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INTRODUCCION

En la primera denticion aparecen caracteristicas especiales como son
los espacios primates, espacios fisioldgicos y planos terminales, estas
caracteristicas no siempre se presentan en todos los nifios; por lo tanto es de
gran interés en primer lugar saber su localizacién, asi como la relacién que
guardan entre el maxilar y la mandibula con las caracteristicas arriba
sefialadas. Pocos estudios se han reportado con relacion a su prevalencia,
sobre todo en la Republica Mexicana.

Tomando en cuenta lo sefalado. La finalidad de este trabajo es obtener

la prevalencia de espacios fisiologicos, espacios primates y planos terminales
en nifios de 4 a 5 afios de edad, de la Escuela Lazaro Cardenas; para de
esta manera orientar a los padres de familia con relacioén al estado de salud
bucodental de sus hijos.
Se ha observado que los dentistas de practica general no toman en cuenta
estos espacios y planos terminales al tratar a los pacientes, por o tanto no
pueden predecir que tipo de oclusidn se puede presentar Y €n consecuencia
no prevenir una maloclusion. Es altamente significativo las  maloclusiones
que se pueden prevenir con el solo hecho de tener informacion y poder poner
en practica algunas estrategias.



ANTECEDENTES,

Datos Generales del jardin de nifios Lazaro Cardenas.

Direccién : Corregidora No. 6 San Andrés Jaltenco, Edo. de México.

En 1970 empieza a funcionar la Escuela perteneciendo en su inicio al DIF.
Y es a partir de 1997 que pasa a formar parte de ia Secretaria de Educacién y
Bienestar Social (SECYBS).

El personal del jardin de nifios LAzaro Cardenas cuenta con dos
profesoras de 1ler. Grado y cinco profesoras de 2do. Grado siendo un total
de 5 grupos, los grupos de 1er. Grado comresponde al Grupo “A “ y esta
cuenta con 30 nifios, el 1er Grado Grupo® B” cuenta 38 nifios, siendo un total
de 78 nifios, los Grupos de 2do. grado cuentan todos los grupos con 32 niftos
siendo un total de alumnos que asisten a segundo afio 160 niftos. Por lo
tanto ia poblacion total es de 238 nifios.



JUSTIFICACION.

Como algunas maloclusiones pueden prevenirse desde la nifiez, teniendo
en cuenta los planos terminales, espacios primates y espacios fisioldgicos. Se
registran estos datos en el jardin de nifios para poder orientar a ios padres
con relacion al resultado obtenido.

PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA.

La poca importancia y la falta de conocimiento acerca de los pianos
tenminales, espacic primates y espacios fisiolégicos por parte de Cirujano
Dentista si éstos no son analizados oportunamente no pueden prevenir una
maloclusion en caso de que se pueda prevenir.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.
Identificar la presencia de planos terminales, espacios primates y
espacios fisiologicos para la oclusion,

OBJETIVO ESPECIFICO.
Comparar ta presencia de planos terminales, espacios primates y
fisioldgicos por sexo.

HIPOTESIS.
La mayorta de los nifios que acuden al jardin de nifios Lazarc Cardenas
presentan espacios fisioldgicos, espacios primates; plano terminal recto,
mesial, distal 0 mesial exagerado.



RELACION DE SUJETOS DE ESTUDIO.

Nifics (ambos sexos) de 4 a 5 afios de edad, que acuden al jardin de
nifios Lazaro Cardenas en el mes de noviembre de 2000,

TIPOY TAMANO DE LA MUESTRA.

La investigacién se Hevé a cabo en la Escuela Lazaro Cardenas
utilizando muestra de 78 nifios (nifios y nifias) de 4 a 5 afios de edad,

METODOLOGIA.
1. - MATERIAL Y METODOS.
Historia Clinica, espejo, abatelenguas, guantes, cubrebocas, retracter de
carrillos, cAmara fotogréfica, regalos para los nifios, dibujos y carteles.

