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INTRODUCCI&Oacute;N
La importancia de los estudios de maloclusi&oacute;n radica en la soluci&oacute;n y
ben&eacute;fico que obtendr&aacute;n pacientes que presentan anomal&iacute;as relacionadas a
la erupci&oacute;n ect&oacute;pica de dientes; api&ntilde;amiento, transposici&oacute;n dental, erupci&oacute;n
dental ect&oacute;pica de primeros molares permanentes son anomal&iacute;as diferentes
pero que podr&iacute;an llevar a un solo inconveniente, que ser&iacute;an los trastornos o
disfunciones de la ATM, cada vez es mayor el n&uacute;mero de casos que
presenta anomal&iacute;as de erupci&oacute;n debido a varios factores como la herencia,
enfermedades cong&eacute;nitas y nutrici&oacute;n, por ende han aumentado los
problemas de la ATM.
Los estudios realizados a cerca de la maloclusi&oacute;n son varios, tomando en
cuenta la edad, la dentici&oacute;n y el sexo, pero los estudios no se centran en la
articulaci&oacute;n temporo mandibular, no se observan resultados sobre la posici&oacute;n
normal del c&oacute;ndilo del maxilar en la cavidad glenoidea del hueso temporal.
Datos estad&iacute;sticos realizados en nuestro pa&iacute;s dan muestra que el caso m&aacute;s
com&uacute;n es el api&ntilde;amiento dentario, seguido de erupciones ect&oacute;picas que
reabsorben ra&iacute;ces de dientes temporarios vecinos, y un bajo &iacute;ndice de
transposici&oacute;n dental.
El presente trabajo de investigaci&oacute;n tuvo como objetivo determinar mediante
estudios de la oclusi&oacute;n, m&uacute;sculos de la masticaci&oacute;n y articulaci&oacute;n temporomandibular las causas y consecuencias de erupci&oacute;n ect&oacute;pica, tomando en
cuenta la hip&oacute;tesis de comprobar la erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica como factor
predisponente de los trastornos temporo-mandibulares.
Este estudio se lo realizo en una muestra de 4 pacientes que presentan
anomal&iacute;as de erupci&oacute;n y posici&oacute;n como api&ntilde;amiento, transposici&oacute;n dental,
ausencia de espacio interincisivo en dentici&oacute;n temporaria, dichos pacientes
fueron atendidos en la Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a de la Universidad
Estatal de Guayaquil.
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CAPITULO I
1 EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Identificaci&oacute;n del problema: erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica y su relaci&oacute;n con las
anomal&iacute;as de la articulaci&oacute;n temporo mandibular.
Por tal motivo se expresan las siguientes causas y efectos:
Causas:
Factores
hereditarios;
Extracciones
prematuras;
Nutrici&oacute;n;
Enfermedades cong&eacute;nitas.
Efectos:El tipo de oclusi&oacute;n y las caracter&iacute;sticas bucodentales espec&iacute;ficas en
un gran n&uacute;mero de pacientes provienen de la herencia; Producen perdida de
longitud de arco por mesializaci&oacute;n de pieza dentarias presentes en la arcada
e impidiendo la erupci&oacute;n y ubicaci&oacute;n correcta del diente sucesor de la pieza
extra&iacute;da; los cuadros patol&oacute;gicos por deficiencia nutritiva en el lactante o en
el ni&ntilde;o traen alteraciones del desarrollo y crecimiento con secuelas maxilares
y dentales; puede ser responsable en algunas enfermedades como la
maloclusi&oacute;n y la erupci&oacute;n dental tard&iacute;a
Descripci&oacute;n del problema: la erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica es una anomal&iacute;a que
afecta a los dientes, m&uacute;sculos de la masticaci&oacute;n, articulaci&oacute;n temporo
mandibular, pero que ciertas manifestaciones cl&iacute;nicas de una alteraci&oacute;n en la
ATM no son asociadas a las anomal&iacute;as de erupci&oacute;n y posici&oacute;n dental por
parte del paciente y en algunos casos del profesional a cargo debido a la
falta de informaci&oacute;n e investigaci&oacute;n del tema.
Lo antes mencionado nos permite formular el siguiente problema:
&iquest;Qu&eacute; influencia tiene la erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica como factor predisponente
de las patolog&iacute;as de la articulaci&oacute;n temporo mandibular?
Delimitaci&oacute;n del problema:
Tema: diagnostico prospectivo de la erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica en dentici&oacute;n
mixta y permanente
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Objeto de estudio: erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica en dentici&oacute;n mixta y permanente
Campo de acci&oacute;n: trastornos o disfunciones de la articulaci&oacute;n temporo
mandibular
Lugar: Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a de la Universidad Estatal de Guayaquil
Periodo: 2012-2013.
&Aacute;rea: pregrado
1.2
PREGUNTAS DE INVESTIGACI&Oacute;N
&iquest;Cu&aacute;les son los factores para la aparici&oacute;n de erupci&oacute;n ect&oacute;pica?
&iquest;Cu&aacute;l es la consecuencia m&aacute;s grave en un paciente con erupci&oacute;n ect&oacute;pica?
&iquest;Cu&aacute;l es el estado de un diente caduco persistente y sus tejidos
adyacentes?
&iquest;Cu&aacute;l es la complicaci&oacute;n en la oclusi&oacute;n de un paciente con erupci&oacute;n
ect&oacute;pica?
&iquest;C&oacute;mo se encuentran las estructuras de la articulaci&oacute;n temporo-mandibular
en un paciente que presenta erupci&oacute;n ect&oacute;pica?
1.3
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar mediante estudios de la oclusi&oacute;n, m&uacute;sculos de la masticaci&oacute;n y
articulaci&oacute;n temporo-mandibular las causas y consecuencias de la erupci&oacute;n
ect&oacute;pica.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
-Revisar
estudios
sobre
oclusi&oacute;n,
articulaci&oacute;n
temporo-mandibular
y
m&uacute;sculos de la masticaci&oacute;n.
-Analizar caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas de pacientes con erupci&oacute;n ect&oacute;pica.
Establecer un diagn&oacute;stico precoz frente a un paciente con posible erupci&oacute;n
ect&oacute;pica.
-Identificar la causa primordial de erupciones ect&oacute;picas y trastornos temporomandibulares.
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1.4
JUSTIFICACI&Oacute;N DE LA INVESTIGACION
La presente investigaci&oacute;n basa su desarrollo en los principios te&oacute;ricos,
pr&aacute;cticos, metodol&oacute;gicos, biopsicosocial y legal.
Los aportes te&oacute;ricos, trata de encontrar informaci&oacute;n relevante a cerca de las
erupciones ect&oacute;picas y sus relaciones con las dem&aacute;s partes del sistema
estomatol&oacute;gico; el aporte de otros autores ayuda a que esta investigaci&oacute;n
sea m&aacute;s sencilla la labor de encontrar resultados, ya que al encontrar casos
cl&iacute;nicos distintos amplia el &eacute;xito de hallar respuestas satisfactorias que
puedan ayudar al estudiante y profesional odont&oacute;logo.
Ser&aacute; necesario el uso de instrumentales, rayos x, unidad dental y aporte
humano. Para la conducta a seguir frente a un paciente con anomal&iacute;as de
erupci&oacute;n dental, se sabr&aacute; el tratamiento adecuado a la situaci&oacute;n y a la edad
de dicho paciente.
Los principios metodol&oacute;gicos, se concentrara en determinar consecuencias
una vez obtenidas las causas principales bas&aacute;ndose en el enfoque Socioepistemol&oacute;gico, mismo que conlleva a la determinaci&oacute;n del problema y su
objeto de estudio no sin antes considerar las variables bajo la mirada cr&iacute;tica
y constructiva
de diferentes autores lo que nos conduce a un trabajo
significativo
Los principios legales, basa su desarrollo en la Constituci&oacute;n de la Rep&uacute;blica
del Ecuador Secci&oacute;n Quinta.
Art. 26.- la educaci&oacute;n es un derecho de las personas a lo largo de su vida y
un derecho ineludible e inexcusable del Estado. Constituye un &aacute;rea prioritaria
de la pol&iacute;tica p&uacute;blica y de la inversi&oacute;n estatal, garant&iacute;a de la igualad e
inclusi&oacute;n social y condici&oacute;n indispensable para el buen vivir. Las personas,
las familias y la sociedad tienen el derecho y la responsabilidad de participar
en el proceso educativo.
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Art. 27.- la educaci&oacute;n se centrara en el ser humano y garantizara su
desarrollo hol&iacute;stico, en el marco del respeto a los derechos humanos, al
medio ambiente sustentable y a la democracia, ser&aacute; participativa, obligatoria,
intercultural, democr&aacute;tica, incluyente y diversa, de calidad y calidez;
impulsara la equidad de g&eacute;nero, la justicia, la solidaridad y la paz, estimulara
el sentido cr&iacute;tico, el arte y la cultura f&iacute;sica, la iniciativa individual y
comunitaria, y el desarrollo de competencias y capacidades para crear y
trabajar, la educaci&oacute;n es indispensable para el conocimiento, el ejercicio de
los derechos y la construcci&oacute;n de un pa&iacute;s soberano.
Cap&iacute;tulo .5 de R&eacute;gimen acad&eacute;mico: 22.2, se debe realizar el trabajo de
titulaci&oacute;n correspondiente, con un valor de 20 cr&eacute;ditos, y cumplir con las
horas de pasant&iacute;as profesionales y de vinculaci&oacute;n con la colectividad en los
campos de su especialidad, definidas planificadas y tutoradas en el &aacute;rea
espec&iacute;fica de la carrera.
1.5
VIABILIDAD
Esta investigaci&oacute;n es viable ya que se llevara a cabo en la facultad de
Odontolog&iacute;a, contando con todos los recursos humanos, t&eacute;cnicos, cient&iacute;ficos,
bibliogr&aacute;ficos y econ&oacute;micos que garantizan su ejecuci&oacute;n en un tiempo
previsto y con las caracter&iacute;sticas de calidad.
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CAPITULO II
2 MARCO TEORICO
ANTECEDENTES
La erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica caracterizada por la ubicaci&oacute;n final de uno o m&aacute;s
dientes en una ubicaci&oacute;n en el arco dentario diferente al que le corresponde.
Es m&aacute;s frecuente en dentici&oacute;n permanente. (Canut, 2000) Existen diferentes
tipos de erupciones ect&oacute;picas: api&ntilde;amiento dental, transposici&oacute;n dental y
erupci&oacute;n ect&oacute;pica del primer molar permanente.
La erupci&oacute;n dentaria es el movimiento del diente, desde su lugar de
desarrollo en los maxilares hasta su posici&oacute;n funcional en la cavidad oral. Es
un proceso complejo que tiene varias fases e implica m&uacute;ltiples estructuras y
hechos biol&oacute;gicos, no todos conocidos, que deben tener una coordinaci&oacute;n
precisa tanto en tiempo como en secuencia.
Las alteraciones de la erupci&oacute;n dentaria que cursan con retraso o con fallo
de la erupci&oacute;n son bastante frecuentes. Las causas son numerosas y, en
gran medida, desconocidas; las manifestaciones cl&iacute;nicas, la relevancia del
problema y las implicaciones sobre el crecimiento craneofacial y el desarrollo
de la oclusi&oacute;n pueden ser muy diferentes; y el tratamiento y manejo cl&iacute;nico
hay que individualizarlo en cada caso tomando en cuenta las implicaciones
inmediatas y futuras sobre el crecimiento y desarrollo.
Por este motivo Moyers agrega que antes de diagnosticar debemos estudiar
la maloclusi&oacute;n cuidadosamente; describirla en detalle; luego, si es posible,
clasificarla. Proffit y Ackerman sostienen que en el diagn&oacute;stico y plan de
tratamiento el ortodoncista debe:
Reconocer las variadas caracter&iacute;sticas de la maloclusi&oacute;n y la deformidad
dentofacial.
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Definir la naturaleza del problema incluyendo, cuando es posible, su
etiolog&iacute;a.
Proyectar una estrategia de tratamiento basada sobre las necesidades
espec&iacute;ficas del individuo.
El api&ntilde;amiento dental es actualmente el tipo de maloclusi&oacute;n m&aacute;s habitual y
no cabe duda que est&aacute; relacionado, en parte, con la continua reducci&oacute;n del
tama&ntilde;o de los maxilares como parte del proceso evolutivo de la especie
humana. Los cambios introducidos en la dieta actual, que indudablemente
han reducido las demandas funcionales de los maxilares y el est&iacute;mulo
funcional de crecimiento, contribuyen al desarrollo inadecuado de los mismos
y al subsecuente api&ntilde;amiento, Proffit (1996)
Durante el periodo de la dentici&oacute;n mixta, se van produciendo cambios de
crecimiento y adaptabilidad funcional, considerados clave para permitir el
correcto desarrollo de la dentici&oacute;n, es por ello que es un momento de
particular importancia en las etiolog&iacute;as de anomal&iacute;as de la oclusi&oacute;n. Aunado
a estos cambios de crecimiento, se producen cambios adaptativos, como los
son los mecanismos biol&oacute;gicos que compensan la desproporci&oacute;n del tama&ntilde;o
de las piezas temporarias por las permanentes, puesto que siendo las piezas
permanentes de mayor tama&ntilde;o, no cabr&iacute;an en el arco formado por las piezas
temporarias.
