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1
INTRODUCCION

pentro de las principales enfermedades de la boca en
la poblacidn infantil y juvenil, se considera a la caries
dental 1a m&s comln, aunque tambié&n las maloclusiones son
muy frecuentes.

Las maloclusiones constituyen a ser un problema fun~
damental en el desarrollo del ser humano, desde su nifez
hasta su adolescencia, siendo importante para su desenvol
vimiento fisioldgico dental y psfcolbgico.

Es de manifestar que esta patoldgia,empieza hacer -
patente desde sus aspectos genéticos y ambientales; para
1o cual este trabajo va encaminado a determinar su etio-~
logta.

Al conocer la etiologfa nos daremos cuenta de los -
diversos factores que nos conllevaran a determinar el --
¢ POR QUE? de las maloclusiones. Tener el conocimiento -
de ello dara Ta pauta para el reconocimiento, prevencibn
e interpretaci6n de las maloclusiones dentales.

E! dentista debe comprender el conjunto de factores
que son 1a base para la persistencia de las maloclusio--
nes, defendiendola y estableciendo su eliminacidn confor ’

me a sus stntomas y evolucién.
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DEFINICIONES

Es menester establecer conceptos bdsicos sobre oclu-
si6n y maloclusion.

La oclusisén es un estado dindmico y anatémico. Al -
hablar de oclusidn tanto en la denticifn temporal comec -
en la permanente, se refiere también a la relacién cen--
trica, que es 1a posicidn en que se colocan Yos dientes
del arco dentario inferior con respecto a los dientes del
arco dentario superior, donde la mayor presitn se ejerce-
sobre 10s molares y los condilos ocupan la posicifn mas
posterior, superior y media en la cavidad bucal.(6)

E1 termino oclusidn normal; podemos definirla como
el correcto alineamiento de los dientes en sus respecti-
vos maxilares y su adecuada interdigitacioén entre ambas-
arcadas, donde intervienen aspectos faciales y racfales.

Cuando 1a oclusién se altera, refiere una anomalfa
1lamada maloclusibn; la cual se sitian los siguientes -
conceptos:

A) Toda desviacibn del contacto fisiolégico
aceptable de los dientes antagonistas,

8) Toda varifaci6n de la oclusifn normal.

C) La discrepancia intermaxilar de 1a posi

ci6n dentaria intermaxiltar( morfoldgica)
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CLASIFICACION D MAOCLUSIONES

A) CLASIFICACION DE AMELE:

En 1899, Eward Hatley Angle simplifica la forma de clasi-~
ficar a l1a maloclusidn en tres clases. Es la mds prdctica por
1o que la hace mis popular en el uso actual.

CLASE I ( WEUTROCLUSION ) :

Cuando 13 cGspide mesiopalatina del primer molar supe-
rior permanente ocluye en la fosa central del primer molar
inferior permanente. Las bases &seas de soporte superior--

e inferior estdn en relacidn normal con el créneo. Corres-
ponde a un ortdgnata , es decir perfil recto.

La maloclusidn es una anormalidad dentaria, girover-
siones, malposiciones, falta de dlentes y discrepancia en

el tamaiio de los dientes.

CLASE II ( DISTOCLUSION ) :

Es una mesializacion del primer molar superior perma-
nente en relaci6n al primer molar inferior permanente de-
1o que seria clase I, esto incluye que puede deberse a que
el primer molar inferior permanente se distalice. Pertene-
ce a un retrognata, 1o que es un perfil convexo.

Tiene dos divisiones:

CLASE II DIVISION 1 :

Cuando los incisivos maxilares tienen forma en "V"-
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o forma de quilla de barco. Esto se ocasiona por un angésui
»ﬁiento'en la zona de caninos y premolares, junto con prqtu;
si6n o labioversitn de los incisivos superfores. Esta acom-
pafiada de funcidén muscular anormal.

La maloclusidn es influenciada por la herencia altera-

da por elementos funcionales.
CLASE IT DIVISION 2 :

E£s cuando los fincisivos centrales maxilares se encuen
tran palatinizades y los incisivos laterales entran labia-
1tzados. Se observan los tejidos gingivales traumatizados,
supraversioén de los incisivos inferiores, curva de Spee

exagerada. La funci6n muscular es normal,

CLASE III1 { MESIOCLUSION ) :

Es la distalizacién del molar superior permanente en
relacién at primer molar inferior permanente de lo que -~
seria 1a clase I. Esto incluye que puede deberse a que el
primer molar inferior permanente se mesialice. Correspon-
de a un prognatismo y a un perfil concavo.