2. - TIPO DE ESTUDIO.
Observacional, descriptivo, transverso.

3. - UNIVERSO Y MUESTRA.

Tedos los nifios inscritos en et primer afo, que se presentaron el dia de la
revision.

1er Grado Grupo A"

Niftos 11

Nifias 19

Jotal: 30



1er Grado "B"

Nifios 23

Nifias 15

Total 38

TAMARNO DE LA MUESTRA.
Nifios 34

Niftos 44

Total 78

VARIABLES.
Lugar de procedencia. Nifios con experiencia de caries, dientes perdidos,
restauraciones, habitos y tipo de alimentacion.



CAPITULO 1

GENERALIDADES.
1.1.CONCEPTO

La relacién mesiodistal entre la superficie distal del segundo molar
temporal superior e inferior, se llama plano terminal, cuando los dientes
contactan en oclusién cénfrica, asi lo define Minoru Nakata, en su {ibre "Guia
Cclusal en odoﬁtopediatria‘.

La denticion primaria se completa despuss de la erupcion de los
segundos molares temporales, segtn Minoru,

La erupcién de los primeros molares permanentes, se guia por las
superficies distales de las raices y las coronas de los dientes de los segundos
malares temporales, el plano terminal nos determina fa relacién interoclusal
de los primeros motares permanentes. .

Moyers indica que con ia aparicién del primer diente permanente,
comienza el periodo de la transferencia de la denticion temporal a la
permanente. Durante este periodo, la denticion es susceptible a
modificaciones.

Baume puso énfasis en Ja importancia de los plancs terminales de los
segundos molares temporales, como claves para predecir si los primeros
molares permanentas erupcionan en una oclusién normal clase 1.

Si la superficie distal del segundo molar inferior temporal, se sitga
mesiaimente con respecto a la superficie ‘correspondiente ‘en el maxitar
superior, los primeros molares permanentes pueden asumir directamente una
ocfusion neutra, asi lo define Magnusson.



Un-estudio comparativo de los modelos de 60 nifios antes y después de
los molares permanentes, reveld tres clases de éjijstes molar normal. La
presencia de un plano terminal con escaldn mesial, distal, recto y masial
exagerado; segin Mc Donald.

1.2.CRECIMIENTO Y DESARROLLO

De acuerdo a Todd, “El crecimiento es un aumento de tamafio, el
desarrollo es e} progreso hacia la madurez”.

Cada proceso se vale uno de otro e influye la automultiplicacion,
diferenciacién, organizacién, segun la naturaleza.

El primer afio de la vida del nifio sufre un incremento del 50% en estatura
y casi 200% en peso.

En el periodo postnatal el ritmo de crecimiento varia. Al final del cuarto
mes de vida se ha duplicado el peso del nifio al nacer.

La vida prenatal se divide ‘en tres periodos: periodo de huevo, periodo
embrionario y periodo fetal. |

El periodo de huevo abarca desde la fecundaci6n hasta el dia 14, que es
cuando el huevo queda implantade en el Gtero. Al término de este periodo ha
comenzado la diferenciacién cefalica.

El periodo embrionario abarca del dia 14 hasta el dia 56. En este
Periodo aparecen todos los 6rganos importantes.

Entre la tercera y octava semana de vida intrauterina se desarrolia la
mayor parte de la cara, se profundiza la cavidad bucal, primitiva y se rompe la
capa bucal, compuesta por dos capas (el revestimiento endodérmico del
intestino anterior y e! piso ectodérmico del estomodeo.



En {a quinta semana de vida del embrién humano se distingue f4ciimente
el arco del maxilar inferior, rodeando el aspecto de la cavidad bucal; van
desapareciendo poco a poco la escotadura media que marca la union del
primordio, de tal manera que en la octava semana existe poco para iniciar la
regién de unién y fusion.

