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INTRODUCCION.

La salud bucal de los individuos es el resultante de un complejo y dinamico juego
de factores, conocidos como el proceso de salud-enfermedad, por lo tanto el
modelo de atencién para las enfermedades bucales debera ser basado en el
reconocumlento de este y el manejo de la prevencion para la correcta conservacion

de las estructuras y funcionamiento del aparato masticatorio que permita a largo

plazo dlsmlnwr el nivel de incidencia y prevalencia de las enfermedades bucales

mas frecuentes en la poblacion. (26)

xta’es muy importante en el crecimiento del nifo, los

upcionan para mezclarse con los dientes primarios

Se ha‘”esh ( mas del 60% de los nifios tratados en los consultorios

presehia'maloclUsionesde Clase |, durante el periodo de denticidon mixta, con un
facto'réti itario sobresaliente. (23)

Emsten diversas . caracterlstlcas de las maloclusiones tales como la sobremordida

horlzonfa obremc dida vertical, apifiamiento y mordida cruzada. (6)

Los. traumatlsmos en denticion temporal pueden causar maloclusiones en

dentlcmn mlxta (1 5)



ANTECEDENTES.

<+ En Roma Celso proponia ejercer presion digital sobre las piezas dentarias que
salian desviadas para enderezar su posicion y hacerlas entrar en correcta
alineacién, Celso recomendaba la extraccion del diente temporal causante del

problema.

Pllnlo proponla limar aquelios dientes que sobresalian para igualarlos todos

tratamlento de Ias anomallas de la oclusion. (20)

< Para ‘1,888 John N.Farrar publicé Treatise of the irregulations of the teeth and

thexr correctlon

En V:I>889 Edward H.Angle reconocido como el padre de la ortodoncia
norteamencana establecié una clasificacion a través de un sistema basado sobre
la relamon de los primeros molares permanentes en una posicion fija e inalterable
consnderandolos la clave de la oclusién. (1)

< Oppenheim estudia los cambios en el hueso durante el movimiento dental.



R A flnales del glo XIX comenzaron las primeras investigaciones documentadas

sobre Ias'maloclusnones de Otoffi y Talbot para medir la prevalencia de las

nes comlenzan a considerarse como un fallo o desequilibrio en.

el—creCnmle, °, y arrollo maxilofacial.

2 Simén: en 1912,‘propuso que las maloclusiones fueran catalogadas en tres
k planos espacuales el horlzontal vertical y transversal. (6)

<+ La apllcacmn de la técnica telerradiografica para el estudio del crecimiento
craneofacial, supone un cambto en diagnostico y terapéutica al permitir cuantificar
la posicion dentarla, tamano 6seo y la integracion morfolégica de los huesos

faciales en maloclusnones‘;‘

<+ Broadbenty. Hofrath esaltan la importancia de la telerradiografia.

< Stockard;: es‘ el i'me:‘ro' en decir que las maloclusiones tienen caracter
genetico. - ' B
< Pdsterib € rtin’ :‘Dewey colaborador de Angle, en 1928, propone
subdivi‘sio' e ciésé"l nombrandolas tipo 1, 2 y 3, deacuerdo a la posicion
dental en la orcion ntenor de los arcos superior e inferior. (23)

nV|C|ada por Dewey fue concluida por Anderson en 1962

0‘0

y 5. Asi se tiene la actual modificacién de la clase | de

agregéndofi_lps tipos -
2, 3, 4, 5, de Dewey-Anderson. (23).

Angle, con Ids’tipo’s-
> Larroca en 1966 reportd un promedio de 90.5% de maloclusiones en un
estudio de dos mll nifos liceistos entre los 12 y 16 afios. (15)

< Myllarmeml reahzo un estudio registrando la frecuencia de la maloclusién en
definicion mixta donde el apifiamiento fue el problema mas frecuente con retrusion
de la mandibula en segundo término. (6)

<+ La estomatologia contemporanea se caracteriza por su interés en la oclusion,
su preocupacién se enfoca eh mejorar las relaciones dentarias, fruto de la

Gnatologia.

(93}



< Luchésg en 1975 ’ir'e:;‘iotrté un’'81.9% de maloclusiones en denticién mixta en

986. realizo un estudio a 627 nifios de 7 a 14 afios en la

sti H'ﬁ:de"los Reyes y San Casimiro, Edo. de Aragua donde

etancourt.P. Juan registraron que los traumatismos en

pfoyocar maloclusiones en denticibn mixta

con h,,é\ibi,to_,s“: }e"_succhn“de dedo, respiracion bucal y deglucién atipica, ademas de
mordida cruzaday mordida abierta.

Las caractéristicés faciales de la poblacién estudiada fueron: simetria facial,
mesocefalia, arcada ovoide y perfil convexo. (21).



DESARROLLO DE LA OCLUSION

La formacién oclusal es la composicidn arquitectonica de las arcadas dentales a
consecuencia de la relacion forma-funcién con dos cualidades particulares que la

caracterizan:

justiﬁ_Cacmn de la existencia de los dlentes, tienen una formaciéon embrioldgica

temprana. Por ello respiracién, deglucion fonacidn y succion actian preservando
la vida y preparando al nifio para la maduracion de otras funciones especializadas

de interés para el odontdlogo. (24)

MANDIBULA. La erupcion de los dientes temporales comienza alrededor de los 6
meses con los incisivos centrales, a los 8 meses los incisivos laterales, los
primeros molares erupcionan alrededor de los 12 meses, a los 18 meses
aproximadamente erupcionan los caninos, alrededor de los 24 meses queda

consolidada la erupcién caduca con el segundo molar temporal. (17)

MAXILAR. A los 8 meses erupcuonan los incisivos centrales, los incisivos laterales

a los 10 meses, a los 6 meses Ios primeros molares, caninos a los 18 meses y

por ultimo los segundos

Ivarevs alos 30 meses aproximadamente. (17)




ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

El sistema masticatorio estda compuesto por estructuras diferentes, pero con una
actitud comun, deben cumplir funciones que no pueden ser ejecutadas sin la
colaboracién de todos sus componentes, musculos, maxilares, dientes, tejidos

blandos glandulas etc.

