ni--
vel del plano oclusal de los melares primarios; dewpués se colocan por debajo-
* .

3 pag. 323,




de las raices de los molares primarios, al fin de la fase Pre-eruptiva. Los -
cambios entre dientes primarios y permanentes en cuante a su relacidn axial,-

se deben al movimiento oclusal de los dientes primarios y al crecimiento on -
altura de los maxilares.

2,- Fase Eruptiva

a) Fase Prefuncional.~ Se fnicia con la formacién de la raiz y ter-
mina cuando los dientes han alcanzado el plano oclusal,

Los molares permanentes no tienen predecesores primarios. Los pri--
meros molares permanentes se desarrollan en una posicidn, la cual mantendran-
al hacer erupcidn en la cavidad oral. En cambio los scgundos y terceros mola-
res permanentes adoptan posiciones diferentes, presentando movimientos compli
cados de rotacifn y derivacidn hasta erupcionar en la cavidad oral. Cuand9 -
estos molares comienzan a desarrollarse, ni el maxilar superior ni la mandi--
bula son suficientemente grandes para que se acomoden. De shi que los molares
luferiores2o. y 3o. se desarrollen cn la base de la rams del maxilar inferior
inclindndose de tal manera que sus superficies oclusales se encuentran en sen
tido mesiql y hacia arriba. El segundo y tercer molar auperiores se desarro--

llan a nivel de la tuberosidad del maxilar superior con sus superficies oclu-
saies dirigidas en sentido distal y hacia abajo.

b) Fase Funcional

Después de que los dientes han hecho erupcifn y se han puesto en =~
contacto con sus antagonhinta, sus movimientos no cesan por completo.La erup--
cidn vertical u oclusal continiia favorecida por aposicidn continua de cemento

equilibrando los procesou de atricidn incisal u oclusn}l, conservandose el ---
plano oclusal,

El contacto intimo de los dientes ey mantenido a pesar de la pérdi-
da de sustancin de las superficies proximales, graciaas a4l movimiento contfnuo

de los dienten hacia 1la'lfnea media, es el movimiento manial fisioldgico.
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Las distintas fases del desarrollo se suceden en el nifio sano; ain-

excepcifn, en forma progresiva si bién con mayores o menores diferencias.

Los factores que tienen influencia sobre el desarrollo de los dlen-
te; primarios, en especial sobre el orden cronoldgico de la erupcidn de lom ~
dientes primarios; pueden ser influencias de las enfermedades de la infancia-
raquitismmo, acompafiado por trastornos de mineralizacidn de todos los tejidos-—

duros, ticne una importancia especial; su efecto retardante sobre la denti---
cidn,

La denticidn en nifios generalmente mal alimentados muestran retardo.
Enfermedades graves, de larga duracidn igualmente. De las enfermedades de la-
madre que atacan al embridn en el Gtero, como la rub€ola; los dientes prima--

rios a menudo presentan hipoplasias, también se puede presentar retardo pero-
el indice es menor.

En la sifilis congénita no se originan en los dientes primarios anc
malias de forma sino de estructura. Tambi&n produce un retardo en la erupcidn

de los dientes primarios, a veces hasta por varios afios.

Erupcién retardada, dislocacidn de los gérmenes dentarios, muchas -
veces muy deformados, son caracteristicas de la disostoais cleidocraneal. 1la
erupcidn de los dientes catd también retardada en la enfermedad de Albers- --
Schonberg ( enfermedad marmdrea). La erupeidn retardada también es un sintoma

del hipotiroidismo (intense), en ¢l cretino, n veces, no se produce erupcidn-
dentaria alguna.

El efecto retardante de las enfermedades infantiles parece que de--

penden mis de la gravedad y duracidn de la enfermedad, que de su naturaleza.

* Denticibn de recambio

El recamblo, consiate on doa proceroa evolutivoa acoplados: la -—

expulgifn del diente primario y la erupcién de su nucesur, El mesénquima es -

activado, en parte, por la presidn del diente en erupcidn; se originan gran--
*

8 pag. 48-51,
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des masas de células capaces de reabsorber tejide duro; estas células elimi-
nan los obst3culos que se encuentran en el camino de la erupcidn del diente~
permanente. Por una parte, se abre el alveolo Gseo primario, reabsorbidndose
su techo, y por otra parte, hay procesos de veabsorcidn similares en lan --

rafces de los dientes primarios provocados por células gigantes multinuclea-
res.

lLa reabsorcidn de la rafz temporal no en debida solamente a la pre
8i6n del diente permanente; sc produce también, aunque retardada, en dientes
primarivs que no tienen sucesor, a causa de una oligodoncia, © cuya sucesor-
por mal crecimiento no ejerce presidn sobre el diente primario cerrespondien
te. En la climinacidn del diente primario también desempefian un papel el ---
crecimiento en profundidad del epitelio a lo largo de la superficie del ce~-
mento. En el proceso eliminatorio, el epitelio de la bolsa dentaria actia --
activamente sSlo en la fase final: prolifera vivamente y cierra con rapidez~

el agujero producido por la expulsidn del diente, a menos que al sucesor e~-
rupcione antes.

El que sean expulsados también los dientes primarios que no tienen

sucesor, permite deducir que la eliminacidn, alcanzada a cierta edad, es un-
acto bioldgico, o tal vez genético.

En la erupcidn de los dientes permanentes ocurren los mismos pro--
cesos histoldgicos que obsorvamos en la erupcibn de los primarios: una adap-

tacidn continua del tejido conjuntivo alrededor del diente en erupecidn, la -

formaciGn de un alveolo §seo y un nuevo periodonto alrededor del diente erup
cionado.

La erupcidn dental es la manifestacidn de diversos procesos de cre
cimiento, vinculados entre si1. La presidn del crecimiento en la pulpa del --

gérmen dental ayuda a elevar la corona dentaria ya mineralizada. Simultidnea-
mente, crece kla rafz y hay reabsorcifn Gsea en el fondo y en los bordes de
la cripta Gnea. Todo csuto tiene lugar dentro de un hueno que, por su parte,-
tambidn estfi creciendo.
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»
CRONOLOGIA DE LA ERUPCION

Naturalmente, enumerar@ primero la erupcidn de los dientes prima--
rios y enseguida la de los dientes permanentes,

DIENTE INFERIOR SUPERIOR
Incinivo central 6 meses 1 meses
Incinivo lateral 7 meses 8 meses
Canino 16 meses 18 meses
Primer molar 12 meses 14 meses
Segundo molar 20 meses 24 meses

A los dos afios el nifio posee generalmente sug arcadas primarias -

integras en Oclusidn. Los agujeros apicales se¢ complementan unos dos afios -
después.

DENTICION PERMANENTE

Incisivo central

6 - 7 afos 7 - B afios
Incisivo lateral 7 - 8 afios 8 ~ 9 afios
Canino 9 -10 afion 11 ~12 afios
Primer premolar 10 -12 afios 10 -11 afios
Segundo premolar 11 ~12 afios 10 -12 afios
Primer molar 6 - 7 afios 6 - 7 afios
Segundo molar 11 -13 aiios 12 ~13 aiios
Tercer molar 17 ~21 afos 17 =21 ahos.

15 pag, 69,
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d) Atricidn

Es el desgaste fisioldgico normal de los dientes tanto primarios, -
como permanentes.

Se sabe que los dientes tienen un proceso erupcional activo y tal -
parece que la atricidn viene a contrarrestar este fendmeno, produciendo el

desgaste de las caras oclusales de los dientes y lugrando en esta forma un -~
acortamiento de la corona clinica del diente.

e) Resorcifn vy exfoliacidn

S61lo se lleva a cabo en los dientes primarios y estd en relacién ~-
directa con la edad fisioldgica que es la cantidad de desarrollo del gérmen -

permanente en relacidn con la cantidad de reabsorcidn radicular del diente --
primario a que corresponde.

La resorcidn de la rafz comienza generalmente un afio después de
haber completado su desarrollo.

Existe una relacién directa de tiempo entre la pérdida de un diente

primario y 1a ¢rupcidn del sucesor permanente (6 meses como miximo). Los dien
tes primarios caen entre los 6 y 12 aifios,

*
C., DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE

Exigten diferencias morfoldSgicas entre las denticiones primarias y-

ermanentes en tamaio de las piezas y ¢n su disedo peneral externo e interno,
P,

1.~ Las coronas de los dientes primarios son mis anchas en su didme

tro mesiodistal, en comparacidn con su longitud coronaria,que los permanentes.

2.~ En todas dimensioner los dientes primarios son mis pequehon, --
que los purmanentes correspondientes; a

tal de los molares
»

excepeidn de ta  zona mesio - dis--
primarios que la 1llegamos o obgervar mis grande —-

18 pay, 45.47.
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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 mds anchas en su did-
metro mesiodistal en relacidn con su altura cervico-incisal,

4 .- Los surcos cervicales son mfis pronunciados especinlmente en la
superficie vestibular de los primeros molares primarios.

5.- Las superficies bucales y linguales de los molares primarios -

son mfin planas en la depresidn cervical que la de los permanentes.

6.~ Las superficies bucales y lingusles de los molares primarios,-
rgpecialmente de los primeros convergen bruscamente hacia ocluaal, de mancra

que el didmetro buco-lingual de la superficie oclusal es mucho menor que el-
didmetro cervical.

7.- Los dientes primarios tienen un cuello mis estrecho que los mo
lares permanentes.

8.~ En los primeros molares la copa de esmalte termina en un borde
definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta llegar a ser de un filo de plu-
ma, como ocurre en los molares permanentes.

9.~ La copa de esmalte es nil delgnda, aproximadamente 1 wm de es--
pesor.

10.- Lon prismas del esmalte en el cuello ne inclinan oclusalmente-

en vez de orientarse gingivalmente come lo observamos en dicntes permanentes.

11.~ Exiate menos tejido que proteja a la pulpa en los dientes pri-
marios,

12.~ lLoa cuernos pulpares son miis alton en los molares primarios, -
M :
especialments los cuernos mesinles y las camas pulpares son proporcionalmen-

te mayoras en relacifn a la pequeia corona que las rodea.
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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 raices de los dientes anteriores primarios son mesiodistal
mente mds extrechas que las de los permanentes, esto junto al cuello sumamen-
te estrecho y los bordes del esmalte prominenten, da la imagen caracteristica

de que la corona se ajusta por sobre la rafz tomando la forma de una copita.

15,~ Las raices de los dientes primarion gon mds largas y miis del--~

gadan, e¢n relacidén con ¢l tamaiio de la corona, que las de los permanentes.

16,- Las raices de lox molares primarios se extienden hacia afueta-
mds cerca del cuello que las de los permanentes,

17.~ Las raices de los molares primarics se expanden mis a medida -
que se acercan a los Apices, que las de los permanentes, esto permite el de--
sarrollo normal del dientes (gérmen del permanente),

18,- Los dientes primarios gencralmente tienen un color mds blanque

D, CARACTERISTICAS DE OCLUSION PRIMARIA Y MIXTA

La oclusidn primaria posee ciertas caracteristicas eapeciales, ellas
son:

»
1.~ Hay dos tipos de arcos primarios: los abiertus y los cerrados.-
Loa abiertos tienen espacio entre los dientes anteriores, los mfs conocidos -
se llaman espacios primates y sc encuentran entre el canino y el primer molar

inferior, y entre el incisivo lateral y el canino, en el maxilar.

Estos espacios tienen importancia en el cambio de denticidn porque-
pernite ¢l movimiento mesial de los dientes posteriores cusndo hacen erupeidn

los primeron molares permanenten; facilitando la colocacién de cstos en posi-
cidn normal de OclusiSu.
».

11 prg, 359,
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2.3 Segiin el plano en el que quedan las caras distales de los segun
dos molares primarios, se clasifican en tres tipos de termimaciones que son:-
el plano terminal recto, el plano terminal con escaldn distal y el plano ter-
minal con escaldn mesial que puede ser ligero o exagerado.

En general, se ha observado que la mayoria de los pacicntes presen-
tan un plano terminal recto. El ideal es el plano terminal con encaldn mesial
pequeiio, dado que al hacer erupcidn los primeros molares permanentes, dicho -
plano harid que la Oclusidn quede en clase I de Angle, mientras que el plano -

terminal recto trae como consecuencia una Oclusidn ¢“spide a cispide.

Los planes terminales menos deseados, son aquellos que terminan

en
.
encaldn mesial exaperado, ya que provocardi uma clawe ITI. Con tendencias fran

camente al prognatlsmo y un escaldn distal que traerd como conmccuencia una -
Oclusidn clase II. ( fig. 9).

No debemos alarmarnos cuiando vemos un plano terminal recto, porgue-

aunque inicialmente los primeros molares ocluyen clspide a cliapide existen -

varios mecanismos fisioldgicos que contribuyen a la transformacidn en clase -
1. Estos son?

1,~- El crecimiento hacia adelante de maxilares y mandfbula que es -
diferencinl, ya que la mandibula crece con mds rapidez.

