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I INTRODUCCION

Las disgnacias son el resultado de una interaccién entre causas que
influyen en el crecimiento y desarrollo del individuo. Estas causas pueden
ser, hereditarias, congénitas o adquiridas. (9)

El sistema estomatognatico (SE) esta compuesto por tejidos con estructuras
diferentes, pero con una actitud comun, deben cumplir funciones que no
pueden ser ejecutadas, sin la colaboracion de todos sus componentes:
musculos, maxilares, dientes, tejidos blandos, glandulas, etc. Estas forman
una unidad funcional estan unidos e interrelacionados en su accién de
manera muy estrecha de modo que la alteracién de alguno, trae como
consecuencia en forma progresiva la alteracién de los demas.

Esta tesina abarca la importancia del crecimiento y desarrollo craneofacial
asi como las diferentes maloclusiones que pueden llegar a alterar de
manera considerable el sistema estomatognatico en especial la oclusion del
paciente, las facies, articulacion temporomandibular y tejidos blandos.

Se hablara especialmente de la sobremordida vertical (mordida profunda),

asi como su etiologia, diagnostico y tratamiento.

El traslape tanto vertical como horizontal debe ser de grado apropiado para
permitir movimientos mandibulares en funcién sin interferencias, o en otras
palabras; una buena altura funcional.



Sin embargo, la sobreoclusién ya sea vertical, horizontal o combinada puede
ser exagerada y provocar disfuncion. Se convierte en un problema clinico
definido cuando fa funcién oclusal o temporomandibular no es funcional,
pudiéndose ver afectada incluso la estética facial.

La profundidad de la mordida debe ser relacionada con la salud de las
estructuras blandas y de soporte, funcién temporomandibular y por los
efectos del futuro crecimiento esquelético.

Por lo tanto, la mordida profunda como problema clinico no se define en
términos de los milimetros observados hoy, sino a los cambios futuros en la
estética y funcidn del paciente.



11 JUSTIFICACION

La realizacion de este trabajo estd basado en la importancia que tiene ei
correcto desarrollo y crecimiento craneofacial. Conocer lo normal para poder
reconocer las multiples alteraciones que se presentan y la manera que
acttian sobre el sistema estamatognatico. '

Actualmente se realizan tratamientos ortodonticos sin estabilizaciéon vy
visualizacion del futuro crecimiento que puede llegar a presentar el paciente
y sin tomar en cuenta la correcta relacion funcional que deben tener tanto los
dientes anteriores como los posteriores, habiendo recidivas vy llegdndose a
presentar una alteracién mayor. Esto es debido a una gran falta de
informacién y conocimiento que tenemos a cerca de la etiologia vy
etiopatogenia de las diferentes maloclusiones.

111 OBJETIVO GENERAL

Conocer el desarrollo y crecimiento craneofacial y su correlacion con el
resultado oclusal ideal, para comprender la maloclusion y prevenir sus
causas.

VI OBJETIVO ESPECIFICO

Reconocer y diagnosticar la sobremordida vertical profunda, para realizar un correcto

tratamiento a partir del diagndstico realizado al paciente.
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1 CRECIMIENTO CRANEOFACIAL

La falta de espacio se ocasiona por falta de funcién es consecuencia de una
falta de excitacion o estimulo neural. (10)

El craneo facial o cara aumenta de tamafio a expensas del desarrolio de las
fosas nasales y mas especialmente del sistema masticatorio, esta es la parte
de nuestro cuerpo que necesita mayor estimulo paratipico para desarrollarse
y adquirir el tamano correspondiente que armonice con el craneo cefalico.
Este estimulo lo proporciona, la funcién masticatoria.

Si la boca desempena y realiza la funcidon por la que ha sido creada se
desarrollara normalmente en su plenitud fisiologica. La mayor parte de los
procesos del desarrollo dependen de una interaccion de factores genéticos y
ambientales coordinados con precision.

De manera principal, la cara se desarrolla entre la cuarta y octava semana.
Hacia los 24 dias, se ven el primer arco branquial 0 mandibular y e} segundo
arco branquial ¢ hioideo. ElI primer arco branquial se relaciona con el
desarrollo de la cara, forma dos elevaciones que se llaman prominencias
mandibular y maxilar. (s



La prominencia mandibular constituye el maxilar inferior y ta prominencia
maxilar forma el maxilar superior 0 maxila, el hueso cigomatico 0 malar y la
parte escamosa del hueso temporal.

En gran parte, el desarrollo de la lengua, cara, labios, maxilares, paladar,
faringe y cuello incluye la transformacion del aparato branquial hacia las
estructuras del adulto.

La pequenez de la cara al nacer se debe a : a) maxilar y mandibula
rudimentarias, b) falta de erupcion de los dientes y ¢) tamafo pequeiio de las
cavidades nasales y los senos maxilares.

La terapéutica precoz, puede evitar que el ser humano liegue a estar

desdentado y mantenga su aparato masticatorio en perfecto estado toda su
vida, al igual que cualquier érgano de muestra economia.

1.1 Mecanismo de crecimiento 6seo.

e Cartilaginoso. Proliferacion inicial de cartitago y posterior osificacion.

e Sutural. Aposicidn 6sea a nivel de las suturas que separan los

huesos.

» Por aposicién. Reabsorcion osea a nivel de las suturas que separan
los huesos.

b



Aposicion y reabsorcién. No hay crecimiento parejo del hueso, los
complejos morfolégicos de los huesos faciales hacen imposible un
agrandamiento uniforme y'éparece el crecimiento diferencial, por lo
tanto, en algunas zonas crece mas rdpido y en otras superficies
muestra reabsorcion.

Los determinantes de crecimiento residen en los tejidos blandos que
remiten al hueso sus estimulos (musculos, tegumentos, mucosa,
vasos sanguineos, nervios, tejido conectivo, cerebro, ojo, etc.).

Remodelado. Este no solo produce cambio regional en forma,
dimensiones y proporciones, sino también ajustes que se adaptan a la

funcion en desarrollo del hueso y sus variados tejidos blandos en
crecimiento.

1.2 Desarrollo regional

1.2.1 Boveda craneana y base craneal.

a) Funciones.

La béveda y el piso craneal humano estan adaptados a la postura

corporal erecta y al desarrollo de los hemisferios cerebrales
relativamente grandes. La base del craneo no sélo soporta y protege el

cerebro y la médula espinal, sino que articula el craneo con la columna

vertebral, mandibula y regién naso maxilar. Una de las funciones

importantes es la de ser una zona adaptativa o neutralizante entre el

cerebro, la cara y la region faringea, cuyos crecimientos tienen ritmos
distintos.



b) Crecimiento (mecanismos y sitios).