Oclusiones primarias con rasgos de normalidad, no siempre finalizaran con
una oclusi&oacute;n permanente normal. Por tanto, es sumamente importante el
conocimiento de los procesos que se suceden durante el periodo de la
dentici&oacute;n mixta para poder prevenir o interceptar alg&uacute;n problema ortod&oacute;ncico
incipiente.
En Estados Unidos de Norte Am&eacute;rica, se publicaron dos estudios en la
d&eacute;cada de los 70 que sosten&iacute;an que el 75% de los ni&ntilde;os y j&oacute;venes
norteamericanos tienen cierto grado de desarmon&iacute;a oclusal. De todos los
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ni&ntilde;os, un 40% tienen irregularidades en el alineamiento dentario. Di Santi J
(2006).8Parte esencial de la definici&oacute;n de un &iacute;ndice debe ser la discrepancia
para el m&eacute;todo de examen. Cuando m&aacute;s simple resulte tanta mayor cantidad
de poblaci&oacute;n podr&aacute; ser examinada con el mismo esfuerzo y tanta menor
importancia
de
la
diferencia
entre
llamados
a
examinarlos.
Pero
lamentablemente, a veces, no se puede lograr la cantidad de detalles
mediante m&eacute;todos simples. Cuando son necesarios recursos auxiliares de
diagn&oacute;stico, aunque se aumente la sensibilidad del &iacute;ndice, se introduce
fuentes adicionales de error.
Asi mismo Russell, mencionado por Lewis (1999), el factor error ente los
examinadores aumenta progresivamente a medida que entran en escena
cualidades subjetivas, tales como la habilidad y juicio; junto con los m&eacute;todo
auxiliares de diagn&oacute;stico, penetran fuentes adicionales de error, pronto o
tarde se llega a un punto en el que hay que emplear un examen &uacute;nico en
toda la encuesta. Como regla general los datos obtenidos por el examen
directo son los mejores, pero una vez comprendidas sus limitaciones, los
altos que se desprenden de entrevista y cuestionarios pueden ser &uacute;tiles. 11
2.1
FUNDAMENTOS TEORICOS
2.1.1 DESARROLLO DENTARIO
El desarrollo de los dientes empieza in &uacute;tero, pero reci&eacute;n a los 2 o 3 a&ntilde;os
aparecen todos los temporarios en la boca del ni&ntilde;o. La secuencia de
erupci&oacute;n m&aacute;s com&uacute;n se inicia con los incisivos centrales inferiores, seguidos
por los centrales superiores en los primeros 6 meses de vida; los primeros
molares temporarios superiores e inferiores, seguidos por los caninos,
aparecen hacia los 18 a&ntilde;os y los segundos molares temporarios superiores e
inferiores hacen su erupci&oacute;n al terminar el segundo a&ntilde;o vida o hasta el
tercero. Una vez superada esta fase el ancho del arco dental aumenta un
poco. En la dentici&oacute;n temporaria es preferible el espaciamiento; su falta
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implica la existencia de dientes grandes o arcos chicos y es un signo muy
sugestivo de api&ntilde;amiento de la dentici&oacute;n permanente.
La erupci&oacute;n de la dentici&oacute;n permanente comienza hacia los 5 o 6 a&ntilde;os con
los primeros molares permanentes, por distal de los segundos molares
temporarios. Los periodos entre los 5 y 8 a&ntilde;os y entre los 9 y 12 a&ntilde;os se
denominan etapas de dentici&oacute;n mixta temprana y tard&iacute;a respectivamente.
Hacia los 6,5 a&ntilde;os hacen erupci&oacute;n los incisivos centrales inferiores, seguidos
por los centrales superiores a los 7 a&ntilde;os, mientras que los incisivos laterales
inferiores lo hacen a los 7,5 a&ntilde;os, seguidos por su contraparte superior a los
8 a&ntilde;os o incluso hasta los 9 a&ntilde;os.
Los caninos inferiores permanentes aparecen en la boca del ni&ntilde;o
aproximadamente a los 10 a&ntilde;os, seguidos por los primeros premolares
superiores, a los 10,5 a&ntilde;os, y por los primeros premolares inferiores, a los 11
a&ntilde;os. A los 11,5 a&ntilde;os erupcionan con poca diferencia de tiempo los
segundos premolares superiores e inferiores, seguidos por los caninos
superiores y por los segundos molares permanentes a los 12 o hasta 1 a&ntilde;os.
Hay que tener en cuenta que en la poblaci&oacute;n existe una significativa
variaci&oacute;n de la erupci&oacute;n dental; esta puede producirse hasta 2 a&ntilde;os antes o 2
a&ntilde;os despu&eacute;s que las edades promedio mencionadas y aun as&iacute; estar en la
gama de lo normal.
El inicio de la erupci&oacute;n dental por lo general tiene lugar cuando ya est&aacute;
formada entre la mitad y las tres cuartas partes de la ra&iacute;z. Despu&eacute;s de la
etapa de dentici&oacute;n mixta temprana, los incisivos superiores pueden tener un
sustancial espaciamiento porque sus coronas est&aacute;n inclinadas hacia distal. A
esta etapa se la llama “del patito feo” y se considera una situaci&oacute;n normal
que m&aacute;s tarde se corrige; se produce por causa de la v&iacute;a de erupci&oacute;n de los
caninos permanentes, cuando estos tomas u posici&oacute;n para salir, a lo largo de
la ra&iacute;z del incisivo el lateral de cada lado.1
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2.1.1.1 S&iacute;ntesis del desarrollo embrionario
El
desarrollo
dentario
est&aacute;
indisolublemente
ligado
al
crecimiento
craneofacial, en general, y al de los maxilares, en particular. Todos
coincidimos en que las alteraciones en el crecimiento de algunos de estos
componentes resultaran en la posici&oacute;n incorrecta de los dientes, a&ntilde;adiendo,
por supuesto, los problemas inherentes al desarrollo dentario y las posibles
alteraciones causadas por agentes externos y de influencia directa en el
establecimiento de una oclusi&oacute;n aceptablemente normal.
El desarrollo dentario empieza en la quinta semana de vida intrauterina y
finaliza despu&eacute;s del nacimiento con el brote y puesta en funcionamiento del
tercer molar, si existiera. Tratando de simplificar un proceso tan complejo,
podemos decir que existen dos etapas importantes en el desarrollo dentario.
Estas son las formaciones del list&oacute;n dentario y el &oacute;rgano del esmalte.
El list&oacute;n dentario: Alrededor de la quinta semana de vida intrauterina se
produce un engrosamiento del epitelio con la uni&oacute;n de los procesos faciales
en la regi&oacute;n de los procesos maxilares de la cavidad bucal definitiva y se
convierte en epitelio ontog&eacute;nico. El epitelio crece en el tejido conjuntivo del
primer arco branquial y forma el list&oacute;n dentario. En ambos listones, superior e
inferior, se producen los denominados brotes dentarios que, en el numero de
10 en cada uno, constituir&aacute;n los esbozos de los dientes deciduos.
&Oacute;rgano del esmalte: Est&aacute; compuesto por el epitelio interno de esmalte y el
epitelio externo del esmalte, as&iacute; como por el ret&iacute;culo del esmalte, situado
entre ambos epitelios, que tambi&eacute;n recibe el nombre de pulpa del esmalte.
Las c&eacute;lulas del epitelio interno se transforman y se convierte en
ameloblastos. Con la formaci&oacute;n de las sustancias duras del diente, el &oacute;rgano
del esmalte crece hasta que alcanza el tama&ntilde;o de la futura corona dentaria.4
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2.1.1.2 Erupci&oacute;n de los dientes primarios
Es el movimiento del diente hacia la oclusi&oacute;n, comienza de manera variable
pero no hasta que ha comenzado la formaci&oacute;n radicular. No hay diferencia
sexual cl&iacute;nicamente significativa en la aparici&oacute;n de los dientes primarios.
2.1.1.3 Erupci&oacute;n de los dientes permanentes
Es el proceso de desarrollo que mueve un diente desde su posici&oacute;n en la
cripta por el proceso alveolar a la cavidad bucal y la oclusi&oacute;n con su
antagonista.
Los dientes no empiezan a moverse hasta la formaci&oacute;n completa de la
corona.
Lleva de 2 a 5 a&ntilde;os para que los dientes alcancen la cresta alveolar y de 12
a 20 meses alcanzar la oclusi&oacute;n.3
2.1.2 EDAD DEL PATITO FEO
Existe una situaci&oacute;n durante la fase final del recambio dental que puede
llegar a preocupa a la familia del ni&ntilde;o/a y que no pasa de ser una
circunstancia normal. Se trata de una posici&oacute;n de los incisivos superiores
poco est&eacute;tica con espacios entre ellos y una divergencia respecto al centro.
Los cuatro incisivos aparecen como si de un abanico se tratara. Ante este
escenario, la familia puede pensar que el ni&ntilde;o/a tiene un problema grave de
malposici&oacute;n dental. Pero normalmente no es as&iacute;. Todo lo contrario, en
ocasiones encontrarse esta posici&oacute;n dental antes de finalizar el recambio
puede ser se&ntilde;al de que las cosas van bien.
Esta situaci&oacute;n aparece habitualmente cuando los caninos definitivos
superiores en su camino hacia la erupci&oacute;n, hacia la salida a trav&eacute;s de la
enc&iacute;a, comprimen las ra&iacute;ces de los incisivos creando que las coronas de los
dientes (la parte externa que vemos en la boca) se separe. A medida que el
canino va bajando deja de comprimir las ra&iacute;ces y ejerce la presi&oacute;n sobre la
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parte
externa
de
los
incisivos,
cerrando
los
diastemas
(espacios
interdentales) y mejorando la inclinaci&oacute;n que ten&iacute;an. De ese modo se pasa
de observar unos incisivos que parecen mal colocados a ver unos dientes
con una correcta alineaci&oacute;n. Es por ello que esta situaci&oacute;n ha recibido el
nombre de S&iacute;ndrome del Patito Feo. Como en el cuento pasamos de ser un
&quot;patito feo&quot; a un bonito &quot;cisne&quot;.
2.1.3 OCLUSI&Oacute;N
La evoluci&oacute;n filogen&eacute;tica y el cambio del modo de vida del hombre actual han
conllevado cambios importantes en el aparato estomatol&oacute;gico en general.
Lo que hoy llamamos oclusi&oacute;n ideal fue descrito por Hunter ya en el siglo
XVIII.
La oclusi&oacute;n normal ha sido la referencia sobre las u ha girado siempre el
diagn&oacute;stico y plan de tratamiento en ortodoncia, pero este concepto se ha
confundido con el de oclusi&oacute;n ideal, cuya alteraci&oacute;n era considerada por
Guildford como maloclusi&oacute;n. La oclusi&oacute;n ideal es muy dif&iacute;cil encontraren
nuestras poblaciones de hoy, y por ello Proffit y Ackerman (1985) prefiere el
termino ideal imaginario.4
Oclusi&oacute;n dental es Aquella que permite la realizaci&oacute;n de todas las funciones
fisiol&oacute;gicas propias del sistema estomatogn&aacute;tico al mismo tiempo que es
preservada la salud de las estructuras constituyentes (Lauritzan, 1974.) La
oclusi&oacute;n relacionada c&eacute;ntricamente y asociada al esquema oclusal
de
excursiones mutuamente protegidas, depende entre otras, de la posici&oacute;n
individual adecuada de cada diente.
Que en una oclusi&oacute;n ideal (anat&oacute;mica o funcional) deb&iacute;a tenerse en cuenta la
posici&oacute;n mandibular en relaci&oacute;n c&eacute;ntrica gnatol&oacute;gica y que en &eacute;sta deb&iacute;a
incluirse a las seis llaves de Andrews. (Roth RH 1981). Clasificar a un
individuo dentro de un grupo, en base a uno o varios signos presentes en su
boca, resulta imposible, si no se determina antes que caracter&iacute;sticas deber&iacute;a
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presentar bajo condiciones normales. Por este motivo, se iniciara con una
descripci&oacute;n de las caracter&iacute;sticas de una oclusi&oacute;n normal, en los rangos
etarios de importancia.
2.1.4 LAS 6 LLAVES DE LA OCLUSI&Oacute;N
NORMAL DE LAWRENCE
ANDREWS
Lawrence Andrews describe las caracter&iacute;sticas m&aacute;s significativas de la
oclusi&oacute;n dentaria presentes en una muestra de 120 modelos de estudio de
oclusiones normales casi perfectas tanto anat&oacute;micas como funcionalmente.
