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INTRODUCCION

Es la ortodoncia una especlalidad y dentro de estas
la que mdas anligiiedad tiene, es conveniente tener
presente clertos principios bdésicos antes de decidirnos
a llevaria a cabo como una especialidad que queremos
iniciar. Por lo tanto, al llevar a cabo un trabajo
debemos tomar clertas pautas relaclonadas con ésta y
que nos hagan esclarecer cuestionamientos que nos
hemos hecho con respecto a un tratamiento. Es la meta
de mi tésis que he titulado "Iniciacion Onodéncim".

En la actualidad, la ortodoncia es la materia de
odontologla que mas seguidores tlene con respecto a su
aplicacién; ser ortodoncista es la meta de muchos de
los estudiantes de odontologla y aun de varios profe-
slonfstas clrujanos dentistas que con un futuro proxi-
mo quieren seguir esta especialidad para aumentar sus
conocimlentos profesionales.

Por lo tanto, en este trabajo que espero sea de
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utilidad para todos los que de alguna manera han
pensado en la ortodoncia, ya sea preventiva o curativa,
como especialidad o como algo que complemente la pro-
fesién, recordaremos clertos conocimientos que son

bases para esta meta.

Recordemos que en la actualidad la oriodoncia se
puede hacer en diferentes grados, entendiendo por esto
que no solo el especlalista estd en posicién de llevara
a cabo, sino que también en la practica general y el
odontopediatra, este Ultimo con méas basgs. Podemos
llevar a cabo movimientos ortodoncicos, pero sobre
todo poder reconocer cuéndo podemos Intervenir 'y
cuindo remitir nuestros paclentes con el especiallsta,
es la ética que debe prevalecer por el blen de los
pacientes que se pongan en nuestras Manos.
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ORTODONCIA

1) Breve Historia:

La ortodoncia como especialidad data de fines del
siglo pasado. En el afio 1909 se toma arbitrariamente
como el comienzo de la mas antigua especlalidad de ia
odontologfa, porque en ese afio se funda en St Louis
la “Escuela de Ortodoncla de Angle® que se constituye
un afio después en la "Socledad Americana de Ortodon-
cistas”. Hombres que aportaron significativas contribu-
clones al desarrclfo de la clencia y arte de la orto-
doncla comenzaban a dedicarse exclusivamente a la
especialidad en la practica diaria.

Weinberger estableclé que muchas centurlas atras
hubo conocimientos de aparlencias feas producidas por
“dientes apifionados®. Tamblén se mencionaron en los
escritos de Hipbcrates (460-377 a. de J.C.); AristSteles
(384-322 a. de J.C); Celslo y Plinio, contemporaneos de
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Cristo. El francés Plerre Fouchard, llamado el padre de
la. odontologla moderna en su “Treatise on Dentistry”
publicado en 1828, discutld sobre la "bandelette” ahora
lamado la expansion del arco. Salzman describe que
entre 1728 y 1888 se publicaron en Francia, mas de 66
libros que tratan sobre !a denticién y las Irregulari-
dades de los dientes.

La publicacidn de la ta. edicion en 1887 del libro de
Angle: "The Angle System of Regulations and Retention
of the Teeth and Treatment of the Fractures of the
Maxilla®, sirve para organizar los conccimientos
existentes de los ortodoncistas. En los siguientes 30
anos, Angle tiene una profunda influencia en el creci-
miento de lo que vendria a ser la primera especlalidad
reconocida de la odontologla; su escuela comenzd en el
afo 1900, el éxito que tuvo en sus enseflanzas quedé
demostrado con las contribuciones de hombres como:
Daway, Noyes, Holman, Marshun, Brondio, Weinberger y
Tweed que llevaron la especialidad al estado actual.

2) Definiciones.

El nombre de la especialidad (ORTODONCIA) deriva
de las palabras griegas "orthos® que significa: derecho
o correcto; y “dons": dientes. El términc (ORTODON-
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CIA) parece haber sido usado por primera vez en el
afio de 1839 por Le Foulon en Francia. Para dar menos
dificultades a nuestro estudio 'y para perfeccionar la
nomenclatura de la ortodoncla, debemos hacer lo posi-
ble por lograr una gran exactitud de expresidon y
uniformidad en el usc de los términos que empleamos;
es decir, debemos primeramente definir os términos.

En 1907, Angle estableci6 que el objetivo de la
ortodoncia es “la correccién de las malbcluslones‘: en
1911, Noyes definid la ortodoncia como: el -estudic de
la refacion de los dientes con el desarrollo de la cara
y la correccién de las anomallas producidas en dicho
desarrollo; en 1922 la Socledad BritAnica de Ortodon-
tistas, propuso ia siguiente definicién: la ortodoncia
incluye el estudio del crecimlento y desarrollo de los
maxilares y de la cara en particular, del cuerpo en
general en lo que pueda influenclar fa posicién de los
dientes; el estudio de la acclén y reaccién de las
influenclas internas o externas sobre el desarrollo de la
correccion y prevenclon de las anomallas del desatrollo.

3) Clasificacian.
Para el estudio de odontologla es preciso tener una
definicién amplia de los términos empleados en orto-
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doncia, tales términos como ortodoncia preventiva,
profilactica, Iinterceptiva, limitada y paldodéntica que
se encuentran frecuentemente en la literatura y muchas
veces por la falta de uniformidad en la interpretacion
de los términos empleados da lygar a confusiones, para
esto debe hacerse una diferenclacion.

Con tal propésito, el campo genera! de la ortodoncia
puede dividirse en:

a).- Ortodoncia Preventiva.
b).- Ortodoncia Interceptiva.
c).- Ontodoncia Correctiva.

a).- Ortodoncia Preventiva.

Como su nombre lo indica, son ias medidas que se
toman para conservar la Integridad de lo que puede ser
la oclusién normal en un momento determinado.

Bajo dicho titulo: Ortodoncia Preventiva, se Invo-
lucra cualquier procedimiento que intente detener los
atacques desfavorables del medio ambiente o cualquier
caso que pueda camblar el curso normal de los hechos;
la cura temprana de la caries (particularmente en las
4reas proximales) que puedan cambiar la longitud del
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arco; restaurar la propia dimension mesiodistal de los
dientes; reconocer y eliminar tempranamente los habitos
que pueden interferir el desarrollc norma! de los dien-
tes y maxilares; colocar un retenedor de espacio
disefiado para mantener la propla posicion de dientes
contiguos. Todos estos son ejemplos de “Ortodoncla
Preventiva®. La denticién es normal al comenzar y es
et éxito del odontdlogo que asl contintie.

b) Ortodoncia Interceptiva.

Implica que existe una situacién anormal. Cuando se
estd desarrollando manlifiestamente una mala oclusién
debldo a los patrones hereditarios, factores intrinsecos
o extrinsecos. Clentos procedimientos deben efectuarse
para disminuir la severidad de la malformacion y, algu-
nas veces, eliminar sus causas; un buen ejemplo podrfa
ser la planeacidn de extracciones seriadas, recono-
clendo la discrepancia entre el total del material dental
y el espacio disponible para las piezas dentarias
temporales y, Ultimamente, el primer molar en el
momento oportuno puede permitir un ajuste auténomo.

c) Ortodoncia Correctiva.
Como la Interceptiva, reconoce la existencia de la
mala oclusién y la necesidad de emplear clertos proce-
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dimlentos técnicos para reducir o eliminar ¢ problema
y sus consecuencias. Estos procedimientos son general-
mente mecanicos y de un mas amplio campo que el usa-
do en ortodoncia interceptiva. Es en este tipo de
prablemas que la demanda de ensefanzas especiales es
mayor (10).
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DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL ESQUELETO
RANEQ-FACIAL

1) DESARROLLO PRENATAL
La vida prenatal puede ser arbitrariamente dividida
en 3 perfodos:

a: 10. periodo de huevo (desde la fertilizacion hasta
el final de! 14avg dfa).

b: 20. periodo embrionario (desde el 14avo dfa hasta
mas o menos el 56avo dla.

c: 3o0. perlodo fetal (desde mas o menos el 56avQ
dla hasta el nacimiento.

a: Periodo de Huevo,

Este perfodo de aproximadamente 2 semanas consiste
en el clivaje del huevo y su unién a las paredes
uterinas. Al final de este perfodo tlene una longitud de
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15 mm. y alin no comlenza la diferenciacion cefalica.

b: Perfodo Embrionario.

En la tercera semana después de la concepcién, la
cabeza comienza a formarse a partir de los diferentes
elementos del embrién. En este momento, antes de que
exista la union entre ifa cavidad y el Intestino primi-
tivo, la cabeza estd constituida por el prosencéfaio. La
porcién mas Inferlor del prosencéfalo se transformara
en el proceso frontal, del que cuelga el surco oral en
desarroflo. Limitando lateralmente al surco oral se
sncuentran [os primitivos procesos maxilares. En este
momento se observa una pequena migracldén de estos
procesos hacia la linea para unirse después con los
componentes nasales medios y laterales del proceso
fromtal. La cavidad oral primitiva (limitada por el
proceso frontal), los dos procesos maxilares y el arco
mandibular en conjunto se denomina “"Stomodeum®
{(Estomodeoc). Por arriba de éste y a cada lado del
proceso frontal, se advierte un engrosamiento local del

ectodermo superficlal que es la placoda nasal {10, 16).

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de
crecimiento rapido, los procesos nasales medios y
laterales rodeando a la placoda nasal, la cual forma el
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suelo de la fosita nasal;, estos procesos nasales forma-
ran las alas de la narlz y los nasomedlanos originardn
las porciones medias de nariz, labio superior y maxilar
¥ todo el paladar primario.

En las dos semanas siguientes los procesos maxilares
siguen creclendo en direccion interna comprimiendo los
procesos nasomedianos y posteriormente se fusionaran
formando una depresién en la linea media de los labios
superiores denominada “philtrum® qua‘ indica la linea de
miusculos masticatorios, ademas de fa mandibula misma
(16).

A las 8 semanas el paladar primario se ha formado
y existe la actual comunicacibn entre las cavidades
nasales y orales a través de las coanas primitivas.
Dentro de! paladar primitivo se desarrollan los lablos
superiores, el premaxilar y el proceso alveolar debajo
de él. Al finalizar la octava semana, las mitades late-
rales de la mandibula se han fusicnado, siendo ésta
relativamente corta pero reconocible; la cabeza del
embribn empieza a tener proporciones humanas. Desde
el punto de vista odontolégico las partes mas importan-
tes del desarrollo del crdneo se refieren a los patro-

nes de crecimiento embrionario de los procesos media-
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les (globular), maxilares, laterales y palatinos, ya que
las anomalfas del desarrolo, tales como labios lepori-
nos, hendiduras del paladar y quistes de inclusién o
fisulares se localizan en las regiones donde estas

hendiduras se juntan y finaimente se fusionan (30).

c) Periodo Fetal.

Durante Ja octava semana las prolongaciones
palatinas se acercan entre sl en la linea media, se
fusionan y forman al paladar secundario, una falla en
esta fusion da origen al defecto paladar fisurado.

{a mandbula sigue aumentando de tamafio y la
relacién anteroposterior maxilo-mandibular se aproxima
a la del recién nacido.

Dentro del proceso mandibular del primer Area
bronquial se encuentra el cartflago de Meckel, que es
el precursor de la mandibula siendo también un centro
de crecimiento y soporte de estructura contigiias, es
reemplazado por una osificaclén intramembranosa que
finaliza hasta los 20 afios. Actualmente la parte poste-
rior del cartlago de Meckel forma el martilo y yun-
que del oildo.

También en el carntflago de la base craneal, aparecen
centros de osificacion en el tejado conjuntivo del
craneo de la cara en la bOveda craneana, el tefido
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conjuntivo crece entre las suturas y es reemplazado
por hueso, no obstante los huesos del crineo estan
separados unos de otros por unos espacios llamados
fontanelas cuando nace la criatura.

El primer, segundo y tercer arco branquial
contribuye al desarrollo de la lengua. En el arco
mandibular se elevan tres prominencias dentro de la
cavidad oral, para formar el cuerpo y punta de la
lengua. La base de la lengua deriva de la conexién que
estd por arriba y entre e segundo y tercer arco
branquial. El surco en forma de V que separa la base y
puesto de la lengua se conoce como el surco terminal.

Las papilas se distinguen a la undécima semana.

A la decimocuarta semana pueden observarse los
botones gustativos de la papila fungiforme. En este
periodo existen 5 pares de surcos o bolsas faringeas o
branquiales que a medida que el embrién crece dan
lugar a un nimero de 6rganos. Del primer surco deri-
van la trompa de eustaqulo y la cavidad timpdnica del
oldo medio. Las amigdalas palatinas derivan en parte
del segundo arco; el timo deriva de la 3a. bolsa bran-
quial, paratiroides Inferior y cuarto cuerpo Gltimo
branquial y paratiroides superior derivan del tercer
surco o bolsa (10).
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2.~ CRECIMIENTO OSEO.
Antes de estudiar el creclmiento de varias partes

del complejo crdneo faclal, es Importante tener un
conocimiento &mplio de como crece el hueso.

El hueso estd constituldo por dos partes: células
6seas O osteocitos Yy sustancla intercelular. Los
osteocitos son de dos clases: 1) Osteoblastos, forma-
dores de hueso, y 2) Osteoclastos, que reabsorven
hueso.

De acuerdo a las proporciones de coldgena y
substancia de cemento que no son constantes en el
hueso, se podria claslficar en: hueso no maduro y
maduro. El hueso no maduro se desarrolla en la vida
embrionaria ¢ al repararse una fractura Osea, propor-
cionalmente tiene mas coldgena y menos sustancla de
cemento que el hueso maduro que es el que se caracte-
riza por la adicién de nuevas capas a superficies Oseas
en forma ordenada. El proceso de formacién de huesos
se denomina osteogénesis y osificacion, para la forma-
cibn de éste existen 3 tipos de osificaciéon, de las
cuales consideramos dos (13).
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a) Osificacion Endocondral.

En la formaclén de hueso endocondral, el modelo
astd rudamente delineado en el cartilago que prolifera
de las células mesenquiméticas originales. Mientras que
el cartfago crece répidamente por el incremento
intersticial como por el aposicional, ias porcicnes de
hueso calcificado reemplazan simplemente las células
cartilaginosas destrufdas o se desarrollan a travécuias
alrededor del molde cartilaginoso. El hueso crece, pero
es aditivo 6 aposicional.

Las células de tejido conjuntivo préximas al hueso
completamente formado se diferencfan en osteoblastos
para depositar nuevo hueso sobre el viejo. A diferencia
del - cartilago, e hueso no puede crecer intersticial-
mente o por expansion; no obstante, el hueso se puede
reorganizar. La actividad de fos osteoblastos remueve el
hueso ristico poco mineralizado, esponjoso e inmaduro
y es reemplazado por laminillas uniformes distribuidas y
con trabéculas relativamente uniformes para constittir
el hueso maduro. El hueso también puede ser esponjoso
o compacto, dependiendo de la densidad y ardenamiento
de las trabéculas y nimero de laminillas. La actividad
de los osteoclastos no para aquf. El hueso es un tejido
altamente metabolizado; es blologicamente plastico. A
través de la vida el hueso responde a las necesidades
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de la funcidbn por el reemplazo de los elementos
celulares; reabsorcion y aposiclén se pueden cbservar
continuamente. Durante el perlodo de crecimiento, la
aposicién es mayor que la reabsorclén. Los dos proce-
sos estan balanceados en el adulto pero se Incremen-
tan en la senectud.

b) Osificacion Intramembranosa.

