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I H T R o o u e e I o H 

Dentro de las principales enfermedades de la boca en 

la poblaclOn Infantil y juvenil, se considera a la caries 

dental ta mas coman, aunque también las maloclusiones son 

muy frecuentes. 

Las maloclusione.s constituyen a ser un problema fun .. 

damental en el desarrollo del ser humano, desde su niftez 

hasta su adolescencia, siendo importante para su desenvol 

vlmlento flslolOglco dental y pslcolOglco. 

Es de manifestar que esta pato10g1a,empieza hacer -

patente desde sus aspectos gen~ticos y ambientales; para 

lo cual este trabajo va encaminado a determinar su et1o­

logta. 

Al conocer la etiologfa nos daremos cuenta de los -

diversos factores que nos conllevaran a determinar el -­

¿ POR QUE? de las malocluslones. Tener el conocimiento -

de ello dara la pauta para el reconocimiento, prevenciOn 

e interpretaciOn de las maloclusiones dentales. 

El dentista debe comprender el conjunto de factores 

que son la base para la persistencia de las maloclusio-­

nes, defendlendola y estableciendo su e11minacl0n confor 

me a sus stntomas y evoluci6n. 
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CAPITULO 



3 

O E F I H I C I O H E S 

Es menester establecer conceptos basicos sobre oclu­

sión y maloclusiOn. 

La oclusiOn es un estado din!mico y anatOmico. Al -

hablar de oclusión tanto en la dentición temporal como -

en la permanente, se refiere tambi~n a la relac10n cen-­

trica, que es la posic10n en que se colocan los dientes 

del arco dentario inferior con respecto a los dientes del 

arco dentario superior, donde la mayor presiOn se ejerce­

sobre los molares y los condilos ocupan la posic10n mas 

posterior, superior y media en la cavidad bucal.{6) 

El termino oclusiOn normal¡ podemos definirla como 

el correcto alineamiento de los dientes en sus respecti­

vos maxilares y su adecuada 1nterdigitaci0n entre ambas­

arcadas, donde intervienen aspectos faciales y raciales. 

Cuando la oclusiOn se altera, rafiere una anomal1a 

llamada maloclus10n; la cual se sitOen los siguientes -

conceptos: 

A} Toda desviación del contacto fislolOgico 

aceptable de los dientes antagonistas. 

B} Toda variación de la oclusión normal. 

C} La discrepancia intermaxilar de la posl 

ciOn dentaria lntermaxllar( morfológica) 
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llJ\S!FICl'aat IE lft.OCUJ51!16 

A) D.ASJFllXI!JI IE NQE: 

En 1899, Eward Hatley Angle s1mpl1f1ca la forma de clas1-­

f1car a la maloclus10n en tres clases. Es la m4s pr4ct1ca por 

lo que la hace mas popular en el uso actual. 

CLASE 1 ( NEUTROCLUSION ) : 

Cuando la cOspide mes1opalat1na del pr1mer molar supe­

rior permanente ocluye en la fosa central del primer molar 

inferior permanente. Las bases Oseas de soporte sup¿rior-­

e inferior estan en relaciOn normal con el craneo. Corres­

ponde a un ortOgnata • es decir perfil recto. 

La maloclus10n es una anormalidad dentaria, g1rover­

s1ones, malpos1c1ones, falta de dientes y discrepancia en 

el tama~o de los d1entes. 

CLASE 11 ( OISTOCLUSION ) 

Es una mes1a11zac10n del primer molar superior perma­

nente en relaciOn al primer molar inferior permanente de­

lo que seria clase I, esto incluye que puede deberse a que 

el primer molar inferior permanente se distalice. Pertene­

ce a un retrognata, lo que es un perfil convexo. 

T1ene dos d1v1s1ones: 

CLASE 11 OIVISION 1 : 

Cuando los incisivos maxilares tienen forma en "V"-
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o forma de quilla de barco. Esto se ocasiona por un angosb~ 

miento- en la zona de can1nos y premolares, junto con protu­

siOn o labioversiOn de los incisivos superiores. Esta acam­

panada de func10n muscular anormal. 

La maloclusiOn es influenciada por la herencia altera­

da por elementos funcionales. 

CLASE II DIVISION 2 : 

Es cuando los incisivos centrales maxilares se encuen 

tran palatinizados los incisivos laterales entran labia.­

lizados. Se observan los tejidos gingivales traumatizados, 

supravers10n de los incisivos inferiores, curva de Spee 

exagerada. La func10n muscular es normal. 