Forman'una unldad funcional, estan unidos e interrelacionados en su accién de

modo que la alteracnon de uno de sus componentes, trae como consecuencia y en

forma progreswa la alteracidn de los demas.

 0 ‘desde su concepcion recibe influencias hereditarias y ambientales las
cuales mteractuan durante los periodos de crecimiento y desarrollo. El ambiente
es una fuente de estimulos los cuales en forma permanente inciden sobre el
mdlwduo reﬂejandose en forma y funcién. (17)

En el: snstema mastlcatorlo se manifiestan las maloclusiones por alteraciones en la

funcnonalldad ne muscular cuando las causas actuan se pueden observar
alteracnones en’ Ia actltud postural, cambios en las estructuras faciales vy
maloclusiones.

Conbcer la etiologia y la etiopatogenia da la posibilidad de realizar prevenciéon y

tratamiento temprano de las maloclusiones. (17)

CLASIFICACION DE LAS CAUSAS.

CONGENITAS
Son aquellas que el individuo trae al nacer, dentro de este grupo esta considerada

la herencia aunque no todo lo congénito es hereditario.



HERENCIA

Es. Ia mformacnon que se trae al nacer, pero que ademas se transmite de

generamon xenk generamon Determina la forma y funcidn del sistema
estomatognatlco los rasgos de tipo estructural se manifiestan en tejidos blandos y
tejldo neuromuscular presentandose en musculos, maxilares y dientes, en estos
ultlmos afecta su tamario, forma, posicién y nimero.(17)

Los apifiamientos dentarios pueden ser de causa hereditaria y también debido a
causas adqumdas en el transcurso del crecimiento.

La mayor parte de Ios seres humanos tienen alguna forma de irregularidad y
maloclusnon deylos dlentes de orlgen genético, si bien las influencias ambientales

acentuan frecuentemente estas anomalias hereditarias durante el periodo de

desarrollo de Ia de tadura y de otras estructuras del sistema masticatorio. (2)

En las tres clases de maloclusidn de Angle encontramos ademas de otras
anomalias que el apifiamiento es muy comun porque los dientes son demasiado
grandes para acomodarse en una alineacion regular en el espacio disponible en
los maxilares Un claro ejemplo de este tipo de maloclusién es la clase Il division 2
donde los incisivos laterales superiores estan frecuentemente girados
mesiolabialmente.

La cronologia eruptiva es hereditaria variando de una persona a otra, también las
etapas de desarrollo y los tamafos que adoptan los maxilares son hereditarios
afectados por influencias ambientales, por ejemplo una erupcidon precoz en
relacién con el crecimiento de los maxilares, daran posiciones apinadas
sobrepuestas y giradas a los dientes. Sin embargo el maxilar superior e inferior
pueden crecer en sentido anteroposterior después de manifestada la malociusioén,
este crecimiento tardio proporciona espacio para los dientes posteriores y por

consecuencia una alineacion regular.



La herencia de los dientes grandes en maxilares pequefios se ha considerado

como la causa del apifiamiento mas importante de los dientes. (2)

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES.

En los maxilares que hereditariamente son lo suficientemente grandes para
acomodar todos los dientes temporales y posteriormente los dientes permanentes
en oclusion normal, la pérdida prematura de los dientes temporales pueden ser
causa- de apifiamiento, sin embargo si un segundo o incluso un primer molar
temporal se pierde prematuramente la erupcién mesial resultante del primer molar
pefmanente crea mas espacio detras de &l para el segundo molar permanente,

este ultimo y el tercer molar erupcionan muy pronto y con menos dificultad.

El tamafo de los maxilares en si no se reduce por la pérdida prematura de dientes
temporales unicamente afectan la alineacion, regularidad y oclusidn de los mismos

dientes: Sl Ios molares y caninos temporales en maxilares lo suficientemente

grandes se-plerden por un periodo corto de tiempo antes que sus sucesores

deban'erupmonar ser produce una maloclusion pequefia o bien no se presenta en

edad'én_,qu_e‘ ‘han ‘erupcionado los incisivos permanentes central y lateral. La

8



migracion mesial ejerce una fuerza contra los caninos temporales, y los mueve
labialmente con lo cual se reabsorben sus raices prematuramente para finalmente

expuisarlos. (2)

DESAPARICION POR DESGASTE DE LAS CUSPIDES DE LOS
DIENTES TEMPORALES.

Angle afirmoé “..pero los dientes se hacen comparativamente planos por la
desaparicion por desgaste de sus cuspides cuando se acercan al ultimo periodo
de su existencia, con lo que se aminoran las influencias de interrelaciones de
cuspides, permitiehdo una relacion de libertad tal entre los maxilares, que pueden
sin duda  conducir e'nimuchos casos a un principio de ajuste normal de los

primeros molares permanentes...” (2)

RETENCION PROLONGADA DE LOS DIENTES TEMPORALES.

El retraso o el fallo completo del proceso de reabsorcidén de las raices de los
dientes temporales estan considerados como una causa de maloclusion de
dientes permanentes. El diagndstico radiografico nos da a conocer con frecuencia
que la corona de un diente permanente no erupcionado que va a salir esta en el
hueso tan alejada de la raiz no reabsorbida del diente temporal que hay un
espacio considerable entre la corona del diente permanente no erupcionado y la
raiz del ‘dieh‘t.e ‘Vtemporal, el fallo realmente es que las coronas de los dientes
permanentes. que han de salir no erupcionan en su trayectoria correcta
inmediatamente debajo de los dientes temporales, sino que pasan al lado de las

raices de dichos dientes, y por consiguiente no estimulan a la raiz de los mismos a



reabsdfbéfsé la causa puede ser la posicién defectuosa de los gérmenes de los
cntados dlentes permanentes.
Las radlograflas nos muestran que la reabsorcién de las raices de los dientes

temporales ocurre a veces cuando hay ausencia congénita de sucesores

perma entes pero es frecuente ver una alteracién del hueso reticulado sugiriendo

la presenC|a ‘de- un germen abortivo de diente permanente que no se ha
desarrollado suficientemente para producir esmalte dental y dentina, quiza este
vestlglo de germen dental es que origina |la reabsorcidén de los dientes temporales.
(2)

DIENTES ANQUILOSADOS.

