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DESARROLLO DE LA OCLUSION

I) Finalidad-
La atención odontológica especializada del niño, no sólo se li­

mita a la preservación de su salud oral y dental, sino que contempla
el mantenimiento de la integridad funional de su dentición lo cual se
traduce en una Oclusión Nórmalo Teniendo en cuenta:
l°)Alta incidencia de maloclusiones

En un estudio realizado en nuestro país en 1972 por los Dres. Bo-
lasco y Barañano en 707 niños entre 2 y 12 años se encontraron que
el 64.7% tenían oclusión normal, existiendo alto porcentaje entre
2 y 5 años y máximo a los 9 años.-

2°)La oportunidad que tiene el práctico general que atiende niños y
el odontopediatra frente al ortodoncista, "de observar los cambios
de crecimiento y desarrollo, así como cronología, secuencia de
erupción y hábitos que ocurren-en el paciente niño.-
Es necesario que tenga un conocimiento claro sobre lo que es oclu­

sión normal a cada edad a fin de vigilar la secuencia correcta de
erupción (2o nivel de prevención); hacer diagnóstico precoz de malo­
clusiones (3er. nivel de prevención) incipientes y por supuesto educar
(ler, nivel de prevención) sobre técnicas correctas de amamantamien­
to, de masticación teniendo presente la importancia que esto tiene
en el desarrollo de las estructuras maxilo-faciales. Porque una o-
clusión normal no es sólo un correcto engranamiento dentario sino que
surge del desarrollo armónico y equilibrado no sólo de los órganos
dentarios en los maxilares sino también de todas las estructuras que
constituyen el Sistema Estontatognático. -.

II) Definición
La Sociedad Británica de Estudio de Ortodoncia (1926) define

la OCLUSION como la relación de los dientes del maxilar superior
con los del maxilar inferior cuando los maxilares están cerrados y
los cóndilos están en reposó en las fosas glenoideas.

Esta relación permite el mayor número de puntos de contac­
to entre los dientes de uno y otro arco, requiere gran actividad
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muscular y'es el punto final del acto masticatorio y de la deglu­
ción.

Según Graber "cuando las posiciones de los dientes sean ana
tómicas y funcionalmente correctas, cuando el control funcional es
normal y cuando no hay anormalidad es de las A.T.M., la posición
oclusal debe coincidir con la posición céntrica” .

La posición céntrica no es sólo una relación dental sino
también una relación de cóndilo-cavidad glenoidea en la que el
cóndilo está en posición balanceada y sin esfuerzo en la cavidad
glenoidea. Por lo tanto el término oclusión caracteriza la posi­
ción en que quedan los dientes cuando entran en contacto con la -
aproximación de los maxilares. No es un estado de reposo o estáti.
co, sino que es un estado dinámico.

III) —PE-R-I-O-D--O-S- -D-E- -D-E--S-A-RR O\LLO

La oclusión como todo fenómeno biológico está sujeta a cam
bios continuos. Para sistematizar su estudio podemos dividir su -
desarrollo en 4 períodos:

PERIODOS DE DESARROLLO
1) Etapa edéntula
2) Etapa de dentición temporaria
3) Etapa de dentición mixta :

a) Erupción de primeros molares permanentes
b) Erupción de incisivos permanentes
c) Recaubio de la zona lateral

4) Etapa de dentición permanente.

1) ETAPA EDENTULA : Relación de rebordes gingivales .
En el embrión de 3 meses en el momento- de formación del pala­

dar y de división de la cavidad buconasal hay PROGENIE debido al
mayor desarrollo del maxilar inferior que el maxilar superior.

A partir de este momento con el descenso rápido de la lengua,
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formación del paladar duro que separa cavidad oral de nasal por -
mayor desarrollo del maxilar superior, el feto es RETRQGENICO .