Sitios y mecanismos de crecimiento. El crecimiento de la base del craneo
es efectuada por un complejo equilibrio entre el crecimiento de la
sincondrosis (crecimiento cartilaginoso) crecimiento sutural y extenso
arrastre cortical y remodelado. En sentido antero — posterior se destaca el
crecimiento de la sincondrosis esfeno — etmoidal con actividad hasta los
7 afos, responsable del crecimiento de la base craneal anterior vy el
esfeno - occipital que mantiene su actividad hasta los 20 afios
aproximadamente y es la principal responsable del crecimiento de la
base craneal.

El crecimiento del piso craneal tiene un efecto directo de ubicacion en la
parte media de la cara y la mandibula. El angulo de la base del craneo
influye en la relacion intermaxilar y en consecuencia sobre la oclusién
dentaria. A medida de que la fosa craneal anterior y la media se elonga,
el espacio subyacente ocupado por el complejo naso maxilar, la faringe y

la rama craneana del maxilar aumenta correlacionadamente.

El complejo esfeno — occipital se elonga, desplazando toda la parte
media de la cara en sentido anterior, produciendo un agrandamiento de
la regién faringea. Al mismo tiempo, la rama se agranda a medida que ia
mandibula es desplazada hacia delante junto con el maxilar superior.

El maxilar superior esta unido con la base anterior del craneo, la
mandibula se relaciona con la base craneal posterior, por la articulacion

temporomandibular y con ia anterior por la articuiacién dentaria.



1.2.2 Complejo naso maxilar.

a) Funciones:

Masticacion (insercion de dientes y musculos), proporciona una parte
significativa de la via aérea. Contiene la mucosa nasal y sus glandulas,
componentes vasculares que adecuan la temperatura, separa la cavidad
nasal de la bucal, alberga las terminaciones mucosas olfatorias, encierra
los ojos y agrega resonancia a la voz debido a los senos contenidos en
la region.

Su crecimiento debe adaptarse al de la base del craneo con la cual
articula y a la mandibula con la que funciona en la masticacion, la
diccion, expresion facial, respiracion, etc. Sus funciones son complejas,
como lo son también su crecimiento y adaptaciones.

b) Crecimiento:

* Aitura maxilar. El maxilar aumenta debido al crecimiento sutural
hacia los huesos frontal y cigomatico y al crecimiento aposicional en
el proceso alveolar.

El piso nasal desciende por reabsorcion mientras se produce
aposicion en el paladar duro. Esto lleva al hueso a descender
verticalmente ampliando las fosas nasales por aposicién en la
bdveda y reabsorcion en el suelo nasal.



El
transversal debido a la divergencia de los procesos alveolares.

remodelado  alveolar contribuye  al  crecimiento  vertical y

* Ancho maxilar. El crecimiento de la sutura media palatina es el sitio
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mas importante de crecimiento transversal. Este mantiene su
actividad aproximadamente hasta los 18 afios.

El crecimiento en ancho, va junto con el crecimiento en altura del
maxilar y vinculado también en el crecimiento divergente de las
apofisis alveolares que se dirigen hacia abajo y afuera, crecimiento en
V, ademas de la aposicién sobre la cara externa de los maxilares.

Longitud maxilar. Después del 2do afio se da por aposicién en la
tuberosidad maxilar, por crecimiento sutural hacia el hueso palatino
(sutura palatina transversal), y por el crecimiento de la premaxila en la
zona anterior que nos aporta un crecimiento en ancho y longitud.

Regulacion. Los aumentos en el proceso estan correlacionados con la
erupcion dentaria. Los aumentos en altura maxilar total coinciden en el
crecimiento vertical en la mandibuta.

1.2.3 Mandibula.

a) Funciones:

El mas movil de los huesos craneofaciales, esta implicado en las

funciones vitales de masticacion, mantenimiento de la via aérea, diccion

y expresién facial.



c)

Crecimiento del cuerpo mandibular:

Aungue menos activo que la rama, participa del remodelado total de la
mandibula. La cara vestibular es de caracter aposicional y la lingua! de
reabsorcion 6sea, en la zona anterior del cuerpo la sinfisis sigue siendo
de aposicion, sin embargo, el hueso vestibular que rodea el segmento
incisivo después de los 5 afios comienza a ser reabsortivo.

A nivel de la zona alveolar el hueso crece siguiendo también el principio
de la V en expansion por aposicion interna y reabsorcion externa.

El arco dentario se ensancha transversalmente por la erupcién dentaria,
crea mas espacio para los dientes y mantiene el contacto con las piezas
antagonistas.

Crecimiento rotacional mandibular

La sinfisis se desplaza hacia abajo y hacia delante (rotacion anterior) o
hacia abajo y atras (rotacion posterior.)

La rotacion anterior desplaza ia mandibula hacia adelante y aumenta el
prognatismo mandibular, en este caso se tendra un condilo redondeado,
angulo goniaco cerrado y sinfisis prominente.

La rotacion posterior desplaza la mandibula hacia atras y abajo. La forma
mandibular sera un condilo alargado, angulo goniaco mas abierto, y
sinfisis alargada. Como consecuencia se tiende al retrognatismo
mandibular y a la mordida abierta anterior.



Estos desplazamientos rotacionales se producen durante el crecimiento
mientras la mandibula aumenta de tamano y se modifica su morfologia
por los mecanismos de aposicion — reabsorcion.

El sentido en el que la mandibula se desarrolla siguiendo el patrén
general de la cara con una tendencia a crecer hacia delante y abajo, es
un desplazamiento tanto horizontal como vertical, predominando uno u
otro segun el biotipo y las funciones orofaciales del individuo.

1.3 Evaluacion del crecimiento y desarrollo.

Se puede evaluar el crecimiento y desarrollo del nifioc por medio de
medidas que se toman en diferentes puntos de referencia e intervalos
regulares de tiempo.

Ei incremento mas notorio del crecimiento se produce entre el nacimiento

y los dos anos y luego en la pubertad.

Podemos evaluar el crecimiento y desarrolio tomando como referencia:

Edad cronoiogica o civil.

Edad gestacional. Importa en prematuros para el tratamiento de los

fisurados, donde en ocasiones puede observarse retardo bioldgico.

Y



c)

Edad pondoestatural. Medir peso y talla en el nifio a intervalos regulares,
es el parametro que tenemos que saber como va creciendo el nifio y si
esta dentro del percentil normal de crecimiento para su edad cronoldgica.

Edad ¢sea. No siempre la edad cronolégica permite valorar el desarrollo y
la maduracion somatica del paciente, por lo que se recurre a determinar la
edad bioldgica. Esta se calcula a partir de la edad dsea, dental,
morfolégica o del aumento de maduracién sexual.

La edad 6sea se valora con una placa de rayos x de la mano carpal que
se considera el “reloj biotdgico”. (9



2 OCLUSION NORMAL

La descripcién de la oclusién normal se centra por lo general alrededor de los
contactos oclusales, el alineamiento de los dientes con ambos maxilares y
con las estructuras Oseas, proporcionando una masticacién eficaz y una
buena estética sin crear anormalidades fisioldgicas (Hobo). (14)

La oclusion ideal indica una relacion completamente armoniosa del aparato
masticador para la masticacion, asi como para la deglucién y el habla.

