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INTRODUCCION

INTRODUCCION

Uno de los objetivos primordiales de la ortodoncia es prevenir,
interceptar y/o resolver el problema de la falta de espacio en los arcos
dentarios, que generalmente ocasiona apifiamiento anterior; problema muy
frecuente en la poblacion y que ademas la obliga a ir en busca de un

tratamiento para su correccion.

Segun, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones
ocupan el tercer lugar de las enfermedades bucales mas frecuentes y son
consideradas como uno de los denominados “problemas de salud”, siendo la

caries dental la que ocupa el primer lugar, seguida de las parodontopatias. *

Las maloclusiones frecuentemente son consecuencia de irregularidades
esqueléticas de posicion del maxilar y la mandibula y de estos huesos con
la base del craneo; por lo cual es necesario tener un conocimiento detallado
del crecimiento craneofacial, tomando como base el aumento de volumen
de los huesos y la relacion armoénica de sus dimensiones para realizar un
diagnéstico perfecto, un correcto pronostico y un plan de tratamiento

adecuado, con lo cual lograremos una denticion estética y estable. 2

Es necesario identificar los factores que causan del apifiamiento
anterior en el paciente para establecer una estrategia adecuada de
tratamiento a dicho problema. Dentro de los cuales podemos mencionar
factores genéticos, crecimiento  de los maxilares, desarrollo del tercer
molar, y la presencia de habitos bucales. Es decir, el apifiamiento anterior
es el resultado de la interaccion de muchos factores durante el desarrollo

craneal.
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De igual forma, es indispensable relacionar el apifiamiento anterior con
la pérdida prematura de dientes temporales por caries en etapa avanzada, lo
cual puede provocar la pérdida de espacio y con ello impedir la erupcion

correcta de la denticidbn permanente.

El objetivo de este estudio es describir las causas de apifiamiento
anterior, con el fin de proporcionar conocimientos que induzcan a la

prevenciéon del mismo.
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ANTECEDENTES

El término “ortodoncia” fue introducido por Defoulon en 1841, derivado
de los vocablos griegos orto (recto) y odéntos (diente), cuyo principal
propésito fue corregir las irregularidades en las posiciones dentarias. El
objetivo primitivo de esta especialidad fue fundamentalmente de tipo estético
y desde sus primeros tiempos se aplicaba sobre dientes recién erupcionados,
por responder facilmente a las fuerzas ortoddéncicas. De esta manera, soélo
preocupaban las piezas anteriores por ser las mas visibles. Aunque en
muchas ocasiones no era posible colocarlos en posicion adecuada, por lo

que el clinico comienza a preocuparse por el arco dentario completo. *

Posteriormente, surge el término “ortopedia” que deriva de los vocablos
griegos orto (recto) y paidos (nifio). Término que se refiere a los tratamientos
que se realizan en nifios. Asi mismo, Ortodoncia y ortopedia son términos
paralelos que se aplican a una especialidad inicialmente dentaria, pero que
pronto la Ortodoncia se ocupd de la modificacion de los maxilares como
base de implantacion de los dientes, ante la irregularidad dentaria, por la
compresion y el apifiamiento, por lo que era necesario ensanchar los

maxilares para disponer de suficiente espacio para alinear los dientes. *

De igual forma, en 1849, Chapin Harris, en su diccionario ciencia
dental, definid ortodoncia como “la parte de la cirugia dental que tiene como
objeto el tratamiento de las irregularidades de los dientes”; y como ortopedia,
la “relacionada con el tratamiento de las irregularidades de los dientes”. *

En 1819, Delabarre, proponia un tipo especial de médico que dedicara
su atencién al desarrollo de la boca y a la correccion de las irregularidades

posicionales. Los estudios sobre el crecimiento maxilar y mandibular
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proliferaron en la segunda mitad del siglo XIX y las correcciones ortodéncicas

se hicieron cada vez mas ortopédicas en su enfoque terapéutico. *

Angle, introduj6 el concepto de oclusion dentaria, el cual marcé un
mito en la historia de la especialidad, al definir un objetivo concreto para la
correccion ortodoncica, es decir, mejorar la condicion de ajuste y relacion
dentaria buscando que el funcionalismo oclusal estimulara el crecimiento y
desarrollo de los maxilares, y de esta manera mejorar el aspecto facial.
Desde entonces, la ortodoncia busca tanto el alineamiento de los dientes

como el equilibrio y la belleza del rostro humano. 3

Por un lado, la ortodoncia es responsable de la supervisiéon, cuidado y
correccion de las estructuras dentofaciales, incluyendo aquellas condiciones
que requieran el movimiento dentario o la correccion de malformaciones
Oseas afines y por el otro, el ejercicio de la ortodoncia incluye el diagnostico,
prevencion, intercepcion y tratamiento de todas las formas clinicas de
maloclusion y anomalias 6seas circundantes. También, se ocupa del disefio,
aplicacion y control de la aparatologia terapéutica, asi como del cuidado y
guia de la denticion y estructuras de soporte con el fin de obtener y mantener
las relaciones dento-esqueléticas 6ptimas en equilibrio funcional y estético

con las estructuras craneofaciales. 2

Por lo tanto, el objetivo de la ortodoncia es la salud integral del aparato

estomatognatico.