Esta posición se mantiene hasta el nacimiento, momento en el
cual el maxilar inferior se encuentra con respecto al maxilar su­
perior, en una posición distal que varía entre 5 a 6 mm., pudien-
do llegór hasta 10 mm. La influencia de los movimientos mandibu­
lares que requiere el amamantamiento estimula el crecimiento del
maxilar inferior, lo que permite en el momento de erupción de los
incisivos temporarios, que ambos maxilares estén enfrentados, pro
duciéndose el PRIMER AVANCE FISIOLOGICO MANDIBULAR.

En el neonato ,los rebordes gingivales están en contacto en el
sector posterior y separados en la zona anterior dejando un espa
ció libre que es ocupado por la lengua y que proporcionará el si­
tio adecuado para la erupción de los incisivos y su correcto over
bite (entrecuce). La ausencia de este espacio determinaría en el
futuro un entrecruzamiento exagerado de los incisivos. (Figura
N°l).

Al nacer,los arcos alveolares son pequeños y los dientes en
sus criptas se hallan imbricados y rotados especialmente en el —
sector anterior. (Hotz).

En el maxilar superior los incisivos laterales se. hallan T
situados por lingual de centrales y caninos. A veces rotan hacia
disto-lingual, quedando casi perpendiculares con los centrales.
En el maxilar inferior tnato los incisivos centrales como los la­
terales se hallan rotados y situados por lingual respecto de la
línea del arco. (Figura N°2).

Frans van dar Linden en un estudio de fetos humanos, desde
la edad de 20 semanas- al término, distinguió estos 4 tipos dife—
rentes de alineamiento morfológico de los dientes anteriores.(Fi­
gura N°2).

Durante los primeros 6 (hasta 8) meses de vida, aumenta la
dimensión transversal del arco alveolar a la altura de caninos,
(ancho canino) y también la dimensión sagi-tal en el secator ante-
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rior (largo canino).
El ancho canino aumenta 4 a 5 mm. hasta los 2 años, y el

largo canino de 3 a 4 mm. Este proceso de crecimiento está direc
tamente relacionado con la erupción de incisivos y caninos tempo­
rarios. Por lo que a pesar de estar marcadamente apiñados al nacer,
al erupcionar encuentran espacio suficiente que a veces hasta exce
d e  la necesidad.

2) ETAPA DE DENTICION TEMPORARIA
Esta es la tabla de cronología y secuencia de la erupción

temporaria:

I II> IV III V
8 10 m. 14 m. 18 m. 22 o 24 m.
6 m. 8 m- 12 m. 16 m. 20 m.

Es común que los dientes inferiores erüpcionen antes que
los *uperiores homólogos (1940 -. Logan y Kronfeld). Aunque estu­
dios realizados por Lysell y Magnuson-Thilander en Suiza en 1962
y por Sato y Ogiwara.en Japón en 1970, observaron un alto porcen­
taje de niños (36%) en los que los II,III y IV superiores prece­
den a los inferiores, siendo la secuencia más común por ellos en­
contrada .

AB D C E
A B D CE

El primer diente en erupcionar es el incisivo central infe
rior y cerca del año está completo el grupo incisivo. En esta --
etapa es normal observar sobre-mordida en el sector anterior y con
tacto de los rebordes gingivales en las zonas lateral- s.

Con la erupción de los primeros molares temporarios aire—
dedor de los 14 meses se produce la PRIMERA SENSACION DE OCLUSION.
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En la zona molar las características morfológicas de los
dientes ayudan para guiarlos a su posición de oclusión correcta.
Los 2/3 distales de la superficie oclusal del primer molar infe—
rior se hallan ocupados por una fosa de vertientes muy ,empinadas.

Este diente erupciona antes que el superior. El primer molar
superior erupciona dirigido-, aba joyo abrá-y afuera .de modorque la
cúspide más prominente (la MP) al contactar con cualquier parte
de la fosa del diente inferior es guiada a su posición3 cambiando
esa dirección más vertical. Al erupcionar los V se produce la pri­
mera y decisica intercuspidación entre el arco dentario superior
y el inferior, y se produce la PRIMERA ELEVACION FISIOLOGICA. DE
LA OCLUSION._