En la formacién de hueso intramembranoso, los
osteoblastos se forman de la concentracién de células
mesenquimatosas indiferencladas (tejido conjuntivo) vy
de la matriz osteoide que luego se calcifica. Ciertos
camblos orgénicos, hasta ahora sélo en pare conoci-
dos, aparecen cuando la calcificacién avanza. 5 mayor
factor es la actividad enzimatica de los osteocitos.

Cuando los huesos crecen unos junto a otros, como
en el craneo, la regibn osteogenética entre ellos esta
compuesto por tejido conjuntivo, llaméndose esta zona
"sutura”. Cuando el hueso reemplaza al tefido conjunti-
vo de la sutura cada hueso crece en longitud (10).

Los huesos crecen en longitud a expensas de su
cartlago de conjugacién. Este fendmeno se realiza,
princlpaimente, del lado diafisario, aunque del lado de
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la apbfisis también hay clertos crecimientos, pero en
proporcion menor.

El crecimiento en espesor se verifica a expensas del
periostio. El crecimiento 6seo es mayor en los puntos
donde bhay menos presién y viceversa. En consecuencia,
el crecimiento en longitud de un hueso estard en rela-
cion Inversa de las presiones que sufra el cartflago de
conjugacién (23).

3.- PATRONES DE CRECIMIENTO DEL ESQUELETO
CRANEO-FACIAL.

A causa de diferenclas anatdmicas y de las
diferenclas en las velocidades de crecimiento, es
conveniente describir el desarrollo de los elementos
b6seos de la cabeza bajo dos eplgrafas: el craneo y el
esqueleto faclal.

a).- Craneo.

El desarrollo lateral y posteroanterior de la base de
crineo se debe en gran parte a la proliferacion del
catlago y a su reemplazamiento subsiguiente por
hueso. Este crecimiento ocurre principalmente entre los
huesos “esfenoides” y “etmoldes”, entre los huesos
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“esfenoides” y ‘occlpltal', y en las sincondrosis
intraoccipitales. La sincondrosls esfeno-occlpitai
persiste hasta aproximadamente a la edad de 18 afios,
cuando es reemplazado por hueso. Las otras dos zonas
desaparecen entre el nacimiento y el cuarto o quinto
aflo de edad. La velocidad de crecimlento 6seo de los
huesos “esfenoides* y “occipital® crece mas lentamente
que el hueso “esfenoides”. Asf, la porcién anterior de
la base del créneo crece con més rapidez que la por-
cién posterior. Esta diferencla en la velocidad de
crecimiento es importante cuando condiclones patolé-
gicas o factores genélicos modifican el desarrollo
normal, '

La expansién de la boveda craneal se debe princi-
palmente al crecimiento 6seo por aposicibn sobre los
margenes de los huesos en ias suturas. La aposicion del
tefido 6seo sobre las supericles interlor y exterior de
los huesos planos es acompafiada de gran reabsorcion.
Aunque este crecimiento no explica camblos mayores,
contribuye al aplanamiento de estos huesos y a profun-
dizar los canales e Iimpresiones sobre la superficie
craneal interior.

Al nacer los bordes de los huesos que forman la
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béveda del créneo estdn bastante proximos, excepto
enn sus &ngulos redondeados.

Estas UGltimas lagunas reciben el nombre de ‘“fonta-
nelas™. Hay 6 “fontanelas™ la frontal (bregma), occi-
pital (lambda), esfenoidal y mastoides; slendo estas
tltimas, dobles. Todas la fontanelas se cierran normal-
mente durante los 2 primeros afos de vida postnatal;
sin embargo, el clerre de algunas suturas craneales
permanecen ablertas durante muchos afios. La diferen-
cla entre el mecanismo de crecimiento 6seo de la base
y de la bboveda del craneo asoclada con procesos pato-
16gicos y genéticos produce algunas formas especiales
de craneo.

A la edad de 12 afos, el cerebro ha crecido hasta
el 90 % de su volimen. La velocidad de crecimiento del
cerebro disminuye notablemente después del tercer o
cuarto afo. El crecimiento de la capsula 6sea acompaiia
y probablemente estd en relacién directa con el creci-
miento del tejido blando interior.

Otros camblos en el craneo ocurren como respuesta
a las demandas funcionales a que son sometidos los
huesos por las tracciones musculares y por el desarrollo
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del esqueleto faclal. Un buen ejemplo de elios es el
desarrollo en Ja regibn supraorbitarla o la protube-
rancia occipital externa. La accién - mecdnica de los
huesos contribuye a modificar la farma del craneo y el
contorno de la cara.

b) Esqueleto Faclal: Maxilar superior y Maxilar
inferior o Mand(bula.

Crecimiento Maxilar.

El crecimiento del esqueleto facial es diferente del
de la boca y base del créneo. Gran parte del creci-
miento craneal se completa en los 2 primeros afos de
vida y a los 7 aflos ha cesado totalmente. El esqueleto
facial crece mucho mds rapldamente que la caja dsea
del cerebro después de los primeros afios de vida y
continGa este crecimiento rdpido hasta por lo menos el
18avo. afio.

Durante el perlodo de crecimiento, el esqueleto
faclal aumenta de tamafio vertical y horizontalmente, y
en una direccldn anteroposterior. Los lugares més
Importantes de crecimiento para el complejo maxilar
son 4 suturas laterales:
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1) La sutura fronto-maxilar entre la apéfisis frontal
del maxilar superior y los huesos frontales.

2) Cigomético-temporal, entre la ralz cigoméatica del
temporal y el hueso cigomético.

3) La sutura cigomatico-maxilar entre el maxilar
superior y el hueso cigomatico, si como (aunque menos
Importante) la sutura cigomética-temporal entre el
hueso cigomatico y la apéfisls clgomatica del hueso
temporal.

4) La sutura pterigopalatina entre la apofisis
pterigoides del huesos esfenoldes y la apdfisis
piramidal del hueso palatino.

Es significativo que estas cuatro suturas sean
paralelas entre s{ y dirigidas hacia abajo y atrés.
Sicher sefala que ef crecimiento en estas suturas tiene
el efecto de "desplazar” el complejo maxilar hacla abajo
y adelante. Este crecimiento hacia abajo y adelante se
acompaia de aumentos dimensionales verticales y ante-
roposteriores debldos al crecimiento del maxilar
superior. Ei crecimiento en el borde alveolar aumenta
la dimensién vertical, en tanto que el crecimiento
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palatino ensancha y alarga la dimensién anteroposterlor
del esqueleto facial.

Simultdneamente con el patrén de crecimiento
descrito mas arriba, hay una aposicién y reabsorclon
del hueso que moldea la cara. El crecimiento tiene
lugar en todas las suturas del esqueleto facial. La
dimensién fateral del maxilar superior es aumentado
por el crecimiento en la sutura mediana y la expansion
maxilar e interpterigoidea lateral, es consecuencia del
crecimiento hacla abajo y divergencia de la apdfisis
plerigoides. El aumento de ta altura de la cavidad
nasal y el ajuste de coeficlente altura-anchura de la
orbita se efectia mediante la aposicién ésea sobre el
suelo orbitario y la resorclén sobre el suelo nasal. A
medida que es resorbido y la resorclén es sobre la
cavidad nasal, la supetficie del paladar duro crece por
aposicion ¢sea. Todo esto se acompaia por un marcado
crecimiento de la apdfisis alveolar, Mas es evidente que
existe una relacidn definitiva entre el crecimlento de
todos 10s huesos del esqueleto facial.

Maxilar inferior.
El crecimiento del maxilar inferior se debe en gran
parte a la proliferacién del cartlago en la cabeza del
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condilo y el reemplazamiento del cartllago por hueso.

El cartflago en esta regién crece intersticlalmente y
por aposicién. EI maxilar inferior se desarrolla como un
hueso membranoso y las dos mitades todavia estan
separadas por la sinfisis al nacer; aunque se hallan
separadas por cartlago y tefido conjuntivo, parece

haber poco o ningin crecimiento en este punto.

El crecimiento del cartlago condllec aumenta la
altura vertical de la rama y como !a rama se encuen-
tra unida al cuerpo formando un &ngulo oblicuo,
contribuye a aumentar la longitud total del maxilar
inferior. La Jongitud efectiva del cuerpo y las
dimensiones de su secclén transversal y de la rama son
debidas a un crecimiento por aposiclon. Este creci-
miento aposicional también contribuye al crecimlento de
la apdfisis coronoides. Simultdneamente, con este
proceso de crecimiento tiene lugar una resorcion,
especialmente a lo largo del borde anterior de la rama,
que modifica la dimensién anteroposterior del maxilar
superior y aumenta el espacio disponible para la cresta
alveolar.

En tanto que la rama crece hacla abajo y adelante,
las crestas alveolares crecen hacia arriba mediante
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crecimiento aposicional. Asf, aumenta la altura vertical
del maxilar Inferior y se mantiene la posicién relativa
de las apdfisis alveolares de ambos maxilares. La
erupcién de los dientes ocurre como parte integral de
este proceso de crecimiento vertical. Aun no estd
determinado el papel que desempefia la erupclén de los
dientes para contribuir al crecimiento norma! de los
maxilares. Sin embargo, no parece que los dientes
ejerzan un papel muy Importante. La apdfisis alveolar
tiene que crecer para que los dientes salgan de forma
normal, este Gltimo proceso depende del primero.
Condiciones patoldgicas provocan cambios en los
patrones de crecimiento. El crecimiento mandibular es
el producto de dos mecanismos diferentes de creci-
miento. Su interrupcién o aceleracién raramente actua
con la misma intensidad sobre ambos mecanismos. Los
transtornos  en el crecimiento del maxilar Inferior
ocasionan modificaciones maxilares, especlalmente en la

parte anterior del esqueleto factal superior (30).
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EORMACION DE LQS DIENTES

1} FORMACION DEL GERMEN DENTARIO.

2) CRONOLOGIA DE LA DENTICION TEMPORAL Y
PERMANENTE.

3) ANOMALIAS DENTARIAS,

1) Formacién del gérmen dentario.

La derivacién y desarrollo de tejidos dentales puede
ser considerado en las fases fisiolégicas e histolégicas
de:

A) CRECIMIENTO, que comprende:
a) Iniciaci6n.

b) Proliferacidn.

c) Histodiferenciacidn.

d) Morfodiferenctacién.

e) Aposiclén.

B) CALCIFICACION.
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C) ERUPCION.

a) Intradsea.
b} Intraoral.

D) ATRICCION (desgaste oclusal e inclsal) (3).

1.- DESARROLLC EN GENERAL DEL GERMEN
DENTARIO.

Cada diente se desarrolla de un gérmen dental, el
cual deriva del ectodermo y mesodermo.

El esmalte humano se forma a partlr del 6rgano
epitelial u 6rgano del esmalte, €l cual deriva en pare
del epitelio ectodérmico que reviste la cavidad bucal.
La dentina y la pulpa se forman a partir de la paplla
dental, fa cual deriva del mesenquima, que se conder:s\a
y reside en parte, en el interlor del 6rgano dental
epitelial en forma de copa Invertida. El mesénquima es
un tejido embrionario laxamente dispuesto no espéci.'éi-
lizado, que es la fuente de todo tejido conectivo.
Células, fibras, liquido tisular y sustancia fundamengal
son los componentes del tejido conectivo. a
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El 6rgano dental epitelial y su papila dental
subyacente estdn revestidas por un follculo de telido
conectivo, el saco dental. Asl, el o6rgano dental
epitelial, la papila dental y el saco dental producen
todos los componentes de los dientes, excluyendo el

nervio y el suministro vascular (17}.

a) Iniclacidn.

En el embribn humano, el signo mas temprano de
desarrollo dentario aparece cuando éste tiene de 5 a 6
semanas de vida intrauterina y mide aproximadamente
11 milimetros de longitud.

Durante este estadlo, el epitelio oral consiste de
una capa basal de células altas y de otra superficial de
células planas. El epitelio estd separado del tejido
conjuntivo subyacente por medio de una membrana
basal.

Algunas células de la capa basal comienzan a
profiferar con mayor rapidez que las células adya-
centes, hasta que aparece un engrosamiento epitelial en
la regl6n del futuro arco dentario, extendléndose a lo
largo de! borde libre de los maxilares. A esta porcién
epitelial engrosada se le denomina cresta o lamiha

Wt
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dentarla. En puntos que Indican dientes caducos
especfficos, aparecen pequeifias yemas epiteliales a
partir de la ldmina dental. Estas estructuras parecidas
a yemas, con el mesénquima subyacente correspon-
diente, son los gérmenes dentates en desarrollo (3, 17).

b) Proliferacién. Multiplicacién de células vy
elaboracién del érgano del esmalte.

El crecimiento proliferativo es el resultado de la
division celular. Por lo tanto, es maitiplicativo; o sea
que avanza en progresidn geométrica.

El

Organo del esmaite.- Como resultado de la prohi-
feracién celular, se forma un brote de células epite-
liales (6rgano del esmalte). La continuada proliferacién
da origen sucesivamente a los estadios de brote,

casquete y compaifa del drgano del esmalte.

Papilas y saco dental.- E! 6rgano del esmalte en
proliferacién actia como organizador para el tejido
conjuntivo subyacente, que entonces prolifera y se
condensa para formar la papila dental. De manera
similar, el tejido conjuntivo que rodea al érgano ‘del
esmalte y a la papila dental se condensa y forma el
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saco dental,

Gérmen dentario.- EI gérmen dentario, por lo tanto,
se compone de 6rganos formativos:

1) El érgano del esmalte derivado del epltelio, que

formard el esmalte.

2) ka papila dental (0 organo de la dentina),
derivada del mesénquima, que formard la dentina y
permanecerd dentro de la cavidad central de la dentina
como pulpa, y...

3) El saco dental (u 6rgano periodontal), también
derivado del meséngquima, que formard las estructuras
de sostén del diente, el cemento, hueso alveolar y''la

membrana periodontal.

c) Histodiferenclacion.

La tercera fase en el crecimiento del diente es de
diferenciacién celular. Las células formativas del
gérmen dentario elaboradas en el estadlo proliferativo,
pasan por cambios histoléglcos y quimicos definidas y
adquieren la capacidad de producir esmalte, dentlna")'/

cemento.
'y
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Esta fase alcanza su més alto desarollo en el
estadio de campana del drgano del esmalte, procediendo
el comienzo de la aposicién de esmalte y dentina.

La histodiferenciacion marca el fin del estadio
proliferativo y es a menudo inseparable de él, en una
base morfoldgica. Las células abandonan su capacidad
para multiplicarse a medida que asuman su nueva
funcién.