Tuvo en cuenta en su selecci&oacute;n que no pudieran ser mejoradas por terapia
ortod&oacute;ntica. Incorpora nuevos aportes a las “seis llaves de la oclusi&oacute;n” las
cuales quedaron de igual n&uacute;mero pero enriquecidas desde el punto de vista
funcional.6
-LLAVE I: relaciones inter arcos
-LLAVE II: angulaci&oacute;n de la corona
-LLAVE III: inclinaci&oacute;n de la corona
-LLAVE IV: ausencia de rotaciones
-LLAVE V: contactos interproximales precisos
-LLAVE VI: curva de Spee
2.1.4.1
Relaciones interarcos
Describe las relaciones entre los arcos dentarios en siete subgrupos:
a) Relaci&oacute;n molar:
C&uacute;spide meso vestibular del primer molar superior, ocluye en el surco meso
vestibular del primer molar inferior.
b) Relaci&oacute;n molar:
Cresta marginal distal del primer molar superior, ocluye en la cresta marginal
mesial del segundo molar inferior
Asociada a la relaci&oacute;n molar descrita en el primer sub grupo
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c) Relaci&oacute;n molar:
C&uacute;spide meso lingual del primer molar superior, ocluye en la fosa del primer
molar inferior
Asociada a la relaci&oacute;n molar descrita en el primer sub grupo.
d) Relaci&oacute;n de premolares:
C&uacute;spides vestibulares
de premolares superiores
ocluyen entre los
premolares inferiores
Relaciones
de premolares considerando por separado las c&uacute;spides
vestibulares de las linguales. Asociada a la relaci&oacute;n molar descrita en el
primer sub grupo.
e) Relaci&oacute;n de premolares
C&uacute;spides linguales de premolares superiores ocluyen en las fosas distales
de premolares inferiores
C&uacute;spides linguales de premolares superiores ocluyen en las fosas distales
de premolares inferiores.
f) Relaci&oacute;n de caninos:
El canino superior ocluye entre el canino y el primer premolar inferior, pero
ligeramente desplazado hacia mesial
Esto garantiza la relaci&oacute;n con la c&uacute;spide canina inferior favoreciendo la gu&iacute;a
canina.
g) Relaci&oacute;n entre incisivos:
Los incisivos superiores se superponen a sus hom&oacute;logos inferiores y las
l&iacute;neas medias de los arcos deben coincidir.
2.1.4.2 Angulaci&oacute;n de la corona
No se refiere al eje mayor del diente completo, sino la angulaci&oacute;n del eje
mayor de la corona, que en todos los dientes (excepto en los molares) es
considerado el l&oacute;bulo central de desarrollo
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En los molares el eje mayor de la corona lo identificamos por el surco vertical
de la superficie bucal de la corona. La porci&oacute;n gingival del eje mayor de cada
corona es distal a la porci&oacute;n incisal.
El grado de angulaci&oacute;n coronal (mesiodistal) es el &aacute;ngulo formado entre el
eje mayor de la corona y una l&iacute;nea perpendicular al plano oclusal.
Las angulaciones de las coronas presentan diferentes intensidades cuando
las comparamos con los ejes largos de los propios dientes.
La angulaci&oacute;n de las coronas presenta diferentes intensidades cuando las
comparamos con los ejes largos de los propios dientes. La angulaci&oacute;n var&iacute;a
de acuerdo al diente que se trate, la angulaci&oacute;n en el maxilar superior la
angulaci&oacute;n es m&aacute;xima en los caninos, en los premolares es m&iacute;nima, en el
inferior es tambi&eacute;n mayor en los caninos y m&iacute;nima en el resto de los dientes.
Las angulaciones de los dientes son las siguientes:
a) En el maxilar superior tenemos:
Incisivo central superior: 5&deg;
Incisivo lateral superior: 9&deg;
Canino superior: 11&deg;
Premolares superiores: 2&deg;
Primer y segundo molar superior: 5&deg;
b) En el maxilar inferior:
Incisivo central inferior: 2&deg;
Incisivo lateral inferior: 2&deg;
Canino inferior: 5&deg;
Premolares inferiores: 2&deg;
Primer y segundo molar inferior: 2&deg;
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Las angulaciones son positivas cuando el tercio cervical de la corona est&aacute;
situada hacia distal del tercio incisal. Las angulaciones son negativas cuando
el tercio incisal de la corona est&aacute; situada hacia mesial del tercio incisal.
Grado de inclinaci&oacute;n (“tip”) determina el espacio
mesiodistal que van a
ocupar, con un efecto tanto a nivel posterior (en la oclusi&oacute;n) como a nivel
anterior (en la est&eacute;tica dentaria). Permiten el establecimiento de las
sobremordidas. Esto se denominar&iacute;a “angulaci&oacute;n correcta”.
Angulaciones exageradas de los incisivos aumentan la longitud de los arcos
en la regi&oacute;n anterior, dificultando la relaci&oacute;n entre ambos arcadas y el logro
de las gu&iacute;as anteriores equilibradas. Angulaciones insuficientes provocan
diastemas en la regi&oacute;n anterior
2.1.4.3 Inclinaci&oacute;n de la corona
La tangente que pasa por el centro del eje mayor de las coronas cl&iacute;nicas de
los incisivos centrales y laterales superiores tiene una inclinaci&oacute;n
desde
gingival y palatino hacia incisal y vestibular (Torque positivo), cuando la
direcci&oacute;n del torque es lo contrario se lo denomina “negativo.
Inclinaci&oacute;n positiva: Cuando la porci&oacute;n gingival es lingual a la incisal
Ejemplo: Dientes anterosuperiores.
Inclinaci&oacute;n negativa: Cuando la zona gingival es labial a la incisal Ejemplo:
dientes de la arcada inferior:
Arco superior: Centrales y laterales tienen inclinaciones positivas, pero
caninos, premolares
y molares superiores muestran inclinaci&oacute;n lingual
(negativa), lo mismo sucede en los caninos y premolares.
Arco inferior: Las coronas de todos sus dientes siempre tienen inclinaci&oacute;n
lingual (Torque negativo). Es menor en la regi&oacute;n de incisivos aumentando
progresivamente hacia los sectores posteriores de la arcada.
Inclinaciones correctas de las coronas de los dientes posteriores:
16
Permiten el asentamiento de las c&uacute;spides palatinas superiores (de soporte)
en las fosas o crestas marginales inferiores, as&iacute; como de vestibulares
inferiores en las respectivas fosas y crestas marginales superiores
Inclinaciones incorrectas de las coronas de los dientes posteriores.
Perjudican los contactos deseados y dan origen a interferencias durante los
movimientos funcionales especialmente de lateralidad.
2.1.4.4 Ausencia de rotaciones
Las rotaciones son alteraciones de posici&oacute;n de los dientes como
consecuencia de giro versiones sobre su eje longitudinal. Las rotaciones
dentro del mismo eje longitudinal del diente originan atrici&oacute;n, debido a que la
oclusi&oacute;n no va de acuerdo a la morfolog&iacute;a de cada diente.
Los dientes rotados ocupan mayor o menor espacio del que deben tener
normalmente en la arcada.
Molares y premolares rotados ocupan m&aacute;s espacio que el normal en la
arcada.
Incisivos rotados ocupan menos espacio.
2.1.4.5 Contacto interproximal preciso
Se refiere a la uni&oacute;n precisa entre los puntos contactos en las caras
proximales de los dientes. Estos puntos de contactos permiten la transmisi&oacute;n
de fuerzas de oclusi&oacute;n al diente vecino. Es importantes en el mantenimiento
de la salud periodontal y necesaria para la estabilidad de la posici&oacute;n
mesiodistal de los dientes en la transmisi&oacute;n de fuerzas
oclusales a los
dientes vecinos.
2.1.4.6 Curva de Spee
Vista desde el plano sagital se extiende desde el incisivo central hasta el
&uacute;ltimo molar. Normalmente debe presentarse plana o levemente c&oacute;ncava,
17
puede ser diferente en la arcada derecha o la izquierda y no deber&aacute; exceder
de una profundidad de 1,5 mm.
Curva de Spee marcada o profunda
Impide una correcta intercuspidaci&oacute;n generando una oclusi&oacute;n traum&aacute;tica
Curva de Spee invertida: exceso de espacio en el maxilar superior,
alteraciones en el plano oclusal, falta de gu&iacute;a incisiva y finalmente oclusi&oacute;n
traum&aacute;tica.
2.1.5 LAS SEIS LLAVES DE OCLUSI&Oacute;N DE RICKETTS.
Ricketts, en su conferencia de la reuni&oacute;n anual de la Fundaci&oacute;n para la
investigaci&oacute;n en ortodoncia (1993), describe seis claves de la oclusi&oacute;n que
difieren de las propuestas por Andrews.4
a) Clave I
Posici&oacute;n del segundo bic&uacute;spide superior. La primera clave planteada
consiste en establecer el ajuste del segundo premolar como una llave que
sirve a su vez, para controlar los primeros molares superiores e inferiores.
b) Clave II
El primer premolar inferior es la gu&iacute;a para el canino superior (este suele ser
muy estrecho en el arco).
c) Clave III
Un adecuado torque, resalte y sobrepase en una cave anteriormente.
d) Clave IV
El segundo molar superior se coloca gingivalmente con respecto al primero
siguiendo la curva de Spee.
e) Clave V
Los caninos superiores est&aacute;n inclininados mesialmente, mientras que los
inferiores est&aacute;n verticalizados.
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f) Clave VI
El arco formado es consistente con el patr&oacute;n facial y muscular.4
2.1.6 SISTEMA MASTICATORIO
El sistema masticatorio es la unidad funcional del organismo que
fundamentalmente se encarga de la masticaci&oacute;n, el habla y la degluci&oacute;n; sus
componentes tambi&eacute;n desempe&ntilde;an un importante papel en el sentido del
gusto y la respiraci&oacute;n. El sistema esta est&aacute; formado por huesos, articulaci&oacute;n,
ligamentos, dientes y m&uacute;sculos. Adem&aacute;s existe un intrincado sistema de
control neurol&oacute;gico que regula y coordina todos estos componentes
estructurales.
El sistema masticatorio es una unidad compleja y muy sofisticada. Para
estudiar la oclusi&oacute;n es esencial un s&oacute;lido conocimiento de su anatom&iacute;a
funcional y biomec&aacute;nica.
2.1.6.1 Anatom&iacute;a funcional
Se considera los siguientes componentes anat&oacute;micos: la dentadura y
estructuras de soporte, los componentes esquel&eacute;ticos, las articulaciones
temporo-mandibulares (ATM), los ligamentos y m&uacute;sculos. Una vez descritas
las caracter&iacute;sticas anat&oacute;micas, se presenta la biomec&aacute;nica del ATM.
2.1.6.2 Biomec&aacute;nica de la articulaci&oacute;n temporo-mandibular
La ATM es un sistema muy complejo. El hecho de que 2 ATM est&eacute;n
conectados al mismo hueso complica todav&iacute;a m&aacute;s el funcionamiento de todo
el sistema masticatorio. Cada articulaci&oacute;n puede actuar simult&aacute;neamente por
separado y, sin embargo, no del todo sin la ayuda de la otra. Es esencial y
b&aacute;sico un s&oacute;lido conocimiento de la biomec&aacute;nica de la ATM para estudiar la
funci&oacute;n y disfunci&oacute;n del sistema masticatorio.
La ATM es una articulaci&oacute;n compuesta. Su estructura y funci&oacute;n puede
dividirse en dos sistemas distintos.
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Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior forma un sistema articular.
Dado que el disco est&aacute; fuertemente unido al c&oacute;ndilo mediante los ligamentos
discales externos e internos, el &uacute;nico movimiento fisiol&oacute;gico que puede
producirse entre las superficies es la rotaci&oacute;n del disco sobre la superficie
articular del c&oacute;ndilo. El disco y su inserci&oacute;n en el c&oacute;ndilo se denominan
complejo c&oacute;ndilo-discal y constituyen el sistema articular responsable del
movimiento rotaci&oacute;n de la ATM.
El segundo sistema est&aacute; formado por el complejo c&oacute;ndilo-discal en su
funcionamiento respecto a la superficie de la fosa mandibular. Dado que el
disco no est&aacute; fuertemente unido a la fosa articular, es posible un movimiento
libre de deslizamiento, entre estas superficies, en la cavidad superior. Este
movimiento se produce cuando la mand&iacute;bula se desplaza hacia adelante. La
traslaci&oacute;n se produce en esta cavidad articular superior entre la superficie
superior del disco articular y la fosa mandibular. As&iacute; pues, el disco articular
act&uacute;a como un hueso sin osificar que contribuye a ambos sistemas
articulares, mediante lo cual la funci&oacute;n del disco justifica la clasificaci&oacute;n de la
ATM como una verdadera articulaci&oacute;n compuesta.1
2.1.7 ETIOLOG&Iacute;A DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA
MASTICATORIO
“El cl&iacute;nico que solo examina la oclusi&oacute;n se est&aacute; perdiendo tanto como aquel
que nunca examina la oclusi&oacute;n”. 1
Se trata de los diversos trastornos funcionales del sistema masticatorio y se
reservan las relaciones espec&iacute;ficas de los factores etiol&oacute;gicos que los
causan.