Características de los arcos y oclusión primaria

Alrededor de los 3 años se completa la dentición primaria con
estas características:
1) Consta de 20 dientes.
2) Arcadas semicirculares.
3) Cada diente se relaciona con dos dientes del arco opuesto, ex­
cepto los incisivos centrales inferiores y los segundos molares su­
periores. -
4) Cada diente inferior está en el tamaño de una cúspide más a me­
sial que su homólogo superior.-
5) La arcada superior desborda vestibularmente a la inferior (óver-
j.et). en 1/3 de corona. Esto se presenta a los 3 años; a los 5 -
años, según estudios del Dr. Issao Miaki, se presenta una relación
bout a bout en la zona anterior y escalón mesial en la zona molar.-
6) La arcada superior cubre a la inferior Góverbite) en 3mmj a los
3 años, según el Dr. Issao Miaki.-
7) Las líneas medias superior e inferior deben coincidir y a su vez
coinciden con el plano sagital medio.-
8) El plano oclusal es plano (sin curva de Spee) que comienza a :
configurarse con la aparición de los primeros molares permanentes.
9) El eje de los dientes es casi perpendicular al plano oclusal
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(hueso) lo que determina, sobre mordida y resalte, donde los inci­
sivos superiores sobrepasan la mitad de la corona de los inferiores
o la cubren casi completamente5 siendo ésto normal en la dentición
temporaria.
(Hotz: ^/5 cubren incisivos urperiores a los inferiores). Además
es bien visible todavía la retrognatia mandibular prenatal, que se
presenta en la primera fase de crecimiento post-natal (hasta apro­
ximadamente 5 años). Por esta razón el overjet es relativamente
grande, El desarrollo del viscero-cráneo hacia adelante y abajo,y
el componente de desplazamiento horizontal diferente entre el maxi­
lar superior y.el maxilar inferior, determinan la paulatina compen­
sación del overjet en los incisivos en la medida en que la abrasión
correspondiente de los dientes temporarios permite un desplazamien­
to recíproco de ambos arcos. Con ello se modifica la dimensión ver­
tical (disminuye reslate y sobremordida).
10) De acuerdo a Baume existen 2 tipos de arcadas dentarias en la
dentición temporal:

I) Cerrada o sin espacios.
II) Con espacios o diastemas.

En los arcos con espacios, éstos pueden ser generalizados o pueden
estar ubicados en lugares constantes como entre lateral y canino en
el maxilar superior, y entre canino y primer molar en el maxilar in­
ferior, denominados espacios primates por la similitud que presentan
coa los existentes en los antropoidea.-
Estudios de Newman, Baume, Reichenbach y Mayoral, desmostraron que
en aquellas arcadas en las que no existían diastemas ni espacios
de primate, ee un indicio digno de tener en cuenta para ciagii-oa-tx-
co precoz de anomalías en los dientes permanentes, especialmente
apiñamiento del sector anterior.-
11) Longitud del arco. La distancia que va desde distal del segundo
molar a distal de sgundo molar, recorriendo todo e). arco, es inva­
riable a través de toda la dentición primaria. Tampoco en esta eta­
pa se modifica el ancho canino (117 a III).-
12) Relación canina. El canino inferior debe estar a mesial del su­
perior. Pasando una tangente a la cara distal del canino superior
y otra a la cara distad del canino inferior, nos dará dos líneas
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paralelas, con una distancia entre sí de 2,5 mm., aceptando + 0,5
(figura N°3). Si la distancia fuera mayor de 3mm, y coincidiera con
una relación mesial exagerada de los molares, se considera que hay
una tendencia a Clase III. Si fuera menor de 2 mm. y la relación de
los molares distal,'la tendencia es a Clase II. Estas relaciones
son invariables en la dentición caduca.-
13) Relación molar. Plano post-láctico o terminación distal de los
arcos, presenta para Fernex 3 alternativas (citado por el Dr. Bolas-
co) :
a) La modalidad más frecuente es cuando el segundo molar temporario
inferior es voluminoso y su cara distal se encuentra en el mismo
plano que la del segundo molar superior. Plano recto (Dr. Issao
70%).-
b) El segundo molar inferior es pequeño y su cara distal se encuen­
tra a mesial del correspondiente superior. (Dr, Issao 15%). (Figu­
ra N° 4 o -
c) El segundo molar inferior es tan grande que la cara distal está
a distal de la homologa superior. Se considera que esta última cuan­
do es acompañada de una relación cúspide a cúspide a nivel de cani­
nos, indica futura maloclusión tipo Clase II. Al igual que el plano
post-lácteo recto si erupciona primero el 6 superior que el infe- * '
rior. Así como una relación mesial exagerada indica Clase III.
Esta relación de los molares aún en maloclusión, permanece constante
durante toda la dentición primaria
El Dr. Issao considera que a los 5 años y medio es más común el
escalón mesial. -