Presenta mala relacifn anteroposterfor. La maleclu--
si6n son irregularidades individuales de los dientes. Los
incisivos inferiores se encuentran inclinados excesiva---

mente hacia 1ingual a pesar de la mordida cruzada.



B) CLASIFICACION DE SIMON:

En 1922 Simdn relaciona a las arcadas dentartas con --
tres planos:

1.- Plano orbital.- $i el arco dentario de acu-~
erdo al plano orbital, se encuentra situado
mds adelante en protusitn., Pero si se sitda
més atras estd en retraccibn.

2.- Plano de Frankforth.- Si el arco dentario--
se encuentra mis cerca, esta en atraccién.
Cuando se encuentra mids alejado esta en -

- abstraccitn.

3.- Plano sagital medio.- S§ el arco dentario
se encuentra mis cerca, esta en contraccitn,
Cuando se encuentra mids alejado esta en -

distraccidn.
C) CLASIFICACION DE ACKFERMAR Y PROFFIT:

E1 reune cinco caracterfsticas y sus relaciones entre

st empleando el diagrama simb6lico y 18gico de VENN.
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ETIOLOGIA DE MALOCLUSIONES

CONSIDERASIONES GENERALES

varios factores son significado en la etiologfa de
maloclusiones.

Una maloclusidn puede desarrollarse como resultado
de factores genéticos y ambientales.

Aunque la etiologfa se enfoca a menudo clasificando
todas las causas de la maloclusidén como factores locales
o generales; que a su vez tambien son denominades intrin
secos y extrinsecos

Durante mucho tiempo se pensd que las causas locales
eran las mas frecuentes y numerosas; aunque ahora la ma-
yoria de las anomalfas dentofaciales obedecen a causas -
congénitas, al patrén morfogendtico. E1 patrdn de creci-
miento heredado de los maxilares, de volumen, forma y --
tonicidad de l1os mlAsculos son los factores principales--
que producen las anomalfas dentofaciales.

En algunos casos las causas tienden a ser habitos -
nocivos, como el de succién de dedo, lengua y labio; los
cuales no van a producir las mismas maloclusiones.

Muchas de las causas se pueden prevenir asf como el

de disminuir su efecto si se detecta a tiempo.
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ECUACION ORTODOMTICA:

pescribe brevemente el desarrollo de cada una y todas
lTas deformidades faciales, en términos del sitio del teji-
do primario, 1a cual fue sugerida primeramente por Dokrreil.
actOan en sobre produciendo

CAUSA —TI1EMPO >TEJIDOS ———————-IREULTADOS

Dicha ecuacidn ortoddntica aplfcada a 1a clasificacitn
de Moyers sobre 1a etiologfa de las maloclusiones y de

acuerdo a los sitios primarios, son los siguientes:

1.- SISTEMA NEUROMUSCULAR: Los sitios etiolsgicos -
son tres @

A) Mosculos de la masticacion (5° Nervio craneal)

8) Los mGsculos de 1a expresidén( .7° Nervio cra-
neal)

C) La iengua.

E1 sistema neuromuscular, su papel principal en la
etiologfa son:

a) Deformidad dentofacial por efecto de las con-
tracciones reflejas en el esqueleto 6seo y ia
dentadura.

b) Huesos y dientes son afectados por muchas ac-

tividades funcionales de Ta regifn orofacial.
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Act@an SITIO ETIOLOGICO
CAUSAS_sgbre el 3 PRIMARIO, Produciendo, RESULTADOS

1.- HERENCIA

2.- CAUSAS DE DESA-
RROLLO DE ORI--
GEN DESCONOCIDO

3.~ TRAUMA
4.~ AGENTES FISICOS

5.~ HABITOS
6.~ ENFERMEDAD
7.- MALNUTRICION

SISTEMA
NEUROMUSCULAR

MUSCULOS DE LA
MASTICACION

MUSCULOS DE LA
EXPRESION FACIAL

MUSCULOS DE LA
LENGUA

TAMARO

POSICION

PATRONES
DE CON:-=
TRACCION

TONICIDAD

L‘TEXTURA
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2.- TEJIDO OSEO.~ Puede afectar a uno o ambos huesos -
maxilares en la zona ailveolar o a nivel de las ba--
ses Oseas, repercutiendo en el encaje dentario ocly
sal.