En la octava semana ‘se comienza a formar el pabellén del cido y el
paladar primario se ha formado, existiendo comunicacién entre las cavidades
nasal y bucal,

El psriodo fetal-abarca desde el dia 56 hasta el dla 270, este periodo se
caracteriza por la maduracién de los érganos recién formados.,

1.2.1. CRECIMIENTO DEL PALADAR

Surge de ia parte del maxilar superior que se origina de los procesos -
mexilares. Ef proceso nasal medio también contribuye a la formacién del
paladar, sus aspectos mas profundos dan origen a una porcién triangular
media pequefa del paladar, identificada como ‘el segmento premaxilar, Los
segmentos laterales crecen hacia la linea media. Al proliferar hacia abajo y
hacia atrds el tabigue nasal, las proyecciones palatinas se aprovechan del
crecimiento rapido det maxilar inferior.

Los procesos palatinos contindan creciendo hasta unirse en la porcién en
el tabique nasal que prolifera hacia abajo formando el paladar duro.



Esta fusién progresa de adelante hacia atras y alcanza el paladar
blando. La falta de union en cualquiera de los lugares de contacte entre log
procesos puede producir hendiduras o fisuras en el recién nacido. Las
hendiduras de paladar primario que incluyen el labio leporino son producto de
la falta de unién entre las prolongaciones globulares de lvs procesos nasal
medio y procesos maxilares.

1.2.2.MAXILAR SUPERIOR

Su crecimiento es hacia abajo y hacia adelante, principalmente; et
crecimiento oseo real se produce en direccién superior y posterior hacia la
base del craneo; siendo las zonas activas de crecimiento la tuberosidad del
maxilar y tabique nasal. Fig. 1.

Conforme crece el maxilar superior los alveolos crecen rapidamente en
ancho, alto y longitud para sjustarse a la erupcion dentaria.

1.2.3. MAXILAR INFERIOR

La mandibula se desplaza hacia abgjo y adelante alejandose del craneo
Fig. 1.

El cartilago de Mecke! (cartilago ‘delgado) que aparece en e segundo
mas, es precursor del’ mesénquima que se forma a su alrededor y es
causante del crecimiento del maxilar inferior,

La osificacién del cartilago gue prolifera hacia abajo no comienza hasta el
cuarto o quinto mes de la vida.



Sutura frontomadlar
Sutura temporocigombtica

Sutura madocigomatica

Proceso piramidal del hueso palatino

Fig.1.a) Esquema de! maxilar superior y b) maxiar inferior,
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1.2.4. DESARROLLO CRANEOFACIAL

En el segundo mes de vida intrauterina, el créneo se origina como una
lamina cartilaginosa y sostiene el cerebro, que crece rapidamente;
extendiéndose desde el agujero occipital hasta el agujero ciego en la zona dei
hueso frontal. Esta estructura es et condocraneo v da origen a varios huesos
de la base del craneo.

Debajo del endocréneo se localizan dos huesos y dos barras bilaterales
de tejido cartilaginoso. Una est4 en el interior del arco mandibular (primer arco
branquial) y se denomina cartilago de Meckel; por debajo de éste se localiza
la otra estructura cartilaginosa, que es el cartilage hioides.

Las proporciones de los extremos mas distales y superiores del cartilago
de Meckel forman el martilio del oido medio, en tanto que el estribo se origina
en zonas comparables del cariflage hicides. Los unicos segmentos del
condocraneo que persisten en el momento del nacimiento son el tabique
nasal y la sincondrosis esfenoccipital. Los huesos que inciuyen el frontal,
parietal, y proporciones del huesoc occipital, se forman por osificacién
intramembrancsa a diferencia de los huesos de la base del créneo,

Las suturas se componen de cinco capas de tejido conectivo.