2

“e

- Bl cierre de los espacios primatoes,

3.- El ancho de caninos y molares primarios, combinado siempre eg -
mayor que ¢l de los dientes permanentes de reemplazo, lo cual es mds notorio-
afinen la m

otros fue

andfbuln que en ¢l maxilar, La diferencia de ancho entre unos y
denominada por Nance " Espacio libre".

Todos catos factores aunados a la fuerte tendencia a la mesinlira--
¢idn que tienen los primeros molares, permite la migracidn del primer molar -

permanente inferior, ocluyendo asf en clase 1 de Anple, Todo eato sucede a ==~

medida que lon dientes primarios se van exfoliando y uwon reemplazadon.
*

11 pag. 360-362,
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Al erupclonar los primeros molares, lo relacion @ —
conduce g una posicion de Clase il y o b o lo posl-
cida cunpide de los molares M. En muchos canos, esta
relacidn mastable origing una Intercuspidacidn de Clase
I, como on .;&uo en 01ros, OUN UNG COURa Inslgnili-~
canle puede dar por resultado una Intercuspldacidn-
de cloae I} como en L.

La releclon € conduce directomente a lg intercuspic
dacidn de Clase |, En muy roros ocoeiores, cuondo--
of recambio se realixc en forma muy desfavoroble,
puede generarss una intercuspidacidn da Clase iil.
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3.~ El plano oclusal es casi siempre recto, sin curva de compensa--
eifn; ( ver fig. 7 y B8 pigina 51). Proporciona las bases de los cambios de -~
relgeidn entre Ariiculacidn Temporomaxilar y plano oclusal. Las etapas corres
pondientes a la relacidn que guarda el plano oclusal con la Articulacidn Tem-
poromaxilar, comprenden desde el inicio de la vida extrauterina hasta la &po-

ca que se considera al individuo como adulto dentado,

Se reconoce como pericdo critico a enta etapa de la vida humana, que
va de los 3 a los 21 afios aproximadamente. Ello se debe a que durante eate =---—
tiempo es cuando pueden ocurrir un sintmero de interferencias, ya sean propias
o ajenas al sistema. La participacibn de influencias externas o internas en el

programa preestablecido puede modificar en €orma notable, positiva o negativa-
mente, las caracteristicas genéticas del individuo.

Se han revisado en forma aislada los componentes miis importantes del
Sistema Estomatognftico en cste estudio. Ello nos brinda cl conocimiento de -~

lag Areas que participan, mis es indispensable relacionarlas todas en conjunto

para percatarnos de la relacidn que guardan entre si, y las influencias que --
ejercen unas gobre otras.

El plano oclusal dentario ejerce en si una indudable influencia so~-
bre el desarrollo de la mandibula, Articulacidn Temporomaxilar y Sistema Neu-—
romuscular. Esto no es todo, pues dependiendo de la relacidn que guarda con --
la Articulacidn Temporomaxilar, se podréi predecir ni la Oclusidn dentaria es -
normal o nu lo es. En Ortodoncia, se expone que a mayor angulaci®in del gonidn,
debe esperarse una mejor Oclusidn dentaria. Ello esnti en relacidn directa con-
1a Articulacidn Temporomaxilar, su inclinacifn condfiea y el plano oclusal. A
mayot discrepancia entre ambos, plano oclusal e inclinacién condilea, serdi mis
degtacada la Anatomia oclusal del individuo. Al hacer referencia a la angula--
cibn del gonidn en regir las caracteristicas oclusales, se debe reconocer

que
es un factor resultante, y por tal, no influye en c¢rear una condicidn.

Analicemos este panorama en lo que al plano oclusal se refiere. La -
formacibn de los arcos dentarios, dando como producto el plano oclusal se es--—

tablece con 1a denticifn primaria en edad temprana, esto es, tres a cinco afios,
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con los dientes primarios. Desde el momento en que se forman y mientras exis-

tan los dientes en nimero suficiente, estard representado durante el resto de
la vida.

En un principio la funcidn mandibular e¢std limitada a apertura y ce
rrado exclusivamente en egta etapa de la vida. El plano, por asi llamarlo co-
rreaponde a los procesos alveolares, y se encuentrn orientado en la misma di-
reccidn que la porcifn de la Articulacidn Temporownxilar correspondiente a la
eminencia. A partir de esta etapa brotarin en los alveolos las piezas denta-—-
rias para constituir el plano ocluysal, Con la aparicidn de las piezas denta--
riss, y el plano oclusal, las caracteristicas del individuo se irdn formando-

por una combinaciSn de gendtica, herencia y la influencia mecdnica del plano-
oclusal,

Se establece por vez primera un tripodinmo de posicidn que tiene ==
lugar entre cdndilo y dientes. La mandibula se coloca con relacidn al macizo-
Ssec superior a consecuencia del tripodiamo que uxiute entre dientes y céndi-
los mandibulares. Otro factor de tripodismo relativo a las piezas dentarias ~
pertenece a pogiciones definidas por elementos #6)idos compuestos por las -—-—
porciones oclusales e incisales de los dientes. Dube entenderse, en cuvanto al
tripodigmo .mandibular en relacidn al macizo 8seo craneal, que de los tres e--
lementon que lo constituye, cdndilos y arcos dentarios, la arcada posee una -
posicifn dufinida y exacta proporcionada por 1a Oclusidn dentaria. Luego cabe
suponer que en este tripodismo, por scr ¢l arco mucho mds rigido, sblido y ~
exacto, mantenga tal posiciSn inalterable; si alpo tiene que ajustarse, fisio
patoldgicamente, 18gico es que esto ocurra en la Articulacitn Temporomaxilar-

con mucha mayor rapidez de la que pudieramos esaperar acontezea en las unida--
des dentariau.

¥l crecimiento que ha ocurrido desde ¢l nacimiento hasta los 5 afios
de edad ya us notable en las Arcas que corresponden a maxilares y Articula---
cidn Temporemaxilar., Sin embargo, este crecimiento no ha nido totalmente in--
fluenciado por el plapo oclusal; mis bifn, ha ocurrido por cl patrén gendtico
del individuo, A partir ?e éste momento, en que ¢l plano oclusal queda esta--

blecido por primera vez, notaremos, la influencia que eate guarda con los




componentes del Sistema Estomatognitico. Podrd observarse que el miswo tripo-~
dismo ahora resulta mucho mis estable en la porcién de los dientes primarios-
compuestos por 10 entidades superiores y 10 inferiores, con relacidn a aque--
1las que sigue conservando en la porcidn condilea de la mandfbula en la fosa-
Glenoidea. Es de suponer gue, por las caracteristicas fisicas de la Oclusifn-
estd predomine sobre la de los cBndilos en la fosa Glenoidea. Este hecho ---
muestra que la Oclusidn dentaria seri preponderante en cuanto a la posicidn -
que guarda la mandibula con relacidn al macizo Gsco craneal. Unn vez que las
piezas dentarias estin en contacto oclusal, la mandfbula se acomodari en la -

posicién correspondiente y ello regird el crecimiento Sseo de la misma.

El nivel horizontal mandibular tendrdi que ver comn la curva de Spee-
o de compensacidn anteroposterior y la de Wilson o trasversa. las cuales no -

se encuentran presentes en el infante. En el capitulo siguiente vercemos el --
porque de su ausencia,

El desarrollo totalmente distianto de 1a mandibula con relacidn a --
los maxilares. Se debe precisamente a que el maxilar inferior necesita de la-
compafiia del plano oclusal, que es regido por el arco superior, y consccuente

mente, el crecimicento del mismo deberd ser en forma que pueda ajustarse a las
demandas del plano oclusal (figs. 10 y 11).

Los maxilares superiores crecen hacin abajo y adelante trayendo con
8igo al plano oclusal de 1a arcada superior, y este crecimiento es de tal for
ma que ¢l plano ociusal en uu angulacidn anteroposterior va adquiriendo una -~
posicidn con diferentes inclinaciones a la eminencia. La inelinacién a que -
estd sujeta la eminencia seri mayor, dado que ea encencial la desoclusidn de~
los dientes del plano oclusal. La sobremordida de la guia incisal serd mayor-
por las exigencias de las desoclusiones necesarins de los arcos. Ello, en con

junto, es la causa de que ocurra un crecimiento en el dngulo mandibular poste
rior que trae consigo una mayor angulacidn del gonidn.

Fate crecimiento diferencinl que vxiste entre maxilar y mandibula -
contribuye a que se realice el ajuste oclusal durante ol periodo de la denti-
cifn mixtn, también se ha observado que en nifios con arcos cerrados, existe -

una compensaciln ya que se ha demostrado que el crecimiento promedio es mayor
en’los arcos cerrados que en los abierton.
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4,~ Los incisivos primarios generalmente esta@n en posicidn mis ver-~
tical que los permanentes.

El aumento el sentido transversal es mayor en el maxilar superior ==
que en el inferior y se observa cuando hacen erupcién los incisivos y caninoa~
permanentes. Esto es debido a que los dientes permunentes adoptan una posicidn
mAs inclinada hacia adelante que los primarios, los cuales tienen una posicidn
casi vertical en relacifn con sus huesos basales. Ente crecimiento puede atri-
buirse a los pequeiios cambios que puedun tener lugar debidos a variantes de ~-

posicifn misma de los dientes y no a un verdadero crecimiento 8seo. (fig. 12).

PERMANENTES PRIMARIOS

Fig. 12 ANGULACION DE LOS IN-

CISIVOS PERMANENTES Y
PRIMARIOS,

5,~ Es comilin la sobremordida vertical excesiva. La sobremordida ho-
rizontal Vigera también es frecucnte. Con &sta sobremordida vertical excesi--
va, existe la powibilidad de mayor inclinacidn axini vertical de los dientes—
anteriores inferfores, mientras mis derechos eutdn los incigivos, mayor es la
posibilidad de que exista sobremordida vertical excesiva., Esto es cierto tam-

bién en la denticidn permanente, pero el fendmeno ¢n normal en la denticidn -
primaria,

Una combinacidn de mayor inclinacidn de losw incisivos permanentes,-
al hacer crupcidén, y crecimiento alveolar vertical aimultinco con frecuencin-
reduce 1n sobremordida vertical temporal excesiva.

Sepln Schwarz existen tres perfodos de levantamiento fisioldgico de

6 pag, 113,
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1a mordida: la erupcidn de los primeros molares permanentes a los 6 aifios, la
erupcidn de los segundos molares permanentes a loas 12 afios y la erupcidn de-

los terceros molares a los 18 afos aproximadamente. Aunque este periodo es ~
algo relativo.

6.- La relacifn entre los caninos superiores e inferiores permane-
ce conntante durante el periodo de la denticidn primaria o clase 1, en donde

los caninos inferiores se encuentran por delante de loa superiores.

7.~ Generalmente los arcos primarios permanecen estables tanto sa-
gital como transversalmente a partir de que se han completado y hasta el mo-
mento en que empiezan a erupciomar los permanentes.

8.~ La dimensidn sagital y transversal aumenta sdlo durante los =--
seis primeros meses de vida.

*E. ESTADIOS DEL DESARROLLO OCLUSAL, EN RELACION CON LA ERUPCION
DENTARIA

La transicidn de los maxilares desdentados del nifio a la denticidn
del adulto, se clasifica en 6 estadios clinicos precisos. Estos estadios son

de importancia prictica para que la terapia oclusal pueda producir y mante--
ner una Oclunifin aceptable a lo largo de su desarrollo,

La carn distal de los segundos molares primarios (estadio 1) guia-
a los primerss molares permanentes hasta su posicifn (estadio 2). La cara me
sial de los caninos primarios lo hace a su vez con los incisivos permanentes
(estadio 3). La cara mesial de los primeron molares permanentes y la cara —-
distal de los laterales permanentes forman los limites distal y mesial del -
corredor en ¢l que erupcionarin el canino permanente y los premolares (esta-
dio 4). La cara distal dec los primeros molares permancntes conduce los segun
dos molares permanentes hasta su posicidn (estadio 5)., Y la cara distal de -

estos molares gula a los terceros molares hasta su ponicidn (estadio 6).
B
*

1l pag, 16-24,
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ESTADIO I

El estadio I, la denticifn primaria completa; la denticidn de este -~
periodo ha demostrado su importancia para el futuvo desarrollo de la permanen—
te, Las mordidas cruzadas en la denticidn primarin, ya sean anteriores o pos—-
teriores, pueden producir mordidas cruzadas en la denticidn permanente. Las -
mordidnn abiertas o las marcadas protrusiones maxilares por lo com@n indican -
hibitos de presidn indeseable que, 8i no se corrigen, gon capaces de desfigu--

rar la denticidn permanente, Ademis, el plano terminal de los segundos molares

primarios guia a los primeros molares permanentes asta su posicidn. Como vi--
mos anteriormente.