2.1.7.1 Terminolog&iacute;a
A los largo de los a&ntilde;os, los trastornos funcionales del sistema masticatorio
se han identificado con diversos t&eacute;rminos. En 1934, James Costen describe
unos cuantos s&iacute;ntomas referidos al o&iacute;do y a la articulaci&oacute;n temporo-
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mandibular (ATM). Una consecuencia de este trabajo fue la aparici&oacute;n del
t&eacute;rmino “s&iacute;ndrome de Costen”. Posteriormente se popularizo el t&eacute;rmino
trastornos de la articulaci&oacute;n temporo-mandibular. M&aacute;s tarde apareci&oacute; el
t&eacute;rmino alteraciones funcionales de la articulaci&oacute;n temporo-mandibular,
acu&ntilde;ado por Ash y Ramfjord. Algunos t&eacute;rminos describ&iacute;an los factores
etiol&oacute;gicos sugeridos, como es el caso de trastorno ocluso-mandibular. Otros
resaltan el dolor-disfunci&oacute;n miofascial y el s&iacute;ndrome de dolor-disfunci&oacute;n
temporo-mandibular.
La amplia gama de t&eacute;rminos utilizados ha contribuido a causar gran
confusi&oacute;n en este campo de estudio, ya de por si complicado. La falta de
comunicaci&oacute;n y de coordinaci&oacute;n de los trabajos de investigaci&oacute;n a menudo
comienza con diferencias en la terminolog&iacute;a. Es por esta raz&oacute;n y en un
intento de coordinar esfuerzos, la American Dental Asociation adopto el
t&eacute;rmino trastorno temporo-mandibular (TTM) para referirse a todas las
alteraciones funcionales del sistema masticatorio y no solo de la articulaci&oacute;n.
2.1.7.2 Etiolog&iacute;a
Muchos odont&oacute;logos consideran que la oclusi&oacute;n dentaria es la etiolog&iacute;a
primaria de los s&iacute;ntomas del TTM.1Esta cuesti&oacute;n ha sido objeto de un amplio
debate en odontolog&iacute;a desde los tiempos de Costen. Si la oclusi&oacute;n influye
significativamente en la etiolog&iacute;a de los TTM, el odont&oacute;logo puede y debe
tener un protagonismo destacado en el tratamiento de estos trastornos. Por
otra parte, si la oclusi&oacute;n no influye en los TTM, ser&aacute; in&uacute;til y desaconsejable
cualquier medida que pueda tomar el odont&oacute;logo para modifica las
condiciones oclusales, es evidente la importancia que tiene este tema en la
odontolog&iacute;a.
2.1.8 MALOCUSI&Oacute;N
La ortodoncia dentro de la odontolog&iacute;a es considerada la ciencia que estudia
y atiende el desarrollo de la oclusi&oacute;n y su correcci&oacute;n por medio de aparatos
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mec&aacute;nicos que ejercen fuerzas f&iacute;sicas sobre la dentici&oacute;n y los tejidos
circundantemente, buscando la normalizaci&oacute;n oclusal por el movimiento
controlado de los dientes o el desplazamiento de los arcos dentarios.
Denominamos maloclusi&oacute;n a toda aquella situaci&oacute;n donde la oclusi&oacute;n no es
normal, es decir, cuando el engranaje del maxilar superior con el maxilar
inferior y la posici&oacute;n de las piezas dentales no cumplen ciertos par&aacute;metros
que consideramos normales, esto puede crear una situaci&oacute;n patol&oacute;gica
(caries, problemas gingivales, est&eacute;ticos, trastornos de la articulaci&oacute;n
temporo-mandibular). Moyers agrega que antes de diagnosticar debemos
estudiar la maloclusi&oacute;n cuidadosamente; describirla en detalle; luego, si es
posible, clasificarla.9
Proffit y Ackerman sostienen que en el diagn&oacute;stico y plan de tratamiento el
ortodoncista debe:
Reconocer las variadas caracter&iacute;sticas de la maloclusi&oacute;n y de la deformidad
dentofacial.
Definir la naturaleza del problema incluyendo, cuando es posible, su
etiolog&iacute;a.
Proyectar una estrategia de tratamiento basada sobre las necesidades
espec&iacute;ficas del individuo.
2.1.9 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
El diagnostico en ortodoncia, como en cualquier rama de la odontolog&iacute;a, es
un elemento fundamental para establecer y definir las metas de un
tratamiento. El conocer y reconocer la etiolog&iacute;a de los problemas y definir la
relaci&oacute;n entre lo esquel&eacute;tico, lo facial, lo dental y lo funcional, juega un papel
fundamental al definir caracter&iacute;sticas individuales y considerar un orden de
prioridad en el plan de tratamiento general de un paciente. Una historia
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m&eacute;dica y dental debe obtener la informaci&oacute;n que permita, mediante un buen
m&eacute;todo, generar una lista de problemas en orden jer&aacute;rquico y elaborar, en
forma ordenada y secuencia, un plan de tratamiento individual ajustado a las
necesidades y problemas de un paciente.
La recolecci&oacute;n de la base de datos del paciente proviene de tres fuentes:
Interrogatorio directo.
Exploraci&oacute;n cl&iacute;nica.
Valoraci&oacute;n de los registros o ayudas de diagn&oacute;stico.
El motivo de la consulta es primer paso de la entrevista y consistir&aacute; en
determinar cu&aacute;l es el motivo principal de la visita del paciente a nuestra
consulta. Los problemas m&aacute;s comunes son:
Alteraciones de tipo funcional, esquel&eacute;ticas y dentales que producen
problemas en la masticaci&oacute;n.
Los problemas de tipo cosm&eacute;tico.
2.1.9.1 Historia m&eacute;dica dental individual y familiar
Los problemas ortod&oacute;ncicos, en la mayor&iacute;a de los casos, son la culminaci&oacute;n
de problemas de procesos an&oacute;malos de crecimiento y desarrollo de los
huesos y los dientes y no resultan de procesos patol&oacute;gicos espec&iacute;ficos, por
ese motivo, resulta indispensable hacer una historia m&eacute;dica y dental
detallada para llegar a conocer la situaci&oacute;n actual y valorar los aspectos
espec&iacute;ficos relacionados con la herencia. Algunos aspectos valiosos de esta
son:
La gen&eacute;tica
Crecimiento y desarrollo f&iacute;sico
Maduraci&oacute;n sexual
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La curva de crecimiento y desarrollo individual
Los antecedentes de los tratamientos m&eacute;dicos y odontol&oacute;gicos de los padres
Los antecedentes de los traumas f&iacute;sicos y dentales
La valoraci&oacute;n social y la conducta
La motivaci&oacute;n para el tratamiento de ortodoncia
2.1.9.2 Examen cl&iacute;nico detallado
La valoraci&oacute;n cl&iacute;nica detallada del paciente debe considerar los siguientes
aspectos:
a) Valoraci&oacute;n de tejidos blandos
Determinar el tipo facial y la morfolog&iacute;a craneofacial
Valorar las proporciones verticales y horizontales
Valorar la simetr&iacute;a facial
Evaluar la relaci&oacute;n entre las l&iacute;neas medias dentales y la esquel&eacute;tica
Determinar la prominencia de los incisivos y su evaluaci&oacute;n con la postura de
los labios
Evaluar el comportamiento de los tejidos blandos en reposo y su funci&oacute;n
Evaluar la l&iacute;nea de la sonrisa
Determinar el tipo de perfil
Evaluar el &aacute;ngulo naso-labial
Determinar la prominencia del ment&oacute;n
Valoraci&oacute;n de la salud general se debe revisar, con especial atenci&oacute;n, la
salud de los tejidos duros y blandos de la boca. Cualquier anomal&iacute;a o
alteraci&oacute;n patol&oacute;gica deber&aacute; ser controlada antes de iniciar un tratamiento de
ortodoncia.
b) Valoraci&oacute;n de los aspectos funcionales
La fonaci&oacute;n
Respiraci&oacute;n
24
Tama&ntilde;o y postura de la lengua
Tama&ntilde;o y postura de los labios
Tono de los tejidos blandos
La masticaci&oacute;n
La degluci&oacute;n
Los h&aacute;bitos
La oclusi&oacute;n
Las articulaciones temporo mandibulares
Otros problemas funcionales
c) Valoraci&oacute;n de aspectos esquel&eacute;ticos
Hay que evaluar las discrepancias anteroposteriores, transversales y
verticales entre el maxilar y la mand&iacute;bula, al igual que las relaciones
oclusales est&aacute;ticas y din&aacute;micas entre ambos.
d) Registro de diagn&oacute;sticos esenciales
Los registros b&aacute;sicos en el &aacute;rea de radiolog&iacute;a y cl&iacute;nica que se utilizan como
ayuda de diagn&oacute;stico en ortodoncia son:
Radiograf&iacute;a lateral de cr&aacute;neo
Radiograf&iacute;a panor&aacute;mica
Serie de radiograf&iacute;as periapicales
Modelos de estudio
Fotograf&iacute;as extraorales e intraorales 5
2.1.10 CASOS M&Aacute;S COMUNES EN ORTODONCIA
Los problemas o casos m&aacute;s comunes en ortodoncia son los siguientes:
Erupci&oacute;n ect&oacute;pica
Retrognatismo maxilar
Diastemas
Prognatismo mandibular
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Mordida profunda
Mordida cruzada
En este trabajo de investigaci&oacute;n se enfrascara en el estudio de la erupci&oacute;n
ect&oacute;pica, y las consecuencias en el sistema estomatogn&aacute;tico.
2.1.11 ERUPCI&Oacute;N ECTOPICA
Es m&aacute;s frecuente en dentici&oacute;n permanente. (Canut, 2000, 383) Existen
diferentes tipos de erupciones ect&oacute;picas: api&ntilde;amiento dentario, transposici&oacute;n
dental, erupci&oacute;n ect&oacute;pica de terceros molares2. Para evitar anomal&iacute;as
severas en la dentici&oacute;n permanente y mantener la integridad de la forma del
arco se realiza una gu&iacute;a de erupci&oacute;n y de los dientes en la dentici&oacute;n
primaria. El rol del odont&oacute;logo tiene que ser oportuno para detectar y
ejecutar tratamientos interceptivos.14
2.1.12 API&Ntilde;AMIENTO DENTARIO
Erupci&oacute;n con alteraci&oacute;n en la ubicaci&oacute;n de los dientes en el arco dentario,
respetando su orden topogr&aacute;fico. Es bastante m&aacute;s frecuente en dentici&oacute;n
permanente que en temporal.
Su causa principal consiste en una discrepancia entre la suma de los
di&aacute;metros mesiodistales de los dientes y el tama&ntilde;o del hueso maxilar o
mandibular destinado a albergarlos. Los estudios sobre api&ntilde;amiento dentario
se dirigen hacia el arco dental mandibular debido a que en &eacute;l, los dientes (en
especial los incisivos) generalmente est&aacute;n posicionados directamente sobre
el arco basal, lo que no es frecuente en el maxilar donde pueden
presentarse inclinados labialmente dando una circunferencia de arco mayor
que su hueso basal.8
2.1.12.1 Etiolog&iacute;a
a) Causas hereditarias del api&ntilde;amiento dental.
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El tama&ntilde;o de los huesos y de los dientes se hereda de modo independiente
y pueden existir unos dientes grandes para un hueso peque&ntilde;o. El factor
hereditario es muy influyente en la mezcla de razas cuando las
caracter&iacute;sticas paternas y maternas son distintas. Pudiendo existir pacientes
dolicofaciales y dientes que no van de acuerdo al tama&ntilde;o del maxilar. Estas
causas hereditarias inician con la migraci&oacute;n influyendo as&iacute; en la mezcla de
razas como el mulato y el mestizo.
b) P&eacute;rdida prematura de piezas dentales causantes del api&ntilde;amiento dental.
Condiciona la p&eacute;rdida de espacios para dientes definitivos y los dientes
saldr&aacute;n girados por falta de espacio. El api&ntilde;amiento resulta de la actuaci&oacute;n
conjunta de varias circunstancias que se dan durante el desarrollo de los
dientes.
La herencia gen&eacute;tica puede ser un factor aunque en un elevado porcentaje
la causa radica en otros factores independientes del desarrollo de cada
persona.
Cabe decir que el api&ntilde;amiento es m&aacute;s frecuente en las sociedades
desarrolladas y que aumenta con la edad.
Se ha percibido un aumento de casos de este problema que puede
ocasionar dificultades para comer y hablar e incluso problemas bucodentales
como consecuencia de la acumulaci&oacute;n de placa. Por ello, y dado que este
api&ntilde;amiento se puede corregir desde edades tempranas, el especialista
recomienda a los padres no abusar de las comidas blandas como cereales y
comidas de beb&eacute;, pues “ingerir este tipo de alimentos hace que los m&uacute;sculos
y los huesos se vuelvan d&eacute;biles y no se desarrollen correctamente”.
Aconsejamos ir a&ntilde;adiendo poco a poco comidas m&aacute;s duras en la dieta de
los ni&ntilde;os como manzanas o carne, para que empiecen a masticar.
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2.1.12.2 Tipos de api&ntilde;amiento
Existen distintos tipos de api&ntilde;amiento que se clasifican fundamentalmente
por la causa que lo produce y por la edad en la que se produce.
a) Api&ntilde;amiento primario:
&Eacute;ste se debe a la influencia del factor gen&eacute;tico. As&iacute;, cuando los padres han
tenido los dientes api&ntilde;ados, es frecuente que los hijos tambi&eacute;n los tengan.