3) ETAPA DE DENTICION MIXTA (Figura N°, 5)

Este período comienza alrededor de los 5 años con la erupción del
primer molar permanente y se extiende hasta la erupción del segundo
molar permanente que marca el comienzo de la dentición de adulto.-
En 1966 el Dr. Bolasco realizó un estudio' en 23 escuelas de Monte*-,
video sobre la cronología de la erupción dentaria encontrando que
el primer molar permanente en poiona antes de los 5 años y un poco
después los incisivos centrales inferiores.-
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Los datos obtenidos difieren con. los de otros países; aquí es más
precoz la erupción aunque la secuencia encontrada es la misma.
MAXILAR SUPERIOR: 6 1 2 4 5 3 7  // Knoot y Meredith.
MAXILAR INFERIOR: 6 1 2 3 4 5 7  // M.S. 6 1 2 4 3 5 7 . -
Los dientes inferieres preceden a los superiores a excepción de los
premolares.-
Los primeros molares superiores preceden a los incisivos centrales
inferiores para nuestro país.-
A) Con la erupción del primer molar permanente da comienzo al perío­
do de la dentadura mixta y marca la 2a ELEVACION FISIOLOGICA DE LA 0-
CLUSION. Este aumento de dimensión vertical es poco, por ello gran
overjet y overbite de esta etapa. Los mecanismos de ajuste que co­
mienzan en este momento difieren con el tipo de relación molar exis­
tente en la dentición primaria. Son guiados a posición por la cara
distal del V.-
1) Presencia de plano terminal con escalón distal:distoclusión por­
que refleja patrón esqulético tipo Clase II que no se corrige con el
crecimiento.-
2) Presencia de plano terminal con escalón mesial que permite al pri­
mer molar permanente inferior, erupcionar directamente en oclusión
correcta sin alterar la posición de la dientes vecinos (15% de los
casos sg. Katz).
3) Presencia de plano terminal recto.-
Baume consiera que los primeros molares inferiores al erupcionar cie­
r r a n  el espacio p r im a te : ''inferior y va directamente a NORMOCLUSION.
Esto es muy- discutido; Clinch y Maher informan que el espacio p r i m a ■

te no se cierra desde atrás, sino desde adelante con la erupción del
i n c i s i v o  lateral inferior que fuerza al canino a distal.-

La teoría de Baume (corrimiento mesial temprano) dice que el
perímetro del arco se acorta para cerrar el espacio primate; según
Mahler y Clinch el espacio primate se cierra sin perdida de circunfe*
ferencia.

Clinch en 1951 y Mahler en 1955 hicieron mediciones (Bolas-
co aquí en 6 niños entre 2 y 8 años) de arcos dentarios encontran­
do que el arco dentario se acorta sí, pero mucho después con la --



9

perdida del V con lo que se produce un corrimiento mesial tardío.
(No hay corrimiento mesial temprano de Baume).

En 1965 Moorreeesy Chadha citados por Moyers apoyan este
concepto; según estos autores, cuando hay un plano terminal recto
los primeros molares permanentes al erupcíonar son guiados a una
relación cúspide a cúspide considerada normal y que« por corrimien
to mesial tardío al perder los molares V va a normooclusión. Esto
ocurre en niños sin desgaste oclusal natural (sin abrasión) que
adoptan ,una retracción funcional teiaporaria del maxilar inferior
durante el cierre ya que el mayor ereoimiento del maxilar infe­
rior produce interferencias oclusales a nivel de caninos. (Figura
N° 6).