El estadio 1, que por lo general se completa hacia los 3 afos, debe-
presentar una Oclusidn normal. No obstante, ain en ol caso de un estadio 1 nox
mal o corregido para una Ocluaifn normal, se debe entar alerta ante ponibles -
irregularidades en los cstadios siguientes. La informucifn obtenida de un esta

dio 1 normal debe permitirnos predecir la normalidad o anormalidad de los es—
tadios siguientes del desarrollo oclusal, (fig. 13),

ESTADLIO 2

£l proximo estadio estd marcado por la urupcidn de los primero mo--
lares permaventes. Estos dientes, que por lo comiin aparecen alrededor de los-
6 afios de cdad, no siempre respetan el ovrden de crupceidn desde el punto de -
vista cronolépico, porque en ciertos casos los proxfmos en aparecer son algu-
nos incisivon., Pero lo habitual es que sean losa primeros dientes permanentes—
que se predentan. Su foaicién es considerada crftica en la congtruccidn de la
denticifn permanente. Ya que con la erupcidn de lon primeros molares ocurre -
la segunda y decisiva intercuspidacifn de la Oclusifin. Unicomente si se llega
a un estndo que degemboca con seguridad en una ponicidn de clase 1. (la cis--
pide mewioventibular del molar superior sobre el surco mesivvestibular del --

inferior) entard dada una de las condiciones previass {mpremcindibles para el-
ulterior desarrollo normal de la denticidn permanente.

*

9 pay. (5.
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La pérdida prematura de los segundos molares primarios cariados per-

mite que los primeros molares permanentes migren hacia mesial. Para evitarlo.~
se deberd construir mantenedores de espacio.

A causa de que la circunferencia del arco dentario desde un premolar
permanente haata el del otro lado permanece constante o bién ge acorta en la -

transicidn de 1a denticidn primaria a la permanente, la posicidn de los prime-
ros molares permanentes es esprcialmente criticn ou los casos de discrepancias
entre el tamaho de los dientes y la longitud del arco. (fig. 13).

ESTADIO 3

El estadio 3 sc marca por la erupcidn de los incisivos permanentea.-
Es babitual que esto ocurra entre los 5 y B afios y en la mayoria de los casos-
yo ae ha completado a los 8 afios. Los incisivos permanentes y los primeros mo-
lares permanentes son los 1imites mesial y distal del corredor en el que erup-
ciopardn los premolares y caninos.Dicha dimensidn menfodintal, es no adlo cri-
tica en cuanto a la relacidn entre el tamafio de lon dientea y la longitud del-

arco, sino que la misma posicidn de los incisivos determinard con frecuencia -
la posicidn definitiva de los caninos y premolares,

Cuando existe un desequilibrio en la muuculatura oral por hibitos de
presidn indeseables, lon dientes anterosuperiores son forzados hacia una posi-
cidn protrulda y ocupan un arco mayor. Esta crea un espacio intradseo adicio-=-
nal entre ¢! canino que no ha crupcionado y la rafz del incisivo lateral. Como
reaultado, dentro del hueso los caninos tenderiin a desviarse mesialmente y a -
erupcionar en una relacifn canina definida de clane [T, Los primeros premola--

res que erupcionan casi siempre con una ligera inclinacidn, mesial a menudo --
siguen a lox caninos,

El estadio 3 neria el tipico estadio de denticidn mixta. (fig. 13).

ESTADIO 4

Li orupeifn de lon premolares y los caninos permanentes constituye-




el estadio 4, que por lo general se produce entre las edades de 9 y 11 afios.-

los caninos superiores o los segundos premolares inferiores pueden erupcionar
ain hasta los 13 afios,

Si los estadios 1, 2, y 3 se corrigen previamente o eran normales,-

¢l manejo del estadio 4 se refiere en lo bisico a la dimensiln mesiodistal --

del corredor para el canino y los premolares y los nnchos mesiodistales de -~
los premolares y caninos permanentes. Si existe un ¢upacio adecuado no se in-

dicn-tratamiento. Los pacientes con ligera falta de wvapacio localizado para -
los premolaves y los caninos permanentes pucden ser ayudados con el movimien-

to distal de los primeros molares si ello fuera posible.

Cuando el estadio 4 se completa en forma satisfactorvia, la erupeidn

de los dientes restantes sucede por lo comiin sin novedad en los dos estadios~
siguientes. (fig. 13).

ESTADIO 5

Este estadio abarca la erupcidn de los 4 s¢gundos molares permanen-
tes, .0 qua casi siempre ocurre entre lo 10 y los 14 afios. Las irregularida-~-~

AP : 2 -
des no corregidasg de los estadios previos imponmen la implantacidn de un tra=--

tamiento crtoddntico entre los 15 y los 20 afes. (fip. 13).

ESTADIO 6

Comprende la erupcifn de los 4 terceros molares permanente, insta--

lada de ordinario entre los 16 y los 25 afios. La edad promedio aproximadamen-
te 21 ahos. (fig. 13).
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* F. OCLUSION NORMAL EN LA DENTICION EN DESARROLLO

£l crecimiento del esqueleto refleja loa factores hereditarios, el-~

desarrollo Embrionario, la salud Sist@mica, la Oclusidn y la actividad Muscu-
lar.

Los huesos y los dientes se encuentran por lo comiin en un estado de
equilibrio fisico, resultante de las fuerzas musculares que actian sobre e=-—-
1los. En consecuencia, si es nnrmal la actividad muscular de funciones como -
1a deglucidn, la respiracidn, la fonacidn y las expresiones faciales, el eg--
queleto crecerd de un modo tambi€n normal. Aunque ta actividad muscular in---
fluye sobre el crecimiento del esqueleto y las posiclones de los dientes, a -

menudo actiian sobre ella la Oclusidn y el desarrollo de la denticiédn.

OCLUSION NORMAL DEL ESTADTO 1

El estadio } por lo gencral se completa a los 3 afos.

Incisivos primarios

Su Oclusidn normal se aproxima a la de lod permanentes. Como en -——
todos loa demis casoz, la Gelusidn debe observarse con los maxilares en rcla-
cidn cénerica, La relacidn de overbite y el oberjet como se describe para los
adultog e aplica también a lg denticidn primaria. No obstante, se puede a---—
ceptar un ovetbite mis profundo en la denticidn primaria y mixta que en la --
permanente. La rnzbn es que en la Oclusidn normal de 1a mandibula crece hacia
abajo y adelante, de modo que el entrecruzamiento tiende a decrecer desde la-

denticidn primaria hasta que se completa la denticibn adulta. Como se vib an-
teriormente.

En la Oclunidén normal, los anchos mesiodintulen de los incimivos ==
permanenten medidon en radiografias periapicalen, con la correspondiente co-—
rreccifn por dintoreidn, son iguales al espaclo intercanino primario mis el -

z . 1 s I3
espacio que ontfi por distal de los caninos primarion, mfn unn extra de hasta-

2 mm para vl ¢recimiento,A despecho de otros factores.
»

1 pag, 35-44.
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Caninos primarios

Como en el caso de los caninos permanentes, en la Oclusidn normal -

el eje mayor de los caninos primarios superiores se cncuentra hacia distal --
de *los caninos primarios inferiores.

Molares primarios

* La relacidn de los planos ierminaies de los segundos molares prima-
rion superiores e inferiores es de importancia fundamental en el desarrollo -
de ln denticidn permanente. Estos planos son criticos porque gufan la erup---
cidn de los primeros molares permanentes. (ver fig. 9 pagina 74).

'

En la Oclusidn normal, el primer molar inferior permancnte se des--
plaza més hacia mesial que el primer molar superior ¢uando exfolian low se-—
gundos molares primarios; y en una Oclusidn normal de la denticidn primavia,-
el plano terminal del segundo molar superior primario coincide con el plano -

terminal del segundo molar inferior primario o esta hacia distal de 81,

OCLUSION NORMAL DEL ESTADIO 2

Primeros molares permanentes

Aunque 1a cdad promedio para la erupcifn de los primeros molares ~-
permanentes son los 6 afion, pucede producirse ya a los 4 afios (especialmente -
en las nifiar) o hasta los 8 afon (sobre todo en los varones). En el estadio 2
de la erupcidn dentar{a, 1a Oclusidn normal de los primeros molares permanen—
tes se establece con la ciispide mesiovesntibular del primer molar superior ---

permanente en ¢l surco vestibular del primer molar inferior o si no se insta-
1a una relacidn de cispide a clnpide. (ver fig. 9 pigina 74)

La Oclusifn normal para este estadio, estil representada por 1a Q---

cluridn normal de low primeros molares permanentes, ani como por la Oclusibn-

normal de la denticido primaria (estadio 1),
»

12 pag., 9
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OCLUSION NORMAL PARA EL ESTADIO 3

Incisivos permanentes

Este periodo del crecimiento y desarrollo ornl estd marcado por la-

erupcidn de los incisivos permanentes, la que se completa de ordinario entre-
las edades de 7 y 9 aios,

Relacion mesiodistal de los incisivos permanentes en erupcidn. Los-—
anchos mesiodistales de los incisives permanentes en erupcidn deben ser casi-
igunles al espacio intercanino primario medido a lo largo de la circunferen--
cla del arco dentario, mis el espacio, si existe, que hay por detr@s de los -

caninos primarios, mis 2 mm para el crecimiento o cambio de pasicidn.

En la Oclusidn normal, la posicidn de los incisivos permanentes pue
de considerarse normal si su aspecto es est@ticamente aceptable, no interfie-

ren en la funcidn de los labios y no son atrapados por los labios cuando la -
mandibula estd en posicidn de reposo o aen mo

micnts
vimicnts,

En el estadio 3 de la erupcidn dentaria, las Oclusiones normnles a-
menudo presentan diastemas en el maxilar superior, si los demis factores son-

normales, Un diastema normal para un individuo dado, puede no ser aceptable -
para ese minmmo individuo dende el punto de vista estético.

Eapaciamiento anterior. Cuando erupcionan los incisivos superiores-
es frecuente que lo hagan en forma de abanico y con bantante espaciamiento. -

Si los demila factores son normales, estos espacios se clerran con la erupcidn
de los caninos. (Btapa conocida como la del patito feo),

Eatadio relativo de la erupcidn de los incinivos permanentes anta—-
gonistas. En la Oclusidn normal hay una aceleracidn armoniosa entre la direc-
cidn el estado y el ritmo de la erupcidn de los incisivos antagonistas, que -

traerd como resultado que se encuentren y ocluyan con un overbite y un overjet
aceptable.
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OCLUSION NORMAL DEL ESTADIO 4

Caninos permanentes y premolares

La erupcidn de los caninos permanentes y de los premolares se comple
ta casi ciempre entre las edades de 9 y 1l afios. Y los Gltimos dientes que e—
rupcionan son por lo general lon segundos premolares inferiores y los caninos-

superiores, que lo hacen en la zuna lateral del arco dentario.

La Oclusidn normal pava ¢l estadio 4 sBe manifiesta por una Oclugidn-~
normal de los primeros molarves purmanentes, una rcelacidn normal de los incisi-
vos permanentes, una relacidn normal de los miembros remanentes del estadio --

1 y un espacio suficiente como para permitir la erupcidn de los caninos perma-
nentes y los premolares.

OCLUSION NORMAL PARA EL ESTADIO 5

Segundoa molares permanentes

Log segundos molares permanentes crupcionan una vez completado

el --
estadio 4. Es habitual que esto ocurra a la edad de 12 afies, La Oclusibn nor—-—
mal en ente entadio estd determinada por la normalidad de la Oclusién de los -

primeros molares permanentes (estadio 2), la normalidad de los incianivos

per——
manentes (estadio 3) y 1a normalidad de los caninos permanentes y los premola~

res (terminada en el eptadio 4).
OCLUSION NORMAL PARA EL ESTADIO 6
Terceros molares

Eate periodo se completa por lo comiin a la cdad de 21 afios; pero --
éate 1fmite pucde varfar entre los 15 y los 25 afion.
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La Oclusidn para el estadio 6 esta determinada por las normas que-=-
rigen la OclusiSn normal para la denticifn adulta completa.

Cuando erupcionan los molares permanentes, la mandibula se remode---
1a para acomodar los dientes adicionales. En efecto, en la Oclusidn normal, la
mandfbula crece hacia atrds y afuera. Al tiempo que crece el cdndilo, la man--
dibula es desplazada hacia adelante y abajo. Eato brinda el espacio necesario-
para cl desarrollo de un hueso alveolar adicional vinculado con la erupcidn --
de la denticidn permanente. El crecimiento hacia adelante y abajo de la man---

dibula ayuda a reducir las sobremordidas profundas de las denticiones prima---
rias y mixtas.
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CAPITULO 1I1I,

ANALISIS COMPARATIVO DE LOS COMPONENTES ANATOMIC:0S DEL S1STEMA ES-
TOMATOGNATICO A DIVERSAS EDADES.

A. ANALISTIS DE LA OCLUSION

Analizaremos los componentes principales del Sistema Estomategniti-
¢o y las dreas de adaptabilidad que existen en el adulto dentado. Es deeir la

etapn en 1a cual el Individuo ponee todos sus dicntes permanentes. Sin tomar-
en cuanta terceros molares.