Organo del esmalte.- El epitelioc adamantino intermo
se diferencla ahora en ameloblastos. Estas células
plerden entonces su capacidad para dividirse y adquie-
ren la potenclalidad especifica para segregar fa matriz
del esmalte. Al mismo tlempo, estas células ejercen una
influencia organizadora sobre las células mesenquimal
ticas subyacentes que entonces se diferencfan én
odontoblastos. M

Vaina Epitelial de Hertwing- En los bordes del
6rgano del esmalte en forma de campana, las capas
internas y externas del epitelio adamantine profiferan' "y
dan origen a la vaina epitelial radicular de Hertwir‘i'g.‘
Esta vaina epitelial bosqueja la unidn dentinb:
cementaria y actia como patrén para la forma, tamafo

SR

P
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y longitud de la ralz o ralces, de la misma manera que
el epitelio adamantino Interno bosquejé la forma vy
tamafio de la corona. Ademds, la vaina epitelial inicla
la diferenciacién de los diferentes odontoblastos radicu-
lares y, probablemente, de los cementoblastos, tal
como los ameloblastos Iniclan la diferenciacién de los
diferentes odontoblastos coronarios. Tan pronto como la
formacion de la dentina y cemento de la ralz ha
comenzado, la vaina se desintegra y sus vestigios
pueden encontrarse mdas tarde como restos epiteliales
en el periodonto. K

Papila dental y Saco dental.- Mientras el ephelib'
adamantino Interng se diferencla en ameloblastos, las
células periféricas de la papila dental mesenquimatosa,
o pulpa primitiva, pasan por la histodiferenclacién bajo
la influencia organizadora del epitelio. Asumen una
forma columnar alta y adquieren una potencialidad
especfica para tomar pare en la formacion de la
dentina (odon!oblastos).

En la raiz, la histodiferenclacién de los odonto-
blastos de la papila dental se produce bajo la infiuigh-
cla de la capa interna de la vaina epitelial do
Hertwing. ;“
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De manera similar, las células mesenquiméaticas del
saco dental inmediatamente adyacentes (y probable-
mente bajo su influencia organizadora) a la capa exter-
na de la valna epitelial de Hertwing, se diferencfan en
cementoblastos.

d) Morfodiferenclacion.

Antes que pueda comenzar el depOsito de la matriz,
las células formativas se disponen de manera de bos-
quejar la forma y tamafo del futuro diente. Se deﬂt:ue
as/ el patr6n morfoldglto de la corona dentarld,
cuando el epitelio adamantino interno se arregla ‘'de
manera que el f{fmite entre é y los odontoblastos
semeja la futura unién amelodentinaria. R

La unién amelodentinaria, que es caracterlstica para
cada tipo de diente, actita como modelo y es contra
este sltio que los ameloblastos y las células formadoras
de dentina, depositardn la matrfz de esmalte y dentina,
dando asl al diente completo su caracteristica de forma
y tamafo. La ralz dentaria es bosquejada andlogamente
por el crecimiento hacia abajo de la vaina epitelial de

Hertwing. o
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e) Aposicion.

Es el resultado del crecimiento apositivo en capas,
de una secrecidn extracelular no vital en forma de una
matriz de tejido, depositada por las c¢élulas formativas
a lo largo de la futura unién amelodentinaria y denti-
nocementaria en el estadlo de morfodiferenciacléon.
Estas células depositan la matrz de esmalte y dentina
de acuerdo a un patrdn definido y a una velocidad
definida.

Las télulas formativas comienzan su trabajo en
sitlos especificos (centros de crecimlento) tan pronto
se completa el negativo (la unidn amelodentinaria)!'y
su asignacién estq asegurada (establecimiento potenclal

en la histodiferenciacién). El trabajo prosigue luego:de "

acuerdo a un plan comun, que asegura la expresién del
crecimiento potencial segin un patrén definido. .
e

Amelogénesis.- Las células toman los materiales del
torrente sangufneo y los preparan y depositan en forma
de glébulos, uno sobre otro. Los ameloblastos elaboran
los granulos de preesmalte, entre el nlcleo y-"Bl
extremo adamantino de la célula. Estas son pequefias
formaciones de calcosferitos que crecen por fusiént:a
medida que prosigue hacia el extremo proximal

e
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(adamantico) de la célula. Son segregados por los
ameloblastos diariamente en forma de simples glébulos,
de aproximadamente 4 micras de didmetro. Cada glSbulo
representa, por lo tanto, un gran calcoferito y es
depositado uno sobre otro hasta que se produce un
prisma de esmalte en forma de columna. Estos glébulos
se mantienen juntos por la substancla cementaria
interprismética. Los gldbulos no se fusionan comple-
tamente y estdn demarcados por las estrlas cruzadas
que s& ven en el esmalte terminado. La presién de los
sucesivos dep6sitos de glébulos produce compresion 'de
manera que aparecen algo achatados.

El depésito de los glébulos y el receso concomitante
de los ameloblastos alejandose da la unidn ameloden-
tinaria, se produce de una manera regular y rftmica.

Cada glébulo, por io tanto, representa la unidad
diaria de la actividad ameloblastica y el prisma del
esmalte representa la trayectoria de la actividad
amelobléstica. o

Dentinogénesis.- La matriz de la dentina, a dife-
rencia de la del esmalte no se deposita en unidaded

globulares, sino en estado fluldo bastante viscoso, que
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pronto se calcifica. Las sucesivas capas Incrementales
no son, por consiguiente, tan notablemente demarcadas

en el esmalte.

La identidad de las células formativas de la matriz
dentinaria no es conocida ain. La matriz es depositada
primero por las células formativas como capa no calci-
ficada, precoldgena, de predentina. Las llamadas Fibras
de Korf, siguen una espiral entre los odontoblastos .y
se convierten en parte integral de la matriz y actdan

como substancia de ligazén.

Las células periféricas de 'a pulpa (odontoblastos y
células formadoras de dentina) se retraen slncrén_l-
camente con el depositc de la matriz. Durante este
proceso, los odontoblastos dejan detrds de ellos Iargoé
procesos protoplasméticos (fibrillas  dentinarias), qu'e
quedan encerradas dentro de la matriz demlnarié,'
formando largos “"tubos dentinarios". Estos actdan como
conductos nutricios y sensoriales. Los tubulos dentina-
rios, por lo 1anto, representan la direccion de activi-
dad celular durante la formacién de dentina, tal como
el prisma del esmalte representa la direccion de l;
actividad amelobléstica. :
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Las diferentes capas de matriz depositadas durante
el crecimientio del diente, estdn delineadas por las
llamadas [liheas de “crecimlento o Incrementales”
(bandas cde Retzius en el esmalte, lineas de contorno de
Owen en la dentina). Cada linea limita la éuperﬂcie de
esmalte y dentina obtenida en un momento determinado
del desarrollo. El patrdn completo de crecimiento
incremental es, por tanto, una representacién grafica y
diagrama natural y suma de los diferentes estadfos del
crecimiento apaositivo.

Centros de Crecimiento.

La formacién del esmalte y dentina comienzan en
los llamados “centros de crecimiento” (anteriormante
centros de calcificacién). Un centro de crecimliento es
ese punto elevadc en la union amelodentinaria o
cuspide de dentina, desde el cual comlenza la actividad
celutar a una velocidad méaxima y se irradia en un 'blah
definido de crecimiento. Cada centro de crecimiento da
ofigen a un iébulo o tuberculo en los dientes anterio-
res y a una cusplde en los dientes posteriores.

Esmalte.- Las capas Incrementales de esmalte, de un
RN

globulo de espesor, se yuxtaponen diarlamente sobre
cada centro de crecimiento, una sobre otra. El lapso de
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vida funcional de los ameloblastos limita la longitud
particular del prisma del esmalte y determina asl el
espesor del mismo. Cuando se termina el lapso de vida
de los ameloblastos, se alcanza la longitud final del
prisma y se establece su espesor. Por lo tanto, una vez
establecida la altura total de la cispide, las capas
subsiguientes se depositan solamente en los lados, en
forma de conos truncados concéntricos. Esto continta
hasta que la corona de esmalte est4 completamente
formada. )
[N

Dentina.- La dentinogénesis, como la amelogénesis,
comienza en centros de crecimiento, pero prosid'de
apicalmente de fuera hacla adentro, El depdsito de
dentina y esmalte esta sincronizado de manera que, por
cada capa de esmalte depositada, hay una capa corres-

pondiente de dentina en la corona.

W

Las capas incrementadas de dentina en ia corona.'ée

depositan en forma de conos, uno debajo y por dentro
del otro.

LW
El depdsito se produce directamente en capas’ 6
anillos ritmicos de aproximadamente 4 micras de

espesor. Estas capas no son tan marcadas como' sl

’
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esmalte,

Igual que en el esmalte, cuando el lapso de vida de
las células formadoras de dentina se ha completado,
termina la dentina primaria. La pulpa es el &rgano
formativo de la dentina que permanece dentro de la
cavidad central. Bajo la Influencia de los estimulos
adecuados (caries abrasidn), pueden diferenciarse
nuevas células en la periferia de la pulpa para formar
dentina irregular, secundaria.

Los dientes anteriores estdn formados por la
coalescencla de tres centros de crecimiento, ublcados
mesiodistalmente, y con el cingulo lingual originado l’én
los comienzos de un cuarto centro de crecimiento. En
el camino, el intermedio de los tres centros de creci-
miento est4 sobre los otros, mientras en los inclsivos
los tres centros ocupan aproximadamente el mismo
nivel.

En el caso de un clingulo prominente o tubérculo
supernumerario, se deriva un pequefio centro de
crecimiento, siguiendo el mismo patrén basico de crecl-
miento que el resto, y se fuslona con la superficil:e
lingual del diente, Los premolares son esenclalmeritfe"
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caninos en su forma, con el cingulo elevado en varios
grados de prominencia de un cuarto y quinto centro de

crecimiento y trayendo con él los rebordes marginales.

La corona de un diente con cinco cispides, como el
segundo molar inferior primario humano, representa la
aproximacién y coalescencla periférica de los conos
incrementales de cinco centros de crecimiento Indivi-
duales.

Formacién de fosa y fisura.- Cuando los centros 'de
crecimiento estan tan separados que la fusién periférica
se realiza relativamente tarde, como en los molares, los
ameloblastos quedan dentro de profundas depresiones y
puedan apifarse, recibir poca nutricion y, por lo
tanto, degeneran tempranamente. Cuando los centros de
crecimiento estan cerca entre s, como en los Inclsi-
vos, los ameloblastos no se apifian (3).

B) CALCIFICACION.

a) De esmalte. El esmalte es Unico en comparacién
de los dem&s tejidos calcificados. Primero, la matniz
coldgena no es coldgeno, sino otro tipo distinto de
protelnas; Segundo, los cristales de apatita son de

ae
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tamafo mucho mayor. Las células a las que se les debe
la calcificacion se les llama ameloblastos. Pueden
hallarse cantidades importantes de calcio en la matriz

aln en las primeras etapas de formacion.

Los cristales de apatita se depositan cerca de la
dentina yuxtapuestos a fibrillas de colageno. Algunos
crecen sobre ias fibrillas de coldgeno y en la unién
dentina esmalte son los catalizadores de la nucleacion
para la calcificacién del esmalte. En el esmalte humano,
los cristalitos de apatita estdn organizados en una
unidad estructural bésica llamada prisma. El eje longl-
tudinal de los cristales estd orientado en la misma
direccidn que el eje de los prismas. La union entre los
ameloblastos y los prismas se llama la prolongacién de
Thomes y algunos investigadores creen que son peque-
fios grupos de espacios interlobulares creados por "una
alteracién en la mineralizacion de la dentina (15, 17). S

A diferencia de otros tejidos calcificados, el esmalte
no contiene practicamente fosfato de calcio amorfo
perceptible. Los cristales de apatita se forman raplda-
mente a medida que la matriz organica es formada -por
células. o
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b) De cemento y dentina.- El proceso de minera-
lizacibn en el cemento es similar al del hueso. Las
células como antes del proceso se llaman cemento-
blastos se encuentran entre el borde de la membrana
pericdontal y una fina capa de precemento no calcl-
ficada.

La formacion de dentina ocurre en dos etapas:
primero se deposita, desde fa pulpa, una matriz cola-
gena de predentina; después ocurre una calcificacion en
esa zona definida entre predentina y dentina. Las
células a las cuales se debe la calcificacién de ‘la
matriz de predentina son los odontoblastos. Como en- &l
caso del hueso, el deposito iniclal de fosfato de calcio
es amorfo y comienza en la matriz, la cual estd en Ta
punta de la cispide. La matriz que circunda la profon-
gacién odontoblistica se llama la matriz peritubular y
se altera inmediatamente antes de depositarse el mine-
ral. Pequefios cristales de apatita estdn orlentados a'lo
largo de las fibras de colageno de la matriz peritubu-
lar. Los cristales crecen y se funden continuamerte
hasta que se calcifica toda fa matriz (17). Lo

15
C) ERUPCION. s
Aunque en leguaje comin la aparicién de un diente
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a través de la mucosa oral es entendido como erup-
clén, erupcién en realidad es un procese continuo.
Empleza con la formacidn de un gérmen dentarlo y
termina sélo cuando el diente se plerde.

La velocidad de erupcion o movimiento del diente en
relacion a la mandbula varfa a diferentes tlempos del
desarrollo, pero a no ser que un diente esté enquilo-

sado, esta siempre en movimiento erupcionando.

Al mismo tiempo que se originan los gérmenes de'la
lamina dental, los maxilares estdn creclendo rapkia-

mente.

Después que la corona de los dientes estd completa,
se mueven por emerger de los maxilares luego que'?h%m
alcanzado una oclusion funcional y siguen en movi-
miento para compensar el desgaste proximal y oclusal. '

Todos estos movimientos son fases del proceso de

erupcion.

a).- Fase pre-eruptiva. Comprende desde la forma-
clén del gérmen dentario hasta completar su corona.
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Cuando el gérmen del diente primario estd dentro
del maxilar proximo al epitelio, e maxiar esta
creciendo en cuanto a altura, longitud y ensancha-
miento progresivo de los arcos. La erupcidén de los
gérmenes dentarios es hacia oclusal para compensar y
aumentar los crecimientos antes dichos.

E! movimiento pre-eruptivo es un proceso esenclal
preparatorio, asl que los gérmenes dentarios deben
llevar a cabo una posicién desde la cual ellos emerfan
en e! medlo aproplado en la cavidad oral. ‘

b) Fase prefuncional. Empieza con la formacion’ de
la ralz y termina cuando el diente estd en el plano
oclusal. Durante esto, como en la fase preeruptiva, los
dientes continuan en ajuste de posicion dentro del
crecimiento del maxilar y se mueven verticaimente
hacia su plano oclusal,

L

Después que e tamafio de las coronas -esta
establecido mientras los maxilares son relativamente
pequefios, las coronas al comienzo de esta etapa estan

creclendo dentro del hueso. Lo
A
La direccibn de movimiento de los dientes durante

esta fase es vertical. Tomando en cuenta que lds

iiE
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maxilares en este momento estdn creciendo en sus
futuras crestas, los dientes se mueven hacia la cavidad
oral con la rapidez suficlente para alcanzar y sobre-
pasar este crecimiento. Este rapido movimiento oclusal
de dientes esta directamente correlacionado con el
crecimiento del céndilo mandibular, porque el creci-
miento de la parte posterior debe dar lugar a la
dimensién vertical dentro del cual el diente puede
erupcionar rdpidamente.

c).- Fase Funclonal.- Esta fase de erupcién
comienza cuando los dientes entran en oclusién y
termina, a menos que los dientes estén enquilosados,"é.
tiempo de perderdos & extraerios. Durante la funcién,
los dientes se unen por las superficles oclusales y sus
puntos de contacto, A menos que haya compensaclén'éh
la pérdida de substancia dental en estos sitios, IIevarfé
a una altura cclusal reducida y puntos de ccnta‘ctd
ablertos respectivamente. Normalmente los dientes
erupcionan en una direcclén oclusal y hacia adelante,
direcclén para compensar estas pérdidas. El componente
meslal de este movimiento es también llamado movl-
miento mesial fisiclégico y se da en evidencla por
aposicién sobre la pared distal y resorcién en ISS
paredes meslales. :
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d} Mecanismo de Erupcién.- La erupcién de dientes
como el movimiento de 6rganos o partes de érganos, es
un resultado del crecimiento diferencial. Este significa
que diferentes partes de un drgano crecen a diferentes
grados de velocidad. La erupcién parece ser un resul-
tado de diferentes grados de crecimiento de la pulpa
dentaria, foliculo dental y la cripta ésea (alveolo).

