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I. INTRODUCCION



Introduccion

La Odontopediatria se ocupa de la prevencion, diagnostico y tratamiento
de todos aquellos problemas o patologias existentes en la boca del nifio. Pero para
saber qué es lo que entendemos por “problema patologico”, antes debemos

conocer a fondo aquello que podemos considerar “normal”.

Los odontopediatras debemos siempre estar atentos ante la posibilidad de
que aparezcan situaciones patologicas en la cavidad oral de los nifios. Debido al
hecho de las numerosas alteraciones que pueden darse en la boca de los nifios, el
profesional debe ser capaz de detectar las lesiones, asi como de instaurar el
diagnostico y tratamiento correcto. El diagnéstico diferencial es, por tanto, el paso
fundamental en estos casos, ya que muchas patologias tienen caracteristicas
bastante similares. Mas alin, es importante resaltar que en una exploracion
conducida de forma incorrecta, algunas lesiones pueden resultar inadvertidas o

bien conducir a un tratamiento erroneo (1).

En nuestro trabajo, nos hemos centrado en el estudio de los dientes de
forma individual y de las arcadas en general para llegar asi a conocerlas un poco
mejor. Este conocimiento puede llevarnos a diagnosticar cuando la denticion de
un nifio es “problematica” o “ patoldgica”, tratarla convenientemente cuando se
pueda y prevenir de este modo, posibles trastornos mayores cuando esta denticién

pase a ser permanente.

A lo largo de los afos, numerosos investigadores han centrado su atencion
en el estudio de las arcadas mediante medidas que pudieran ayudar en el
diagnostico, tratamiento y pronodstico de diferentes patologias ortoddncicas

existentes en el ser humano (2).

La mayoria de estos estudios se han llevado a cabo en arcadas con

denticion mixta o permanente y pocos de ellos en denticion primaria completa.
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Si a ello le afiadimos que de todos estos estudios, la gran mayoria que
conocemos, estan basados en poblaciones fundamentalmente americanas y
noreuropeas, consideramos importante realizar un estudio lo mas detallado posible
de la denticion temporal en la poblacion espafiola, mas concretamente, en

poblacién infantil madrilefia.
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1. DESARROLLO GENERAL DE CARA Y CRANEO

1.1. DESARROLLO PRENATAL

La morfogénesis de los dientes, el desarrollo de la denticion y el
crecimiento del complejo craneofacial estin muy relacionados ya que interactiian

de diversas formas.

En una breve revision de los principales periodos del desarrollo de la
cabeza, maxilares y regiones vecinas del embrion humano, es conveniente
comenzar estudiando la cuarta semana de vida intrauterina, cuando la region
cerebral anterior crece hacia abajo y recibe el nombre de proceso frontonasal. En
este periodo la boca primitiva o estomodeo se encuentra delimitada en la region

superior por el proceso frontonasal y en la inferior por el pericadio (1).

Entre el estomodeo y la region del pericardio se desarrollan, a cada lado,
proyecciones mesodérmicas que crecen en sentido ventral. Estos arcos pares
reciben el nombre de arcos branquiales o faringeos (Fig. 1). Son seis, y mas
adelante entran a formar parte de las paredes laterales del vestibulo, que se
convierten en faringe. Tanto por fuera como por dentro, se hallan separados por
hendiduras y se cubren por el ectodermo en su superficie externa y por el
endodermo en su porcion interna. La capa mesodérmica origina una banda
cartilaginosa primitiva y los elementos musculares. Hay un nervio por cada arco y

su distribucidn corresponde a las futuras derivaciones del arco (1).
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Proceso frontonasal

Estomodeo

Pericardio

Figura 1.- Desarrollo de los arcos faringeos a los 35 dias de

vida intrauterina.

Tomado de Ten Cate( 3).

El primer arco mandibular, precursor de la mandibula, crece en sentido
ventral hasta encontrarse con el similar del lado opuesto, asi como lo hacen los
arcos segundo y tercero, que se fusionan en la linea media para contribuir a la
formacion del aparato hioideo. De esta manera se separa la boca primitiva del
pericardio. La superficie de los arcos tercero, cuarto y sexto se cubre con los
tejidos y ya no se ve desde la superficie. Contribuye a la formacion del esqueleto

faringeo (1).

El arco mandibular se fusiona con la mitad del lado opuesto y el proceso
frontonasal se divide en procesos nasales medio y lateral. Entre estos dos procesos
bilaterales se forman engrosamientos bilaterales ectodérmicos, llamados placas
olfatorias. Durante el crecimiento, desaparecen de la superficie para convertirse en
fositas olfatorias que mas adelante han de constituir las narinas anteriores. Los
arcos mandibulares originan prolongaciones, los procesos maxilares, que crecen

en sentido ventral hacia la linea media y comienzan a formar los limites
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superiores del orificio bucal primitivo. Los procesos nasales medios originan dos

procesos globulares que después constituyen el paladar primitivo .

Los extremos de los procesos nasal lateral y maxilar se fusionan a medida
que progresa el desarrollo. En la linea de unidén, el ectodermo penetra en los
tejidos para formar el conducto nasolagrimal. La falta de fusion o la fusion
imperfecta en este sitio es la responsable de las fisuras faciales de diversos tipos.
Sigue el crecimiento hacia delante y hacia la linea media de los procesos
maxilares. Su contenido mesodérmico invade y sobrepasa los procesos globulares,
que corresponden a la rama maxilar del quinto par, que inerva el filtro del labio

superior (1).

Entre la sexta y la octava semana de vida intrauterina, a partir de los
procesos maxilares, se dirigen hacia la linea media proyecciones palatinas, y
crecen hacia abajo, a cada lado de la lengua en desarrollo (Fig. 2A) . Al comienzo,
las narinas anteriores se abren hacia el techo de la boca primitiva, que no se halla
separada de la cavidad nasal. En la porcién anterior, el paladar primitivo se forma

con los procesos globulares del proceso nasal medio.

Durante la duodécima semana, al crecer y desarrollarse la region
mandibular, la lengua crece hacia abajo y adelante y permite de esta manera el
crecimiento hacia la linea media de los dos procesos palatinos del proceso maxilar
y su fusion en unioén de Y con el paladar primitivo (Fig. 2B). En esta etapa la boca
se separa de la cavidad nasal. Al mismo tiempo, estos procesos se fusionan con el
tabique nasal, que crece hacia abajo (Fig. 2C). Cualquier deficiencia de una parte
o la totalidad de esta fusion palatina produce una hendidura, que se limita
unicamente al labio o paladar blando o constituye una fisura total de tejidos duros
y blandos. Asimismo puede darse el contacto entre los procesos primitivos, pero

los elementos epiteliales no bajan para permitir la fusion mesodérmica.



Introduccion

Tabique nasal

Lengua

Tabique nasal

Lengua

Tabique nasal

Lengua

N

Figura 2.- Formacion del paladar.

A, A las 7 semanas, se forman las
proyecciones palatinas a partir de los
procesos maxilares y se dirigen hacia
abajo a cada lado de la lengua en
desarrollo.

B, A las 8 semanas, la lengua ha
descendido y se elevan las
proyecciones  palatinas  aunque
todavia no estan fusionadas.

C, Se completa la uniéon de las
proyecciones palatinas y del tabique

nasal.

Tomado de Ten Cate(3).

Mientras crecen y se fusionan estos procesos primitivos, hay un grado de

diferenciacion de estos tejidos. El mesodermo propiamente dicho, que origina los

elementos musculares y el mesénquima, a partir del cual, a su vez, se forma el

hueso o cartilago. En el craneo y la cara en desarrollo se estructura una suerte de

armazén cartilaginoso, sostén del esqueleto 6seo. Después del nacimiento, los

restos de cartilago permanecen como centros importantes de crecimiento (1).
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1.1.1. Desarrollo mandibular

La mandibula se origina en dos brotes laterales que se sueldan en la linea
media durante la cuarta semana de desarrollo, por lo que es el primer mamelon
facial en individualizarse. Normalmente, a la quinta semana ya aparece como

mamelon indiviso (4).

A medida que se produce el desarrollo del proceso mandibular, en un
determinado periodo aparece de cada lado una vara de cartilago, que se extiende
desde la posicion del oido en desarrollo hacia la linea media. Esto se denomina
cartilago de Meckel. No es el verdadero precursor de la mandibula porque no es
reemplazado por hueso como sucede con el cartilago de los huesos largos. La

osificacion comienza en el tejido fibroso adyacente al cartilago de Meckel.

Hacia la quinta semana de vida intrauterina aparece un centro de
osificacion de cada lado. En esta época se forma el nervio dentario inferior, y el
proceso de osificacion comienza en la region donde se bifurca este nervio en sus
ramas incisiva y mentoniana. Estos centros de osificacion se identifican por la
diferenciacion de células formadoras de hueso (osteoblastos) a partir del tejido
mesenquimatoso. La osificacion progresa con rapidez y envuelve el nervio
maxilar inferior. El cartilago de Meckel se reabsorbe mientras que se esboza la
forma de la mandibula, pero este cartilago nunca se recubre por hueso en toda su
extension; permanece hacia lingual de ¢l mientras se reabsorbe de forma

gradual(1).

En el segundo mes de vida intrauterina aparecen los cartilagos secundarios
en la regiéon de los futuros condilos, apdfisis coronoides y region mentoniana
(Fig. 3). Es importante destacar que estos cartilagos carecen de relacion con el

cartilago primario o de Meckel y que durante el desarrollo embriologico se
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establece una interrelacion entre ellos y los musculos que toman insercion en €sos
sitios (1,4).

Prosigue el proceso de osificacion y la mandibula comienza a adquirir su
forma caracteristica. El cartilago condileo secundario tiene forma de zanahoria.
En la regiéon mentoniana se osifican nddulos cartilaginosos accesorios, que se

conocen como osiculos mentonianos .

Cartilago condileo

Cartilago coronoideo

Cartilago de Meckel

Condensacién mesenquimatica

protocondral

Cartilago angular

Cartilago sinfisario

Figura 3.- Representacion esquematica del Cartilago de Meckel y de los
cartilagos secundarios de la mandibula.

Tomado de Abramovich (4).

Al nacer, la apofisis coronoides es pequena. En este periodo el proceso
condileo se inclina hacia atrds, y los gérmenes dentarios yacen en una canaleta
Osea, sin capa alguna que los cubra. Las dos mitades de la mandibula se unen en el
medio por tejido fibroso que a veces incluye los osiculos mentonianos. El agujero

mentoniano se halla cerca del borde inferior del hueso.
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1.1.2. Desarrollo maxilar:

El maxilar se osifica a partir del tejido conjuntivo en relacion estrecha con
el cartilago de la capsula nasal, que se diferencia temprano del mesodermo del
proceso frontonasal. El maxilar de cada lado se forma a partir de un centro
principal de osificacion en la region de lo que mas adelante serd la fosa canina.
Este centro se encuentra en estrecha relacion con la rama maxilar del quinto par,
donde se divide en sus ramas terminales. Segln algunos autores, el premaxilar se
desarrolla en su posicion anterior, uno de cada lado, a partir de dos centros de
osificacion, uno de estos centros se halla muy alto, debajo del piso de la fosa

nasal, y el otro en la region de la futura fosa incisiva (1).

Para adquirir su forma caracteristica, la osificacion del maxilar se extiende
hacia atras, arriba, adelante y en sentido lateral (Fig. 4). Al crecer, sobrepasa los
elementos formadores del premaxilar en su porcion vestibular, de manera similar
a como el crecimiento del mesodermo del proceso maxilar sobrepasa los procesos

globulares, que ocurren en un periodo anterior.

En el momento del nacimiento, son visibles los elementos premaxilares en
la porcion palatina del maxilar; se encuentran parcialmente separados el uno del
otro y de los dos maxilares por suturas que contienen tejido conjuntivo, pero
desaparecen rapidamente. Por medio de suturas similares el maxilar se une a los
huesos vecinos, el cigoma, los huesos frontales y el esfenoides. Los procesos
palatinos de cada lado se unen por una sutura de la linea media y por una sutura
transversa, con el proceso palatino del hueso palatino. Al nacer, el maxilar es una
pequena reproduccion del adulto. Las cavidades respiratorias son virtuales e
inmediatamente después se desarrollan como cavidades reales. En este periodo
los dientes primarios en sus criptas no se hallan cubiertos de hueso en sus caras

oclusales (1,4).

10
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U
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
]

Figura 4.- Direcciones de osificacion externa del maxilar
superior desde el punto anterior o premaxilar (A) y desde
el punto posterior (B).

Tomado de Abramovich (4).

1.1.3. Desarrollo de la denticion

Durante el tercer y cuarto mes de vida intrauterina los gérmenes dentales
primarios se situan uno al lado del otro, pero dejando entre ellos un pequefio

espacio que desaparece por ensanchamiento de los gérmenes.
La posicion y el desplazamiento de los gérmenes de los permanentes en el

maxilar, son de especial interés ortopédicomaxilar. El germen del diente

permanente tiene en su vida embrionaria una posicion oclusal respecto al diente

11
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primario correspondiente; sin embargo, hasta el cuarto afio de vida del nifio
describe un desplazamiento semicircular hacia lingual, quedando finalmente
situado en la zona radicular de los primarios, dado que éstos, paralelamente, se

han desplazado hacia oclusal.

En el momento del nacimiento, los gérmenes de los incisivos permanentes
tienen una posicion lingual. Una alteracion en el desplazamiento semicircular de
los gérmenes de los permanentes lleva a la formaciéon de un arco dentario
demasiado estrecho y posicion lingual de todo un grupo dentario. Situaciones
desfavorables como, por ejemplo, estrechez maxilar congénita (forma eliptica) o
dientes voluminosos heredados (desequilibrio entre forma mandibular y ancho

coronario) originan anomalias(5).

12
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1.2. DESARROLLO POSTNATAL

Antes de pasar a la discusion del crecimiento postnatal, es conveniente
recordar la situacion de desarrollo al nacer (Fig. 5). El esqueleto facial constituye
unicamente alrededor de un octavo del tamafio total del craneo, mientras que en el
adulto es aproximadamente la mitad. Al nacer, el maxilar es una pequefia
reproduccion del maxilar adulto, sin su proceso alveolar. La mandibula se halla
dividida en dos mitades, unidas en su porcién anterior por una sutura fibrosa en la
sinfisis. Carece de procesos alveolares, y los dientes primarios, colocados en sus
criptas tanto en el maxilar superior como en el inferior, libres de capa 6sea en su
porcion superior. Poco después se cubren por una delgada pelicula 6sea que se

reabsorbe en la época de la erupcion (1).

Figura 5.- Imagen de la cara al nacer.

Tomado de Walther (1).
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La articulacion temporomandibular atin no se halla bien desarrollada, la
fosa es pequefia, plana y mira lateralmente. La eminencia es pequefia y el proceso

del condilo se inclina hacia atréas.

Las encias son crestas firmes, las superiores con forma de herradura y las
inferiores aplanadas por delante. Se hallan ampliamente separadas en estado de

reposo y es dificil establecer una relacion estable.

La lengua es roma y no desarroll6 todavia una punta. Llena la mayor parte
de la boca y se halla en contacto con el labio inferior, que constituye el limite

anterior de la cavidad bucal. Hacia los costados contacta con las mejillas.

Segiin Korkhaus, en el recién nacido, la mandibula tiene una posicion
retrusiva, que desaparece en los lactantes a las pocas semanas o meses debido el
influjo de la succion. La musculatura mandibular del lactante trabaja
considerablemente durante el amamantamiento; y de igual forma ocurre en el nifio
alimentado con biberén si se usa una tetina anatdmica. Los constantes
movimientos mandibulares hacia delante, abajo y atrds, constituyen estimulos en
el crecimiento de la mandibula del lactante y con ello, la mandibula se traslada

hacia su posicion normal (5).

Hofbauer, tras realizar multiples estudios en mas de dos mil recién
nacidos, encuentra que el 42% tiene un maxilar de forma eliptica y el 58% de
forma semicircular. La forma eliptica del maxilar del lactante nos habla ya de un
maxilar atrésico. Las radiografias de tales maxilares muestran que los gérmenes

de los dientes primarios se hallan apifiados (5).
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Otras diferencias encontradas por A. M. Schwarz, referentes a forma y

disposicion mandibular del lactante se refieren a la oclusion:

a) Oclusion escalonada plana, que es la mas frecuente (Fig.6).

b) Oclusion en forma de tapa, asi llamada porque la mandibula (piso de la
caja) es cubierta por el maxilar (tapa de caja) (Fig.6). De este tipo de
mordida puede desarrollarse més tarde una mordida profunda (disto-

oclusion).

OCLUSION PLANA OCLUSION EN FORMA DE TAPA

Figura 6.- Tipos de oclusion en el recién nacido: plana y en forma de tapa.

T = Gérmenes incisivos primarios. P = Gérmenes incisivos permanentes.

Tomado de Stockfisch (5).

Brodie sefiald una tendencia del crecimiento del esqueleto facial hacia
abajo, adelante y afuera, de tal forma que el punto mentoniano, asi como otros
puntos de referencia, se desplaza en una linea casi recta. El diagrama modificado
de Broadbent permite ver que el crecimiento del esqueleto facial continlia a un
promedio bastante estable. En cambio, en la pubertad, es evidente una aceleracion

de crecimiento, como ocurre en los huesos largos del resto del cuerpo(1).
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Existe un patron de crecimiento craneano particular para cada individuo.
Un principio fundamental de biologia 6sea, indica que el hueso no crece por la

division intersticial de sus células, sino que puede aumentar de tamafo por:

a) aposicion superficial de hueso nuevo (subperiostal).
b) crecimiento intersticial del cartilago que separa las dos porciones

Oseas que posteriormente serd sustituido por hueso.

1.2.1. La mandibula

En el momento del nacimiento, la mandibula presenta una rama
ascendente corta, y el condilo y la apéfisis coronoides son pequenos e inclinados
hacia atras. Cuando se considera su crecimiento no conviene imaginarlo como un
hueso con forma de L, sino como un hueso largo que presenta un proceso alveolar
y dos procesos musculares. Wilson, Charles, Rushton y Sicher destacan la funcion
del cartilago que se encuentra por debajo de la superficie articular fibrosa del
condilo. Este es un residuo de la cufia cartilaginosa con forma de zanahoria
(Fig.3); el crecimiento intersticial de este tejido tendré el efecto de proyectar la

mandibula hacia abajo y adelante.

Una vez que se recalcd la importancia del centro general de crecimiento,
conviene fijarse en el aumento general del tamafio de los procesos musculares en
el angulo y del proceso coronoides. El espesor 6seo aumenta por aposicion
superficial en la porcion externa, pero en el borde inferior, tal aposicion dsea es
minima. Tomes indic6 como migra el foramen mentoniano hacia su posicion
adulta en virtud del aumento del espesor 6seo. El nervio mentoniano emerge de la
mandibula en sentido oblicuo, y el foramen se desplaza hacia atrds segun se

depositan las sucesivas capas dseas(1).
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Al final del primer afo de vida, los cambios en el cuerpo mandibular son
pequefios, aunque comienza a aparecer el proceso alveolar al erupcionar los
dientes temporales. La mandibula se une en la linea media para constituir un unico
hueso, pero no se produce un crecimiento apreciable de la sinfisis. Apreciamos
una constante remodelacion dsea seglin el hueso crece hacia abajo y adelante, y
mientras el proceso alveolar aumenta de tamafio hay una reabsorcion en el borde
anterior de la rama, que, junto con el alargamiento del hueso y la formacion del

alveolo a lo largo de esta superficie inclinada, da lugar a dientes sucesivos.

Hay aposicion dsea a lo largo de la porcion posterior de la rama y procesos
musculares, de modo que la forma del hueso cambia, ademas del aumento total en
largo desde el condilo hasta el extremo del menton. El &ngulo condileo se
agudiza, pero el contorno goniaco (esa zona en la region del dngulo) permanece
relativamente invariable. La eminencia mentoniana no existe en el nifio pequefio,
pero se hace visible en virtud del alargamiento general de la mandibula. Esto se
halla asociado con aposicion 6sea leve en la region mentoniana a medida que
aumenta el espesor. El proceso alveolar contintia su crecimiento hasta la erupcion
de los ultimos molares. Un proceso de remodelado produce una migracion
continua hacia adelante de los dientes, junto con el proceso alveolar, si bien la
verdadera migracion dentaria hacia mesial dentro del proceso alveolar se atribuye

a la atricion interproximal.

El angulo condileo aumenta de nuevo durante la vejez por causa de la
reabsorcion del proceso alveolar y alteraciones en las fuerzas musculares, sobre
todo por cambios del contorno goniaco, que hasta entonces habia permanecido

constante (1).
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1.2.2. El complejo maxilar

Este complejo esta constituido por el maxilar, el premaxilar, y los huesos
palatinos y zigomaticos. Toda esta estructura crece hacia abajo, adelante y afuera
por debajo de la base craneana, que a su vez se alarga. A diferencia de la
mandibula, aqui no existe una zona residual de cartilago que actie como centro de
crecimiento, sino que los principales mecanismos de desarrollo de este complejo

0seo son:

a) Crecimiento intersticial

La disposicion de las suturas que unen el maxilar a los huesos vecinos es
tal que el crecimiento del tejido conjuntivo en estos sitios proyectaria el maxilar
hacia abajo, afuera y adelante contra el refuerzo pterigoideo. Las suturas
frontomaxilar, pterigomaxilar, cigomaticomaxilar y cigomaticotemporal, han sido
descritas por Sicher como importantes centros de crecimiento durante los
primeros afios de vida. Scott piensa que el crecimiento en estos centros es de
importancia primordial y muy activo durante los dos primeros afios de vida, y que
después del séptimo aflo disminuye a niveles muy bajos. Es dificil asegurar hasta
qué punto el crecimiento de las suturas es un crecimiento primario o si en realidad

acompafia a los procesos de remodelacion (1).