Requisitos para una oclusién ideal:

a) Una relacion oclusal estable y armoniosa en relacion céntrica, asi como
en el area entre la relacidn céntrica y la oclusidn céntrica (céntrica larga).
b) lgual facilidad para las excursiones bilaterales y protrusiva.

c) Direccidén optima de las fuerzas oclusales para la estabilidad de los
dientes.

Segun casi todos los autores, todas las bocas tienen, una “relacion céntrica”
que es ia posicion relativa entre mandibuia y maxilar, cuando ia boca esta en
estado de reposo. Esto conlleva la existencia de un “espacio libre” entre las
superficies oclusales y el hecho de que los condilos articulares estén lo mas

atras posible y sin compresién en la cavidad articular “posicion postural”.



La posicion postural esta condicionada por el equilibrio de los musculos
elevadores y depresores, cuyo tono estd, a su vez, condicionado
naturaimente por los receptores parodontales. (10) (fig. 2.1)

De esta posicion de reposo o relacion céntrica se pasa, cerrando la boca
muy lenta y relajadamente, a un primer contacto oclusal, esta posicion sera {a
oclusion centrica, que puede coincidir ademas con la maxima
intercuspidacién, y en tal caso esta ociusion céntrica serd la oclusién
funcional.

Cuando la ociusion céntrica coincide con la oclusién funcional, nos
encontramos ante un caso de oclusién normal.

Fig.2.1

2.1 Desarrollo de la oclusion normal.

La oclusion inicia su desarrollo con la denticion temporal (6-8 meses), debe
reconocerse que los elementos anatomicos periodontal, articular y muscular,
gue son la justificacion de la existencia de los dientes tiene una formacion
embriologica temprana. El desarrollo dental comienza al inicio de la sexta

semana y continua durante anos después de nacer.



La formacién oclusal es la composicién arquitecténica de las arcadas
dentales y es como en todo el cuerpo, una consecuencia de la relacién forma,
— funcién. La condicién anatomica (forma) se encuentra en estado de
transformacion, desde el nacimiento hasta la adolescencia (13 — 14 afios),
periodo en el que termina el crecimiento grueso y se estabilizan las
funciones.

A los ocho afios aproximadamente, erupcionan 10s incisivos centrales
inferiores, dos meses después erupcionan los dientes superiores logrando el
primer estimulo propioceptivo de los dientes, este contacto interdentario es
un punto de excitacién neural que estimula el crecimiento éseo. Este evento
neurologico y mecanico inicia el acto oclusal.

El periodo de denticion mixta es sin duda uno de los mas espectaculares
fendmenos en el crecimiento de los nifios. Los dientes permanentes
erupcionan y se mezclan con los dientes primarios, adaptando a la dentadura
al proceso de crecimiento. (fig. 2.2)




El desarrollo de la oclusion puede considerarse normal cuando no ha habido
alteracion en el patrdn de erupcidn, ni pérdida en la longitud de la arcada por

caries, extracciones, etc.

2.2 Caracteristicas morfoldgicas de la oclusion normal en el adulto joven.
Las 32 piezas permanentes estan dispuestas formando un arco cuya

forma varia segun los individuos, en armonia con su patrén biotipologico.
(9 (fig.2.3)

Fig.2.3

s El biotipo representa las caracteristicas biolégicas de cada individuo,
determina el crecimiento y con respecto al crecimiento facial marca la
direccion del mismo. La informacion genética de los biotipos
craneofaciales se manifiesta en la base del craneo, a partir de lo que
se construye la cara, y el crecimiento facial en relacidon a esta

caracteristica es regulado desde ahi. (15)



2.2.1 Relacidn incisal.

La arcada superior normalmente es mas grande gue la inferior y
sobresale en el area incisiva. La inclinacion iabial de los dientes
anteriores es indicativa de una funcion distinta de la de los dientes

posteriores; la principal funcién de los dientes posteriores es realizar
una fragmentacion eficaz de los alimentos durante la masticacion, al

mismo tiempo que se mantiene la dimension vertical de la oclusidn.

Los dientes posteriores estadn alineados de tal forma que las fuerzas
verticales intensas de cierre pueden aplicarse en ellos sin que se
produzca efectos adversos en los mismos dientes ni en Jas estructuras
de soporte.

» |a finalidad de los dientes anteriores no es el mantenimiento de la
dimensién vertical de la oclusién sino guiar a la mandibuia en los
movimientos excursivos. Los contactos de los dientes anteriores que
proporcionan esta guia de la mandibula se denominan guia anterior,
esta se determina por la superposicion vertical y horizontal de los
dientes anteriores y como se menciono anteriormente: (fig.2.4)

Fig. 2.4




- Guia el movimiento mandibular

- Reduce la fuerza de contraccidon muscular en las posiciones
excéntricas, para mantener la estabilidad muscular y evitar
fuerzas parafuncionales

- Desocluye los dientes posteriores y asi evita el desgaste
prematuro

- Coordina la contraccién ritmica sucesiva del ciclo masticatorio

- Contribuye en los mecanismos de proteccion (reflejos
nocioceptivos)

- Regula las posturas mandibulares.

Otra funcién de los dientes anteriores es realizar las acciones iniciales
de la masticacion, también juegan un papel importante en el habla, el
soporte de los labios y la estética.

En el plano antero posterior formando el resalte incisivo (over-jet) la
cara labial de los incisivos inferiores debe estar en contacto con la
cara palatina de los incisivos superiores (2-3mm). En sentido vertical
el sobrepase (over-bite) los incisivos superiores cubren verticalmente
un tercio de la corona de los incisivos inferiores.

En las relaciones incisales pueden existir diversas variaciones, segun
el tipo racial, la altura de las cuspides, la morfologia de la
articulaciones temporomandibulares, el patrén dseo y muscular del
individuo (asi mientras algunos grupos de esquimales muerden borde
a borde, algunas tribus australianas tienen una pronunciada sobre
mordida).

[¥4)



2.2.2 Relacién trasversal.

En el sector posterior (molares y premolares) las clspides bucales
mandibulares hacen oclusion con las fosas centrales de los dientes
maxilares y las cuspides palatinas maxilares entran en oclusién con las
areas de la fosa central de los dientes mandibulares. Esta relacién oclusal
protege los tejidos blandos circundantes.

Estas cuspides se denominan “cuspides de apoyo” o soporte. Son las
principales responsables del mantenimiento de la distancia existente
entre el maxilar y la mandibula. Esta distancia mantiene la altura vertical
facial (dimensidn vertical de la oclusidn).

2.2.3 Relacién anteroposterior.

Todas las piezas dentarias ocluyen con 2 dientes antagonistas excepto
los incisivos centrales inferiores y los terceros molares superiores que los
hace con un unico diente antagonista. Esta relacién ayuda a distribuir las
fuerzas oclusales a varios dientes y en Ultima instancia a toda la arcada
(8).