CLASE III ( MESIDCLUSION ) : 

Es la distalizac10n del molar superior permanente en 

relaciOn al primer molar inferior permanente de lo que 

seria la clase l. Esto incluye que puede deberse a que el 

primer molar inferior permanente se mestal ice. Correspon­

de a un prognatismo y a un perfil cOncavo. 

Presenta mala relaciOn anteroposter1or. La maloclu-­

siOn son irregularidades individuales de los dientes. Los 

incisivos inferiores se encuentran inclinados excesiva--­

mente hacia lingual a pesar de la mordida cruzada. 



8) CLASIFICACION DE SIHOM: 

En 1922 SimOn relaciona a las arcadas dentarias con -­

tres planos: 

1.- Plano orbital.- Si el arco dentario de acu­

erdo al plano orbital, se encuentra situado 

m~s adelante en protusiOn. Pero si se sitOa 

mas atras esta en retracc16n. 

2.- Plano de Frankforth.- Si el arco dentario-­

se encuentra mas cerca, esta en atracc16n. 

Cuando se encuentra mas alejado esta en -

abstracciOn. 

3.- Plano sagital medio.- Si el arco dentario 

se encuentra mas cerca, esta en contracciOn. 

Cuando se encuentra mas alejado esta en -

distracciOn. 

C) CLASIFICACION DE ACKFERHAN Y PROFFIT: 

El reune cinco caractertsticas y sus relaciones entre 

st empleando el diagrama slmbOlico y lOgico de VENN. 
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C A P I T U l O II 
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ETIOLOGIA DE HALOCLUSIONES 

CONSIDERASIONES GENERALES 

varios factores son significado en la etlologla de 

mal oclusiones. 

Una maloclus10n puede desarrollarse como resultado 

de factores gen~tlcos y ambientales. 

Aunque la et1ologla se enfoca a menudo clasificando 

todas las causas de la maloclus10n como factores locales 

o generales; que a su vez tambien son denominados intrin 

secos y extrinsecos. 

Durante mucho tiempo se pensO que las causas locales 

eran las mas frecuentes y numerosas; aunque ahora la ma­

yoria de las anoma11as dentofaciales obedecen a causas -

conganltas, al patrOn morfogenatlco. El patrOn de creci­

miento heredado de los maxilares, de volumen, forma y -­

tonicidad de los masculos son los factores principales-­

que producen las anoma11as dentofaciales. 

En algunos casos las causas tienden a ser habitas -

nocivos, como el de succiOn de dedo, lengua y labio; los 

cuales no van a producir las mismas maloclus1ones. 

Muchas de las causas se pueden prevenir asf como el 

de disminuir su efecto si se detecta a tiempo. 
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ECUACIOH ORTOOOHTICA: 

Describe brevemente el desarrollo de cada una y todas 

las deformidades faciales, en termines del sitio del teji­

do primario, la cual fue sugerida primeramente por Dokrrell. 

actOan en sobre produciendo 

CAUSA TIEMPD~TEJIDOS EUL TADOS 

Dicha ecuaclOn ortodOntlca aplicada a la claslflcaciOn 

de Moyers sobre la etlologla de las maloclusiones y de 

acuerdo a los sitios primarios, son los siguientes: 

1.- SISTEMA NEUROMUSCULAR: Los sitios etlolOglcos -

son tres : 

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

B) Los mOsculos de la expreslOn( Jº Nervio cra­

neal) 

C) La lengua. 

El sistema neuromuscular, su papel principal en 1 a 

etiologla son: 

a) Deformidad dentofaclal por efecto de las con­

tracciones reflejas en el esqueleto ~seo y la 

dentadura. 

b) Huesos y dientes son afectados por muchas ac­

tividades funcionales de la reglOn orofac1al. 
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SITIO ETIOLOGICO ActOan 

CAUSAS. sobre el ) PRIMARIO Produciendo) RESULTADOS 

1.- HERENCIA TAMANO 

2.- CAUSAS DE DESA- SISTEMA 

RROLLO DE ORI-- NEUROMUSCULAR 

GEN DESCDNOC IDO POSICION 

MUSCULOS DE LA 

MASTICACION 

3. - TRAUMA PATRONES 

4.- AGENTES FISICOS MUSCULOS DE LA DE CON•-.:. 

EXPRESION FACIAL TRACC ION 

5. - HABITOS TONICIDAD 

6.- ENFERMEDAD MUSCULOS DE LA 

7.- MALNUTRICION LENGUA TEXTURA 
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2.- TEJIDO OSEO.- Puede afectar a uno o ambos huesos 

maxilares en la zona alveolar o a nivel de las ba-­

ses Oseas, repercutiendo en el encaje dentario ~el~ 

sal. 