Cada hueso tiene una capa que lo cubre, denominada superficie del
cambium, dentro de estas capas se hayan células capaces de formar hueso.
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Después del nacimiento, las separaciones de tejido conectivo entre los
huesos de la parte superior det créneo persisten y permiten las adaptaciones
entre los mismos. La base del craneo crece a un ritme o mas lento que la
béveda craneal, ésta dltima se encuentra estimulada por et rdpido
agrandamiento del cerebro.

’

1.2.5. DESARROLLOQ DENTAL

El diente se desarrolla en cuanto os ameloblastos lo hacen a partir del
tejido ectodérmico menos especifico vy los dentinoblastos se desarrollan det
mesodermo no especializado. Durante la sexta semana de edad, la capa
basal del epitefio orai del feto esta en mayor actividad ¥ agrandamiento en la
zona de los arcos dentarios futuros; el incremento y la expansion originan ia
ldmina dental del germen dentario futuro. El ectodermo origina el esmatte
futuro, y el mesodermo se vuelve la causa primaria de la puipa y dentina.

La proliferacién corresponde a una expansién del brote dental que
motiva a la formacion del germen dental. La incorporacién mesodérmica por
debajo y por dentro del casquete produce la llamada papila dental. El
mesénquima, es decir, el mesodermo el cual rodea al organo y a la papila, es
el tejido que formard el saco dental; quien daré origen a las estructuras del
soporte dentario (cemento y ligamento periodontal) al desarrollarse la papila
dental se especiaiiza para ia formacién de puipa y dentina.
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El crecimiento y desarrollo craneofacial ocasiona cambios continuos en
la denticion del nifio. Los dientes temporales hacen erupcion y con elio
estimulan fa formacién del hueso alveolar. La cantidad y posicién de hueso
alveolar depende del tamafio, nimero y posicién de los dientes.

1.2.6. FORMA DE LAS ARCADAS DENTARIAS

Conforme los dientes hacen erupcidn y se forma al hueso alveolar, las
arcadas dentarias son afectadas por las fuerzas muscuiares de ios labios,
lengua y carrilios, asi como por fuerzas tales como los habitos de succién
digital. Debemos recordar un factor importante que es el labio y paladar
hendido,

1.2.7. SECUENCIA DE LA ERUPCION

Los dientes comienzan su formacién a las seis o siete semanas
intrauterinas y alrededor de las catorce a diecinueve semanas de vida,
intrauterina, ya ha comenzado la calcificacion de todos los dientes
temporales. Entre el nacimiento y los cuatro o seis meses comienza la’
caicificacion de algunos de los dientes permanentes.

Los dientes empiezan a dirgirse hacia fa cavidad oral cuando se
completa la corona.
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Los premolares emergen en la cavidad oral cuando se han desarrollado
aproximadamente tres cuartos de la raiz. Los incisivos y molares hacen
erupcion con la mitad dei desarrollo de Ia rafz ya terminada. Generalmente los
dientes hacen erupcién antes en las nifias que en los ninos, segin Graber,

Cuando se pierde un dients temporai (cuatro o cinco  arios)
prematuramente, el sucesor permanents generalmente hard su erupci6n en
forma retrasada, si se pierde cerca de la fecha de exfoliacién normat (entre
dos y tres afics) generalmente se presenta una erupcién temprana del
permanente. '

La erupcion de los dientes temporales comienza aproximadaments a los
seis o siete meses de edad. Los dientes inferiores suelen srupcionar uno o
dos meses antes que los superioras correspondientes, siendo el incisivo
central inferior el primero en erupcionar, el incisivo lateral lo hace
aproximadamente a los siete u ocho meses de edad, seguido por &l primer
molar entre los doce o catorce meses de edad, el canino de los dieciséis a los
dieciocho meses de edad y el segundo molar a los dos afios de edad.
Nermalmente hacia los tres afios de edad, entran en oclusién los veints
dientes temporales.