2.2.4 Curvas oclusales

Dado que la mayoria de los movimientos mandibulares son complejos, con
un desplazamiento constante de los centros de rotacién, una superficie
oclusal plana no permitiria un contacto funcional simultaneo en mas de un
area en la arcada dentaria.

Por lo tanto, los planos oclusales de las arcadas dentarias presentan una
curvatura gue permite la utilizacidn maxima de los contactos dentarios
durante la funcion. La curvatura de plano oclusal, se debe ai hecho de que
los dientes estan situados en las arcadas con diversos grados de
inclinacion.



Curva de Spee. Descrita por primera vez por Von Spee. Si en una
vision lateral se traza una linea imaginaria a través de las puntas de
las cuspides bucales de los dientes posteriores  (molares y
premolares) se obtiene una linea curva que sigue el plano de oclusidn
que es convexa para la arcada superior y concava para la mandibula.
Estas lineas coinciden cuando las arcadas dentarias estan en
oclusion. Esta curvatura de la arcadas se le denomina curva Spee.

Curva de Wilson. Los dientes posteriores del maxilar presentan una
ligera inclinacién bucal. En la mandibula los dientes posteriores tienen
una ligera inclinacion lingual. Si se traza una linea imaginaria que
pasa por cuspides vestibulares y linguales de los dientes posteriores
de lado derecho e izquierdo, se observa un plano de oclusién curvo.
LLa curvatura es convexa en el maxilar y céncava en la mandibula. En
oclusion estas curvaturas coinciden perfectamente y se le denomina
curva de Wilson.

La curva de Spee es mas o menos acentuada de acuerdo a la

profundidad glenoidea, recorrido condilec y él entrecruce incisal. Cuando

se relaciona con el craneo se llama plano de oclusion. (3)

La estabilidad del sistema no solo estara dada por factores oclusales sino

que ademas sera la resultante del equilibrio con las masas musculares

gue rigen su alineacion tridimensional.



3 MALOCLUSIONES.

3.1 Definicion.

Las maloclusiones son habitualmente variaciones clinicamente significativas
de la fluctuacion normal del crecimiento y morfologia resultantes de la
interaccion de muchos factores durante el desarrollo. (6)

Son el resultado de una interaccidon entre causas que influyen en el
crecimiento desarrollo y maduracién del individuo.

3.2 Etiologia de ias maloclusiones (causas).

Las causas que influyen en el crecimiento, desarrolloc y maduracion del
individuo pueden ser, hereditarias, congénitas o adquiridas.

El individuo desde su concepcion recibe influencias hereditarias vy
ambientales , estas no inciden de manera independiente sino que se

interrelacionan,se potencializan y se pueden neutralizar o minimizar.
El periodo de crecimiento en que comienza a actuar la causa, el tiempo
transcurrido, las caracteristicas del tejido dseo y el biotipo hacen que el

cuadro clinico o diagnostico pueda tener manifestaciones variables.

ACTUAN SOBRE PRODUCE

CAUSAS—™ TIEMPOQ TEJIDOS RESULTADO



Una causa puede ser continua o intermitente y puede mostrar su efecto
antes o después del nacimiento.

3.3 Sitios etioldgicos primarios.

e Sistema neuromuscular. Algunos patrones de contraccion neuro
muscular son adaptables a los desequilibrios esqueléticos o a las mal
posiciones dentarias. Los patrones de contraccién desequilibrante son
una parte significativa de casi todas las maloclusiones.

* Hueso. Los huesos de la cara (especialmente maxilar y mandibula)
sirven como base para los arcos dentarios, las aberraciones en su
morfologia o crecimiento pueden alterar las relaciones y el
funcionamiento oclusal. Muchas de las maloclusiones graves mas
comunes, son el resultado de desequilibrios esqueléticos
craneofaciales.

» Dientes. Las variaciones marcadas en tamafio, forma y numero o
posicion de los dientes pueden todas producir maloclusion. A menudo
la mal posicion de dientes puede inducir a una malformacién e
indirectamente a través de ella, alterar el crecimiento de los huesos.

* Partes blandas. El papel de los tejidos blandos, en la etiologia de la
maloclusion, no son tan significativos como los mencionados
anteriormente. La maloclusion, sin embargo puede resultar de la
enfermedad periodontal o la pérdida del aparato de insercién, y de una
variedad de lesiones de los tejidos blandos, incluyendo las estructuras
de la articulacion temporomandibular.



3.4 Clasificacion de las causas.

A) Congénitas.

(Caracteristicas alteraciones o enfermedades que se encuentran

presentes ya sea en forma activa o latente desde el nacimiento)

Herencia. Una caracteristica hereditaria puede manifestarse al
nacimiento o en el transcurso del crecimiento y desarrollo. (por
ejemplo, prognatismo mandibular, patrones de erupcion dentaria,
agenesias, supernumerarios, oclusion dentaria, entre otras).

Defectos de desarrollo. Alteraciones del crecimiento y desarrolio que
se originan por una falla en la diferenciacién en un periodo critico del
desarrolio embrionario. (por ejemplo, labio y paladar hendido, algunos
sindromes craneofaciales, micrognasia, etc.)

Alteraciones genéticas. Son alteraciones en la estructura de los
cromosomas, se presentan con diversas caracteristicas, originando
sindromes diversos. (por ejemplo sindrome de Down).

Adquiridas.

Trauma. Tanto el trauma prenatal al feto, como los dafios postnataies
pueden resultar en deformidad dentofacial.



- Macrotraumatismo. Fuerza stbita aplicada a los tejidos o la
articulacion (golpe a la mandibula cuando ta boca esta abierta).

- Microtraumatismo. Pequefia fuerza aplicada a las articulaciones
repetida y prolongada (bruxismo).

a) Trauma prenatal y dafios de nacimiento.

La hipoplasia de la mandibula puede ser causada por presion
intrauterina o trauma durante el parto.

“Vogelgesicht” es un crecimiento inhibido de la mandibula
debido a ura anquilosis de la articulacién temporomandibular.
La anquilosis puede ser defecto del desarrolio o resultado de un
trauma.

Asimetria. Una rodiila o una pierna pueden hacer presion contra
la cara que pueden producir asimetria facial o retardo del

desarrollo mandibular.

Los habitos pueden producir “micro trauma” el cual opera durante un
periodo prolongado.

* Agentes fisicos.

a) Extraccién prematura de dientes primarios.

b) Naturaleza del alimento.
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a)

c)

Nuestras dietas modernas, altamente refinadas, blandas, como
papilla, juegan un papel en la etiologia de algunas maloclusiones.

La falta de funcion adecuada produce contraccidon de los arcos
dentarios, desgaste oclusal insuficiente.

La gente que se mantiene con una dieta fibrosa y primitiva, estimula
el trabajo de sus musculos y aumenta asi el peso de la funcién sobre

ios dientes.