El factor gen&eacute;tico, aunque se conoce desde hace tiempo, no ha sido bien
aclarado. Se pensaba que el ni&ntilde;o pod&iacute;a heredar los huesos peque&ntilde;os de la
madre y los dientes grandes del padre; pero en la actualidad se tiende a
creer que el api&ntilde;amiento es la suma de la interacci&oacute;n de genes, en la
herencia
del
volumen
de
los
maxilares
y
de
los
dientes.
Asimismo la tendencia en la evoluci&oacute;n del hombre es a aumentar el volumen
de la cabeza y a llevar a los huesos maxilares hacia atr&aacute;s. Por ello, se tiende
a reducir, conforme evoluciona la especie, a tener los huesos de la boca m&aacute;s
peque&ntilde;os.
Por otra parte tambi&eacute;n influye la dieta de las personas, ya que las comidas
blandas hacen que los m&uacute;sculos no se ejerciten lo suficiente y por tanto los
huesos tampoco. Por esto es tan importante que los ni&ntilde;os empiecen a
masticar pronto, de este modo el desarrollo de los huesos ser&aacute; m&aacute;s
completo y los dientes podr&aacute;n tener el espacio suficiente. Adem&aacute;s tambi&eacute;n
influye el hecho de que los incisivos superiores (paletas) est&eacute;n en una
correcta inclinaci&oacute;n (ligeramente hacia delante), de forma que dejen m&aacute;s
sitio que si est&aacute;n inclinados hacia atr&aacute;s.
La presencia de m&aacute;s dientes en la boca de lo normal, dientes extra, hace
que se necesite tambi&eacute;n m&aacute;s espacio en los huesos para que queden
alineados.
b) Api&ntilde;amiento secundario:
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Es el que se produce por alteraciones que se dan en la boca que act&uacute;an
sobre los dientes y consiguen recortar el espacio del que se dispone para
que queden normalmente alineados. Estas alteraciones, que podemos
prevenir, son por ejemplo la presencia de h&aacute;bitos como chuparse el dedo,
interponer el labio inferior entre los dientes de arriba y los de abajo o respirar
por la boca en vez de la nariz. Esto produce un desequilibrio entre los
m&uacute;sculos de la lengua, mejillas y labios que repercute en la posici&oacute;n de los
dientes. Por otra parte, la p&eacute;rdida de dientes de leche hace que las piezas
vecinas intenten tapar el espacio que queda, de modo que cuando salgan
los permanentes, tengan menor espacio. Esto se da sobre todo si se pierden
las muelas primarias. Tambi&eacute;n es importante decir que este desequilibrio
que se produce depender&aacute; de la edad a la que se pierda el diente de leche,
ya que si el permanente est&aacute; a punto de salir la p&eacute;rdida de espacio es
menor.
c) Api&ntilde;amiento que se produce en la &uacute;ltima fase de crecimiento maxilar
Puede producirse en bocas que tienen los dientes en una correcta posici&oacute;n
como en las que no lo est&aacute;n. Su origen se atribuye a dos posibles causas;
por una parte se ha observado que la salida a la boca de las muelas del
juicio suele coincidir cronol&oacute;gicamente con la aparici&oacute;n del api&ntilde;amiento. Se
piensa que la presi&oacute;n que ejerce esta muela hacia delante romper&iacute;a el
equilibrio existente en la zona anterior de la boca. Esta hip&oacute;tesis est&aacute; muy
discutida ya que este api&ntilde;amiento tard&iacute;o tambi&eacute;n se ha observado en
personas que no tienen formadas las muelas del juicio. Por ello aunque no
se descarta su influencia, el resultado de los estudios realizados no
demuestra por s&iacute; s&oacute;lo el papel de estos dientes en la aparici&oacute;n del
api&ntilde;amiento.
Por otra parte aumentan el riesgo la presencia de h&aacute;bitos bucales, como
respirar por la boca, chuparse el dedo o morderse el labio inferior. De este
modo las fuerzas que se producen alteran la posici&oacute;n de los dientes y hace
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que se solapen o creen otro tipo de anomal&iacute;a. Adem&aacute;s la p&eacute;rdida de dientes
de leche antes de la &eacute;poca de recambio, ya sea por caries o por
traumatismos, hace que se pierda espacio si pasa un tiempo hasta la salida
del diente permanente y no se toman medidas. La influencia del tercer molar
(muela del juicio), al estar impactada dentro del hueso por no estar el arco
dentario amplio estos muchas veces empiezan a empujar las piezas
dentales que est&aacute;n erupcionadas especialmente se da en el arco inferior
empujando las ra&iacute;ces de los segundos molares y ocasionan muchas veces
api&ntilde;amiento, por lo que se considera a trav&eacute;s de ex&aacute;menes radiogr&aacute;ficos la
posici&oacute;n de estos y la inmediata extracci&oacute;n.
2.1.12.3 Caracter&iacute;sticas
Se refiere a los dientes montaos unos encima de otros.
Surge por una falta de espacio por lo que los dientes se giran al salir.
Existen distintos grados: grave, moderado o leve.
2.1.12.4 Tratamiento y soluciones de api&ntilde;amiento dental.
Primero es necesario realizar un estudio para cada caso para:
Ortodoncia con brackets (aparatolog&iacute;a fija multi-brackets): Existen distintos
tipos: met&aacute;licos, brackets de zafiro, brackets Damon.
Invisalign: Posible la correcci&oacute;n de api&ntilde;amiento leve, es un sistema de
f&eacute;rulas invisible que se cambian cada 2 semanas.
Ortodoncia lingual: Sistema brackets que van colocados en la cara interior
de los dientes por lo que los aparatos no se ven.
Es importante destacar que de los pacientes sin api&ntilde;amiento un peque&ntilde;o
porcentaje presentaban un &aacute;rea apical peque&ntilde;a, esto pudo deberse a la
exfoliaci&oacute;n de los caninos primarios prematuramente y la presencia de
mordidas abiertas que enmascaran o aten&uacute;an el problema. 8 De los anterior
podemos inferir que aun cuando el tama&ntilde;o del &aacute;rea apical es determinante
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en la presencia de api&ntilde;amiento existen otros mecanismos que podr&iacute;an
compensar la lineaci&oacute;n dentaria.
Un buen momento para realizar un an&aacute;lisis preventivo de malposici&oacute;n es
durante la dentici&oacute;n mixta, ya que, es un periodo de particular importancia en
las etiolog&iacute;as de anomal&iacute;as de la oclusi&oacute;n, debido a que se producen
cambios y modificaciones que deben ser respetados y controlados para
evitar futuros problemas de alineaci&oacute;n, adem&aacute;s es un momento adecuado
para realizar tratamientos tempranos ortod&oacute;ncicos si recibieran atenci&oacute;n
adecuada durante la etapa cr&iacute;tica de cambios dentales.
2.1.13 TRANSPOSICI&Oacute;N DENTARIA
Intercambio en la posici&oacute;n de los dientes permanentes del mismo cuadrante
del arco dentario. Es una anomal&iacute;a bastante poco frecuente y de etiolog&iacute;a
desconocida (Canut, 2000, 384) Sus caracter&iacute;sticas generales muestran una
distribuci&oacute;n pr&aacute;cticamente igual en ambos sexos y una mayor frecuencia en
el maxilar superior, donde puede aparecer de forma uni o bilateral, siendo la
primera mucho m&aacute;s frecuente. Tambi&eacute;n es mucho m&aacute;s habitual en el lado
izquierdo que en el derecho.
2.1.13.1 Frecuencia de transposici&oacute;n dental:
Seg&uacute;n Yehoshua Shapira (1993), las transposiciones aparecen con la misma
frecuencia en individuos del sexo masculino y femenino, con mayor
incidencia en el maxilar y puede ser encontrada bilateralmente, siendo m&aacute;s
com&uacute;n la forma unilateral en una proporci&oacute;n de doce a una. Estudios
calculan que solamente de 15 a 30% de todas las transposiciones dentales
ocurren en la mand&iacute;bula, o sea, una prevalencia de 0.03%.
2.1.13.2 Etiolog&iacute;a de transposici&oacute;n dental
La etiolog&iacute;a de la transposici&oacute;n dental a&uacute;n no est&aacute; totalmente aclarada,
pudiendo ocurrir en el periodo inicial de formaci&oacute;n de los dientes
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involucrados o vincularse a la migraci&oacute;n del diente ect&oacute;pico durante su
erupci&oacute;n, siendo considerada una subdivisi&oacute;n de la erupci&oacute;n ect&oacute;pica,
quistes radiculares, factores hereditarios y traumas pueden ser considerados
factores importantes para la presencia de transposici&oacute;n.
2.1.13.3 Tipos de transposici&oacute;n dental
Siete tipos de transposiciones dentales son encontrados en la dentici&oacute;n
humana, cinco de ellas en el maxilar y dos en la mand&iacute;bula. Esta anomal&iacute;a
dental se divide en dos tipos, pudiendo ser completa o incompleta. En un
caso de transposici&oacute;n incompleta los dientes poseen coronas transpuestas y
los &aacute;pices radiculares en sus posiciones de origen. En la transposici&oacute;n
completa los dientes poseen los &aacute;pices
y las coronas completamente
transpuestos, torn&aacute;ndose paralelos.7, 8
La mayor incidencia es encontrada entre canino y primer premolar superior.
Seg&uacute;n Peck &amp; Peck (1995), en estudio realizado con 201 participantes,
fueron detectados cinco tipos de transposiciones dentales en el arco
superior:
Canino y primer premolar (71%)
Canino e incisivo lateral (20%);
Canino y primer molar permanente;
Canino, lateral e incisivo central;
Canino e incisivo central, siendo que estos tres &uacute;ltimos factores equivalen a
9% del resto de la muestra
2.1.13.4 Recomendaci&oacute;n
Para diagnosticar transposici&oacute;n dental es importante que el profesional se
concentre en un excelente estudio radiogr&aacute;fico y en un minucioso examen
cl&iacute;nico, para que ning&uacute;n dato se pierda dentro de la fase de diagn&oacute;stico.
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Luego de un diagn&oacute;stico minucioso, el profesional deber&aacute; trazar un plan de
tratamiento preciso, en el cual, con una fuerte base cient&iacute;fica, ser&aacute;n
decididas las extracciones a ser realizadas, la t&eacute;cnica ortod&oacute;ntica y la
mec&aacute;nica a ser utilizada decidiendo la necesidad de retransposici&oacute;n de los
dientes o mantenerlos de la forma transpuesta.
Un dato cl&iacute;nico bastante observado es que los dientes, donde apenas las
coronas se encuentran transpuestas, al ser sometidos a las fuerzas
ortod&oacute;ncicas para retornar a sus posiciones anat&oacute;micas poseen un
pron&oacute;stico bastante favorable. Este dato no se aplica a las transposiciones
donde las ra&iacute;ces tambi&eacute;n se encuentran transpuestas.
2.1.14 ERUPCI&Oacute;N ECT&Oacute;PICA DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES
Consiste en una alteraci&oacute;n del trayecto eruptivo de estos dientes que se
produce en el maxilar superior casi en el 95% de los casos, aunque tambi&eacute;n
puede observarse en la mand&iacute;bula Se produce resorci&oacute;n at&iacute;pica, de
extensi&oacute;n variable, de las ra&iacute;ces del segundo molar primario y el retardo de
erupci&oacute;n o la impactaci&oacute;n del primer molar permanente.
2.1.14.1 Consecuencias
Las consecuencias principales de la erupci&oacute;n mesial del molar son el
acortamiento del per&iacute;metro de arco, la alteraci&oacute;n de la relaci&oacute;n molar y
posteriormente la erupci&oacute;n ect&oacute;pica palatina o impactaci&oacute;n del segundo
premolar. El tratamiento para el paciente pedi&aacute;trico va dirigido hacia la
prevenci&oacute;n o intercepci&oacute;n de estas alteraciones favoreciendo as&iacute; el
desarrollo normal de la dentici&oacute;n y crecimiento maxilar.
2.1.14.2 Prevalencia
La prevalencia para esta alteraci&oacute;n var&iacute;a entre 0,75% y 4,3% 3, dependiendo
de la poblaci&oacute;n estudiada, observ&aacute;ndose mayor prevalencia en pacientes
con s&iacute;ndromes o HLP, Puede presentarse como una entidad aislada, pero
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estudios demuestran que existe correlaci&oacute;n positiva con otras anomal&iacute;as del
desarrollo como anquilosis de molares primarios y erupci&oacute;n ect&oacute;pica de
caninos permanente. En todos los grupos es m&aacute;s prevalente en el maxilar
sin predilecci&oacute;n por sexo.
2.1.14.3 Etiolog&iacute;a
Los factores etiol&oacute;gicos com&uacute;nmente asociados incluyen: base apical
posterior peque&ntilde;a, molar peramente de di&aacute;metro mayor al promedio,
discrepancia negativa, maxilar superior peque&ntilde;o o retru&iacute;do, retardo en el
desarrollo del primer molar permanente, falta de sincron&iacute;a entre el desarrollo
del primer molar permanente y el crecimiento de la tuberosidad maxilar,
coronas o restauraciones mal adaptadas en el margen gingival distal de los
segundos molares primarios y predisposici&oacute;n gen&eacute;tica.