La mayor1a de Tos poblemas ortod0nt1cos de ori 

gen esquelet1co se deben a un desajuste de partes -

~seas. 
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ActOan SITIO ETIOLOGICO 

CAUSAS sobre el PRIMARIO Produciendo RESULTADOS 

1.- HERENCIA { PEQUEREZ 

2. - CAUSA DE DESA- TAMAÑO GRANDEZA 

RROLLO DE ORI- HUESO 

GEN DESCONOCIDO MAXILAR { """"' 3.- TRAUMA SUPERIOR FORMA FALTA DE ARMQ. 

NIA CON OTROS 

4.- AGENTES FISICOS INFERIOR HUESOS 

5.- HAB !TOS POSICIDN 

{ PRDGNATISMD 

RETRDGNATISMO 

6.- ENFERMEDAD { OSTEOMALACIA 

1.- MALNUTRICIDN TEXTURA OSTEOESCLEROS 1 S 

1.- HERENCIA 

"''" ···-~ { '"""" 2.c CAUSAS DE ""'} SOS DEL COM NUMERO 

RROLLO DE OR l -- PLEJO CRANE HEMIGNASIA 

GEN DESCONOCIDO FACIAL 
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3.- DIENTES.- Es la propia dentlclOn la que por su 

forma, tamano o poslclOn provoca la alteraclOn 

oclusal. 01sm1nuc10n o aumento en el nOmero regular 

de dientes daran origen a malocluslones y malfuncl­

On. A menudo se olvida la posibilidad de que las -­

malpos1c1ones dentarias pueden induc~r malfunc10n, 

por lo que indirectamente altera el crecimiento de 

los huesos. 



ActOan 

CAUSAS sobre el 

l. - HERENC 1 A 

2.- CAUSAS DE DESA· 

RROLLO DE ORI·· 

GEN DESCONOCIDO 

3.- TRAUMA 

4,- AGENTES F!SICOS 

5. - HABITOS 

6.-ENFERMEOAO 

7.- MALNUTRICION 

l. - HERENCIA 

2.- CAUSAS DE DESA-

RROLLO OE ORI· 

GEN DESCONOCIDO 

3.- TRAUMA 

4.- AGENTES FISICOS 

15 

SITIO ETIOLOGICO 

) PRIMARIO 

DIENTES 

PRIMARIOS 

PERMANENTES 

Produciendo)llESULTADOS 

MICRODONCIA 

TAMAÑO MACRODONCIA 

INCISIVOS 

LATERALES 

FORMA CONOIDES 

CUSPIDES 

ACCESORIAS 

RETENCIONES 

ROTACIONES 

POSICION BUCOVERSIONES 

LI NGUOVERS 10-

NES 

DENTOESCLER.Q. 

SIS 

TEXTURA ES MAL TE HI P.Q. 

PLASICO. 

ANODONCIA 

OLIGODONCIA 

NUMERO DIENTES SU· 

PERNUMERARIOS 

PERDIDA ACCI· 

DENTAL 
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4.- TEJIDOS BLANDOS.- Aparte del neuromuscular no es d1~ 

cern1ble tan claramente. 

Acto a SITIO ET!OLOG!CO 

CAUSAS sabce el 

1.- HERENCIA 

2.- CAUSAS DE DESA-

RROLLO DE OR I--

GEN DESCONOCIDO 

3.- TRAUMA 

4. - AGENTES FISICOS 

5.- HABITOS 

6.- ENFERMEDAD 

7.- MALNUTRICION 

)PRIMARIO 

TEJIDOS BLAN-

DOS 

MEMBRANA 

PERIODONTAL 

MUCOSA 

PIEL 

TENDONES 

LIGAMENTOS 

FASCIA 

SINOVIALES 

ec12!;!1Ji;j~a~2 ) RESUL TACOS 

HIPERPLASIA 

TAMAÑO HIPOPLASIA 

FORMA ASIMETRIA 

FIBROSIS 

TEXTURA CICATRIZACION 

FUNCIONES HIPOSECRECION 

SECRETO-- HIPERSECRECION 

RIAS 

TambUn ex1ste otro factor 1mportante como el t1empo en el -

desarrollo de maloclusiones el cual t1ene dos componentes: 

1.- El periodo durante el cual opera la causa 

2.- La edad a la que se ve. 