Enfermedad.

Enfermedades sistémicas. La maloclusién puede ser un resultado
secundario de algunas neuropatias y trastornos neuro musculares.

Trastornos endocrinos.  El sistema endocrino controla y regula
gran numero de funciones de ios tejidos del organismo 6seo,
muscular, nervioso. Pueden afectar la velocidad de osificacion de
los huesos, la época de erupcidon dentaria y la velocidad de
reabsorcion de los dientes primarios. Los trastornos del
crecimiento de origen hipofisario se caracterizan por disociacién
entre edad cronologica, edad dsea y dentaria.

Enfermedades locales.

Enfermedades nasofaringeas y funcién respiratoria perturbada. Las

adenoides agrandadas obstruyen la via de aire, causan respiracion bucal,

lo que obliga a cambios en la postura de la lengua, labio y mandibula.
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Estas perturbaciones llevan a alteraciones en la forma craneofacial y a la
maloclusion, incluyendo una mayor altura en la parte anterior de la cara,
paladar angosto y alto, mordida abierta, y una tendencia a la mordida
cruzada.

Enfermedades gingivales y periodontales. La infecciones y otros
trastornos de la membrana periodontal y las encias tienen un efecto
directo y muy localizado sobre los dientes. Pueden causar pérdida de
dientes y cambios en los patrones de cierre de la mandibula para evitar el
trauma a zonas sensibles.

Tumores. Los tumores en la zona dentaria pueden producir maloclusién.
Cuando se encuentran en la region de la articulacion resultara una grave
mal funcién.

Caries. Las caries pueden ser responsable de la pérdida prematura de
dientes primarios, erupcién prematura de dientes permanentes, etc.

La caries interproximal juega un papel muy importante en el acortamiento
de la longitud del arco.

s Mal nutricion.

Una dieta no balanceada puede influir sobre el crecimiento v desarrollo
del nifio carencia de vitaminas, minerales, etc. O bien pueden existir
trastornos en el metabolismo que impiden una correcta absorcion de los

alimentos.



La malnutricion afecta el tejido dseo, el sistema muscular y los dientes.
Puede causar retardo en el crecimiento y desarrolio, incidir sobre la
maduracion de las funciones y alterar el desarrollo psico neuro motriz.

¢ Habitos andmalos.

Los habitos andmalos pueden interferir con el patrén regular de
crecimiento facial y deben diferenciarse de los habitos normales
deseados (deglucion y masticacion), que son una parte de la funcidn
orofaringea normal y juegan asi un papel importante en el crecimiento
craneofacial y en la fisiologia oclusal.

Naturaleza

Habito ~a

Tiempo, intensidad y frecuencia

Sistema estomatognatico en crecimiento

Terreno <:

Biotipo facial

a) Succion de pulgar y de otros dedos. La mayoria de los habitos de
succidn digital comienza muy temprano en la vida y frecuentemente
son superados hacia los 3 o 4 afios de edad. E! buen
amamantamiento a diferencia de la alimentacion con biberén,

produce fatiga y cansancio muscular, lo que favorece el suefio.

2
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by Cuando no se alimenta de pecho no realiza esfuerzo, sélo traga la
leche, no se fatiga y puede succionar el dedo. E| nacimiento de un
hermano puede desencadenar el habito.

Etiopatogenia.
La succién provoca:

- Contraccion de los musculos buccinadores y musculos orbiculares, lo que
impide el crecimiento transversal del maxilar superior.

- Si el dedo se apoya sobre los incisivos superiores produce protrusién de
los incisivos y con el tiempo, mesializacion de los sectores laterales.
Puede llegar a presentar protrusion del maxilar superior,

- Cuando apoya la mano sobre el maxilar inferior, se impide el crecimiento
del mismo, los dientes se inclinan hacia lingual. La succién del chupete
tiene una etiopatogenia semejante.

¢) Succidn del labio inferior.

Puede comenzar, cuando otras causas han actuado (por ejemplo
succién del dedo). Las alteraciones hacen que el labio inferior quede
en contacto con los incisivos superiores lo que favorece el habito.
Provoca la contraccion de musculos orbiculares y buccinadores con
gran disfuncion entre el labio inferior y la lengua. (fig. 3.1)

Frg. V1



d)

d)

Empuje lingual o interposicion lingual.

Puede aparecer como consecuencia de la accidon de otra causa
anterior (succion del dedo) también en casos por el uso del chupete
con miel, produce caries anteriores con pérdida de las coronas
clinicas. La falta de maduracién de la funcién lingual, puede ser otra
causa de la interposicién lingual.

La deglucion con empuje lingual complejo. Estan asociados con
incomodidad naso respiratoria crénica, respiracion bucal, amigdalitis
o faringitis.

Postura.

La postura corporal es la expresién sumada de reflejos musculares v,
por lo tanto es habitualmente capaz de cambio y correccion.

Los musculos posteriores mandibulares forman parte de la cadena
muscular que nos permite permanecer en pie. Cuando se producen
cambios posturales, las contracciones musculares a nivel del sistema
estomatognatico cambian la posicién de la mandibula. De este modo
se crean modificaciones en el crecimiento y desarrollo de los
maxilares y de los arcos dentarios.

Mordedura de ufias.

Se menciona frecuentemente como una causa de mal posiciones
dentarias. Ninos nerviosos, con mucha frecuencia muestran este
habito, y su desajuste social y psicoldgico es de mayor importancia
clinica que el habito, que solo es un sintoma del problema basico.

[
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3.5 Clasificacion de las maloclusiones

L as maloclusiones se clasifican en dos tipos:

A) Maloclusiones dentarias. ( Angle 1905 )

Dentro de esta clasificacién estaran las descritas por Angle, y que
estan regidas por la relacién de cuspides entre los primeros molares
superiores e inferiores.

CLASE |

Neutroclusion.

Cuando la cuspide mesiovestibutar del primer molar superior ocluye
en el surco vestibular del primer molar inferior

Protusion bimaxilar (biprotrusion).

Posicion de avances de ambas arcadas. Puede o no haber mal
posiciones individuales de los dientes y correcta forma de los arcos,
pero lo estética esta afectada.

CLASE 1l

Distoclusion.

Cuando la cuspide mesiovestibular del 1er molar superior incluye por
delante de la cuspide mesiovestibular del primer molar inferior.



Division 1: Aumento de la superposicién horizontal, con inclinacién o
labioversion habitual de los incisivos centrales superiores. Por lo
general también, se presenta superposicién vertical profunda.

L
Division 2: Los incisivos centrales superiores muestran retro
inclinacion, laterales se encuentran inclinados labial y axialmente.

La sobre mordida horizontal suele ser minima. La sobremordida
vertical es profunda y aveces suele ser completa.

CLASE 1l
Mesioclusién.

Cuando la cispide mesiovestibular del primer molar superior ocluye
por detrds de la cuspide distovestibular del primer molar inferior.