2.1.14.4 Consideraciones
Es indispensable la toma de radiograf&iacute;as coronales y periapicales cono
paralelo para realizar el diagn&oacute;stico. Esta alteraci&oacute;n se considera reversible
cuando es el primer molar permanente es capaz de vencer la barrera
mec&aacute;nica produci&eacute;ndose as&iacute; la autocorrecci&oacute;n de forma espont&aacute;nea. Se
considera irreversible cuando el germen del molar queda atrapado haciendo
necesaria la intervenci&oacute;n ortod&oacute;ncica para distalizar el primer molar
permanente para permitir su erupci&oacute;n; con o sin exodoncia del segundo
molar primario.
Al momento del diagn&oacute;stico, se considera que es m&aacute;s prevalente el tipo
potencialmente reversible, para el 60% al 69% de los casos con alto
potencial de autocorrecci&oacute;n.
Dependiendo de la severidad de la inclinaci&oacute;n del primer molar permanente
se han propuesto diversas alternativas de tratamiento. De la m&aacute;s sencilla a
la m&aacute;s compleja son: observaci&oacute;n y control radiogr&aacute;fico, desimpactaci&oacute;n y
distalizaci&oacute;n del molar permanente con el uso de separador de cobre 4,
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corona de acero inoxidable extendida gingivalmente u otros dise&ntilde;os de
aparatos ortod&oacute;ncicos sencillos, o exodoncia del segundo molar primario y
posterior distalizaci&oacute;n del molar permanente con t&eacute;cnicas ortod&oacute;ncicas u
ortop&eacute;dicas 7 cuando la erupci&oacute;n y la formaci&oacute;n radicular lo permitan.
2.1.15 TRATAMIENTO TEMPRANO DE LA MALOCLUSI&Oacute;N
El tratamiento temprano de la maloclusi&oacute;n ha creado desde siempre, como
un p&eacute;ndulo, debate y controversia en ortodoncia. Mucha de la confusi&oacute;n se
le atribuye a la interpretaci&oacute;n de la palabra temprano, la cual se deber&aacute; por
sustituir a tiempo. Otro aspecto importante que genera el tratar a un
individuo, antes de que este se complete su dentici&oacute;n permanente, es el
beneficio real y la efectividad a largo plazo que se consiguen al someterlo a
una terapia determinada. Parte de la controversia radica en la efectividad en
atender a un ni&ntilde;o cuando muchos de los procesos importantes de su
crecimiento y desarrollo se est&aacute;n produciendo o son desconocidos e
ignorados para el cl&iacute;nico, ya sea porque la ciencia no tiene la respuesta o,
peor a&uacute;n, por su mala formaci&oacute;n acad&eacute;mica, lo que da como resultado una
intervenci&oacute;n indiscriminada, solo con fines econ&oacute;micos, de problemas que
tienen una l&iacute;nea divisoria muy difusa con otras especialidades y aun con el
odont&oacute;logo general.5
Se ha comprobado, con evidencia, que el tratamiento ortop&eacute;dico u
ortod&oacute;ncico temprano es alternamente efectivo y deseable en algunas
situaciones espec&iacute;ficas bien diagnosticadas, sin embargo, en otras, es
aconsejable aplazarlo hasta etapas m&aacute;s tard&iacute;as del desarrollo esquel&eacute;tico y
dental.
Kluemper define el tratamiento temprano como aquel que se hace para
interpretar maloclusiones esquel&eacute;ticas y dentales en las etapas primarias o
de dentici&oacute;n transicional y en fases activas de crecimiento y desarrollo para
obtener resultados m&aacute;s estables. Carapezza recomienda que, en algunos
35
casos especiales, el tratamiento en los ni&ntilde;os se debe realizar entre los dos y
tres a&ntilde;os de edad. Gianelly, dice que el tratamiento tard&iacute;o comienza en la
dentici&oacute;n mixta tard&iacute;a identificada por la exfoliaci&oacute;n de todos los dientes
deciduos, exceptuando el segundo molar.
Bishara define el tratamiento temprano como uno que se hace en una fase
previa a la etapa de la dentici&oacute;n mixta tard&iacute;a, con unos objetivos claros para
resolver el o los problemas esquel&eacute;ticos y dentales.5
2.1.15.1 Objetivos de un tratamiento temprano
Prevenir o interceptar maloclusiones esquel&eacute;ticas y dentales.
Reducir el tiempo y la complejidad del tratamiento futuro.
Modificar el tama&ntilde;o de los maxilares.
Obtener cambios funcionales.
Utilizar el crecimiento y desarrollo activo.
Reducir o no hacer la extracci&oacute;n de cuatro premolares en la dentici&oacute;n
permanente.
Eliminar o reducir la complejidad de una cirug&iacute;a ortogn&aacute;tica.
Interceptar h&aacute;bitos que producir&aacute;n problemas delet&eacute;reos.
Interceptar problemas funcionales, como la obstrucci&oacute;n de las v&iacute;as a&eacute;reas
altas.
2.1.15.2 Ventajas de un tratamiento temprano
Modificar, tempranamente, el crecimiento esquel&eacute;tico.
Mejorar la autoestima del paciente.
Obtener resultados estables.
Disminuir la complejidad y el tiempo de tratamiento
Eliminar h&aacute;bitos.
Detectar y eliminar factores etiol&oacute;gicos.
Disminuir el riesgo de trauma dentoalveolar.
Disminuir la probabilidad de hacer extracciones de premolares.
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2.1.15.3 Desventajas de un tratamiento temprano
Tiempo total entre interceptiva y correctiva m&aacute;s largo en dos fases que en
una sola fase.
Relaci&oacute;n tiempo, costo y beneficio.
Estabilidad, en algunos casos particulares, como en las clases II y III
esquel&eacute;ticas.
Agotamiento de la cooperaci&oacute;n para cuando realmente se necesite en la
etapa correctiva.
Factores iatrog&eacute;nicos, como reabsorci&oacute;n radicular e hipertrofia gingival.
Resiliencia o rebote biol&oacute;gico a los cambios propuestos.
2.1.15.4 Tratamiento temprano de tipo dental.
Api&ntilde;amiento.
Discrepancia oseaodentaria.
Biprotrusi&oacute;n dentoalveolar.
Ausencia cong&eacute;nita de dientes.
Supernumerarios.
Anomal&iacute;as de forma, tama&ntilde;o y posici&oacute;n.
Disturbios de la erupci&oacute;n.
H&aacute;bitos.
Mordida abierta anterior.
Clase II dentales.
Perdida prematura de molares deciduos, caries interproximal
2.1.16 ARTICULACI&Oacute;N TEMPORO-MANDIBULAR
2.1.16.1 Anatom&iacute;a de la ATM
Ligamento temporo-mandibular que se sit&uacute;a desde la ap&oacute;fisis cigom&aacute;tica del
hueso temporal y tub&eacute;rculo articular hasta la cara lateral del cuello
mandibular Se encarga de limitar el descenso, retropulsi&oacute;n y diducci&oacute;n
mandibular, adem&aacute;s de reforzar la porci&oacute;n lateral de la c&aacute;psula articular.
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Ligamento esfenomaxilar que se sit&uacute;a desde la espina del hueso esfenoides
hasta la l&iacute;ngula en la cara lateral de la mand&iacute;bula y se encarga de mantener
el c&oacute;ndilo, el disco y el hueso temporal en &iacute;ntimo contacto, adem&aacute;s limita la
propulsi&oacute;n excesiva de la mand&iacute;bula.
Ligamento estilomaxilar que se sit&uacute;a desde la ap&oacute;fisis estiloides del hueso
temporal hasta el &aacute;ngulo de la mand&iacute;bula. Se encarga de separar las
glandular salivares par&oacute;tida y sub-mandibular, mantiene el c&oacute;ndilo, disco y el
hueso temporal en contacto.
Los movimientos de la articulaci&oacute;n temporo-mandibular est&aacute;n controlados
por m&uacute;sculos, entre los que resaltan:
M&uacute;sculo masetero que se origina en el arco zigom&aacute;tico y se inserta en la
ap&oacute;fisis coronoides de la mand&iacute;bula, esta inervado por el nervio trig&eacute;mino en
su rama mandibular. Se encarga de la elevaci&oacute;n de la mand&iacute;bula y aprieta
los dientes.
M&uacute;sculo temporal que se origina en la fosa temporal y se inserta en la
ap&oacute;fisis coronoides y rama anterior de la mand&iacute;bula, esta inervado por la
divisi&oacute;n mandibular del nervio trig&eacute;mino. Se encarga de elevar y retraer la
mand&iacute;bula al mover el maxilar hacia el mismo lado de la masticaci&oacute;n de la
comida.
M&uacute;sculo pterigoideo lateral que se origina en el ala mayor del esfenoides y
fosa pterigoidea lateral y se inserta en el cuello del maxilar y cart&iacute;lago
articular, esta inervado por la divisi&oacute;n mandibular del nervio trig&eacute;mino;
cuando se contrae bilateralmente protruye y deprime la mand&iacute;bula, cuando
se contrae unilateralmente de forma alternada produce movimientos
laterales de mand&iacute;bula.
M&uacute;sculo pterigoideo medial que se origina en la superficie media de la fosa
pterigoidea lateral y tuberosidad del maxilar y se inserta en la superficie
media de la mand&iacute;bula, cerca del &aacute;ngulo; esta inervado por la rama
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mandibular del nervio trig&eacute;mino. Ayuda a elevar la mand&iacute;bula, si se contrae
bilateralmente ayuda a la protrusi&oacute;n, si se contrae unilateralmente protruye el
mismo lado, si se contrae alternadamente produce movimientos de
trituraci&oacute;n al comer.
El m&uacute;sculo dig&aacute;strico permite el descenso de la mand&iacute;bula con ayuda de la
gravedad. Los m&uacute;sculos cervicales est&aacute;n &iacute;ntimamente relacionados con la
articulaci&oacute;n temporo-mandibular de manera funcional.
2.1.16.2 Movimientos activos y pasivos de la articulaci&oacute;n temporo
mandibular
Apertura y cierre de la boca: Este movimiento normalmente es fluido y en la
l&iacute;nea media. La apertura midi&eacute;ndose desde los incisivos del maxilar superior
hasta los de la mand&iacute;bula deber&iacute;a ser de 35 a 45mm, funcionalmente
corresponde a dos o tres articulaciones interfalangicas proximales de los
dedos flexionadas dentro de la boca. Al cerrar la boca deber&iacute;a quedar un
espacio entre los dientes de 2 a 4mm.Desplazamiento lateral de la
mand&iacute;bula: Se pide al paciente que mueva de un lado a otro la mand&iacute;bula,
se mide desde un punto fijo entre los maxilares superiores hasta un punto
m&oacute;vil entre los incisivos mandibulares.
Protrusi&oacute;n de la mand&iacute;bula: Se pide al paciente que desplace hacia adelante
la mand&iacute;bula, debe ser realizado con facilidad y deber&iacute;a ser de 5mm
midiendo desde los incisivos maxilares como punto fijo, hasta los incisivos
mandibulares como punto m&oacute;vil.
Pruebas Contr&aacute;ctiles: Carga (mordisco forzado) Consiste en pedir al paciente
que muerda con fuerza un objeto blando como por ejemplo algod&oacute;n, ubicado
entre
sus
dientes
posteriores
y
que
mantenga
la
posici&oacute;n.
Resultado: Aumento de dolor si existe tensi&oacute;n en la c&aacute;psula y ligamentos.
Si no aumenta el dolor representa una reducci&oacute;n en la carga del tejido retro
discal.
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Carga (retracci&oacute;n forzada): El examinador empuja la mand&iacute;bula del paciente
en direcci&oacute;n postero-superior, primero en la l&iacute;nea media y despu&eacute;s hacia
derecha
e
izquierda.
Resultado: Eval&uacute;a el tejido retro discal y puede proporcionar falsos negativos
si los m&uacute;sculos fuertes de la masticaci&oacute;n inhiben el movimiento mandibular.
2.1.17 PATOLOG&Iacute;A DE ATM
Se entiende como patolog&iacute;a de la ATM aquellas entidades nosol&oacute;gicas
org&aacute;nicas o funcionales que afectan al sistema de relaci&oacute;n cr&aacute;neomandibular. Engloban un gran n&uacute;mero de trastornos, no s&oacute;lo de origen
traum&aacute;tico,
neopl&aacute;sico,
autoinmunitario,
infeccioso
sino
tambi&eacute;n
los
derivados de las alteraciones disfuncionales de su estructura interna tanto
muscular como articular2.
De todos ellos, el m&aacute;s frecuente es el llamado &laquo;s&iacute;ndrome de disfunci&oacute;n
temporo-mandibular, en el que se produce una anormal relaci&oacute;n entre el
disco articular respecto del c&oacute;ndilo, la fosa y la eminencia de la ATM.
Existen otras patolog&iacute;as tambi&eacute;n muy frecuentes, como el bruxismo y el
s&iacute;ndrome miofascial, que aunque no se pueden considerar como patolog&iacute;as
propias de la ATM, s&iacute; pueden derivar en ella y presentan como factores
asociados el estr&eacute;s y espasmo muscular.
2.1.17.1 S&iacute;ndrome de la articulaci&oacute;n temporo-mandibular
Es un estado doloroso que afecta la articulaci&oacute;n temporo-mandibular
encargada de permitir los movimientos de la boca. La enfermedad afecta los
m&uacute;sculos que rodean la articulaci&oacute;n y los de la columna cervical.