1.~ Las arcas oclunales de Jos dienten tienen caracteriasticas espe-

cinles que se telacionan entre sf en estdtica y dinimica. Estas fceas estdn -

sujetas a despaste fisioldyico que ue consideran su aporte a la adaptacidn en
aras de proteccidn al sistema,

2,- Los dientes entdn implantados en la apéfinis alveolar, au fi-
i ¥ y

jacién no ea de caracter cutable o ripido; pucden cambiar de posicidn, para -
adaptarse y conservar las relociones oclusales.
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3.~ Si las fuerzas de masticacifn que ejerce el individvo son muy -
intensas, ya sean por el tipo de alimentacidn, estados emocionales, o por

la
constitucidn anatdmica de su sistema motor, la fijacifn de los dientes en el-

alveolo se adapta, reforzindose por hipercementosis, condensacidn dsea, enw~-
grosamiento de la membrana periedontal, y asi sucesivamente.

4,.- Las estructuras §seas inmediatas y mediatas pueden modificarse-

con el uso del Sistema Estomatogniti

co. Por ejemplo: el cuello del céndilo ~—
puede variar de direccign

llgeramente) para que se conserve ln -
Oclusibn,

5.~ Los movimientos mandibulares requicren de un drea muy signifi--
cativa, la Articulacidn Temporomaxilar. Esta drea, mediata a la Oclusidn, de-

berA estar, anatdmicamente, en armonia con la configuracién de los arcos. Es~

importante recordar que¢, por ser la Oclusidn

dentarin el centro de actividad-
basta un pequefio cambio en la Anatomia de la

Articulncidn Temporomaxilar para
adaptarse a modificaciones de las relaciones

oclusales. Los elementos nuscep~
tibles de esta adaptacidn funcional son revestimientos y meniscos.

6.~ Los senderos por donde los c¢dndilos se desplazan estdn delinca-~
dos por los tejidos oscos. Estos tejidos, por su constitucién histoldpgica --
pueden cambiar su forma en bencficio de la funciédn.

7.~ La dindnica mandibular tiene limite funcional. Los ligamentos y
la cépsula de la Articulacidn Temporomaxilar se encargan de estos limiten, Es

de suponer que tengan alpuns pomibilidad de adaptacidn funcional,

8.~ La dinfimica, en 81, en ejecutada por lon mitsculos de la masti—-
cacibn, que son activados por el Sistema Nervioso. Los misculos estdn sujetos
a las necesidades de los movimientos mandibularesn, y sus funciones y limita--
ciones entfin claramente marcadas por los demis componcentes del Sistema Esto-—-—
matognitico, Entre los clementos que intervienen en la masticacidn, los mis--

rulos Ron los mis mediatos a la Oclusidn. Por vllo, sus necesidades de adap—-
tacibn serdn menores.
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B. FORMACION DE LA OCLUSION

£l Sistema estomatognitico posee su patrén genético, pues forma -
parte de 1o que constituye al hombre.

Ahora trataré de relacionar las miltiples adaptaciones que experi~-
menta en su desarrollo dicho sistema asf como en su crecimiento para ilegar-
a formar lo que es la armonia oclusal dentarin. En el recién nacido, todos -
los componentes antes mencionades del ${ntema Entomatogndtico estiin subdesa-

rrolladon. Lo Ginico que posec forma y volumen caracteristicos del adulto son
lns caras oclusales de los dientes.

*
1. ETAPA DE DENTICION PRIMARIA

Entre los seis y los nueve meses aparecen los incisivos inferiores
y superiores

y se¢ ha desarrollado mds la Articulacidn Temporomaxilar, por --
1os estimulos funcionales de la lactancia.

Se establece por primera vez una relacidn entre dientes y cdndilo-
permitiendo que los componentes del Sistema Estomatogniitico: Dientes, Maxi-
lares, Misculos, Nervios, Periodonto, Articulacidn Tempor

A * » r p

Do

omaxilar y Areas —-
faciales que rodean la boca, comiencen a compensarse mutuamente, Este sostén

anterior, permite ir estableciendo una distancia intermaxilar inicial, en —
concordantin con el patrdn gendético del individuo. Los incisivos laterales -
aparecen y brindan un soporte mayor a estas relaciones anteriores. Los prime
ros molares dan apoyo de caracter lateral y estabilizan las arcadas a la ~--
edad de 12 menes, aproximadamente, y entre los 20 y 26 meses se han unido ~—

segundos molares y caninos, completando la primera denticidn.

Ahora se puede decir que ya existe una eatabilidad entre los arcos

comparable a la del adulto., $i recordamos la magnitud de los maxilares del -
nifio ani como ia de sus arcadas las cunles abarcan toda la apéfisis alveolar
veriamos que no cabria en este momento una pleza dentario mis,

*

17 pag, 187-192,
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Esto explica porque con el crecimiento Sseo aparezcan espacios in-~
terdentarios en el nifio, antes de caer los dientes primarios.

Aqui es el patrdn gendtico el que determinard este factor; por e---
jemplo si el desarrollo de los arcos dentarios es mayor, se separan loa dien-
tes y ello serd tanto mfis patente cuanto mis pequeiios sean los mismos. Los —-
dientes primarios tienen muchas de las caracteristicas de la denticidn per---
manente, pero en Oclusiones normales, no tienen laa inclinaciones mesioaxia--
les y los molares no muestran inclinaciones axiales hacia bucal o lingual. -~
Ello se atribuye a dos hechos, a saber: el tub&rculu articular de la fosa -~
Glenoidea se encuentra ligeramente desarrollado en la edad temprana de la ~--
niflez, y la rama del maxilar en ¢l nifio con dientes primarios, es relativa--~-
wente corta; como los cdndilos estdn mds cerca del plano oclusal de los dien-
tes primarios, los componentes anteriores de las fuerzas masticatorias som —
limitadas. Como resultante, los ecjes mayores de lon dientes son perpendicula-

res al plano oclusal y por ello no existen curvas de Spee, ni tranaversa (de=-
Wilson) notables.

ia inclinacidn axial ge debe principalmente a 1la accidn de los com-
ponentes anteriores de las fuerzas de la masticaciﬁq. Esta fuerza anterior —-
depende de, que la mandibula se mueva hacia adelante nl ocluir. El desplaza-~-
mientos anterior aparece despu@s gue se ha establecido 1a Oclusidn céntrica,~

a
porque el ¢je transversal de los cdndilos estd mfis alto que el plano de Oclu~
8i8n.

Los cBndilos estfin o nivel con el plano oclusal en la infancia, A -
medida que la edad avanza, los cdndilos por crecimiento asumen una poaicidn -

wis alta con relacidn al plano oclusal.( ver figs. 7 y 8 pagina 51).

Como resultado de este crecimiento, se cren un arco mayor por los -
movimientos mandibulares, y ello origina la inclinacidn hacia adelante o me~-
sial, a causa del choque oclusal, Por el nimero y la constitucidn de los dien

tes en los arcos, la Oclunidn predomina sobre la Articulacidn Temporomaxilar,
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Una vez establecidas las arcadas, la Oclusifn regird la relacidn in
termaxilar. Los dientes primarios son mucho menos duros que los permanentes y
permiten notables desgastes funcionales de adaptacidn. Los arcos estdn suje--
tos al crecimiento Seeo y alveolar. El maxilar superior crece hacia abajo y 2
delante, trayendo consigo el planc oclusal. En la mandfbula ello se compensa-
con el desarrollo en la rama ascendente y el cuello del c¢Ondilo. Esto hace -
que comience a variar la relacidn entre el plano oclusal y la Articulacién -
Temporomaxilar, que en la etapa inicial coincidian en la minms linea y ahora-
las arcadas estarin mis abajo. Elle influye en como #e catimula el desarrollo
del tub&rculo articular, por virtud de los movimientos de protrusidn y latera

lidad. Estos {ltimon irdn moldeando la pared interna de la fosa Glenoidea y -
el recborde exterior o tub&@rculo cigomfitico posterior,

Se han encontrado que en los arcos dentarios del nifio, existe una -
Oclusidn unilateral balanceada, la cual exige una definitiva posicidn de la -
mandibula; sucede todo lo contrario en el adulto dentado con proteccidn de --
grupo, precisamente el poscer Oclusidn balanceada e¢s la causa del desgaste ~—
tan notable de la Anatomia oclusal en el nifio, Considerando eate desgaste o~-—

clusal fisioldgico como necesario para el acoplamiento del Sistema Estomatog-
ndtico,

Este tipo de relaciOn oclusal persiste a través de todo el perfodo-—
de tranaicifn hasta la aparicidn de los caninos permancntes. Se considera es-

te hecho el mis relevante y definitivamente ma@s importante para el desarrollo
armonioso de los componentes del siatema,

La funcidn de los dientes primarios es pasajera y su influencia es-

breve. Las fireas en desarrollo se encuentran en ewstado pléAstico y con facili-
dad van tomando el lugar mis adecuado.

Se pucede considerar esta etapa inicial como intermedia en ln forma—
cidn de la Oclusidn dentaria.
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IT. ETAPA DE DENTICION PERMANENTE O ETAPA FINAL DEL DESARROLLO
CRECIMIENTO Y FORMACION

El comienzo de esta ctapa final lo marca la erupcidn de los primeros

molares permanentes, estos aparecen por detris de los segundos molares de la -
primera denticidn.

Es 18gico que sea el lugar apropiado y que precisamente sean estos -
los primeros dientes permanent

LhL

©5 en aparvcer. El lugar, porque estin mis cer-—
ca de la Articulacifn Temporomaxilar, y los dientes, porque son los que mayor-

fren oclusal poseen, Poersiste la Oclusibn balanceada en movimienton laterales-
y proteccidn incisal en protruniva, permitiendo a los molares ajustarse entre-

8l y a los incisivos perder los mamelones, que es el &rea de desgaste fisiols~
de los bordes incisales en la etapa de desarrollo. ’

La clave de cdmo serd la Oclusidn final dependerd de esta nueva re—
lacién entre los molares y la Articulucién Temporomaxilar. Al hacer primeramen
te erupcidn el molar inferior, sirve de guia al superior, debido a que 1la wan
dfbula se mueve. Entas piezas dentarias tienen miltiples crestas y puntas agu-
das para que puedan en forma ortoddntica acomodarne en Oclusién céntrica final

En este momento existe balance oclusal, por lo tanto permite el acoplamiento ~
con su antagonista.

"
Terminada la crupcidn

de los primeros molares, en Oclusidn tendran-
nigulentes caracteristicas:
lugar las ig i te. t

o) Alineacibn en el arco

b) Relacidn de clepide a fosa

¢) Senderos adecuados para el paso de las clispides antagonistas en -
dinfimica.

d) Evitar, por su mavor dureza, la destruccidn por desgaste de lom -~
primarios remanentes ¢n la arcada

Una vez quce sae establece el contacto oclusal, los primeros molares -

tomardn ¢l mando, pues an comparacién con el resto de la arcadn, formada por ~
»

17 pag., 194.
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dientes primarios, poseen mayor dureza en el drea oclusal, mayor implantacidn,

wayor &rea oclusal, y estfn mis cerca de la Articulacidn Temporomaxilar.

El espacio intermaxilar estd regido por eatos dientes desde los 5 o-
6 afios hasta los 10 aproximadamente. Tiempo suficiente para que:

1.- Entre la armonia oclusal, de los dientes y la Articulacitn Tempo
romaxilar, se establezca una fijacidn que corresponda, en la cual cada una a—
porte su adaptacidn a trav€s de la funcidn.

2.- Los dientes anteriores hacen su aparicifn aproximadamente un afio
deapués que los primeros molares. Este tiempo sirvi6 para moldear algo mis

la
Articulacidén Temporomaxilar. Ahora la protrusiva serd relegada a los anterio--

res y su longitud estd determinada por la posicidn de los primeros molares y -

los bordes incisales se gastardn de acuerdo con ls articulacién, cuando los —-
céndilos se trasladan hacia la posicidn protrusiva.

3.~ Los molares, por no tener desoclusiones ajenas, trabajan, en ba-
lance friccionfindose uno contra el otro, lo cual permite su ajuste por ese --—
tiempo en protrusiva y lateralidad.

A-los 10 u 11 afios aproximadamente apareccn ios premolares; sus f—--
reas de adaptacidn son insignificantes, comparadas con los molares; tomarian -
el lugar que les corresponde con poco esfuerzo.

K1 segundo molar hace erupcidn una vez que se ha creado espacic —

correspondiente en ¢l maxilar y brinda wis eatabilidad a la Oclusidn. Su adap-
tacifn es mayor que en los premolares por su firea oclusal, pero recibe el be--
neficio de estar mAs cerca de la Articulacidn Temporomaxilar.

Hasta ahora es de esperarse una Oclusifn balanceada, siendo esta mas
16gica porque favorece la adaptacidn de las fireas oclunales por ol mecanismo -

de friccifn del desgapte. (Oclusidn que nblo se¢ acepta en el infante, hasta la
ubicacifn total de sus dicntes parmanenten).
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Por Gltimo aparecen los caninos y en este momento encuentran una -
Oclusi6n balanceada unilateral o bilateral. De acuerdo con sus posibilidades
de tomar el lugar que les corresponde, deberdin establecerse para el indivi~-

duo el tipo de Oclusidn dindmica, Oclusidn con proteccidn mutua (Oclusién --
Orghnica).