En ocasiones las raices de los dientes estan anquilosadas con el hueso y no
existe membrana periodontal entre el diente y el hueso maxilar, que de ser parcial
no es legible en un estudio radiografico, un ejemplo claro son las superficies

bucales o linguales de las raices de los dientes. (2)

RAICES DE LOS MOLARES INFERIORES CON RELACION AL
CANAL MANDIBULAR.

Solo se conoce un caso reportado de un primer molar permanente inferior derecho
que no erupciono, después de la extraccidn de ese molar se encontrd que el canal
mandibular estaba situado en la bifurcacién de las raices, a largo plazo el paciente
presentd insensibilidad por el deterioro del nervio mandibular. (2)

Aparte los dientes supernumerarios y ausencia congénita de dientes obviamente

son causas primordiales de malociusion. (6)



Los dlentes mutllados y restauraciones artificiales defectuosas producen

resultados nocuvos‘sxmllares a la pérdida temprana de los dientes temporales y

En tiémbo ‘pasados se ha exagerado al hablar de los efectos perjudiciales del uso
lnsufxment 'axuares en la masticacion como una causa de un crecimiento
msufncuente de‘los mismos, pero los maxilares crecen hasta alcanzar tamarios
ccmpletos hereditarios incluso cuando hay una cantidad minima de uso necesario

para estimular dicho crecimiento. 2)

ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La anquilosis parcial o total de la articulacion temporomandibular es causa de
alteraciones en el crecimiento del maxilar dando como resultado un severo
apifnamiento pero debemos tener en cuenta que los nervios y vasos sanguineos
estan dafados y no funcionan correctamente causando disturbios en la nutricion

de las zonas: fectédas .asi como una direccion y control defectuoso de las

normas.de’ > en o, sin embargo hay un proceso de aposicion y reabsorcion
de hueso,- el cual es alterado al presentarse una anquilosis, por ejemplo la
distorsion y supresnon de crecimiento de la cabeza del condilo anquilosado origina

que la mandibula no crezca hacia delante. (2)

FRENILLO LABIAL ANORMAL.

lLLos frenillos labiales grandes que se extienden entre los incisivos centrales
superiores pueden originar el espaciamiento debido a que las fibras del frenillo
pasan entre estos dientes y estan conectados al hueso lingualmente a ellos. (2)



LABIO FISURADO Y PALADAR HENDIDO.

Las maloclusiones en estos casos son un reto, por la dificultad de compensar las
anomalias residuales posquirtargicas.

En una hendidura unilateral, los dientes pueden encontrarse en mordida cruzada
lingual -con relacion a los antagonistas inferiores, el maxilar se encuentra
desplazédo hacia delante debido a un labio ajustado, los incisivos superiores
presentan inclinaciones axiales anormales por lo cual es dificil restablecer una
sobremordida horizontal y vertical favorables, contribuyendo a la pérdida

prematura de estos dientes. (6)

CAUSAS ADQUIRIDAS.

El ambiente ademas de ser una fuente de estimulos para un crecimiento y
desarrollo armonioso, es donde aparecen los factores de riesgo y las influencias
patogenas, es por ello que la salud del individuo es primordial para la reaccion del

organismo frente a estos factores etiopatogénicos.

La allment cion: puede no ser adecuada, una dieta no balanceada puede influir

sobre el crec mlento y desarrollo del nifio, afecta el tejido éseo, tejido muscular y

puede causar retardo de crecimiento, un tejido oseo labil facil

deformable rente a una funcién muscular alterada. (17)



SISTEMA‘ENDOCRINO

gran numero de funciones de los tejidos del organismo, dseo,

osoy. influye sobre los cartilagos de crecimiento sobre la

sobre el crecimiento general y craneofacial.

) ento de origen hipofisiario se caracterizan por disociacion
gica, edad 6sea y dentaria.

. én dentaria, sin demora en el crecimiento 6seo, puede
’deberse ala regulacnon tlmlca o por déficit de la hormona tiroidea, la regulacién de
las glandulas ‘de secrecién interna es influenciada reciprocamente entre diversas

hormonas, existen inhibiciones y estimulos que pueden coexistir. (17)

CAUSAS LOCALES.

POSTURA ALTERADA.

Cuando hay cambios los musculos modifican su funcion, las contracciones
musculares a mvel del S|stema masticatorio cambian la posicion de la mandlbula
de este. modo se crean modlfxcacuones en el crecimiento y desarrollo de los

maxﬂares arcos dentarlos

RESPIRACION.

La funcién respiratoria domina la actividad muscular, cuando la respiracion nasal
se pierde, se habilita otra via, la bucal, creando un desequilibrio neuromuscular
que';‘)rovoca alteraciones en las estructuras dseas y dentarias, también puede

modificar la morfologia de las articulaciones temporomandibulares.



MASTICACION
Cuando comienza. Ia erupmon de los incisivos inferiores a los seis meses aparece

mastlcaCton la cual requiere de aprendizaje, -para que llegue

a reallzar e pt:mas cond:clones cambio de sabor y consistencia del alimento,

empezand mo mlentos de lateralidad que se afirman con la erupcién de los

i emporarlos si estos Gltimos no alcanzaran una erupcion optima el
crecnmlento y desarrollo de los maxilares de veria disminuido. En el proceso de
erupmon dentarla cuando existen alteraciones funcionales impidiendo el mayor
nimero ‘de contactos dentarios, se pueden establecer mordidas trabadas, con el
cierre del maxilar inferior hacia delante, atras o lateralmente. Con esto se crean

diferencias 6seas manifestadas en un cambio en la estética facial (asimetria).

DEGLUCION.

El uso prolongado de chupete-chupon, puede ser causa de deglucién atipica, la
disfu'nbcién‘lingual crea alteraciones en la forma, tamafno y relacion de los
maxi[ar‘es,"al'terando la posicion de los dientes y de sus respectivos arcos
aric ‘La oclusuon se presenta con falta de crecimiento transversal del maxilar

superlor disto“relacion con distooclusion, se puede observar protusion de los

II"ICISIVQS _superlores.