Este s&iacute;ndrome se caracteriza por causar:
Dolor en la musculatura comprometida
Inflamaci&oacute;n
Espasmos musculares
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Chasquidos al movimiento de la articulaci&oacute;n
Sensaci&oacute;n de bloqueo
Movimiento limitado
a) Muchas veces la causa exacta del s&iacute;ndrome no es clara. Las posibles
causas incluyen:
Tensi&oacute;n excesiva
Alineaci&oacute;n dental defectuosa
Movimiento desequilibrado de la articulaci&oacute;n
Posici&oacute;n o desplazamiento anormal de la articulaci&oacute;n mandibular o del disco
Inflamaci&oacute;n de la articulaci&oacute;n
Movimiento excesivo o limitado
Lesiones traum&aacute;ticas de mand&iacute;bula o cara
2.1.17.2
Etiopatogenia y mecanismos de producci&oacute;n.
El manejo de la patolog&iacute;a de la ATM debe ser gestionado de forma
multidisciplinar, pudiendo intervenir m&eacute;dicos de familia, odont&oacute;logos,
m&eacute;dicos estomat&oacute;logos, cirujanos maxilofaciales, fisioterapeutas, psic&oacute;logos
e, incluso, unidades del dolor. El origen de este s&iacute;ndrome es multifactorial y
produce alteraciones en la cin&eacute;tica articular que dan lugar a una serie de
signos y s&iacute;ntomas caracter&iacute;sticos.
Entre los factores etiol&oacute;gicos1 cl&aacute;sicamente involucrados, se distinguen los
siguientes:
Predisponentes (estr&eacute;s,
ansiedad,
artritis,
bruxismo,
trastornos
del
desarrollo).
Iniciadores y perpetuadores (traumatismos, sobrecarga funcional, laxitud
articular,
osteoartritis
degenerativa,
espasmo
muscular
masticatorio,
aumento de la fricci&oacute;n).
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2.1.17.3 Exploraci&oacute;n b&aacute;sica del ATM
Comprende, por este orden, inspecci&oacute;n, palpaci&oacute;n de m&uacute;sculos y
articulaciones, auscultaci&oacute;n y manipulaci&oacute;n mandibular
a) Inspecci&oacute;n
Observar al paciente de pie y si existen deformidades faciales y/o asimetr&iacute;as
de maxilares y de las arcadas. Evaluar signos de desgaste oclusal excesivo.
Mandar al paciente que abra y cierre la boca. La apertura debe ser en l&iacute;nea
recta.
b) Palpaci&oacute;n:
Se palpar&aacute;n los m&uacute;sculos y la ATM. La palpaci&oacute;n debe ser indolora.
c) Temporal
Se le manda al paciente apretar los dientes y se palpa. Es importante
tambi&eacute;n palpar el tend&oacute;n del temporal dentro de la boca, deslizando el dedo
sobre la rama ascendente de la mand&iacute;bula hasta la ap&oacute;fisis coronoides.
d) Masetero
Se invita al paciente a apretar los dientes y se palpa su inserci&oacute;n en los
arcos zigom&aacute;ticos y en el borde inferior de la mand&iacute;bula.
e) Esternocleidomastoideo
Se palpa en su totalidad atrap&aacute;ndolo entre los dedos.
f) Trapecio
Se palpa siguiendo su ascenso hasta el cuello por debajo del
esternocleidomastoideo y la parte superior pinz&aacute;ndola entre los dedos.
g) ATM:
Se har&aacute; preauricular e intraauricularmente en reposo y movimiento con la
boca cerrada y abierta.
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h) Auscultaci&oacute;n
Con un fonendoscopio en la zona preauricular se invita al paciente a que
abra y cierre la boca para detectar ruidos o clics articulares. Lo normal es no
percibir ruido alguno.
i) Manipulaci&oacute;n mandibular
Lo primero es comprobar la amplitud de la apertura. Se mide entre los
bordes incisales de los incisivos. Lo normal es de 40-45mm.
Se comprobar&aacute; la presencia de end feel (se indica al paciente que abra la
boca lo m&aacute;ximo que pueda o hasta que aparezca dolor y a partir de ah&iacute; se
fuerza la apertura). Si abre m&aacute;s, el problema es muscular, en caso contrario
estamos ante un problema &oacute;seo. Tambi&eacute;n se observar&aacute; si existe dolor o
dificultad para los movimientos de protrusi&oacute;n y lateralidad.
2.1.17.4 Diagn&oacute;stico por imagen de las patolog&iacute;as del ATM
El diagn&oacute;stico de la patolog&iacute;a de la ATM es cl&iacute;nico, basado en la anamnesis
y exploraci&oacute;n, pero en ocasiones es necesario recurrir a otras pruebas
complementarias para observar tanto los tejidos duros como blandos. S&oacute;lo
se solicitar&aacute;n si no hemos llegado al diagn&oacute;stico y el paciente sigue
presentando cl&iacute;nica importante ya que lo &uacute;nico que hacen es confirmar los
datos de exploraci&oacute;n.
Las t&eacute;cnicas habituales son:
Ortopantomograf&iacute;a
(Es una prueba de cribado). Visualiza tejidos duros.
Tomograf&iacute;a computarizada.
Permite un estudio m&aacute;s detallado de los tejidos duros pero no del disco
articular.
Resonancia magn&eacute;tica.
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Permite visualizar estructuras blandas. Es la t&eacute;cnica ideal ya que adem&aacute;s
permite estudiar los trastornos del disco articular.
2.1.17.5 Diagnostico seg&uacute;n el tipo y localizaci&oacute;n del dolor.
Tomando como referencia el s&iacute;ntoma principal, el dolor, podemos conocer el
tipo de patolog&iacute;a y la localizaci&oacute;n de la lesi&oacute;n, as&iacute;, podemos encontrarnos
con:
Dolor regional, moderado y sordo, que se agrava con la funci&oacute;n mandibular y
puede desencadenarse por diversos est&iacute;mulos (presi&oacute;n, contacto, fr&iacute;o, etc.).
Estaremos ante un s&iacute;ndrome miofascial.
Dolor agudo, localizado y relacionado con un movimiento desviado de
apertura y cierre y acompa&ntilde;ado o no de clic articular. Estaremos ante un
trastorno intr&iacute;nseco de la ATM, y m&aacute;s concretamente, del disco articular.
Este tipo de dolor, adem&aacute;s, tendr&aacute; unas caracter&iacute;sticas diferentes seg&uacute;n la
localizaci&oacute;n de la lesi&oacute;n.
Dolor maseterino, de cabeza y/o cuello acompa&ntilde;ado de hipertrofia muscular.
Estaremos ante un cuadro de bruxismo.
2.1.17.6 Clasificaci&oacute;n de la patolog&iacute;a intraarticular de la ATM
Se han descrito varios tipos de patolog&iacute;as intraarticulares: la mec&aacute;nica y la
bioqu&iacute;mica.
a) La mec&aacute;nica:
Se puede dividir en desplazamiento anterior del disco con reducci&oacute;n y
desplazamiento anterior del disco sin reducci&oacute;n.
 Desplazamiento anterior del disco con reducci&oacute;n
La mala posici&oacute;n del disco se puede manifestar de diferentes maneras:
Desplazamiento anterior: cuando se encuentra por delante del c&oacute;ndilo
Desplazamiento oblicuo o anteromedial: en muchas ocasiones la mayor
masa del disco puede estar desplazada anterior y medial o en forma oblicua.
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Tambi&eacute;n, se ha observado que se puede desplazar en forma anterolateral,
as&iacute; como en forma netamente medial.
 Desplazamiento anterior del disco sin reducci&oacute;n.
El desplazamiento anterior del disco sin recapturaci&oacute;n es la disfunci&oacute;n discal
intracapsular m&aacute;s significativa y com&uacute;n. Por lo general, es una secuela de
chasquidos dolorosos con episodios de trabamiento mandibular en la
apertura que se van haciendo m&aacute;s frecuentes, hasta que se produce un
desplazamiento anterior del disco sin recaptura.
El disco que se encuentra desplazado en su totalidad y por enfrente del
c&oacute;ndilo, puede formar una barrera que no permite su traslaci&oacute;n anterior, lo
que produce una limitaci&oacute;n de la apertura mandibular. La incompetencia del
disco en la zona bilaminar es el mecanismo fisiopatol&oacute;gico m&aacute;s probable y
se puede acompa&ntilde;ar de da&ntilde;o de tejido el&aacute;stico. Adem&aacute;s, la fuerza que
ejerce el c&oacute;ndilo en contra de la zona bilaminar, que es bastante inervada,
puede ser el mecanismo que desencadena el dolor.
b) La bioqu&iacute;mica
Se puede dividir en condromalacia, que afecta b&aacute;sicamente al cart&iacute;lago
articular, y las sinovitis, que afecta a la membrana y al l&iacute;quido sinovial.
Se debe aclarar que estos tipos de patolog&iacute;as intraarticulares no son
independientes ni excluyentes entre s&iacute;, sino por el contrario, ocurren en
forma simult&aacute;nea.
2.1.18 DESORDENES
DE
LA
ARTICULACION
TEMPRORO-
MANDIBULAR.
Un t&eacute;rmino frecuentemente utilizado en la literatura para hacer referencia a
los s&iacute;ndromes dolorosos que comprometen a la ATM y los m&uacute;sculos
masticadores del cuello es el de des&oacute;rdenes temporo-mandibulares (DTM),
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t&eacute;rmino que es m&aacute;sapropiado dada la naturaleza diversa y multifactorial de
estos trastornos.
Roberts, en 1985, tomo artrograf&iacute;as intraarticularesen 234 articulaciones de
205 pacientes, todos ellos con sintomatolog&iacute;a de dolor, chasquidos y
limitaci&oacute;n de movimiento mandibular. Los resultados mostraron que el 21,8%
ten&iacute;an una
relaci&oacute;n disco-condilar adecuada; el 38,5% ten&iacute;an un
desplazamiento anterior del disco con reducci&oacute;n o recapturaci&oacute;n y el 39,7%
ten&iacute;a un desplazamiento anterior del disco sin reducci&oacute;n. Si se analizan
estos resultados, con sumo cuidado, se ver&aacute; que en la mayor&iacute;a de los casos
con sintomatolog&iacute;a articular hay problemas intraarticulares y no problemas
musculares.5
2.2
FORMULACI&Oacute;N DE LA HIP&Oacute;TESIS
Si se analiza la erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica en dentici&oacute;n mixta y permanente, se
comprobar&aacute; su influencia como factor predisponente en las patolog&iacute;as de la
Articulaci&oacute;n temporo mandibular.
2.3
IDENTIFICACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES
2.3.1 VARIABLE INDEPENDIENTE
Erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica
2.3.2 VARIABLE DEPENDIENTE
Patolog&iacute;as de la articulaci&oacute;n temporo mandibular
2.4
OPERACIONALIZACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES.
Variables
Definici&oacute;n
Definici&oacute;n
conceptual
operacional
Variable
Erupci&oacute;n
independient
ect&oacute;pica es la
Api&ntilde;amiento
Indicadores
&Iacute;tems
Perdida de la
relaci&oacute;n
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e
ubicaci&oacute;n final
molar y
Diagnostico
de uno o m&aacute;s
Erupci&oacute;n
prospectivo
dientes en un
ect&oacute;pica de
de la
emplazamient
primeros
erupci&oacute;n
o del arco
molares
ect&oacute;pica
dentario
permanentes
diferente al
canica
Toma de
Reabsorci&oacute;n
radiograf&iacute;as
radicular.
Extraccione
Falta de
s seriadas
est&eacute;tica
que le
Transposici&oacute;n
corresponde.
dental
Alto &iacute;ndice de
caries
Disyunci&oacute;n
palatina
Distalizaci&oacute;
Dentici&oacute;n mixta:
Dentici&oacute;n mixta:
Tipos de
presencia de
transici&oacute;n de
dentici&oacute;n:
dientes
temporales y
dentici&oacute;n
primaria a la
Variable
dependiente
Dentici&oacute;n
mixta y
permanente
Decidua,
permanente
Dentici&oacute;n
permanente:
permanente
s
Se presenta
desde los 5
Correcci&oacute;n
leche
hasta los 12
de l&iacute;nea
a&ntilde;os de edad
los dientes que
molares
caduca o de
Se denomina a
se forman
permanentes
n de
Mixta o de
transici&oacute;n
despu&eacute;s de la
media
Dentici&oacute;n
permanente:
Finalizaci&oacute;n
Mayor n&uacute;mero
en relaci&oacute;n
de dientes
dentici&oacute;n
Permanente
Presentan
decidua
o definitiva
mayor tama&ntilde;o
y oclusi&oacute;n
c&eacute;ntrica
Ultima dentici&oacute;n
de una persona.
CAPITULO III
3 METODOLOG&Iacute;A
3.1
LUGAR DE LA INVESTIGACI&Oacute;N.
Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a de la Universidad de Guayaquil.
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3.2
PERIODO DE LA INVESTIGACI&Oacute;N.