En niños con dentición primaria con abrasión oclusal sin
interferencias cuspídeas permite al maxilar inferior que en esta
época está creciendo más que el superior, asumir más fácilmente
una posición adelantada.

Clinch asegura que gracias .a:
1) Al desgaste fisiológico de las cúspides en la dentadu­

ra primaria (especialmente caninos).
2) Crecimiento transversal de ambos maxilares (especiaLmen

te el maxilar superior) es posible el avance del arco inferior.

El Dr. Bolasco comprobó en 6 niños seguidos durante ila —
dentición temporaria y mixta:

1) Desgaste especialmente en caninos.
2) Crecimiento transversal de los maxilares 5 lo que posi­

bilitó avance del arco inferior.
Por lo menos existen 2 mecanismos de ajuste: dentario y

esquelético. El más importante es el esquelético pues con un es­
queleto Clase II ningún niño tiene espacio suficiente en el ma­
xilar inferior para alcanzar naturalmente una relación molar Cía
se I.
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.En conclusión un plano terminal recto nos puede llevar:
1) Directamente a normoclusión si hay abrasión cuspídea y

crecimiento transversal de los maxilares.
2) A normoclusión por corriemiento mesial tardío cuando no

hay abrasión cuspídea.
3 ) A cúspide a cúspide cuando el patrón esqueletice es ñor

mal, no hay patrón esquelético tipo Clase II y hay espacio insu--
ficiente para el corrimiento mesial tardío de los molares 6.

b) Recambio de la zona anterior
Serpel en 1946 da una diferencia media entre los diámetros

mesioGistales de los incisivos permanentes y temporarios:
- Maxilar superior: 7.18 mm. .
- Maxilar inferior: 5.06 mm.

Por lo que el problema central para el recambio de la re—
gión; anterior es la disponibilidad de espacio. Tres son los meca­
nismos para ganar espacio tanto en el maxilar superior como en el
maxilar inferior. (Hotz y Whalter).

1) AUMEKTO DEL ANCHO DEL ARCO DENTARIO.
2) ESPACIOS EN LOS DIENTES ANTERIORES TEMPORARIOS.
3) AUMENTO DE LA LONGITUD DEL ARCO DENTARIO POR INCLINA­

CION DE LOS DIENTES.

1) El aumento del ancho d e l  arco dentario sobre todo el
ancho canino, inmediatamente antes y durante el recambio de los
dientes superiores contribuye en forma decisiva a la solución del
problema de espacio tanto en el maxilar superior como en el infe,
rior. El aumento es de más o menos 3 mm. en ambos maxilares.

Se repite el mismo fenómeno que con la erupción de los
temporarios. Los cambios dimensionales se originan por procesos
de remodelación a causa del crecimiento vertical de la apófisis
alveolar y de la erupción.
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2) Más o‘ menos el 65% de los niños presentan espacios en
la 2Gna anterior de la dentición temporaria. Estos espacios tienen
3.U3 mm. en el maxilar superior y 2.5 mm. en el inferior (Hotz).
(Por lo que ellos solos no pueden compensar la falta de espacio),

Antes de la erupción de los incisivos superiores se obser­
va un pequeño aumento de esos espacios. Friel (1953) señaló que
cuando no existen espacios entre las coronas de los incisivos su­
periores temporarios probablemente haya una separación de las raí­
ces cuando la base apical lleva hacia vestibular los ápices de es­
tos dientes. De este modo las raíces quedan divergentes mientras
que las coronas aparecen apartentemente iguales en el arco.(Figu­
ra N° 7) .

El autor midió el ángulo de la superficie vestibular del
incisivo central superior temporario con el plano incisivo 2°mo--
lar temporario sobre modelos seriados de los mismos niños y halló
que este ángulo cumenta con la edad o sea que el ápice se mueve a
vestibular. Como los incisivos están colocados en un segmento de
círculo , si los ápices se mueven a vestibular9 los bordes incisa
les permanecen juntos3 las raíces divergen. Esto explicaría por
qué denticiones no espaciadas no llevan necesariamente a apiña­
miento anterior.