Para comprender lo que hoy en dia es conocido como Ortodoncia es
necesario estudiar su origen y evolucion a través del tiempo, por lo que se ha

dividido en periodos para su estudio:

10
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Periodo Pragmatico.
Periodo del Concepto Médico.
Periodo del Concepto Biolégico.

Periodo Actual.
Periodo Pragmatico (Desde sus origenes hasta 1890)

En épocas remotas, en China, Japon, Egipto y Fenicia se encuentran
referencias de enfermedades dentales, extracciones y restauraciones de
dientes y cavidades con fines curativos u ornamentales. En Grecia fue donde
se dio mayor impulso a la Medicina, y en los escritos de Hipdcrates,
Aristoteles y Sol6n se nombran la erupcion, funcién colocacion y tratamiento

de los dientes.

El primer método de tratamiento ortodoncico en la historia esta asociado
a Celsio (siglo | d.C.), proponia ejercer presion digital sobre las piezas
dentarias que salian desviadas, para enderezar su posicion y hacerlas
entrar en correcto alineamiento. Ademas, recomendaba la exodoncia del

diente temporal causante del problema. *°

Albucasis, (936-1013), describe el primer instrumento para la
correccion de irregularidades de los dientes, el cual se caracterizaba por
tener forma de pico de ave y punta muy aguda, indicado para desgastar
los dientes mal colocados y permitir una posiciébn normal en los arcos
dentarios; también recomendaba que si un diente ha salido después de otro y

no se coloca bien, o no es posible su limadura, es mejor extraerlo.

De la misma manera, preconizaba la reduccion del diametro mesio-distal
para aumentar el espacio en la arcada; procedimiento conocido como

stripping.

11
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En 1728, Pierre Fauchard, escribio el libro “El cirujano dentista”, donde
describe el primer aparato de Ortodoncia, el cual consistio en una pequefa
banda metalica con perforaciones que permite el paso de hilos para sujetarla
a los dientes vecinos al diente desviado y que se colocaba por vestibular o
lingual, segun el movimiento deseado. Rechaza las extracciones prematuras

como tratamiento a las anomalias. °

En 1757, Etienne Bourdet, cre6 un aparato similar al de Fauchard, pero
consistente en una banda metalica de mayor extension para ser ligada a
todos los dientes por medio de hilos. En los casos de prognatismo inferior
recomendo la extraccion de los primeros molares permanentes, creyendo

que con ello se conseguia la detencién del crecimiento del hueso. 3

En 1771, John Hunter, en Inglaterra, publica el libro “Historia natural
de los dientes humanos”, donde dedica 3 capitulos al tema de las
irregularidades dentales. Fue el primero en describir lo que actualmente
conocemos como plano de mordida anterior, empleados para corregir las

mordidas cruzadas anteriores. °

En 1803, Fox, publicé su obra sobre las enfermedades de los nifios
durante la primera denticibn dando instrucciones para la correccién de

malposiciones dentarias. °

Modific6 poco la construccion y aplicacion del arco expansor como fue
delineado por Fauchard. Sin embargo, aumento su eficiencia extendiéndolo
hasta molares para poder mover facilmente los incisivos superiores de una
posicion lingual a una labial, afiadié cintas de marfil a los molares como para
abrir la mordida. Establecié el principio que dice “para mover un diente es
necesario aplicar una fuerza, pero para obtener resultados es importante

remover todos los obstaculos en el pasaje de los dientes movidos”. *

12



ANTECEDENTES

Fue el primer autor en describir el plano de mordida posterior, e ide6 un
aparato que consistia en poner dos cubos de marfil en los sectores
posteriores, atornillados a una banda metalica de oro o plata, para corregir

las mordidas cruzadas posteriores .

En 1828, Thomas Bell, usé una modificacion de la banda de Fauchard,
pero en lugar de cierres de marfil empled casquetes de oro en los molares,

reduciendo asf el volumen del aparato. *

En 1836, Federico Cristobal Kneisel, disefi6 una cubeta de
impresiones muy similar a las actuales y obtuvo modelos de yeso con
impresiones en cera. Publicé la primera obra en aleman dedicada al estudio y
tratamiento de las anomalias dentarias (Der Schiefstand Der Zahne).
También modific6 el plano inclinado, empleando laminas individuales

soldadas a cofias colocadas en el diente en linguoclusién y en el antagonista.