Al nacer, las suturas en la cara palatina del maxilar son complejas y
variables. En algunos craneos de recién nacidos se observan suturas que pasan a
través del canal incisivo hasta el punto donde erupcionaran el lateral y el canino.
Esta sutura se halla obliterada en otros. Hay una sutura media que corre en sentido
anteroposterior desde la fosa incisiva, y una sutura transversal entre los procesos
palatinos del hueso palatino y los procesos palatinos del maxilar. Estas suturas se
cierran en épocas muy diferentes. Las que pasan lateralmente desde el canal

incisivo, se cierran en cualquier época entre los tltimos periodos de la vida fetal y

18



Introduccion

la edad de 7 anos e incluso mas tarde. La sutura palatina media y la transversa no
cierran hasta la mitad de la vida. La proliferacion de tejido conjuntivo en estas
suturas se mantiene a la par con el proceso de remodelado y contribuye al
ensanchamiento del paladar, que va en aumento, asi como de su largo durante el

periodo de crecimiento (1).

b) Crecimiento por aposicion

El mecanismo principal responsable del aumento del maxilar es la
aposicion de hueso nuevo en la superficie y el crecimiento de los procesos

alveolares con la erupcion de los dientes.

Para la formacion del seno maxilar, la excavacion tiene lugar por dentro.
No hay evidencia suficiente para apoyar la tesis de que es necesaria la aireacion
del seno para el ensanchamiento del maxilar, pero hay pruebas suficientes de que
el maxilar crece y el seno le sigue como excavacion secundaria. El crecimiento
del tamaiio del paladar se debe en parte a la aposicion superficial y la reabsorcion
de remodelado en la cara nasal y, asimismo, al crecimiento del proceso alveolar.
Es dificil apreciar la contribucion del crecimiento en las suturas media y
transversal. Esta aposicion superficial tiene lugar principalmente en la cara facial
del hueso, pero, a medida que aumenta de tamafio el maxilar y crece el paladar, es
necesario el crecimiento de la base craneana para evitar la disminucion del
espacio entre el extremo posterior del paladar duro y la columna vertebral. En
realidad, las dimensiones anteroposteriores de la nasofaringe permanecen
relativamente constantes desde el nacimiento hasta la edad adulta, si bien todas las
demas dimensiones de esta zona cambian en proporcion considerable. Por lo
tanto, el crecimiento posterior del maxilar se halla compensado por el crecimiento

de la base craneana (1).
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Es muy importante apreciar qué parte componente del maxilar adulto se
halla constituida por el proceso alveolar. Este proceso alveolar aparece con la
erupcion dentaria y continua su desarrollo como parte integrante de toda la
estructura. Si se examina el maxilar disecado de un nifio de seis o siete afios, es
dificil distinguir entre “hueso basal” y el hueso de soporte de los dientes en sus
criptas. Los estudios de casos de anodoncia total revelan la cantidad de hueso
remanente cuando faltan los dientes. En estos casos, aunque el maxilar crecera de
tal forma que la espina nasal anterior sera llevada hacia abajo y adelante en el
mismo grado que en niveles mas bajos de normalidad, todo el hueso es una

estructura muy fragil (1).

El crecimiento hacia fuera del cuerpo del maxilar proporciona una base
cada vez mas ancha para el proceso alveolar y el aumento de tamafio en sentido
anteroposterior por medio del crecimiento constante del proceso alveolar da lugar

a mas espacio para los dientes permanentes en erupcion sucesiva.

Al nacer, el proceso zigomatico se halla por encima de la cara lateral del
segundo molar primario en desarrollo. En el adulto, hay una relacién similar con
el primer molar permanente. Las relaciones cambiantes de este proceso con el
resultado de la aposicion 6sea en superficie y la formacion del proceso alveolar

que conduce los dientes hacia abajo y adelante en relacion con el cigoma.

El paladar aumenta de tamafio esta estructura, en parte por aposicion
superficial con las suturas que llevan el ritmo correspondiente, y en parte, por el
desarrollo del proceso alveolar. A los seis afios de edad se duplica el tamafio que
tiene al nacer, y al completarse la dentadura, tiene mas o menos cuatro veces el
tamano primitivo. La excavacion del maxilar por el seno en desarrollo deja
refuerzos 6seos con forma de arcos por medio de las regiones cigomaticofrontal y

pteriogoidea que mantienen la fuerza de esta estructura (1).
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2. DESARROLLO GENERAL DE LA DENTICION

2.1. DESARROLLO PRENATAL

En la filogenia de la denticion desde que los mamiferos evolucionaron de
sus predecesores los reptiles, y a lo largo de un periodo de doscientos millones de
afios, se produjeron unos cambios importantes que afectaron a los dientes en su
morfologia, tamafio y numero. Los dientes en los animales inferiores como peces
y reptiles tienen una morfologia conica y afilada; los dientes primitivamente
homodontos tenian como funcidon desgarrar el alimento y cortarlo en particulas
deglutibles para el animal. A la homodoncia le sucedid, en la escala zooldgica, la
heterodoncia de los mamiferos superiores, en que cada pieza dentaria tiene una
compleja morfologia oclusal con bordes cortantes ( de ahi la denominacion de
incisivos) o cuspides multiples, propia de los molares, cuya cara oclusal aparece

salpicada de fosas y vértices que trituran y deshacen el bolo alimenticio (2).

De la forma primitiva conoide, sdlo se conservan en la denticion humana
los cuatro caninos, piezas monocuspideas, situadas en los angulos de la arcada
dentaria, de voluminosa raiz y afilado perfil coronal, que mantienen un papel
protagonista en la biomecanica oclusal y gozan de larga supervivencia en el ciclo
vital del hombre. El canino protege los movimientos laterales de la mandibula en
la masticacion normal. Es la herencia directa de la homodoncia de la escala
zooldgica inferior (diente agresor en el animal) extraordinariamente resistente y

defensor, a la luz de los conceptos gnatologicos aplicados, de la oclusion humana.

En los vertebrados inferiores, la denticion es polifiodonta: hay varias
denticiones que se van sucediendo. Cuando un diente se desgasta o rompe con la
funcién, le sucede una pieza de reemplazo que brota tantas veces como sea
necesario para proteger la nutricion animal. Junto a ello, y en otros animales,

existe una sola denticion, tal como se observa en algunos mamiferos insectivoros.
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La denticién es aqui monofiodonta y hay un juego unico de dientes que, una vez
que han hecho erupcion, permanecen en la boca sin ser sustituidos unos dientes
por otros. La denticion humana es, sin embargo, difiodonta por estar compuesta
por una primera serie de veinte dientes primarios que son reemplazados, al
exfoliarse naturalmente, por otras veinte piezas permanentes, doce molares que
salen sin suceder o sustituir a ninguna pieza primaria. La denticion del hombre es,
pues, difiodonta, compuesta por una serie provisional (primaria o de leche) que
cubre el periodo infantil y otra denticion permanente que definitivamente esta

presente en la boca juvenil y adulta (2).

Otro fendmeno propio de la evolucion filogenética es el denominado
anisomerismo, caracterizado por la gradual disminucion del niimero de piezas
dentarias que componen la denticion. Desde los reptiles méas avanzados, que
cuentan con sesenta y seis piezas, a las treinta y dos que componen la denticion
humana, hay un largo periodo evolutivo en que se reduce el nimero de dientes y
se enriquece la morfologia y versatilidad del aparato triturante. El hombre tiene
menos dientes, pero mds capacitados para cortar, rasgar y masticar los alimentos
que consume el animal omnivoro por excelencia y que puede hacer frente a
mayores exigencias de aprehension y trituracion con un numero reducido de

elementos duros.

La denticion humana difiodonta, heterodonta y con una férmula dentaria
de treinta y dos piezas es heredera de una larga evolucion filogenética y esta
sujeta a una patologia en su morfologia, erupcion y oclusion que so6lo se
comprende desde un conocimiento basico del desarrollo de cada uno de los
dientes, desde la formacion inicial hasta que entran en contacto con las piezas
antagonistas. Analizamos seguidamente el desarrollo de la denticion, dividido en
los tres periodos que lo componen: el periodo proliferativo, el de calcificacion y el

de erupcion (2).
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2.1.1. Periodo proliferativo

El primer signo de la formacion de la denticion se observa hacia la quinta
semana de vida intrauterina, cuando aparece un engrosamiento del ectodermo oral
que se constituird en la ldmina dentaria; es el momento en que los arcos
mandibulares se unen entre si antes de que se forme el cartilago de Meckel. Dos
semanas mads tarde, cuando el embrion tiene 25mm, se inicia la proliferacion de
las primeras yemas dentarias: es el periodo proliferativo de la denticion primaria,

que se extiende desde la 6-7 semana hasta el 4°-6° mes de vida intrauterina (2).

De la misma ldmina epitelial salen los gérmenes de las piezas
permanentes, que son de proliferacion intrauterina, a excepcion de los incisivos
laterales superiores, los ocho premolares y los segundos y terceros molares
permanentes que son de formacion postnatal. La mayor actividad proliferativa de
los dientes definitivos tiene lugar, sin embargo, en los dos o tres primeros anos de

vida.

En el embridn, hacia la 7* semana de vida, surgen de la lamina dental las
primeras yemas que corresponderan a la denticion primaria. Estos gérmenes no
salen en direccion totalmente perpendicular ni se sitGan ordenadamente en su
penetracion en el mesénquima. En proyeccion oclusal se ha observado que los
centrales temporales maxilares brotan hacia una posicién mas labial; los laterales
hacia palatino; los caninos hacia vestibular; los primeros molares hacia palatino, y
los segundos hacia vestibular; en la mandibula ocurre lo mismo, excepto que los

cuatro incisivos se desprenden hacia lingual.
En su conjunto, la apariencia de la disposicion incipiente de los dientes

temporales en el periodo proliferativo es un disefio irregular en zigzag con unas

piezas lingualizadas y otras vestibulizadas.
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Si se analiza este desarrollo embrionario en proyeccion sagital, se observa
que no todos los dientes se forman a un mismo nivel, sino que quedan en
diferentes posiciones manteniendo una disposicion general irregular. A ambas
curvas las ha denominado Ooe, la curva horizontal y vertical en zigzag propia de
los primeros estadios embrionarios y que no se parece al alineamiento regular y
simétrico de los dientes primarios en la vida postnatal. Existe, pues, un
apinamiento embrionario primitivo por el mal alineamiento de las yemas dentarias
en el momento en que salen de la ldmina dentaria y penetran en el mesénquima.
No es un apiflamiento volumétrico, por falta de espacio, sino una malposicion
generalizada de los gérmenes dentarios debido al patron de crecimiento de la

lamina dental (2).

A lo largo del desarrollo embrionario, crecen los maxilares y los dientes
van teniendo mas espacio. Crecen también los gérmenes y, en ciertas fases,
existiran, en perspectiva oclusal, diastemas y en otras faltard sitio. Los diastemas
no son de igual cuantia ni tienen la misma localizacion, sino que se modifica su
situacion con el desarrollo embrionario y alternan con otras fases de apifiamiento

dependiendo del crecimiento relativo de los gérmenes y maxilares.

En el séptimo mes hay un apifiamiento tanto en el maxilar como en la
mandibula. Al defecto primitivo de implantacion intramesenquimatosa se aflade
luego un problema volumétrico real. El crecimiento conjunto de los gérmenes es
mayor que el de los maxilares y aparece un apifiamiento cuya cuantia tiene gran

variabilidad individual, pero que conserva cierto patron morfoldgico:

1. Los incisivos estan apifiados con los laterales situados en lingual; los
centrales superiores son los que conservan con mas frecuencia una
posicion regular.

2. Los molares se solapan y superponen, como escamas, con diferentes

niveles de implantacion vertical.
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2.1.2. Periodo de calcificacion

En el séptimo mes de vida fetal aparecen vestigios de calcificacion en los
dientes primarios. El periodo de -calcificacion significa la consolidacion
estructural del diente. Hay tres consideraciones iniciales que por la importancia y
significacion bioldgica es necesario recordar y vincular a la clinica diaria porque

permiten comprender mejor lo que a diario se observa en la boca infantil (1,2):

1. La calcificacion de la matriz del esmalte se inicia en la porcidn mas incisal
u oclusal de cada pieza dentaria, y procede de forma centripeta, cubriendo
progresivamente la parte mas exterior de la corona y adentrandose
gradualmente hasta alcanzar, en ultimo término, el limite dentinal; sin
embargo la formacion de la matriz del esmalte se realiza centrifugamente,
de dentro hacia fuera, en sentido inverso a la calcificacion. La
calcificacion inicial del borde incisal de los dientes anteriores condiciona
el que el incisivo alcance precozmente su maximo didmetro mesiodistal y
aparezca en la exploracion radiografica un problema volumétrico de
apinamiento incisal ya en las primeras etapas del desarrollo. No ocurre lo
mismo en la zona de los molares, donde la calcificacion se inicia en los
vértices cuspideos y procede hacia el cuello dentario, por lo que el
maximo didmetro se alcanza en una fase del desarrollo ulterior al

observado en la calcificacion de los incisivos.

2. El diente primario o permanente, no cambia de forma ni de tamafio una
vez que la corona ha quedado completamente calcificada. El diente, a
diferencia del hueso, no modifica su morfologia coronal y radicular tras
haber sido calcificada la matriz histica. El tamafio dentario maximo se
alcanza a una edad muy temprana y explica también la imagen alarmante
de la radiografia infantil. La denticibon madura morfologica y

estructuralmente antes que los maxilares que las contienen y es preciso
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que en los primeros estadios los dientes primarios, de tamafo definitivo, se
encuentren apinados en unos maxilares que no han crecido lo suficiente
para albergarlos. La calcificacion precoz explica el conflicto volumétrico
que se observa en la imagen radioldgica, sobre todo a nivel de los

INCISIVOS.

Todos los tejidos dentarios de calcificacion prenatal suelen estar mejor
calcificados y con menos variaciones estructurales que los de calcificacion
postnatal. El metabolismo intrauterino protege la formacion de los tejidos
duros dentarios, lo que favorece una menor frecuencia de defectos
adamantinos en ciertas piezas dentarias de calcificacion prenatal;
recordamos también la persistencia de la linea neonatal que separa el

esmalte calcificado antes y después del nacimiento.

Desde el punto de vista cronolodgico, la calcificacion de la corona dentaria

se inicia en la 14* semana de vida intrauterina a nivel de los dientes temporales,

con el orden y cronologia que aparece en la Tabla 1.

SEMANA DE VIDA INTRAUTERINA

Incisivos centrales 14
Primeros molares 157%
Incisivos laterales 16
Caninos 17
Segundos molares 18

Tabla 1.- Calcificacion de la corona dentaria en la denticion temporal.

Tomado de Canut (2).
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En cuanto a la cronologia de calcificacion de la denticidon primaria, en el
momento del nacimiento la gran mayoria de las coronas ya estan calcificadas, y a
los 6 meses, en que hacen erupcion los incisivos, ya se ha completado la
calcificacion de la corona de todas las piezas primarias. La formacion de la raiz va
mucho mas retrasada y se prolonga hasta un afio después de la erupcion; el apice
radicular se cierra doce meses después de la erupcion de la pieza correspondiente.
La calcificacion completa de la raiz de todas las piezas primarias no se lleva a
cabo hasta los tres o cuatro afos; si tenemos en cuenta que hacia los cinco afios se
inicia la reabsorcion radicular de los incisivos inferiores, se comprendera el corto
espacio de tiempo en que la denticidon primaria, calcificada la raiz y la corona,

permanece indemne.

Comentaremos el Periodo eruptivo dentro del desarrollo postnatal.
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2.2. DESARROLLO POSTNATAL

La compresion de la oclusion normal y de la maloclusion necesariamente
debe estar basada en un conocimiento de cémo se desarrollan las piezas
temporales pre y postnatalmente y cudl es la situacion de normalidad oclusal en

los primeros afios de vida (2).

2.2.1. Relaciones de Oclusion

En el siglo IV a.C., Hipdcrates de Cos determina que los dientes primarios
se forman antes del nacimiento y describe la funcién y periodos de la erupcion
dentaria. En 1771, John Hunter hizo la primera descripcion de los dientes y de las

relaciones entre ellos (1).

La Sociedad Britanica de Estudio de la Ortodoncia (1926) definié la
oclusion como “ la relacion de los dientes del maxilar superior con los del inferior
cuando los maxilares estan cerrados y los condilos en reposo en las fosas
glenoideas”. El maxilar es un hueso fijo que forma parte de la base del craneo
mientras que la mandibula posee libertad de movimiento. Por tanto, existen
diferentes relaciones entre los huesos y los dientes colocados sobre éstos, segun
cada posicion mandibular, que variard en funciéon de la fuerza muscular y la
gravedad.

Los ortodoncistas, utilizan 2 de estas diversas relaciones Oseas para
aplicarlas al diagnéstico. La primera es la posicion de oclusion, ya definida, y la
segunda es la posicion de reposo, que es la relacion de los maxilares entre si
cuando no se hace uso consciente de los musculos. En esta posicion se hallan en
equilibrio el tono muscular, el efecto de la gravedad sobre la mandibula y la
tension de todas las estructuras circundantes. Thompson (1946) enuncidé que esta

posicion de reposo es constante en un individuo durante toda su vida ; que se
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determina alrededor de los tres afios de edad y que no se ve influida por la

existencia de dientes; denomina espacio libre interoclusal a la distancia vertical

entre los dos maxilares y expone que cuando erupcionan los dientes, el espacio

entre éstos es de unos 3mm, variando entre individuos. Los maxilares se

encuentran principalmente en la posiciéon de reposo y la posicion oclusal se

observa exclusivamente en la deglucion, la masticacion y cuando se aprietan los

dientes (1).

2.2.2. Denticion en el recién nacido

En la denticion del nifo recién nacido, se aprecia la existencia de (2):

Micrognatismo maxilar

Retrognatismo mandibular

Apinamiento incisal: Radiograficamente, observamos en el neonato
desdentado, la existencia de apifiamiento en la region incisal. A la vez que
se produce el crecimiento y desarrollo de los maxilares, los dientes
anteriores mantienen esta posicion irregular, lo que lleva a apreciar la falta

de espacio existente en dicha region de cada maxilar.

Diastemas intermolares: Los molares se encuentran superpuestos
verticalmente, simulando un solapamiento en forma de escamas. En la fase
eruptiva final, pueden existir diastemas entre el primero y el segundo

molar primario.
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Friel describié exhaustivamente el desarrollo de la oclusion ideal desde la
infancia hasta la vejez, estableciendo cinco periodos. Por su especial interés en

este estudio, desarrollaremos unicamente los dos primeros periodos (1):

1. Larelacion de los rebordes gingivales al nacer.
2. La oclusion de los dientes primarios inmediatamente después de su

erupcion completa.

a) Primer periodo de oclusion ideal

Reborde gingival superior

En el arco alveolar superior encontramos el surco dentario, que lo divide
en dos partes, la porcion bucovestibulolateral y la lingual media. Los dientes,
erupcionan a través de la primera, constituyendo el reborde gingival definitivo que
tiene forma de herradura de contorno bastante constante. Este reborde gingival se
divide en diez segmentos correspondientes a los cinco dientes de cada lado de la
denticion primaria. Los segmentos incisivo y canino son aproximadamente de
igual tamafio y estdn marcados con nitidez y se encuentran separados del
segmento incisivo lateral que es mas pequeno. El segmento del primer molar es el
mas grande y se dispone lateralmente respecto al surco dentario en el sitio en que
éste cruza oblicuamente la encia. El segmento del segundo molar es mas dificil de
reconocer, ya que se sitia lingualmente al segmento del primer molar. La encia es

solida y firme de forma uniforme (1).
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Reborde gingival inferior

El arco alveolar inferior se halla también dividido en una porcion lingual
media y una bucovestibulolateral o reborde gingival. Sin embargo, la forma del
arco del maxilar inferior tiene forma de U o es mas rectangular que la del reborde
superior. Por ello, podemos dividir el arco en una porcién anterior y dos laterales;
la anterior esta formada por los cuatro segmentos incisivos, mientras que las
porciones laterales se componen, cada una, de dos segmentos molares y los
segmentos caninos se hallan en el angulo entre uno y otro. La parte anterior es
relativamente ancha, a veces volcada hacia adelante, mientras que las porciones
laterales tienen un borde estrecho y elevado con respecto al nivel de la porcion

anterior. La encia es dura y firme como en el maxilar superior (1).

Dientes primarios

Al nacer, los arcos alveolares son pequefios y los dientes en sus criptas se
hallan apifiados, especialmente en el sector anterior. A lo largo del desarrollo del
nifio hasta la erupcion incisal se produce un aumento de tamaifio de los arcos que

permite la colocacion y espaciamiento entre los dientes (1).

En el maxilar superior, los incisivos laterales se sitan lingualmente
respecto de los centrales y caninos. A veces rotan hacia distolingual y se colocan
casi en angulo recto con los centrales. En la mandibula, tanto el incisivo central
como el lateral se encuentran rotados, los centrales hacia mesiolingual y los
laterales hacia distolingual, y se hallan situados por lingual respecto de la linea del
arco. En maxilares excesivamente pequefios podemos apreciar como esta
disposicion permanece tras la erupcion dentaria. En reposo, la lengua se halla
entre los rebordes gingivales. En cambio, durante la funcién, cuando los rebordes

gingivales contactan, de forma ideal, el superior se proyecta por delante de la
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mandibula, lo cual induce a que los dientes superiores erupcionen por vestibular
respecto a los dientes inferiores. El area del primer molar es la nica parte en
contacto al nacer, dejando un hueco oval en el 4rea incisiva y canina y en las areas
del segundo molar divergiendo una de otra en direccion sagital (1,6,7). El espacio
existente entre las regiones anteriores de los rodetes varian en forma segiin cada
individuo. En los nifios recién nacidos, podemos observar un movimiento limitado

de la mandibula en sentido anteroposterior, pero no en sentido lateral (6,8).

Figura 7.- Dibujo de los rodetes alveolares en oclusion al nacer.
Tomado de Friel (6).