CLASE 11 CLASE § CLASE 1H
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B) Maloclusiones esqueléticas.
Los problemas de maloclusién pueden presentar un origen real de
tipo esqueletal, acompanada de problemas de tipo dentario.



CLASE 1
Posicidn natural de los maxilares con respecto a su base craneal.

Posicion de avance de ambos maxilares con respecio a su
craneal.

Posicion de retrusidn de ambos maxilares con respecto a su
craneal (doble retrusion).

CLASE |l
Maxilar en buena posicién mandibula retruida.
Maxilar protruido, mandibula en buena posicién.

Maxilar protruido, mandibula retruida.

CLASE I
Maxilar en buena posicion, mandibula protruida.
Maxilar retruido, mandibula en buena posicién.

Maxilar retruido, mandibula protruida.
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4 SOBREMORDIDA PROFUNDA.

4.1 Definicion.

La sobremordida vertical profunda es un trastorno oclusal que puede
afectar a un grupo de dientes o a toda la denticién incluyendo también
hueso alveolar, maxilar inferior, maxilar superior, asi como la estética
facial del paciente.

Este trastorno puede llegar a afectar tanto a pacientes pediatricos como
adolescentes y adultos. Por lo tanto, exige un andlisis diagnostico
minucioso, un plan de tratamiento v la seleccién del tratamiento mas
adecuado.

La sobremordida grave con o sin trastornos asociados de oclusion y

dimension vertical, también ha sido vinculada con padecimientos de la
articulacién temporomandibular. (fig.4.1)

Fig.4.1
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4.2 Sobremordida y resaite.

La sobremordida (superposicion vertical de los incisivos) y el resalte
{superposicion horizontal), sufren cambios significativos durante la
denticion primaria y de transicion.

La sobremordida se correlaciona con una cantidad de dimensiones
faciales verticales (por ejemplo la altura de la rama) mientras que el
resalte suele ser un reflejo de la relacién anteroposterior esquelética. El
resalte es sensible a la funcidn labial y lingual anormal. (g, 4.2)

Fig. 4.2
Sobremordida horizontal. Caracteristica dentaria cuyos bordes incisales
de los dientes superiores se extienden en sentido labial o vestibular hasta
los bordes incisales de los dientes inferiores, cuando los dientes estan en
oclusion céntrica (2-3 mm). (fig. 4.3

Sobremordida vertical. Caracteristica dentaria cuyos bordes incisales de
los dientes anteriores superiores se extienden por debajo de los bordes
incisales de los dientes anteriores inferiores, cuando los dientes estan en
oclusion céntrica (2-3 mm). (hg 4.3)
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- Sobremordida vertical negativa. Los dientes posteriores estan situados
en una intercuspidacion maxima, los dientes anteriores opuestos no se
entrecruzan, ni siquiera contactan entre si (mordida abierta).

- Sobre mordida vertical completa. Incisivos inferiores contactan con los
dientes o el tejido gingival de la arcada superior.

Fig. 4.3

La estabilidad de la posicion dental depende de la tendencia a la erupcion o
de la extrusion de los dientes y de las fuerzas que se oponen. Si se alteran
las fuerzas oclusales se rompe el equilibrio y los dientes migran en la
direccion del plano oclusal.

En las buenas oclusiones, la cantidad de sobremordida esta determinada
mayormente por factores dentarios (longitud coronaria y posicion dentaria).

En la maloclusion clase |, la profundidad de la mordida esta controiada por
factores dentarios (por ejémplo, longitud de las coronas de los incisivos,
elevacion de los primeros molares y el angulo entre los ejes largos de los

incisivos centrales) al igual que por factores esqueléticos.



En la clase ll, la morfologia esquelética predomina sobre los rasgos
dentarios. Una longitud facial anterior inferior disminuida y una altura de la
rama acortada, en particular, dominan los factores dentarios mencionados
anteriormente.

En consecuencia, la profundidad de la mordida es habituaimente mas dificil
de corregir y retener en la clase [l que en la clase |.

4.3 Etiologia.
La mayor parte de los trastornos de la sobremordida profunda pueden
ser de 2 origenes: esqueléticos y dentales, en base a los parametros de
diagnésticos.
1- Sobremordida de origen esquelético.

Puede tener como causa:

a) Una mala relacion entre el hueso alveolar o entre la mandibula y
maxilar subyacentes.

b) Durante el crecimiento puede haber una rotacién de la mandibula
hacia delante y puede desarroilarse mordida profunda y altura facial
anterior reducida.

C) Exceso o falta de crecimiento de uno o varios de los segmentos
alveolares.



d) Retardo en el crecimiento de los arcos dentarios

La altura facial anterior es reducida especialmente a nivel del tercio
inferior mientras que la altura facial posterior es excesiva

2- Sobremordida profunda de origen dental.

Los trastornos estan ligados principaimente con la denticién, en su
mayoria son debido a:

La perdida prematura de los dientes permanentes lo cual provoca el
colapso lingual de los dientes anteriores, superiores e inferiores.

La pérdida o la inclinacién anterior, 0 ambas, de los dientes posteriores,
principalmente por que ocurre una disminucion en la altura vertical de la
cara.

Alguna variacion en la morfologia de los dientes producen o agravan una
sobremordida ya existente.

Asi mismo la fuerza excesiva en los misculos maseteros y temporales o
el desgaste excesivo de los dientes puede causar mordida profunda o
reducir a la altura facial interior,

Resalte aumentado cuando el contacto normal entre incisivos superiores
e inferiores esta ausente, puede haber erupcién excesiva de l0s incisivos.

[
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- Elevacién inadecuada de los primeros molares superiores (la corona
anatoémica no ha erupcionado hasta su aitura clinica completa).

4.4 Diagnostico.

Diagnostico proviene del griego Diagnosis = conocimiento.

Es el estudio e interpretacion de datos concernientes a un probiema clinico
para determinar la presencia o ausencia de anormalidad y asi prevenir,
interpretar y corregir las diferentes disgnacias.

El tratamiento satisfactorio de una sobremordida profunda requiere de un
analisis minucioso de los factores que participan en este trastorno, es muy
importante realizar un examen clinico detallado de la denticién, oclusioén,
movimienio de los maxilares y patron de los tejidos faciales, disponer de
auxiliares de diagnéstico y estudios radiograficos (intraorales y extraorales).

En los pacientes adolescentes, se tomaran estudios imagenolégicos (lateral
de craneo) para estudiar las relaciones esqueléticas, dentales y los tejidos
blandos, asi como el patrén de crecimiento, La radiografia lateral de craneo
es también util en los pacientes adultos, en caso de gque no se tenga, se hara
un estudio exacto de la dimension vertical, la cual es signo de diagndstico
imprescindible en estos casos de maloclusién.
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¢ Desarrollo.

- Anamnesis.

> Interrogatorio. Nombre completo, direccidn, teléfono, nacionalidad,
fecha de nacimiento, sexo, raza y motivo de consulta.