Asi, en 1837, C.J. Linderer, clasific6é por primera vez las posiciones
en que se podian mover los dientes: hacia adentro, hacia los lados
(mesializados o distalizados) y movimiento en rotacion, los cuales pueden ser

combinados. *

En 1840, Pedro Joaquin Lefoulon, fue el primero en condenar la
extraccion dentaria como medio correctivo de las malposiciones de la
dentadura. Sustentdé que los dientes pueden alinearse bien en los arcos
dentarios sin necesidad de reducir su nimero con extracciones porque” el
arco alveolar, como las demas partes de nuestro cuerpo es capaz de ser
extensible”, conocido actualmente como expansion transversal de los arcos

dentarios. *

13
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En 1843, Désaribode, sefial6 como causas de las anomalias de posicion
de los dientes, la desproporcion entre el tamafio de estos y los arcos
dentarios, el retraso de la caida de los dientes temporales, la presencia de
supernumerarios y por primera vez, se hablo de la presion ejercida por los

labios y la lengua en el mantenimiento del equilibrio bucal. *

En 1881, Walter H. Coffin, disefia una placa dividida en dos mitades,
unidas por una cuerda de piano doblada en forma de W, la cual actia como
resorte y va separando las dos partes del aparato, produciendo la

expansion.*

En 1875, Jhon Nutting Farrar, observo lo dafinas que eran utilizar
fuerzas muy intensas y muy continuadas para mover los dientes. Por lo que
recomienda la fuerza intermitente. Fue el primero en recomendar el

movimiento de las raices de los dientes. ©

Cre6 aparatos metalicos, con tornillos y tuercas, para conseguir distintos
movimientos dentarios en lugar de las gomas elasticas, de las cuales
pensaba que causaban molestias al paciente y representaban un peligro para
las estructuras dentarias. En 1888, publicé el libro “tratado acerca de las
irregularidades de los dientes y su correccion. °

En la segunda mitad del siglo XIX, en ortodoncia destaca el
norteamericano Kingsley, quién en 1880, publicé su libro “deformaciones
orales”. En 1866, introdujo el anclaje occipital por medio de la cofia para la

reduccién de la mandibula y dientes superiores protruidos. °

En 1879, ided una placa que se consideraba precursora de los aparatos
funcionales, consistia en una placa aplicada con hilos al paladar y tenia una

prolongacién para tener como referencia al maxilar superior.

14
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También, utilizdé la mentonera, es decir, fuerzas extraorales aplicadas
sobre el menton para intentar corregir clases Ill y mordidas abiertas. Su

aportacion a la ortodoncia fue muy importante. ’

En 1887, Issac B. Davenport, se opuso a la extracciéon de los dientes,
“ademas de la pérdida de oOrganos importantes se acorta la mordida,
contrayendo la boca, produciendo disturbios en la expresion facial,
asegurando al menos una disposicion de los dientes menos favorable para

su preservacién que la existida en un comienzo”. 4

Periodo del Concepto Médico (1890-1920)

En este periodo, Case en 1893, sugirid la extraccion de los primeros
premolares como medio para armonizar el volumen de los dientes con el de
los maxilares de soporte. Ademéas, denomindé a la Ortodoncia: Ortopedia

Dento-facial.

Si bien es cierto, Edward H. Angle, representa por si sélo el comienzo
de la ortodoncia como verdadera especialidad dentro de la Odontologia.
Funda la 12 escuela de ortodoncia en 1900. Se le reconoce como padre de la
ortodoncia y definid a esta como la “ciencia que tiene por objeto la correccién

de las maloclusiones de los dientes”.

La oclusiéon es la base de la ortodoncia y la describe como la relacion
normal de los planos inclinados dentarios cuando los maxilares se hallan en
contacto mutuo .ElI mejor equilibrio y armonia de la boca con el resto de la
cara s6lo se consigue con una oclusion normal. Con esta definicion se
establece el concepto de maloclusion como una anomalia en la interrelacion
del conjunto de la denticién.

15
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En 1901, Angle, fundo la Asociacion Americana de Ortodoncistas con la
peculiaridad de que la odontologia fue la segunda especialidad de la

Medicina. *

En consecuencia, se consideré la anomalia en el alineamiento y la
posicion dentaria como una enfermedad que tiene una etiologia, y que
necesita de un diagndstico y tratamiento como el resto de las entidades
patbgenas de otras partes del organismo. A esa enfermedad Angle la
denomina “maloclusién dentaria”. Ademas describié la oclusion normal y

clasifico las maloclusiones. 2

En efecto, el ortodoncista se convierte en el especialista que estudia la
normalizacion del conjunto oclusal como pilar basico del equilibrio y salud del

aparato masticatorio.