La erupcidn se clasifica en tres fases:

1. Etapa eruptiva: Es el periodo en el cual ia raiz inicia su formacién y
empieza a desplazarse hacia la superficie de la cavidad oral.
2. Etapa de erupcién (prefuncional); Corresponde del'pen'odo dal
desarroilo de la raiz dentat hasta la emergencia gingival,
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3. Etapa eruptiva: Es cuando ef diente se observa de la mitad a las
des terceras partes de [a corona.

El orden de erupcién mas frecuente de los dientes permanentes es el
siguiente: Primer molar inferior, primer molar superior, incisivos centrales
inferiores, incisivos centrales superiores, incisivos laterales inferiores,
incisivos laterales superiores, caninos inferiores y primeros premolares
superiores, primeros premolares infericres y segundos premolares superiores,
caninos superiores y segundos premolares inferiores, segundos molares
inferiores y superiores y por uftimo terceros molares inferiores y superiores.
En general, los dientes inferiores erupcionan antes que los superiores.
Figura 2.

La presion del diente permanente en erupcién produce la resorcion de
las raices primarias, hasta que el diente commespondiente comienza a aflojarse
y finalmente se exfolia y es reemplazado por su sucesor permanente.

Para la diferenciacion de la denticién temporal de la permanente; los

temporales se clasifican generalmente por letras, aunque también se
clasifican por nimero, mientras que los dientes permanentes son por nimero.

15



Los A son reemplazados por los incisivos centrales, los B por los
incisivos laterales, ios C por ios caninos, los D por los primeros premolares,
los E por los segundos premolares, los primeros, los segundos y terceros
molares permanentes, son considerados como denticion agregada porque
erupcionan por distal de ila denticién primaria y no reemplazan ninguna pisza
dentaria temporal.
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CRONOLOGIA DE ERUPCION: DENTICION PRIMARIA

MAXILAR FORMACICN DE ERUPCION RAIZ
TEADO DURO (meses) COMPLETA
{meses in dtero) {aflos)
A 4 7% 1%
B 4% ] 2
C s 18 3%
o 5 14 2%
E [ 24 3
MANDIBULA
A 4% 6 1%
B 4% 7 1%
c 5 16 I%
D § 12 2%
E ] 20 3

Los cuadros de la cronologia de la erupcion, fueron obtenidos del libra,

“Odontologia Pediatrica® de J.K Pinkham.

Segun Logan y Kronfald J.A.D.A. 1933, modificada por McCall y Schour.
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CRONOLOGIA DE ERUPCION: DENTICION PERMANENTE

MAXILAR FORMACION DE ERUPGCION RAIZ
' TEJIDO DURO (afios) COMPLETA
{afiog)
1 3-4 meses 78 10
2 10-12 meses 8-9 1
3 4-5 meses 11-12 1315
4 1% -1 % aflos 10-11 12-13
5 2-2 Vi afios 10-12 1214
U] alnacer 8-7 910
7 24 -3afios 1213 1416
8 7-9 aflos 17-21 18-25
MANDIBULA,
1 3-4 meses 6-7 -]
2 3-4 meses 78 10
3 4-5 meses 9-10 4214
4 1% -2 afios 10-12 12-13
5 2% -2 2 afios 11.12 13-14
] al nacer 6-7 8-10
7 2% 3 afios 1113 1415
8 8-10 aftos 17-21 18-25
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FIG 2. los nimeros indican la secuencia més comuin de erupcitn de fa denticién
temporal, A, y de la permanente B.

19



Fig. 14. Plano terminal mestal exagerado.
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Fig. 12. Plano terina! mesial.
i f
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2.2 ESPACICS FISIOLOGICOS

En la arcada de ia primera denticidn, con frecuencia aparecen como
caracteristicas fisioldgicas, espacios interdentales en Ia .-regiéon anterior
generatmente. La presencia de estos espacios de desarrollo pudiera indicar
una disposicion correcta al erupcionar los dientes permanentes; sin embargo,
aun con espacios de desarmollo se pueden presentar ocasicnaimente
problemas de apifiamiento como consecuencia de la desarmonia entre el
tamafio de los dientes y el tamario de la arcada, en cuanto a su longitud.