» Antecedentes familiares. Enfermedades generales, datos
perscnales de los padres, etc.

> Antecedentes personales. Peso, talla, nacimiento, tiempo de
gestacion, habitos, desarrofio neuroldgico, enfermedades de la
infancia, proceso de la erupcidn, higiene bucal, etc.

- Examen clinico.

» Examen general. Biotipo general del paciente relacionando los
diametros corporales vertical y horizontal ( longitipo, mesotipo y
braquitipo).

» Examen facial. Biotipo facial.

» Examen bucal. Se analiza tipo de denticién (temporal, mixta,
permanente), tamano, forma y relaciones dentales, tejidos blandos,

presencia de caries, etcétera.

~ Examen funcional. Dentro de las funciones bucales principales
estan: respiracion, masticacion, deglucién, fonacion.
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La suma del andlisis de los datos recabados en los estudios clinicos,
morfoldgico y radioldgico, permite obtener un diagnéstico global de la
situacion particular con la cual de presenta el paciente.

Métodos de diagnostico a utilizar.

a) Diagnéstico clinico y fotografico.

b) Diagnéstico radiolégico ( tomografia rotacional y laterai de craneo).
¢) Diagnéstico morfoldgico.

d) Diagndstico funcional.

Los datos mas importantes que nos interesan en el analisis cefalométrico

para diagnosticar una sobremordida profunda son:

Analisis cefalométrico (DOWNS)

Angulo interincisal (1357) Muestra ia posicidén angular del eje mayor de los
incisivos centrales superiores e inferiores. Angulacién menor se asocia a
una protrusion bimaxilar clase | y a una maloclusion clase !, division 2.
angulacion mayor asociada a una sobremordida anterior profunda.

Angulo 1 SN (102° + 4°) Relacién del incisivo superior con la base
craneal. Valor aumentado proclinacién incisal, valor disminuido
retroclinacion incisal.
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- Angulo 1 Plano mandibular (91.4°) Relaciona al incisivo inferior con su
base apical. Valor aumentado proclinacién incisal, valor disminuido
retroclinacion incisal.

Andlisis cefalométrico (STEINER)

- Angulo SNA (80° nifios; 82° adultos). Indica la posicidén anteroposterior de
la base apical del maxilar (A) en relacién con la base del craneo (SN).
Valor aumentado indica protrusién maxilar y valor disminuido indican
retrusién mandibular.

- Angulo SNB (78° nifios; 80° adultos). Indica la posicidn anteroposterior de
la base apical d fa mandibula (B) en relacion con la base del craneo (SN).
Valor aumentado maloclusion clase IlI, valor disminuido maloclusién
clase .

4.5 Planificacion del tratamiento.

La correccion de la sobremordida esta indicada cuando afecta el aspecto
estetico de la cara y altera la salud dental de fa persona y cuando la reiacién
anterior no es estable.

Muchos pacientes con sobremordida profunda poseen excelente funcién
oclusal en excursiones céntrica y lateral, y puede no haber alteraciones
patoldgicas en periodonto, articulacion temporomandibular o musculos
maxilares.



El factor determinante mas importante es decidir si para la correccion de la

sobremordida es necesario recurrir ya sea a la intrusion de los incisivos

superiores o inferiores, o de ambos, a la extrusidn de los dientes posteriores

o bien a una combinacién de estas dos tacticas.

Para obtener resultados funcionales y estéticamente estables es preciso

considerar cinco factores que pueden influir en la correccidn de la

sobremordida profunda:

Relacion labial. En posicion mandibular relajada, el paciente puede
presentar un espacio interlabial de 2 a 4 mm entre los labios superior e
inferior. Cuando el examen del paciente con sobremordida profunda
revela un espacio interlabial grande, no se recomienda utilizar
métodos mecanicos de extrusion posterior ya que el procedimiento
empeorara mas todavia el aspecto del paciente al aumentar el
espacio interlabial. El incremento de este espacio puede provocar
ademas otros trastornos como: incapacidad para cerrar los labios sin
esfuerzo y trastornos funcionales asociados.

En los pacientes con labios gruesos, o sin espacio interlabial pero con
sobremordida profunda, los procedimientos mecanicos de extrusion
posterior pueden dar buenos resultados.

La decisién de realizar la intrusion de los incisivos superiores ©
inferiores, o de ambos, o bien de lograr la extrusion de los dientes
posteriores depende de varios factores interdependientes relacionados
con |os labios superior e inferior.
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Relacion vertical facial. El concepto bdsico es el efecto de la mecénica
de extrusion o intrusién sobre la altura vertical facial del paciente, la
cual a su vez puede afectar la relaciéon anteroposterior de ambos
maxilares. Por ejemplo, en pacientes con sobremordida excesiva y
mal oclusion esquelética clase I, division 2, la extrusion de los dientes
posteriores puede ser el tratamiento de eleccién (si las demas
consideraciones lo permiten).

Plano ociusal. A menudo para que el tratamiento de la sobre mordida
sea satisfactorio, se necesitaran diferentes planos oclusales anterior y
posterior. Cuando el paéiente no se puede modificar la posicién
vertical de los dientes posteriores y los dientes anteriores necesitan
intrusion debido a factores labiales, se recomienda crear un plano
oclusal tipo escaldn entre los dientes anteriores y posteriores.

Espacio interoclusal. Es la distancia entre las superficies oclusales o
incisivas de los dientes superiores e inferiores cuando el maxilar
inferior se halla en posicion fisioldgica de descanso; normalmente este
espacio mide de 2 a 4 mm. La correccion de la sobremordida
profunda por medio de la extrusion de los dientes posteriores con
invasion de parte de este espacio debe evitarse ya que puede
provocar recaidas, producidas por los musculos de la masticacion y
porque el procedimiento crea contacto oclusal completo de los dientes
posteriores durante la masticacion y al hablar.
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 Duracion del tratamiento. En los pacientes adultos con
sobremordida grave de 100%, gue ademds, presentan linea de
sonrisa  alta, altura facial vertical y trastornos alveolares, el
tratamiento puede ser muy largo. En estos casos, el tratamiento mas
indicado es la correccién ortdgnatica y el plan de tratamiento debe
elaborarse en colaboracién con un cirujano maxilofacial.

4.6 Tratamiento

Objetivos del tratamiento

* Eliminacién de las interferencias funcionales (interferencias oclusales que
evitan el desplazamiento de la mandibula hacia delante).

¢ Establecimiento de una sobremordida vertical y una sobremordida
horizontal que no interfieran con los movimientos excursivos y asi
funcionalizar y excitar las articulaciones temporomandibulares.

s Establecer contactos oclusales adecuados, para evitar disfunciones de la
articulacion temporomandibular {(bruxismo).

* Nivelacion del plano oclusal inferior, colocandolo paraleio al plano de
Camper.

¢ Correccion de la distoclusion.