17 

C A P l T U l O lll 
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F A C T O R E S 6 E N E R A l E S 

HEREDITARIOS 

Los parecidos familiares de disposici6n dentaria y con-­

torno fac1a1 son bien conoc1dos 1 por que la herencia ha sido 

señalada como causa principal de maloclus10n 

Aberraciones de origen gen~tico pueden hacer su aparielon 

prenamente, o pueden no verse hasta muchos años despu~s del -­

nacimiento. 

INFLUENCIA NEUROMUSCULAR EN LA MALOCLUSION 

Las distrofias musculares son miopatias hereditarias cara~ 

terizadas por una degenerac10n progresiva muscular y debilidad. 

El debilitamiento de los masculos masetero y temporal resulta 

de una baja posiciOn de la mandibula en relaciOn con el maxi­

lar. 

SegOn Schotland y Rowland, los mOsculos craneales, espe­

cialmente los faciales, los masticatorios y orofaringeos, son 

frecuentemente en la distrofia muscular.( 13 ) 

El mas coman y severo es el pseudohipotOnico o miopatfa -

de Duchenne.Es ~predominante en jovenes varones. Esto indica 

que la herencia va ligada al sexo y reces1va. La edad media de 

muerte es de 18 años; aunque algunos pacientes pueden alcanzar 

la edad de 21 años. ( 13 ) 

Las maloclusiones que causan son; 



A) MesioclusiOn, 

B) Distoclusion. 

C) Mordida abierta anterior y respiraciOn bucal, pudien­

do ser relacionada hacia abajo y adelante de la len-­

gua. 

O) ProtusiOn de la lengua. 

E) Mordida cruzada posterior. 

CARATERISTICAS ESPECIFICAS DE LA MDRFOLOGIA OEHTOFACIAL Y LA 

HERENCIA : 

No menos importante es el papel de la herencia en el cum­

plimiento de atributos dentofaciales espectficos. Lundstrom, -

realizo un intenso analfs1s de dichas caracterfsticas en geme­

los y concluy~que la herencia puede ser s1gn1f1cat1va en la -­

determinacfOn de las siguientes caractertsticas: 

A) Tamaílo del diente. 

B) Largo y ancho del arco entar1o. 

C) Altura del paladar. 

O) Espacios y ap1ílam1ento de los dientes. 

E) Grado de sobremord1da horizontal. 

F) Posic10n y conformaciOn de la musculatura perioral ,. 

tamaño y forma de la lengua. 

G) Peculiaridades de los tejidos blandos ( textura de la 

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

mostrado en 1nmunerables areas, tales como: 

A) Malformaciones cong~nftas. 

B) Asimetrlas faciales. 

C) Macrodoncfa y m1crodonc1a. 

O) 01 i godonc i a y anodoncia. 

E) Variaciones en 1 a forma de los dientes. 

F) Labio flsurado y paladar hendido. 

G) Diastemas por frenillos. 

H) Sobremordida horizontal profunda. 

1) Apinamlento y rotaci6n dentaria. 

J) Retrusl6n mandibular. 

K) Prognatlsmo mandibular. 
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CONGENITOS 

LllBIO LEPORINO Y PllLllOllR HENDIDO 

La gravedad de las deformac1ones, es tal que se hace muy 

d1f1c11 el tratamiento correcto de las anomallas de los maxi­

lares y dientes. Es mas coman, el lab1o leporino y paladar -­

hendido que obl1gan a interven1r en equ1po a los miembros de 

d1ferentes espec1al1dades de la c1encia de la salud para com-

bat1r con ~x1to las deformac1ones fac1ales bucales. 

Las alteraciones anatOmicas del maxilar superior que --­

presentan son 

A) Lab1o super1or f1no, tenso y retract11, con altera-­

ciOn entre el tamano del labio y el proceso alveolar. 

B) Retraso del crec1m1ento anteroposter1or del max1lar -

superior que queda retruido. Otro tanto sucede con el 

crec1m1ento lateral del max1lar. As! m1smo, hay aplan.!!. 

m1ento de la bOveda palatina, que reduce la capac1dad 

de la cavidad oral, adoptando la lengua una posici6n 

1nfer1or que obl1ga al pac1ente a una apertura mandl 

bular excesiva en reposo. 

En caanto a las anomalia~entarias destacan: 

A) Hipoplas1a del esmalte en los d1entes adyacentes a la 

fisura. 

B) Los dientes son pequeños, conoides y deformados. 
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C) MalposiciOn dentaria, como inclinaciOn mesial de in-­

c1s1vos y caninos. 