La madufaéién'de la funciéon bucal mas alla de la respiracion nasal requiere de
succiérrlry deglucién, la secuencia de eventos los cuales incluyen la musculatura
de los labios'y la'punta de la lengua con la oposicion del labio inferior, es conocida
como deglUCién infantil. Sin embargo con la maduracion, hay participacion de los
musculos -elevadores de la mandibula conforme se toman alimentos sélidos el
nifio abre Iajeralmente hacia el contacto del labio de trabajo y luego de regreso
hacia el co'htacto,en la linea media, de modo que los dientes hagan contacto

mientras lo'sfva'limentos se mastican. Con la erupcion de los molares primarios e!



patrén de: masticacion se establece por completo a los 6 afios logrando la

deglucion adulta. (22)

intens dé_ a y el modo en que se realiza, es importante destacar el

componente afectlvo emocional.

La” succnon provoca contraccién de los buccinadores y orbiculares impidiendo el

crecimiento transv rsal del maxilar superior, si el dedo se apoya sobre los

incisivos supenores, produce protusion de los incisivos y con el tiempo

mesializacion de los sectores laterales, cuando se apoya la mano sobre el maxilar

inferior, se lmpld e 'rec1m1ento del mismo, los dientes se inclinan a lingual. (17)

15



CLASIFICACION DE LAS OCLUSIONES.

Edward Angle estimé que habia una maloclusibn que teniaﬁ: relaciones

dentofaciales mas normales que otras, en personas con rasgos'rel_atiyameh'te ‘
correctos a la cual llamé maloclusion de clase | o neutroclusion. Alytipc') iyn‘dividual
que le 5|gue en la frecuencia del labio superior prominente y mentén no tan bien
desarrollados los llamé maloclusion de clase |l o distoclusién. Asignd el nombre de

maloclusmn clase Il o mesioclusion para el tipo individual del mentén prominente

cuyo arcq superior y el labio aparecen menos desarrollados.

Alun cuando dividid a estas oclusiones en tres grupos de los cuales uno era

esencialmente normal a los tres los denomind maloclusiones

CLASE I.
La relacién anteroposterior de los molares superiores e inferiores es correcta con
la cuspide mesiopalatina del primer molar superior ocluyendo en la fosa central del

primer molar inferior. (6)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CLASE Il

La arcada inferior se encuentra en relacién distal a la arcada superior, el surco
mesiovestibular del primer molar inferior hace contacto “con la clspide

distovestibular del primer molar superior. (6)

CLASE i, DIVISION 1.

La relacién del molar inferior es distal con frecuencia el segmento anterior
presenta resalte de los incisivos superiores, puede haber-mordida abierta, las
arcadas son estrechas de forma triangular, la sobrerhordidé horizontal es

excesiva.

CLASE II, DIVISION 2.

Los molares inferiores y la arcada inferior suelen ocupar una posiciébn posterior
con respecto al primer molar permanente superior, hay una inclinaciéon lingual
excesiva de los incisivos centrales superiores, inclinacion labial de los incisivos
laterales, sobremordida vertical, la forma de la arcada es cuadrada, con una curva

de Spee muy marcada.

TESIS CON
FALLA DZ ORIGEN




CLASE III.

En este tlpo de maloclusién, cuando los molares estan en pos:cnon correcta en los

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




MODIFICACIONES DE DEWEY-ANDERSON A LA CLASE | DE
ANGLE.

Un 60-65% de la poblacion de clase | no ha sido diagnosticada correctamente
como lo sugieren los autores, de modo que factores obvios como el espacio de la
arcada genéticamente escaso, disminucion posterior del espacio en la arcada
como resultado de la mesializacién de los molares permanentes, incisivos
protuidos -y mordidas cruzadas los cuales pueden ser considerados como entidad

especifica de maloclusion, reconocidos durante los anos de denticién mixta. (23)

CLASE | TIPO L.
Algunos nifios parecen tener demasiados dientes para el espacio disponible en
sus arcadas, de tal modo que presentan incisivos permanentes superiores e

‘rotados.

inferiores apifiados
Una baseiparé’ determinar la relacion entre tamarfio dentario y espacio en la
le las coronas de los dientes permanentes, si una medicion

arcada es el
cuidadosa indica’'que hay mas de 3mm de exceso de material dentario comparado

con el espacio co de mesial del 6 a mesial del 6 el nifio debe ser remitido al

ortodoncista:
Por otro lado puede establecerse un arco superior con dimensiones normales y
apifamiento en los incisivos inferiores por inclinacién lingual excesiva

(hiperactividad del musculo mentoniano durante deglucion) (23)

SIS CON
. <ALLA DE ORIGEN

- lres




CLASE | TIPO 2.

En este tipo de maloclusion los dientes incisivos superiores parecen protuidos,

bien espaciados y la relaciéon molar y canina es de clase | con el labio superior

mas corto e hipoactivo.

CLASE | TIPO 3.

Esta maloclusién comprende mordidas cruzadas anteriores que afectan los
incisivos permanentes superiores con una hipotonicidad labial y facial, deficiencia

masticatoria e inadecuado desgaste incisal y oclusal en antagonistas. (23)

SIS CON
FALLA DE ORIGEN




CLASE | TIPO 4.

Esta maloclusidén se caracteriza por mordidas cruzadas posteriores de los molares
temporales, permanentes o ambos pudiendo ser funcional o genética, unilateral o
bilateral. L

a) Mordidaf:‘c'i"uzad'a' lingual.

La cuspide’ ibLﬁj‘la de los dientes superiores estan trabados en el surco central

de Id:sr.ant_ag___ kbién el diente se encuentra de 3.5-5mm hacia la linea media
b) Mordida cruzada lingual completa.

La caréy \'/es.tvibLjiawr:_'dyel diente superior contacta por completo con la cara lingual del
diente infe‘ri‘or‘. o -

c) Mordida éfuzéda vestibular.

La coronba integra de los dientes superiores esta en relacion vestibular respecto al

antagonista (cara lingual superior ocluye contra la cara vestibular del inferior).

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




CLASE | TIPO 5.
Involucra pérdida de espacio en el segmento posterior, |a diécrepanéia 'habitual en
la arcada dentaria es causada por la migracion hacia mesial del primer molar

permanente. (23)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DENTICION MIXTA.