Se eligiran medidas terapéuticas dependiendo de la edad, grado de
desarrolio del paciente, etiologia y iocalizacion de la maloclusion.

En un individuo en crecimiento se puede estimular el mismo con aparatos
funcionales, una vez que se ha perdido la posibiidad de estimular el
crecimiento se necesitan aparatologia fija o removible (cirugia ortognatica en

caso necesario) para poder consequir la respuesta terapéutica éptima.



Tratamientos
A) Plano de mordida anterior.

Semiluna de acrilico colocada en la parte mds anterior del aparato, sobre
la cual van a contactar los dientes anteriores. (11)
Uso: corregir sobremordida vertical ingisiva.

- Actua produciendo una extrusion de los dientes posteriores,
disminuyendo asi la sobremordida.

- Levanta la mordida destrabando los dientes para producir algun
movimiento deseado.

El bloque actia como un tope incisal prematuro, normalmente dentro de los
limites del espacio interoclusal, y libera los dientes posteriores de todo
contacto oclusal permitiendo su erupcion. Una vez que erupcionan
totalmente los dientes posteriores, el tratamiento suele completarse con
aparatologia fija para estabilizar la posicion del maxilar inferior, salvo si el
problema original era solo una disfuncién. (ig. 4.4)

Fig. 4.4



B} Férulas oclusales

Cuando un problema de sobremordida profunda produce molestias ya sea a
nivel de la articulacién temporomandibular o muscular, debe aliviarse el dolor
O evitar que los problemas empeoren o sean recurrentes mediante el uso de
férulas oclusales (relajacion muscular o para posicién musculoesquelética
estable de los condilos). Puede existir un desplazamiento distal del ¢céndilo

por cierre excesivo de la mandibula. (Fig. 4.5)

Fig. 4.5

C) Aparato de traccion alta ( traccion de Kloehn )
Modificacion de la traccion céfalica. Ejerce una fuerza hacia arriba en el arco
de alambre maxilar anterior para intruir los incisivos y para disminuir la
sobremordida vertical profunda.2)

Uso: Utilizada en casos de sobreerupcién de los dientes anteriores

superiores. (fig. 4.6)
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D) Twin Block (bloques gemelos)

La técnica Twin Block utiliza las fuerzas de oclusidon como mecanismo
funcional corrector de la maloclusién. (12)

Esta compuesta de dos aparatos: uno superior y otro inferior con planos
de levante de mordida que encajan entre si en un angulo de 702, adelanta
la mandibula a clase |, al estar dividido en dos partes, facilita la formacién
y funcién normal, por lo tanto es el aparato funcional mas cémodo y
estetico de todos.

El Twin Block esta disefiado para uso ininterrumpido y tiene dos etapas:
a) Corrige una clase Il esquelética a una clase | normal, reduce el overjet
y el overbite. Expande el arco superior e inferior.

b) Mantiene la relacién de incisivos corregida hasta que se haya
producido la oclusion posterior total, mediante la utilizacién de una
placa superior con plano inclinado anterior. (iig. 4.7)

SUPERIOR

Y
i



E} Equi — plan (Equilibrador)

Fig. 4.7

Consiste en una lamina de acero que interpone libremente entre los incisivos

superiores e inferiores, levantando la oclusion y manteniendo durante su uso

una sobremordida de 1 mm.

A su vez permite que [a mandibula se mueva libremente a ambos iados.

Uso:

-  Sobremordida de incisivos.
- Nivelacion del plano oclusal inferior.
- Correccidn de la distoclusién,

- Funcionalizar las articulaciones temporomandibulares

Los incisivos superiores centrales y laterales son excitados y frenados

simultaneamente es para este fin. Las zonas de premolares y molares

quedan en el aire sin ser excitados en los movimientos de tateralidad. (fig. 4.8)

Fra 4.8

46



Los cambios se efectian casi exclusivamente en la mandibula, y con un
crecimiento y nivelacién del plano oclusal inferior.

Los incisivos inferiores estan excitados permanentemente por el Equi — plan,
pero sabemos que la excitacion de un incisivo puede dar respuesta a toda la
arcada de su lado.

4.7 Prondstico

La sobremordida vertical profunda tiene un pronéstico favorable si se trata en
etapa temprana tiene un prondstico empeora al ir aumentando la edad del
paciente.

4.8 Estabilidad (postratamiento)

Esta fase es tan importante como la fase de tratamiento activo con
aparatos fijos 0 removibles.

En esta etapa los dientes estaran bien alineados y con buen contacto
entre los superiores e inferiores, pero ligeramente mdviles e
inestables. Por esta razén el ortodoncista disefiara unos aparatos
llamados retenedores que permitiran que tus dientes y sus estructuras
de soporte se estabilicen en la posicion ideal en que fueron colocados
durante el tratamiento. La retencién es una especie de convalecencia

posterior al tratamiento. (Fig. 4.9)
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Fie. 4.9

Si no se siguen estrictamente las indicaciones del ortodoncista en esta
fase del tratamiento pueden perderse gran parte de los resultados
obtenidos.
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CONCLUSIONES.

Es necesario manejar amplios conocimientds sobre el normal
desenvolvimiento de los diferentes periodos de crecimiento y desarrollo
créaneofaciales para distinguir los procesos anémalos o patolégicos, asi
podremos prevenir, interceptar y tratar una disgnacia adecuadamente.

Llevar un control periédico de los pacientes, asi como actividades de
informacidon y educacién que promuevan medidas que permitan una
evolucion normal de todo el sistema estomatognatico y del nifio en general,

evitando de alguna manera la aparicion de desarmonia dentomaxilofaciales.

Debemos considerar las etapas de crecimiento mas oportunas para la
aplicacion de las terapéuticas.

El tratamiento de la maloclusion debe involucrar reflejos condicionados que
produzcan un ambiente funcional, favorable para el esqueleto craneofacial en
crecimiento, la denticion y la oclusion en desarrollo; o puede resultar una
recidiva.

.....
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St al momento de realizar el diagndstico, se conoce la etiologia y Ila
etiopatogenia, si tiene la posibilidad de un plan de tratamiento mas eficaz y
se puede emitir un pronéstico mas certero.

Al tratar una mordida profunda, el odontdlogo no debe preocuparse
unicamente por la dimension vertical, también debe considerar la relacién
sagital, la direccion y magnitud del crecimiento que previsiblemente
experimentara el paciente, sobre todo si es un paciente pediatrico.

Todos los métodos para tratar los problemas de sobremordida estan
encaminados bien a procurar contactos estables de retencién para evitar la
sobreerupcién de las piezas anteroinferiores, o bien a estabilizar por otros
medios, aquellas piezas que no pueden ser reposicionadas o restauradas
para que contacten en funcion, lo suficiente para mantener su posicion.

Los métodos estan disponibles, pero solo serdn eficaces en manos de
aquellos que comprendan los objetivos de la funcién anterior y de ia
estabilidad a largo plazo.
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