Los caninos tienen las raices miis largam que ningiln otro diente, y
tendrfin que brotar hasta hacer contacto en Oclusifin céntrica. Su corona,

en
los bordes incisales, se prolonga en

forma de picn. Cuando se realizan mo—
vimiento de lateralidad, estas crestas incisales pucden desocluir el resto -

de los dientes y ser las Omicas en contacto.

Cuando los caninos no logran la desoclusidn, persiste la Oclusifn-

balanceada que tiene muchas ireas de contacto en dindmica entre las caras ——

oclusales de los dientes, las cuales consecuentemente estin expuestas a ma—-
yor desgaste.

Se reconocen tres funciones en el acto masticatorio: cortar, desga
rrar y triturar. En la disposicidn de las arcadas con proteccisn mutua solo
puede afectuarse una de las funciones a la vez y Gnlcamente participan en e-
1la las piezas dentarias correspondientes. Cortar es funcifn de los incisi--
vos, deagarrar de loa caninos y triturar de premolares y molares. Los cdndi-
los en la Articulacifn Temporomaxilar acompaian estos movimientos per los —-
scnderos corvespondientes sin experimentar tensifin ni presidn. La intimidad-

de la situncidn de las ciispides estampadoras en nup respectivas fosas serd -
6ptima si posee tripodismo,

En la etapa critica de desarrollo lan caras oclusales de los dien-
tes'experimentnn desgantes necesarios para adaptarne; en el adulto eastos se-
rin mucho menores pues son mecéinicos, Al fguanl que el individuo, por su cong
titucidn celular y caracterfstican ff{afcan, el aparato gnatico envejece; la
masticacifn normal dejarf huellan de 8u uso en lan caran oclusales y estos -
desgasten ne consideran figiolﬁgicon.

[}
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La conservacién de la integridad de la Oclusidn depende de varios --

factores, pero principalmente de la constitucidn del esmalte dentario y su ---
resistencia al desgaste por erosidn o atricidm.

Entre la Articulacidn Temporomaxilar y la Oclusidn es posible lograr
armonia a consccuencia de la interdependencia que existe entre: los arcos den-
tarios, la curva de compensacifn anteroposterior (de Spee); curva de compensa-
cibn lateral (de Wilson)., Relacidn horizontal y vertical de los dientes ante--—

riores; altura y distribucidn de las clispides y posicidn de las piezas denta--
rian en el arco.

Los arcos estardn sujetos al patrén genético y serdn estimulados

en
asu desarrollo por la funcidn. Las curvas de compensacifn se completan entre

los 9 y 11

afios con la aparicidn de premolares y segundos molares, segin la
relacidn y configuracién de la porcidn subalveolnr de los maxilares, primeros-—
molaves, dientes anteriores y Articulacién Temporomaxilar, La altura de las —
ciispides y su distribucién influirdn en las curvan antes wencionadas.

C. RELACION DE LOS COMPONENTES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO FN DIS-
TINTAS ETAPAS DEL CRECIMIENTO.

M MES

La Articula dén Temporomaxilar es rudimentaria, realiza principalmen
te movimienton de apertura y cierre. Relaciones oclusales no hay. Relacidn de
1a Articulacifn Temporomaxilar - plano oclusal - gufa incisal no hay. El cre--
cimiento 88co ne encuentra ya iniciado con gufa genética. En cuanto a la crong
logia de la crupcidn dentaria, se encuentra ya la formacidn de los gérmenes —
dentarios debajo de las enclas. Periodonto alim no existe. Se encuentra ya ini-
ciado el proceso de Anatomia oclusal por debajo de las encias.

CINCO AROS

La Articulne¢ibn Temporomaxilar presenta mayores movimientos de aper-

tura y clerre anf como lateralidad. Se presenta ya un notable inclinacién con-
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dflea. Bn cuanto a relaciones oclusales encontramos un balance unilateral. Re-
lacifn Articulacidn Temporomaxilar ~ plano oclusal - guia incisal, en forma---
cién planc oclusal con gufa a la formacidn con balance oclusal. El crecimiento
Smeo se apfeci& muy bi&n debido al crecimiento de los maxilares hacia adelante
y abajo trayendo el plano oclusal y la mandibula y sus exigencias musculares.-
Encontramos una denticidn temporal en balance oclusal, que se desgasta para no
interferir con el crecimiento Gsec y las relaciones. Bl Periodonto se encuen--—
tra cn funcibn de mantenimiento de las entidades dentarias en Oclusidn. En ——«

cuanto a la Anatomia oclusal, por el desgaste en bordes oclusales esta se a-—-—
jusca facilmente.

ocHo AROS

La Articulacidn Temporomaxilar presenta movimientos laterales. Confor
maciSn a dientes remanentes. Molares en lateralidad y anteriores en protrusiva.
En cuanto a relaciones oclusales encontramos lateralfdud en balance, desociu--
8i6n en protrusiva. Se ve notable desigualdad entre Articulacidn Temporomaxi--
las y plano gula desocluyendo en protrusiva. El creeim{oento 6scea en esta etapa
estd limitado; unicamente se acentlan las caracterimticas. En cuanto a crono--
logia de la erupcidn dentaria, se encuentran prescntes primeros molares, inci-
sivos superiores e inferiores. El periodonto presenta gran actividad de acomo-

do de lan piezas dentarias. En 1a Anatomia oclusal, los primeros molares ante-
riores se ndﬁptnn por el desgaste.

DOCE AROS

La Articulacién Temporomaxilar presenta movimientos laterales en pro
trusiva. Alineanmiento final en posteriores y afinaci6n en lateralidades-latero
trusidn. En relaciones oclusales se observa un final de balance comienzo de --
proteccidén mutta. Se inicia Intima relacidn entre Articulacifn Temporomaxilar—
y plano oclusal, guia con desoclusifn canina. En el crecimiento 6meo se inicia
la étnpn final del crecimiento. Las caracteristicas definitivas se acentan. -
Encontramos ya dentro de la cronologfn de 1a erupcidn dentarin los prewolaves—
Yy caninos anf como segyndos molares. En el Periodonto hay gran actividad de -
afinamiento. Bn la Anatomfa oclusal, loa primercs molares hon aufrido su wayor

adaptacifn. Lo que es premolares, segundos molarea y caninos comienzan su a-—--
daptacibn,
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D. CARACTERISTICAS DE OCLUSION PERMANENTE

Ya en la Oclusidén permanente lo ideal es encontrar una QOclusién de
proteccifn mutua, tambi&n llamada Oclusifn Orgdnica; la cual consiste en pro-
teger de colisiones a las partes de la denticidn que no estdn funcionando, lo

grando asi la preservacidn de los dientes y evitando interferencias oclusales
que pueden iniciar un cuadro patoldgico.

la Oclusidn Orgdnica,es mejor que la OclusiSn balanceada en la den-
ticifn permanente mds no en la denticidn primaria y mixta come vimos en pigi-

nas anteriores, ya que el tipo de Oclusidn balancecada se encuentra en este —

tipo de denticidn, encontréndu desgastes friccionalen que ayudan a una mayor-
adaptacifn en esta ctapa.

Cuando no se logra la desoclusidn de cauninos, persistiri la Ocluy~—
sién balanceada que tiene muchas ireas de contacto en dindmica entre las ca--
ras oclusales de los dientes, las cuales comsecucntemente estdn expuesias a -

mayor desgaste, como se explicd que ocurre en la etapa critica de denarrollo,
pero ello es indeseable en el adulto,

Con la Oclusidn Orghnica se facilita la accidn de desocluir al po--
der eliminar los eatreses laterales sobre los molares y premolares haciendo -
que recnlpa Aobre los dientes anteriores la desoclusibn.

*En Oclusifén Orgdnica se desea que la Oclusién céntrica se verifi—
que cuande Jos cOndilos guardan la posicifn mds nuperior, mids posterior y me-
dia dentro de sus cavidades Glenoideas (Relacidn céntrxica). Asi mismo lo i--—
deal dentro de la Oclunidn, en que la Oclusidén céntrica coincida con la Rela-
cidn céntrica, de eata manera ne conduce a la prolongacidn de la morfologfa -
y funcionamicento del aistema. Cada cispide tendrf su fosa correspondiente y ~
antagonista para hacer contacto. Este contacto deberd ser como un tripode. Es

decir que cada cfiapide hard contacto en tres puntos de la fosa correapondien-
te (concepto cilispide-fona).
»
13 pag. 271




Los senderos dados por los surcos se encuentran colocados de tal -
manera, que no permiten la friccifn o el choque de las clispides al hacer es--
tas aua viajes desde céntrica hacia trabajo o hacia balance.

En la Oclusidn Orgénica, las clspides palatinas deben hacer contac-
to en fosas distales de dientes inferiores. Las clspides vestibulares inferio

res deben hacer contacto en fosan mesiales nuperiores o en sus crestas Lrlan-
gulares,

A toda clispide que ocluye sobre un foma, se le llama cispide estam—
padorn. Aquellar que no tienen foma para hacer contacto, se les denomina cor-
tadoras y son las ciispides vestibulares superiores.

Las cUspides estampadoras neceaitan surcos ya sea para trabajo o --
para balance. En un movimiento de tranatrusidn las clispides emtampadoras in--
feriores del lado de balance deslizan en surcon oblicucs superiores cuando el
lado opueste trabajo. Las clspides estampadoras vestibulares inferiores tra--
bajan en surcos bucales traaversos superiores y deslizan en surcos oblicuon-
palatinos y las clispides estampadoras palatinas trabajan en surcos trasversos
linguales y deslizan en surcos oblicuos bucales inferiores,

* - . - : : -
Fn la Oclusidn Organica ia Oclusiln ciéntrica tiene tres requisitos:

1.~ Todos los dientes cicerran al miswo tiempo, con el eje intercon-
dilar en su poricibn man posterior.

2.- En una excursidn hacia Oclusidn céntrica, las cilspides de los ~

dientes no deben tocarse, para no deaviar a luo mandfbula, ni guiar su cierre.

3.- Cualquier wovimiento hacia adelante o hacia un lado desde cén-
trica requiere una desoclusién inmediata.

Cuando los dientes eatfin en Ocluniln cintrica los contactos oclusa-
les gon numerosos pero de reducido tamafo. La Ocluaibn Orgfnica es protectora
)

en eacencia, La Oclusién céntrica con relacidn céntrica, es la Gnica posicidn
»

13 pag, 277.
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mandibular en la que premolares y melares hcen contacto oclusal, en estda po--
>Bician se protege a los incisivos y caninos. Cuando la mandibula se mueve =~
hacia adelante, los dientes posteriores desocluyen y los anteriores se tocan-
en varios pequefios puntos, aquf se protegen los caninos y los dientes poste--
rivores. Cuando la mandfbula hace un movimiento lateral sdlo los caninos hacen
contaco, eatos protegen a los incisivos y a las clispides de premolares y mo~-

lares., Si hace un movimiento lateral y protrunivo, los incisivos laterales =~-
superiores e inferiores pueden hacer con

protagiendo dientes posterio-—
res.

ELEMENTOS ANATOMICOS DE LA OCLUSION ORCGANICA

Las unidades de 1a Oclusidn Orgdnica son las cGspides. Los molares~
vy premolares sin cilispides no tienen OclusiSn sino maloclusidn.

Las clspides estin formadas en escencin por elevaciones y depresip
nes.

Lag elevaciones son las puntas de las clispides y las crestas. Exis
ten varias clases de crestas:

Cresta marginal oclusal, transversa, oblfcua y suplementaria. La ~
tranaveran y la oblifcua a su vez son triangulares.

Las depresiones, son las fonns y las fisuras., Las fisuras se ex-—~

tienden entre las ciinpides y son largas. Las fosas son redondas: existen dos
clases: la central y la suplementaria,

En las fosas y fisuras existen dos clases de surcos: los de desa—
xrollo y los suplementarios. Lom surcos reciben el nombre de acuerdo a su —
direccidn: transverso, oblicuo, distal, mesial y lingusl.

Cadn clispide tiene cuatro crestas principales: dos marginnlea (me~-

sial y distal), una triangular, una central, dos surcom de desarrolle y dos-
o win suplementarias.
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La posiciBn craneal de los dientes, la transtrucién y la direceifn-

en que gira el cdndilo de trabajo en el plano horizontal. Es lo que dicta las
direcciones de las crestas y de los surcos.

En los dientes anteriores al igual que an los posteriores existen -
normas que rigen

el movimiento. Estas normas determinaran las concavidades --—
palatinas y son: el @ngulo de la eminencia articular, la transtrusidn, la --

distancia intercondilar, el plano vertical y el plano horizontal.

Si la angulacidn de la eminencia articular es obtusa, no se pueden=-

desocluir los dientes; si es aguda la angulacidn dewmocluirfin demasiado pronto.

Si la transtrusidn es excesiva, las concavidades palatinas serédn —-—

mis grandes, si es mwenos la transtrusidn, menor serf la concavidad.

A mayor distancia interdondilar, mayor voncavidad

A menor distancia intercondilar, menor cuncavidad

Si en el plano vertical el cdndilo de trabajo se dirige hacia afue-

ra y arriba la concavidad serd mayor. Si el condilv de trabajo se dirige afue
ra y abajo, serd menor la concavidad.