Durante la fase pre-eruptiva, los gérmenes dentarios
se mueven corporeamente dentro del maxilar, Un corte
histolégico que en el lado desde el cual un diente se
mueve, la cripta dsea muestra oposicién de hueso,
mientras que el lado sobre el cual se mueve, muestra
resorcion 6sea. Una pellcula tal indicarla que el
movimiento dental en esta fase es un resultado de
aposiclébn o crecimiento diferencial selectivo de fa
cripta 6sea. El aumento de presion sobre el lado de
aposlicidén Osea estd expresado en movimientos dentales,
resultando resorcidn 6sea sobre las paredes opuestas'd'é
la cripta.

Un segundo mecanismo posible para el movimiento
dentarlo en esta fase podrla ser el crecimlenfc')
diferencial del tejido conectivo del saco dental Esto

Ji-
significarfa que el tejido conectivo crece mas
N
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répldamente sobre el lado- desde el cual el gérmen
dentario se mueve igual que en el Jado opuesto.

Durante la fase pre-eruptiva, entonces, los movi-
mientos dentales son debidos a un crecimiento dife-
rencial en la cripta 6sea y/o al del saco dentario.

En el mecanismo de erupcién la fuerza principal es
el crecimiento del tefido conectivo del saco dental,
Este crecimiento, gufa a un aumento de presién entre
la cripta y el diente, moviendo al dlente en direccidn
oclusal. Simultdneamente con este movimiento, el diente
crece en su terminacién de la rafz, el hueso es tamblén
puesto en forma de osteocitos en la pared de la cht'a.
Estas observaciones estdn de acuerdo con hallaigbs
histologicos, para que nosotros sepamos que el alarga-
miento de la raflz y aparicibn de osteocitos en lo
profundo de la cuenca de la cripta 6sea y el movimien-

ol

tc oclusal de un diente, ocurran simuitdneamente.

Durante la fase funcional de erupcién, los dientes’ e
mueven hacia arriba y adelante. La primera compen'sajé
la oclusién y la segunda al desgaste proximal.
Histoldgicamente se encuentra que los &plces de estos

dlentes muestran aposiclén de hueso. Las paredes: del
(SN



48

alveolo muestran que el hueso estd en aposicién sobre
la pared distal y la reabsorcién ocurre en la pared
meslal. Estos hallazgos histolégicos han sido inter-
pretados para sugerir lo sigulente:

1) Que el movimiento oclusal de los dientes sobre la
fase funclonal ocurre como resultado de la aparicion de
cemento en los radiculares y aposicién en lo profundo
del alveolo.

2) Que el movimiento meslal o movimiento hacia
adelante de 1los dientes durante la fase funcional,
ocurre como resultado de la aposicion de hueso sobre
la pared alveolar dental, la cual aumenta la posicién en
la membrana periodontal distal y mueve al diente
mesialmente, este movimiento en turno conduce a un
aumento de presion en el gspaclo de la membrana
periodontal meslal. Pueste que el cemento es mas resis-
tente a la reabsorcibn que el hueso, la reabsorcion
6sea ocurre en la pared alveolar mesial (7).



2.- Cronologia de Dientes Temporales.

Incisivo Central Superior
Erupcion: 7 1/2 meses

Incisivo Lateral Superior
Erupcién: 8 meses

Incisivo Central inferior
Erupcién: 6 1/2 meses

Incisivo Lateral inferior
Erupcidn: 7 meses

Caninos Superiores
Erupcién: 16 a 20 meses

Canino Inferior
Erupcidn: 16 a 20 meses

i Molares Superiores
Erupcién: 12 a 16 meses

Il Molares Superiores
Erupcién: 20 a 30 meses

49



| Molares Inferiores
Erupcidn: 12 a 16 meses

It Molares Inferiores
Erupcidn: 20 a 30 meses (8).

CRONOLOGIA DE LA DENTICION PERMANENTE:

ERUPCION  RAIZ COMPLETA

Incisivo Central 7 a Bafios 10 anos
Incisivo Lateral 8a9afios 11 aios
Canino 11 a 12 afos 13 a 15 afios
10. Premolar (Sup.) 10 a 11 afios 12 a 13 afos
20. Premolar (Sup.) 10 a 12 afios 12 a 14 afos
Primer Premolar 6a7afios 9 a 10 afos
Segundo Molar 12a 13 afios 14 a 16 afos
Tercer Molar 17 a 21 afios 18 a 25 afios
Incisivo Central 6a7afos g aflos
incisivo Lateral 7 a8anos 10 afios
Canino 9a 10 aflos 12 a 14 afos
10. Premolar (Sup.) 10 a 12 afos 12 a 13 afos
20. Premolar (Sup.) 11 a 12 afos 13 a14 afios
Primer Molar 6a7afos 9 a 10 afios

Segundo Molar 11 a 13 afios 14 a 15 anos
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Tercer Molar 17 a 21 aflos 18 a 25 afios (1).

3) Anomalfas Dentarias,
Las anomallas o enfermedades de los dientes pueden
dividirse en 2 grupos:

1) Odontogénicas, o que surgen durante el desatrollo
de los dientes.

2) Posteruptivas, o que ocurren después de la
formacién y salida del diente.

A continuacidbn  mencionaremos unicamente las
anomalfas que interfieren en la posicién de los dientes
en las arcadas.

DENTICION PRETEMPORARIA.

Se trata de un estado extremadamente raro que
consiste en la presencia de dientes formados antes que
la denticién ‘temporarla. Suelen notarse en el momento
del nacimiento o hacer erupcién poco después. Por io
general se trata de estructuras abortadas que consisten
tan sélo en caperuzas de esmalte y dentina. Si estidn
flojos, pueden ser aspirados accidentalments, razbén por
la cual deberfan eliminarse. Ocasfonalmente, un 6rgano
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dentario temporario puede hacer erupcidn en forma
prematura. El mismo debe distinguirse de un diente
pretemporario y no extraerse (5,4).

DEFECTOS DENTALES ODONTOGENICOS.

Este grupo Incluye una amplia gama de transtornos,
desde los dientes faltantes y supernumerarios, cosa
bastante frecuente, hasta las lesiones dentales
hereditarias que pueden corresponder a anomalias del
esqueleto a otros transtornos generales.

DIENTES SUPERNUMERARIOS. R

Representa una de las anomalfas dentales mas
comunes. Ocurren casi en el 1 % de la poblaclén
general, y con ocho veces méas frecuente en el maxilar
superior que en la mandibuta. Es frecuente observar

incisivos superiores primero y segundo supernumerarios.

No es raro encontrar seis Incisivos. A veces los
incisivos supernumerarios superiores no Hegan a brotar,
la anomalfa s6lo se diagnostica en una radiografla de!
maxilar superior o en el brote estimulado por coloca-
cion de una prétesls completa. Los caninos supernume-
rarios son sumamente raros. Los premolares supernu-
merarios son menos frecuentes que los Incisivos, y

[
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todavia méas raro un molar accesorio o cuarto molar.

En la mayor parte de los casos, se observa una
distribucién bilateral de los dientes supernumerarios. En
ocaslones hay antecedentes de un defecto semejante en
otros miembros de la familia; pero esto ese menos
frecuente que los antecedentes familiares de falta de
un diente.

Los dientes supemumerarios pueden mostrar Iés
caracteristicas morfolégicas de un componente normal
de la denticién; pero en general, son de menor tamafo
y de forma aberrante.

Existe la tendencia general a una morfologla menos
tipica, y el dientte recuerda un cono rudimentario.

Como regla, los dientes supernumerarios deben ser
extirpados, sobre todo sl dan lugar a posicién defec-
tuosa de los demas dientes, con impaccién secunda-
ria de alimentos e inflamacion de la encfa.

AGENESIS DENTAL O ANODONCIA.

la falta de agenesia de ciertos dientes en una
anomalla bastante frecuente, puede observarse en
relacién con denticién decldua o deflnitiva, pero més
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el segunde caso. El diente que falta las mas de las
veces es el segundo incisivo superior; en ocaslones hay
agenesia bilateral de este diente como rasgo familiar.
Se observa retencién del dlente de leche mas alli de la
epoca ordinaria de su reposicion.

Sin  embargo, esto puede significar solamente
impaccion o falta de erupcion del diente definitivo,
como en el caso de los caninos superiores. El canino y
el primer molar definitivos muestran un desarrollo muy
constante. Es rarisimo observar la falta de premolares
o molares. i

A veces existe agenesia casi completa de la denti-
clén definitiva. Este transtorno raro y desafortunado
puede ser de tipo familiar. Debe Interrogarse al
paclente, examinandolo para establecer si la agenésla
parte de un defecto ectodérmico mas general como'la
displasia ectodérmica hereditaria. También plﬁ'de
encontrarse agenesia amplia de dientes definitivos con
retencién de muchos dientes de leche en la disostosls
cleidocraneal (hidrocefdlica hereditaria). Frente a una
gran agenesia o un desarrollo muy tardio, las radiogra-
flas de mancs y mufecas suministran un buen médio'
para comparar el desarrollo del esqueleto con la edad
cronolbgica. '
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CAMBIOS DE POSICION.

Estos defectos del desarrolio no se deben a rela-
ciones defectuosas de los maxilares, sino a transpo-
siclén o rotacién de los dientes, 6 ambas cosas. Las
dos anomalias pueden coexistir o presentarse por
separado. No es raro encontrar transposicién de los
incisivos superiores, con el segundo incisivo en posicién
media. Es algo menos frecuente la transposicién del
segundo incisivo y del canino, francamente rara [a

transposicién entre canino y premolares.

Una de las caracteristicas poco comunes ~de
transposicion o rotacibn de los dientes es que la

anomalfa tiende a ser bilateral ).

VARIACIONES DE FORMA Y TAMANO DE: LOS
DIENTES. s

Microdoncia.- Se emplea este término para describir
dientes que son menores que los normales, es decir,
fuera de los limites usuales de variacion. Se reconocen
tres tipos de microdoncia:

a) Verdadera microdoncia generalizada.
b) Microdoncia generalizada relativa.
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¢) Microdoncia uniiateral.

En la microdoncia generalizada verdadera todos los
dientes tienen un tamafo inferlor al normal, aparte de
que su manifestacién es rara. Los dientes estdn bien
constituidos, s6lo que son menores.

En la microdoncia generalizada relativa existen
dientes casi normales, apenas menores que fos norma-
les, pero en maxilares algo mayores que o normal, lo
cual da una ilusibn de microdoncla verdadera. Puesto
que esti bien reconocido que un individuo puede here-
dar el tamano de los maxilares de uno de sus progeni-
tores y el tamano de los dientes del otro, el papel de
los factores hereditarios en la produccién de tal estado
ese abvio.

La" microdoncia unilateral es mas blen comun, afecta
con mayor frecuencia al Incisivo lateral superior'y' al
L

tercer molar. Los segundos premolares superiores ‘e

inferiores rara vez muestran microdoncia.

Una de las formas mas comunes de microdoncla
localizada es la que afecta al incisivo lateral superior,
al que se denomina ‘lateral conoide o en clavija”. En
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vez de presentar sus caras mesial y distal paralelas o
divergentes, los lados convergen hacia Incisal para
formar una corona con forma de clavila o cono. la
ralz de tales dientes es con frecuencla mas cona que
lo normal. ‘

MACRODONCIA. Se refiere a dientes que son mayo-
res que lo normal. Tales dientes pueden ser clasii-
cados de la misma manera que los microdéncicos,

La macrodoncia generalizada verdadera en la cual
todos los dientes son mayores que lo normal, ha sido
asociada a hiperhipdfisis, pero es extremadamente rara.

La macrodoncla generallzada relativa es algo mds
comin. Es el resultado de la presencia de dientes
normales o ligeramente mayores que lo normal en los
maxilares pequefios, en los cuales la disparidad de
tamafic de la ilusibn de macrodoncia. Como en la
microdoncia, hay que tomar en cuenta la importancia
de la herencia.

La macrodoncia unilateral es relativamente poco
comin, perc se le ve ocasionalmente. Se desconoce su
etiologla. El diente puede presentarse normal en todo
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sentido, excepto el de su tamafo. La verdadera
macrodoncia de un s6lo diente no debe ser confundida
con la {usi6n de dientes, en la cual, en época temprana
de 1a odontogénesis, 1a unidn de dos o méas dientes da
por resultado un diente grande Unico.

Una variante de esta macrodoncia localizada e5 el
tipo visto ocaslonalmente en los casos de hemihiper-
trofia de la cara, en la cual los dientes del lado
afectado pueden ser considerados mayores que los del
lado opuesto.

TRANSTORNOS DEL. DESARROLLO EN LA
FORMA DE LOS DIENTES

Geminacion.- Los dientes geminados son anomalfas
orlginadas en un Iintento de divisibn de un gérmen
dental Unico por invaginacién, con la resultante
formacion de dos dientes. La estructura suele ser Unica,
con dos coronas separadas por completo o no yf una
sola ralz y un conducto.

No siempre es posible diferencias entra geminacion
y un caso en el que haya habldo fusién de un diente
normal y supernumerario.
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Fusion.- Los dientes fusionados se originan por la
unién de dos gérmenes dentales distintos. Segin la
etapa de su evolucién en el momento de unirse, 1a
fusidén resultara completa o incompleta. Si la unién es
temprana, por 1o menos antes de iniciarse la calcifica-
clén de los dientes, podrdn unirse por completo para
formar un diente grande Unico; si es posterior, cuando
una porcién de la corona ha completado su formacion,
habrd uniébn de soélo las rafces y la denetina, sin
embargo, se unird siempre en los casos de fusion
verdadera. Los dientes podrén presentar conductores
separados o comunes, esta situacién serd por tanto en
temporarios como en permanentes (25).

Dentinogénesis Imperfecta (dentina opalescente
hereditaria).- Esta se transmite como rasgo mendeliano
dominante, presenta fos dientes temporales y permanen.
tes de un caracteristico color pardo rojizo. Poco
después de completar la denticion primaria, el esmalte
se separa desde el borde Incisal de los dientes
anteriores y la cara oclusal de los dientes posteriores.
La dentina blanda exbuesta se abrasiona con rapidez, a
veces al punto en que su superficie pulida estd a nivel
con tejido gingival. Los tibulos dentinarios estan muy
reducidos en ndmero y se presentan irregulares vy



ramificados.

Aplasia Adamantina y Dentinaria.- Existen dientes
con caracterfsticas tanto de amelogénesis como de
dentinogénesis imperfecta a lo que se denomina
"odontogénesis Imperfecta”. Los dientes temporales se
presentan con carencia de esmalte y su dentina lisa
muy abrasionada y da un color pardo rojizo. Las
camaras pulpares son muy grandes sin evidencia de que
va a obliterarse. El limite amelodentinario es atfpico vy
carece de sus caracteristica festoneado entrecruzado.