La mayoria de los poblemas ortod8nticos de orj
gen esqueletico se deben a un desajuste de partes -

Oseas.



Actdan SITIO ETIOLOGICO
CAUSAS__ sobre el ,PRIMARIO
N .
1.- HERENCIA
2.- CAUSA DE DESA- TAMARO {
RROLLO DE ORI~ HUESO
GEN DESCONOCIDO|  MAXILAR
3. TRAUMA L SUPERIOR <J FORMA
€
4.- AGENTES FISICOS| INFERIOR
5.- HABITOS POSICION {
6.- ENFERMEDAD
7.~ MALNUTRICION TEXTURA {
>
1.- HERENCIA 0TROS HUE-
2.~ CAUSAS DE DESA-U, SOS DEL COM] NUMERO
RROLLO DE ORI--| PLEJO CRANEQ
GEN DESCONOCIDG| FACIAL

13

Produciendo  RESULTADOS

PEQUEREZ
GRANDEZA

ASIMETRIA

FALTA DE ARMQ
NIA CON OTROS
HUESOS
PROGNATISMO
RETROGNATISMO
OSTEOMALACIA
OSTEOESCLEROSIS

AGNASIA

HEMIGNASIA
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3.- DIENTES.- Es la propia denticidn 1a que por su --
forma, tamafio o posici6n provoca l1a alteracibn = --
oclusal. Disminucidn o aumento en el ndmero regular
de dientes daran origen a maloclusiones y malfunci-
6n. A menudo se olvida la posibilidad de que las =--
malposiciones dentarias pueden 1nducjr malfuncién,
por 1o que indirectamente altera el crecimiento de

los huesos.
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Actfian SITIO ETIOLOGICO
CAUSAS_ sabre e} BPRIMARIO Produciendo \RESULTADOS
. } )
1.- HERENCIA ) MICRODONCIA
2.- CAUSAS DE DESA- TAMARO MACRODONCIA
RROLLO DE ORI-~
GEN DESCONOCIDO INCISIVOS
3.~ TRAUMA DIENTES LATERALES
FORMA CONOIDES
CUSPIDES
PRIMARIOS ACCESORIAS
4,- AGENTES FISICOS RETENCIONES
ROTACIONES
POSICION  BUCOVERSIONES
PERMANENTES LINGUOVERSIO-
5.- HABITOS NES
6.-ENFERMEDAD DENTOESCLERQ
SIS
7.- MALNUTRICION J TEXTURA ESMALTE HIPQ
3 L PLASICO.
1.~ HERENCIA ANODONCIA
2.- CAUSAS DE DESA- OLIGODONCIA
RROLLO DE ORI- NUMERO DIENTES SU-
GEN DESCONOCIDO PERNUMERARIOS

3.- TRAUMA
4.~ AGENTES FISICOS

PERDIDA ACCI-
DENTAL
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4.-.TEJIDOS BLANDOS.- Aparte del neuromuscular no es dis

cernible tan claramente.

produciendo o RESULTADOS

Actaa SITIO ETIOLOGICO
‘CAUSAS_sohre el 4 PRIMARIO
1.- HERENCIA 7
2.~ CAUSAS DE DESA-
RROLLO DE ORI--| TEJIDOS BLAN-
GEN DESCONOCIDO | DOS
3.- TRAUMA HEMBRANA
PERTODONTAL
LMucosn
4.- AGENTES FISICOS >PIEL
TENDONES
LIGAMENTOS
5.- HABITOS FASCIA
SINOVIALES
6.- ENFERMEDAD
7.- MALRUTRICION

-

TAMARO

FORMA

TEXTURA

FUNCIONES
SECRETO--
RIAS

HIPERPLASIA

HIPOPLASIA

ASIMETRIA

FIBROSIS
CICATRIZACIONR

HIPOSECRECION
HIPERSECRECION

Tambi&n existe otro factor importante como el tiempo en el -

desarrollo de maloclusiones el cual tiene dos componentes:

1.- €1 periodo durante el cual opera la causa

2.- La edad a 1a que se ve.
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cAPITULO IIX
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FACTORES GENERALES

HEREDITARIOS
Los parecidos familiares de disposicidn dentaria y con--
torno facial son bien conocidos, por que 1a herencia ha sido
. sefilalada como causa principal de maloclusidn
Aberraciones de origen genético pueden hacer su aparieion
prenamente, o pueden no verse hasta muchos afios despugs del --

nacimiento.