En la primera denticion, aparecen espacios interdentarios (espacios
fisioldgicos) que se presentan en la region anterior especialmente y en
ocasiones se observan en ia regién posterior; se observan de los tres a cuatro
afios de edad, lo cual corresponde a la primera mitad del periodo de la
denticion primaria. Fig. 4.

Al presentarse estos espacios de desamollo generalizado pudiera
garantizamos una disposicidn correcta al erupcionar, las piezas de la
segunda denticion; sin embargo, adn con espacios de crecimiento, se pueden
presentar problemas de apifiamiento; y en esto influye el crecimiento dseo.
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Fig. 4. Obsérvese los espacios interdentarios.

2.3. ESPACIOS DE DERIVA

Es el espacio disponible cuando se reemplazan los caninos y los molares
temporales por los caninos y premolares permanentes.

La suma de la anchura total de! canino y del primero y segundo molares
temporales es mayor que la anchura combinada del canino, primero y
segundo premolares permanentes; ia diferencia es lo que nos dara el espacio
a la deriva.
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Los espacios son necesarios para atenuar el apifiamiento de los incisivos
permanentes de tamafic mayor, cuando hacen su erupcién y permitir el
desplazamiento de los molares cuando este es necesaric para que se
establezca una relacion molar normal de clase 1.

3. PLANOS TERMINALES

Los planos terminales nos van a dar el plano de oclusién probable en la
denticién permanente, y asf peder hacer un diagnéstico preventivo.

Estos planos terminales se ven en una linea que se observa por la cara
distal de los segundos molares temporales, siendo el inferior quien la
determina. Fig. 5.

Son cuatro los planos terminales:
Plano terminal recto

Planeo terminal mesial
Plano terminal dista}

Sl

Plano terminal mesial exagerado



PLAND MESIAL EXAGERADD

Fig.5. Planos terminales.

FLANO DISTAL
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3.1 PLANO TERMINAL RECTO O VERTICAL

En el plano terminal recto, es cuando se presenta la cuspide
distovestibular del segundo molar temporal superior que oduye con la
cuspide distovestibular del segundo moiar temporal inferior; por lo tanto, nos
indica que por sus caras distales hacen un plano recto o vertical..

En consecuencia nos da una ociusién de borde a borde; perc al ir
erupcionando el primer molar permanente, que es hacia mesial y adelants,
entonces los espacios primates se pierden y asi nos lleva a una oclusién
clase |.

OCLUSION CLASE 1.

Esta oclusién se haya en relacién mesicdistal comecta con el maxilar
superior. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente
ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior permanente; mientras
qus el canino superior ocluye por la cara distal del canino inferior, entre el
canino inferior y el primer premoiar inferior. Fig.6.

3.2. PLANO TERMINAL MESIAL.

Este plano terminal es cuando [a clspide distovestibular del segundo
molar inferior temporal.' ocluye en ia foseta vestibular del segundo molar
superior temporai.
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Este permite que los primeros molares permanentes erupcionen
directamente en oclusién de clase | normal, como se explicd en la secci6n
anterior,

3.3 PLANO TERMINAL DISTAL

Nos determina este plano al ver un escalén hacia distal cuando en
oclusion, la cispide vestibulo distal del primer molar temporal superior cae en
la foseta mesiovestibular det primer molar inferior.

Dando lugar a que los primeros molares permanentes erupciones sélo
en maloclusion de clase |.

MALOCLUSION CLASE II

Divisién 1

El cuerpo maxilar inferior y los dientes inferiores se hayan en relacién
distal respecto del maxilar superior y los incisivos superiores generalmente
presentan una inclinacién axial vestibular.