Tomes, realiz6 estudios de los dientes como generadores de hueso y del

equilibrio de fuerzas entre lengua y labios. *
Periodo del Concepto Bioldgico (1920-1950)

Se caracteriza, porque la maloclusion comienza a considerarse como un
desequilibrio en el crecimiento y desarrollo maxilofacial. El esqueleto facial es
objeto de especial interés en la interpretacion, tratamiento y prondstico de la

maloclusién dentaria y el estudio del crecimiento éseo. 3

La utilizacion de la radiografia cefalométrica permite el estudio del
crecimiento craneofacial, lo que ayuda a establecer un diagnéstico mas
completo al permitir cuantificar la posicion dentaria, el tamafio 6seo y la

integraciéon morfolégica de los huesos faciales en los casos de maloclusion.

16
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De esta manera, la ortodoncia se hace més ortopédica en sus objetivos

y en sus medios terapéuticos.

Las anomalias maloclusivas son consideradas como, signos dentales de
interferencias en el desarrollo facial, en cuya etiologia intervienen el patron
morfogenético, causas ambientales y factores sistémicos que inciden en la

fisiopatologia 6sea. *

Es indispensable mencionar que Stockard, fue el primero en

mencionar que las maloclusiones tienen cierto caracter genético. °

También abundan las referencias a las maloclusiones dentales, 6seas o
musculares, porque los medios diagndsticos permiten identificar mejor la
localizacién de la anomalia facilitando una labor correctiva especificamente
dirigida hacia el factor etiol6gico responsable. Entonces, en el crecimiento de
los maxilares se consideraron dos factores etioldgicos: hereditarios y

ambientales.
Periodo Actual (Desde 1950 hasta nuestros dias)

Lo mas impresionante de este periodo es el uso de aparatologia por
lograr perfeccionamientos que facilitan la realizacion de todos los

movimientos dentarios.
Arco de Canto de Angle

Sufre infinidad de modificaciones, con alambres rectangulares de menor
calibre, con arcos seccionales para la retraccion de los caninos en casos de
extraccion terapéutica, con alambres redondos finos, que permiten la

aplicacion de las fuerzas diferenciales contindas.

17
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En 1985, Pedro Planas Casanova, en su libro Justificacion de la
Rehabilitacibn  Neuroclusal, manifestdé el interés por investigar de qué
moria la boca, pues ella era nuestro enfermo y facilmente aprendimos que la

boca moria principalmente por tres puntos:

1. Caries.
2. Parodontopatias.

3. Trastornos temporomandibulares, o lesiones de la ATM.

Toda nuestra RNO, se fundamenta en descubrir donde, cuando y como
hay que actuar sobre los centros neurales y receptores que proporcionan la
respuesta de desarrollo del sistema estomatognatico para que, excitandolos
fisiologicamente y en la medida necesaria, nos proporcionen una respuesta

de desarrollo normal y equilibrado. ®

La estomatologia contemporanea se caracteriza por un renovado interés
por la oclusién, que constituye el terreno comun de la protesis, la

periodoncia, la odontologia conservadora, la cirugia y la ortodoncia. *

Por lo tanto, la preocupacion por mejorar las relaciones dentarias data de
principio de siglo, pero la revitalizacién actual es fruto del progreso de la
gnatologia (ciencia que se ocupa de la dindmica oclusal). La oclusion estatica
descrita por Angle cobra un caracter dinamico. Se comienzan a estudiar las
relaciones dentarias y la posicion de los condilos mandibulares en el interior

de las fosas glenoideas en distintas partes del ciclo masticatorio.>

El binomio oclusion-ATM (articulacion temporomandibular) se considera

muy importante en este periodo. Por lo tanto, se busco conseguir un

18
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engranaje correcto de los dientes, se debe respetar la posicion condilar para

no provocar ninguna patologia de la ATM. 3

Se comienzan a realizar tratamientos ortodéncicos en adultos,

combinandolos con cirugia ortognatica o reconstrucciones protésicas.

Se observa gran tecnologia en ortodoncia, aparecen nuevas técnicas y

nuevos materiales (brakets méas estéticos, etc.) y nuevos instrumentos. >
Dentro de la ortodoncia encontramos tres estadios:

1. Preventiva.
2. Interceptiva.

3. Correctiva.

19
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CAPITULO1 OCLUSION-MALOCLUSION

Es bien sabido, que la oclusién dentaria constituye la base sobre la cual
se edifica la ortodoncia, pues para diagnosticar las maloclusiones es

necesario tener una vision completa de lo que es oclusion normal.
1.1 Desarrollo de la Oclusion

La oclusién ha evolucionado a través de los afios, por ello se distinguen

los siguientes periodos:

+ Periodo Ficticio (1900).
+ Periodo Hipotético (1900-1930).
+ Periodo de Hechos Veridicos (1930).