INFLUENCIA NEUROMUSCULAR EN LA MALOCLUSION

l Las distrofias musculares son miopatias hereditarias carag
tertizadas por una degeneracidn progresiva muscular y debilidad.
E1 debilitamiento de los mlsculos masetero y temporal resulta
de una baja posicibn de 1a mandibula en relacidn con el maxi-
lar.

Segln Schotland y Rowland, Tos mdsculos craneales, espe-
cialmente los faciales, los masticatorios y orofaringeos, son
frecuentemente en la distrofia muscular.( 13 )

E1 mds comﬂn y severo es el pseudochipotbSnico o miopatfa -
de Duchenne.fts .predominante en jovenes varones. Esto indica --
que Ta herenc%a va ligada al sexo y recesiva. La edad media de
muerte es de 18 afios; aunque algunos pacientes pueden alcanzar
Ta edad de 21 afos. ( 13 )

Las maloclusiones que causan son;



19

A) Mesioclusion.

.B):-Distoclusion,’

C) Mordida abierta anterior y respfracidn bucal, pudien-
do ser relactonada hacia abaJovy adelante de la len--
gua.

D} Protusisn de la lengua.

E) Mordida cruzada posterior.

CARATERISTICAS ESPECIFICAS DE LA MORFOLOGIA DENTOFACIAL Y LA
HERENCIR :

No menos importante es el papel de Ta herencia en el cum-
plimiento de atributos dentofaciales especfficos. Lundstrom, -
realizé un intenso andlisis de dichas caracterfsticas en geme-
Tos y concluydque 1a herencia puede ser significativa en la ~-
determinacidn de las siguientes caracterfsticas:

A) Tamafto del diente.

B) Largo y ancho del arco entario.

C) Altura del paladar.

D) Espacios y apifiamiento de los dientes.

E) Grado de sobremordida horizontal.

F) Posfcién y conformacidn de la musculatura perioral,.

tamafio y forma de la lengua.

G} Peculiaridades de los tejidos blandos { textura de la

~

mucosa, tamafio, forma y pesici6n del frenillo, etc.)
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La influencia hereditaria esta presente y puede ser de--

mostrado en inmunerables dreas, tales como:

A) Malfermaciones congé&nftas.

B) Asimetrias faclales.

C) Macrodoncia y microdoncia.

D) Oligodoncia y anodoncia.

E) variaciones en la forma de los dientes.
F) Labto fisurado y paladar hendido.

6) Diastemas por frenillos.

H) Sobremordida horizontal profunda.

1) Apihamiento y rotacién dentaria.

J) Retrusién mandibular.

K) Prognatismo mandibular.
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CONGENITOS

LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO

La
dificil

lares y

gravedad de las deformaciones, es tal que se hace muy
el tratamiento correcto de las anomalfas de los maxi-

dientes. Es mids comln, el labio leporino y paladar --

hendido que obligan a intervenir en equipo a los miembros de

diferentes especialidades de 1a ciencia de la salud para com-

batir con &xito las deformaciones faciales y bucales.

Las alteraciones anatémicas del maxilar superior que =---

presentan son

A)

B

En
A)

B)

Labio superior fino, tenso y retractil, con altera--
cidén entre el tamafio del labio y el proceso alveolar.
Retraso del crecimiento anteroposterior del maxilar -
superior que queda retruido. Otro tanto sucede con el
crecimiento lateral del maxilar. Ast! mismo, hay aplang
miento de l1a bdveda palatina, que reduce la capacidad
de la cavidad oral, adoptando Ta lengua una posicidn
inferior que obliga al paciente a una apertura mandi
bular excesiva en reposo.

ctanto a las anomal{a;ﬁentarias destacan:

Hipoplasia del esmalte en los dientes adyacentes a la
fisura,

Los dientes son pequefios, conoides y deformados.
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C) Malposicidon dentaria, como inclinaci6n mesial de in--
cisivos y caninos.

0) Disminucién en el nGmero de los dientes, encontran---
dose ausentes los incisivos centrales y laterales del
lado afectado.

Son frecuentes las alteraciones funcionales de 1a oclusi
sién. La retrusion del! maxildr superior dd lugar a una mordi-
da cruzada anterior, que ademds es abferta al ser menor la --
erupcidn vertical de los incisives. La disminucisn del tamafo
del maxilar en sentido transversal, ocasiona una mordida cru-

zada lateral.