Esta investigaci&oacute;n inicia en octubre del 2012 y finaliza en junio del 2013.
3.3
RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 TALENTO HUMANO
Autor: Luis Larrea Anchundia.
Tutor acad&eacute;mico: Dr. Marcos D&iacute;az.
Tutor metodol&oacute;gico: Dra. Elisa Llanos R.
3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Fichas cl&iacute;nicas.
Instrumental de diagn&oacute;stico.
Radiograf&iacute;as.
Fotograf&iacute;as.
Unidad odontol&oacute;gica.
Material bibliogr&aacute;fico
Art&iacute;culos y revistas publicadas en internet.
3.4
UNIVERSO Y MUESTRA
3.4.1 UNIVERSO
Este trabajo de investigaci&oacute;n no cuenta con un universo.
3.4.2 MUESTRA
La muestra est&aacute; constituida por 4 pacientes registrados en el &aacute;rea de
diagn&oacute;stico y que presentan problemas de oclusi&oacute;n como: transposici&oacute;n
dentaria, erupci&oacute;n ect&oacute;pica y api&ntilde;amiento.
48
3.5
TIPO DE INVESTIGACI&Oacute;N
Descriptiva: porque se va a explicar descriptivamente los hallazgos
observados en la muestra obtenida en la Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a de
la Universidad de Guayaquil, permitiendo describir la relaci&oacute;n entre la
maloclusi&oacute;n y los trastornos temporo-mandibulares.
3.6
DISE&Ntilde;O DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
El dise&ntilde;o de la investigaci&oacute;n ser&aacute; de forma cualitativa porque analizara
caracter&iacute;sticas principales de anomal&iacute;as de erupciones en dentici&oacute;n mixta y
permanente; tambi&eacute;n ser&aacute; de manera cuantitativa porque de los pacientes
seleccionados tambi&eacute;n se analizara la descendencia familiar y encontrar
factores gen&eacute;ticos que influyen en la erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica; se llevara a
cabo investigaci&oacute;n bibliogr&aacute;fica porque se revisara textos actualizados en
donde se refiera de erupciones dentales, oclusi&oacute;n, articulaci&oacute;n temporomandibular y m&uacute;sculos de la masticaci&oacute;n.
3.7
ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Analizado los casos cl&iacute;nicos con alteraciones de erupci&oacute;n dental se puede
concluir que la etiolog&iacute;a es multifactorial, debido que puede ser hereditaria o
adquirida despu&eacute;s del nacimiento, los pacientes que tienen erupci&oacute;n dental
ect&oacute;pica presentan antecedentes de sus progenitores, hermanos y parientes
cercanos con similares caracter&iacute;sticas de erupci&oacute;n, por lo tanto es la raz&oacute;n
primordial de la maloclusi&oacute;n o erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica en los pacientes
atendidos; las razones adquiridas pueden ser por razones como:
extracciones prematuras, enfermedades cong&eacute;nitas, nutrici&oacute;n.
En el caso de los extracciones prematuras, se da el caso de la mesializaci&oacute;n
de los dientes que est&aacute;n por distal de la pieza extra&iacute;da, ocasionando la
perdida de espacio para la erupci&oacute;n normal de la pieza sucesora; las
enfermedades cong&eacute;nitas, se presenta el caso de las erupciones tard&iacute;as y
malposici&oacute;n de dientes, falta de desarrollo esqueletal impidiendo una
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correcta posici&oacute;n dental; la nutrici&oacute;n en el lactante y en el ni&ntilde;o es primordial
para el correcto desarrollo de todo el cuerpo, al existir patolog&iacute;as
relacionadas con la nutrici&oacute;n ocasiona falta de desarrollo del esqueleto y las
piezas dentales.
CAPITULO IV
4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES
En base a los objetivos propuestos en la presente investigaci&oacute;n se concluye
que la oclusi&oacute;n es de mucha relevancia indispensable en todo procedimiento
restaurador.
Una vez realizados los estudios de oclusi&oacute;n y m&uacute;sculos de la masticaci&oacute;n es
determinante que el profesional conozca a profundidad sobre este tema para
el &eacute;xito del tratamiento restaurador y prevenci&oacute;n de trastornos de ATM.
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Tambi&eacute;n se identific&oacute; la causa primordial de la erupci&oacute;n ect&oacute;pica y los
trastornos temporo-mandibulares, cuya predisposici&oacute;n de aparici&oacute;n son de
causas hereditarias, seguidas de alteraciones en la dentici&oacute;n primaria o
mixta.
Se recomienda analizar las caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas de pacientes en
erupciones ect&oacute;picas previo a su respectivo tratamiento.
De las consecuencias por el no tratamiento de las erupciones ect&oacute;picas,
est&aacute;n la prevalencia de caries, falta de est&eacute;tica, bajo autoestima en casos
severos como el api&ntilde;amiento, desgaste excesivo de piezas permanentes en
casos agravados se podr&aacute; apreciar patolog&iacute;as de ATM como la disfunci&oacute;n
temporo mandibular, apertura bucal con dificultad.
En la dentici&oacute;n mixta existen posibilidades de permanencia prolongada de
dientes caducos siempre que el diente permanente sucesor no erupcione en
la misma posici&oacute;n de su predecesor, se da en el caso de los api&ntilde;amientos y
transposici&oacute;n dentaria; en erupciones ect&oacute;picas de primeros molares, los
segundos molares caducos son afectados por la trayectoria de erupci&oacute;n del
primer molar permanente y al no llevar un control odontol&oacute;gico, la pieza
caduca tiene fines desfavorables.
La oclusi&oacute;n es la primera parte del entorno bucal en ser afectado, por lo que
no existen relaciones correctas molares y caninas, oclusi&oacute;n mutuamente
protegida no existe por lo que favorece al desgaste de molares e incisivos
El diagn&oacute;stico es indispensable para un buen tratamiento y culminaci&oacute;n
exitosa, evitando as&iacute; los factores iatrog&eacute;nicos, p&eacute;rdida de credibilidad y l&iacute;os
legales, la conducta a seguir es la toma de radiograf&iacute;as, y examen cl&iacute;nico
minucioso.
La situaci&oacute;n de las estructuras de la articulaci&oacute;n temporo mandibular
depende del estado de la oclusi&oacute;n y de la edad del paciente, por lo tanto en
estados avanzados dicha articulaci&oacute;n presentara disfunci&oacute;n de la ATM y
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s&iacute;ndrome caracter&iacute;sticos como dolor en la musculatura comprometida,
chasquidos, inflamaci&oacute;n, movimiento limitado.
4.2
RECOMENDACIONES
Se recomienda analizar las caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas de pacientes en
erupciones ect&oacute;picas previo a su respectivo tratamiento
Los tratamientos de erupci&oacute;n dental ect&oacute;pica se debe realizar de manera
primordial en edades tempranas, aprovechando el crecimiento y desarrollo
activo del ni&ntilde;o
Realizar atenci&oacute;n odontol&oacute;gica en edades tempranas tanto en erupciones
temporarias como en la dentici&oacute;n mixta, para una correcta interpretaci&oacute;n
radiogr&aacute;fica y cl&iacute;nica y llegar a un diagnostico tratamiento precoz.
La asistencia de los padres para que adquieran conocimiento acerca de los
problemas de erupci&oacute;n que afectan a sus hijos.
El tratamiento debe ser con relaci&oacute;n con otros especialistas en el caso de
presentar enfermedades cong&eacute;nitas o factores nutricionales para obtener
mejores resultados y solucionar los problemas que afectan al paciente en su
salud general.
Se deben realizar terapias miofuncionales cuando se presentan desequilibrio
muscular en la cavidad oral que alteran con las posiciones dentales.
Los des&oacute;rdenes de la articulaci&oacute;n temporo mandibular deber&aacute;n ser
analizados seg&uacute;n el caso, tratando siempre de realizar el tratamiento menos
invasivo como terapias y uso de f&eacute;rulas oclusales y desgastes selectivos.
Los procedimientos que se realicen, deber&aacute; dejar la articulaci&oacute;n temporo
mandibular en relaci&oacute;n c&eacute;ntrica.
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ANEXOS
57
Anexo # 1: Desviaci&oacute;n de la l&iacute;nea media dental inferior 3 mm hacia el lado
derecho con respecto con la l&iacute;nea media dental superior, se observa que las
unidades dentarias 11 incisivo superior derecho, y el central superior
izquierdo 21 como el canino 23 se encuentran fuera de arco.
Fuente: http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/art4.asp
Anexo # 2: En la radiograf&iacute;a panor&aacute;mica vemos un adecuado paralelismo
radicular y la falta de cierre de los &aacute;pices de caninos y premolares superiores
e inferiores y la formaci&oacute;n de los segundos molares superiores e inferiores.
Fuente: http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/art4.asp
3
Anexo # 3: Se coloc&oacute; un Hyrax con un periodo de duraci&oacute;n de un mes
4 retenci&oacute;n de
activ&aacute;ndolo 1/4 de vueltas dos veces al d&iacute;a y se dej&oacute; este como
la expansi&oacute;n por 6 meses y luego se colocaron los brackets y bandas
superior e inferior.
Fuente: http://www.ijodontostomat.com/pdf.1(2)/Erupcion_Ectopica.pdf
Anexo # 4: Segunda Fase: Se colocaron brackes Roth 022 x 028, bandas y
tubos en los primeros molares, se realiz&oacute; el desgaste interproximal de 3 a 5
superior e inferior bilateral.
Fuente: http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/art4.asp
Anexo # 5: Control radiogr&aacute;fico con t&eacute;cnica oclusal, se observa aparatolog&iacute;a
de ortodoncia para realizar disyunci&oacute;n palatina y lograr ubicar los dientes en
su posici&oacute;n normal.
Fuente: http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/art4.asp
Anexo # 6: Se observa la liberaci&oacute;n del api&ntilde;amiento, la correcta alineaci&oacute;n y
nivelaci&oacute;n, obtenci&oacute;n de coincidencia de las l&iacute;neas medias facial y dental
superior e inferior, as&iacute; como una adecuada y sim&eacute;trica oclusi&oacute;n.
Fuente: http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/art4.asp
Anexo # 7: En las fotograf&iacute;as intraorales se observa en la figura 4 la
coincidencia de las l&iacute;neas medias dentales, la inferior con la superior, un
adecuado overjet de 2mm y overbite de 20% y los caninos en posici&oacute;n
ect&oacute;pica.
Fuente: https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/pdf/art8.pdf
Anexo # 8: : En la radiograf&iacute;a panor&aacute;mica, observamos 32 dientes presentes
incluyendo los caninos en erupci&oacute;n ect&oacute;pica y los terceros molares en
formaci&oacute;n, as&iacute; como tambi&eacute;n un aceptable paralelismo radicular.
Fuente: https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/pdf/art8.pdf
Anexo 9: En la ortod&oacute;ncica: para la obtenci&oacute;n de clase I caninas, la
transposici&oacute;n de caninos por premolares, mantener la clase I molar bilateral,
mediante la alineaci&oacute;n, nivelaci&oacute;n, detallado y retenci&oacute;n
Fuente: https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/pdf/art8.pdf
Anexo 10: Intraoralmente se observa en la paciente la correcta alineaci&oacute;n y
nivelaci&oacute;n, obtenci&oacute;n de l&iacute;neas medias coincidentes facial y dentales superior
e inferior.
Fuente: https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/pdf/art8.pdf
Anexo # 11:: Se observa la asimetr&iacute;a de erupci&oacute;n en los primeros molares
con respecto a su contra lateral, Pieza #16 cl&iacute;nicamente no se aprecia
Fuente: http://www.ijodontostomat.com/pdf.1(2)/Erupcion_Ectopica.pdf
Anexo # 12: T&eacute;cnica radiogr&aacute;fica aleta de mordida, se observa la erupci&oacute;n
ect&oacute;pica irreversible y radiogr&aacute;ficamente gran impactaci&oacute;n de las c&uacute;spides
mesiales en el segundo molar temporal.
Fuente: http://www.ijodontostomat.com/pdf.1(2)/Erupcion_Ectopica.pdf
Anexo # 13: Dispositivo semifijo para tracci&oacute;n distal, con una banda
cementada en el segundo molar temporario, con prolongaciones a palatino y
14
vestibular del primer molar temporal vecino, adherida
mediante resina
compuesta.
Fuente: http://www.ijodontostomat.com/pdf.1(2)/Erupcion_Ectopica.pdf
Anexo # 14: Control radiogr&aacute;fico a los 21 meses. La cadeneta se ha acortado
y despu&eacute;s de 3 semanas el molar permanente rota para tomar su lugar en la
arcada.
Fuente: http://www.ijodontostomat.com/pdf.1(2)/Erupcion_Ectopica.pdf
Anexo # 15: Aspecto cl&iacute;nico al control final. El molar permanente ha tomado
su lugar en la arcada.
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Fuente: http://www.ijodontostomat.com/pdf.1(2)/Erupcion_Ectopica.pdf
16
Anexo # 16: Control radiogr&aacute;fico final donde se observa al segundo molar
temporal estable en su reabsorci&oacute;n, sin movilidad, ni sintomatolog&iacute;a.
Fuente: http://www.ijodontostomat.com/pdf.1(2)/Erupcion_Ectopica.pdf
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