Sin embargo, tal y como describe Clinch (9), también podemos encontrar
variaciones en cuanto a la relacion oclusal de los rodetes gingivales maxilar y

mandibular de los nifios recién nacidos, lo cual influirda directamente en la

aparicion de futuras maloclusiones dentarias.

b) Segundo periodo de la oclusion ideal

Este periodo se refiere a la oclusion de los dientes primarios desde los 2

afios y medio a los tres, descrita por Hellman de la siguiente manera (6,7):
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e Superficie en contacto: Las superficies linguales de los incisivos y caninos
maxilares cubren las superficies labiales de los incisivos y caninos

mandibulares y el tercio mesial de los primeros molares mandibulares.

e Cuspide y fosa: La cispide lingual de los primeros molares maxilares
ocluye en la fosa distal o principal del primer molar mandibular.
La cuspide mesiolingual de los segundos molares maxilares ocluye en la
fosa central del segundo molar mandibular.
La cuspide disto lingual de los segundos molares maxilares ocluye en la

fosa distal del segundo molar mandibular.

o Cuspide y cuspide.

Hay puntos muy interesantes en la oclusion primaria. Algunos autores
confirman la existencia de los espacios de primate mesiales al canino maxilar y
distal al canino mandibular. Chapman, en 1908, describi6 que las superficies
distales de los segundos molares maxilares y mandibulares primarios terminaban
en un plano recto, lo cual debe producirse para asegurar que los primeros molares

permanentes ocluyan correctamente cuando erupcionen.

Existe una gran diferencia en el tamafio de los incisivos maxilares
permanentes comparados con sus predecesores, mayor que la diferencia que existe
en la mandibula. Estos dos factores, el plano terminal distal maxilar y mandibular
de los segundos molares primarios y el mayor incremento en la arcada maxilar
comparada con la mandibular, cambian por un mayor movimiento hacia delante
de la arcada mandibular. La posicion mas adelantada de la arcada mandibular le

permite ocluir correctamente con la arcada maxilar, de mayores dimensiones.
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3. PERIODO ERUPTIVO

3.1. FISIOPATOLOGIA DE LA ERUPCION

La formacién y salida de los dientes es un fendmeno bioldgico de interés
médico y social. En el entorno infantil, la erupcion dentaria es seguida con
atencion como pauta del desarrollo del nifio y con la curiosidad que despierta el
alumbramiento de algo nuevo en el cuerpo infantil. De hecho, el diente es el unico
organo que no esta presente en el recién nacido y que aparece al cabo de unos
meses en la boca; el nifio nace sin dientes y el proceso de la denticidn significa un
paso en su maduracion bioldgica que es celebrado en la familia como signo de

adecuacion a lo esperado, a lo normal en el desarrollo del ser humano (2).

La erupcion dentaria ha sido considerada en las mas distintas culturas
antiguas y contemporaneas como un rito magico, un predestino humano o un
hecho bioldgico vinculado a la nutricion o a determinados factores exogenos
presentes en el desarrollo infantil. En la antigua Mesopotamia se consideraba un
presagio diabolico el que los incisivos superiores aparecieran antes que los
inferiores, y el hecho de que una mujer diera a luz a un nifio nacido con dientes
hacia prever futuros infortunios a ambos. Shakespeare, en su obra Enrique VI,
atribuia ciertas connotaciones malignas en el cardcter de uno de los personajes por
el hecho de haber venido al mundo con dientes. La precoz presencia de los dientes
alerta a la sociedad como si el papel agresivo que tiene la denticidon en ciertos
mamiferos hubiera penetrado en el sentimiento colectivo y creara una conciencia

de rechazo hacia el adelantamiento cronoldgico en la salida del 6rgano agresor.

En biologia, la erupcion dentaria es observada como punto de referencia
para medir el desarrollo organico, y, en ciertos animales, se suele mirar la
denticion para averiguar su edad. En medicina también sirve para seguir el

desarrollo infantil y tanto la curva de crecimiento somatico como la férmula
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dentaria son datos orientativos para identificar la edad biologica y el proceso de
maduracion del ser en crecimiento. En estomatologia el interés con que se observa
la erupcidn y el recambio dentario esta justificado por la frecuencia de la patologia
odontodestructiva en este periodo y la importancia de la secuencia eruptiva y el

crecimiento maxilar para el desarrollo de la oclusion y el engarce cuspideo (2).

Desde el punto de vista semantico, el término erupcion se aplica a la salida
de algo al exterior; en latin eruptio significa brote o apariciéon e implica la
aparicion de un fenémeno u objeto que permanecia oculto. Alcanza esta
denominacion desde la expulsion por el crater volcanico de gases y rocas hasta la
erupcion cutdnea de una enfermedad sistémica. Bioldgicamente erupcion es la
salida de un o6rgano desde el interior hacia el medio ambiente externo, y significa,
aplicado al aparato estomatognatico, el movimiento axial dentario desde la

profundidad del hueso hasta la encia que recubre los maxilares.

Ya Harris, en 1839, justificaba el fendémeno eruptivo por “la necesidad
energética de la economia humana que exige una modificacion desde la dieta
lactea con que se ha subsistido desde el nacimiento y por medio del cual la
naturaleza, consciente del cambio que se ha producido, pone en marcha ciertos
agentes mediante los cuales se rompen los maxilares y las encias suprayacentes y
van emergiendo lenta y gradualmente los pequefios gérmenes dentarios”.
Anteriormente, Pierre Fauchard enuncié las condiciones que debian reunir las
estructuras orales para que unos elementos organicos pudieran cumplir con la
funcidn trituradora de los alimentos: deben tener una consistencia dura para que
puedan romper cualquier sustancia nutritiva, mostrar una morfologia afilada para
masticar y deshacer el alimento y contar con una encia “blanda y flexible” que

permita ser horadada por los bordes y ctspides triturantes (2).

Para cumplir con la funcion masticatoria el diente sufre un largo periodo

preparatorio que le permite afrontar con éxito su papel protagonista en la
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supervivencia animal. Al brotar y salir la corona va a quedar definitivamente
expuesta al medio ambiente externo y tiene que estar bien cubierta por una capa
tan dura como resistente; el esmalte estd biologicamente bien estructurado para
resistir el choque masticatorio sin roturas o desgastes antieconémicos e
innecesarios. La corona dentaria tiene, por otro lado, una morfologia inalterable
adaptada al resto de las piezas vecinas y antagonistas con las que debera ocluir, y
es necesario recordar que esta forma dentaria se obtiene en los primeros estadios
formativos y permanece constante, en condiciones fisioldgicas, a lo largo de la

vida del individuo.

Estas consideraciones previas explican el porqué del implicado y largo

proceso de la formacion y erupcion dentaria.
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3.2. FASES ERUPTIVAS

Se distinguen en el fendmeno eruptivo, propiamente dicho, tres fases en
las que el diente recorre un largo trayecto desde el lugar de formacion hasta que
establece contacto oclusal con la pieza correspondiente de la arcada antagonista.
Este concepto de la erupcion abarca no solo el periodo comprendido desde que el
diente aparece en la boca hasta que entra en contacto con la pieza antagonista,
sino que incluye la fase de crecimiento vertical intramaxilar que lleva al diente
desde el recinto formativo a la cresta alveolar. La erupcién no se reduce, desde
esta perspectiva, al simple hecho del brote dentario: el diente empieza la erupcion
cuando inicia su traslacion topografica en el interior del hueso maxilar una vez
calcificada la corona y mientras acaba de formarse la raiz. De acuerdo con estas
consideraciones, se divide el proceso eruptivo en una fase preeruptiva, una fase

prefuncional y una fase funcional (2).

3.2.1. Fase preeruptiva

La fase preeruptiva es la que tiene lugar en el interior del hueso mientras
madura el 6rgano del esmalte y no hay, en sentido estricto, un crecimiento vertical
sino, Unicamente, un desplazamiento lateral desde el punto de origen de la ldmina

dentaria hacia la encia de recubrimiento (2).

1. En el momento formativo inicial, el foliculo dentario crece
concéntricamente alrededor de un punto central fijo, segiin un patréon de
crecimiento circular quistico. El foliculo se agranda mientras se desplaza
gradualmente desde lingual hacia labial; se acerca asi tanto al plano
oclusal como al borde mandibular o a la base del maxilar superior, pero no

hay un verdadero movimiento axial vertical.
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2. Una vez que la raiz ha empezado a formarse, el diente comienza a
aproximarse al borde alveolar en fase de erupcioén o crecimiento “activo”.
Lo que virtualmente pudiera considerarse el 4pice radicular (ain no
formado) permanece a la misma distancia de la base maxilar o mandibular
mientras que la corona se va acercando verticalmente a su lugar de
erupcion. Parece como si el crecimiento radicular empujara la corona,
apoyandose en el hueso que circunda el épice y aumentando

simultdneamente la longitud total de la pieza dentaria.

3.2.2. Fase prefuncional

Se inicia en el momento en que el borde incisal o el vértice cuspideo
rompen la encia y el diente se hace visible en el interior de la boca. Las piezas
dentarias inician la erupcion intraoral cuando tienen tres cuartas partes de su raiz
formada, excepto los incisivos centrales y los primeros molares inferiores, que
pueden erupcionar con solo la mitad de la longitud de la raiz; desde que se inicia
la formacion de la raiz hasta que alcanza la mitad del tamafio definitivo, este

periodo dura entre afio y medio y dos afios (2).

En el periodo prefuncional se mantiene la misma distancia desde el punto
mas apical de la raiz hasta la base del maxilar, por lo que la erupcion de la corona
va acompaflada de un crecimiento radicular proporcional: el brote vertical
eruptivo, medido cuantitativamente a nivel del borde incisal, es de similar cuantia
que el desarrollo de la raiz. También se ha observado que una vez que la pieza
atraviesa la encia es muy rapida la erupcién inicial, para sufrir un retardo relativo
en la segunda fase del periodo prefuncional; el proceso total de la erupcion desde
que el diente es visible hasta que entra en contacto con la pieza antagonista suele

durar alrededor de doce meses. El periodo prefuncional se caracteriza porque la
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erupcion dentaria es mayor que el crecimiento vertical de la apofisis alveolar y

finaliza una vez que la corona alcanza la pieza antagonista y entra en oclusion.

3.2.3. Fase Funcional

Una vez que el diente contacta con la pieza opuesta alcanza una nueva
posicion vertical y este estadio de estabilidad puede durar varios afios. Es una
fase de equilibrio dindmico en la que la corona busca su acomodo oclusal sin tener
una erupcion activa que le haga crecer verticalmente; el potencial eruptivo sigue
latente, pero entran en juego diversos factores ambientales que incluyen el
crecimiento de las piezas vecinas y antagonistas y las fuerzas masticatorias, que
limitan la capacidad de crecimiento individual de cada diente(2).

La cronologia eruptiva de las piezas primarias estd sujeta a influencias
genéticas de forma mds acusada que la erupcion de la denticidon permanente, y
tanto la cronologia como la secuencia eruptiva tienen unos margenes de
variabilidad mucho maés estrechos. La erupcion se realiza en tres periodos que se
contintian ininterrumpidamente, y que corresponden a la salida de los distintos

grupos dentarios, tal y como se muestran en la tabla 2.

MAXILAR MANDIBULAR
Incisivo Central 9,6 6,0
Incisivo Lateral 11,7 13,1
Canino 20,5 20,0
Primer Molar 16,1 15,0
Segundo Molar 27,8 26,1

Tabla 2.- Edad media (en meses) de aparicion de los dientes primarios, en un

grupo de nifios valencianos.
Tomado de Canut (2).
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e Primer grupo: Hacen erupcion a los 6 meses los incisivos centrales
inferiores, seguidos de los centrales superiores, laterales superiores vy,
finalmente, laterales inferiores. El intervalo de separacion cronologica de
cada par de dientes homologos suele ser de 2-3 meses. Una vez que han
hecho erupcion los 8 incisivos hay un periodo silente, de descanso, en la

salida dentaria, de 4-6 meses.

e Segundo grupo: Hacen erupcion hacia los 16 meses los primeros molares
y a los 20 meses los caninos, segun datos de nuestra poblacion. El periodo
de erupcion es de 6 meses y le sigue también un periodo silente de 4-6

meseEs.

e Tercer grupo: Hacen erupcion los cuatro segundos molares, que tardan en
salir unos 4 meses. La denticion primaria completa se alcanza a los 30

meseEs.

En menos del 1% de la poblacion sale el primer diente antes de los 4
meses o después de los 12 meses; los dientes connatales, presentes en el momento
del nacimiento, suelen verse en uno de cada 2000-3000 ninos nacidos. Todas las
piezas, a excepcion de los laterales, salen antes en la mandibula que en el maxilar.
El peso parece influir en el momento cronoldgico en que se inicia la erupcion de
los dientes primarios y cuanto mas elevado es el peso al nacer, antes salen los
cuatro primeros dientes; también parece que los nifios de mas peso completan
antes la erupcion de todas las piezas primarias. En otras poblaciones se observan

otras fechas distintas, tanto para la calcificacion como para la erupcion (2).
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3.3. CARACTERITICAS ERUPTIVAS GENERALES

3.3.1. Herencia

La erupcion de las piezas primarias tiene una importante carga hereditaria.

3.3.2. Edad aparicion del primer diente

También existe cierta relacion entre el momento de aparicion de las
primeras piezas primarias y permanentes en el mismo individuo. Se ha dicho,
incluso, que por cada mes de adelantamiento o retraso en la erupcion del primer
diente primario se adelantard o retrasard un afio la salida de los incisivos

permanentes (2).

3.3.3. Diferencias topograficas y secuencia eruptiva

Las piezas dentarias hacen erupcion, por lo general, antes en la arcada
inferior que en la superior. Este hecho se da tanto para la denticion primaria como
para la permanente y cualquier inversion del proceso suele ser consecuencia de

factores ambientales locales que adelantan o retrasan la salida de alguna pieza (2).

3.3.4. Raza y sexo

El proceso eruptivo estd intimamente relacionado con factores hormonales

y del desarrollo somatico que afectan, sobre todo, a la salida de las piezas

permanentes. En la raza negra, la denticion se completa antes que en la raza

blanca; en las regiones célidas, la erupcion es mas precoz que en las zonas de
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clima frio. También se ha comprobado que dentro del mismo medio la erupcion se
adelanta en familias con buena nutricion e higiene. El sexo influye poco en la
erupcion de las piezas primarias y en la salida de los incisivos y primeros molares

permanentes (2).

3.3.5. Desarrollo radicular

Todos los dientes hacen erupcion sin tener la raiz del todo formada y con
el 4pice abierto. Normalmente, cuando una pieza atraviesa la encia, tiene dos

terceras partes de su raiz formada (2).

3.3.6. Velocidad de erupcion

Una vez que la pieza ha atravesado la encia y se inicia la fase prefuncional
de la erupcion, es muy rapido el desplazamiento vertical inicial; si calculamos
sobre el trayecto que tiene que recorrer para llegar desde la encia hasta contactar
con el diente antagonista, en la primera parte del recorrido la erupcion es dos
veces mds rapida que en la parte final. El tiempo total de la fase prefuncional
suele ser de doce meses y a los cuatro meses ya es visible la mitad de la corona;
hay que esperar ocho meses mas para que la corona alcance la altura oclusal y

entre en contacto con el antagonista (2).
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3.3.7. Anomalias cronologicas: denticion tardia

Dentro de la variabilidad normal en la erupcion de la denticién existen
factores generales o locales que afectan la salida de los dientes retrasando la

cronologia eruptiva (2).

a) Herencia

La erupcion esta vinculada al reloj genético como tantos otros procesos de
desarrollo infantil; hay nifios de crecimiento lento o precoz en los que la erupcion
es tardia o se adelanta, siguiendo un esquema que se repite en miembros de la
misma familia. En la historia clinica es oportuno recoger desviaciones
cronoldgicas de la erupcion en los padres y hermanos del paciente que justifican

la lentitud en la salida o el recambio dentario (2).

Hu, Nakasima y Takahama (10), en 1991, llevaron a cabo un estudio sobre
la influencia de la herencia en las dimensiones de las arcadas dentarias en
humanos. Concluyeron que la genética juega un papel definitivo en la
determinacion de las dimensiones de las arcadas dentarias y, ademas, algunos
factores medioambientales, por ejemplo, efectos maternales, pueden también

contribuir al parecido familiar.

b) Endocrinopatias y sindromes congénitos
Ciertos trastornos y sindromes generales van acompafiados de retraso en la

erupcion. Citemos, por ejemplo, el hipotiroidismo, que va acompafiado de un

significativo retraso dentario. El hipopituitarismo y la hipovitaminosis D pueden
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también implicar un retraso generalizado en la erupcion de piezas primarias o

permanentes.
El sindrome de Down, la disdstosis craneofacial y cleidocraneal, la

acondroplasia, la osteoporosis y la displasia ectodérmica, entre otras, cursan

también con un acusado retraso en la erupcion dentaria (2).
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4. DESARROLLO POSTNATAL EN EL PRIMER ANO

Tras los primeros 6 meses de vida hacen erupcion los incisivos centrales

inferiores y, posteriormente, el resto de los 8 dientes anteriores. Sorprende el

extraordinario crecimiento de los maxilares que permite que, al salir los incisivos,

dispongan de suficiente espacio para alinearse. A lo largo de este primer afio de

vida, el desarrollo maxilar y dentario va a estar caracterizado por los siguientes

procesos, conjuntamente integrados, que tienen por objetivo facilitar la salida y

oclusion incisal:

Crecimiento vertical y sagital de los maxilares

Crecimiento sutural.

Erupcion labial de los incisivos: En la salida de los dientes anteriores se
comprueba cierto adelantamiento posicional en el patron eruptivo. Los
incisivos hacen la erupcion vertical y adelantdndose hacia labial; esta
direccion migratoria permite agrandar el arco dentario ganando espacio

para el alineamiento.

Desarrollo anterior de la mandibula: El micrognatismo mandibular se va
compensando en el primer afio de vida a través del mayor crecimiento
relativo del maxilar inferior con respecto al superior. La mandibula avanza
sagitalmente mas que el maxilar, estableciéndose una normalizacion del

resalte incisivo hacia el primer afio de vida.
Posicion oclusal anteroposterior: Al completar la erupcion los ocho

incisivos, se establece un tope anterior para la funcion mandibular. En la

dindmica mandibular existia un amplio juego funcional por el que
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libremente se desplaza este hueso en el espacio. La salida de los incisivos
significa la puesta en marcha de los mecanismos neuromusculares que
coordinan la posicion dentaria con la posicion de la mandibula en la fosa
glenoidea (Fig. 8). La mandibula va tomando su posicioén anteropoterior en
relacion con los incisivos y los dientes anteriores, simultineamente, se

adaptan a la posicion de la mandibula y al marco ambiental labiolingual.

Figura 8.- Relacion anterior y posterior de los rebordes alveolares: al

erupcionar los incisivos la mandibula va fijando su posicion sagital.

Tomado de Canut (2).
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5. DESARROLLO EN EL SEGUNDO ANO

En la segunda fase del desarrollo de la denticion temporal, la boca infantil

se prepara para la erupcion de las piezas posteriores, molares y caninos. Los

maxilares contintian creciendo tridimensionalmente para permitir que el conjunto

dentario se adapte al volumen 6seo y se integre la oclusion a la posicion y

dinamica mandibular. La boca se prepara para el cambio en la dieta, que de

liquida pasa a exigir la masticacion de alimentos sélidos; la capacidad triturante

de la denticion madura en este segundo afio de vida (2).

Crecimiento distal de las apdfisis alveolares: E1 méaximo crecimiento se
concentra en la parte mas distal de la apofisis alveolar que tiene que crecer
para permitir la erupcion de los segundos molares. Continua asi el patron
de desarrollo que ya se observaba en los meses anteriores, pero dirigido

ahora a formar hueso donde hagan erupcion los ultimos molares primarios

(Fig. 9).

Erupcion de los primeros molares: La salida de los cuatros molares
significa el establecimiento por primera vez en la boca infantil de una
oclusion de cuspides con fosas. El relieve oclusal superior e inferior tiene
que engarzarse para que exista una funcion trituradora en la que las

cuspides articulen con las fosas antagonistas.

Maduracion neuromuscular: E1 cambio de dieta lactea a dieta solida
supone un cambio en la funcion mandibular que se orienta hacia la
trituracion masticatoria abandonando la succion nutritiva. La erupcion de
los molares encuentra un tope vertical en el cierre vertical: la mandibula
cierra hasta que los molares y los incisivos entran en contacto. También en

sentido transversal la mandibula se estabiliza en una posicion medial
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centrada. La integracion de la posicion de la mandibula con la oclusion
dentaria se lleva a cabo a través del circuito neuromuscular que inicia la
conexion de las diferentes estructuras implicadas en el ciclo masticatorio

con la erupcion y posicion de las piezas primarias.

Figura 9.- Desarrollo en el segundo afio con un pronunciado
alargamiento distal de las ap6fisis alveolares para dotar de

espacio a los molares.

Tomado de Canut (2).

48



Introduccion

6. NORMOOCLUSION DE LA DENTICION PRIMARIA

Una vez que ha hecho erupcion toda la denticion primaria, se establece la
oclusion, que tiene unos rasgos morfologicos distintos a los de la oclusion
permanente. A los 30 meses, la oclusion de las 20 piezas primarias se distingue

por las siguientes caracteristicas.

6.1. RELACION INCISAL

Los incisivos estan mas verticalizados en su implantacién sobre la base
maxilar y el dngulo interincisivo (formado por la interseccion de los ejes mayores
dentarios) estd mdas abierto que en la denticiébn permanente. La sobremordida
vertical estd aumentada con el borde incisal inferior en contacto con el cingulo de
los dientes superiores en el momento de cierre oclusal. Hay diastemas
interdentales fisiologicos entre los incisivos en mas o menos cuantia dependiendo

del individuo (Fig. 10).