Las demds malformaciones congénitas, afortunadamente son
menos frecuentes que el labio leporino y paladar hendido. En-
tre ellas estan, el mongolismo, la disostosis craneofacial, la

oxicefalia.
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AMBIENTALES
HABITOS ORALES

Los hdbitos orales en nifios son una causa comln de con--
sulta por la mayoria de los padres. Algunos como succidn de -
dedo y mordedores de ufias son ejenplos comunes de hdbitos en
el patrén del crecimiento, los cuales pueden manifestarse en
perfodos de tensidn, frqstacidn, fatiga o aburrimiento. Los
efectos de esos esfuerzos para reducir anciedad puede colo--
car en la dificultad menor de morderse las uflas a mayores --
defectos orofaciaies que propician resultados de halitosis

bucal o succidn de dedo.

SUCCION DE DEDO

Todos los nifos bebes succionan sus dedos, pero el hdbi
to disminuye conforme el nifio va creciendo.

Si dicha succidn continda més alla de 6 a 7 meses, esto
puede ser una dificultad para romper el h&bito hasta 1a edad
de 4 a 5 afos.

' Considerando un ejercicio natural para el fnfante con--
fortdndose el mismo, iguaimente estd provisto de ambas satis
facciones y un sentimiento de bienestar. Cuando duerme puede
11evarse 1a mano a 1a cara y en virtud del reflejo arraigado,

empiece a succionarse los dedos.
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Algunos investigadores han referido succibn de dedo, se

relaciona con agentes emocionales y a una conducta emocional
basada en tensién. Dicha tenstdn puede contribuir adicional-
mente a la presisn y refiimiento de los padres.

La persistencia de este h3bito causa maloclusidn en am-
bas denticiones temporal y permanente; tales como:

A} Desplazamiento anterior del maxilar.

B) Restriccion mandibular.

C) Deformidad alveolar de) arco.

D) Profundidad incrementada de 1a bdveda palatina.

Los dedos afectados estan limpios y rojos, presentan -
areas de callosidades, las cuales son palpables por medio -
de 1a palpacibn.

St el hidbito persiste a los 4 a 5 afios de edad, el ---
tratamiento es aplicado. No se ha fdentificado ni corregido
algdn problema psicolédgica.

Esto ha sido atribuido a 1a atimentacién materna, al -
arrullo, al cantarle canciones de cuna o relatandole histo-
rias que puedan reducir Ya necesidad de succionar el dedo,

A los padres concierne restaurar 1a confianza del niifo.
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HABITO DE CHUPON

Los chupones no proveen la succibn nutritiva al nido, sa-
tisfaciendo asf 1a necesidad de chupar. Solo son usados para -
retrasar el tiempo de alimentacibn del niflo. Los estimulos por
chup6n son los mismos que para succifn del puigar, este hébito
es mis comln en bebes alimentados con biberdn.

Los poblemas dentales son similares a los de succidn de -
dedo, pero menos pronunq1ados. Sin embargo es muy comln obser-
var enfermedades periodontales y caries debido al contenido de
miel

E1 tratamiento consiste en convencer a los padres para -

descartar el uso del bibertn.

HABITO DE LABIO

Se refiere a chupar, morder y lamer los labios o solo --
pueden estar encajados entre los dientes superiores e inferipg
res,

Morder el labio puede comprometer a cualquiera de los --
dos pero es mis comdn en el inferior, puden ser vistas areas
irritadas y agrietadas sobre o junto a el borde del vermellon
de los Vabios.

Tambi&n a este hdbito se le denomina como mentales y -~
originan el pelilejo alrededor del mentén para observar una -

escoracidn.
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Es muy frecuntes en nifios con incisivos superiores promi
nentes; los hibitos mentales. acéntuados por encima de los in-
cisivos superjores causan maloclusitn haciendolos mids vulnera
bles al trauma.
En casos benignos, el dafio se 1imita a labios resecos.
Un tratamiento mds definitivo incluye aparatos intrao--

rales.
PROTUSTION DE LENGUA

Durante 1a deglucidén normal, la lengua ocupa el paladar
détras de 1os incisivos superiores. La lengua se desplaza --
hacia adelante entre los dientes anteriores y el labio infe-
rior durante la deglucidn.

Este hdbito disminuye con 1a maduracidn y ha estado con
siderada como una conducta infantil. No se conoce la causa -
exacta.

Es mds comdn a la edad de 5 a 7 aRos. En este tiempo las
amigdalas y adenoides estan creciendo y ellas completan su --
crecimiento y ensancha. una vez los conductos aereos despla--
zando la lengua anterior e inferiormente. Se asocia con:

A) Defectos de lenguaje.