O) OisminuciOn en el nOmero de los dientes, encontran--­

dose ausentes los incisivos centrales y laterales del 

lado afectado. 

Son frecuentes las alteraciones funcionales de la oclusl 

siOn. La retrusiOn del rnaxil~r superior ~á lugar a una mordi­

da cruzada anterior, que ademas es abierta al ser menor la -­

erupciOn vertical de los incisivos. La disminuciOn del tama~o 

del maxilar en sentido transversal, ocasiona una mordida cru­

zada lateral. 

Las demas malformaciones cong~nitas, afortunadamente son 

menos frecuentes que el labio leporino y paladar hendido. En­

t~e ellas estan. el mongolismo, la disostos1s craneofac1a1, la 

oxicefalia. 
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AMBIENTALES 

HABITOS ORALES 

Los hab1tos orales en n1ños son una causa comOn de c~n-­

sulta por la mayorla de los padres. Algunos como succlOn de -

dedo y mordedores de unas son ejenplos comunes de habitas en 

el patron del crecimiento, los cuales pueden manifestarse en 

periodos de tenslOn, frustaciOn, fatiga o aburrimiento. Los 

efectos de esos esfuerzos para reducir anciedad puede colo-­

car en la dificultad menor de morderse las uñas a mayores -­

defectos orofaclales que propician resultados de halitosis 

bucal o succiOn de dedo. 

SUCCION DE DEDO 

Todos los n1Hos bebes succionan sus dedos, pero el h!b! 

to disminuye conforme el niño va creciendo. 

Si dicha succiOn continOa mas olla de 6 a 7 meses, esto 

puede ser una dificultad para romper el habito hasta la edad 

de 4 a S años. 

Considerando un ejercicio natural para el infante con-­

fortandose el mismo, igualmente esta provisto de ambas sati~ 

facciones y un sentimiento de bienestar. Cuando duerme puede 

llevarse la mano a la cara y en virtud del reflejo arraigado, 

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

relaciona con agentes emocionales y a una conducta emocional 

basada en tensiOn. Dicha tensiOn puede contribuir adicional-

mente a ta presiOn reftim1ento de los padres. 

La persistencia de este habito causa maloclusiOn en am-

bas denticiones temporal y permanente; tales como: 

A) Desplazamiento anterior del maxilar. 

B) RestricclOn mandibular. 

C) Deformidad alveolar del arco. 

O) Profundidad Incrementada de la bOveda palatina. 

Los dedos afectados estan limpios y rojos, presentan -

areas de callosidades, las cuales son palpables por medio -

de la palpaciOn. 

Si el habito persiste a los 4 a 5 aftas de edad, el --­

tratamiento es aplicado. No se ha identificado ni corregido 

algOn problema psicolOglca. 

Esto ha sido atribu1do a la alimentaci6n materna, al -

arrul~o, al cantarle canciones de cuna o relatandole histo­

rias que puedan reducir la necesidad de succionar el dedo. 

A los padre~ concierne restaurar la confianza del n1fto. 
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HABITO DE CHUPON 

Los chupones no proveen la succiOn nutritiva al ni~o, sa­

tisfaciendo asl la necesidad de chupar. Solo son usados para -

retrasar el tiempo de allmentaclOn del nlno. Los estlmulos por 

chupOn son los mismos que para succlOn del pulgar, este habito 

es mas coman en bebes alimentados con biberOn. 

Los poblemas dentales son similares a los de succiOn de -

dedo, pero menos pronun~iados. Sin embargo es muy coman obser­

var enfermedades periodontales y caries debido al contenido de 

miel 

El tratamiento consiste en convencer a los padres para -

descartar el uso del blberon. 

HABITO DE LABIO 

Se refiere a chupar, morder y lamer los labios o solo -­

pueden estar encajados entre los ~ientes superiores e inferi~ 

res. 

Morder el labio puede comprometer a cualquiera de los -­

dos pero es mas comOn en el inferior, puden ser vistas areas 

Irritadas y agrietadas sobre o junto a el borde del vermellOn 

de los labios. 

Tamblan a este h&blto se le denomina como mentales y -­

originan el pellejo alrededor del menton para observar una -

escoraciOn. 
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Es muy frecuntes en niños con incisivos superiores proml 

nentes; los habitas mentales ac~ntuados por encima de los in~ 

cisivos superiores causan maloclus10n hac1endolos mas vulner~ 

bles al trauma. 

En casos benignos, el daño se limita a labios resecos. 

Un tratamiento mas definitivo incluye aparatos intrao-­

ra les. 