3) Aumento de la longitud del arco dentario.
Durerta la.erupción ?as coronas de los dientes anteriores

permanentes se mueven desde su posición con respecto de las raíces
temporarias en forma paulatina hacia vestibular. El cambio de di­
rección se manifiesta muy claramente por la resorción de las raí­
ces de los dientes anteriores temporarios.

En el maxilar superior las coronas de los incisivos perma­
nentes llegan a una posición mucho más vestibular que lo que ocu­
parlas coronas de los dientes temporarios. De manera correlativa
se modifica también el ángulo entre los ejes de los incisivos y
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la base del maxilar.
Temporarios : 79°
Permanentes : 110° (Figura N°8).

Como consecuencia del cambio de posición aum< ata el tamaño
del arco dentario y se origina espacio adicional. En el maxilar
inferior la situación es algo diferente, sin embargo también los
incisivos centrales permanentes erupcionan desde lingual de las
raíces temporarias, hacia una zona más a vestibular que los tempo
rarios. Los incisivos laterales inferiores erupcionan claramente
por lingual y son desplazados por la lengua a vestibular. El aumen
to de la longitud del arco dentario es mínimo de modo que en el
maxilar inferior este factor contribuye muy poco a la solución del
problema de espacio.

Como efecto secundario del aumento desigual de la longitud
de los arcos dentarios superior e inferior se produce un mayor —
overjet de los incisivos durante el recambio. El meyor incremento
de tamaño del maxilar superior y el overjet es compensado por un
mayor avance del maxilar inferior(desplazamiento sagital) que el
maxilar superior.

Todos estos factores contribuyen para que los incisivos —
permanentes encuentren espacio. (En el maxilar inferior en casos
normales persiste un déficit de 1.5 mm. en la región anterior
después de la erupción de los permanentes que es perfectamente
fisiológico y no requiere tratamiento; no expansión ni extracción
del III).

Así como tampoco requieren tratamiento la posición en aba­
nico que adopían los incisivos superiores creando diastemas en la
zona anterior, estado que Broadbrent denominó de "patito feo” y
que es provocado por la presión sobre las raíces de los incisivos
laterales,■ del canino y que se corrige con la erupción del canino.
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El mayor crecimiento en el maxilar inferior se advierte al
erupcionar los incisivos laterales inferiores y en el maxilar supe­
rior se advierte al erupcionar los incisivos centrales.-

3) Recambio en la zona lateral
En este momento se produce la mayor inestabilidad de la-oclu­

sión, pues la interferencias oclusales son múltiples y los músculos
tienen que utilizar repetidamente nuevos patrones de cierre mandibu­
lar para evitar interferencias. Dado que cada vez que se pierde un
diente temporario le sigue un sucesor diferente en tamaño y forma a
su predecesor.-

Después de terminado el recambio en la región anterior (más
o menos 8 años y medio) y tras pausa de uno y medio a dos años em­
pieza el recambio en la zona lateral (10 años niñas y 6 a 9 mese más
tarde los varones)

La suma de los diámetros mesio-distales de los dientes tempo­
rarios en comparación con los permanentes es:
- Maxilar superior: 1.5 mm. (Moyers 1.3)
- Maxilar inferior: 2.6 mm. (Moyers 3.1)

Este excedente o reserva de espacio se denomina "leeway”
Maxilar superior Maxilar inferior

III 3 -1 III 3 -Imm
IV U 0 IV U + 0.7 5mm.
V 5 + 2 V 5 + 2.5mm.

La relación negativa entre caninos se compensa por la rela­
ción positiva entre el segundo premolar y el segundo molar temporario.