B8) Mordida abierta.

C) Retrucidn de la mandibula.
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losdefectos del lTenguaje invelucran tanto a labios y --
articulacién de sonidos s,n,t,d,1,th,z,v, vy d.

Lta protusion lingual a menudo se corrige por si misma
de los 3 a los 9 afios de edad, al tiempo que los dientes -
pérmanentes completan su erupcisn en el lado anterior.

E1 crecimiento normal mandibular y un simultaneo trang
torno en la masa 1infoide faringea, resulta en un mejorami-

ento del Tenguaje durante afios tardfos.
MORDEDORES DE UNAS

Ha sido considerado como un sintoma de desorden emocio
nal o anciedad aguda y resulta de impulsos competitivos ha-
cia un padre, Esto denota hostilidad y es considerada como
un me;odo de castigo para el nifio.

El tratamiento consiste en remover las presiones que -
estan causando ansiedad para &1, Estacionandose con el de--
senvolvimiento en 1la escue{a.

£l tratémiento se encamina, a que el nifo tome una ta-
rea semejante a ta resposabilidad de remojar sus ufias dia--
ri&mente en aceite de olivo. Substancias amargas o restric-
ciones aplicadas a las ufas tienen una utilidad muy limita-
da; los niflos pueden empezar a morder otras partes de sus

dedos.
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RESPIRADOR BUCAL

En presencia de este hdbitae, la Tengua asume una posi--
cidn descendente causando un desbalance de ta musculatura.
De estd manera se priva a los dientes posteriores superio--
res de su apoyo interno y se permite que la musculatura bu-
cal descanse sin oposici&n en la parte externa, por lo que
se crea una contraccidn del arco superior y del paladar., E1
labio superior se encuentra fldcido y no resiste el movimi-
ento hacia adelante de los dientes anteriores superiores, -
pudiendose velver protusivos. £E1 labio inferfor, no entran
eﬁ contacto adecuado con los incisivos superiores y en Tu--
gar de hacerlo se mete por debajo y por detras de estos di-
entes favoreciendo su protusiodn.

La frecuencia de 1a maloclusién clase 1], es causada por
la rotacién de la mandibula en sentido de las manecillas del
reloj, secundarta a 1a elongaci6n del alveolo posterfor y a
l1a erupcidon de los dientes,

Causa excesivo secado de los dientes y encfas produci--
endo un desvalance de la fortaleza del tejido blando. Esto
incrementa susceptiblemente la gingivitis crénica y 1a ca---

ries dental.
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BRUXISMO

E1 bruxismo por rechinamiento o apretamiento de los dien
tes juntos ocurre comunmente durante el suefio, no obstante --
nifos con disfuncidén Brganica cerebral puede tener bruxismo
audible durante las horas de exitacitn.

La incidencia varia del 5 al 81 % en varios estudies, no
obstante parece razonable aceptar una incidencia del 15 % dis
tribuida entre nifos y ninas.

Este h&bito ha sido atribuido a una variedad de factores
incluyendo contactos oclusales que intervienen con movimientos
mandibulares, tensi6n, hiperactividad y lombrices (Parasitos -
intestinales.).

E1 rechinamiento puede causar atriccién en la dentina y
esmalte, el cual en un tiempo puede ser suficientemente pro--
fundo para exponer a la pulpa, principiando en un acceso den-
tal, pérdida de hueso, dafio periodontal y disfuncidn de la --
articulacion temporomandibular.

La eliminacidén del problema oclusal puede algunas veces
resoiver el hibito. Ejercicios orales, guardas oclusales sua-
ves; son la solucién.

Un nifio con ansiedad severa u otros problemas emociona--

ies, necesitan de una constante consulta psiqufatrica.
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CAPITULO Iv
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FACTORES LOCALES
ANOMALIAS DE NUMERQ v

Gran parte de las anomalfas de nOmero, estructura o forma
de los dientes tienen origen hereditario. La naturaleza de la
anomalfa depende, en alto grado de la etapa embriolégica de la
manifestacidn, de la capa germinal afectada y del efectto'dev~-
varios factores.

Algunas de estas anomalfas dentales aparecen independiente
mente como la Onica alteraci6n hereditaria evidente. Otras re--
presentan solo una de un grupo de anomalfas que comprenden un

sindrome genético o un complejo de enfermedades.