Figura 10.- Diastemas interdentales fisioldgicos en la

region anterior mandibular.
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6.2. RELACION DE CANINOS

El vértice cuspideo del canino superior ocluye sagitalmente a nivel del
punto de contacto entre el canino y el primer molar inferior de forma analoga a lo
que se observa en la normooclusion de la denticion permanente. Existen espacios
abiertos en la zona de los caninos que fueron descritos por Lewis y Lehman como
espacios de antropoides o de primates, por estar presentes de forma normal en
estos animales; estos espacios suelen estar localizados en mesial de los caninos

superiores y en distal de los inferiores (Fig. 11).

Figura 11.- Espacios de primate en denticion primaria.

6.3. RELACION DE MOLARES
La oclusion de los segundos molares primarios se define por la relacion de

las caras distales que, en la mayoria de los casos, estan en el mismo plano vertical.

Hay gran variacion interindividual en la oclusién de molares primarios(2).
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6.4. VARIACIONES TIPICAS DE LA NORMOOCLUSION

No todos los rasgos oclusales antes mencionados se observan en todas las
denticiones primarias consideradas normales y las variaciones fisiologicas son
mucho mas frecuentes que en la denticion permanente. Tomando como referencia

la oclusion infantil, a los tres afios pueden observarse las siguientes variaciones:

e Soélo una tercera parte de los individuos tienen espacios abiertos entre
todos los incisivos; un pequefio porcentaje no tienen espacio alguno o
tienen apifiamiento. El resto de la poblacion tiene algunos diastemas de

localizacidn variable.

e El rasgo mas constante es la presencia del espacio de primate superior que
se ve en el 90% de la poblacion, seguido del espacio de primate inferior

que esta presente en un 80% de los nifos.

e Uno de cada 5 nifios tiene una relacion vertical en que el borde incisal
inferior contacta con el cingulo superior; otro 20% tiene una sobremordida
acentuada con el incisivo inferior en contacto con la mucosa palatina; en el

40% la sobremordida es menos intensa y mas similar a la del adulto.

e En una proporcion muy elevada de la poblacion infantil (70%) hay un
resalte positivo aumentado, probablemente en relacion con los frecuentes

habitos de succidn a esta edad.

Sillman opina que el desarrollo de una mala oclusiéon puede estar
predeterminado desde el nacimiento e incluso clasifica 4 tipos de oclusion en el

recién nacido (11).

51



Introduccion

Baccetti y colaboradores (12) realizaron, en 1997, un estudio sobre la
maloclusion de clase 11 desde la denticion temporal hasta la mixta. Los resultados
de este estudio indicaron que los signos clinicos de la Clase II son evidentes en la
denticion primaria y que persisten en la denticion mixta. Pueden, por tanto
aplicarse tratamientos para corregir el problema de una Clase II en los tres planos
del espacio, sin embargo hay que tener en cuenta otros factores como la

cooperacion del paciente y su manejo antes de comenzar un tratamiento temprano.
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7. EXFOLIACION DE LA DENTICION PRIMARIA

La exfoliacion y caida espontanea de los dientes primarios va precedida de
un largo y lento proceso de reabsorcion radicular. Considerando que la formacion
de la raiz se completa hacia los cuatro afnos de edad y que la reabsorcion de las
raices se inicia hacia los 4 ¢ 5 afios, puede comprenderse la brevedad del periodo
en que una pieza primaria tiene su raiz integra. La reabsorcion comienza por la
parte mas proxima al sucesor permanente y se realiza por actividad de células
polinucleares que destruyen el cemento y la dentina comenzando por la parte
periférica y avanzando de fuera a dentro. No es un proceso continuado sino
intermitente en el que alternan fases activas de reabsorcion histica con periodos de
reposo, mas prolongados, en los que cesa la actividad odontodestructiva. En las
fases de reparacion se deposita sobre la raiz nuevo cemento y se reinsertan las
fibras periodontales, por lo que el diente se afianza y estabiliza en su posicion en

ciclos que alternan la movilidad con la nueva fijacion dentaria (2).

La rebsorcion alcanza también al alveolo maxilar que progresivamente va
siendo reabsorbido por los osteoclastos. El proceso reabsortivo es, pues, doble y
alcanza tanto a la raiz como al hueso circundante. En el momento de la
exfoliacién cae el diente porque no tiene raiz y le falta hueso circundante de
soporte. Al hacer erupcion el permanente, se formara nuevo hueso alveolar para
albergar y sujetar a la raiz de la nueva pieza. La raiz, el ligamento y el hueso

forman una unidad funcional que nace, se remodela y desaparece con el diente.

La reabsorcion es promovida y estimulada por la erupcion de la pieza
permanente que empuja a la primaria. No obstante, la reabsorcion radicular se
lleva también a cabo sin estar el sucesor permanente. Es comprobable en casos de
agenesias de bicuspides o impactaciéon de caninos en que el molar o el canino

primario sufre un retraso en el proceso fisiologico de la reabsorcidon, aunque
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posteriormente se inicie la rizolisis y, con el tiempo, la pieza primaria se mueva y

exfolie.

Para explicar la reabsorcion sin la presencia del diente sucesor se habla del
papel de las fuerzas oclusales que sobrecargan el periodonto del diente primario
cuando persiste mas alld de lo biolégicamente previsto; clinicamente se
comprueba que si se rebaja y alivia la oclusion, la pieza retenida se fija y pierde
movilidad durante algin tiempo. Pero tampoco es infrecuente encontrar molares
primarios, sin bicuspide sucesor, que se mantienen en la boca hasta la tercera o

cuarta década de la vida (Fig. 12).

Figura 12.- Caso de agenesia del segundo premolar inferior

izquierdo en el que no se aprecia reabsorcion de las raices del

segundo molar primario.

Al desaparecer la raiz, el epitelio gingival prolifera y cubre la encia
uniéndose con el epitelio dental sucesor, lo que posibilita que el diente
permanente perfore la encia sin ulcerarla. La pulpa primaria no participa en el
proceso reabsortivo, aunque la pulpitis acelera la reabsorcion de la raiz; sin

embargo, la necrosis, con inflamacion periapical, induce nuevos procesos
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regenerativos que provocan el retraso o incluso la detencién de la exfoliacion

fisioldgica.
Algunos trastornos sistémicos, tales como la reticulosis endotelial o la

queratosis palmoplantar, retrasan sensiblemente la exfoliacion fisioldgica de la

denticion primaria.
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1. DIMENSIONES DE ARCADA

Chiavaro (13) estudié mediante una exploracion fisica, 1000 nifios con
edades comprendidas entre los 3 y los 6 afios de edad, y en ellos descubri6 289
casos con maloclusion (28,9%) y que, alrededor de la mitad de los nifios con 6

anos, no tenia diastemas anteriores.

Numerosos trabajos, entre ellos el de Chiavaro (13), confirman, ante el
elevado niimero de irregularidades de los dientes primarios, la necesidad de una
inspeccion temprana de la boca de los nifios entre 3 y 6 afios con el objetivo de
regularizar sus dientes si fuera necesario, lo cual puede ser realizado en un
periodo corto de tiempo preparando, de este modo, las arcadas para recibir de
manera apropiada los dientes permanentes, evitando irregularidades mas
pronunciadas y disminuyendo el numero de maloclusiones en denticion

permanente.

Con el objetivo de descubrir los cambios que tienen lugar en las arcadas
dentarias durante el crecimiento y desarrollo, con especial referencia a los
aumentos en anchura, en 1929, Lewis y Lehman (14) publican el trabajo llevado
a cabo con 170 nihos cuyas edades oscilaban entre los 18 meses y los 9 afios y
medio de edad. De ese grupo obtuvieron aproximadamente 600 modelos de
estudio y alrededor de 800 series de medidas de anchura de arcadas.

Bajo la sugerencia de Hellman, éstos son los puntos de oclusion que

seleccionaron para medir los cambios en anchura de las arcadas primarias:
e FEn la arcada superior, la distancia entre:

- Las puntas de las cuspides de los caninos.

- Las puntas de las cuspides linguales de los primeros molares primarios.
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- Las puntas de las cuspides mesiolinguales de los segundos molares
primarios.
- Las puntas de las cuspides mesiolinguales de los primeros molares

permanentes.

e FEn la arcada inferior, la distancia entre:

El espacio abierto entre el canino y el primer molar primario en el punto

de contacto.

Las fosas distales de los primeros molares primarios.

Las fosas centrales de los segundos molares primarios.

Las fosas centrales de los primeros molares permanentes.

En la tabla 3 se muestran las medias de anchura obtenidas en la region
canina primaria superior e inferior, mientras que la media de anchuras por edades
en la region del primer molar primario superior e inferior, se refleja en la tabla 4.
En la tabla 5, observamos las medias de anchura a nivel del segundo molar

primario superior e inferior, tal y como se muestran a continuacion:
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Maxilar Mandibula

Edad N°de casos Media (mm) + D.E.* N°de casos Media (mm) + D.E.*

2.0 14 27.64 £1.85 15 25.77£1.76
25 37 28.11 £1.45 37 25.72+1.26
3.0 52 28.28 £1.69 52 25.65£1.53
3.5 70 28.59+1.57 71 25.85£1.52
4.0 64 28.74+1.52 66 25.69£1.56
4.5 57 28.74+1.64 55 25.70£1.56
5.0 44 28.77+1.25 47 25.80£1.08
5.5 36 28.61£1.38 34 25.85£1.60
6.0 19 28.45+1.51 18 25.39+1.53

Tabla 3.- Medias de anchura en la region canina primaria superior e inferior (14).

*La desviacion estandar tiene poca importancia donde hay menos de 50 casos.

Maxilar Mandibula

Edad N°de casos Media (mm) £D.E.* N°de casos Media (mm) +D.E.*

2.0 14 28.64£1.78 15 28.73+1.21
25 37 28.61£1.87 37 28.66x1.74
3.0 53 28.74£1.79 52 28.76x1.81
3.5 69 28.92+1.64 70 28.88£1.59
4.0 65 29.07£1.50 65 28.86x1.81
4.5 56 28.99+1.55 56 28.85£1.67
5.0 45 29.14+1.42 41 28.78+1.43
5.5 34 29.24+1.64 34 28.96x1.91
6.0 20 28.80 19 29.03£1.35

Tabla 4.- Medias de anchuras por edades en la region del primer molar primario
superior e inferior (14).

*La desviacion estandar tiene poca importancia donde hay menos de 50 casos.
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Maxilar Mandibula

Edad N°de casos Media (mm) £D.E.* N°de casos Media (mm) +D.E.*

2.0
25
3.0
3.5
4.0
4.5
5.0
5.5
6.0

5 33.70x1.16 6 33.08+1.13
25 32.56%2.20 28 32.19+1.41
46 33.46+1.93 48 33.49+1.61
69 33.56x1.66 69 33.77£1.53
65 33.78+1.67 64 33.49+1.62
56 33.67+1.57 57 33.61+1.50
44 34.08+1.68 43 34.73£1.55
34 33.69+1.59 36 33.94+1.67
19 34.11+1.58 17 34.88+1.52

Tabla 5.- Medias de anchuras a nivel del segundo molar primario superior e

inferior (14).

*La desviacion estandar tiene poca importancia donde hay menos de 50 casos.

Como resumen de sus resultados, destacamos:

La variacion es la regla en la oclusion de las series temporales; el 100% de
normalidad, segtn el esquema de Friel, nunca aparecio en sus series.

Los gréficos de casos individuales muestran, segin Lewis y Lehman (14),
condiciones variantes de la relacion entre el espacio incisal y el
alineamiento de los incisivos permanentes.

Parece, segiin Lewis y Lehman (14), no existir una relacién positiva entre
el cambio en anchura en la region canina y el alineamiento de los incisivos
permanentes, aunque, en general, un espacio ancho es favorable para un
buen alineamiento.

En estas series, las medidas de los dientes primarios parecen , segin el

criterio de Lewis y Lehman (14), no ofrecer una solucion en el diagnostico
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del desarrollo de la maloclusion. Por lo tanto, la prediccion de la denticion

permanente venidera a partir de la denticion primaria es cuestion de azar.

En estas series primarias, concluyen Lewis y Lehman (14), parece existir
una relacion positiva entre la anchura del canino superior y los casos de Clase II,

division 1.

En relacion con el crecimiento de las arcadas, Lewis (15), observa que,
durante las dos décadas anteriores a su trabajo, se comienza a realizar estudios
sobre el crecimiento del arco dental. Las conclusiones de estos estudios se
obtienen de la observacion de los examenes clinicos. La aportacion de Lewis (15)
consiste en aplicar los nuevos métodos estadisticos y graficos como soporte de las
conclusiones.

Después de estudiar muchas curvas de crecimiento comenzo a interesarse
en saber si la oclusion tenia relacion con el crecimiento, y las conclusiones a las
que llega y que a nosotros nos interesan, son que entre los dos y los seis afios,
existe un periodo en el que el crecimiento se estanca; a partir de los seis afios se
observa una aceleracion del crecimiento tanto en el maxilar como en la mandibula

que alcanza su maximo a los nueve afos.

Con el propdsito de determinar, dentro de lo posible, los cambios que se
producen en las arcadas dentarias y su incidencia en el crecimiento y desarrollo,
en 1940, Cohen (16) llevo a cabo un estudio longitudinal en un amplio grupo de
nifios, 28 de los cuales (15 varones y 13 mujeres), fueron seleccionados,
cubriendo un periodo de 11 afios. Se hicieron y midieron modelos de estudio

anualmente, basando algunas de las medidas en el supuesto de que la posicion de
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los dientes y su ritmo de expansion tiene una influencia en el desarrollo y
crecimiento del arco. En conjunto, hubo 271 moldes de todo el grupo, abarcando
edades desde los 3 afios y medio hasta los 13 afios y medio.

Tomo¢ las medidas desde las puntas de las cispides mesio linguales y tanto
en la arcada maxilar como en la mandibular, estudi6 cuatro medidas que a

nosotros nos interesan:

e De la punta de la cuspide de un canino a la del canino contralateral.

e De la ctspide lingual del primer molar primario de un lado a la misma
cuspide del primer molar contralateral.

e De una a otra puntas de las cuspides mesiolinguales de los segundos
molares primarios de uno y otro lado.

e De la cara mesial del canino en su margen gingival a la cara distal del
segundo molar primario también en su margen gingival, en el mismo lado

de la arcada.

Los resultados que obtuvo, en la distancia de canino a canino en la arcada

maxilar, en cada grupo de edad, fueron:

e Alos 3,6 afios: 29,3 = 1,9 mm en hombres y 28,1 + 1,5 mm en las mujeres.

e A los 4,6 afios: 29,4 + 1,9 mm en hombres y 28,7 £ 1,6 mm para las
mujeres.

e A los 5,6 anos: 29,6 £ 2,0 mm para los hombres y 29,1 + 1,6 en las

mujeres.

Y en la mandibula:
e A los 3,6 afios: 23,4 £2,9 mm en hombres y 21,9+ 1,3 mm en las mujeres.
o A los 4,6 afios: 23,4+2,3 mm en hombres y 22,3 £+ 1,3 mm en las mujeres.

e A los 5,6 afios: 23,9 £2,4 mm en varones y 22,7 £1,2 mm en las mujeres.
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Las medidas que obtuvo, en milimetros, para la distancia de primer molar

a primer molar temporal superior, para cada grupo de edad, fueron:

e A los 3,6 afios: 29,5 £1,8 mm en hombres y 28,4 £1,8 mm en las mujeres.
e A los 4,6 afios: 29,5 1,8 mm en los hombres y 28,4 +1,8 mm en mujeres.

e A los 5,6 afios: En hombres 30£1,8 mm y 29,3+1,8 mm en mujeres.

Y del inferior:

e A los 3,6 afios: 25,9 £1,2 mm en hombres, y 25,6 £1,7 mm en mujeres.
o A los 4,6 afios: 261 mm en hombres y 25,9+ 1,7 mm para las mujeres.

e Alos 5,6 afios: 25,9 £ 0,7mm en hombres y 26,1 £1,7 mm en las mujeres.

Las medidas que obtuvo, en milimetros, para la distancia de segundo

molar a segundo molar superior primario, para cada grupo de edad, fueron:

e A los 3,6 afios: 34%1,5 mm en hombres y 33,6+2,5 mm en mujeres.
o A los 4,6 afios: 34,4+1,7 mm en hombres y 33,5£2,2 mm en mujeres.

e A los 5,6 afios: 34,62 mm en hombres y 33,842 mm en mujeres.
Y en la arcada inferior:
e A los 3,6 afios: 29,5+1,3 mm en el maxilar y 28,5+2 mm en mujeres.
e A los 4,6 afios: La misma medida que a los 3,6 afios en varones y 0,5mm

mas en el caso de las mujeres.

e A los 5,6 afios: 29,6+1,2 mm en hombres y 29,3+1,9 mm en mujeres.

63



Revision Bibliografica

Las medidas que obtuvo, en milimetros, para la distancia de canino a

segundo molar para cada grupo de edad, en el maxilar, fueron:

e A los 3,6 afios: 22,9+ 0,7mm en hombres y 22,8+1 mm en mujeres.
e A los 4,6 afios: 23,1+£0,7 mm en hombres y 23+0,9 mm en mujeres.

e A los 5,6 afios: 22,940,7 mm en hombres y 22,9+0,9 mm en mujeres.

Y en la mandibula:

e A los 3,6 afios: 23,740,8 mm en hombres y 23,9£1,1 mm en mujeres.
e A los 4,6 afios: 23,7 20,8 mm en hombres y 23,9£1,1 mm en mujeres.

e A los 5,6 afios: 23,6+0,8 mm en hombres y 24+1,1 mm en mujeres

Conclusiones a las que llega Cohen (16):

1. El mayor crecimiento lateral en la arcada dental ocurre en zona canina,
durante la erupcion del incisivo permanente.

2. La distancia entre los caninos inferiores alcanza su maximo a los 8 afios y
medio de edad y de ahi en adelante hay muy poco crecimiento. La mayor
aceleracion del crecimiento entre los caninos superiores es desde los 5 a
los 8 afios.

3. Las arcadas dentales (particularmente las inferiores) en chicas, son mas
anchas en la seccion posterior que en los chicos, pero mas estrechas en la
region anterior.

4. Los graficos basados en diferentes individuos , segin Cohen (16), indican
que hay una amplia variacion en el desarrollo de las arcadas dentales, y
que los nifos individualmente, con frecuencia se desvian del modelo

descrito.
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Con el objetivo de mostrar un estudio seriado de oclusiéon y dar algunos
consejos sobre ortodoncia preventiva, en 1948, Sillman (17) estudia
longitudinalmente la oclusiéon de un grupo de nifios desde el nacimiento a los 11
afios. El material es aportado a través de modelos de escayola de unos 50 nifios,
seguidos continuamente desde el nacimiento hasta los 11 afios. Su seguimiento
aporta una serie de consejos practicos en relacion con los hallazgos mas que datos

concretos en relacion a cambios dimensionales o de relaciones oclusales.

En 1964, Sillman (18) estudid el primer grupo de estudio longitudinal de
las arcadas dentarias desde el nacimiento hasta los 25 afios. Se afiade a la escasa
informacion disponible concerniente tanto al periodo més precoz (del nacimiento
a los 3 afios) como al més tardio (de los 18 a los 25 afos), incluyendo los
segmentos posteriores de la arcada, un area hasta la fecha ignorada.

El material comprendia 750 modelos de 65 personas blancas, de varios

niveles econémicos, nacidas en Nueva York.

Utilizé un promedio de 38 modelos por cada grupo de edad y un promedio
de 12 modelos por individuo. Cuarenta sujetos fueron recogidos desde el
nacimiento hasta los 25 afios 0 mas. A este grupo le afadid otro con 8 series de
modelos desde el nacimiento hasta los 16 a 19 afios y otro desde el afio o los dos
afios hasta los 16-19 afos. Finalmente, afiadi6 doce series de pocos afios de
duracion.

Con el objetivo de establecer valores “normativos”, us6 la muestra entera
para calcular la estadistica en cada nivel de edad. Por ello, cada grupo de edad
incluye succionadores digitales, nifios con oclusion buena y mala y nifios que ya
habian sido tratados. Sélo los nifios con paladar hendido fueron excluidos de este

estudio.
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Se definié como estadio primario el modelo mas precoz con todos los
dientes primarios erupcionados (un diente es considerado como erupcionado tan
pronto como todas las ctspides hayan emergido a través de la encia).

La media de edad, en este estadio (primario) era de 3,27 afos en los

hombres y de 3,33 afos en las mujeres.

Los hallazgos mas significativos que nos interesan a nosotros fueron los
siguientes:

e Longitud canina: Desde los 2 a los 6 afios no encuentra evidencia de
cambios significativos.

e Longitud molar: Desde los 3 afios hasta el ultimo grupo de edad hay,
segun Sillman (18), un decremento de 1,5 mm en el maxilar y de 2,0 mm
en la mandibula en el caso de varones. En las mujeres, no decrece en
denticion temporal y en la mandibula no es una disminucién significativa.

e Longitud total y anchura canina: Segun Sillman, en ambas arcadas, estas
dimensiones muestran un continuo crecimiento desde el nacimiento hasta
el grupo mas tardio, en el caso de los varones. En las mujeres, la longitud

total no evidencia cambios significativos.

Con el objetivo de observar los cambios naturales que suceden en la
longitud y forma de arcada desde que se completa la denticion temporal hasta que
la denticion permanente se encuentra por completo en oclusion, en 1950, Speck
(19), estudi6 un total de 170 modelos de arcadas inferiores de nifos dividido en

denticion primaria (lo que nos interesa), denticion mixta y denticidon permanente.
Sélo se seleccionaron aquellos que desarrollaron una buena oclusioén en

denticion permanente. No se incluyeron maloclusiones tratadas o no. De los tres

estadios incluidos en el estudio se seleccionaron distintos modelos para el estudio.
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Destacamos, por ser los que nos conciernen, los registrados en denticion primaria

completa.

El método utilizado para la medicion de las arcadas fue por medio de

fotografias controladas a los modelos y el analisis de los negativos resultantes.

Los hallazgos que refleja en este articulo, se refiere a los cambios, sin

aportar datos concretos, y segin Speck (19), fueron:

1. La longitud de la arcada primaria medida a lo largo de la linea formada por
los puntos de contacto fue mayor que la formada por los correspondientes
permanentes.