PROTUSION DE LENGUA 

Durante la degl uciOn normal, la 1 engua ocupa el paladar 

detras de los incisivos superiores. La lengua se desplaza -­

hacia adelante entre los dientes anteriores y el labio infe­

rior durante la degluciOn. 

Este habito disminuye con la maduraciOn y ha estado con 

s1derada como una conducta infantil. No se conoce la causa -

exacta. 

Es mas coman a la edad de 5 a 7 anos. En este tiempo las 

amlgdalas 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, 

B) Mordida abierta. 

C) RetruclOn de la mandlbula. 
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Los defectos del lenguaje involucran tanto a labios y -­

articulacf6n de sonidos s,n,t,d,l ,th,z,v, y d. 

La protusiOn lingual a menudo se corrige por si misma 

de los 3 a los 9 años de edad, al tiempo que los dientes -

permanentes completan su erupc16n en el lado anterior. 

El crecimiento normal mandibular y un simultaneo tran~ 

torno en la masa linfoide farfngea, resulta en un mejorami­

ento del lenguaje durante años tardfos. 

MORDEDORES DE Uff AS 

Ha sido considerado como un sintoma de desorden emocfQ 

nal o ancfedad aguda y resulta de impulsos competitivos ha­

cia un padre. Esto denota hostilidad y es considerada como 

un me.todo de castigo para el niño. 

El tratamiento consiste en remover las presiones que -

estan causando ansiedad para ~1. Estacionandose con el de-­

senvolvfmfento en la escuela. 

El tratamiento se encamina, a que el niHo tome una ta­

rea semejante a ta resposabflfdad de remojar sus unas dia-­

rfamente en aceite de olivo. Substancias amargas o restric­

ciones aplicadas a las uñas tienen una utilidad muy limita­

da; los n1ftos pueden empezar a morder otras partes de sus 

dedos. 
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RESPIRADOR BUCAL 

En presencia de este h4bito, la lengua asume una posi-­

ciOn descendente causando un desbalance de la musculatura. 

De esta manera se priva a los dientes posteriores superio-­

res de su apoyo interno y se permite que la musculatura bu­

cal descanse sin oposic10n en la parte externa, por lo que 

se crea una contracc10n del arco superior y del paladar. El 

labio superior se encuentra f14cido y no resiste el movimi­

ento hacia adelante de los dientes anteriores superiores. -

pudiendose volver protusivos. El labio inferior, no entran 

en contacto adecuado con los incisivos superiores y en lu-­

gar de hacerlo se mete por debajo y por detras de estos di­

entes favoreciendo su protusiOn. 

La frecuencia de la maloclus16n clase 11, es causada por 

la rotaciOn de la mandibula en sentido de las manecillas del 

reloj, secundaria a la elongaciOn del alveolo posterior y a 

la erupciOn 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 crOnica y la ca--­

ries dental. 
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BRUXISMO 

El brux1smo por rech1nam1ento o apretam1ento de los d1e~ 

tes juntos ocurre comunmente durante el sueño, no obstante -­

n1 nos con d1sfunc10n Organ1ca cerebral puede tener brux1smo 

aud1ble durante las horas de ex1tac10n. 

La 1nc1denc1a var1a del 5 al Bl % en var1os estud1os, no 

obstante parece razonable aceptar una 1ncidenc1a del 15 % d1~ 

tribu1da entre n1nos y n1nas. 

Este hab1to ha sido atribu1do a una var1edad de factores 

incluyendo contactos oclusales que intervienen con movimientos 

mand1bulares, tens10n, h1peract1vidad y lombrices (Paras1tos -

intestinales.). 

El rechinamiento puede causar atricciOn en la dent1na y 

esmalte, el cual en un tiempo puede ser suficientemente pro-­

fundo para exponer a la pulpa, principiando en un acceso den­

tal, perdida de hueso, dano per1odontal y d1sfunci0n de la -­

articulaciOn temporomandibular. 

La el1m1nac10n del problema oclusal puede algunas veces 

resolver el habito. Ejercicios orales, guardas oclusales sua­

ves; son la soluci6n. 

Un niño con ansiedad severa u otros problemas emociona-­

les, necesitan de una constante consulta psiqu1atrica. 
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CAPITULO lY 
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F A e T o R E s l o e A l E s 

ANOMALIAS OE NUMERO 

Gran parte de las anomaltas de nOmero, estructura o forma 

de los dientes tienen origen hereditario. La naturaleza de la 

anomalla depende, en alto grado de la etapa embriolOgica de la 

manifestaciOn, de la capa germinal afectada y del efetto"de•·­

var1os factores. 