1.1.1 Periodo Ficticio

Los dientes eran considerados como algo que debia estar en contacto

intimo con sus vecinos. °

1.1.2 Periodo Hipotético

Angle, habla de la relacién interdentaria como ajuste cuspide-fosa.
También, nos menciona la linea de oclusion, que es aquella en la cual los
dientes superiores e inferiores contactan, lo que debe proporcionar una
correcta interdigitacion. Sin embargo, Bennett, introduce el concepto de

oclusién dinamica y concretamente de posicién de descanso fisiolégico. °
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1.1.3 Periodo de los Hechos Veridicos
En este periodo destacan tres escuelas:

1. Escuela Protética.
2. Escuela Funcional.

3. Escuela Bioldgica.
1. Escuela Protética
De esta escuela destacan dos teorias:

1. Teoria de la esfera: conformada por la curva de Spee y la curva
de Wilson.

2. Teoria de Gysi: Mencionaba que con la mandibula se pueden
hacer una serie de movimientos indispensables para el correcto

desarrollo de los arcos dentarios.

a) Movimientos de apertura y cierre.
b)  Movimientos de lateralidad.

c) Movimientos antero-posteriores.

Los dos primeros son muy importantes debido a que son movimientos
funcionales que permiten la masticacion, fonacion, deglucién, incision y
expresion facial. Los movimientos antero-posteriores no funcionarian sin los

de apertura, cierre y de lateralidad, por atrapamiento de ambos maxilares.
2. Escuela Funcional

Su premisa era que los musculos son los que realizan la funcion ya que
guian la mandibula. Resulta cierto siempre y cuando no exista atrapamiento

de los maxilares.
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CAPITULO 1 OCLUSION-MALOCLUSION

3. Escuela Bioldgica.

Establece que la oclusion raramente es perfecta. Por lo tanto, existen

variaciones individuales, incluso dentro de un mismo individuo.

1.2 Definicién de Oclusiéon- Maloclusién

Forzosamente hablaremos de Oclusién ideal, segun Ramfjord, es el
estado en el cual no se necesita adaptacion neuromuscular debido a que no
existen interferencias oclusales. Indica una relaciobn completamente
armoniosa del aparato masticador por la masticacién, asi como para la

deglucion y fonacién.*®

Los primeros intentos de clasificar las maloclusiones provienen de Fox
en 1802. Discipulo de John Hunter que se basaba en la relacion de los

incisivos.®

Segun, Strang, la oclusién dentaria normal es un complejo formado por:

Dientes.
Membrana periodontal.
Hueso alveolar.

Hueso basal.

YV V. V V VY

Musculos.

Todos estos componentes deben estar en equilibrio. Si se

descompensan se rompe la oclusion.
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Maloclusion

Ramfjord, lo define como cualquier desviacion de la oclusiébn normal
(tanto desde el punto de vista morfolégico como funcional). Se refiere
también a una oclusion inestable producida al desequilibrio de fuerzas
opuestas de la masticacion, del bruxismo y de la presion de la lengua y de

los labios. °

Wylie, en 1974, define la maloclusién como una relacion alternativa de
partes desproporcionadas. Sus alteraciones pueden afectar a cuatro

sistemas simultdneamente: dientes, huesos, misculos y nervios.?

Posteriormente, en 1842, Carabelli, dividié las maloclusiones en: 2

Mordex normalis ————» Oclusion normal.

Mordex rectus Contacto incisal de borde a borde.
Mordex abertus , Ausencia de contacto oclusal o mordida
abierta.

Mordex prorsus Desequilibrio oclusal por protrusion.
Mordex retrorsus » Desequilibrio oclusal por retrusion.
Mordex tortusus — 5 Inversion de la oclusion en el sentido

vestibulolingual o mordida cruzada.

Otras clasificaciones fueron surgiendo como las de Magitot en 1877,
Case en 1921, Carrea en 1922, Simon en 1922 e lzard en 1930. Sin
embargo, la desarrollada por Edward Hartley Angle, fue la mas difundida en
la Ortodoncia.?
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1.3 Clasificacion de Angle

En 1889, Angle, establecio una clasificacion en relacion a las
maloclusiones, en el cual supuso que el primer molar permanente superior
ocupaba una posicion estable en el esqueleto craneofacial y que las
desarmonias eran consecuencia de cambios antero-posteriores de la arcada
inferior en relaciéon a él. Dividi6é las maloclusiones en tres categorias: clase I,
Il yIll. % Fig. 1-1.

" A A

Clase Il Clase Il Clase |

Fig. 1-1 Maloclusiones clase lll, 11y I.

Vellini. Ortodoncia préactica y planificacion clinica.