AUSENCIA DENTAL

En los nifios las piezas permanentes ausentes congénitas --
con mayor frecuencia son:

1.- Terceros molares superiores e inferiores.

2.- Incisivos laterales superiores

3.- Segundos premolares inferiores.

4:- Incisivos inferiores.

5.- Segundos premolares superiores.

tas piezas primarias ausentes congénitamente ocurren con
menor frecuencia.

La ausencia puede ocurrir tanto bilateral como unilateral

mente.
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Tambi&n puede encontrarse dientes ausentes debido a acci
dentes. Los que is comunmente se han perdido por juego-o-por

ua cafda son los 1ncisivos centrales superiores.

DISPLASIA ECTODERMICA
Este sindrome se carateriza por la ausencia de piezas --
dentales.
La enfermedad afecta a los telidos de origen ectodérmico.
Se presenta de la siguiente manera:
1.- Cabello escaso y delgade en cuero cabelludo.
2.~ Ausencia de cejas.
3.~ Nariz asillada y aplanada.
4.- Rinitis atréfica.
5,- Labtos extruidos y pegados.
6.~ Orejas sobresalientes.
7.- Piel seca y encostrada.
8.~ Incapacidad para sudar.
9.- Ausencia dental completalanodoncia) o parcial

(oligodoncia)

DIENTES SUPERNUMERARIOS
€1 tiempo en que los dientes supernumerarios se forman,
puede variar desde antes del nacimiento hasta los 10 o 12 --

afos de edad.
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Normalmente su aparicifn se da en el maxilar superior,
aunque se localizan en cualquier parte de la boca.
Los mds comunes son los mesiodens que se encuentran -
entre los incisivos centrales superiores palatinamente a -
estos, tienen forma cbnica y pueden dirigirse a cualquier

direccidn.
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ANOMALIAS DE TAMARO

La herencia determina el tamafo del diente. Las correladig
nes existentes entre diversos individuos, as! como en grupos &t
nicos no son similares, sino todo lo contrario tienden hacer --
diferentes.

Nance, describid que la corona dental es la diferenccia en
tre el espacio necesario en el arco dental y el espacio disponi
ble en dicho arco, esto es el espacio discrepado que puede ser
retacionado con un diente alterado, un tejido o una despropor-
cion dentoalveolar.(13)

' La anchura mesiodistal de la corona esta en relacidn con -
la desproporcifdn dentoalveolar y el perimetro del arco dental,
los cuales pueden provocar falta de espacio, asf como apifiami-
ento.

Entre estos tres factores el tamaiio del arcoc es md&s impor
tante que elitamafio-deila corona.

Tal es asf que el tamafio del diente en su anchura mesio--

distal tiende a ser un factor como causa de apifiamiento dentail.
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PERDIDA DE ESPACIO

Una de las en la pérdida de espacio es el ancho mesiodis-
tal de 1a corona; ast como también la perdida prematura de di-
entes primarios.

E1 hecho de este factor se remarca en el &rea anterior y
posterior.

€1 drea anterior se.da por los puntos de contacto dista-
les de los incisivos laterales, cuando estos dientes no se des
vian labialmente o lingualmente en relacifn con 1a linea media
del proceso alveolar.

Los segmentos posteriores estan limitados por estos pun-
tos y el punto de contacto y el punto de contacto mesial de -
los primeros molares permanentes.

Cuando un incisivo lateral estd desviado, la demarcacidn
de los puntos se da en el punto de contacto mesial de los ca-
ninos.Ahora bien si la desviacifn se presenta en ambos late--
rales y caninos, un punto es usado sobre la linea media del
proceso alveolar entre los puntos de contacto.El apipamiento,
o falta de espacio es registrado como una desviacién de 2mm,
en cuaqueiera de las dos areas.

Otro factor importante es la perdida prematura del diente,
puesto que provoca un colapso en el arco dental si este no es

tratado con algln tipo de mantenedor de espacio.
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FUERZAS DE ERUPCION

LA FUERZA MESIAL DE LOS TERCEROS MOLARES

t.a erupci6bn de los terceros molares, se implica como causa
del mal alineamiento de los dientes anteriores. Es muy marcada
en Ta adolescencia.

Robinson en 1859, establecio que la irregularidad del mal
alineamiento dental, resulta de la presifn mesial de erupcidn
de los terceros moiares.

Existen varios estudios realizados a pacientes, para deter
minar si los terceros molares no erupcionados causan problemas
en el alineamiento dental.