Algunas de estas anomalfas dentales aparecen independient~ 

mente como la Onica alteraciOn hereditaria evidente. Otras re-­

presentan solo una de un grupo de anomalfas que comprenden un 

sfndrome genético o un complejo de enfermedades. 

AUSENCIA DENTAL 

En los niños 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. 

Las piezas primarias ausentes congénitamente ocurren con 

menor frecuencia. 

La ausencia puede ocurrir tanto bilateral como unilateral 

mente. 
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Tambian puede encontrarse dientes ausentes debido a acci 

dentes. Los que mas comunmente se han perdido por juego o por 

ua catda son los 1nc1s1vos centrales superiores. 

DISPLASIA ECTODERHICA 

Este stndrome se carateriza por la ausencia de piezas -­

dentales. 

La enfermedad afecta a los tejidos de origen ectodarmico. 

Se presenta de la siguiente manera: 

l.- Cabello escaso y delgado en cuero cabelludo. 

2.- Ausencia de cejas. 

3.- Nariz asillada y aplanada. 

4.- Rinitis atrOfica. 

5.- Labios extruldos y pegados. 

6.- Orejas sobresalientes. 

7.- Piel seca y encostrada. 

8.- Incapacidad para sudar. 

9.- Ausencia dental completa(anodoncia) o parcial 

(oligodoncia) 

DIENTES SUPERNURERARIOS 

El tiempo en que los dientes supernumerarios se forman, 

puede variar desde antes del nacimiento hasta los 10 o 12 -­

anos de edad. 
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Normalmente su apar1ci0n se da en el maxilar superior, 

aunque se localizan en cualquier parte de la boca. 

Los mas comunes son los mesiodens que se encuentran -

entre los incisivos centrales superiores palat1namente a -

estos, tienen forma cOnica y pueden dirigirse a cualquier 

direcciOn. 
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ANONALIAS DE TANARD 

La herencia determina el tamano del diente. Las correladl.Q. 

nes existentes entre diversos individuos, as1 como en grupos é~ 

nicos no son similares, sino todo lo contrario tienden hacer 

diferentes. 

Nance, describiO que la corona dental es la diferenccia e.n. 

tre el espacio necesario en el arco dental y el espacio dlsponj_ 

ble en dicho arco, esto es el espacio discrepado que puede ser 

relacionado con un diente alterado, un tejido o una despropor­

clOn dentoalveolar.(13) 

La anchura mes1odista1 de la corona esta en relaciOn con -

la desproporciOn dentoalveolar y el perimetro del arco dental, 

los cuales pueden provocar falta de espacio, as1 como apiñami­

ento. 

Entre estos tres factores el tamaño del arco es mas impar. 

tante _que el•.tamaño ·della corona. 

Tal es as1 que el tamaño del diente en su anchura mesio-­

dlstal tiende a ser un factor como causa de aplnamlento dental. 



PERDIDA DE ESPACIO 

Una de las en la pardlda de espacio es el ancho meslodls­

tal de la corona; as! como tamblan la perdida prematura de di­

entes primarios. 

El hecho de este factor se remarca en el area anterior y 

posterior. 

El area anterior se da por los puntos de contacto dista­

les de los incisivos laterales, cuando estos dientes no se de~ 

vlan labialmente o lingualmente en relaclOn con la linea media 

del proceso alveolar. 

Los segmentos posteriores estan limitados por estos pun­

tos y el punto de contacto y el punto de contacto meslal de -

los primeros molares permanentes. 

Cuando un incisivo lateral esta desviado, la demarcaciOn 

de los puntos se da en el punto de contacto mesial de los ca­

ninos.Ahora bien si la desviac10n 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 apinam1ento, 

o falta de espacio es registrado como una desviaciOn 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 algOn tipo de mantenedor de espacio. 
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FUERZAS DE ERUPCIOH 

LA FUERZA MESIAL DE· Los TERCEROS MOLARES 

La erupc16n de los terceros molares, se implica como causa 

del mal alineamiento de los dientes anteriores. Es muy marcada 

en la adolescencia. 

Robinson en IBS9, establecio que la irregularidad del mal 

alineamiento dental, resulta de la presiOn mesial de erupciOn 

de los terceros molares. 

Existen varios estudios realizados a pacientes, para dete~ 

minar si los terceros molares no erupcionados ca~san problemas 

en el alineamiento dental. 

Vega, establece que existen m~s apiñamientos en sujetos 

con la erupciOn de lo terceros molares, que con los que presen­

tan ausencia cong@nita de los mismos. 