En los dientes permanentes, cuando erupcionan estan
parcialmente cubiertos por una capa de esmalte fino,
gris, de mala coalescencia. Se puede ver la demlﬁa
parda en la cara vestibular de los incisivos cemrales:"y
en el fondo de las fisuras de primeros molares pemta
nentes (5). :
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DESARROLLO DE LA DENTICION Y DE LA OCLUSION

Denticién Primaria.
Formacion y Erupcion de los dientes.

la primera infancia se extiende desde el nacimiento
hasta los 3 afos.

En el recién nacido los maxilares estan cublertos
por la mucosa bucal y los dientes no han comenzado su
erupeidn clinica. Los dientes temporarios estan alojados
en el interlor de los huesos, habiéndose ya Iniclado la
calcificacibn de la corona. A los tres ahos ya se ha
cumplido la formacién de los arcos dentarios tempora-
rios, con tablas interaiveolares delgadas, pero
ajustadas a las superficies radiculares.

La segunda infancia comprende de los 3 a los 6
anos, clinicamente existe en este periodo de 12" vida

una sola dentadura funcional, la temporaria, a medida
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que en la segunda infancia se ha terminado fa forma-
cion de la rafz de todos los dientes, los dientes
temporarios; simultdneamente, con este trabajo se lleva
a cabo la resorcién de la ralz del mismo diente.

La tercera Infancla comprende de los 6 afos a los 7
afos, es un perfodo en el que existen dos dentaduras
funcionales: temporarios y permanentes. Alrededor de
los 6 afos erupciona el primer molar permanente y se
completa la resorclon radicuiar de los incisivos

temporarios (22). '

Hay 20 dientes en la denticlén primaria, siendo en
cada cuadrante: dos incisivos, un canino y dos molares.
Los primeros en aparecer en la cavidad bucal son los
incisivos centrales inferiores a los que le siguen los
antagénicos del maxilar superior, esto ocurre en fos
meses sexto a noveno. Entre el octavo al undécimo mes
emergen los incisivos laterales; después le siguen los
primeros molares en los meses doceavos y décimo
sexto; de los meses décimo sexto al vigésimo los
caninos; y, finalmente, de los meses vigésimos al

vigésimo sexto los segundos molares (25).

La mayorfa de los nlfios completa Ia primefa



64

denticion entre los 2 y 3 afos. No debe ser motivo de
preocupacién aquellos nifios en los cuales los dientes
brotan algin tiempo después, slempre que esto slga un
orden normal de desarrollo y erupcion (19).

1) Desarrolio de la Oclusién Primaria,

En la mayor parte de los casos la interdentacion de
los dientes de leche se lleva a cabo antes de los 3
afos de edad. Existe menos varlacién en las relaciones
oclusales en los dientes caducos que en los permanen-
tes; sin embargo, algunas de las modificaciones
observadas tienen gran significado clinico. S

Relacién de las Anchuras.

1) Espacialmente.- El arco dental se incluye dentro
de los maxilares a lo largo de su circunferencia total.
Suele haber espaciamiento generalizado de todos los
dientes anteriores. La falta de dicho espaciamiento
puede deberse a dos razones: estrechez de los arcos;' o

dientes anchos.

Crecimiento en anchura del Arco Primario.
La primera denticidn no muestra aumento patente en
anchura. La anchura, en cualquier didmetro dado del
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arco alveolar 6seo no muestra gran aumento con la
edad. Tanto fa mandbula como los maxilares se
ensanchan por crecimiento posterior. Puesto que los
arcos alveolares divergen al desarrollarse posterior-
mente, aumentando la anchura mayor del arco alveolar.
Sl los huesos que soportan la denticién apenas crecen
en anchura, la Unica forma de que la denticion pueda
extienderse es adoptando situaciones més bucales
dentro de los alveolos. Algunas veces, al hacer la
erupcion, los dientes permanentes reemplazan a los de
leche, distal o bucalmente, por ejemplo, en la regidn
del canino mandibular, pero esta inclinacion da' los
dientes no debe confundirse con crecimiento verdadero
en anchura de los huesos alveolares o basal.

RELACIONES ANTEROPOSTERIORES.

1) Longitud de los arcos primarios.- La fongitud del
arco, sl se mide desde la superficie distal del segu'n('io
molar de leche opuesto, disminuye algo des;de“: el
momento de la erupcldn de los segundos molares de
leche, hasta la época en que se completa la primera
denticltn (1 a 6 afnos). Esta disminucion se produce"\bor
migraclén mesial de los segundos molares de leche.

Las caries Interproximales en la superficle distal del
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segundo molar de leche dan por resultado una pérdida
casi Inmediata de la longitud del arco. Este concepto
tiene Iimportancia clinica, puesto que la longitud del
arco primitivo es uno de los factores que determinan ia

posicidén de los primeros molares permanentes.

2) Relacicnes Anteroposteriores entre 10s Arcos.

Cuando se completa la primera denticién, la
superficie distal de los segundos molares superiores e
inferlores forman un plano terminal recto, el cual
puede permanecer invariable hasta que se exfolian ios
segundos molares de leche. Las carles interproximales,
los hdbitos de succién & unaojo deficaciones observadas

tienen gran signiticado clinico. !

RELACIONES VERTICALES.

Normalmente, los incisivos de leche son casi perpen-
diculares al plano oclusal, con una ligera sobremor-
dida. i

Si Inmediatamente después de la erupcion de ‘los
incisivos se observa una sobremordida excesiva;, debe
sospecharse alteraciones de la relacién vertical ‘del
esqueleto facial. Cuando los caninos y los molares de
leche estdn bastante desgastados, a los 5 afios hay
menos sobremordida y desplazamiento horizontai. Con
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las dietas modernas, rara vez ese desgaste aparece y
las relaciones vertical dentales examinadas a los 3 afos
suelen permanecer hasta la aparicibn de los primeros
molares permanentes a menos que se haya producido
una gran pérdida de molares de leche (19).

3.- Oclusion Nommal y Odlusion ideal.

La posicién de los dientes y maxilares y la relacién
de los maxilares entre si en el feto constituye gl
primer paso de la oclusisn. ‘

En el séptimo mes de vida felal aparecen vestigios
de calcificacién en los dientes temporarios. Existe una
gran variabilidad en la posicién relativa de los incigi-
vos, pero es visible la imbricacion de los gérmenes
dentarios de los incisivos centrales y laterales, asl

como la de los caninos.

Los tamarfos relativos del maxilar y de la mandbula
y su relacién reclproca, varfan ampliamente durante la
6dontogénesis normal en clertos periodos de! desarrollo
embrionario. En el embridn humano entre el segundo .y
cuarto mes se observa que la mandbula, por compara-
clén con el maxilar, crece en sentido longitudinal de

tal forma que se produce un prognatismo inferior. En
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ese perfodo posterior ocurre un aumento por creci-
miento del maxilar superior y se observa una protru-
slon superior. Si se tiene en cuenta que desde estos
perfodos tempranos det desarollo cambia de un extre-
mo a otro la relacién entre los maxilares, es facil
comprender que incluso una desproporcién pequefia en
el ritmo de crecimiento de los dos maxilares puede
presentar una anomalla al nacer que puede autoco-
rregirse toda vez que el medio sea favorable.

Al momento de nacer, en la denticibn temporaria se
haya calcificada 'a mayor parte de las coronas de los
incisivos, las cuspides de los caninos y las superficles
masticatorlas de los- molares. Ademas de la denticlén
temporaria se observan vestigios de gérmenes de 24
dientes permanentes y ei comlenzo de calcificacién de
los que corresponden a los primeros molares.

Los fendmenos de la oclusién obedecen al principio
blol6gico general del cambio continuo de manera que la
relacién de los dientes entre sf diflere en los sucesivos
periodos de desarrollo.

4).- Primer Perfodo de Oclusion ideal.

Reborde gingival superior.- El arco alveolar superior
L
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se haya marcado a lo largo de toda su extensién por el
surco dentario, que lo divide en dos partes, la porcion
bucovestibular y la linglal media. A través de la
primera erupcién, eventualmente los dientes y es esta
porcién la que constituye el borde gingival definitivo.
Este reborde gingival conforma un arco en forma de
herradura, que, si bien variable en cuanto a su forma,
es de contorno bastante constante. El reborde gingival
se divide en 10 segmentos correspondientes a los cinco
dientes de cada lado de la denticion temporatia. La
encla es solida y firme en todas partes. i

Reborde gingival inferior.- Como el superior, el .arco
alveolar se haya dividido en una porcién lingual media
y una bucovestibuloojo lateral o reborde gingival. Su
forma se asemeja més a la de una U 6 es mas ractan-
gular, de manera que es factible dividir el arco en una
porcién anterior y laterales; la anterior estA formada
por los cuatro segmentos Incisivos, mientras que las
formas laterales se componen cada una de los segun-
dos molares y los segmentos caninos se hallan en el
angulo entre uno y otro. La encla es dura y firme
como en el maxilar superior, pero el borde es evertido
cuando existe en la porcidn anterior una aleta flna y
depresible. Lo
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Dientes temporarios.- Al nacer, los arcos alveolares
son pequeios y dos dientes en sus criptas se hallan
imbricados y rotados, especlalmente en el sector
anterior. En el maxilar superior, los incisivos
lateralesojose hayan situados por lingual respecto de
los centrales y caninos, a veces rotan hacia distolingual
y se colocan casi en &ngulo recto con los centrales. En
la mandfbula, tanto el incisivo central como el lateral
se hayan rotados, los centrales hacia mesiolingual y los
laterales hacla distolingual, y se hayan situados pdr
lingual respecto de lalinea del arco. 2

El aumento de tamafio de los arcos que tlene lugar
entre el nacimiento y el momento de erupcién de los
incisivos, permite la rotacidbn y a veces la aparicion
entre ellos. '

En reposo, la lengua se halla entre los rebordes
gingivales en todas las zonas en contacto. El reborde
gingival superior se proyecta por fuera de la mandbu-
la, de manera que los dientes supetiores erupcionan por
vestibular respecto de los dientes Inferiores. Existe
entre los rebordes gingivales, en la zona incisiva, un
espacio vertical que desaparece a los sels meses ‘de
edad por el aumento de volumen de las zonas inclsfvas
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antes de la erupcidn dentaria. Los rebordes gingivales
realizan una actividad bastante considerable al morder
y masticar, de modo que contactan durante la funcln
y se manifiesta una relacién definida entre los rebordes
superior e inferior parecida a la relacién oclusal
dentaria, si bien menos definida que cuando las verda-
deras cuspides y surcos dentarios clerran los maxitares
a una posicidn fija.

SEGUNDO PERIODO DE LA OCLUSION.

QOclusion de la denticién temporaria.- Antes de la
erupcldn dentaria los arcos aumentan de tamafio: en
fargo como en ancho para permitir la erupcion de los
dientes en alineaclbn adecuada y hasta para estar
espaciados.

En la zona molar, las caracteristicas moriolégicas de
los dientes ayudan para guiados hacia su oclusién ade-
cuada. Los dos tercios distales de la superficie oclusal
de! primer molar se hallan ocupados por una amplia
fosa de vertiente muy empinados, Este diente erupcio-
na antes que el molar supetior; el primer molar supe-
rior erupciona dirigido hacia abajo, hacia atrés .y
afuera de manera que la clsplde méds prominente es:la
meslolinglial. Si esta cuspide contacta con cualquier
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porcién de la fosa del diente inferior, a medida que el
diente continda, la erupcién es guiada hacia su posicion
adecuada y entonces cambia su Inclinacidon por una
direccién mas vertical. Ocurre lo mismo con los segun-
dos molares. La cresta oblicua del diente superior se
desliza hacia abajo por la vertiente de la ciaspide
distovestibular del diente inferior y encoje en la fosa
distovestibular.

OCLUSION DE DIENTES TEMPORARIOS.

Incisivo central superior.- Superficle de contacto de
las caras linguales con las caras vestibulares dé: los
incisivos centrales y laterales inferiores.

Incisivos centrales Inferiores.- Contacto de super-
ficle con la cara lingual de los incisivos laterales
superiores.

Caninos superiores.- Contacto de superficie de la
cara lingual con la supedicle vestibular del canino

inferior, y el tercio mestal del primer molar inferlor.

Caninos inferiores.- Superficie de contacto en la
superficie vestibular con la cara lingual del canino
superior,
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Primer molar superior.- La clspide lingual ocluye
con la fosa distal o principal del primer molar inferior.
{La pequena cuspide distolingual, cuando la hay, ocluye
con el espacio interdentario del primer molar inferior y
el segundo). La crestra triangular de la cispide mesio-
vestibular ocluye con el surco vestibular del primer
molar inferior. La cresta triangular de la cuUspide
distovestibular ocluyeojo el nichoojo entre el primer
molar inferior y el segundo.

Primer molar dnferior- La cUspide mesiovestibular
ocluye con el espacio Interdentaric entre el canino y
el molar superior. La cuspide distobucal ocluye con la
fosa central del primer molar superior. La cresta
triangular de la cuspide distolingual ocluye con la fosa
lingual del primer molar superior cuando existe ‘la
clspide distolingual en e primer molar superior. ta
cresta triangular de fa clspide mesiolingual no contacta
con las vertientes del nicho entre el canino superlor y
el primer molar.

Nl

Segundo molar superior.- lLa clspide mesiolingual
ocluye con la fosa central del segundo molar Inferior;
la clspide distolingual ocluye con la fosa distal ‘del
segundo molar inferior. La cresta triangular de ' la
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cuspide mesiobucal ocluye con la fosa vestibular del
segundo molar inferlor. La cresta oblicua que une las
cuspides mesiolingual y distovestibular ocluye con Ila
porcidn coronaria de la fosa distovestibular del segundo
molar inferior.

Segundo molar inferior.- La clspide mesiovestibular
ocluye con la fosa media del segundo molar superior;
la elspide distobucal ocluye con la fosa central del
segundo molar superior; la cresta trlangular de .Ié
cisplde distolingual ocluye con la fosa lingual del
segundo molar superior. ‘

TERCER PERIODO DE LA OCLUSION IDEAL. H

Dos son los factores causales del avance del arco
Inferior respecto del superior antes de la erupclén de
los dientes permanentes. Primero, a los 3 afos de
edad, las coronas distales de los segundos molares
temporarios supetior e inferior se hallan en un mismo
nivel, debido al mayor tamafio mesiodistal del segundo
molar inferior que el del superior y traerd comoc
consecuencia un reajuste para permitir la oclusién
correcta de los primeros molares por momentos.

Segundo, una diferencia media entre los dldmetros
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medios distales de incisivos temporarios y permanentes
en el maxilar superior de 7.18 mm. y en el maxiar
inferior de 5.06 mm. Por lo tanto, es preciso que el
arco superior crezca aproximadamente 2.12 mm. méas
que el arco inferior para que se acomoden los incisivos
permanentes, y tenga lugar en los arcos el correspon-
diente cambio de relacion para que se mantenga la
oclusion dentaria.

Por lo tanto, entre los 3 y 6 anos de edad se
produce un avance del arco inferlor respecto ' del
superior. Para que esto se produzca es preclso que
halla un desgaste de las caspides dentarias, espe-
cialmente la de los caninos, para evitar el bloqueo 'de
los dientes; asimismo un aumento mayor del ancho
entre canino y canino en el maxilar superlor que en el
inferior. La abrasién de las clspides y un aumento de
ancho intercanino en el maxilar supetior no causa este
cambio, pero de no ser asf no se produce.