El periodo de denticion mixta es sin duda uno de los mas espectaculares en el
crecimiento del nifio, los dientes permanentes erupcionan y sé mezclan con los

dientes temporales adaptando a la dentadura al proceso de crecimiento. (24)

El prlmer penodo funcnonal de Ia denticién mixta se constituye con la erupcion de

ncnswos centrales y laterales permanentes el segundo

dentlmon ermane te‘en una oclusién de 28 dientes. (5)

En pocos meses‘|a:superficie periodontal de los nuevos dientes casi duplican su

volun"ién" o1|a actividad neurologica.
La funmon deestos 12 dientes es la misma que sus antecesores, reforzar la
relacnon cé y» determmar la altura intermaxilar, la dimensién verical esta

aumentada paulatmamente participando en la estimulacidn de crecimiento a través

de Ia propuocepcuon

Los. prlmeros molares son los dientes clave en la arcada dentaria, su relacion
debe ser Ia posmlon oclusal mas conveniente a los propdsitos de alineamiento de
los arcos determmada por la relacion del plano terminal de los segundos molares
temporales. (17)

Sin afectar la relacnon céntrica, dimension vertical y relacion oclusal de los dientes

anteriores (gu:a antenor (24)
El plano termlnal sera:

1.-Mesial. Es favorable y permite una relaciéon oclusal de neutroclusion.



2.- Vertlcal recto :Exuste una relamon cusplde CUSpIdeJ_’:l"IO se ha producn:{o el

hacia lin sus predecesores, los incisivos laterales maxilares erupcionan con

la corbha acia distal. (24)

La erupmo :InCISIVOS permanentes da lugar a la formacién de la

horlzontal.
En es_te fgfa la composicion de la relacion dentolabial, que

detefm_inayr‘a stética ' del sujeto, la posicion de estos incisivos y el canino

dep'en‘dé“ e to anteroposterior, unos maxilres hipo o hiper desarrollados
pue'déinj C na amplia variedad de relaciones antagonicas anormales. (24)
Es r‘nuy”irvhp Net‘erminar la guia anterior, ia cual ayuda a reducir la fuerza de
contracmon'mus ular en las posiciones excéntricas para mantener la estabilidad y

evitar fuerzas'parafunmonales hacer desocluir los dientes posteriores, evitar el

desgaste prem ro,‘coordlnar la contraccidn ritmica sucesiva del ciclo

masticatorio, regulando la postura mandibular. (24)
Por su parte Ios canlnos dentro del hueso se deslizan sobre las raices en
desarrollo.de los incisivos laterales maxilares desplazando sus apices hacia la

linea media. (17)



La oclusaon de los'v molares e incisivos se acoplan al crecimiento vertical

denomlna espacio llbre de Nance, aprovechado por los morales permanentes para
mlgrar hacua mesnal ‘también utilizado para librar el apifiamiento anterior.
El canlno mandlbular es el primer diente en erupcionar, pero puede existir un

camblo en eI patron de erupcion y aparecer después en el primer premolar, el cual

no presenta dlf'c Itad en su erupcion en comparacion del segundo premolar
erupcuona en- un arco de diametro cortado dando lugar a su malposicion, este
diente puede falt 'Qngenltamente.

En el maxia primer premolar erupciona sin dificultad al exfoliarse su

para poder diagnosticar \»tipos de maloclusiones. (5)

Se han realizado varios estudios para intentar hacer un registro epidemiolégico de

las maloclusmnes en denticion mixta con la finalidad de interferir a tiempo el

desarrollo de las mismas logrando prevenir el establecimiento de patologias y
anomalias fisicas, fisiolégicas, estéticas y psicoldégicas a consecuencia de las
maloclusiones. (21)

Myllarniemi-ha regiétrado la frecuencia de las malolusiones en un grupo de 1609
nifios '_obférﬁendo como resultado que el 20% de las denticiones temporales
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presentaba mordlda abierta relacuonada con habitos bucales, en denticidn mixta el

aplnamlento fue Ia maloclusnon mas frecuente en un 39%, con retrusion de la

mandlbula en egundo termmo No se presentd predileccién segun el sexo. (6)

denti,b_lénipmlxta;” térﬁprana, .de los cuales el 80% presentaba aigun tipo de

pnmer molar -permanente.

Un pacnente con plano terminal recto puede definirse como clase | de Angle, el
escalon dlstal clase Il, y el escalén mesial, clase lll, ademas es importante

|dent|f|car Ias c" cterlstlcas faciales relacionadas con el tipo de oclusién, en este
caso Ia mayorla e.los» ninos, 55.55% presento simetria facial, mesocefalia, arcada
xd el resto presentd maloclusiones relacionadas con habitos
_‘splradores bucales y la degluciéon atipica ocupan el primer

la succion de dedo, la onicofagia y el bruxismo. (21)

bucales. do

lugar}fségmdos"po’

Perojestc; orés predisponentes no son unicos, algunos autores consideran
que'l?‘,pfevale‘ncia de las maloclusiones en denticion mixta es ocasionada por
traumatismos en denticion temporal.
Estas.lesi bucales son poco frecuentes durante el primer afo e vida, pero

aumentan:cu ndq el nino empieza sus esfuerzos por moverse, caminar etc.,

debido a Ia faita de coordinacion en sus movimientos.
Dicho lo-anterior Moreno Barrial realiza una investigaciéon con 166 nifios de los
cuales el 30%
movimienfoldre}i/ersién alcanzé un 74%, especificamente es la inclinacién hacia

hl'ajb"ia sufrido trauma en denticion temporal, en denticion mixta, el



delante de Ios mc swos“s penores ya que al recibir un golpe el diente temporal, el
s deswa con mayor facilidad brotando en una posicién

_y ‘mordida cruzada ocupan un 2%, afectando
femenino (60%). (15)

nderson permite la aplicacion de métodos simples para
::s‘ik‘r'haloclusiones precoces dentro de la clase | de Angle
enticion mixta, clasificandolas para su reconocimiento en

s la investigacion realizada en nuestro pais por el C.D.M.O.
la Divisibn de Estudios de Posgrado de la facultad de
determinando la frecuencia de cada tipo de maloclusion
>ewey-Anderson. (7, 8, 9, 10, 11)

se | tipo | presenta un porcentaje mayor en el sexc femenino.