En el maxilar superior para la colocación del canino debe ' .
existir una compensación de espacio a distal y el V provee ese espa­
cio. Resta má o menos de 1 mm. que es aprovechado para el desplaza­
miento mesial del 6.-

En el maxilar inferior el espacio del IV compensa casi por
completo el espacio del canino permanente; y 2 mm. o más está a dis­
posición del primer molar inferior para su migración mesial.-

En vista de la compleja situación cuantitativa son necesarias
3 condiciones para que se compense sin trastornos los espacios dis­
ponibles.-
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1) SECUENCIA FAVORABLE DE ERUPCION
2) CONDICIONES DIMENSIONALES FAVORABLES
3) ZONA DE SOSTEN PERFECTAMENTE CONSERVADA

1) Secuencia favorable de erupción (Figura N°9)
Maxilar superior: 4 5 3  6 4 3 5

El primer premolar superior erupciona prácticamente sin problemas
al tener casi el mismo diámetro mesio-distal que su predecesor.-
El segundo premolar debe ser seguido por la erupción del canino;
si erupciona mucho antes que el canino, toda la diferencia de diá­
metro entre el V y 5 se perderá por migración mesial del 6. La re­
serva de espacio del V para el canino se perderá si se mesializa el
primer molar.-
El canino superior tiene la vía de rupción más complicada de todos
los dientes, desde el ángulo naso-ocular con su corona a lingual
del temporario, se mueve a oclusal y vestibular hasta que toca la
cara distal de la raíz del lateral y endereza su recorrido. Cual­
quier causa puede originar desviación que puede reabsorber la raíz
del incisivo lateral y a veces del central.-
En el maxilar’ inferior: 3 4 5 secuencia más favorable y general­
mente la más frecuente.-
El canino debe erupcionar primero para mantener el perímetro del
arco e impedir la linguoversión de los incisivos inferiores que en
estos casos sobre-erupcionan por falta de topes céntricos y gene­
ral Clase II.-
Según Hotz el canino y el primer premolar deberían erupcionar uno

• Ienseguida del otro para >que haya compensación del espacio. General­
mente el primer premolar no experimenta dificultades para erupcio­
nar. '

A* . . . ‘ .El segundo premolar si erupciona tardíamente no encontrara espacio
por lo que debe erupcionar antes del segundo molar, pues si no se
produciría migración mesial del primer molar quedando espacio'in­
suficiente con lo que se ubicará a vestibular o lingual, o quedar
retenido.-
El retardo o aceleración de la erupción de un solo diente es capaz
de trastornar la coordinación del recambio dentario hasta ocasionar
serias anomalías de posición.-



15

2) Condiciones dimensionales favorables.

Una relación armónica entre la suma de los diámetros mesio-distales
de los dientes temporarios y la de los permanentes es condición pre­
via esencial para un recambio normal en la zona de sostén.-
Para determinar el diámetro mesio-distal de los 3 4 5  se puede utili­
zar 1) la tabla de Moyers (sumatoria de incisivos inferiores y bus­
car en la tabla); 2 )radiografía periapical; 3) el Dr. Brunner pro­
pone el método de Hunter.-

0 2/ + 1/ + /I + /2 - x (90% de los casos)

x + 10 mm. = 0 * C (diámetro M-D)
2 Ley de los Diez-Once
x + 11 mm. - 3 + 4_ * 5_

Es importante evaluar el espacio disponible para determinar si el
movimiento mesial de primer molar necesita ser controlado.-

3) Zona de sostén perfectamente conservada.
El recambio lateral con las sutiles compensaciones de es­

pacios y las escasas reservas de lugar en cada segmento del maxi­
lar exigen que se mantenga intacta la longitud de la zona de sos­
tén ♦ <

Dado que los primeros molares permanentes tienen tendencia
a la migración mesial, cualquier lugar disponible será ocupado en
breve tiempo desde distal.

Causas de acortamiento de la zona de sosten
- CARIES PROXIMALES
- RESORCIONES : ATIPICAS : Pérdida de canino temporario in­

ferior al erupcionar. el incisi­
vo lateral permanente, con lin-
gualización de incisivos.