2. Los seis dientes permanentes anteriores siempre ocuparon mayor longitud
de arcada que los primarios predecesores.

3. Los molares primarios fueron siempre mas grandes que los premolares
sucesores.

4. En la mayoria de los casos la forma de la arcada cambi6 durante la
transicion desde la denticiéon primaria a la permanente haciéndose mas

plana y ancha en el frontal y mas ancha en la zona posterior.

Los tres factores estudiados (longitud total de la arcada, discrepancia entre
las medidas combinadas de los seis dientes anteriores y los cuatro dientes
posteriores, y la forma de la arcada), parecen ser variables independientes, las
cuales pueden resultar en un incremento en la longitud de arcada en algunos casos

0 disminuirla en otros.
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Con el objetivo de determinar los cambios en las arcadas dentales
primarias, en 1950, Baume(20,21,22,23) estudié modelos de escayola anuales de
30 nifios; en 29 de éstos, sus primeras impresiones se realizaron entre los tres y los

cuatro afios y medio, y una en el nacimiento.

Uso un calibre fino para realizar las siguientes mediciones:

e Longitud en milimetros de la arcada temporal: Distancia perpendicular
desde una linea que conecta los dos puntos postlactea, hasta el infradental
0 prostion.

e Anchura en milimetros, entre los caninos temporales, es decir, distancia
intercanina. Esta medida se realizd entre los centros de los cingulos
linguales en el margen gingival en lugar de utilizar las cuspides. El posible
error de este procedimiento, segiin Baume, no excedia los 0,2 mm.

e La anchura en milimetros entre los segundos molares temporales, es decir,
la distancia intermolar. La midi6 entre las fosas de desarrollo linguales a

nivel del margen gingival en vez de sobre las superficies oclusales.

Baume (20) da valores de cada caso, pero no nos presenta en este trabajo
valores como la media o desviacion estandar.

En cambio, si nos presenta los resultados, en milimetros, de la media de
anchura intercanina a los cinco afios y medio de edad dividiendo la muestra en

tipo I (con espacios interdentales) y tipo II (sin espacios interdentales):
e Arcada mandibular:

- Tipo I (n=28): 18,9mm
- Tipo II (n=20): 17,4mm
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Arcada maxilar:
- Tipo I (n=32): 23,2mm
- Tipo II (n=16): 21,5 mm

Las conclusiones a las que llegd, mediante la comparacion de cada caso

tomado de la serie, a diferentes edades, fueron:

1.

Después de que la arcada dental primaria estd completamente formada, sus
dimensiones sagitales y transversales no se alteran excepto cuando son
objeto de influencias inadecuadas (caries interproximales, por ejemplo).
Encontr6 dos morfologias de arcadas:

- Arcadas continuamente espaciadas (diastemas)

- Arcadas continuamente cerradas (sin diastemas)
Ningun tipo evoluciona al otro tipo. Los espacios en la denticién primaria
son congénitos. Las arcadas sin diastemas eran en promedio mas estrechas
que las arcadas con diastemas.
Las arcadas espaciadas frecuentemente mostraban dos tipos de diastemas,
uno entre el canino mandibular y el primer molar y el otro entre el incisivo
maxilar lateral y el canino. Estos diastemas fueron interpretados como
espacios de primate.
El plano terminal de las arcadas en oclusion permanece constante.
Observo crecimiento vertical de los procesos alveolares concomitante con

el desarrollo de los gérmenes dentarios.

No pudo confirmar el concepto de cambios en las arcadas dentales

primarias por medio del espaciamiento y por medio del movimiento mesial de los

dientes mandibulares.
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Posteriormente, Baume (21), llevo a cabo el estudio de los modelos de
escayola de 60 nifios para estudiar el desarrollo de la oclusion. Mediante medidas
comparativas, encontré tres mecanismos biologicos diferentes para el ajuste

normal de la oclusion.

También analiza los 60 modelos seriados, antes, durante y después de la
erupcion de los incisivos permanentes (22).

Con ello, Baume persigue estudiar los cambios en las arcadas y sigue el
método de Korkhaus y Neumann'’s, Lewis, Cohen, Goldstein y Stanton y Sillman;
distingue tres estadios, del que a nosotros, otra vez, nos interesa el de denticion
primaria completa.

Realiz6 las medidas de la anchura de las arcadas entre los caninos

primarios y los segundos molares primarios en el margen gingival.

Las conclusiones a las que llegd y en las que estamos interesados, fueron:
1. Las arcadas dentales tipo I (primarias espaciadas), producen un
alineamiento favorable de los incisivos permanentes, mientras que
aproximadamente un 40% de las arcadas tipo II (primarias sin
espaciamientos), producen apifiamientos anteriores.
2. El promedio de la profundidad de arcada no mostré diferencias
significativas entre arcadas tipo I y tipo II, pero fue Imm mayor en la

arcada superior que en la inferior.

Mas adelante, se centro en las relaciones existentes entre el grado de
sobremordida de los incisivos primarios, en la denticion mixta y en la permanente
con aquellos factores que inciden en esta evolucion, tratando de conocer si existe
o no relacion entre ellos en un individuo con sobremordida en denticion primaria

cuando aparece la denticion permanente (23).
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Estudi6 52 series de modelos de escayola realizados antes de la erupcion
de los incisivos permanentes y después de la erupcion, clasificandolas segun el

grado de sobremordida observado.

Clasifico el grado de sobremordida de la manera siguiente:

e Ligero: el borde incisal de los incisivos mandibulares ocluye con el tercio
incisal de las coronas de los incisivos maxilares.

e Medio: Cuando el borde incisal de los incisivos mandibulares ocluye con
el tercio medio de las coronas de los incisivos superiores.

e Severo: Cuando los incisivos mandibulares ocluyen con la protuberancia

del cingulo o tocan la encia en el maxilar.

Y encontr6 que, en sus modelos en denticion primaria, el 40% tenian
sobremordida ligera, el 29% media y el 31% tenian sobremordida severa,
afirmando que , en denticion primaria, la sobremordida permanece constante, a no

ser que actuen factores medioambientales perniciosos como habitos o atricion.

Observo relacion entre la existencia de sobremordida en denticion primaria
y permanente en los 52 casos y lleg6 a la conclusion de que durante la transicion
de denticiéon primaria a mixta hay una tendencia a la formacion de una

sobremordida mas profunda.

Midi6 las dimensiones de los arcos dentarios superior e inferior y las
compar6d con el grado de sobremordida, llegando a la conclusiéon de que la
sobremordida en la denticién primaria es un factor determinante a la hora de

encontrar sobremordidas en denticion permanente.
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Ocho anos mas tarde, Baume (24) estudia, de nuevo, el crecimiento en
denticion primaria.

El crecimiento comprende la morfogénesis y topogénesis de un 6rgano
afectado por un proceso coordinado de produccién y reabsorcion de tejido.
Solamente se puede afirmar mediante métodos de diferenciacion de tejido como la
histologia y la biologia experimental. Sin embargo, el desarrollo, por su lado,
refleja las manifestaciones del crecimiento tales como cambios dimensionales,
forma y relacion. Es por ello que los métodos métricos nos conducen a un andlisis
del desarrollo dentofacial, cuyo evento principal prueba el establecimiento de la

oclusion.

Segun Baume, en el diagnoéstico de la oclusion de la primera denticion
deben considerarse los aspectos siguientes propuestos por ¢l mismo (20,21,22,23),
y en base a estos estudios, Baume (24) propone algunos aspectos de diagnodstico y

pronostico practicos:

e La correcta relacion de los caninos estd determinada por la distancia entre
sus superficies distales; por término medio 2.5 £ 0.5 mm. Una distancia
mayor es indicio de un posicion mesial y una distancia menor, de una
posicion distal.

e La distooclusion comprende a la vez un escalon distal y una relacion
cuspide a cuspide de los caninos (= 1.0mm de distancia de la superficie de
oclusion de los caninos) bilateral y unilateral respectivamente.

¢ En la mesio oclusion existe una extensa distancia canina sobre +2.5 mm y
una mordida punta a punta (o sobremordida negativa) de los incisivos.

e La relacion de los caninos permanece constante durante el desarrollo; la
discusion de un desplazamiento mesial fisiologico de la mandibula no esta

comprobada por los hechos.
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Aporta algunas medidas de arcada en milimetros en funcion del tipo de
arcada (espaciada o cerrada), a diferentes edades, tal y como aparecen reflejadas

en la tabla 6.

Edad Tipode Anchura Anchura Profundidad Anchura Anchura Profundidad

arcada  bicanina bimolar Mx (mm)  bicanina bimolar Mn (mm)

Mx (mm) Mx (mm) Mn (mm) Mn (mm)
3,2 Espaciado 235 18 29 24
4,2 Cerrado 21 30 29 17 26 24,5
4,5 Espaciado 245 33 26 19,5 29 23
5,4 Espaciado 245 33 26 19,5 29 23
5,6 Cerrado 21 30 29 17 26 24,5
6,3 Cerrado 22 30 29 18 26 24

Tabla 6.- Medidas de arcada, en milimetros, en funcion del tipo de arcada

(espaciada o cerrada) (24).

Brown y Daugaard-Jensen en 1951 (25) estudiaron 40 individuos entre
los 3 y los 17 afios de edad, de los cuales 16 habian sido sometidos a tratamiento
ortodontico y 24 no, con el proposito de investigar los cambios acaecidos en la
denticion desde los primeros afios de edad hasta los 20 afios.

Realizaron series de modelos de estudio maxilares y mandibulares, y de
cada serie se eligié un modelo, el mas temprano en edad posible ,en el que estaba
presente el primer molar permanente y se compard con el ultimo registrado en
cada uno de los 40 pacientes. La edad media en el grupo no tratado fue de 8 afios

y 6 meses.
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El estudio incluia medidas de cambios con la edad en anchura intercanina,
anchura intermolar, longitud de arcada y profundidad de mordida, asi como
observaciones de los diastemas anteriores y apifiamiento y relaciones oclusales de

los primeros molares permanentes y caninos.

De acuerdo con Brown y Daugaard-Jensen (25), estas medidas, mostraron
en todos los casos, excepto uno, un gran porcentaje de disminucion con la edad
mas que un incremento. La excepcion fue la anchura canina maxilar en los

pacientes tratados.

Los resultados en cuanto a profundidad de mordida en el grupo de los no
tratados indican, segiin Brown y Daugaard-Jensen (25) que debemos esperar un
mayor porcentaje de disminucion que de incremento cuando se incluye el

desarrollo adolescente tardio.

En cuanto al espaciamiento / apifiamiento, evidenciaron una tendencia al
cierre de espacios y al apifiamiento con la edad.

Debido a que los modelos de adolescentes fueron tomados después del
desplazamiento de transicion, los cambios en la relacion molar no indican un
patrén definido, mientras que la relacion canina revel6 una tendencia definitiva al

cambio de Clase II, en los modelos adolescentes, a Clase I en los de mayor edad.

Con el objetivo de estudiar el porcentaje maloclusivo de una muestra de
nifios estudiada con anterioridad, cuando tenian entre 3 y 4 afos de edad,
Clinch(26) sigui6 su evolucion para analizar su desarrollo y coémo se producia el

recambio dentario en ellos.
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Asi que, en 1951, Clinch (26) examin6 61 nifios durante un periodo de
cinco afos desde que se completd la denticion primaria hasta la erupcion de los
primeros molares e incisivos permanentes.

El estudio lo realizo a partir de impresiones, tomadas a intervalos
aproximadamente anuales, registrando seis medidas de cada modelo superior e
inferior asi como seis medidas de las posiciones relativas de los dientes superiores
e inferiores, de las que a nosotros nos interesan:

e Longitud interna de la arcada (profundidad): distancia perpendicular desde
la linea que une las superficies distales de los segundos molares primarios
hasta el punto medio del espacio interdental entre ambos incisivos.

e Las distancias entre las superficies mesiales de los caninos primarios y las
superficies distales de los segundos molares primarios, tanto en el lado
derecho como en el izquierdo.

e La distancia intercanina: Medida entre los centros del cingulo de los

caninos primarios a nivel del margen gingival.

Los resultados que refleja se refieren a los cambios producidos en estas
medidas durante el periodo estudiado y nos muestran que ademas de cambios
asociados a las fases de erupcion dentaria, hay un movimiento hacia delante de la
arcada inferior en relacion con la superior durante el desarrollo de una oclusion
normal, que no puede ser solamente explicada mediante el cierre de los diastemas
existentes. Debemos entender, por tanto, que Clinch (26) considera que pueden

existir cambios en denticién primaria.

El proposito de Burson (27) fue analizar los cambios en la anchura de la
arcada mandibular representada por la dimension bicanina en un pequefio grupo

de nifios que presentaban oclusion de clase I y II.
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Estudié 239 modelos de escayola correspondientes a 24 nifios de Denver,
Colorado, en los que analizo la distancia intercanina inferior, midiéndola de
cuspide a cuspide, segun lo describié Cohen (16).

Los valores (en milimetros) que el autor halla, para la distancia intercanina
inferior a los 5 afos de edad, en su muestra, fueron: 23,2 mm en hombres y
23,0mm en mujeres.

El amplio rango de variabilidad que observd en su estudio le lleva a
afirmar que, aunque no pueda generalizar debido al pequefio tamano de la
muestra, no puede asegurarse una norma general concerniente al momento,
duracion o cantidad de incremento en la dimensién bicanina inferior de un

individuo en concreto.

En 1952, Barrow y White (28), quisieron evaluar los cambios en las
relaciones oclusales en las arcadas maxilar y mandibular durante el periodo desde
que se completa la denticion primaria hasta la erupcion de todos los dientes
permanentes excepto los cordales, asi como medir la cantidad de crecimiento en y

entre las distintas zonas de la denticion primaria y permanente.

Para ello, estudiaron 528 impresiones seriadas de 51 muchachos de la
Universidad Elemental de Michigan, con un intervalo entre impresion e impresion
de un afio.

Los resultados que destacamos:

1. Espaciamiento y apifiamiento de dientes anteriores: tomando como
referencia la dimensiéon mesiodistal del incisivo inferior derecho
permanente. A los tres afios de edad encontraron , en su muestra, un
espaciamiento de 4/3 de incisivo tanto en la arcada maxilar como en la

mandibular.
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2. Clasificacion de la oclusion: utilizaron la clasificacion de Angle tanto a
nivel molar como canino. Encontraron que, a los cinco afios de edad, el

39% de los 51 casos estudiados eran clasificados como oclusion normal.

El resto de sus resultados se centran en la existencia o no de cambios en el

periodo estudiado, sin dar ninglin otro valor concreto.

En 1956, Bonnar (29) estudi6 los cambios oclusales que afectan a las
relaciones de los segmentos bucales justo antes y durante el recambio de incisivos
primarios a permanentes en 93 nifios de Belfast. En 58 de ellos hay registros
desde la denticion primaria completa hasta la erupcion total de los incisivos

permanentes.

A la hora de seleccionar los nifos, el unico requisito fue la presencia de la
denticion primaria completa. Tomod impresiones cada 6 meses desde el momento
en que se produce la primera exfoliacion de un incisivo primario y la total
erupcion de todos los incisivos permanentes. En otros periodos, la frecuencia en la
toma de impresiones fue anual. Clinch (26) le prestd sus series de modelos de

nifios londinenses de 3 a 8 afos y asi estudio las dos series de modelos.

Resultados:

1. Se puede establecer, segin Bonnar, una relacion mas adelantada del arco
inferior respecto del superior cuando se completa la denticion primaria. De
los 21 casos de Clinch que tenian una media de edad de 3 afios = 5 meses,
las superficies distales de los segundos molares primarios inferiores
estaban adelantados, respecto de las superficies distales de los segundos

molares primarios superiores, en 15 casos.
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De los 8 casos de nifios de Belfast comprendidos entre los mismos

rangos de edad, 5 presentaban estas mismas caracteristicas oclusales.

2. Puede ocurrir un movimiento anterior del arco inferior respecto del
superior en la denticidon primaria intacta.

3. Puede no ocurrir ningiin cambio en la relacion de arcadas hasta el final del
periodo estudiado. De los 48 modelos de Belfast, no hubo cambios en la
relacion entre las arcadas en 7 casos, y ocurri6 lo mismo en 2 casos de los
30 londinenses.

4. Los cambios en la relacion entre arcadas son mds probables cuando
erupcionan los dientes permanentes.

Por lo tanto, segun Bonnar, la relacion normal entre las arcadas

superior e inferior puede establecerse:

a) Cuando se completa la denticién primaria.

b) Antes de la erupcion de los primeros molares permanentes.

c) Durante la erupcion de los primeros molares permanentes.

d) Durante la erupcion de los incisivos permanentes inferiores.

e) La relacion final se puede alcanzar por diferentes vias, en
ambos lados, superior e inferior, moviéndose de forma

independiente la una de la otra.

Con el objetivo de estimar los cambios en la anchura de las arcadas a nivel
de los segundos molares primarios, en 1956, Meredith y Hopp (30) llevan a cabo
un estudio en el que toman impresiones a 40 nifios y 37 nifias a los 4, 6 y 8 afios
de edad. Todos ellos comenzaron el estudio con menos de 4 afios, con todos los
molares primarios erupcionados, todas las superficies vestibulares de los segundos
molares libres de obturaciones y no habiendo recibido tratamiento ortodéncico

alguno.
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En cada modelo superior e inferior determinaron la distancia rectilinea
maxima entre las superficies vestibulares de los segundos molares primarios
derecho e izquierdo. Todas las medidas se realizaron con un calibre. Los brazos
del calibre se pusieron en primer lugar en contacto con las zonas mas posteriores
de las superficies vestibulares y después se aplicaban sucesivamente hacia

regiones mas mediales hasta encontrar el diametro transverso mayor.

Los resultados que hallaron respecto a las medidas de la tendencia central,
en milimetros, para la anchura intervestibular de las arcadas dentarias en denticion
primaria medidas en los segundos molares primarios a la edad de 4 afios en nifios

norteamericanos fueron:

- Nifios (n=40): 47,7 £ 2,3 en el maxilar y 45,0 £ 1,7 en la
mandibula.
- Nidas (n=37): 46,1 £ 2,2 en el maxilar y 43,1 £ 1,9 en la

mandibula.

Segun Meredith y Hopp (30), las distancias intervestibulares a nivel de
segundos molares primarios difieren con el tipo de arcada, el sexo y la edad. Asi,
la arcada maxilar en general es 3,1 mm mas ancha que la mandibular, la arcada
masculina es 1,9 mm mayor que la femenina y las arcadas a los 4 afios son 1,7

mm mas estrechas que a los 8 afios.

Solow (31) encuentra interesante analizar la precision con que se puede
predecir el espaciamiento entre incisivos en los adultos una vez conocido el
espaciamiento existente en denticion primaria. Para ello realiza un estudio
longitudinal sobre 90 casos, con modelos tomados a diferentes edades, desde la

denticion primaria a la edad adulta.
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En este estudio, Solow (31) define el perimetro como la circunferencia de
la arcada dental entre los puntos de contacto mesiales de los caninos. Lo mide
desde el punto de contacto mesial de los caninos al punto de contacto mesial de
los incisivos centrales, sumando los valores de lado derecho e izquierdo. En el
caso en que el punto de contacto entre los incisivos centrales se solape, usara el
que esté mejor alineado con la arcada. Sin embargo, no nos muestra los resultados

que obtiene en denticion primaria.

Los resultados de esta investigacion resultaron, segin Solow (31),
diferentes en la arcada superior y en la inferior. En la arcada superior obtuvo una
asociacion estadistica entre los espacios existentes entre incisivos primarios y
permanentes. La correlacion, es sin embargo tan moderada, que en un caso

individual no serd posible predecir la evolucion.

En la arcada inferior no pudo mostrar correlacion estadisticamente
significativa, por lo que, en absoluto, se puede hacer una prediccion acerca de la

presencia de espacios entre incisivos inferiores permanentes.

Aunque aportan datos poco concretos del periodo de denticién primaria.
Moorreees y cols. (32), en 1960, sintetizan de manera exhaustiva los estudios de
crecimiento de la denticién y en 1963 (33) estudian la influencia que tiene sobre

este crecimiento el ejercicio de la extraccion seriada.

Segin ellos, la oclusion dentaria interviene en diversas actividades
funcionales, la longevidad de la denticion y la estética facial. Los ortodoncistas
tienen la responsabilidad especifica de salvaguardar la oclusion dentaria de forma
temprana en la vida del paciente, y el éxito de su tratamiento depende, en parte, de

los cambios que durante el crecimiento se produzcan en la denticion y en la cara.
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Afirman que, aunque durante tiempo se ha venido estudiando el desarrollo
dentario y el crecimiento facial, su comprension todavia es fragmentaria.

Sillman (8) ha descrito los cambios en el crecimiento de los rodetes
gingivales desde poco después del nacimiento hasta la edad adulta, estableciendo
los marcados incrementos durante el periodo prenatal y su subsecuente
decremento con la edad. Aunque los incrementos desde los 4 a los 18 afios son
comparativamente pequefios, su impacto no puede ser subestimado hasta que se
produce el alineamiento de los dientes permanentes porque las variaciones en la
relacion de los didmetros coronarios mesiodistales y de sus predecesores, la
migracion de los dientes en las arcadas dentarias, los cambios en las dimensiones
de las arcadas dentarias, y las diferencias individuales en el momento y secuencia
de erupcion de los dientes permanentes conllevan fuentes potenciales de
tendencias favorables y desfavorables en el desarrollo dentario para un nifio en

concreto.

En este trabajo, Moorrees y cols. (32) estudiaron la historia del desarrollo
de la denticion normal de los 16 a los 18 afios de edad utilizando modelos de
escayola. A esto le afiadieron una serie de modelos de niflos entre 5 y 6 anos de
edad. Agruparon los datos respecto a la edad dental y usaron los parametros de
erupcion dentaria de Hurme's para puntuar los resultados.