La caspide distovestibular del primer molar superior ocluye con el surco
vestibutar del primer molar inferior y el canino superior ocluye por e mesial de
los caninos inferiores. Ademds de la inclinacién axial vestibular de los
incisivos  superiores {resalte wun ‘overjet’} hay otras mal posiciones
individuales de ia alineacion dentaria.
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En esta malociusion, el primer molar inferior estd en posicién distal con
respecto al molar superior; la retrusion mandibular se observa en el perfil del
paciente. Fig.B.

Divisién 2

En esta malociusion, el cuerpo maxilar inferior y los dientes también estan
en relacién distal con el maxdlar superior y la oclusion de molares y caninos es
idéntica a la ctase 2 division 1; sin embargo en la division It los incisivos
centrales superiores presentan una indinacidn axial vertical o fingual, a
diferencia de la inclinacién vestibular de los incisivos centrales de la
maloclusién. Fig.6.

Ef primer molar inferior estad en posicion distal con respecto al primer
molar superior; existe una sobremordida profunda.

3.4. PLANO TERMINAL MESIAL EXAGERADO.

Se liama mesial exagerado, cuando observamos que en la linea se
marca un escalén prominente hacia mesial. Esto es cuando la cuspide
mesiovestibular ocluye con o fuera de la cispide distovestibular del segundo
molar inferior permanente; permitiendo que los primeros molares
permanentes sean guiados a una maloclusion clase .
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MALOCLUSION CLASE I

En esta maloclusién el maxilar inferior, esta en relacion mesial con la
base dei craneo y con el maxilar superior. E! primer molar superior ocluye por
distal del primer molar inferior mientras que el canino superior se haya en
posicion exagerada distal respecte del inferior. Fig.6.

La mandibula es progndtica, es decir, que Ia posicién del mentén es

mas mesial de lo que se observa en estructuras esqueléticas faciales
normales. En el paciente se observa de perfit un prognatismo mandibular.
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4. GUIA DE LA OCLUSION.

La oclusion normal de los dientes, puede definirse como ia relacitn
normal de los planos inclinados oclusales de los dientes ubicados en relacién
armonica sobre los huesos basales de los maxilares. Los dientes presentan
contactos proximales correctos asi como posiciones axiales en medio de los
tejidos que funcionan normalmente.

La obligacion del odontélogo es e diagnostico preventivo en cuanto a Ia
oclusién. En este campo, el 90% es diagndstico vy el 10% es aparatologia; lo
sefiala Samuel Leyt.

Deben considerarse los aspectos esenciales de la gula oclusal; los
cuales se agrupan en dos categorias:

1. Involucra la seguridad de que el arco dental de la denticién primaria. se
mantenga a través de la exfoliacién de los dientes primarios y exista ei buen
reemplazo por la denticién permanente normal. “Guia oclusal pasiva”.

2. Involucra la denticion de cualquier anormalidad en un momento
temprano en el desamolio de los arcos dentales, la ociusion y la
implementacién de tratamientos interceptivos y correctivos. “Guia oclusal
activa”,
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Debemos mostrar atencién en las siguientes zonas:

La zona anterior se debe abservar si existe alguna desviacién ya sea
hacia la izquierda o derecha, y controlar cudl es la causa por Ia cual estd la
desviacion. En sentido gingivoincisal observar si existe mordida abierta o
mordida cerrada y sus posibles causas. Las oclusiones normales de Ia linea
media de los arcos dentarios deben coincidir entre si con la linea media de ta
cara,

En ia zona molar se observari si las arcadas distales de los segundos
molares coinciden en un plano o si existe escaldn mesial o distal.

5. ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

El primer molar permanente es ia liave de Ia oclusién, segln Minory en
su libro “Guia oclusal en odontopediatria”.

El germen dentario del primer molar permanente superior, se desarmolia
en la tuberosidad del maxilar y al erupcionar se dirige hacia abajo y atras. El
germen dentario del primer molar permanente inferior, ss localiza
generaimente en el angulo de goniébn de la mandibula con su superficie
oclusal hacia arriba y adelante.