Lindqvist y Thilander, reportaron que no existe anomalta 

alguna al ser extratdos quirurgicamente los terceros molares. 

Kaplan, concluye que la presencia de los terceros molares 

no erupcionados no producen ningan problema en la regiOn ante-­

rior dental despu~s de la retenciOn de los molares. 

Shanley, comparo el apiñamiento en los incisivos inferi­

ores con una impactaciOn bilateral, erupciOn y ausencia cong~­

nita de los terceros molares permanentes, concluyendo que lqs 

terceros molares quedan excentos de una breve influencia sobre 

el ap1Hamiento y protuberancia de los dientes anteriores. 
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La fuerza mesfal de erupciOn es una causa de maloclusfOn, 

la cual actOa indirectamente, afectando a otros Organos denta­

rios principalmente los anteriores mandibulares. 

El COMPONENTE ANTERIOR DE LA FUERZA OCLUSAL 

Resulta de la lncllnaciOn mexloaxlal del segundo molar -­

permanente. 

De esta 1nclfnac10n, la fuerza de oclusiOn se dispersa 

axfalmente y vestfbularmente, a lo largo de los puntos de con 

tacto. Causan migraclOn meslal y mal alineamiento dental. 

Neucomb y WaldrOn hipotizarOn, como una falta de armonfa 

en el arco orlglnal{colapso) y contacto proximal del diente. 

El componente anter1 or de la fuerza ocl u sal, causa mal -

alineamiento dental en personas que rechinan. bruxan o alguna 

otro carga del diente posterior por extenso periodos de tiempo. 

La posibilidad del mal alineamiento dental,fOe demostrado 

hacia el incremento de la presencia de contactos posteriores -

cerrados. 

Los dientes son apretados unos con otrso atrav~s de seme-­

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

Es sabida la funciOn que poseen los dientes primarios 

no solo como Organos de mast1cac10n sino también para man­

tener el espacio para los dientes permenentes. Mantienen 

la dimensiOn vertical adecuada. Si bien por caries, ia­

trogenia o por trauma, se llegaran a perder prematuramente 

los dientes primarios, el resultado seria una maloclusiOn 

debido a la perdida de espacio para los diente permanentes, 

y a la perdida de la dimensiOn vertical. 

ANQUILOSIS 

Los dientes primarios, sobre los molares,pueden anqui­

losarse( fusionarse) al proceso alveolar, quedando Impedida 

su erupciOn. Aunque los dientes permanentes también se pueden 

anquilosar, los dientes primarios son m3s propensod y los in­

feriores dos veces m~s que los superiores. 

La mayoría de los dientes anquilosados primarios se -­

observan al final de la dentlciOn primaria y en la mixta. 

La condiciOn suele ser bilateral y aparece una mordida abier­

ta posterior a medida que el nivel oclusal de los dientes --­

anquilosados no se mantiene el ritmo del desarrollo vertical 

de los dientes adyacentes. Los dientes anquilosados con fre­

cuencia son denominados " dientes sumergidos••. 
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fES!S 

Paciente de 10 años de edad, presenta mordida abierta --

anterior por habito de dedo. 
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Paciente de 6 a~os de edad; vista 1ntraora1 ,observese la 

mordida abierta anterior y vestibularizaciOn de los d1entes -

Incisivos por habito de lengua. 
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Paciente de años de edad, presenta mord1da cruzada del 

incisivo lateral superior derecho y caries por habito de b1b~ 

ron. 
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Vista intraoral de un paciente de 8 años de edad, obser­

vese la sobremordida y mordida cruzada anterior. 
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e o " e l u s I o H E s 

Las maloclus1ones son un problema dental general, el cual 

el estudiante de odontolog!a y el dentista titulado deberan -­

tener los conocimientos exactos para detectarla.Ya que de ello 

depende el mejor diagnostico y tratamiento adecuado de ortodoQ 

c1&. 

En el presente trabajo se observo, que la mayoria de las 

causas tienden ha tener ~relacfOn con la herencia, la cual --­

juega un papel muy importante. 

Aunque tamb1~n los factores ambientales, son muy comunes, 

puesto que originan anomal!as de tipo adquirido ao la maloclu-­

siOn. 

Conocer toda la et1olog1a de las maloclusiones, es una -

necesidad para el dentista; que radica en una educac1on hacia 

los padres de familia, al niHo y a la comunidad en general, 

Tratar de prevenirlar, seria lo mas conveniente, es dfficfl 

mas no imposible. 
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