Resultados que obtuvieron:

e Cambios verticales:

Aunque la media de sobremordida es bastante similar entre los 5 y
los 6 afos y los 16 y 18, existen diferencias individuales en las denticiones
primarias y permanentes en ambos sexos, que pueden ir desde no existir
sobremordida a solapamiento completo de los incisivos mandibulares y
mas. Del mismo modo, con la edad también se puede producir un marcado

descenso o moderado incremento en la sobremordida absoluta.
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Los resultados obtenidos en el rango de edad de 5 a 6 afios para la
sobremordida calculada como un porcentaje de la altura de la corona clinica del
incisivo central inferior izquierdo fueron para nifios 36,6 + 24,2 (n=50) y para

ninas 39,3 £ 24,9 (n=44).

e Descripcion esquematica del desarrollo dentario:

En la denticién primaria segin Moorrees y cols., suceden pocos
cambios en el espacio interdental entre los incisivos primarios, pero los
espacios entre los molares primarios se cierran cuando los primeros
molares definitivos erupcionan y los espacios entre los caninos primarios y
primeros molares primarios también se cierran parcial o completamente.
Las superficies distales de los segundos molares primarios generalmente
forman un solo plano a no ser que existan discrepancias de tamafio
dentario entre los molares superiores e inferiores o que exista una relacion

de Clase II o III en la denticion primaria.

Moorrees y cols. (32) afirman que la anchura de arcada no cambia
materialmente en la denticion primaria en el rango de 4 a 6 afios, pero la longitud
de arcada decrece ligeramente debido al cierre de los espacios interdentales entre
las piezas posteriores primarias. Cambios ulteriores en esta variable los asocian a
la erupcién de incisivos permanentes y los incrementos son mas apreciables en el

maxilar.
Segun ellos, los cambios en la distancia intercanina ocurren durante la

erupcion de incisivos centrales y laterales. En el maxilar un pequefio incremento

sigue a la emergencia del canino.
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Los cambios en la profundidad , afirman, pueden sintetizarse en:

e Ligera disminucién tras la emergencia de los primeros molares
permanentes.

e Pequefio incremento en el maxilar tras la erupcion de los incisivos, que en
la mandibula es inapreciable.

e Disminucion tras la exfoliaciéon de los molares primarios, especialmente

los segundos.

Moorrees y cols.(32) observan que los cambios en la circunferencia de
arcada pueden sintetizarse en un ligero incremento entre 5 y 18 afios a nivel
maxilar, mientras en la mandibula disminuye, observando grandes variaciones

individuales.

En 1965, Moorrees y Chadha (34) estudian el espacio libre disponible
para los incisivos durante el crecimiento del nifio.

Para ello, usaron modelos de escayola seriados de 184 sujetos blancos
norteamericanos obtenidos entre los 3 y los 16-18 afos, suplementado con una
serie incompleta de 48 individuos que sélo se incorporaban hasta la transicion de
los incisivos. Sin embargo, no refieren las caracteristicas de la oclusion en cada
fase de desarrollo dentario.

De los resultados que obtienen, hemos entresacado aquéllos referidos a la

fase de denticion primaria completa:

e En el maxilar la distacia intercanina (medida de cuspide a cuspide
de ambos caninos) era de 28.8 mm, y la profundidad (medida como
tangente del punto interincisivo a la linea que une las superficies

distales de segundos molares): 28,5 mm.
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e En la mandibula, la distancia intercanina resultd ser de 22.3 mm y

la profundidad de 25.2 mm.

Con el objetivo de encontrar una mejor definicion de los cambios en las
arcadas debidas al crecimiento, en 1965, Moorrees y Reed (35) estudiaron las
dimensiones de arcadas a partir de modelos de escayola de 184 individuos
observados entre los 3 y 5 afos y 16 a 18 afios, junto con datos adicionales de 48

individuos que sdlo se incluyeron para el periodo de transicion de los incisivos.

La distancia intercanina se obtuvo como la distancia de la punta de las
cuspides o desde el centro de la faceta de desgaste si se habia producido. La
longitud de arcada (profundidad) se obtenia como la distancia entre una linea
tangente a los incisivos y otra tangente a las superficies coronarias distales de los
segundos molares primarios o de sus sucesores permanentes.

La edad dental se clasifico para cada diente en 6 etapas: diente primario
presente; extraido; exfoliado; sucesor permanente erupcionando; mitad de la

corona erupcionada y completamente erupcionada.

De sus resultados, centrados en los cambios de las dimensiones estudiadas,

hemos sintetizado los referidos al periodo de denticidon primaria:

e Distancia entre los caninos primarios maxilares: 28,8 £ 1,82 mm en
varones y 27,7 £ 1,68 mm en mujeres.

¢ Distancia entre los caninos primarios mandibulares: 22,3 £ 1,87 mm en
varones y 22,3 £ 1,57 mm en mujeres.

e Longitud de la arcada dentaria maxilar primaria: 29,2 + 1,76 mm en

varones y 28,3 £ 1,52 mm en las mujeres.
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e Longitud de la arcada dentaria mandibular primaria: 25,8 £ 1,56 mm en

varones y 24,9 £+ 1,41 en mujeres.

Estudios previos de desarrollo dental son referidos a la edad cronologica.
Sus resultados son reevaluados en relacion a la edad dental con el fin de que

pueda considerarse como un marcador biologico.

En 1960, Hunter y Priest (36), llevaron acabo una investigacion sobre los
errores experimentales y las discrepancias relacionadas con las medidas del

diametro mesio-distal en modelos de escayola, que incluyé 9 comparaciones.

Estas consistieron en la consideracion de diferencias entre las primeras y
segundas medidas, diferencias entre medidas por dos investigadores, diferencias
entre medidas llevadas a cabo con diferentes tipos de calibres, diferencias entre
dos conjuntos de modelos replicados, diferencias en medidas maxilares frente a
las mandibulares y derechas frente a izquierdas, diferencias entre tipos dentarios,
diferencias entre medidas sobre modelos de escayola y en la boca, y diferencias

entre medidas sobre modelos enjabonados y no enjabonados.

Fueron estudiadas las diferencias mas importantes y sus variabilidades.

Segun, Hunter y Priest (36), de las 9 comparaciones, s6lo 4 mostraron
errores experimentales. Fueron comparaciones entre dos investigadores, entre dos
conjuntos de modelos replicados, entre medidas maxilares y mandibulares, y entre

lados derecho e izquierdo.

Algunos dientes, como los molares e incisivos laterales superiores y

caninos inferiores, fueron mas dificiles de medir debido a razones morfoldgicas.
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En algun caso, opinan Hunter y Priest (36), cuantas mas mediciones
realiza un investigador, mas precisas son las medidas. También, las diferencias
entre medidas realizadas por dos investigadores pueden frecuentemente resultar

estadisticamente significativas, aunque sean diferencias de pequeiia magnitud.

Las otras tres comparaciones mostraron diferencias sistematicas: como
ejemplo, las medidas intraorales de los dientes superiores resultaron ser por lo
menos 0,1 mm menores a las realizadas en modelos de escayola de los mismos
dientes; y medidas tomadas sobre modelos enjabonados fueron sistematicamente
mayores, aunque muy ligeramente, que las tomadas en modelos no enjabonados.

No nos aportan recomendaciones para estudios posteriores.

Kaufman y Koyoumdjisky (37) consideran la existencia de dos escuelas
de pensamientos en relacion a la terminacion oclusal molar normal en la denticion
primaria. De acuerdo con una, las superficies distales de los segundos molares
primarios, tanto superior como inferior, forman un mismo plano cuando se
encuentran en oclusiéon. De acuerdo a la segunda, hay dos patrones distintos e
independientes de oclusion, el plano terminal vertical (P) y el escalon de

terminacion mesial (S).

Diferentes autores han defendido cada una de las posturas, asi, Clinch (9)
mantiene que, hasta la erupcion de los primeros molares permanentes, solamente
existe un patrén oclusal P.

Sin embargo, el patréon S, ha sido descrito por Baume (20), Pruvost y

Reichenbach.

En este trabajo de 1967, Kaufman y Koyoumdjisky (37) estudian diversos

factores de la oclusion en 313 nifios israelies, de 440 examinados, con edades
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comprendidas entre los 3.5 y los 5.5 afios, todos ellos libres de maloclusion,

dientes cariados o extraidos y con denticion primaria completa.

Persiguen los objetivos de verificar la existencia de ambos patrones de

relacion molar en denticion primaria sin maloclusion y establecer una correlacion

entre los mismos y la abrasion, diastemas, sobremordida y resalte.

El estudio es realizado a partir del examen clinico intraoral de los nifios.

Asi, determinan:

La relacion entre ambas superficies distales de los segundos molares.

Los diastemas, estimados como presentes o ausentes y especificada su
localizacion. Los espaciamientos son posteriormente agrupados en dos
localizaciones, anterior (de canino a canino) y posterior (posteriores al
canino).

Abrasion.

Sobremordida y resalte. Sin especificar su determinacion.

De sus resultados entresacamos:

Patrones oclusales: encontraron ambos tipos de terminacion, P y S, siendo
el P 2.4 veces mas frecuente que el S, independientemente del sexo del
nifo.

Correlacion entre el patron de oclusion y los espacios interdentales: No
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la correlacion
entre diastemas y el tipo de terminaciéon oclusal. Encuentran arcadas
espaciadas en un 84.2% y arcadas cerradas en un 15.8%, siendo segin
ellos, mas frecuentes los diastemas superiores que inferiores. Encuentran

diferencias significativas en cuanto a sexos, asi, los chicos tenian mas
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espacios en la mandibula y en la region maxilar anterior que las chicas. A
su juicio, los espacios en sectores posteriores no intervienen directamente
en el establecimiento de la relacion oclusal normal permanente.

e Espacios de primate: 86.5%, mayoritariamente en el patron oclusal S,
aunque no fue una diferencia significativa. Mds frecuentes en el maxilar
que en la mandibula.

o Sobremordida: En el patrén P la sobremordida fue significativamente mas
profunda que en el S. Mas pronunciada en chicas que chicos también de
forma significativa.

e Resalte: Correlacion positiva entre el resalte y el patron P, sin diferencias

entre sexos.

Obtienen los valores, en milimetros, para el resalte y la sobremordida que

aparecen en la tabla 7.

Sexo Resalte Sobremordida
Nifios 1,87 +£0,12 1,73 £ 0.11

P Nifias 2,03 +0.12 2,19+£0.13
Total 1,94 £ 0.09 1.95£0.09
Nifios 1.61 £0,17 1,46 £ 0,15

S Nifias 1,2+0,14 1,57£0,17
Total 1.47 £ 0,11 1,51+£0,11
Nifios 1.79£0,10 1.66 = 0,09

PyS Nifas 1,83+ 0,10 2,02+£0,11
Total 1,81 £ 0,07 1,83 £ 0,07

Tabla 7.- Medidas de resalte y sobremordida (mm) (37).
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A su juicio, estos resultados confirman la teoria de Zielinsky y Friel. La
baja incidencia de abrasion asi como el pequefio grado de resalte y sobremordida
en el patron S hace pensar que, los rangos de crecimiento en el maxilar y la
mandibula han de ser uniformes. La transicion de oclusion primaria a permanente,
por tanto, debe ser diferente en el patron S y en el P. También parece ser que el
patron S no es homogéneo y que se forma en nifios con un escalon
predeterminado genéticamente y a veces en nifios con plano terminal vertical que

ha pasado un ajuste mandibular en una edad mas temprana.

Concluyen los autores resaltando de su trabajo que ambos tipos de
patrones de terminacion oclusal se encuentran en la poblacion estudiada, siendo
2,4 veces mas frecuente el plano terminal recto, en esta muestra sin maloclusion.
En relacion con los diastemas, no hayan relacién entre espacios interdentarios y
tipo de terminacion oclusal. Los espacios de primate se encuentran con mayor
frecuencia en el maxilar cuando hay un plano terminal recto y los espacios se
distribuyen equitativamente entre ambos patrones en la mandibula. Tanto la
abrasion como la sobremordida y el resalte muestran una correlacion positiva con

el plano terminal recto.

Considerando la importancia que para autores como Baume(20),
Bonnar(29), Clinch (26) y otros tiene le presencia de espacios de primate, tanto
por la posibilidad de favorecer un ajuste molar, como por su posible cierre desde
el sector anterior incisivo; Boyko (38), en este articulo, examina los modelos de
50 varones canadienses de 3.4 afios con todos los dientes primarios erupcionados.
En ellos estudia la presencia de espacios de primate, espaciamientos en otras
localizaciones y la oclusion, en relacion al plano terminal establecido entre las

caras distales de los segundos molares primarios.
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De sus resultados destacamos:

e FEspacios de primate: 98 % de los nifios presentaban espacio de
primate en el maxilar, en todos los casos, éstos se presentaban de
forma bilateral. En el 86% de los nifios examinados observa espacios
de primate mandibular, el 78% bilaterales y 8% unilaterales.

e Diastemas (no de primate): Salvo en 3 casos (6%) en que no habia
mas que espacios de primate, en el resto habia espaciamientos de
mayor a menor magnitud (26% espacio minimo (+), otro 26%
espaciamientos entre cada diente de la arcada (+++), y el resto un
espacio intermedio (++)).

e Oclusion: 64% plano terminal recto, 12% escalon distal bilateral, 14%

escalon mesial bilateral.

No encuentra correlaciones entre los tipos de escalon terminal y la

presencia o no de diastemas.

Como conclusion destaca que en la mayoria de nifios estudiados los
espacios de primate se hallaban presentes. Su muestra no excluye los nifios con

maloclusion.

En la revision que realizan Foster y Hamilton (39), en 1969, sintetizan
trabajos de autores que han descrito algunas caracteristicas de las que consideran
que forman parte de la oclusion “ideal” o “normal” en la denticion primaria

completa. Consideran que los datos muestrales son, en general reducidos.

Ante la falta de estudios que recojan las caracteristicas de la denticion

primaria completa en un numero amplio de casos, Foster y Hamilton (39) estudian
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100 nifios britanicos de 2.5 - 3 afios de raza blanca. El estudio es realizado a partir
del examen de los modelos de las arcadas dentarias. En ellos analizan y definen

las siguientes variables:

e Diastemas: Definidos como la falta de contacto entre dientes adyacentes.
e Imbricacion: Solapamiento de dientes adyacentes.
e Oclusion molar:

- Clase 1: Superficies distales superior e inferior de los segundos
molares primarios estdn en el mismo plano vertical en oclusion
céntrica.

- Clase 2: La superficie distal del segundo molar primario inferior en
relacion posterior al segundo molar primario superior en oclusion
céntrica.

- Clase 3: La superficie distal del segundo molar primario inferior en
relacion anterior al segundo molar primario superior en oclusion
céntrica.

e Relacion canina:

- Clase 1: La punta del canino primario superior en el mismo plano que
la superficie distal del canino primario inferior en oclusion céntrica.

- Clase 2: La punta del canino primario superior en relacion anterior a la
superficie distal del canino primario inferior en oclusion céntrica.

- Clase 3: La punta del canino primario superior en relacion posterior a
la superficie distal del canino primario inferior en oclusion céntrica.

® Resalte:

- Ideal: Resalte positivo que no excede los 2mm, medido en los incisivos
centrales superiores primarios.

- Aumentado: Resalte positivo mayor de 2mm.

- Borde a borde: Incisivos centrales primarios superior e inferior en

posicion borde a borde en oclusion céntrica.
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o Sobremordida:

- Ideal: Las puntas incisivas de los incisivos centrales inferiores
primarios contactando con las superficies palatinas de los incisivos
centrales primarios superiores en oclusion céntrica.

- Reducida: Las puntas incisivas de los incisivos centrales inferiores
primarios no contactan con los incisivos superiores en oclusion
céntrica.

e Mordida cubierta anterior: Las puntas incisivas de los incisivos centrales
inferiores primarios contactan con el paladar en oclusion céntrica.

e Mordida cruzada: Los molares primarios superiores ocluyen en relacion
lingual respecto a los inferiores en oclusion céntrica.

o Oclusion lingual inferior: Las puntas de las cuspides vestibulares de los
molares primarios inferiores estan en el mismo plano vertical o en relacion
lingual respecto a las puntas de las cuspides palatinas de los molares
primarios superiores en oclusion céntrica.

e Centro incisal: Los puntos medios entre los incisivos en cada arcada.

En sus resultados, en relacion con los diastemas, Foster y Hamilton (39)
comprueban que existia una gran variedad con todo tipo de combinaciones.
Solamente el 1% de los nifios examinados no tenia ningun tipo de espacio. Las
areas mas comunes de espaciamientos fueron: mesial al canino primario superior
(87%), y distal al canino primario inferior (78%), los denominados “espacios de
primate”, pero casi tan comunes fueron los espacios distales a los caninos
primarios superiores (76%) y mesial a los caninos primarios inferiores (65%). Los
espacios bilaterales estaban presentes entre los molares superiores o inferiores en

casi la mitad de los nifios y casi un tercio los tenia en ambas arcadas.
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En relacioén con las caracteristicas de oclusion exhibidas por la muestra
estudiada, la gran diversidad de éstas, y muchas de ellas fuera de lo considerado
normal, les hacen concluir que, pocos nifios retnen en este estudio todas las
caracteristicas de una oclusion “ideal”, mas bien parece que este concepto, al
menos en la denticion primaria, es “ basicamente un mito, es una ilusion de la

imaginacion”.

Con el objetivo de aseverar los cambios que ocurren en las arcadas
dentarias durante el desarrollo, Foster y cols. (40) estudian una muestra de 40
nifios con edades comprendidas entre los 2,5 y los 10,5 afios de edad y a partir de
sus modelos de estudio establecieron 3 medidas de longitud de arcada dentaria en

cada lado de la arcada:

e [Incisivo-canino: Las distancias entre el punto mds mesial del incisivo
primario y el mas distal del canino.

e Canino-primer molar: La distancia entre el punto mas mesial del canino y
el mas distal del primer molar permanente.

e [Incisivo-Primer molar: La distancia entre el punto mds mesial en el

incisivo central y el mas distal del primer molar permanente.

En el periodo de 2 a 6 afios s6lo tomaron las relaciones anteriores al primer
molar permanente.

Parecia existir , segun ellos, una marcada variacion en el crecimiento de la
arcada dental, no s6lo entre niflos y nifias sino también entre grupos de diferente

edad y entre arcadas maxilares y mandibulares.

Los cambios en la forma y tamafio de la arcada se midieron mediante un

analisis univariable y multivariable en un estudio longitudinal de nifios entre 2 y
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10 afios. El andlisis multivariable sirvié para asegurar a los arcos como un
conjunto bioldgico mas que unas series de dimensiones independientes. Las
arcadas dentarias no parecen seguir un rango predeterminado de crecimiento hasta

los 10 afios.

En las arcadas anteriores a los primeros molares permanentes, suceden
picos de crecimiento entre los 2 y 3 afios y los 7 y 8 en el maxilar, y entre los 2 y

3 afos y 5 y 6 en la mandibula.

La observacion casual por parte de Foster y Grundy (41) de un nimero
de nifios en crecimiento le sugirid6 que muchas caracteristicas de la oclusion se
transfieren de la denticion primaria a la permanente y existen incluso después del
completo recambio de los dientes. Estas caracteristicas parecen ser un excesivo
resalte o sobremordida, mordidas cruzadas, mordida abierta anterior y
apifiamiento de la denticion. Estas observaciones llevaron a plantear la hipotesis
de que la oclusion de la denticién permanente es predecible en la fase de denticion

primaria antes de que los dientes permanentes hayan erupcionado.

En 1986, Foster y Grundi (41) quisieron comprobar esta hipotesis
mediante un estudio longitudinal.

Los sujetos elegidos provenian de una muestra de un largo estudio de
crecimiento y desarrollo y cuyas bases expusieron en otro articulo ( Foster y
Hamilton, 1969(39)). Para el presente trabajo, 60 sujetos se eligieron en base a la
facilidad de registros en forma de modelos de estudio hechos a la edad de 5 y de

12 afios, y sobre los que analizaron:
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e Resalte incisal: Medido en milimetros desde el centro del incisivo central
superior izquierdo. Encontraron que, a los 5 afios, la media (en milimetros)

resulto ser de 3,2+1,62 mm.

e Sobremordida incisal: Graduada de la siguiente manera:

a) Mordida abierta anterior: Solapamiento negativo en el plano
vertical.

b) Nivel de puntas incisales: No existe solapamiento en el plano
vertical.

c) Solapamiento de la mitad del incisivo inferior por parte del
superior.

d) Solapamiento de mas de la mitad del incisivo inferior por parte del

superior.

e Relaciones de arcadas dentarias:
a) Relacién canina: Medida en cada lado de los milimetros de
discrepancia de la relacion ideal.
b) Relacion molar: Medida a los cinco afios sobre los segundos
molares primarios en cada lado por separado, en milimetros de

discrepancia de la relacion ideal.

e Apifiamiento dentario.

Foster y Grundy (41) no ofrecen mas datos concretos en este articulo,

solamente los referidos a cambios.

Los resultados que obtuvieron, segun los autores, sdlo pueden soportar

parcialmente la teoria de que la oclusion a los 12 afios es predecible a los 5 afios.
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Hay una gran probabilidad de medidas, pero ocasionalmente ocurre lo inesperado.
En general, el grado de cambio en caracteristicas tales como sobremordida, resalte
y relacion de arcadas es pequefa, con alguna excepcion, pero la direccion de

cambio produce otras variables que no se pueden predecir.

En 1972, Knott (42) estudia los cambios en las anchuras de las arcadas
dentarias en cuatro etapas de la denticién: primaria, mixta, permanente y adulto

joven.

A partir de los modelos de escayola maxilares y mandibulares y tomando
como referencia el nivel gingival, establece las siguientes anchuras

vestibulolinguales en cada arcada:

e Distancia rectilinea maxima entre los incisivos laterales.
e Distancia rectilinea maxima entre los caninos.
e Distancia rectilinea maxima entre los segundos molares primarios o

segundos premolares.