Clase | (Neutroclusion)

Estan incluidas en este grupo las maloclusiones en las que hay una
relacion anteroposterior normal entre los arcos superior e inferior,
evidenciada por la “llave molar”, es decir, la cuspide mesiovestibular del ler
molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del ler  molar
inferior. 2 Fig. 1-2.

Fig. 1-2 Clase | de Angle.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacion clinica.
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Clase 1l (Distoclusion)

En este tipo de maloclusion el surco mesiovestibular del ler molar
permanente inferior se encuentra distalizado con relacion a la cuspide

mesiovestibular del 1er molar superior. 2

Las maloclusiones Clase Il fueron separadas en dos divisiones: la

division 1y la division 2.

Clase Il Division 1

Atribuida a las maloclusiones tipo Il con inclinacion vestibular de los
incisivos superiores. Puede estar asociada a la presencia de: mordida
profunda, mordida abierta, probable cruzamiento de mordida y malposiciones

dentarias individuales. > Fig. 1-3.

Fig. 1- 3 Clase Il Division 1.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacion clinica.

Clase Il Divisién 2

Distoclusion en la que los incisivos centrales superiores estan en
posicion casi normal en el sentido antero-posterior o ligeramente en
linguoversion mientras que los incisivos laterales superiores se han inclinado
labial y mesialmente. En este tipo de maloclusion puede estar asociada una

mordida profunda anterior. 2 Fig. 1-4.
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Fig. 1-4 Clase Il Division 2.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacién clinica.

Clase Il (Mesioclusion)

En ella el surco mesiovestibular del 1er molar permanente inferior se
encuentra mesializado en relacion a la cuspide mesiovestibular del 1ler
molar permanente superior. Con frecuencia pueden observarse mordidas
cruzadas anteriores o posteriores. En algunos casos pueden encontrarse
mordidas abiertas 0 profundasy malposiciones dentarias individuales.
2 Fig. 1-5.

Fig. 1-5 Clase Ill de Angle.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacion clinica.

La clasificacibn de Angle es la mas utilizada por los ortodoncistas,
debido a su simplicidad, sin embargo, una de sus limitaciones es que el ler
molar permanente no es estable en el esqueleto craneofacial y solo
considera el posicionamiento de los dientes sin considerar aspectos 0seos y

musculares.
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Cabe resaltar, que surgen otras clasificaciones, como la de Lisher en
1911 sugiere una manera de clasificar las maloclusiones de forma
individualizada. Afadio el sufijo “version” al término indicativo de la direccion
del desvio. 2

La clasificacion de Simon data de 1922 y establece a las maloclusiones
en base a los arcos dentarios empleando tres planos anatomicos: Frankffurd,
el sagital medio y el orbitario. 2

1.4 Clase I: Modificacion de Dewey-Anderson

Es una modificacion de la clase | de Angle realizada por, Dewey-
Anderson estableciendo cinco subdivisiones:

Clase | tipo O Oclusion normal

Clase I tipo 1 Diastemas anteriores o apiflamiento, caninos en

labioversién, o linguoversion. * Fig. 1-6.

Fig. 1-6 Clase I tipo 1.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacion clinica.

Clase I tipo2  Protrusién de dientes anteriores superiores.'* Fig. 1-7.
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Fig. 1-7 Clase I tipo 2.
Vellini. Ortodoncia practica y planificacion clinica.

Clase I tipo 3 Mordida cruzada anterior de uno o mas incisivos en

relacién a los inferiores .** Fig. 1-8.

Fig.1- 8 Clase I tipo 3.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacion clinica.

Clase I tipo 4 Mordida cruzada posterior, pero anteriores bien

alineados .**Fig. 1-9.

Fig. 1-9 Clase I tipo 4.
Fuente directa.
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Clase I tipo5  Migracion mesial del primer molar permanente por
pérdida prematura de los dientes de la primera
denticion. Fig. 1-10.

Fig. 1-10 Clase I tipo 5.

www.images.google.com.
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CAPITULO 2 APINAMIENTO ANTERIOR

Los dientes apifiados, irregulares y protruyentes han supuesto un
problema para muchos individuos desde tiempos inmemorables y los intentos
para corregir esta alteraciéon se remontan como minimo 1000 afios a.c. De
acuerdo a lo anterior, el tratamiento ortodoncico debe tratar de identificar el
agente causal maloclusivo en distintos momentos del desarrollo del

individuo. *?

La malposicion de los seis dientes anteriores mandibulares por falta de
espacio suficiente en el arco dentario son de presencia diaria en la clinica
ortoddncica. Esta anomalia puede observarse desde la erupcion de los

incisivos inferiores permanentes hasta etapas avanzada de la vida. *3
2.1 Definicion
Puede definirse cuantitativamente como una discrepancia entre la suma

de los didmetros mesiodistales de un grupo de piezas y la longitud clinica de

arcada disponible, en la que la primera supera a la segunda. ® Fig. 2-1.