Odontologl"
segun: Ia 'm'“
En este estudl' :
7 o
Posteriormente és'tél,i‘n‘vestigacién seria tomada como base a nuevos estudios con
el objeto de idehfificar la frecuencia de las maloclusiones clase | de Angle en nifios
entre 9y 12 aﬁos; Mdntaine Nuiez obtiene como resultado que la clase ! tipo | se
presenta en un 7.5% en nifias de 9 afos y este porcentaje es aun mayor en nifas
de 10 y 11 aitos, alcénzando el 45.8% de la poblacién total (120 nifios).

En segundo término el tipo 2 se presenta en un 23.33%, el tipo 3 un 8.33%, el tipo
4 83% y el "tipob 5 relacionado con caries y pérdida prematura de los érganos
dentarios un 1 0%. (16)

Analizando estos resultados podemos concluir que las maloclusiones en denticion
mixta se deben a multiples factores, por tanto es responsabilidad del odontdlogo
estar capacntado para identificar los patrones de desarrollo normal de los arcos

dentales de un nifio. (16)



COMIENZO DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO.

Las alteraciones de clase | descritas en la clasificacion de Angle nos hablan
generalmente de alteraciones de tipo dentoalveolar basicamente, pero en la
modificacién realizada por Dewey-Anderson nos ofrecen alternativas terapéuticas,
en las cuales es muy importante establecer un diagnoéstico correcto que permita
cbn‘o’ée‘r;;lésic_:orjdiciones particulares del caso. Por consiguiente el fundamento de

nto- en ortodoncia es el diagnéstico que junto con el prondstico

ste  estadio, las modificaciones ortopédicas constituiran

rioritario, el cual consta de un factor importante, el

del SIstem mastic olacual lucha contra la mala alimentacion blanda que se
da aqrtl./:ﬂajl‘ ente procufarido una funciédn masticatoria con un desarrollo craneo
mahdill\:;tj'l‘ér{‘aqec';u‘édo. (4)

Exist':e;n" dos verdades fundamentales que caracterizan la terapéutica de la
ortopedia,‘ la primera, guia de crecimiento a través del uso de aparatos
ortopédicos, la segunda, o parte biologica es fundamental, la cual no cambia, los
tejidos tienen la misma reaccién a través del tiempo, aqui es donde la verdadera
labor del odontdlogo es saber sus habilidades y las técnicas dentro de los limites
de las progresiones bioldgicas.

El uso de aparatologia es muy eficaz entre los 5-7 afios siempre y cuando no
exista.una malformacion genética, en estos casos la ortopedia no puede satisfacer

de mahefa fisiologica y terapéuticamente esta condicion. (4)



Los ObjetIVOS fundamentales del tratamiento ortodéncico durante la fase de
dentxcnon mlxta con5|sten en corregir las irregularidades de las arcadas dentales y

las anomahas oclusales e intermaxilares y eliminar las interferencias funcionales.

El tratam e_‘ o se puede clasificar en preventivo y de intercepcién, en este Gltimo

se pueden necesntar medidas correctoras para evitar que una irregularidad

potenmal progrese hasta constituir una maloclusion mas grave. (3)

Algun ,“tlpo de mordida cruzada donde los molares inferiores estan en oclusiéon
buc'alv.:vén relacién con los molares superiores, responden bien al tratamiento y
permain‘ecen estables después de éste, esto es verdadero en tanto que no exista
un marcado exceso hereditario de la anchura del maxilar inferior en relacion con el
superior. Cuanto este marcado exceso existe hay mayor probabilidad de recidiva
en mordida cruzada después del tratamiento. (2)

Por otra parte, se ha presentado el tratamiento ortodéncico de la mordida cruzada
de los kr'nolares temporales, con la aplicacidon de aparatos o bien un tallado de las
supeff"ifc'ies oclusales superiores e inferiores en una pendiente oblicua con vista a
que .Ia$ tensiones oclusales eliminen la mordida cruzada, sin embargo este
tratamiento tan precoz no presenta ventajas.

Desde luego son muchos los métodos utilizados para el tratamiento precoz en
denticion mixta, pero no existe una tendencia innata mayor para un empuje de
crecimiento de la mandibula en relacién con el crecimiento maxilar hacia delante
en el periodo de denticion mixta que el que hay en todos los dientes permanentes
ya erupcionados.

El tratamiento en pacientes los cuales heredan dientes demasiados grandes para
maxilares demasiado pequenos, no puede provocar el potencial de crecimiento o
guiar las tendencias de crecimiento, haciendo con ello posible tratamientos sin la

necesidad de realizar extracciones. (2)



TRATAMIENTO

CLASE | TIPO I.
APINAMIENTO ANTERIOR INFERIOR,.

Los dientes anteriores inferiores erupcionan antes que los dientes anteriores
supenores en la mayorla ‘de los nifios, debemos examinar la relacion de los
molares temporales y permanentes para poder determinar la causa probable de la

: aparente fa > espacno para los dientes anteriores inferiores que bien puede ser

genética o local por presion muscular.

La preocupa ""de‘l los padres aumenta al observar que ‘los dientes erupcionan

r,de los 12 arfos erupciona antes que el segundo premolar,

restandole espacud_en la arcada. (23)

Probablemente en nlnos que muestran apifiamiento en la arcada con una relacion

molar clase I debe conS|derarse un analisis de la denticidn mixta, este analisis
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permite determinar el espacio disponible en la arcada dental para la erupcion de
los dientes permanentes
Al ex1st1r una falta genética de espacio se persiguen cuatro objetlvos al reallzar un

tratamlento

1. Expandnr la arcada vestibularmente y Iograr un mcremento de rigit‘qid“de"z a’
2. Intentar alinear los incisivos hécia vestibulé‘r’.‘

3. Restablecer la linea media. ’

4. Mantener las posiciones de los primeros molareéi 'c-bgyvi'tyar migracién mesial.

El tratamiento por expansion de la arcada"finfe‘rior- por medio de aparatos
ortodonticos tanto en denticién temporal como mlxta esta limitada por el peligro de
que los dientes sean expulsados del hueso: alveolar 'y no se estimula al hueso

adyacente para que produzca una estructura. de soporte mas amplia.