Estas medidas las llevd a cabo en modelos de escayola maxilares y
mandibulares en cuatro etapas del desarrollo dental de las que a nosotros nos
interesa:

Estadio D (denticion temporal): La mayoria fueron tomadas en nifos de
edades entre los 5 y 6 afios (la media fue de 5.4 afios). Y los resultados que obtuvo

en la etapa D:
e Distancia rectilinea maxima entre los incisivos laterales.: En hombres

18,1mm en la mandibula y 23,6 mm; en mujeres,17,6 mm en la mandibula

y 23,2 mm en el maxilar.
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e Distancia rectilinea maxima entre los caninos: en hombres 28,5 mm en la
mandibula y 35,5 mm en el maxilar; en mujeres, 27 mm en la mandibula y
33,6 mm en el maxilar.

e Distancia rectilinea maéaxima entre los segundos molares primarios:
46,lmm para los hombres en la mandibula y 49,7 mm en el maxilar; en
mujeres 43 mm en la mandibula y 46,6 mm en el maxilar.

El tamafio medio de las arcadas dentarias, segin la autora, resulté ser
mayor en hombres que en mujeres; las diferencias en anchuras medias variaron
cerca de 0.5 mm en los incisivos laterales mandibulares a aproximadamente 3.0

mm en los molares primarios o premolares maxilares y mandibulares.

Lavelle y cols. (43), en 1972, analizaron las dimensiones de las arcadas
dentarias maxilar y mandibular en 280 sujetos con edades entre los 3 y los 15 afios
en un estudio seccional. Los criterios que se siguieron para la eleccion de los

modelos fueron:

e Denticion completa segun el grupo de edad, sin dientes en erupcion o
extraidos.

e Pequefia o nula irregularidad o apifiamiento dental, sobre todo a nivel
anterior.

e No historia de tratamiento ortodoncico.

e Relaciéon molar anteroposterior normal entre la arcada superior y la
inferior.

e Modelos sin desperfectos, donde se puedan tomar todas las medidas.
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Las dimensiones de las arcadas se midieron utilizando calibres:

e Dimensiones de anchura de arcada: Se midieron entre los centros de cada
diente correspondiente de cada lado de la arcada dental.

e Dimensiones de longitud de arcada: Se midieron como la distancia minima
entre las lineas dibujadas entre los centros correspondientes de cada diente
correspondiente en cada lado de la arcada dental.

e Dimensiones de longitud de arcada: Se midieron como las distancias
minimas entre los dientes solamente en el lado izquierdo de la arcada

dental.

Lavelle y cols. (43) consideraron una técnica de estadistica multivariante
mas apropiada para el examen de los cambios de edad en la arcada dentaria

humana.

Segun Nanda y cols. (44), los patrones oclusales en la denticion primaria y
su efecto en el desarrollo de la permanente no se entienden completamente. Se
han descrito tres tipos de relaciones terminales de las arcadas superior e inferior,
recta, mesial y distal.

El plano terminal recto se considera normal entre la poblacion
norteamericana y permite solo una relacion cuspide-cuspide de los primeros
molares permanentes cuando erupcionan. Sin embargo, la terminacién mesial
puede desarrollarse en grupos étnicos con dieta distinta, debido a la atricion y
pérdida de interferencias cuspideas. Esto es muy deseable ya que permite una
relacion molar de Clase I inmediatamente después de haber erupcionado los
primeros molares permanentes. En contraste con estas dos primeras relaciones, el

escalon distal, s6lo permitira la consolidacion de una Clase II molar.
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La prevalencia de estas terminaciones varia. La mayoria de los autores
consideran el periodo de denticiéon primaria como una entidad unica y han aislado
los cambios en el crecimiento de la terminacion oclusal. Sin embargo, Friel (6) y
Clinch (9) han afirmado que las relaciones oclusales y de plano terminal pueden

cambiar.

En las dos pasadas décadas, ha existido una preocupacion creciente acerca
del papel que desempena la denticion primaria en la determinacion de la oclusion
y la posicion de los dientes permanentes. Sin embargo, existe poca informacion
acerca de los cambios en el patron oclusal durante el periodo de denticion

primaria.

Con el objetivo de evaluar los cambios en las relaciones oclusales durante
el periodo de denticion primaria, Nanda y cols (44) realizan un examen clinico de
2500 ninos indios, de 2 a 6 afios de edad a los que examinaron con luz natural.
Recogieron las relaciones molar y canina de acuerdo a los métodos descritos por
Foster y Hamilton (39). Clasificaron las relaciones molares como Clase I, 1T o III
cuando el patron terminal de las arcadas dentarias en oclusion central eran rectos,

mesiales o distales respectivamente.

De forma similar, consideraron la relacion canina de Clase I cuando la
punta del canino maxilar ocluia entre el canino y primer molar mandibulares; de
Clase II cuando la punta del canino era anterior a la relacion de clase I y de Clase
IIT cuando era posterior a la Clase 1. Recogieron las oclusiones molar y canina por

separado en el lado derecho e izquierdo de cada nifio.

Midieron el resalte horizontal de acuerdo a los procedimientos descritos
por Graber. La sobremordida se denominé ligera (+1), moderada (+2), o severa
(+3) cuando los incisivos centrales superiores cubrian los inferiores el tercio

incisal, medio o gingival respectivamente. La mordida borde a borde se registro
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como 0. De manera similar, registran la mordida abierta como -1, -2 y -3

dependiendo de la severidad.

De sus resultados, en relacion a los cambios que encuentran en las

relaciones oclusales durante la denticidon primaria, entresacamos:

e El porcentaje de niflos con Clase II molar se mantuvo practicamente
constante en el intervalo de 2 a 6 afios. La frecuencia de nifios con Clase I
disminuy6 a medida que los niflos se hacian mayores, mientras que los
nifios con relacion de Clase III demostraron un incremento reciproco en
frecuencia. Este cambio fue significativo en todos los intervalos.
Observaron una tendencia similar en ambos lados.

e Hubo, segun Nanda y cols. (44), una mayor frecuencia de oclusién de
Clase I canina en comparacion con los molares, pero fue compensado por
el reducido niimero de Clases III. La prevalencia de oclusion canina de

Clase II fue similar en todas las edades.

Como conclusiones consideran que los patrones de oclusion normal en
denticion primaria fueron de Clase I y III molar y canina. La frecuencia de la
Clase I molar y canina disminuyd segin aumentaba la edad, mientras que
aumentaban las Clases III. No encontraron cambios significativos en el nimero de
nifios con Clase II molar y canina. Se observé una reduccidn significativa en el

resalte y la sobremordida con la edad dentro de varios niveles de edad.

Entre 1969 y 1970, Infante (45) llevé a cabo en USA una revision acerca
del nivel nutricional de nifios preescolares. Formando parte de dicho estudio se
incluy6é una evaluacion de su oclusion. En concreto para valorar la denticion

primaria fueron seleccionados 680 nifios con denticién primaria completa, de 2.5
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a 6 afios. Las exploraciones se realizaron con la ayuda de un espejo y una linterna.
Se aseguro el tipo de oclusion de cada nifio cuando estaban en oclusion céntrica.
Las comparaciones oclusales se basaron en medidas de relaciones molares

anteroposteriores y mordida cruzada lingual posterior.

Metodologia:

La relacion molar se definié como:

e C(Clase I: Las superficies distales de los molares maxilares y mandibulares
estaban en el mismo plano vertical o la cuspide mesiovestibular del
segundo molar maxilar estaba en contacto con la fosa mesiovestibular del
segundo molar mandibular, o ambos.

e C(Clase II: Las superficies distales de los segundos molares inferiores eran
posteriores a las superficies distales de los segundos molares maxilares.

e C(Clase IlI: La ctspide mesiovestibular del segundo molar maxilar ocluia

con la ctspide distovestibular del segundo molar mandibular.

La oclusion canina se usdé como una segunda referencia para la condicion
oclusal usando un criterio similar al de Foster y Hamilton (39). Cuando hubo
discrepancia entre relacion molar y canina, se volvido a comprobar la relacion
molar y la decision final se tom6 en base a la relacion molar.

Se clasificaron dentro de las Clases II y III solamente aquellos que lo

presentaban de forma bilateral.

Se consider6 mordida cruzada cuando los dientes maxilares ocluian en

posicién lingual respecto de los mandibulares.

Los resultados hacen énfasis en aspecto maloclusivos de la denticién

primaria.
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Con el objetivo de ilustrar el desarrollo de la oclusiéon en denticién
primaria sobre una base longitudinal, Ravn (46) llevd a cabo, en 1980, este
proyecto basado en un grupo de 310 nifios de Copenhage, examinados a los 3 y a
los 7 anos y a los que se les tomaron impresiones para modelos de estudio.

La oclusion se determind siguiendo los criterios de Foster y Hamilton (39).
La relacion canina se considerd de Clase 1 o normal cuando la punta del canino
primario maxilar estaba en el mismo plano vertical que la superficie distal del
canino primario mandibular en oclusion céntrica. Si se hallaba anterior a dicha
superficie, se considerd Clase 2 u oclusion distal y si se encontraba anterior, de
Clase 3 u oclusion mesial.

En base al patron de terminacion de las arcadas dentarias en oclusion
céntrica, la relacion de los segundos molares primarios se registr6 como recta
cuando las superficies distales de los segundos molares primarios maxilar y
mandibular se encontraban en el mismo plano vertical, y como distal cuando la
superficie distal del segundo molar primario mandibular estaba en una relacion
posterior respecto de la del segundo molar primario maxilar. Si la superficie distal
del segundo molar primario mandibular se hallaba en relacion anterior respecto a

la del maxilar se considerd normal.

En la tabla 8 vemos la relacidon canina en 269 nifos de 3 afios:

Relacion canina

3 afios
Lado derecho Lado izquierdo
Clase 1 Clase 1 128 (47,6%)
Clase 2 Clase2 85 (31,6%)
Clase 1 Clase2 12 (4,5%)
Clase 2 Clasel 38 (14,1%)
Otras combinaciones 6 (2,5%)

Tabla 8.- Relacion canina en 269 nifios de 3 afios (46).
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Podemos observar la oclusién primaria en 269 nifos a los 3 afios en la

tabla 9:

Oclusion molar

3 afios
Lado derecho Lado izquierdo

Normal Normal 81 (30%)
Normal Recta 18 (6,7%)
Recta Normal 34 (12,6%)
Recta Recta 52 (19,3%)
Distal Distal 37 (13,8%)
Otras combinaciones 47 (17,5%)

Tabla 9.- Oclusion temporal en 269 nifios de 3 afios de edad (46).

Segtin el autor, y en vista de los numerosos factores que pueden influir en
el desarrollo oclusal de la denticion primaria, es dificil llegar a una conclusion
general, y la explicacion para el cambio puede ser tan compleja como la causa.
Estudios de la oclusion a diferentes edades pueden ser malinterpretados. El hecho
de que un porcentaje dado sea el mismo en dos grupos de edades distintas no es de
ningun modo una garantia de que no ha habido cambios, y esto se demuestra
claramente, segin Ravn (46), en este estudio. Una gran parte del incremento de
normalidad a la edad de 7 afos resultd de casos que tenian una relacion oclusal de
planos terminales rectos a los 3 afios. Esto debe ser debido a la dificultad en
asegurar una correcta terminacion de superficies distales a la edad de 3 afos, pero
ademads, en algunos casos hubo un cierre de espacios, particularmente entre los
molares primarios, pero también de los espacios de primate, en la mandibula.

Parece ser que la relacion oclusal mas estable es la distal de los molares
primarios; esta oclusion es mantenida de forma invariable y siempre es transferida

invariable a la denticiéon permanente. Esta observacion podria implicar ciertas
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consecuencias en el tratamiento de la denticion primaria, particularmente si no
hay una relacién especialmente cercana entre la oclusion molar distal y la
existencia de habitos antes de los 3 afos.

En un intento de obtener una mejor comprension del problema, hizo una
comparacion de los factores de anchura intercanina en ambas arcadas. Resultd que
los pacientes que tenian relacion distal, en general poseian un maxilar mas
estrecho, lo cual podria ser interpretado como una compulsion indicativa de la
mandibula en direccion distal, lo que presenta la posibilidad de un cambio en la

oclusion mediante una expansion previa a la erupcion de la denticion permanente.

Los diastemas han sido considerados un factor importante en la oclusioén
“ideal” en la denticion primaria. Fueron por primera vez descritos por Dellabarre
en 1819 en la denticion primaria entre los 4 y los 6 anos de edad (29).

Se han denominado “espacios fisiologicos”, “espacios de desarrollo” y

“espacios de primate”.

En 1984, Joshi y Makhija (47) evalian los espacios existentes en la
denticion primaria de 50 ninos y 50 niflas de Gujarat (India) con edades entre los
3 y 6 afios y con arcadas en denticion primaria normal (seglin los criterios de

normooclusion de Foster y Hamilton, 1969 (39).
Valoraron dos tipos de denticion:

a) Tipo espaciado.

b) Tipo cerrado.
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Las medidas se hicieron sobre modelos de escayola con un calibre digital,

con una precision de 0.1 mm.

Los resultados que encontraron, fueron:

e Las arcadas espaciadas fueron mas frecuentes (87%).

e La existencia o no de espacios era independiente entre maxilar y
mandibula o entre sexos.

e La cantidad total de espacio era mayor en chicos que chicas.

e Los espacios de primate bilaterales no aparecieron como un fenémeno
aislado, sino que existian cuando también habia otro tipo de diastemas en
la arcada.

e Hay maés nifios con espacios de primate superiores que inferiores.

e Cuando habia espacios de primate en el maxilar, frecuentemente faltaban

en la mandibula, y esto se observo mas en nifias que ninos.

Con el objetivo de arrojar algo de luz sobre la cuestion de si la expansion
en la arcada dental llevada a cabo a una edad temprana en denticiéon primaria
resulta en una estabilidad de las dimensiones de arcada después de terminada la
retencion, en 1985, Lutz y Poulon (48) llevaron a cabo una expansion maxilar en
13 nifios con denticion primaria y deficiencia de mas de 3 mm de longitud de
arcada intercuspidea, y se les sigui6 con controles, durante 6 afios. Compararon

sus resultados con un grupo control, sin especificar caracteristicas.
Todos los nifios tenian una relacion cuspidea temporal de Clase 1. El grupo

control, que es en el que nos centraremos, estaba compuesto por 10 nifas y 2

nifios con edades entre los 3 afios,4 meses y los 5 afios, 1 mes en el momento del
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primer registro. Analizaron medidas cefalométricas y medidas tomadas sobre
radiografias de modelos de estudio

Entre otras mediciones, se llevan a cabo :

e Anchura de arcada: a nivel gingival entre los caninos, primeros Yy
segundos molares primarios. Los valores se registraron como la distancia
mas corta en los margenes cervicales linguales.

e Perimetro de arcada: Distancia mas corta entre los puntos de contacto
distales de los segundos molares primarios, medidos a través de los puntos
de contacto distales de los incisivos laterales y los contactos mesiales de
los incisivos centrales. El perimetro de arcada tanto maxilar como
mandibular crece con la edad tanto en el grupo control como en el tratado

ortodoncicamente, de manera irregular.

De sus resultados, destacamos que, segun ellos, existe un incremento
constante en la anchura canina maxilar primaria en el grupo control y un
incremento mas pequefio en la anchura entre los segundos molares primarios
superiores. El perimetro de arcada aumenta también en este grupo siguiendo un

patron irregular.

En la arcada mandibular, la anchura intercanina aumenta, segin los
autores, durante todo el periodo estudiado, y a nivel de los segundos molares
primarios también registran un ligero aumento en sus dimensiones. El perimetro

de arcada mandibular sigue un patrén irregular en el grupo control.

No nos ofrecen, sin embargo, datos concretos, solamente de los cambios

acaecidos en el periodo estudiado.
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El desarrollo de las arcadas dentarias en nifos fisurados difiere del de la
poblacioén “normal”. Es por ello que, en 1989, Nystrom y Ranta (49), llevaron a
cabo un trabajo para estudiar los tamanos de las arcadas dentarias maxilares y
mandibulares y la cantidad de espacio interdental en nifios fisurados de 3 afios de
edad, comparado con un grupo de nifios no afectados y con la misma edad. Este
grupo control, que es el que a nosotros nos interesa, consistidé en 50 nifios sanos

nacidos en Helsinki. No se seleccionaron por ninguna caracteristica oclusal.

A partir de modelos de estudio, toman las siguientes medidas con un
calibre digital: Anchura bicanina y anchura bimolar en ctspides mesiopalatinas o
linguales de segundos molares primarios, segmento intercanino y segmentos
posteriores derecho e izquierdo siguiendo para todas las medidas el método de

Moorrees (35).

Presentamos los resultados que ellos encuentran en su grupo control a los

tres afnos de edad en la tabla 10:

Nifios Nifias Total

N x D.E. N X D.E. N X D.E.
Anchura intercanina maxilar 25 293 2,6 25 28,2 1,3 50 28,8 2,1
Anchura intermolar maxilar 23 338 23 24 32,1 1,8 47 33,0 2,2
Profundidad maxilar 23 293 1,2 23 29,6 1,6 46 294 14
Anchura intercanina mandibualr 25 232 14 24 22,2 1,6 49 22,7 1,6
Anchura intermolar mandibular 23 29,5 1,8 24 28.0 1,5 47 28,7 1,8
Profundidad mandibular 23 257 13 23 25,4 1,5 46 25,6 1,4

Tabla 10.- Resultados obtenidos a los 3 afos de edad, para el grupo control, de
las medidas estudiadas (49).

N: muestra; x: media; D.E.: desviacion estandar.
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En este estudio, las medias de dimension de arcada de los nifios es mayor
que en las nifas en el grupo control . Las diferencias fueron significativas para la

anchura de arcada en los segundos molares maxilares y mandibulares.

En 1989, Bishara y cols. (50), analizaron los cambios en la relacion entre
la longitud de arcada y el tamafio dentario desde la adolescencia temprana hasta la
etapa adulta temprana, utilizando, por tanto, sujetos en denticion permanente. En

1995 lo hacen abarcando desde la denticion primaria a la permanente (51).

Estudian una muestra de 35 varones y 27 hembras que mostraban una
oclusiéon normal en denticion primaria, la cual definieron como aquella que
presentaba un plano terminal recto o mesial entre las superficies distales de los
segundos molares primarios oponentes, entre 0% y 50% de sobremordida y un

resalte entre 0 y 3 mm.

Tomaron modelos en dos momentos: al completar la denticion primaria y

cuando erupciond el segundo molar permanente.

Los pardmetros usados fueron:

e Longitud de arcada : La longitud mesiodistal de los segmentos de arcada
siguientes en el maxilar y en la mandibula, tanto en el lado derecho como
en el izquierdo:

- Segmentos anteriores, entre los puntos de contacto mesiales de los
incisivos centrales y los puntos entre los incisivos laterales y caninos.
- Segmentos posteriores, entre los puntos de contacto entre los

incisivos laterales y los caninos y la superficie distal de los segundos
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molares primarios. Las longitudes de arcada totales también fueron
calculadas.
e Medidas de tamafio dentario: Se midieron en los modelos los didmetros
coronarios como la distancia entre los puntos de contacto.

e Discrepancia dento alveolar (TSALD).

En los resultados obtenidos, no nos muestran valores concretos, sino
correlaciones, sin embargo, queremos destacar la comparacion Varoén-Hembra.
Segun Bishara y cols. (51), los varones tienen valores mayores tanto en tamafio

dentario como en longitud de arcada.

En 1997, Bishara y cols. (52), llevan a cabo un estudio cuyo objetivo era
evaluar, de forma longitudinal, los cambios en las anchuras intercaninas e

intermolares entre las 6 semanas y los 45 afios de edad.

En este estudio, toman 2 grupos: uno compuesto por bebés, 28 hembras y
33 varones, a los que evaluan en diferentes estadios: 6 semanas, 1 afio y dos afios
de edad. El segundo grupo estd compuesto por 15 varones y 15 hembras
evaluados a los 3, 5, 8, 13, 26 y 45 afos. Los tnicos criterios de seleccion de los
nifios fueron: nifios nacidos a término y sanos, y facilidad para seguir

estudiandolos durante un periodo de 8 afos.

El segundo grupo (a partir de 3 afios) pertenecia en su mayoria a familias
con estatus socioeconémico “por encima de la media”. Todos tenian oclusion y
carateristicas Oseas faciales aceptables clinicamente: Clase I molar y canina
apifamiento anterior menor de 2 mm y ausencia de disarmonia facial aparente.

Ninguno tenia agenesias ni habian recibido tratamiento ortodéncico.
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Las medidas de anchura de arcada dentaria se midieron como las
distancias rectilineas maximas entre las cuspides de los caninos y entre las
cuspides mesiales de los segundos molares primarios.

Las medias de la anchura intercanina maxilar y mandibular se observan en
la tabla 11, mientras que la anchura intermolar maxilar y mandibular se muestran

en la tabla 12:

Varones Hembras
X D.E. p X D.E.. p

Anchura intercanina maxilar
3 aiios 28,8 2.5 274 1,8

0,0079 0,0197
S5anos 30,3 2,6 284 1,7
Anchura intercanina mandibular
3 aiios 22,1 1,7 21,5 1,3

0,0010 0,0115
5 anos 234 1,8 22,3 1,3

Tabla 11.- Medidas de la anchura intercanina maxilar y mandibular (52).

X: media; S.D.: desviacion estandar; p:nivel de significacion

Varones Hembras
X D.E. p X D.E. p

Anchura intercanina maxilar
3 aiios 40,9 2,3 39,3 2,2

0,0001 0,0063
Sanos 43,5 32 40,8 1,9
Anchura intercanina mandibular
3 aiios 34,8 2,0 28,8 1,6

0,0001 0,0001
5 anos 36,9 2,3 30,7 1,6

Tabla 12.- Medidas de la anchura intercanina maxilar y mandibular (52).

X: media; D.E.: desviacion estandar, p: nivel de significacion
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Segtin Bishara y cols. (52), la comparacion longitudinal de los cambios en
los valores absolutos entre hembras y varones indicd que las anchuras de los
varones eran significativamente mayores que las de las hembras tanto en el

maxilar superior como en la mandibula.