Fig. 2-1 Apifiamiento anterior.

Ravindra N. Biomecanicas y Estética.
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CAPITULO 2 APINAMIENTO ANTERIOR

Se presenta en dos formas bésicas:

1. Todas las piezas hacen erupcidon pero se solapan en
lugar de coincidir las zonas de contacto con los

puntos de contacto anatémicos. °

2. Una o varias piezas estan incapacitadas para hacer
erupcion, como consecuencia de la falta de espacio o
lo hacen ectépicamente alejadas del normal

alineamiento de la arcada. °

El apifiamiento dentario se puede definir como la discrepancia
cuantitativa entre la longitud clinica del arco dentario disponible y la suma de

los anchos mesiodistales dentarios. 1°

Rielson, lo define como una condicion que se observa, cuando el
espacio presente en los arcos dentales no es suficiente para la acomodacién

de todos los dientes dispuestos regularmente.’®

Bernabé Eduardo, menciona que el apifiamiento ocurre cuando el
espacio requerido para la alineacién de los dientes permanentes excede el
espacio disponible en el arco dental. Esto es usualmente resultado de

erupcion ectépica, dientes rotados o impactados. *°

El apifiamiento es considerado como la forma mas prevalente de
maloclusion, un escaso apifiamiento de incisivos mandibulares, ha sido
aceptado como desarrollo normal en el periodo de denticion mixta. Cuando

los incisivos laterales inferiores permanentes erupcionan, un promedio de
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1.6 mm de espacio adicional fue requerido para el perfecto alineamiento de
los cuatro incisivos inferiores. Este escaso apifiamiento fue reportado para
resolver un escaso aumento del ancho intercanino, posicién labial de los
incisivos permanentes en relacibn a los incisivos primarios y escaso

movimiento hacia atrds de los caninos en el espacio primate. *’

Sin embargo, el apifiamiento de mas de 1.6 mm no puede ser resuelto
por este mecanismo. En un estudio longitudinal realizado por, Sanin y
Savara, evaluaron a 150 nifios y reportaron que 89% de los individuos con
apifiamiento en la etapa de denticién mixta y en permanente, sélo el 11%

mostré completa correccion. *’

Segun datos epidemioldgicos disponibles indican:
Una frecuencia de apifiamiento del segmento incisivo mandibular de, al
menos, 50 % en poblacion general que parece elevarse a cerca de los 90 %

en poblacién sometida a tratamientos dentales. °

El apifamiento dental es hoy en dia una de las anomalias dentales mas

frecuentes, con una prevalencia en la poblacién del 70 al 80 %. *’

2.2 Clasificaciéon segun el espacio requerido

® Leve: menor a 3 mm.*® Fig. 2-2.

Fig. 2-2 Apifiamiento leve.

Quiroz Oscar J. Ortodoncia nueva generacion.
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® Moderado: de 3 a5 mm.*® Fig. 2-3.

Fig. 2-3 Apifiamiento moderado.

Ravindra N. Biomecénicas y Estética.

@ Severo: mayor de 5 mm .*® Fig. 2-4.

Fig.2-4 Apifiamiento severo.

Ravindra N. Biomecanicas y Estética.
2.3 Clasificacion de van der Linden (etiologica)

Van der Linden, clasifico al apifiamiento anterior en base al momento
de aparicion durante el proceso de desarrollo de la denticion como en los
factores etiolégicos a los que es atribuible:

1) Apifiamiento primario.

2) Apifiamiento secundario.

3) Apifiamiento terciario.
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Apifiamiento Primario

Es la consecuencia de la discrepancia entre la longitud de la arcada
disponible y la longitud de la arcada necesaria representada por la suma de
los didmetros mesiodistales de las piezas dentarias y determinada
principalmente por factores genéticos. > Fig. 2-5.

Quiroz Oscar J. Ortodoncia nueva generacion.

Apifiamiento Secundario

Este tipo de apifiamiento es causado por factores ambientales que se
presentan en un individuo aislado y no en una generalidad de poblacion.
Dentro de estos factores encontramos la pérdida prematura de piezas
temporales que condicionan la migracién de las vecinas y acortan el espacio

para la erupcién de los permanentes. ° Fig. 2-6.

Fig. 2-6 Apifiamiento secundario.

Ravindra N. Biomecénicas y Estética.

34



CAPITULO 2 APINAMIENTO ANTERIOR

Apifiamiento Terciario

Se refiere al apifiamiento que se produce durante los periodos
adolescente y postadolescente. Es consecuencia de los fendbmenos de
compensacion dentoalveolar y de los cambios por el crecimiento facial;
también la erupcion del tercer molar ha sido citada como causa de este
apifiamiento. ° Fig. 2-7.