Metodologia:

1.- Expansion vestibular con aparato de Hawley i'nfe_rior'_' con tornillo de expansion.
2.-Incremento de la longitud del arco por movilizaciéh'h‘at:ia vestibular por un arco

lingual fijo-removible. (23)



TRATAMIENTO
CLASE | TIPO 2.
INCISIVOS SU

“RIORES PROTUIDOS Y ESPACIADOS, MORDIDA ABIERTA.

Antes de'inicia t’ér'"apéutica aparatologia para corregir {os incisivos centrales y

preséhc‘i
deglucién

en

< Perfil facial. Posicién de los labios en reposo, posicién de los labios en

-tensiones relativas de los labios superior e inferior.

1 A Iéngua durante la deglucidon, simetria de las posiciones incisales de
los in‘ci_s“iivéyfé"bentrales y laterales superiores, presencia de mordida abierta, buscar
evidenCia's‘dje_'respiracién bucal, o bien buscar callosidades en el dorso de los
dedos. ’

Antes de irse iejos con las modificaciones que pueden generar los habitos bucales
es importante considerar la fuerza modeladora de los musculos bucales y
peribucales sobre Iaé estructuras éseas durante los afios de desarrollo, y poder

determinar algun tipo de tratamiento preventivo.

W
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Hay dos clases generales enreste ttpo de maloclusioén, en la primera la protusion
esta Ilmltada a los d|entes superlores y el arco inferior en esencia esta bien
alineado. ; i

En la segunda la protusnon y Ia pauta de diastemas es evidente en los dientes de

ambas arcadas con lo cual se. crea una mordida abierta.

Metodologia:

La correccion de la protusion se puede llevar a cabo con una placa basica superior
de Hawley, como resultado del movimiento lingual, los dientes se ubican mas
verticalmente reduciendo el resalte, pero puede aumentar la sobremordida.

El tiempo de tratamiento varia de 3-6 meses.

Por otra parte también podemos utilizar una pantalla bucal, para corregir la
protusiéon, es un dispositivo muy eficaz, también conocido como aparato
fisiolégico, ya que genera su fuerza contra los dientes frontales superiores por la
presion de la musculatura peribucal, sé cuenta con diferentes tipos de pantallas
bucales de materiales blandos y duros, mejor a aprovechados en su uso nocturno
por la presion interrumpida, por un lapso de 8-12 meses.

La pantalla bucal en los casos de mordida abierta funciona mas como recurso
para el readiestramiento de la proyeccion lingual, que aunado con la succién
digital, succién del labio inferior y respiracién bucal la favorecen.

Tratamiento de succién de dedo:

Aun no se ha determinado un tratamiento exacto para la eliminacion de este
habito, pero como primer paso se ha considerado aliviar las presiones paternas
posibles con respecto al habito, es necesario realizar un sondeo orientado
psicologicamente de las necesidades del nifio, es importante remarcar que
cualquier aparato ortodoncico preventivo somete al nific a mayor carga de stress,
que por el contrario no disminuira sino aumentara los episodios de succion del

dedo.

W
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Es necesario .rev
determinar cuanta

para conside

~la boca, este método es funcional en habitos no tan

dio mecanico consiste simplemente el colocar un trozo de

cinta é;dh_es aen (dédo, para modificar la naturaleza del dedo lo bastante como

para que’el o'sé.de cuenta de que se lo esta llevando a la boca. (3)

CLASE ]
MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

Hasta un 1 e~los nifios presentan mordidas cruzadas, existe un componente

genético 'i‘mb jpueden existir tres tipos de mordida cruzada anterior que

pueden aparecer en dentlcxon mixta. (3)

INCISIVOS ECTOPICOS

Para descnblr esta maloclusion es utilizado el término de “dientes trabados”, con
un aplanamlento del labio superior debido a la posicion mas lingual del incisivo
superior, el efecto trabante impide al nifio realizar sus excursiones laterales
normal_és durante la masticacion y da por resultado una forma de comer en simple

apertufé y cierre. (3)




Las mordldas cruzadas' »nterlores pueden parecer antiestéticas, por las marcas de

desgaste ‘en: Ia superf|c1e lablal"de los incisivos superiores y las abrasiones incisal

rontales superiores e inferiores, con inflamacion vy

destrucc;on del erlodonto en Ia porCIon vestibular de los incisivos inferiores.

En cada oc! o }dlentes inferiores pueden verse empujados hacia vestibular

por Ios dlentes »upenores trabados por lingual hasta llegar a una severa afeccién

de la artlcula on temporomandlbular (23)

MALOCLUSION DE CLASE 1 ESQUELETICA

oclusion ce n ydelmerre mandibular.

PSEUDOMALOCLUSIO DE:CLASEIII.

Este’ patron aparece cuando emste una reIacnon de cierre mandibular habitual, de

tal forma que eI maxllar mferlor cnerra en una mordida protusiva, y por consiguiente
una mordida cruzada de los II"ICISIVOS, evitando la oclusion traumatica con la
posicién lingual de uno o mas incisivos superiores, alterando el crecimiento de

ambos maxilares, con una adaptacion muscular indeseable.(3).

Metodologia:

Hitchcock, sugiere que la cantidad de dientes anteriores involucrados en la
mordida cruzada ayudara a establecer el diagnéstico diferencial, un individuo
hasta con tres dientes involucrados puede considerarse clase | tipo 3., ademas de

poder realizar una relacion borde a borde y tener el espacio suficiente en el

L
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maxilarsuberior para_ permitir que los incisivos puedan desplazarse hacia
vestlbular

Dentro de Ias pautas de tratamlento se ha considerado el uso de seis aparatos los

cuales se menmonanv en orden decreciente en cuanto a disefio y costo.

restrlnglr eI avance y presionar sobre la superficie palatina de los incisivos
supenores para desplazarlos labialmente. El tratamiento suele completarse en un
mes, funmona mejor cuando hay una sobremordida, ya que ayuda a mantener los
incisivos en uh resalte positivo tras la retirada del aparato.

<+ CORONA DE ACERO-CROMO INVERTIDA: Mediante una adaptacién

minuciosa 'y el poéterior cementado de una corona de acero inoxidable anterior

dada vuelta a'iJn CISIVO central superior en mordida cruzada por 2 semanas
puede establecer un: plano metalico de guia, el resuiltado es una fuerza suave que
actua para mover los incisivos inferiores hacia lingual y el incisivo superior hacia
vestibular.