En seguida que hace erupcitn el primer mofar permanente, hace
contacto con la superficie distal del segundo motar temporal, no siendo
estable hasta que se logra la relacion interoclusal final, con la digitacion
intercuspidea entre los primeros molares permanentes superior & inferior.
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Durante la erupcion intraalveolar, la posicién del diente se afecta
también por la presencia o ausencia de dientes adyacentes, la velocidad de
reabsorcion de los dientes temporales, la perdida precoz de los dientes
temporales, procesos patol6gicos localizados y cualquier factor que altera el
crecimiento o conformacion del proceso alveolar: existe una fuerte tendencia
de los dientes a correrse mesiatmente.

Una vez que ha entrado en fa cavidad bucal el diente puede ser movido
por el labio, carrillo y musculos linguales, por objetos extrafios llevados a Ia
boca y correrse a los espacios creados por caries o extracciones. Cuando los
dientes ocluyen con el antagonista, un sistema de fuerzas determina la
posicién del diente. Las fuerzas hacia arriba de Ia'erupcién y €l crecimiento
alveolar son contrastados por la oposicion de la fuerza de la oclusion dirigida
apicalmente. El ligamento periodontal dispersa las fuerzas potentes de Ia
masticacién al hueso aiveolar.






Del género femenino:
23 nifias presentaron espacios primates.
21 nifias no presentaron espacios primates,

19 niflas presentaron espacios fisioldgicos.
25 niftas no presentaron espacios fisiologicos,

13 nifias presentaron plano terminat recto.

12 niftas presentaron plano terminal mesial.

9 nifas presentaron plano terminal distal.

10 nifias presentaron plano terminal mesial exagerado.

El 59% del género masculino presenta espacios primates
El 41% del género masculino no presenta espacios primates.

Et 41% def género masculino presenta espacios fisiolégicos.
£} 59% del género masculino no presenta espacios fisiolégicos.

£l 43% del género masculine presenta ptano terminal recto.

El 24% de! género masculine presenta plano terminal mesial.

El 15% del género masculino presenta plano terminal distal.

El 18% del género masculino presenta plano terminal mesial exagerado.
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Ei 52% del género femenino presenta espacios primates
Ei 48% del género femenino no presenta espacios primates.

El 43% del género femenino presenta espacios fisiolbgicos.
El 57% del género femenino no prasenta espacios fisiol6gicos.

£l 30% del género femenino presenta plano terminal recto.

El 27% del género femenino presenta piano terminal mesial.

El 20% del género femenino presenta plano terminal distal.

El 23% del género femenino presenta plano terminal mesial exagerado.
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PLANOS TERMINALES EN NINOS
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CONCLUSIONES.

En la mayoria de las ocasiones al hacer un diagnoéstico, solo nos
enfocamos principalmente al problema de caries dental que presenta el
paciente y no tomamos en cuenta la oclusion, sabiendo que es también
primordial para un buen estado de salud bucal.

Es de vital importancia que el Cirujano Dentista, asi como los
estudiantes, durante su préctica general observen si existen los espacios
primates, espacios fisiologicos, asi como ef plano terminal que presenta cada
paciente y de ésta manera tomar una medida preventiva adecuada segun sea
el caso.

De acuerdo reslizado en el jardin de niftos Lazaro Cérdenas, se
comprobé que de los 78 nifios (nifios y nifias) observados, el 55%
presentaron espacios primates, ef 42% presentaron espacios fisiolégicos, el
36% presentaron plano terminal recto, el 26% plano terminal mesial, el 19%
plano terminal distal y el 19% un plano terminal mesial exagerado.

En los casos de ausencia de espacios primates o ﬁsidlégicos. o con un
plano terminal distal 0 mesial exagerado, debemos poner mayor énfaéis en sy
tratamiento preventivo, para ast obtener una buena odusién. Tomando en
- cuanta el crecimiento y desarrollo craneofacial asi como la cronologia de la
erupcion.
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