Son tres las maneras de ganar espacio tanto en-el
arco superior como en el inferior para la colocaclén -de
incisivos permanentes de mayor tamafio que los tempo-
rarios. Primero, por expansién de los arcos. Segundo,
por diastema entre los dientes temporarios, que en’ el

i
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maxilar superior pueden ser tanto de separacion de
coronas como de rafces sin que esto Ultimo se mani-
fieste por arriba del margen gingival. Tercero, por
inclinacién dentaria se flogra un incremento conside-
rable en el maxilar superior por aumento de Ia
inclinacién de los incisivos permanentes vestibular-
mente respecto a los temporarlos, y el maxilar Inferior,
en grado mucho menor por una inclinacién pequeia de
los caninos temporarios.

El mayor incremento de tamano del maxilar superior
es compensado por un avance de los dientes superiores.
La Importancia de este cambio de relacibn se mantfiesta
por la rotaclén de los primeros molares superiores y el
apifiamiento de los incisivos cuando esto no se realiza.
El cambio real es de unos 2 mm. pero varfa seguin el
tamafo de los segundos molares temporarios inferiores.

CUARTO PERIODO DE LA OCLUSION IDEAL.

Hasta este perfodo fue necesario lograr un Incre-
mento de espacio para los caninos permanentes Y
premolares. El didmetro mesiodistal de los caninos
temporarios y molares es mayor con un promedio ‘de 1
mm. en el maxilar superior y 2 mm. en el inferior que
el de los sucesores permanentes.
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En el maxilar superior el espacio sobrante no se
clerra del todo después de la calda de los dientes
temporarios y queda un pequefio espacio entre el
incisivo lateral y el canino.

La erupcidn de un canino permanente voluminoso y
el deslizamiento mesial del primer molar clerra el
espacio restante, En el maxilar inferior, donde el
espacio es mas ancho se cierra completamente por
caninos permanentes mas anchos y por un avance
mayor del primer molar permanente.

De esta forma se altera la relacién de los primeros
molares y el molar inferior se sitta mas hacla adelante
respecto del molar superior que a fos 7 u 8 ahos de
edad, época en que los molares Inferiores se hallaban

en contacto.

La forma de los molares primero y segundo es un
tanto diferente. La cresta trlangular de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior se dirige
hacia distolingual desde el vértice de la clspide y es el
centro de esta cresta lo que ocluye el surco del pn-
mer molar permanente; por consiguiente, el vértice de
la cusplde se halla por delante del surco vestibular de
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los 7 a los 8 afos de edad. Después de la pérdida de
los molares temporales el vértice de la cuspide se
coloca frente al surco vestlbular del diente inferior y
la cresta triangular es distal respecto al surco
vestibular.

La cresta triangular corre en direccibn mas recta
hacla lingual en el segundo molar superior de modo que
cuando la cresta ocluye en el surco vestibular del
diente Inferior, el vértice de la cuspide se halla frente
al surco.

Se establece una oclusién adecuada cuando caen los
dos molares temporarios y los dos molares permanentes
se deslizan por meslial, éste prueba un avance de los
molares permanentes que tienen lugar en este perlodo
de la oclusion.

Las relaciones vestibulolinguales de los dientes
permanentes son las mismas que las ya descritas para
los dientes temporales. La posicién se invierte en el
maxilar inferior, los vértices de las cuspides vesti-
bulares cotresponden a los didmetros mesiodistales de
los dientes superiores y los vértices de las cuspides
linguales se hallan por lingual respecto de los dientes
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superiores, cada premolar y molar superior tienen su
superficie mesial hacia distal respecto de la del diente
antagonico, y la clspide del molar superior que cae en
la fosa central del diente inferior correspondiente es la
maesiolingual.

En resumen: Los dos camblos importantes que ocurre
en direccion anteroposterior entre los arcos superior e
inferior a partir de la oclusién de los dientes tempora-
rios no abrasionados Inmediatamente después de la
erupcidn hasta la oclusibn de premolares y motares
permanentes después de la erupciébn de los segundos
molares permansentes.

1) A los 3 afios de edad las caras distales de los
segundos molares temporarios terminan en el mismo
plano vertical. Durante los afios subsigulentes se
abrasionan los dientes temporarios, el arco superior se
ensancha mas que el Inferior, paulatinamente todos los
dientes inferiores se mueven hacla adelante en medida
mayor que los dientes superiores, y las caras distales
de los segundos molares temporarios ya no se hallan en
el mismo ptano vertical; de esta forma, se hace posible
la oclusién correcta de los molares permanentes.
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2) Después de la calda de los molares temporales,
los primeros molares Inferiores permanentes contintan
su avance mas que lo superiores; asl los segundos

molares permanentes ocluyen de manera adecuada.

QUINTO PERIODO DE OCLUSION IDEAL.

El ditimo camblo Importante que se produce en la
oclusién de los dientes permanentes es consecuencia
del desgaste cuspide o interproxisnal. El desgaste
cuspldeo acortard la altura dentaria de modo que al
ocluir la mandbula se desplaza hacla arriba y hacia
adelante y los incistvos tienden a adoptar una porcién
de borde con borde. El desgaste interproximal reduce
los didmetros mesiodistales de los dlentes supericres e
inferiores de modo que la longitud de los arcos
disminuye:

De la descripcién de la oclusion ideal surge que la
relacidn de los dientes temporales y permanentes
cambian siempre y el conocer estos cambios es de gran
importancia para el diagnéstico de la maloclusién (28).

4. PAPEL DE LOS MUSCULOS EN LA OCLUSION.
Después de que los dientes hacen erupcidn, los
musculos alcanzan una posicién de oclusién que permite



81

un contacto dental méximo y un minimo de torslén o
sobrecarga lateral y esfuerzo sobre las ralces de los
dientes. Llamemos a esto la posicion de la oclusion
ideal. Los musculos por si solos no podrian establecer
una posicién mandibular tan precisa mientras se
contraen. Sin embargo, !a intercuspidacién de los
dientes hace que el cerebro determine rapidamente esta
nueva posicién mandibular.

La posiclon de oclusion ideal se establece durante
los periodos Iniclales de la primera denticlén, cuando
son minimas las anomalfas oclusionales. Es el primer
reflejo  neuromuscular definitivo en relacién con la
posicibn mandibular durante la oclusién dental. El
reflejo oclusional ideal est4 controlado no sélo por el
reflejo de estiramiento de los musculos de fa mastica-
cién, sino también por los érganos receptores de la
membrana periodontal. Los receptores periodontales
necesitan de un alto grado de localizacion en la
posicién postural de la mandbula en la posicion
mandibular mantenida por un reflejo de estiramiento.
Las posiciones oclusionales necesitan de una actividad
neuromuscular mayor, puesto que la mandibula debe
mantenerse a una altura suficiente por encima de la
posicién postural para permitir la oclusion (19).
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MALA OCLUSION.

a) Definicidn.
b) Clasificacién.
c) Etiologla.

a) Definicion.

La maloclusiéon se ha definido como cualquier
desviacion de ia oclusidn normal (tanto desde el punto
de vista morfoldgico como funcional). La mala oclusidn
se refiere tamblén a una oclusién Inestable producida
por el desequilibrio de fuerzas opuestas a la masti-
caclén y del bruxismo, por una parte, y la presién pe
la lengua y labios por otra. En estos casos los dientes
pueden ser movidos en una direccibn por las fuerzas
oclusales y en otra la presién de los labios o de la
lengua (bamboleo de los dientes). E! resultadoc de dicho
desequilibrio es la hipermovilidad de los dientes y el
trauma por oclusién.
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Aunque la adaptacién neuromuscular y periodontal
combinada puede haber establecido patrones adecuados
del movimiento oclusal sin defecto dafiino aparente al
aparato masticador, en la mayorla de los casos la mala
oclusién  complicard y restringirdA los patrones de!
movimiento oclusal, incluso cuando el paciente presenta
un pattén  de convenlencla (til, la presencia de
Interferencias oclusales en zonas desusadas repre-
sentan un factor de complicacién para el sistema
neyromuscular que cuando se combina con tensién
psiquica tiene tendencia a inducir hipertonicidad y
fuerzas musculares anormales que pueden dar lugar
posteriormente a oclusion traumética (1).

Se debe evualuar slempre la aclusidn baséndose en
el potencial funcional en vez de hacerdo sobre las
bases de las clasificaciones morfolégicas utilizadas en
ortodoncla. Por ejemplo, una mordida cruzada puede
representar la relacién oclusal funcional Optima en una
persona con un maxilar Inferior pequefo y maxilar
superior grande. bLa ausencla de manifestaciones
patolégicas y la presencia de movimientos funclonales
irrestrictos  son factores de mayor importancia en la
evaluacldbn de la oclusién que la interdighacion
cuspidea utlizada como base para el dlagnostico de



maloclusién,

b) Clasificacion.

La clasificacién de! Dr. Angle de la maloclusion de
los dientes y de las deformidades maxilofaciales
asocladas, se emplea universaimente en ortodencla como
el medio para indicar con brevedad clertas caracterls-
ticas que dividen estas maloclusiones en 3 clases,
basandose en las relaciones de los primeros molares
permanentes superiores @ Inferiores (24).

Clase 1.- Neutro-oclusion.

Es la relacibn mesiodistal normal entre las areas
superior e inferior. Encontramos que la cispide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el
surco vestibular del primer molar Inferior y encontra-
mos una buena intercuspidacién.

En la mala oclusion de Clase 1 se encuentra
apifamiento de los incisivos superiores e Inferiores,
también se puede encontrar la protrusién bimaxilar,
como una relacién anteroposterior normal de los
maxilares, estando los molares en clase |,
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. Clase Hl o Disto-Oclusion.

El arco demario y el cuerpo de la mandibula estan
en posicién distal por lo menos ia mitad del ancho del
primer molar superior permanente o el ancho total de
un premolar. La cuspide mesiobucal del primer molar
superior permanente ocluye en el espacio existente
entre la cuspide del primer molar inferior permanente
y la vertiente distal de la clspide bucal del segundo
premolar encontrando los molares en una relacién de
disto-oclusiéon. De acuerdo con la posicién de los
incisivos hay dos divisiones de esta clase.

Clase 11, Division |,
Se encuentra determinada por la inclinacién axial de
los Inclsivos superiores.

En esta clase encontramos los dientes anteriores en
protrusién. Un arco superior en forma de V y los
incisivos Inferiores ocluyen en el paladar 6 en el
angulo de los Incisivos superiores. También en dicha
clase encontramos pacientes con resplracién bucal vy
marcada scbremordida horizontal an over-jet.

Clase |l. Divisién 1 a. Subdivisién.
Relacién molar clase | de un lado y clase | del
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otro, los incisivos centrados verticales o inclinados
hacia lingual con un solo lateral protruido habl-
tualmente del lado de la clase I,

Clase ll, Divisién 2.

Relacion molar de clase |l, descrita anterlormente.

Cuando los centrales superiores varfan desde una
posicién aproximadamente vertical a una posicién mdas
Inclinada hacla lingual (retruidas) -y los laterales
superiores pueden encontrarse girovertidos y en pro-
trusibn marcada hacia - vestibular de los centrales. En
esta division el arco es cuadrado y se observa un
entrecruzamiento pronunciado. Los Incisivos Inferiores
ocluyen en el paladar o por detrds de los Incisivos
superiores generaimente, hasta se asocla con la
respiracién bucal.

Clase Ill. 0 Mesoclusion.

El arco Inferior se encuentra en relacibn mesial
(bilateral con respecto al arco superior). Con
frecuencia, la relaciébn de los Incisivos Inferiores es
vestibular respecto a los superlores (protrusién). En
esta clase la cuspide mesliovestibular del primer molar
superior permanente ocluye en el espaclo intradentario,
existen en la vertiente distal de la cuspide del primer
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molar permanente Inferior y la vertiente mesial de la
cusplde mesial del sequndo molar Inferlor permanente.

Clase lll. Subdivision,

Unilateral clase Ill, solamente de un lado
encontrando del otro lado relaclbn molar de clase |
(28).

MODIFICACION DE DEWEY-ANDERSON EN LA MALA-
OCLUSION DE LA CLASE | DE ANGLE.

En esta clasificacibn se tlenen en cuenta aquellas
maloclusiones que el cirujano dentista de practica
general puede correglr, y aqueltas que deberfan ser
enviadas al ortodoncista.

Ciasel, tipo 1.
Incisivos superiores e infetiores apifiados y rotados.
Causa: Frecuentemente son de origen congénito, se
recomienda enviarios al ortodoncista.

fncisivos superiores espaclados, Incisivos inferiores
apifados.

Causa: Musculo mentoniano hiperactivo; podemnos
amprender el tratamlento.



Clase |, tipo 2.

Incisivos superiores protruidos y espaclados.

Causa: Habitos, Interposiclén fingual, succion de
labio; podemos tratarlos.

Incisivos superlores protruldos y espaciados, mordida
ablerta.

Causa: Hébltos, mala deglusibn y mala posicién
lingual cuando se encuentra la mandbula en reposo,
tratamiento junto con el foniatra.

Clase |, tipo 3.

Mordida cruzada anterior de uno o dos incisivos
superiores.,

Causa: Traumatismo en los temporales anteriores
supetlores; podemos hacer el tratamiento.

Mordida cruzada anterfor de 3 o 4 Incislvos
superlores.

Causa: Congénita; derivario.

Clase |, tipo 4.

Mordida cruzada posterior, unilateral.

Causa: Congénita, frecuentes hébitos de succlén de
dedos; enviarlo al especialista.



Clasg I, tipo 5.

Meslalizaclén del primer molar permanente, con
pérdida de espacio de 2 a 3 mm. en su cuadrante.

Causa: Extraccion o destruccién por carles de los
molares temporales; hacer el tratamiento.

Meslalizacién del primer molar permanente por
pérdida de espacio mayor de 3 mm.

Causa: Extraccidn, destruccidn por caries de los
molares temporales, erupclén ectdpica de los primeros
molares permanentes; se enviara al especiallsta (21).

c) Etiologfa.

Se acostumbra a pensar en los problemas ortoddn-
clcos solamente en términos de posicidon de los dientes;
sin embargo, la funcién deficiente del sistema mastica-
torio y las anormalidades del crecimlento de todo el
macizo faclal son, sin lugar a duda, problemas orto-
déncicos clinicos de interés. Todos estos factores
estan tan intimamente ligados que no tiene caso limitar
la etiologla de la maloclusion a los dientes mismos. La
eticlogfa se concentrard en el tefido primeramente
afectado.

Los sitlos primarios principalmente afectados:
1) E! sistema neuromuscular.
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2) Los huesos del esqueleto.
3) Los dientes, y...
4) las partes blandas exceptuando los mtsculos.

Sistema Neuromuscular.

Los grupos musculares que pueden ser sitios etiols-
gicos primartos son: musculos de la masticacién (50. par
craneal); musculos de la expresién faclal (70. par
craneal) y la lengua.

En la primera infancia, la articulaclén temporoman-
dibular estd poco definita e Incompletamente desarro-
lada. La naturaleza y carlcter de las mucosas,
patrones neuromusculares de reflsjos de contraccién
juegan un importante papel, si no es que dominante.

Por esta razébn, el sistema neuromuscular esta
comprometido en todas las definiciones de la articu-
lacién temporomandibular. Cualquier cambio en Ia

calidad, cantidad G orden de las contracclones
musculares originara sintomas clinicos.