<+ El aparato superior de Hawley se sugiere cuando se involucran mas de un
diente, complementado con resortes de tipo helicoidal, su uso varia de 2-3 meses.
(9)

<+ También se pueden utilizar aparatos fijos cuando uno o mas dientes estan en
mordida cruzada, se fijan brackets a los incisivos con bandas cementadas a los
primeros - molares permanentes, complementada con un arco labial y topes

verticales en forma de bucles mesiales a los tubos molares, se pueden utilizar



elasticos de, clase IlI lo 'ﬁ’cuales se utlllzan las 24 horas del dla ‘con un cambio
Ste rato corrlge la mordlda cruzada en un perlodo de 6 meses.

’POSTERIOR

lenticior eI colapso de la arcada superior es la causa basica de una
mordfd‘eje;ilz_‘ada
(23) R

El tratamlento temprano de las mordidas cruzadas proporciona al nifio una

sterio| el colapso se debe a menudo a un habito digital activo.

posibilidad real en su desarrollo y crecimiento del complejo craneo facial.

El primer paso en el ratamlento es identificar si hay desviacion mandibular por la
obstruccién del movnmlento ocasionada por los caninos temporales, es posible si

se reubica la mandlb a y-se reglstra la interferencia, la mordida cruzada unilateral

provocada por des' -denomina funcional,

Cuando se present on por lo general se aplaza en tratamiento hasta que

broten los- pr ,S' permanentes, a menos que haya apifiamiento

excesivo, en ta la’expansion del arco debe aumentar el espacio para los

dientes teyr“'n;vy) p rmahentes

Son tres Ios metodos fundamentales para el tratamiento de una mordida cruzada

postenor en nlnos

1. Ajuste oclusal La eliminacion selectiva de esmalte de ambas arcadas con
fresa de diamante erradica la interferencia y la desviacion lateral hacia la mordida
cruzada.

Desgas;te selectivo.



ratamlento de deformaciones congénitas y adquiridas,

tratamlento temprano de maloclusiones, malposiciones dentarias y ATM,

El de’sgast'e,s‘electivo se considera una terapéutica preventiva para corregir

mal‘o:'ciﬁgig_neé; bbr ello es importante considerar lo que enfatizé el Dr. Planas:
Nue:stjnfc}iéfgénismo se desarrolla gracias a dos estimulos nerviosos, uno depende
del biotipo-y la herencia y se denomina genotipo y el otro se da en funcién de las
respuestas nerviosas que suscita la excitacion del medio ambiente, llamado

est|mulo' paratlplco ambos forman el fenotipo.

A partpr,d_e estimulos paratipicos se produce una respuesta de desarrollo en cara,
por médio de respiracion nasal, alimentacion materna, abrasion y desgaste da
equilibrio perfecto de la primera denticion, la erupcion de los incisivos y los
primerds molares permanentes.

La abrasion y desgaste en equilibrio dura hasta los 5§ afios donde las cuspides de
todos los dientes desaparecen dejando una oclusién equilibrada y balanceada
superior e inferior. Alrededor de los 6 afios con un desarrollo de las bases 6seas,
extensos movimientos de lateralidad de la mandibula simétricos derecho e
izquierdo, una diferenciaciéon y excitaciéon en ATM, la boca esta preparada para la
erupcion fisioldgica y ordenada de la segunda denticion. Es muy importante
remarcar q,‘f"?’-'?‘ abrasion dental es fisioldgica y de no existir tenemos que
realizarla ahélizando cada caso particular, estableciendo una posicion una
posicion mandlbular céntrica, para detectar los puntos prematuros de contacto y

ehmmarlos




El objetivo de este tratamiento es obtener una guia anterior y un plano oclusal de
acuerdo a la edad del paciente, estimular el desarrollo transversal de las arcadas,
mantener la clase | esqueletal. (18)

2. Expansion del arco superior

Se utilizan aparatos fijos y removibles, los primeros son confiables, son variantes
de un arco palatino doblado en forma de “W “.el cual amplia el arco superior en
una proporcion de 1Tmm por mes. Otro aparato es la espira cuadruple mas flexible,
su area de accion es mayor al igual que su extension

3. Reubicacion de dientes especificos para corregir la alineacién dentro de la
arcada 7

Otra opcnon de tratamlento unllateral es colocar un arco lingual inferior para

establllzar la arcada nferlor y ija 'elastlcos transversales a los dientes superiores

que han :sufrido colapso

atologia: removylble parte del disefio Hawley. (19)

lugar para la erupcion del segundo premolar.

En general son tres los factores que permiten esta malposicion:
< Canes en mesial y distal de los molares temporales en proporcion suficiente
para ocasionar la pérdida de espacio.

< Erupcion ectoépica del primer molar permanente como resuitado de un factor

genético que determina la orientacidon mesial y erupcién ectdpica al grado que

ESTA TESIE NO SALE
DE LA BIRBLIDTECA



reabs'orrba : Ira/sf porciones radiculares distales del segundo molar temporal
ocasiohando la pérdida prematura de este diente.

<> Extraccnon prematura de los molares temporales, sin la colocacion

sub5|gu1ente de un mantenedor de espacio.

Para_qbte‘pe | movimiento distal del primer molar permanente se puede utilizar

para récuperar espacio en todo el cuadrante o bien en un molar ectépico.

Es sustancialmente mas dificil realizar la distalizacién en el maxilar inferior. (23)
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La denticidon primaria juega un papel esencial en el crecimiento del nifio,
presenta una serie de caracteristicas morfolégicas y funcionales que
condicionan el desarrollo arménico y estable de la denticion permanente.
Las maloclusiones se presentan en 70-80% de frecuencia en denticidon
mixta.

El apifamiento es la caracteristica principal de las maloclusiones clase | de
Angle. '

La herencia es el factor etiolégico predominante de las maloclusiones.

Los traumatismos en denticidon temporal pueden provocar maloclusiones en

- denticion mixta.

El éxito del tratamiento de las maloclusiones no depende de la aparatologia

empleada, sino del diagndstico preciso y oportuno.
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