Vego, establece que existen mis apifamientos en sujetos
con Ya erupcién de lo terceros molares, que con 10s que presen-
tan ausencia congénita de los mismos.

Lindqvist y Thilander, reportardn que no existe anomalfa
alguna al ser extrafdos quirurgicamente los terceros molares.

Kaplan, concluye que la presencia de los terceros molares
no erupcionados no producen ningGn problema en 1a regidn ante--
rior dental después de la retencidn de los molares.

Shanley, compar6 el apifamiento en los incisivos inferi-
ores con una impactacidn bilateral, erupcibn y ausencia congé-
nita de los terceros molares permanentes, concluyendo que los
terceros molares quedan excentos de una breve influencia sobre

el apifiamiento y protuberancia de los dientes anteriores
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La fuerza mesial de erupcién es una causa de maloclusidn,
la cual act@a indirectamente, afectando a otros 6rganos denta-

rios principalmente los anteriores mandibulares.

EL. COMPONENTE ANTERIOR DE LA FUERZA OCLUSAL

Resulta de la inclinacién mexioaxial del segundo molar --
permanente.

De esta inclinacidn, la fuerza de oclusidén se dispersa
axfalmente y vestibularmente, a 1o largo de los puntos de copn
tacto., Causan migracidn mesial y mal alineamiento dental.

Neucomb y Waldr6n hipotizartn, como una falta de armonfa
en el arco original{colapso) y contacto proximal del diente.

E1 componente anterfor de la fuerza oclusal, causa mal -
alineamiento dental en personas gque rechinan, bruxan o alguna
otro carga del diente posterior por extenso perfodos de tiempo.

La posibilidad del mal alineamiento dental,fGe demostrado
hacia el incremento de la presencia de contactos posteriores -
cerrados.

Los dientes son apretados unos con otrsoc através de seme--

Jantes fuerzas interproximales y el reducido contacto anterior.
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PERDIDA- PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS

Es sabida la funcidn que poseen Jos dientes primarios
no solo como Organos de masticacién sino tambi&n para man-
tener el espacio para los dientes permenentes. Mantienen
1a dimensidén vertical adecuada. S$i bien por caries, ia-
trogenia o por trauma, se 1legaran a perder prematuramente
los dientes primarios, el resultado seria una maloclusidn
debido a l1a perdida de espacio para los diente permanentes,

y a la perdida de la dimensidn vertical.

ANQUILOSIS

Los dientes primarios, sobre los molares,pueden anqui-
losarse( fusionarse) al proceso alveolar, quedande impedida
su erupcidn. Aunque los dientes permanentes también se pueden
anquilosar, los dientes primarios son mds propensos y 1o0s in-
ferjores dos veces mds que 10s superiores,

La mayoria de los dientes anquilosados primarios se --
observan al final de la denticidn primaria y en la mixta.
La condicifn suele ser bilateral y aparece una mordida abier-
ta posterior a2 medida que el nivel oclusal de los dientes ---
anquitosados no se mantiene el ritmo del desarrollo vertical
de los dientes adyacentes. Los dientes anquilosados con fée-

cuencia son denominados " dientes sumergidos",



Paciente de 10 afios de edad, presenta mordida abjerta --

anterior por habito de dedo.
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mordida abjerta anterior y vestibularizacion de los dlentes -

incisivos por habito de lengua.
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Paciente de 6 afios de edad, presenta mordida cruzada del

incisivo lateral superior derecho y caries por h3bito de bibe

rén.
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Vista fintraoral de un paciente de 8 afios de edad, obser-

vese l1a sobremordida y mordida cruzada anterior.
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CONCLUSIONES

Las maloclusiones son un problema dental general, el cuatl
e] estudiante de odontologia y el dentista titulado deberan --
tener los conocimtentos exactos para detectarla.Ya que de ello
depende el mejor diagn6stico y tratamiento adecuado de ortodon
cia.

En el presente trabajo se observo, que Ta mayoria de las
causas tienden ha tener irelacibn con la herencia, la cual ---
Juega un papel muy importante.

Aunque tambi&n Tos factores ambientales, son muy comunes,
puesto que orfginan anomalfas de tipo adquirido ge 1a malocliu--
sidn.

Conocer toda la etiologia de las maloclusiones, es una -
necesidad para el dentista; que radica en una educacion hacia
lTos padres de familta, al nifio y a la comunidad en general.

Tratar de prevenirlar, seria 1o mds conventente, es dificil

md&s no imposible.
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