Huesos.- Puesto que los huesos de la cara (princi-
palmente los maxilares y la mandibula) servirdn de base
a los arcos dentales. Es facil comprender cémo las
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alteraclones en su crecimiento Influirdn enormemente
sobre la eficlencia y la funclén de la oclusién. Cuando
uno de estos huesos es pequeno, serd insuficlents el
soporte 6seo radicular de la arcada correspondiente. El
verdadero prognatismo mandibular se debe, principal-
mente, a la hipertrofia de la mandibula. La relacién
entre maxilar y mandfbula y de ambas con el crineo es
de Interés porque la posicidn defectuosa de algun hueso
produce maloclusién y disfunclén.

Dientes.- Los dientes pueden ser el sitio primario en
la etiologla de la deformacion dentofacial, en muy
variadas formas. Se observan frecuentemente grandes
variaciones en tamafo y forma, y siempre hay que
tomarias en conslderacién. El aumento o la disminucién
en el nimero normal de los dientes originard una mala
oclusién, una disfuncién 6 ambas.

Partes Blandas.- Los cambios en la membrana
periodontal, mucosa, piel, tendones, ligamentos, tejido
sinovial y aponeurosis, tienen una accin Indudable
sobre la funcién fisiolégica del sistema masticatorio. El
factor que transtorne ¢ altere en forma apreciable el
estado fisioldgico de cualquier parte de dicho sistema
puede senalarse como un factor etiolégico de Impor-
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tancia.

Una expresién del desarrollo de todas las defor-
midades dentofaclales se determina por una causa
original que actia durante clerto tlempo en un sitlo y
produce un resultado, las causas pueden agruparse en
cuatro categorfas princlpales: hereditarias, congénitas,
sistémicas y adquiridas (19).

Herencla.- La influencia de la herencia sobre el
desarrollo de la mala oclusibn como una varlaclon
esquelética en el individuo puede ser enmascarada por
factores postnatales. Aunque se ha estudiado, que por
lo menos la mitad de las variaciones de la zona
maxilofaclal se deben a Influenclas genéticas, es diffcil
separar las causas genéticas reales de las numerosas
inftuencias del desarrollo. Esto hace que sea dudosa la
predicacién del patron genético del crecimiento de cada
Individuo aln con un amplio andlisis de las caracterls-
ticas dentofaciales de la familia. Sin embargo, cuando
el prognatismo mandibuiar es evidente en ambos padres,
una simple mordida cruzada anterlor en la denticién
mixta de la descendencla se debe considerar como
prognatismo inciplente. Si el maxilar inferior posee un
cuerpo largo y una rama corta y el angulo goniano es
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obtuso, las sospechas se deben acentuar. En dichos
casos, el patrén esqueletal heredado puede frustrar
todos los esfuerzos por corregir la mordida anterior y
frenar al crecimiento anterior de la mandibula (1).

Factores Congénitos.- Los factores congénitos
existen al nacer. Esto puede ser el resultado de un
crecimiento defectuoso durante el desarrolloc embrio-
nario, enfermedades infecclosas o traumaticas durante
la vida intrauterina 6 el proceso del nacimiento. Los
dientes y la oclusién pueden estar afectados por el
desarrollo  incompleto del esqueleto, como la fisura
palatina y lablo leporino. Otros ejemplos son, la sffilis
congénita, cretinfsmo y clerto tipo de alteraciones
mentales, cualquiera de las cuales puede causar anor-
malidades en la morfologla dentaria, asl como en el
tamano y forma de los maxliares y lengua.

La malposicibn dentaria puede originarse de
gérmenes dentarios anormales y su desarrollo. Los
dientes pueden sufrir transposiciones o pueden tener un
desarrollo ectépico, pero todo esto puede allviarse
mediante una intervencién oportuna.

Factores Sistemdticos.- Los factores sistémicos
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incluyen alteraciones endocrinas, disturbios nutr-
cionates, enfermedades Infecciosas, desordenes

neuroldgicos, que se producen después del nacimfento.

La disfunciébn pituitaria conduce al enanismo,
gigantismo o acromegalia, todo lo cual afecta los
maxilares y, por ende, a la relaci6én de los dientes, E!
hipotirgidismo en la ninéz produce clerta detencién en
el crecimiento de los maxilares. Dificultades rinold-
gicas, adenoides y los septim desviados afectan la
alteracién de la cara y maxitares. La respiraclén bucal
que surge de estas condiciones se considera como
responsable, los Incisivos superiores protruidos, arcos
estrechos y resalte excesivo. Algunos autores piensan
que la alergia cronica conduce a cambtos en los arcos
y paladar. Se ha insinuado la posibiidad de que la
deficiencla de vitamina C y D detenga el desarrolio
maxilar.

El agrandamiento gingival que a veces se encuentra
unido al embarazo y otros disturblos hormonates,
también pueden produclr ia migracidn dentaria.

La alteracibn de los centros de crecimiento de los
maxilares pueden produclr la asimetrfa del rostro y la
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maloclusién concomitante, Las fracturas © las osteoar-
tritls condilorosas se producen cuando los lados de la
base de la lengua rosan los pilares y las fosas
inflamadas. Esto produce dolor y, por un movimiento
reflejo, la mandibula desclende, los dientes quedan
separados y la lengua se coloca entre ellos durante los

Gitimos momentos de la deglusion (19).

d) Diagnéstico. Los pasos para un buen diagndstico
son:

1) Apréciese la salud general.

2} Apréclese las caracteristicas faclales externas.

3) Observense los tejidos bucales blandos.

4) Cuéntense los dientes.

5) Midanse los dientes.

6) Midase el espacio disponible para el canino y los
premolares.

7) Calcllese la anchura total combinada de caninos y
premolares.

8) Comparese el espacio con que se cuenta, con la
anchura total esperada del canino mds premolares.

9) Anétese el orden y posicidn de la erupetdn.

t0}) Obsérvese Ia relacién anteroposterior de la
dentadura.

11) Obsérvese el patrén de oclusion de la mandibuta.
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12) Anétese toda malposicion de algin diente.
13) Términese 1a anotacién definitiva del examen,

SALUD GENERAL Y APARIENCIA.

El examen debe comenzar desde el momento en que
el dentista ve por primera vez al paciente, ain antes
de que éste tome asiento en la sala de exdmen, a veces
es posible darse cuenta de diferentes caracterlsticas,
tales como apariencia general, estatura, relaci6n con
sus padres, nerviosidad, etc.

La salud general del nifio es de responsabilidad del
pediatra, pero es una ventaja para el dentista apren-
der todo lo que pueda hacerse de la misma. Las pre-
guntas acerca de la dieta, enfermedades, etc, pueden
aprovecharse para que el niiio tome conflanza para el
exdmen bucal; no hay que dudar en preguntare cual-
quier cosa que se considere innecesaria ya que a
menudo las respuestas del nifo proporcionan mayor
claridad que las de los padres.

CARACTERISTICAS FACIALES EXTERNAS.
A) Poslcion y postura de los lablos.

La postura de los labios no puede ser estudiada
satisfactoriamente a menos que el nifo esté tranquito.
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Deben . observarse, sin mostrar Interés especial, cuando
aparentemente se efectian otras tareas. Normalmente
los labigs estdn en contacto sin estar apretados, al
nivel del plano de oclusién. Esto no es solamente un
asunto de estética, porque st uno de los labios es
“perezoso’ © ‘incompetente”, el otro debe trabajar de
mas y se hipertrofia. Dicha combinacién de un lablo
con exceso de trabajo y el otro con menogs trabajo no
solo esta presente en algunas maloclusiones, sino que
puede dar origen a éstas. Deben palparse los labios
para darse cuenta si tienen el mismo tono y desarrollo
muscular. Si el inferior estd sobreextendido mientras la
boca estd cerrada, puede que se doble hacla afuera
durante los perfodos de relajacion. Hay que observar si
en algin momento el lablo inferior estAd colocado
lingualmente a los Incisivos maxilares. Esto puede
observarse en la membrana mucosa del labio inferior en
la regldn sobre la cual los incisivos pueden morder. A
menudo hay zonas de hipertrofia que corresponden a
las posiciones de los incisivos centrales y de los
laterales superiores. La superficie labial de la membrana
mucosa alveolar que cubre los inclsivos mandibulares
muestra 4reas muy localizadas de enrojecimiento y
congestion. Esto es causado por la presion del lablo
inferior doblado contra el hueso alveolar.



COLOR Y CONSISTENCIA DE LOS LABIOS.

Cuando un labio trabala méds que el otro o sufre
traumatismo constante por hdbitos de chupeteo o por
los proplos dientes, estd mas enrojecido y menos
activo. En realidad la IintensificaciSn de! color es
causade por aumento de circulacién. Mas audn, el lablo
hiperactivo tiende a estar himedo y es de consistencia
regular, en camblo el lablo menos activo frecusntemen-
te estd agrietado. Siempre que el lablo muestra dife-
rencia de color, consistencla, tono, aclividad 6
agrietamiento hay un motivo.

METODO DE RESPIRACION.

Es facll conocer el método de respiracién antes de
que el paciente se dé cuenta que es cobservado. Los
lablios del enfermo que respira por la boca estan
separados durante el descanso para permitides respirar;
los labios det que respira por la rariz no lo estan.

Se debe pedir al paciente que. clerre los labios y
haga una respiracidn forzada por la narlz. Todas las
personas que respiran por la boca (exceptuando algunos
con estenosis nasal o con congestién nasal completa
poco frecuentes) pueden respirar también por la nariz,
pero al hacerlo no camblaran grandemente el tamafio o
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la forma de las aletas de la nariz. En contraste, el
nifio normal dilatard sus fosas nasales cuando respira
profundamente. Si se sospecha que un conducto estd
tapado y no se utillza a causa de desviacién del
tabique, hipertrofia de cornetes U otras razones, puede
Investigarse la funcién por el slgulente método: Se
toma un poco de algodén y torciéndolo en el centro se
le da la forma de una mariposa, se humedece en el
centro y se coloca sobre el lablo superior; al respirar
el nifio, los movimientos del algodédn indicardn sl uno 6
ambos conductos estan s;iendo utilizados.  Cualquier
paciente en que se sospeche un transtorno rinolégico
debe ser enviado al otorrinolaringSlogo antes de
empezar cualquier terapéutica ortodénclca. El problema
no ha sido estudiado cuidadosamente, pero dichos
pacientes a menudo son dificlles de tratar ortod6n-
cicamente y es razonable el conocer los hechos antes
de empezar ef tratamiento.

PERFIL

Al observar el perfil facial se puede aprender mucho
acerca de la posicion de los dientes. Ademés, se deben
estudiar los musculos faclales en funcion, puesto que
éste es un factor importante en la conservacién de las

correcciones ontaddncicas.
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OBSERVESE LOS TEJIDOS BUCALES BLANDOS,

Encfas.

Las lesiones gingivales locallzadas pueden ser
sintomas de oclusiones traumaticas, erupclén retardada
de los dientes permanentes U otros problemas ortodén-
cicos importantes. El aspecto de la encla es [ndice de
la salud periodontal; los tejidos blandos deben hallarse
en buen estado antes de comenzar la terapéutica orto-
doncica. No descuidar el buscar ffstulas, abscesos,
4dreas edematosas y otros estados patoldgicos que

puedan afectar la posicién adecuada de los dientes.

PILARES DE LAS FOSAS Y GARGANTA.

La salud bucal guarda [ntima relacién con e estado
faringeo. Las amigdalas inflamadas 6 Infectadas pueden
originar un nuevo reflejo de deglusion que causa una
protraccién inconveniente de la lengua.

LENGUA.

Este érgano estd formado por una serie de musculos
potentes alrededor de los cuales se origina y moldea la
dentadura. Notese su tamafio ya que una lengua dema-
siado grande puede ser causa de separaclén interden-
tarla generalizada; estidiese en accién, particularmente
durante la deglusién. Numerosas mordidas ablertas,
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tanto anteriores como posterlores se originan por
postura lingual defectuosa o por lengua protractil
refleja.

CUENTESE LOS DIENTES.

Puesto que la mayoria de los paclentes ortodéncicos
son nifos pequenos, e médico no piensa encontrar 20
dientes o 32. Mas alin, debe estimarse que son 48,
porque los 20 de leche se suman a los 28 permanentes
que se estdn desarrollando en ese momento. Para
efectuar esto se necesfta contar con buenas radiogra-
ffas, las cuales se consideran esenclales. Los dientes
congénitamente ausentes o los supernumerarios son de
tratamlente mas facll sl se diagnostica en l1a edad
temprana.

MIDASE LOS DIENTES.

Como otras formas blolbgicas, los dientes tienen
tamaiios distintos. Desde el punto de vista ortoddncico,
la medida mas importante es su anchura meslo-distal.
Es Indispensable conocer las dimensiones de las
estructuras que manefamos.
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MIDASE EL ESPACIO DISPONIBLE PARA EL
CANINO Y PREMOLARES.

Este paso s6lo puede efectuarse cuando la denticion
es mixta. Puesto que un gran porcentaje de maloclu-
slones se desarrollan a causa del fracaso para mantener
espacio adecuado para los caninos y premolares, se
debe anotar la medida obtenida en cada cuadrante.
Utilizando el calibrador, se anota la distancia desde la
superficle distal del incisivo lateral en cada cuadrante,
a fa superficie mesial del primer molar permanente
correspondiente. Con esto se sabrd la cantidad de
espacio disponible para la erupcion del caning y los
premolares, siempre que no se plerda durante este
tiempo.

ANOTESE EL ORDEN DE LA POSICION DE LA
ERUPCION.

Existe un orden esperado, deseado y normal para
erupcién de los dientes. La desviacién de este orden
puede indicar maloclusiones en desarrllo. Ademds, es
necesario comprobar la posicién de cada diente que
aparece, puesto que ciertas malposiciones de dientes en
erupcion pueden ser corregidas por procedimientos

bastantes simples.
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OBSERVESE LA RELACION ANTERQOPOSTERIOR DE
LA DENTADURA.
Las relaciones anteroposteriores de la dentadura

pueden comprenderse de la sigulente manera:

a) Obsérvese la relacién molar cuando los dientes
estan en oclusién.

b) Obsérvese la relacién molar cuando la mandfbula
estA en una posicldn postural (generalmente los
dientes estan separados 3-4 mm.).

c) Obsérvese la Interdenticion del canlno vy
compdrese con la relacién molar.

d) Obsérvese la relacibn de los incisivos, la
sobremordida horizontal y la vertical. Debe tenerse en
cuenta que la sobremordida cambla notablemente
durante los diversos perfodos de la denticion mixta.

e) Clasiflquese la oclusién.
No debe cometerse el emor de pensar que la

relacién anteroposterior de la dentadura es un problema

que implica solamente los primeros molares permanen-
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tes. Tampoco debe considerarse la relacibn de estos
molares como fija y estdtica. Dicha relacién suele
variar bastante con los movimientos mandibulares, con
los camblios proplos de la edad y con la pérdida prema-
tura de los dientes de leche.

OBSERVESE EL PATRON DE OCLUSION DE LA
MANDIBULA.

Al cerrar la mandbula obsérvese la punta del
mentdn en busca de desviaclones laterales y antero-
posteriores. En este momento es (tl pedir al paciente
que mueva la mandfbula hasta que los molares estén en
relacién anteroposterior comecta (esto es, slempre que
la oclusiSn observada sea Incofrecta). Esta operacién
mostrard claramente cualquier interferencla dental que
pueda ser causante de la relacién meslodistal defec-
tuosa de los dientes.