Con respecto a los cambios en la anchura intercanina afirman que parece
haber cambios en denticién primaria en este estudio: en la etapa posteruptiva hubo
un significativo incremento en las anchuras intercaninas maxilares entre los 3 y
los 5 afos tanto en nifios como en nifias. Respecto a las medidas mandibulares, se
produce un aumento hasta los 13 afios, pero este aumento es significativo hasta los

8 aflos en nifios y hasta los 13 afios en nifias.

En relacion con los cambios en la anchura intermolar afirman que también
en este caso, parece haber cambios significativos: en la etapa posteruptiva se
observa un incremento significativo en nifios tanto en el maxilar como en la

mandibula entre los 3 y los 5 afos.

Los diversos estudios que se han llevado a cabo para determinar las
dimensiones de las arcadas dentarias en denticién primaria, aunque con una
amplia variedad de puntos de referencia y técnicas, han concluido que tanto las
dimensiones de anchuras como de profundidad y de longitud de arcada son
ligeramente mayores en niflos que en nifas.

Estudios antropologicos sugieren que factores como la dieta y otros

pueden influir en los cambios en las dimensiones de las arcadas.
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En 2001, Warren y Bishara (53), con el objetivo de evaluar los cambios
seculares que puedan haber ocurrido en las dimensiones de arcada dentaria en
denticion  primaria, estudian una muestra contemporanea de nifios

norteamericanos y otra de datos recogidos medio siglo antes.

La muestra contemporanea estaba formada por un total de 237 nifios
nacidos entre 1992 y 1995 y que fueron examinados entre los 4 afios y medio y
los cinco afios de edad. Todos estaban en la fase de denticion primaria, vivian en

el este y centro de lowa y tenian un nivel socioecondmico alto.

Para la muestra historica se tomaron 171 nifios nacidos entre 1946 y 1948
y poseian similares caracteristicas socioecondmicas, vivian en la misma zona y
tenian oclusion clinicamente aceptable y caracteristicas esqueléticas aceptables.

La media de edad en la muestra contemporanea fue de 4.8 afios y el 51%

eran ninas. En la muestra historica la media de edad fue de 4.9 afnos.

El estudio fue realizado a partir de los modelos de las muestras estudiadas.
Midieron directamente los modelos con un calibre con una precision de 0.05mm,
los diferentes parametros (tabla 13):

e Anchura de arcada: la intercanina tanto maxilar como mandibular se
midi6 de una punta de la ctspide a la otra. La intermolar entre las puntas
de las ctispides mesiobucales de los primeros molares primarios derecho e
izquierdo.

e Longitud de arcada: Desde el punto de contacto entre los incisivos
centrales hasta el punto de contacto entre el canino y el primer molar
primario sumado a la distancia desde el punto de contacto entre el canino y
el primer molar primario hasta el punto mas distal del segundo molar
primario.

e Resalte: Distancia sobre un plano horizontal entre el borde incisal de la

superficie vestibular del incisivo central mandibular y el borde incisal de
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la superficie vestibular del incisivo central superior posicionado mas

labialmente.

e Sobremordida: Distancia vertical entre el borde incisal del incisivo central

superior y el borde incisal del incisivo central inferior.

CONTEMPORANEOS  HISTORICOS
(mm) (mm)

Parimetro Media + D.E. Media + D.E. p

Anchura bicanina maxilar 292 +1,9 30,3 +2,6 0,0027
Anchura bicanina mandibular 22,6+ 1,6 234+ 1,8 0,0065
Anchura molar maxilar 42.6 £23 43,5+32 0,0212
Anchura molar mandibular 35,6 +2.3 369+23 0,0010
Longitud de arcada total 72,00 + 3.2 74,6 +4,2 <0,0001
Longitud de arcada mandibular 64,4 +32 68,3+2,9  <0,0001
Resalte 2,3+£0,7 3,0£1,3 0,0002
Sobremordida 1,9+1.2 1,1 £1,1 0,0034

Tabla 13.- Comparacion de medidas dentarias entre muestras contemporaneas e

histoéricas (53).

D.E.: Desviacion estandar, p:nivel de significacion

En los chicos de la muestra historica encontraron medidas mayores en

anchuras intercaninas e intermolares asi como longitudes totales de arcada que en

los de la muestra contemporanea, siendo las longitudes maxilar y mandibular

estadisticamente significativas. El resalte también fue significativamente mayor

en la muestra historica, aunque la sobremordida fue significativamente mayor en

la muestra contemporanea.
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Entre las chicas no encontraron diferencias importantes en cuanto a las
anchuras y el resalte entre las dos muestras, pero, como en los chicos, las
longitudes fueron significativamente mayores en la muestra histérica y la
sobremordida significativamente mayor en la muestra contemporanea. Estos
mismos resultados los encontraron cuando combinaron los dos sexos.

Aunque los nifios hoy en dia, son fisicamente mas grandes que los nifios
de hace 50 afos, las medidas de arcadas, especialmente las longitudes, son
generalmente mas pequenas, a juicio de los autores. Hay posibles explicaciones
como que a pesar de haber intentado que las muestras sean lo mas parecidas
pueden no ser del todo comparables, ademds la relacion entre la estatura y las
dimensiones de las arcadas es muy débil y las tendencias en alimentacion infantil
han variado. En 1940, los nifios eran alimentados casi exclusivamente con
biberon, mientras que hoy en dia la mitad ha sido alimentado de forma natural al
menos durante algin periodo de su vida. Estos patrones diferentes de
alimentacion, segin Warren y Bishara (53), provocan cambios en las medidas de
arcadas, asi como el uso de chupete, que no eran muy usados en los afos 40 y que

hoy en dia son utilizados por el 80% de los nifios americanos.

La denticién primaria provee las bases para estudiar la oclusién y para
predecir la oclusion de la denticién permanente. Pero el caracter de la denticion
varia entre poblaciones y diferentes grupos étnicos y la informacion relativa a la
denticion primaria estd practicamente limitada a regiones caucasianas e
industrializadas. Las comparaciones entre las oclusiones de diferentes grupos
raciales es poco frecuente, especialmente en denticidon primaria. Concretamente,

Kerosuo (54) no encontré datos sobre oclusion primaria en poblacion africana.

La autora estudi¢ diferentes grupos raciales: un grupo de Tanzania de bajo

estatus socio-econdémico, donde habia nifios africanos, arabes y asiaticos. Otro
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grupo estaba formado por nifios finlandeses, de origen caucasiano. Ninguno de los
nifios habia recibido tratamiento ortodéncico.

El examen clinico incluy6 el registro del estadio de erupcion y de las
diferentes caracteristicas oclusales y anomalias en oclusion céntrica, de las que

destacamos:

Oclusion: La relacion sagital de las arcadas dentales se determind por la
relacion de las superficies mesiales de los segundos molares primarios y
clasificada como relacion neutra, mesial o distal. En caso de
desplazamiento de la mitad de una cuspide del criterio de neutral, se
consider6 neutral.

e Mordida abierta anterior: Se registrd6 cuando no existia solapamiento

entre 1os incisivos.

Entre los resultados que obtuvo, destacamos:

e En la denticiéon primaria, el 18% del grupo tanzano tenia algin tipo de
desviacion oclusal, sin diferencias con el grupo asidtico/arabe. Sin
embargo en el grupo finlandés el porcentaje fue del 36%.

e La relacion de arcadas dentarias neutra fue mas prevalente en los grupos
africanos y asiatico/arabes.

e En el grupo finlandés, los nifios tenian una oclusion libre de desviaciones
ligeramente mayor que las niflas (51 y 42% respectivamente). Entre los

tanzanos las proporciones fueron de 71 y 75% respectivamente.

La corta edad de los grupos permitié6 la comparacion de oclusiones
naturales sin ninguna interferencia ortodoncica. Los resultados indican claras
diferencias entre los distintos grupos. Ademas de la prevalencia de habitos,
diferente en ambos grupos, también hay que considerar las diferencias genéticas

y/o musculares existentes entre ambas etnias.
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Para el estudio de la denticion, Tejero y cols. (55), encontraron dos
enfoques bdasicos desde un punto de vista metodolégico: el métrico y el
morfoldgico. En este ultimo, los rasgos morfologicos se categorizan como
presentes o ausentes o en alguna de varias posibilidades mutuamente excluyentes.

En el métrico, el rasgo morfologico de interés se valora como medicion continua.

El objetivo principal de este trabajo, llevado a cabo en 1991, fue la
obtencion de datos biométricos de la denticién primaria de nifios de nuestro pais,
de lo que no encontraron antecedentes en la literatura revisada.

Como cualquier otro conjunto de datos de tipo epidemiologico, éstos
deberian ser renovados periddicamente y la simple adquisicion de este

conocimiento es justificacion suficiente de esta labor.

Al margen del interés que los valores biométricos absolutos de la denticion
(dientes y arcadas) puedan tener, la busqueda de su significado les lleva a
investigar su relacion con algunos factores importantes. Tales son, la simetria
bilateral de los tamafios dentarios, el posible dimorfismo sexual y la asociacion
con anomalias o variaciones oclusales como la mordida cruzada o las clases de

Angle.

En el presente trabajo estudiaron una muestra de 104 pares de modelos de
escayola, pertenecientes a denticiones primarias completas, de 49 nifos y 55
nifias, con una edad media de 5 afios y un rango de 3 a 7 afios. Todos ellos eran

naturales de Valencia e hijos de padres espaioles.

Realizaron dos mediciones directas: el didmetro mesiodistal: mayor
distancia entre los puntos de contacto mesial y distal y el didmetro bucolingual:
mayor distancia entre las crestas de las convexidades bucal y lingual

(Moorrees(32)).
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Entre los datos biométricos de las arcadas, analizaron las anchuras
intercanina e intermolar, representada la primera por la distancia entre los vértices
cuspideos o centro de la faceta de desgaste de los caninos y la segunda como la

distancia entre las fosas mesiales de los segundos molares.

La muestra se clasificé en Clase de Angle, de acuerdo a la relacion canina.
Los resultados de diametros mesiodistales en milimetros, que obtuvieron para la
muestra total de 104 nifios fueron:

- A+A:6,37+£0.37

- B+B:5,17+£0,32

- C+C:6,67+£0,40

- D+D: 6,85 +0,43

- E+E:8,83+0,48

- A-A:4,02£0,27

- B-B:4,68£0,27

- C-C:581%0,31

- D-D:9,66+0,35

- E-E: 9,66 £0,46

Los valores hallados para los didmetros mesiodistales son similares a los
de otros grupos de poblacion caucésica. Encuentran asi mismo que los dientes de

los varones son mayores que los de las mujeres.
En cuanto a la relacion de los diametros dentarios y la categoria oclusal,
obtuvieron unos resultados no significativos, tanto para los valores absolutos

como por sexos. La muestra se clasificd en Clase Angle segun la relacion canina.

Respecto a las anchuras intermolar e intercanina, los valores son muy

similares aunque ligeramente mayores en varones. Varian en funcion de la Clase
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de Angle (tabla 14) con valores mas pequefios en la Clase II que en las Clases I o

I1I:

CLASE DE ANGLE
Distancias I n=39 IT n=30 III n=35
C+C 27,82 26,94 27,68
E+E 36,42 35,24 37,21
C-C 22,83 22,61 23,37
E-E 32,53 31,79 33,65

Tabla 14.- Distancias intercanina e intermolar segin la Clase de Angle (55).

El objetivo principal de este estudio era , para Lanuza y Plasencia (56),
conocer los cambios evolutivos que experimentan las arcadas dentarias, tanto en
sus dimensiones como en su morfologia, relacionando dichos cambios con las
fases del desarrollo dentario y averiguando de esta forma las épocas de mayores
cambios, que podrian ser de utilidad en el planteamiento del plan de tratamiento

ortodoncico.

Para ello, Lanuza y Plasencia (56) seleccionaron 339 modelos de escayola
correspondientes a sujetos espanoles de edades comprendidas entre 2,5 y 18,5
afios. Fueron agrupados segin su edad dentaria siendo el grupo 1 el
correspondiente a sujetos con denticion primaria completa, el de nuestro interés.

Sobre los modelos midieron:

o Anchura: Se valord a nivel de varias zonas de la misma, tomando como

referencia la distancia entre piezas homoénimas contralaterales. Se calculo
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el valor medio entre la anchura maxima y la minima. La primera consiste
en la distancia entre los puntos mas alejados de las caras vestibulares de
las piezas y la minima como la distancia entre los puntos mas cercanos de
sus caras iguales.

e Longitud: Se tomaron dos mediciones, una anterior y otra posterior y solo
en una de las hemiarcadas. La longitud anterior se toma como la distancia
rectilinea entre la cara mesial del incisivo central y la mesial del canino.
La posterior se mide entre la cara mesial del canino y la distal del primer
molar permanente.

e Profundidad: Se defini6 como la distancia entre el punto de contacto de
los incisivos centrales a nivel de la papila interincisiva y el punto medio de
la tangente a la cara distal de los segundos molares temporales o de sus

sucesores, los segundos premolares.

El instrumento de medicion consistié en un calibrador digital Mitutoyo de

extremos afilados, con una precision de 0,01m.

Los resultados fueron tratados estadisticamente, construyendo curvas de
evolucion de las arcadas dentarias con el desarrollo que revelan , segun Lanuza y
Plasencia (56), que los mayores cambios se producen en las fases de transicion
dentaria. A nivel anterior las arcadas incrementan su longitud hasta alcanzar la
denticiéon permanente y luego o no cambian o sufren pequefios cambios. La
longitud posterior y la profundidad disminuyen con el recambio de piezas
posteriores y mds en la arcada maxilar. Consecuencia de estos cambios, las
arcadas se hacen cada vez mas cortas y anchas. Ademads se hacen ligeramente mas

cuadradas.

Al estar basado todo el estudio en graficos de curvas, no aportan datos

concretos referidos al punto de partida en denticion primaria.
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Con el objetivo de conocer las caracteristicas de oclusion y frecuencia de
traumatismos en nifios afroamericanos, Jones y cols. (57) estudian 493 nifios afro-
americanos de tres y cuatro afios a los que examinan clinicamente usando un

depresor lingual y una linterna.

En relacion con el analisis oclusal, el escalon mesial resultd ser el mas
frecuente (90%). El plano terminal recto fue encontrado en el 8% de los nifios
examinados.

La idea de una oclusion temporal “ideal” parece variar segin Jones y
cols.(57). La idea de una oclusiéon “normal” en la denticiébn primaria puede
potencialmente servir de ayuda como sefial para comenzar una ortodoncia
interceptiva en caso de detectar el riesgo a desarrollar una posible maloclusion en
la denticién permanente, y de esta manera evitar una tratamiento mas largo en

afios sucesivos.

Muchos autores han descrito un incremento en la prevalencia de mordidas
cruzadas posteriores en los nifios que usan chupete comparado con aquellos que
no lo usan. También la succion del pulgar parece afectar el desarrollo transversal

de las arcadas, aunque en un grado mas leve.

En base a esta afirmacion, en 1994, Ogaard y cols. (58) registraron las
anchuras de arcada intercanina superior e inferior ( medidas desde las cuspides) y
la prevalencia de mordida cruzada posterior de 445 nifios de 3 afios de edad con y
sin habito continuado de succion de pulgar o de chupete en diferentes areas de
Suecia y Noruega. Para comparar los resultados obtenidos, utilizaron también 15
craneos medievales escandinavos con denticion primaria intacta y que fueron

ninos fundamentalmente no succionadores.
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No analizan la oclusion de los no succionadores. Los resultados de medias
de anchura intercanina superior e inferior y la diferencia media entre ambas (mm)

en los nifios no succionadores y en los craneos se muestran en la tabla 15:

Anchura intercanina Craneos Kautokenio / Karasjok Alta  Lillechammer  Falkoping
Maxilar 29,1 29,6 29,3 28,9 27,1
Mandibular 21,8 24,3 23,4 24.5 22,1
Diferencia 7.3 5,4 59 4.4 5,0

Tabla 15.- Valores de anchura intercanina maxilar y mandibular y la diferencia
media entre la anchura intercanina superior e inferior, en milimetros, en los nifios

no succionadores y en los craneos (58).

En referencia al grupo de los no succionadores, afirman que ni la anchura
intercanina superior ni la inferior dependian del sexo (p=0,23; p=0,25). Sin
embargo, los nifios procedentes de Falkdping mostraban anchuras intercaninas

superiores significativamente inferiores a los nifios noruegos y a los craneos.

Los craneos presentaron diferencias de anchuras intercaninas
significativamente mayores que ningun otro grupo.

Comparados con los no succionadores, se observé una elevada prevalencia
de mordidas cruzadas posteriores en los succionadores de pulgar, especialmente

en las niflas suecas.

El analisis estadistico mostrd que los factores que mas influian en el
desarrollo de una mordida cruzada posterior entre los nifilos que usan chupete,
eran las distancias intercaninas superior e inferior o la diferencia entre ellas. De

modo que cuanto menor es la anchura intercanina superior y menor es la
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diferencia entre la anchura intercanina superior y la inferior, mayor riesgo de

desarrollar una mordida cruzada posterior.

Se registraron altas prevalencias de mordidas cruzadas posteriores en los

succionadores de chupete, especialmente las nifias suecas.

Cuanto mas tiempo se prolongue el habito del chupete en un nifio, mayor
es el efecto sobre la anchura intercanina, resultando en una disminuciéon en la
anchura intercanina superior. En la mandibula, la duracién de este habito esta
correlacionada, de forma significativa, con una expansion de la anchura en el area

canina.

El analisis de la covarianza reveld que al menos son necesarios dos afios
de succion de chupete para producir un efecto significativo en la arcada superior y

tres afos en la arcada inferior.

El hébito de succion digital parece tener algiin efecto en la aparicion de
mordida cruzada posterior, pero no esta claramente demostrado en este articulo y,
segun sus autores, no hay duda de que tiene menos importancia que la succion del

chupete.

En 1994, Beltri y cols. (59) realizan un estudio con el objetivo de
determinar los cambios que se producen en la anchura de las arcadas dentales
desde el estadio de denticion primaria al de permanente.

Realizaron modelos de escayola pertenecientes a 603 niflos de Alcala de
Henares con edades entre los 6 y los 15 afios, sobre los que midieron con un

calibre, diferentes medidas, destacando nosotros:
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e Distancia bicanina: Entre las puntas de los caninos primarios o sus
estimadas facetas de desgaste. Encontraron una media de 29,47 =+
0,35mm en el maxilar superior y 23,65 £+ 0,30 mm en la mandibula.

e Distancia entre los primeros molares permanentes.

El proposito de la investigacion llevada a cabo por Mourelle y cols. (60)
en 1994, era conocer los cambios evolutivos que experimentan las arcadas
dentarias en sus dimensiones de perimetro, relacionando dichos cambios con las

fases del desarrollo dentario.

La muestra final la componian 539 nifios de Alcald de Henares, con
edades comprendidas entre los 6 y los 15 afios, a los que tomaron impresiones a
partir de las cuales se realizaron modelos de estudio. Sobre ellos se midio, con un
calibre digital el perimetro de arcada superior: suma de los cuatro sectores
siguientes:

e Sector MSO I: Distancia entre distal del segundo molar primario a

distal del incisivo lateral primario, en la hemiarcada derecha.

e Sector MSO 2: Distancia entre distal del incisivo lateral primario a

linea interincisiva en la hemiarcada derecha.

e Sector MSO 3: Distancia entre distal del segundo molar primario a

distal del incisivo lateral primario, en la hemiarcada izquierda.

e Sector MSO 4: Distancia entre distal del incisivo lateral primario a

linea interincisiva en la hemiarcada izquierda.
Los valores promedio, en denticién primaria, del perimetro de arcada que

Mourelle y cols. (60) obtuvieron fueron: en el maxilar: 70,92 + 3,61 mm y en la

mandibula: 66,36 + 3,28 mm.
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En cuanto a sexos, los valores promedio, en denticiébn primaria, que
encuentran son: en el maxilar 71,70 + 3,54 mm en nifios y 68,49 + 2,70 mm en

nifias; en la mandibula: 66,89 + 3,47 mm en nifios y 64,99 + 2,37 mm en nifas.

No encontraron, en denticién primaria, diferencias significativas entre los

sexos, siendo mayor el perimetro en nifios.

Seis afios después, y sobre la misma muestra que en 1994, Mourelle y
cols. (61) realizaron un estudio como respuesta a la necesidad de conocer cémo

varia la profundidad en las arcadas dentarias de acuerdo con la edad cronologica.

Sobre los 539 modelos de escayola, midieron la profundidad de arcada, a
la que definieron como la distancia entre el punto de contacto de los incisivos
centrales a nivel de la papila interincisiva, y el punto medio de la tangente a la

cara distal de los segundos molares primarios.

Encontraron unos valores, a la edad de 6 afos, para la profundidad de
arcada maxilar de 25,71 £ 1,83 mm, siendo de 25,43 £0,18 mm en los nifios y de
26,04 + 0,22 mm en las nifias. Y en la mandibula: 22,92 + 1,64 mm, siendo de

22,74 £ 0,18 mm en los nifios y de 23,13 + 0,18 mm en las nifas.

Encontraron diferencias significativas entre ambos sexos, para la

profundidad de arcada, a los 6 afios, en ambos maxilares.
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El tamafio y forma de las arcadas dentarias estan fuertemente influidos por
factores genéticos. Sin embargo los factores ambientales, especialmente aquellos
que afectan al balance entre la lengua y musculos de las mejillas, son importantes
en la forma de la arcada. Debido a que los huesos inmaduros son moldeables y su
crecimiento es mas intenso por las noches ya que la hormona de crecimiento se
segrega fundamentalmente en ese momento, Pirila y cols. (62) consideran que las
posturas preferidas, adoptadas y mantenidas durante largos periodos de tiempo

durante el suefio, influiran en las dimensiones de las arcadas dentarias.

Bajo esta hipotesis, estudiaron 27