SOCAVANTE : El segundo molar temporario reab
sorbido por el primer molar su­
perior., con pérdida prematura del V ,
el 6 ocupa lugar al lado del IV.
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- ERUPCION DEL 7 ANTES QUE EL ,5 EN EL MAXILAR INFERIOR
- ERUPCION DEL 7 ANTES QUE EL 3 EN EL MAXILAR SUPERIOR.

La erupción de los premolares determina el 3er. ELEVACION FISIO­
LOGICA DE LA OCLUSION.

Esta etapa de recambio de la zona lateral dura entre 3 y 4
años durante los cuales hay al principio un aumento de la sobre­
mordida que disminuye al final de este período.

Hay acortamiento de la longitud del arco mayor en el maxi­
lar inferior que en el superior. Hay aumento de la dimensión trais_

- versal del arco porque los premolares erupcionan más a vestibular.

Respecto a la distancia intercanino en el maxilar inferior,
luego de la erupción de los caninos permanentes queda inalterada
y cualquier intento de ensanche fracasa porque recidiva. (Mcyers).

En el maxilar superior la distancia entre caninos sigue au
mentando probablemente porque el arco superior siga abarcando al
inferior a pesar del mayor desplazamiento de éste hacia adelante.

4o Período : DENTICION PERMANENTE JOVEN

Comienza con la erupción del segundo molar permanente que
marca la 4a. ELEVACION FISIOLOGICA DE LA OCLUSION. El llamado mo-

I

lar de los 12 años erupciona 6 a 9 meses después de terminado el
recambio de la zona lateral. Debe erupcionar primero el inferior
que el superior, pues si ocurre lo contrario, según Moyers, es —
sintomático de maloclusión tip Clase II.

CONCLUSIONES
Así como es competencia del odontólogo general la oclusión

adulta, es competencia del odontopdiatra (o práctico general que
atiende niños) distinguir las pautas del desarrollo de una oclu—
sión correcta.
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Teniendo en cuenta que :

1) En la etapa edéntula :
a) Debe existir contacto posterior de rebordes gingi­

vales y no anterior (correcto overbite).
b) Entre los primeros 6 a 8 meses hay crecimiento trans­

versal y sagital del proceso alveolar en el sector
anterior que da cabida a los dientes.

c) Técnicas de amamantamiento (observar y educar sobre)
2) Etapa de dentición temporaria (desde los 3 a los 6 años)

a) Vigilar secuencia
b) Constatar existencia de espacios primates
c) No hay aumento de longitud del arco, ni del ancho

del canino. Hay sobremordida.
d) Observar relación canina y relación molar (plano

post-lácteo-recto).
e) Técnica de masticá&ión correcta y hábitos (obser­

var y educar sobre).
f) Alrededor de los 5 a 6 años constatar abrasión fi­

siológica de caninos especialmente.

3) Etapa de dentición mixta (desde los 6 a los 12 años)

a) Vigilar secuencia durante todo el período (+++),
b) Al final de la dentición temporaria hay crecimiento

transversal de ambos maxilares especialmente del
maxilar superior y avance del arco maxilar infe­
rior (posibilitado por abrasión fisiológica) lo
que facilita la relación molar normal.

c) Aumento de los espacios primates.
d) Aumento de la longitud del arco dentario por la

inclinación de los incisivos permanentes con res­
pecto a los temporarios.

e) Aumento del ancho canino antes del recambio /inci­
sivo por movimiento a vestibular de los caninos.
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f) Persiste sobremordida anterior hasta los 10- 12
años (Graber).

g) Vigilar correcta secuencia en la zona lateral y que
la zona de sostén constante perfectamente conser­
vada.

h) Observar si las dimensiones de 3 4 y 5 y el leeway
son adecuados para posibilitar un mayor avance del
primer molar inferior que del superior.

Esta última etapa, en la que se producen los ajustes mas
delicados y por ello la más vulnerable, debe ser seguida de cerca
por el odontólogo, teniendo en cuenta la importancia que adquiere
UNA ZONA DE SOSTEN PERFECTAMENTE CONSERVADA para una oclusión adul
ta saludable.-

*  A *  A *  *  i’c A ít í;
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