Fn tanto en el plano horizontal, cuando sl edndilo de trabajo se —-

dirige afuern y adelante, serd mayor la concavidad. 8i el cdndilo de trabajo-
se dirige Wacin afuera y atrds, serdi menor la coneavidad.
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CAPITULO IV

PROBLEMAS OCLUSALES COMUNES Y SU CAUSA

A, GENERALIDADES

»

La capacidad para reconocer que una arcada dentaria se estd desvian
do hacia una maloclusidn mis alld de lo que en considerado normal es algo vi-

tal para poder corregirla en ¢l momento oportuno,

y as{ evitar problemas ma-
yores. Lan Jdisarmonfas oclusales dafinas causon estados patoldgicos en las ——

siguientes Areas, en orden pucesivo: caras oclusales, Periodonto, Articula-—
cién Temporumaxilar y Misculos.

El drea que con més frecuencia se afecta ca el Periodonto, pues ——e
recibe el choque directo de las fuerzas traumfiticas de la Oclusidén. Por su —
constitucidn adaptabilidad y medio donde se hnlla c¢s el primero en dencompen-
sarae. Si los dientes son débilen se deagastan y conaervan la salud de los ~—-
demag componentes por virtud de su autodestruccidn. Cuando los dienten son —

resistenten nui como el Periodonto, la patologfa ne refleja en la Articula---

cidén Temporomaxilar y por Gltimo en los Masculoa.
»

19 pag, &4,
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Han sido propuestos muchos métodos para separar en categorias las -
llamadas maloclusiones principales. En general se¢ esti de acuerdo en la cla--

sificacién de Angle, que ha continuacifn veremon, asi como también su etio-—
logfa. ’

La mayoria de las maloclusiones vistan e¢n la denticién en desarro--
1llo representan diversas configuraciones relaclonadas con 1) comportamientog-
oralus nocivoa, como son hidbitos, y 2) discrepuncias entre el tamafio de los -
dientes y la longitud de los arcos. Por tanto #i estos dos factores etioldgi-

cos actiian, existe la probabilidad que

haya mauloclusin
producirse.

o que ésta pueda -~

* GRUPOS DE MALOCLUSTON

La maloclusidn puede afectar a cuatro sistemas tisulares: Dientes,
Huesos, Misculos y Nervios.

Fn algunos casos, s5lo los dientes son jrregulares, la relacifn ma-

xilar puede ser buena y la funcién neuromuscular normal. En otros casos,

los
dientes pueden estar bi&n alineados, pero puede exidstir una relacién maxilar-

anormal, de tal manera que los dientes no hagan contacto correcto durante la
funcidn. O, tambi&n ln maloclusidén puede afectar a los 4 sistemas con malpo--

siciones individuales de dienten, relacién anormal de los maxilares (o huesos)
y funcidn neuromuscular anormal,

Otra forma de catalogar la maloclunidn ew dividirla en tres grupos:

1) displacian dentarias; 2) displacias esqueletodentariae, y 3 ) displacias -
eaqueléticau.

"
6 pag. 204.205.
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B. CLASIFICACION Y ETICLOGIA DE MALOCLUSION

CLASTIFICACION DE ANGLE:

Clase I (Neutroclusidn)
Clase 11 (Distoclusidn)
Clase III (Mesioclunidn)

CLASE 1

La consideracién min importante aqui es la relacidn anteroposterior
de los molares superiores e inferiores es correcta, con la clspide mesiovesti

bular del primer molar superior ocluyendo en ¢l surco mesiovestibular del --
primer molar inferior.

La maloclusidn es binicamente una displasia dentaria o sea que sdlo

el Sistema dentario estd afectado. Esta afeccidn puede estar limitada a un --
par de dientes o puede afectar a la mayor parte de ellon. La relacidn entre-
los maxilares es considerada normal, ¢} equilibrio facial es casi sicmpre bue
no y la funcidn muscular se considera normal. En las dinplasias dentarias ca-
si siempre existe una falta de espacio para acomodar a todos loy dientes,—
Esto puede deberse a ciertos factores locales, como pérdida prematura de los-—

dienten primarios retencidn prolongads de los minmos o restauraciones inade-—

cuadar, pero es posible que fie deba wis al patrdn genético hereditarie, qui-——

z8 a discrepancia en el tamaiiv de lon dientes, que puede

haber sido modifi--
ado o no por factores ambientales. En las displacias

dentarias 1a relacidn-
de los planos inclinados y la conformaciOn de los dientes a la forma de la ar

cada, dictada por la configurncidn de los maxilares, es imperfecta. Dentro de
eata clasificacidn se ngrupan las giroversiones, malpoaiciones de dientes in-
dividuales, falta de dientes y discrepancia en sy tsmafio, En ocasiones, la re

lacidn mesiodistal de los primeros molares superiores ¢ inferiores puede ser-

normal, la interdigitacidén de los segmentos bucalen es correcta, d8in malposi-
cién franca de los dientes; pero todas lans denticiones de este tipo se encuen

tran dosplazadas en sentido anterior con respecto al perfil,
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Para un estudio mds completo esta clase se ha dividido en varios —

CLASE I, Tipo 1

Presentan incisivos apifionados y rotados, con falta de lugar para ~
que caninos permanentes y premolares se encuentren en su posicidn adecuada, -
Frecuentemente, los casos graves de maloclusién de clase I se ven complicados
por varias rotaciones e inclinaciones axiales praven de los dientes. La causa
local parece ser el exceso de material dental para el tamafio de los huesos ma

xilares, se considera a los factores hereditarion la causa inicial de estas -
afecciones.

Estos casos son frecuentemente tratados por medio de extracciones -
en gerie.

CLASE I, Tipo 2

Presentan una relacifn mandibular adecuada, Los incisivos maxilares
estdn inclinados y espaciados. La causa es generalmente la succidén del pul--
gar la cual nos puede llevar a la presencia de una mordida anterior abierta,-
que e6 el tipo de maloclusién mds frecuente en la denticién primaria, rela-—-

cionada con los hdbitos de lengua y dedo; también se puede presentar la pro-
trusidn dol segmento premaxilar.

EL tratamiento serfa la eliminacifn del hibito por medio de un pro-
tector bucal; algunas veces aunado a tratamiento pricoldgico.

CLASE I, Tipo 3

Egta afecta a uno o varios incinivos muxilares trabados en sobremor
dida. Lo que viene siendo la mordida cruznda anterior que como vemos puede a-

fectar uno o dos incisivos o todos elleon. Cuando todos entdn en una relacidn-
de wordida cruzada, debe tenerse la meguridad de que la mandfbula estf en re-

lacifn c@ntrica. En las oclusiones apifiadas, loa incinivos laterales superio-
*

18 pag, 297-298,
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res 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 una relacibn de
mordida cruzada. Esto puede ser unilateral o bilateral.

Esta situacidn puede corregirse generalmente con planos inclinados.

CLASE I, Tipo &4

* . : :
Estas presentan mordida cruzada posterior. La cual puede ser funcio-
nnl, dentaria o esquelética., La mordida cruzada funcional existe cuando un ni-
fio cierra en Oclusidn céntrica, choca contra un contacto prematuro y desliza -

hacia una relacidn de mordida cruzada, Por lo general se corrige con un des---
gaste selectivo.

La mordida cruzada dentaria es la que resulta de la incorrecta incli-
nacifn axial de los dientes. En ocasiones se ve mordida cruzada causada por

una disarmonia esqueletal. En la zona posterior a menudo la mordida cruzada

se
acompafia de una profunda bdveda palatina, muchas veces como consecuencia de

obstruccidn nasal y respiracidn bucal. En la zona de los premolares y molares -
se observa con frecuencia la mordida cruzada,

CLASE 11

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra en relacidn-
distal o posterior con respecto a la arcada dentaria asuperior, situacidn que -
es manifiesta por la relacidn de los primeros molares permanentes. El surco me
siovestibular del primer molar inferior ya no recibe a la c@apide mesiovesti--

bular del primer mwolar superior, o puede encontrarse aGn miis distal. Existen -
doa divisionea de la maloclusidn de clase 1I.

Diviniones de clase II

Angle devidi§ alin 1a clase I1 en dos divisiones, determinadas por la
inclinacifn axial de los incisivos superioren,
"

1 pag, 50-51.
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CLASE 11, Divisidn 1

Indici que los incigivos centrales superiores son protrusivos (pro-
minentes) .~Dentro de esta clase encontramos problemas de giro, paralelismo --
radicular, mﬁcruimn de funcionamiento muscular, problemas de sobremordida
horizontal, inclinaciones incisales y malas relaciones basales intermaxilares.

En la mayor pu‘i:e de los casos existe una discrepancia anteroposterior veal-~
en las relaciones intermaxilares.

Aquf existe una fuerte influencia hereditaria.

CLASE I1, Divisibn 2

Seiiala una denticidn que los centros superiores pueden variar desd

una posicidn aproximadamente vertical a una posicifn mfs inclinada a lingual.

Ea esta ultm divisidn, los laterales superiores muelen upareccr protruidos—
ntc-dmnte hacia vestibular de los centrales.

Como la divisifn 1, lom molares inferiores y la arcada inferior sue
len ocupar una posicidn posterior con respecto ‘al primer molar permanente su-

perior, y A la arcada superior. Al contrario de la Clase II, divieidn 1, la ~
funcibn muscular peribucal generalmente se encuentra dentro de los limites --
normales, al igual que en la maloclusién de Clane 1

Generalmente presenta una curva de Spee exaperada, y el segmento —-

anterior inferior suele mer ms irregular, con supraversidn de loa incisivos-
inferiores.

Una caracterfstica importante, es la inclinacién lingual excesiva -
de los incisivos centrales superiores con inclinacifn labial excesiva de los-

incisivos laterales superiores. Caracterfatica considerada mas o menos cons—-
tante.

La sobremordida vertical es excesiva (mordida cerrada) ,debido a es-
to y a la excesiva diltanch interoclusal, ciertos problenns funcionales que~
nhcnn o los miisculos de la Oclusifn son frecuentes,

19 Pll.. 3
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El predoninio del patrdn ndriogenético es igualmente en&rgico o qui
28 mis en este tipo de maloclusidn que en la clase II, divisién 1.

Subdivisiones de Clase I1.

Cada divisién de la clase II tiene una sibdivisién. Una subdivi~--
si8n describe una dentadura que tiene una relacifn de los molares de clase I~

de un lado de las arcadan, y una relacisn de clase II del otro.

* CLASE 111

En esta categorfa, en Oclusidn habitual el primer molar inferior -
permanente se encuentra en sentido mesial o normal en su relacibn con el pri
mer molar superior. La interdigitacifn de los dientes restante generalmente-
refleja esta mala relacifn anteroposterior. Aqui los incisivos inferiores —
suelen encontrarge en mordida cruzada total, en sentido labial a los incisi-
vos superiores. También son frecuentes las irregularidades individunles de ~
los dientes. La arcada superior es estrecha, la lengua no se aproxima al pa-
ladar como seria lo normal, los incisivos superiores generalmente se encuen-
tran mfis inclinados en mentido lingual. Algunas veces este hecho conduce a -

la maloclusidn "Seudoclase III" lo que provoca que al cerrar el maxilar in--
ferior eonte se-desplace hacla adelante.

El prognatismo grave del maxilar inferior y la retrusifn del maxi-
lar superior exige medidam correctivas que se encuentran mfs allé de la ca—

pacidad de los aparatos para mover dientes. Esto es realmente un problema -
ortopédico.

En este tipo do maloclusifn, el patrdn hereditario se manifiesta -
en la mayor parte de los casos.

Angle estimd también que era necesaria una subdivisidn de clase —
IIX. Se demuestra una maloclusifn de clase I1I cuando la relacidn molar es -
tal de ambos lados. La clase I1I pubdivisiSn, corresponde a una dentadura en
la cual existe una relacidn molar de clase I de un lado con relacién molar -
dq‘clnne lfII del otro.

6 pag. 226-231,
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ETIOLOGIA DE MALOCLUSION

Los agentes causales de maloclusidn pueden ser muchos y muy varia--
dos, pero no se debe confundir situaciones que son el efecto de la verdadera-
etiologia con la etiologia, esto es, en el pasado, cuando un paciente ne pre-
sentaba con dientes anteriores superiores en protrusidn y repiraba por la bo-
ca. Poseia amigdalas y adenoides grandes, labio corto hipotdnico y carente de
funcidn, cualquiera dec estos factores hubiera sido designado como la causa -~
de la maloclusidn, sin pensar que esas anomalfas solo puedan estar asociadas—

con los dientes anteriores en protrusiln y mis bién ser el efecto y no la cau
sa de una alteracidn desconocida,

La duda siempre existirdi al respecto de sl son factores causales --
primarios o simplemente factoresn relacionados (simhidticos) que pueden tam—-~
bién atribuirse a una entidad etiolfgica diferente y no conocida.

Uha de las causas de ésta confucidn en que los factores etioldgicos
pre y postnatales son interdependientes entre s{, por lo que es diffcil deter

minar con exactitud cual es el verdadero agente causal de una "X" maloclusién.