Anétese toda malposicién de algin diente.

TERMINESE LA ANOTACION DEFINITIVA DEL
EXAMEN.

Este paso incluye la terminacién de la anotacion
escrita, la preparaclén de moldes de estudio y la
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obtencién de radiografias necesarias.

a) Historia Clfnica.

El! dentista de practica general debe tomar en
cuenta que la obtencién de la historla clinica es un
medio para estimar sus honorarios méis adecuadamente.
Tiene otros propdsitos mas Importantes en el exdmen
crtedéncico. El tiempo empleado en los detalles de la
descripcion completa del caso, cuando se observa por
primera vez, se considera Invertido productivamente.
Mas aln, la anotacién erectuada en esta forma consti-
tuye una ayuda continua de las observaciones subse-
cuentes para discernir e patron de desarrollo de Ila
dentadura.

b) Modelos de Estudio.

Es dificil para el dentista recordar exactamente las
condiciones de cada paciente desde la Uitima vez que lo
vi6. Por esta razén es necesario contar con un juego
de modelos cuidadosamente preparados.

c) Radlografias.

Ademds de un estudio periapical, pueden ser (tiles
otras radiograflas. Las placas de aletas mordibles nos
dan una Imagen mas exacta de los primeros molares
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permanentes, cuyas coronas estdn situadas debajo de
los contornos distales de fos segundos molares de
leche; las radiograffas oclusales son (Utiles para
localizar dientes supernumerarios; la radiografla lateral
de la mandibula es Gtil durante el perfodo de denticion
mixta para comprobar el orden de erupcion, de rotacién
de dientes en desarrollo, de resorcion de los de leche y
del desarrollo de las ralces permanentes, las coronas
impactadas, los dientes supermumerarios y los ausentes
congénitamente. Las radiograffas cefalométricas son
muy valiosas para un andlisis objetivo de los tejidos
dseos que constituyen el esqueleto craneofactal (19).



VI DIAGNOSTICO

El diagnéstico, el andlisis de los casos y la
planeacldon de los tratamientos, en el orden menclonado,
son los ingredientes primarios para un curso ordenado
y exitoso de los tratamientos. El diagnéstico nos revela
algo sobre el contorno etioldgico que contribuye a la
maloctusidn y qué disciplinas deben ser instituidas para
eliminar los factores etiolégicos locales, sl es que es
necesatio y sl es que pueden ser eliminados. El diag-
néstico va mas all4, diciéndonos algo sobre la forma de
las estructuras asociadas directa o remotamente con los
dientes. A partir de aqui, nosotros podemos predecir la
direcclén o las direcciones que tomard el crecimienfo
permanente. En términos mas amptios, podemos deter.
minar los pardmetros de crecimiento, E! tratamleito
de Ia malocluslén delimitado en los parrafos anteriores
hard mucho para efiminar los factores locales que han
contribuido a ella. h

El analisis de los casos es, en efecto, un andlisis

cualitativo y cuantitativo de la dentadura y de los



109

componentes craneofaciales, El andlisis de los casos
aisla a las partes anatémicas que contribuyen a la
maloclusién, y fuego intente describir una relacion
nueva, obtenible, la cual es funcional, estable y -
agradable estéticamente.

En el planeo de los tratamientos, habrd cque armar
una disciplina bien ordenada; la secuencia de los pasos
es de lo mas importante.

El primer paso consiste en eliminar las interferen;
clas funclonales; estas Iinterferencias, cuando existen,
pueden estar en los planos vertical, sagital o transver:
sal de las superficies de oclusién de los dientes. pon

El sigulente paso del tratamiento es el de distribuir
correctamente, slempre que sea posible, el nimero ideal
de planos inclinados funclonando, provistos por una
oclusién de 28 dientes. Esto significa que las relaciones
molares y de las unidades bucales en clase Il o clase
l, con sus disposiciones tlpicas de los dientes
anteriores, deben ser corregidas. Deberfa haber “un
complemento normal de planos inclinados provistos ;bbr
los 28 dientes. Cuando discrepanclas esqueletales o de
dientes con su base apical ubican a los dientes en una
forma sin esperanza y fuera de armonfa con la cara, 'es
necesario extraer dientes. Con esto se reduce la Ioﬁ\g'i-
tud de las arcadas y el nimero de planos inclinados 'a



110

25 © 24 dientes, 0 menos.

Reducir el nimero de unidades dentales brinda la
factibilidad que hace posible, en la mayorla de los
casos, la alineacién de los dientes remanentes sobre sus
respectivas bases aplicales. Quizd sea demasiado lo que
se ha escrito sobre el hecho de ubicar los dientes
sobre sus bases apicales, ponlendo énfasis en la
alineacién post-tratamiento, en mayor importancia que
la funcién y la forma de las estructuras, mas especfﬂ-
camente la mandibula. Por el contratio, demasiado poco
ha sido escrito sobre cOmo se altera el equilibrio
funcional modificando la dentadura y el nimero de sus
unidades dentro de sus envolturas y cambiando la
relacibn de 1los planos Inclinados funcionales en

\

relacién a las direcciones de traccion muscular.

éHay que extranarse, entonces, cuando los dientes
anteriores mandibulares, bien ubicados sobre su basée
apical, rompen sus puntos de confacto y otra vez se
aplhan unos afos después de finalizado el tratamiento?

Una relacién funcional normal de planos inclinados
de 28 dientes no es la respuesta completa para la
estabilidad dentaria méds de lo que es la ubicacibn dé
los dientes anteriores mandibulares sobre su base
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apical. El equilibrio funcional que el crecimiento
modificard, serd, en el andlisis final, el que determina
la futura estabilidad de las dentaduras. Por lo tanto, al
disefflar un plan de tratamiento, deberfamos dirigir
nuestros esfuerzos hacia la obtencién de un equilibrio
funcional entre los dientes y sus envolturas cambian-
tes.

Aln otro objetivo de tratamiento deberfa ser el
desarrollo de dindmicas de la dentadura, compatibles
con las envolturas y en armonia con el crecimiento
anticipado. La dindmica de la dentadura es la obtencién
total de los principios de la gnatostitica. Este Gltimo
objetivo puede ser logrado solamente en parte con lcfs
aparatos para el tratamiento. El detalle oclusal
minucioso, esencial para la dindmica de la dentadura,
puede ser efectuado solamente cuando todos los
espacios provocados por la aparatologla han sido
cerrados. Para lograr el clerre finai de los espacios y
para desarrollar una relacién (tl para los planos
inclinados funcionales, los aparatos de terminacion ‘de
goma forman parte del tratamiento, tanto como las
bandas, los brackets y los arcos de alambre. Estos
aparatos para fa terminacién, hechos de goma, deben
ser preparados teniendo en mente los movlmlentos

funcionales, utilizando un ariculador anatémico 'y
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modelos articulados de acuerdo al eje de bisagra antes
que se efectie el corte de los dientes y se les reubique
en una cclusién funcional.

Una vez que se han cerrado todos los espaclos
provocados por las bandas y que se ha logrado obtener
una dindmica correcta de la dentadura, a partir del
aparato de terminacion de goma, deberd continuarse
con una contencién apropiada hasta que el crecimiento
facial haya llegado a su madurez. Esto se hace con
aparatos mandibulares y para el maxilar superlor
confeccionados en acrlico (Hawley), fabricados, o si'no
con un aparato superior de acrlico y un apatato
inferior fijo, el cual se apoya en la superficle lingua!
de los 6 dientes anteriores y que se encuentra fijoa
los primeros premolares (segundos premolares en-:los
casos en los cuales se han extraido tos primeros
premolares). :
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Vil TRATAMIENTO

Para el dentista familiar, el hacer un pian
terapéutico consiste principalmente en decidir cuales ---
problemas ortoddncicos deberd:. 1) continuar obsef—
vando; 2) tratar por si mismo, §6; 3) enviar al
especlallsta. Planear el tratamiento es determinar el
orden de cuidados para cada caso ortodéncico.

) En el tratamiento de las anomallas dento-maxilo-
faciales, el plan a seguir es ¢ siguiente;

a) Terapéutica médica general.
b) Terapéutica quirirgica.

c) Terapéutica fislolégica.

d) Terapéutica protésica.

e) Terapéutica periodontal.
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1) Raz6n del tratamiento.

El tratamiento en la primera denticion se efectia
por las sigulentes razones:

a) Quitar los obstadculos para el crecimiento normal
de la cara y de la dentadura.

b) Para mantener o restaurar la funcién normal.
2) Estados que deben ser tratados.

CASOS QUE DEBEN SER TRATADOS EN LA PRIME-
RA DENTICION.

a) Mordidas cruzadas anteriores y posteriores.
b) Distoclusiones debidas a posiclén, por ejemplo
aquellas en las que la mandbula cierra funcionalmente

en posicién de retrucién.

c} Los casos en los cuales los dientes de leche se
han perdido y puede ocasionarse disminucion del
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espaclo.
d) Mordidas ablertas anteriores y posteriores.

e) Incisivos de leche retenidos Indebidamente, que
estan interfiriendo con fla erupcldn normal de los

Incisivos permanentes.

f) Dientes en mala posicibn que pueden interferir
con la funcién apropiada & inducir patrones inade-
cuados de ocluslién mandibular.

g) Todos los habitos que causan funcién anormal o
pueden transtornar ef crecimiento.

ESTADOS QUE PUEDEN SER TRATADOS.

Los casos que pueden ser tratados en la primera
denticion son: ‘

a) En los casos de clase ll, de Angle, de origen no
funcional, cuando se cree que e! tratamiento en ese
momento acortardA mucho cualguler otro tratamlelntb
que necesite {a denticién mbda o la permanente.
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b) En las maloclusiones de clase |, algunos
ortodoncistas prefieren tratar el prognatismo
mandibular verdadero en la edad mas temprana posible,
Aunque a veces el tratamiento prematuro es ventajoso,
es mejor para el no especlallsta en varlar estos casos
al quelo es.

c) La sobremordida exagerada puede ser tratada sl
causa alteraciones del tejido blando.

d) El apifamiento exagerado de los dientes puede
ser tratado si solamente se debe a la posicién de los
dientes, si es el resultado de un soporte 6seo inade-
cuado de la denticién, generalmente debe posponerse el
tratamiento activo y sélo se extirpan las interfe-
rencias dentales patentes.

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO.
En la primera denticlén, el tratamiento estéd

contraindicado en los siguientes casos:

a) Cuando no existe seguridad de que los resultados
van a mantenerse.

b} Cuandc el tiempo requerido es mayor que e que



117

se necesita para consegulr un resultado Igual en la
denticién mixta o permanente,

1l DENTICION MIXTA.

Es en la denticibn mixta donde se origina el mayor
niomero de maloclusiones, y es el perfodo durante el
cual el dentista se enfrenta a responsabilidades
mayores. Es cuandc se observaran numerosos cambios
debidos al desarrolto y toda opinién debe estar basada
en exdmenes radiograficos en serie.

RAZONES DEL TRATAMIENTOQ.
En ia denticibn mixta, cualquier caso puede ser
tratado:

a) Siempre que el tratamiento nos impida el
crecimiento anormal de la dentadura.

b) Siempre que las maloclusiones no puedan ser
tratadas con mas eficacia en la denticldn permanente.
Debe insistirse en evitar las maloclusiones 'y eliminar
desde el primer sintoma lo que pueda llegar a ser una
maloclusion grave de la denticlon permanente.
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ESTADOS QUE DEBEN SER TRATADOS.
Los estados que deben tratarse en la denticién
mixta son:

a) Pérdida de los dientes de leche que ponen en

peligro la longitud det arco.

b) Disminucién del espacio, causado por pérdida
prematura de dientes caducos, ya que la longitud dei
arco debe recuperarse.

c) Malposicién de los dientes que Interfieren con &l
desarrolto normal de la funcién oclusional y que causa
transtornos defectuosos de oclusién mandibular.

d) Dlentes supernumeratios.

e) Mordida cruzada de digntes permanentes.

f} Maloclusiones que tienen su origen en habitos
perjudiclales.

g) Oligodoncia, sin cerrar el espaclo es preferible a
poner protesis.
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h) Espaclamiento localizado entre los Incisivos
centrales superlores, en los cuales estd Indicado el

tratamiento ortodéncico.

i) Neutroclusién con labloversién exagerada de los
dientes anteriores (protraccion dental maxilar).

J) Clase II (distoclusién), casos de tipo funcional.

k) Clase H (distoclusién), casos de tipo dental.

ESTADOS QUE PUEDEN SER TRATADOS.

Los estados que deben ser tratados en la dentlcidn
mixta son:

a) Las maloclusiones clase il de tipo esquelético.

b} Maloclusiones clase Iii.

¢) Todas las maloclusiones acompanadas por dientes
demasiado grandes. Si se piensa efectuar extracciones
en serie, el tratamiento debe ser instituido tempra-
namente en la denticidSn mixta; si no estdn indicadas
las extracciones seriadas, aquel debe posponerse hasta
la llegada de los segundos molares permanentes.
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d) Las grandes incompatibltidades de la base apical
pueden ser tratadas en este momento, o blen, ulterior-
mente.

Todo lo anterior no debe tomarse como una regla
estricta; en realidad, sirve de ayuda para tomar las
decisiones en cada caso especffico (19).
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Vi N {QONE

i.- Es necesario saber lo que es la Ortodoncia para
decidirnos a estudiar esta rama como especlalidad.

2.- La Ortodoncla como primera especlalidad odon-
tolégica data del afio 1900, con la fundacién de la
escuela de ortodoncia de Angle.

3.- El campo general de la Ortodoncla puede
dividirse en: ) ’

a) Ortodoncia preventiva.

b) Ortodoncia Interceptiva.

¢) Ontodoncia correctiva.

4.- Para tener una buena base en la aplicacidn
prictica de Orodoncla, es necesario conocer [os
patrones de desarrollo y crecimiento del esqueleto
craneo-facial.
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§.- Junto con esto, la formacion y desarrollo de los
dientes. Desde. la formacién det gérmen dentario hasta
la fase funcional de erupcién.

6.- la cronologla y sus observaciones es otro
capitulo que debe de tenerse en cuenta para poder
diagnosticar y elegir el plan de tratamiento.

7.- Como todo precursor, no se deben de olvidar los
principios de oclusién de Angle.

8.- Los perfodos de la oclusién tanto de la denticién
primaria como la permanente deben de tenerse
presente.

Q.- Parta resolver los problemas de oclusién, es
necesatio saber los tipos de maloclusion y su eticlogla.

10.- Hacer un buen diagndstico de aste problema
nos orientara y hara decidir cual es la mejor solucién.

11.- La Orodoncia preventiva como interceptiva
pueden llevarse a cabo en la préctica odontologica
general.
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12.- Es Importante conocer los aparatos y
sugerencias de que nos podemos valer para llevar a
cabo esto.

13.- La Ornodoncia correctiva se considera dentro
del campo de una ortodoncia especializada.

14.- Ampliar méas nuestros conocimientos en el
campo de la Ortodoncia, es fin de todo odontélogo.

15.- Lo que no se puede hacer con Onodoncia, sélo
la cirugfa y la prétesis lo podran resolver.

16.- Saber que lo que podemos hacer en Ortodoncia
es ser ético con nosotros mismos al reconocer que las
otras especialidades lo podran resolver.
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