A continuacidn mencionar@ algunas de las causas que provocan malo~--
clusidn.

ETTOLOGIA DE LA MALOCLUSION:

Factores Generales

1.- Herencia
2.- Defectos congénitos
3.~ Enfermedades Prenatales y Postnatales ’

4.~ Problemas nutricionalen

5.~ HAbitos de presidn anormales y aberrnciones funcionales
6.~ Trauma y accidentes,

[
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Factores Locales

e e

1.~ Anomalias de niimero, tamafio, forma y posicidn.
2.- PErdida prematura

3.~ Retencidn prolongada

4.~ Erupcidn tardia de los dientes permanente
5.~ Anquilosis

6.- Caries dental

7.- Restauraciones dentarins inadecuadan.

C. PAPEL QUE DESEMPERAN LOS HABITOS DENTRO DE LA MALOCLUSLON

Loa patrones de crecimiento y desarrollo anormales, pueden ser la -
principal causa de la maloclusidn. Estos patrones don principalmente heredita
rios. Pero un patrdén de desarrollo normal puede ser deaviado por obstdculos ~

en el camino hacia la madurez del Sistema Estomatognfitico.

Los hibitos anormales de chuparse los dedus, funcidén muscular peri-
bucal pervertida, pérdida prematura dec los dientes y factores similares pue--

den afectar el desarrollo normal de los hechos y causar cambios morgoldgicos-
y funcionales en detrimento de la denticidn.

La nrolucidn es la cducacidn del paciente, pudiendo asi evitar pro--
bleman Ortoddnticos futuros mediante el wanejo inteligente de las exigencias-
fisicas y emocionales del nifio en crecimiento,

La prevencién comienza en la lactancia adecuada y la eleccidn de un
chupdn artificial fisioldgicamente disedado, 481 como un chupbén para mejorar-
las funciones anormales y obtener la maduracidn dul mecanismo de deglucidén. -
La cinestésica adecuada y la buena funcidn neuromuncular en este momento biém

pueden impedir que se presenten posteriormente hithitosw snormales de dedos, la
bio y lengua con su accidn deformante.

Un diente flojo, una restauracidn alta o wn dienten perdide inoportu
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namente pueden iniciar un tic muscular anormal o un hibito que a su vez puede
|

.m

causar maloclusion.

La protrusidn constante de 1a lengua hacia una zona desdentada pue-
de provocar mordida abierta, la cual es el tipo de maloclusién mas frecuente-

en la denticidn primaria y que puede persistir en la denticidn permancnte si-
no es eliminado el hdbito.

Una afeccidn bucal molesta, frecuentemente estimula al nifio para --
que coloque los dedos dentro de la boca, lo que a su vez puede conducir al —-

hibito de chuparse los dedos o morderse las ulas, que hace peligrar el desa--
rrollo normal de la Oclusidn.

Muchos hibitos de ceceo estan Intimamente ligados al habito de pro-

yeccifn de la lengua que también impide la erupcidn normal de los dientes an-
teriores.

HABITOS BUCALES

*Existen habitos no compulsivos y hibitos compulsivos.
los hibitos que sc adoptan o abandonan facilmente en el patrén de -

conducta del nifo, al madurar &ste, se denominan no compulsivos. De estas si~
tuaciones no resultan generalmente reacciones anormales.

Los hdbitos bucales compulsivon, son aquellos que han adquirido una
fijacidn en el nifio, al grado de .que ente ncude a la préctica de ese hibito -

cuando siente que su seguridad ae ve amenazada por los eventos ocurridos en -
su mundo,

SUCCION DEL PULCAR Y OTROS DEDOS

81 &ate hiibito persinte durante el periodo de denticidn mixta (de -

loa 6 n loas 12 afios), pueden producirse consecuencias desfigurantes.
.

*
T18 pay, 328,



106

La gravedad del desplazamiento de los dientes dependerd ge-
neralmente de la fuerza, frecuencia y duraciSn de cada perfodo de succidn.

El mal alineamiento de las piezas gencralmente produce una abertu-
ra' labial pronunciada de las piezas

anteriores nsuperiores, Esto aumenta la
sobremordida horizontal y abre la mordida.

Segiin el hibito, da nresen

nueds p tarse tendeincisa a producir sobreerup~
cidn de las piezas posteriores, aumentando la mordida abierta, esta a su —-
ver puede crear problemas de empujes linguales y dificultades del lenguaje.

En &ate hibito existe una contraccidn del misculo del mentdn al -
deglutir, lo que adhiere fuertemente el labio inferior a las superficies la-

biales de los dientes anteriores inferiores. Al mismo tiempo, el labio infe-
rior puede entrar en contacto con las superficies linguales de los dientes-
anteriores superiores, con algo de fuerza, esta fuerza denigual generada con
tra las piezas por la musculatura peribucal puede servir para perpetuar una-
maloclusidn mucho despuds de 1a dezaparicidic dé} hibito original de succidn.

HABITO DE LABIO Y LENGUA

Pueden llevar a los mismos desplazamiento anteriores que la succién
digieal.

La actividad anormal del labio y la lengua con frecuencia est@n a--
sociados con el hibito del dedo.

Si 1a maloclusién es provocada en primera instancia por el hdbito -

de chuparse el dedo. se desarrolla una actividad muscular de compensacidn.
y se acentfia la deformidad. Con el aumento de la sobremordida horizontal se -

dificulta al nifio cerrar los labios covrectamente y crear la preaidn negativa

requerida para 1a deglusidn normal. F1 labio inferior se colocn detriis de los
incisivos muperiores y se proyecta contra las superficies linguales de los -
incisivos nuperiores por la actividad anormal del mentOn, ¢l labio superior -~

permanece hipotdnico, min funcién, al dejar de funcionar €ste como una fuerza
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restrictica eficaz y con el labio inferior ayudando a 1a lengua a ejercer una
/

poderosa fuerza hacia arriba y adelante contra el segmento premaxilar aumenta
la severidad de la wmaloclusibn.

Es importante considerar el tamafio de la lengua, asi como su fun—---—
ci6n ya que &sta como Vemos en causas anormales nor provocard mordida abierta

permanente y piezas anteriores en protrusién, maloclusiGn en si que nos tiae-
ria como consecuencia patologia de los tejidos de soporte.

EMPUJE DEL FRENILLO

Pueden producirnos un deasplazamiento de los dientes, Este tipo de -
h&bito se presenta cuando los incisivos superiores estéin espaciados, el nifio-

puede trabar su frenillo entre estos dientes y dejarlo tiempo ahi, factor que
causa el desplazamiento, Este es un hibito observado rara vez,

RESPIRACION BUCAL

EL hdbito de respirar por la boca tambi&n ‘se encuentra Intimamente-
ligado con la funcidn muscular anormal. Por mucho tiempo considerado como un-
factor cauznl primario de la maloclusifn dentaria, este hibito gse considera -

ahora mis bLién un factor asccindo o simhidtico y, en menor grado el resultado
de la maloclusidn.

Con frecuencia se hace notar que los trastornos del aparato respira
torio pon ms frecuentes en quien respira por la boca. El efecto de filtra—--
cifn y calentamiento del aire en los conducton nasales se pierde y obstruc—--
ciones nanalea como cornetes agrandados se presentan con mayor frecuencia, -=
las adenoides y amigdalas grandes con frecuencia se ven asociadas a esta si--
tuacidn, Tales padecimientos no son conatantes, pero cuando estos se encuen--
tran es neceaario el tratamiento y la correccidn del hiibito. En muchos casos,
1a eliminncifn de la sobremordida horizontal excesniva y ¢l establecimiento de
1a funcifn muscular peribucal normal reactiva ¢l labio superior, haciendo po-

Bible el clurre da los labios, y estimuln la reapiracidn nasal normal.
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BRUXISMO

Un nimerc significativo de denticiones primarian muestran los efec-
tos del bruxismo. La falte de armonia oclusal o la sobremordida excesiva con-
frecuencia estin asociadas con estas aberraciones funcionnles, Aunque la cau-
sa precisa del bruxismo es desconocida, se sabe que influyen determinados --~-
impulsos sensoriales y propioceptivos, al igual que con los trastornos de la-
Articulacidén Temporomaxilar. Por lo tante, la mal

Ton puntus de con--
tacto prematuros o la sobremordida profunda es capnz de disparar este hibito.

El bruxismo consiste en excursiones involuntarias de la wandibula -

que produce un choque imperceptible o perceptible, rechinamiento, choque cus-
pideo y otros efectos traumdticos.

Parece ser que la tensifn nerviosa es una causa comiin para la apa--
ricidn del hibito, en presencia de una Oclusidn patolégica. En muchas ocasio-
nes es una manifestacidn local de una condicidn general de psiconcurosis.

La
bruxomania puede ser la expreaifin de una tensibn nogvioss y de tendencias

conscientes o inconscientes de agresividad. O de manifestaciones de anguscia-~
somatizadas en la boca.

El factor causal mas frecuente para la iniciacién del bruxismo es la
discrepancia entre la relacibn céntrica y la Oclusidn céntrica.

Se¢ considera la bruxomania como factor importante en la etiologia del
trauma por Oclusidn y de los desarreglos temporumnxilares.

lon tratamiento sugeridos para &ate tipo de h@bito son:
1.~ Ajuste oclusal por desgaste meciinico
2.~ El uso de guardas oclusales

3.~ ¥ la autosugestibn.

MORDEDURAS DE URAS

Ente ¢n un hilbito muscular asociado, en alpunas ocacionecs puede no -
»
6 pag. 447,
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llegar a ptdaucit maloclusifn, ya que las fuerzas o tengiones aplicadas al -
morder las ufias son similares a las del proceso de masticacidn.Mis sin embar
g0 en otros casos se ve relacionado en nifios que padecen maloclusidn de cla-

se II, divisién 1. Este hiibito con frecuencia se ¢ncuentra en personas ner-
viosas e inquietas.

En ciertos casos de indivisuos que presentaban este hibito cuando-
permanecian impurezas debajo de laa ufias z¢ ob

s€rva una marcada atricién de
los dientes anteriores inferioresn.

HABITOS MASOQUISTAS

Estos hidbitos por lo general se encuentran muy pocas veces, Ron =—-—
pacientes que sienten placer o satisfaccién al estarse hacicndo dafic. Como -
por ejemplo el caso de un nifio que utilizaba la ufia de dedo para rasgar el -
tejido gingival de la superficie labial de un canino inferior. El h@bito ha~
bia privado completamente al diente del tejido gingival marginal, exponiendo

el hueso alveolar. El tratamiento consiste en ayuda psiquiditrica.

ABRERTURA DE PASADORES DE PELO.

Otro habito nocivo, que fu& comin entre las mujeres adoleacentes,~
era abrir pasadores para el pelo, con los incisivos anteriores, para colocir
selos en la cabeza. En jOvenes que practicaban cate hibito se han observado-

incisivos aserrados y dientes parcialmente privados de esmalte labial.
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TRATAMIENTO

Existen aparatos fijos y removibles dependiendo de la actitud del-

nifio. Debemos de tomar en consideracidn edad, dentadura y su h@bito bucal.

En nifios pequeiios a causa de su inmadurez los aparatos removibles-
no pueden ser bién aceptados. La mayor desventaja del removible es que el -~
nific 1o lleva cuando quiere. Uno fijo puede causar la gensacidn en el nifio -
do que estd siendo castigado.

El tiempo éptimo para la colocacidn de aparatos es entre tres y --
wedio y cuatro y medio afios. Con la colocacidn del aparato, el nifio al colo-
carse el dedo en 1la hoca no obtiene verdadera natisfaccidn en virtud de su-
construccidn, el aparato evita que la presidn digital desplace los incisivoa
superiores en sentido labial y evita la creacidn d¢ mordida abierta, asf —-—-

como reacciones adaptativas y deformantes de la lengua y de los labion; el -

[ -1

aparato obliga a la lengua a desplazarae hacia atris, la lengua tiende enton

ejercer mayor presidn sobre los segmentos bucales superiores y se in—

vierte el estrechamiento de la arcada superior por el hdbito de degluciém --
normal.

Uno de los aparatos que mis eficaz renulta en el chupado de dedos-
es el de criba fija.

En el hibito de lengua el que mds se utiliza es una variente del -
onterior. En el hibito labial sc utilizan el llamado presionador para labio.

Para hibito de

labio, dedo y lengua; también es muy utilizada ~—-
la pantalla bucal o vestibular.

Aa{ como son de gran utilidad la ejecucifn de ejercicios musculares.
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Existen muchos signos de habitos orales entre estos tenemos:

1.- Un dedo o mis con aspecto distinto a los otros, en lo referido
al color, limpieza, ete.

2.~ Labios irritados

3.- Labio inferior irritado por mordeduras o improntas de los dien
tes on el labio inferior

4 .- Labio superior corto

5.— Escaras en los dngulos de la boca
6.~ Respiracidn bucal

7.~ Mordida cruzada o abierta

8.~ Dientes protruidos o retruidos.

1 pay, 56,




D. DISCREPANCIA ENTRE EL TAMARO DE 103 DIENTES Y LA LONGITUD
DE 1LOS ARCO.

El examen cuidadoso de la Oclusidn primaria hace posible predecir-
no 8810 el ancho de los dientes, la longitud de los arcos y las relaciones -
molares, sino tamhi&n los hibitos orales nocivoa. Los incisivos demasiado --
grandes para ubicarae en el espacio intercanino primario causan no #dlo Ocly
alones apifiadas sino crean tambi&n habitos orales nocivos que provacarian --
maloclusiones esqueletnles mis dificiles de tratar, Seria conveniente consi-
derar algunos posibles factores etioldgicos, quizd responsables de las dim--

crepancias entre el tamafio de los dientes y la longitud del arco.

Causas probables de discrepancia entre el tamafio de los dientes --
y la longitud de los arcos.

EVOLUCTON

Se observd que durante el curso de la evolucibn de los maxilares -
del Homo sapiens se fueron reduciendo (esta observacidn c¢s la mda habitual -
como explicacidn de la falta de lugar para ubicar a los terceros molares).-
De ger cierto, la disminucidn en el tamafio de los wmaxilares humanos explica

ria en parte la presencia de algunas de las discrepancias sntre el tamafio -
de los dientes y la longitud del arco.

HERENCIA

El tamafio de los maxilares y el de lon dienten non determinados -
por genes distintos. Por tanto, es posible que un fndividuo herede el gene~
pafu el tamafio de los dientes de un padre y el gene para la longitud del ax
co del otro, Ambos genes provendrfan de la 1inea materna o paterna o un ge-
ne de la herencia materna y ol otro de la paterna. Lan muchas posibilidades
de mezclas y las caracteristicas dominantes y recinivas do los genes, se —-

han poatulado como la causa de 1a discrepancia entre ¢l tamaio de los dien-
tes y la longitud del arco.
.

»*

1 pag. 52,
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MEZCLA DE POBLACIONES

Las mejoras en los transporte facilitaron el casamiento entre gente
de caracterfsticas fismicas y raciales muy distintas. El resultado fu@ de gran
des variaciones en su herencia genética y aumentd la frecuencia de las dis-—-

crepancias entre el tamafio de los dientes y la longitud del arco.

HIPERVITAMINOSIS

Muychas mujeres toman vitaminas prenatales y como tanto nifios tienen
ahora discrepancias entre el tamafio de los dientes y la longitud del arco, es

poaible que una ingesta excesiva de vitaminas durante el embarazo pueda ser -
causa de algunas maloclusiones.

En malocluniones de clase I, el problems principal es la deficien--
cia en la longitud de la arcada (salvo en

maloclusiones con mordida abierta).
Simplemente, no existe suficiente

acomodar todos jus dientes en

sus posiciones correctas. Como resultado, algunos dientens pueden estar gira--

dos, otros no pueden hacer erupcifn y aiin otros purden ser obligados a tomar-
posiciones anormales dentro o fucra de la arcada dentaria normal; dando como-

resultade apifamiento que no 88lo es el mas comin nino también el mas confuso
de los problemas.

En ocasionen, una carencia de enpacio anterior puede ser aceptada -
por el espacio libre que gse ve normalmente -ev Jos segmentos posteriores. Si -
a los molares permanentes se los mauntiene atrfAn, parte del espacio ganado
puede utilizarse para aliviar el apifamicuto anterior,

Por supuesto en casos
graves, de ordinario se extraen los premolareud, O hifn se procede ¢n algunos-

casos a la expansidn utilizando una férula fija,



114

CONCLUSIONES

El Sistema Estomatognatico, es el resultado de varios componentes—
que estdn sujetos al crecimiento y desarrollo, asf como a un patrdn genético
Este sistema presenta diferencias entre uno y otro individuo, devido a que -

es el producto de una serie de adaptaciones funcionales, que le dardn sus --
caracteriaticas individuales,

La formacidn de la Armonia Oclusal Dentaria, es una secuencia de -
hechos que van desde la etapa prenatal, hasta la culminacidn del desarrollo-
y crecimiento del individuo. En donde vemos lu formacién y crecimiento de ~-
los diversos eclementos que componen el Sistema Entoumatognitico; tales cowo -
Dientes, Articulacidn Temporomaxilar, Sistema Heuromuscular y Periodonto; --
todoa ellos de suma importancia para la instalac{én de una Oclusidn normal -
Y todos ellos con Intima relacidn ya que si alpuno de ellas se encuentra

en
estado patolfpico, afectarfa posteriormente o lon demasn.

Para que exista una formacidn normnl, debe de existir un buen de—-

sarrollo y crecimiento prenatal y postnatal, tanto de cstructuras blandas --

como duras; e¢s importante una perfecta ubicacifn de la denticidn primaria ya




que &sta aunque dura poco tiempo, marca la pauta a seguir para el posterior
ascomodo de la denticién permanente. Podemos considerar la denticidn prima—-

ria normal, cemo el principal eslabdn para la denticiSn normal adulta,

En el perfodo de formacidn de la Oclusidn, que va desde la erup—-
c¢ibn de los dientes primarios hasta la culminacidn de la integridad de los-

arcos dentarios adultos excluyendo terceros molares encontramos una Oclu--—-
ai6n unilateral halanceada, la cual es una de las causas del desgaste tan-
notable de la Anatomia oclusal en el nifie. Conaiderando este desgaste oclu-

sal fisioldgico como necesario para el acoplamiente del Sistema Estomatognd
tico. Este desgaste seri precisamente su aportacidn para su posterior armo-
nfa, para llegar 4 formar una Oclugidn de protecciGn mutua (Oclusién Orgéni

ca), considerando la Oclusidn balanceada de un principio como pasajera, y -
como indeseable cn el adulto.

En la Oclusidn Orgiinica debe existir una eatricta armonia entre -
Relacidn céntrica y Oclusibn c@ntrica, asi como el concepto de cilspide foma
(tripodismo) evitando asi interferencias oclusales que pueden iniciar un -~

cuadro patolSgico, se considera a este tipo de Ocluaifn la wias ldgica, la -
nis cient{fica y mis préctica.

Cuando no existe concordancia entre Relacidn c@ntrica y Oclugidn-
céntricn alguno o algunor de los clementos constituyentes sufriran las con-
secuencins funcionales. En ocasiones, la compensacibn y la adaptabilidad --
individunles son tales que no encontramos signos y nintomas relevante, pu-—-
diendo entos aparecer posteriormente; de ahf la importancia de llevar un -~
registro y hacer exfimenes perfodicos de estos paclentes.

Al presentarse las maloclusiones, afectundo los elementos del sis
tema pucden traer como consecuencia la formacidn de enpasmos musculares, 1u
xacionea, desgastes prematuros excesivos, pérdida de soporte Sseo, bruxismo

y muchaa alteraciones mis., Por otro lado en muchaw ocasiones puede afectar-
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el ffsico de las personas trayendo como consecuencia que @stas se tornen ti-

midas y retraidas provocando por lo tanto complejos de inferioridad y acti--
tudes negativas ante la sociedad.

La normalidad o anormalidad de la Oclusifn se determina por la -~

forma en que funciona y por sus efectos nobre el Periodonto, Articulacidn --

Temporomaxilar y Misculos y no simplimente por la alineacidn de los Dientes-~
en cadn arco y la relacidn estdtica de Gstos entre 51,

Con el transcurso del tiempo, se va viendo que muchos males poste-
riorcs, se pueden atribuir originariamente de modo directo o indirecto a 1a
falta del oportuno y temprano cuidado de una buena armonin oclusal. Dada la-
importancia que tiene la etapa de desarrollo em el nific serfa bueno, enfocar
un poco mids nuestra atencidn en &ste aspecto, utilizando los modios profildc
ticos necesarios que son tan efectivos y asi poder prevenir malformaciones -
del sistema. Es por esto que es tan importante el conster la secucncia nor--
mal de erupcidn de la denticidn primaria asi como permanente, tanto como su=
relacién con los demds elementos que constituyen el Sistema Estomatognitico;

ya que en Este perfodo es donde podemos encontrar ! mayor inicio de proble-

mas oclusales con sus consecuentes patologias posterioresn.




OBSERVACIONES

Seglin estudios realizados en determinado ndmero de pa-
claentes, se ha demostrado que la Oclusifn molar y las condf,
ciones de espacio en la denticifn permanente son definitiva

mente influenciadas por la pérdida prematura de dientes pri
marios.

Los prop6sitos de los autores al realizar dichos estu-
dios, fueron las de probar las siguientes hip&tesis:

1.~ Pérdida prematura de molares primarios en el maxi-

lar superior, sin pérdida de dientes en la mandfbula ¢n el-
mismo lado; incrementa la frecuencia de Oclusién molar dis-

tal y el agrupamiento en el segmento posterior del maxilar.

2.~ P€&rdida prematura de molares primarios en la mandl

bula sin p&rdida de dientes en el maxilar superior, en el -
mismo lado, incrementa la frecuencia de oclugifin molar me -

sial y el agrupamiento en el segmento posterior de la mandf
bula.

RESULTADOS

Hip6tesis I.~ En los segmentos maxilares con pé&rdida -
prematura de molares primarios la frecuencla de Oclusién mo
lar distal y agrupamiento fueron comparadas con las corres-
pondientes frecuencias cn segmentos del grupo control. 62 -
segmentos posteriores con pérdida prematura fueron incluf -
dos; en 24 de catos el 2o0. molar primario solamente estaba-

perdido; en 28, el 1lo. molar primario y en 10 ambos molarecs
primarios estaban perdidos.

En casos donde el 20. molar primario habfa sido perdi-
do la Oclusifn molar distal fué encontrada en el 54% de los

segmentos, Y ¢l agrupamiento en el 42%. Ambas diferencias




son estadfsticamente significativas.

Lo concerniente a la pérdida del 1u. molar maxilar so-
lamente, y ambos molares maxilares, no hubo diferencia sig-

nificativa entre segmentos con y sin p&érdida. Debe ser no-
tado que la pérdida de ambos molares primarios maxilares --

fué oncontrado en s6lo 10 segmentos, y que una tendencia a

mayor agrupamiento existfa en estos sogmentos, comparS&ndola

con <l segmento control.

De &sta manera, la hipdtesis 2 fuf verificada, pero so

lo en relacifén a la pérdida temprana de los segundos mola -
res primarios maxilares.

Hip6tesis I1.- En segmentos mandibulares con p&rdida -
prematura de molares primarios, las frecuencias de Oclusibn
molar mesial, y agrupamiento fueron comparadas con las fre-

cuencias correspondientes en segmentos sin plrdida prematu-
ra. 100 y 99 segmentos laterales con pérdida prematura fue
ron inclufdos; en 65 de &stos, cl 20. molar primario sola -
mente estaba perdido; en 53 el lo. molar primario; y en Bls

ambos molares primarios estaban perdidos,

En los casos donde el 2o0. molar mandibular habfa sido-
perdido, la Oclusifn molar mesial fu8 oncontrada en el 11%-

de los segmentos y el agrupamiento en 19%, En el grupo sin
pérdida prematura las correspondientes frecucncias fueron -
0.3% y 2.8%.

Las diferencias son estadisticamente signifi-
cativas.

Con relacién a la pérdida del lo. molar mandibu =
lar la Oclusibn molar mesial fué encontrada en el 2% de los
segmontos, y el agrupamiento al 13%; lan diferencias entre-
estas frocuencias y las del grupo control fucron estadfsti-

camento significativas, solamente en relacifn al agrupamien
to.




En casos donde el lo. y 20, molares mandibulares habfan

sido perdidos, la Oclusifn molar mesial fué& encontrada en -~

10%¢ de los segmentos, y el agrupamiento en ¢l 25%, ambas di-
forencias fueron comparadas con los segmaentos control y fue-

ron estadfsticamente significativas.

De 8sta.manera, la hip6tesis 2 fu€ verificada en rela-
¢i6n a la pérdida del 20. molar primario mandibular, ambos-
molares primarios mandibulares y en relacibn a la pérdida -

prematura del lo. molar primario mandibular, en &sta s6lo -

en lo concerniente al agrupamiento.

En lo concerniente a la p&rdida prematura de dientes -~

primarios parecif§ no tener influencia en la frecuencia de- -

overjet maxilar extremo en la denticifn permanente.

En.cuanto a la pérdida prematura de caninos primarios--

no fué analizada en este estudin. En general, la destruc -~

cién de caninos por caries no es lo suficientemente severa--

para requerir una extraccién temprana. Los caninos prima --

rios son m&s frecuentemente perdidos, en casos de agrupamien

to, debido a la resorcibn durante la erupci6bn del incisivo =~

lateral permanente. La pérdida prematura de los caninos pri

marios es, de esta manera, una consecuencia mds que una cau-

sa de agrupamiento, *

[y

* 1Reprinted from the July-August, 1978

Issue of the ASDC JOURNAL OF DENTISTRY FOR CHILDREN




2Reprinted from the October-November 1978
Issue of the ASDC JOURNAL OF DENTISTRY FOR CHILDREN

3Reprinted from the January-frebruary, 1979

Issue of the ASDC JOURNAL OF DENTISTRY FOR CHILDREN,
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