Fig. 2-7 Apifiamiento terciario

Ravindra N. Biomecénicas y Estética.

2.4 Clasificacion de Moyers

Otra clasificacion empleada es la descrita por Moyers:
Apifiamiento Simple
Desarmonia entre el tamafio de los dientes y el espacio disponible para

ellos. Es un apiflamiento no complicado por rasgos funcionales esqueléticos,

musculares y oclusales. *°
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Apifilamiento Complejo

Se trata de un apifiamiento causado y complicado por desequilibrio
esquelético, funcionamiento anormal de los labios y la lengua y/o disfuncién
oclusal; al igual que desarmonia entre los tamafios de los dientes y el
espacio disponible. *°
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CAPITULO 3 ETIOLOGIA DEL APINAMIENTO ANTERIOR;:
FACTORES ESPECIFICOS

Debido a la complejidad de la etiologia de las maloclusiones, es
necesario conocer la ecuaciéon de Dockrell para el entendimiento de la
misma. Cuadro 3-1.

3.1 Ecuaciéon de Dockrell

actian en sobre un provoca

tejido defecto

Causas tiempo

-Dientes

- Sistema
neuromuscular
-Huesos
-Tejidos blandos

Cuadro 3-1

Rakosi. Atlas de Ortopedia Maxilar: Diagndstico.

Esta ecuacion se refiere a que una determinada causa actla cierto
tiempo sobre un tejido provocando una alteracion. EI factor tiempo es el

desarrollo de la maloclusion, conformado por:
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A) Momento o periodo de actuacion de la causa: prenatal o
postnatal.

B) Duracion de la causa: continua o intermitente.

Los tejidos sobre los que actia la causa pueden ser: dientes, sistema
neuromuscular, huesos, tejidos blandos. Los factores causantes de las

maloclusiones son de tipo multifactorial. °

Margaret Richardson, muestra el siguiente cuadro (3-2), enfatizando

los factores que influyen en el apifiamiento antero-inferior. **?°

Factores etiolégicos del «apifiamiento» de la arcada dentaria

mandibular

Evolucién dentomaxilofacial

Factores genéticos

Tamario dentario (macrodoncia)

Longitud y anchura mandibular (micronagtismo)

Dientes supermumerarios

Linguoversion de los incisivos inferiores

Hipertonicidad del orbicular

Hiperoclusion de los incisivos (sobremordida anterior)

Crecimiento facial

Cambios funcionales

Cuadro 3-2

Mayoral G. Ficcion y Realidad en Ortodoncia

Anwar AliShah, menciona que la etiologia del apifiamiento en el arco

mandibular, es multifactorial, frecuentemente confundida como recidiva
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después del tratamiento ortodoncico. La reduccion en la longitud del arco
dental, crecimiento, maduracion y etapa de la denticion, inclinacion mesial,
presion de los tejidos blandos, presion de la parte posterior del arco dental y
morfologia dental, tienen cierto grado de implicacion. Sin embargo no existe

un Gnico factor como causa principal del problema. %

Algunas otras teorias, han propuesto explicaciones sobre las causas
del apifiamiento dental, dentro de las cuales encontramos la evolucion,

herencia y factores ambientales. *’

La explicacidbn mas logica es que sean varias las causas de apifiamiento
inferior. El apiflamiento de incisivos no se debe principalmente a Ila
discrepancia entre el tamafio de los dientes y del arco, sino a factores como
la direccion de crecimiento mandibular, pérdida precoz de los molares de la
primera denticién, dimension mesiodistal de los dientes y del arco, la
musculatura oral y la inclinacion molar. Hakan, menciona que también las

caracteristicas dentofaciales pueden ser asociadas con el apifiamiento. %

La hipertonicidad orbicular, la influencia de habitos y los cambios

funcionales pueden contribuir en el apifiamiento inferior. **

Las anomalias de posicién y direccion de los seis dientes anteriores
mandibulares  (gresiones, versiones y rotaciones) se observan
frecuentemente. Son muchas sus causas aunque destacan las debidas a la
desproporcién éseo-dentaria en el hombre actual y la oclusion en “tijeras” y
su estabilidad después de la correccién ortodéncica es muy precaria. =
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Para el apifiamiento anterior distinguimos tres tipos de causas:

1.- Factores especificos.
2.- Factores hereditarios.

3.- Factores ambientales.

3.2 Factores especificos

3.2.1 Alteraciones en el desarrollo embrionario

Existen muchas causas para los defectos embrionarios que van desde
alteraciones genéticas a ambientales especificas. Es tipico que los
teratdgenos provoquen defectos especificos si actian en niveles reducidos,

pero a dosis elevadas tienen efectos letales. *

Se calcula que en la actualidad no llegan al 1 % los nifios que precisan
tratamiento ortodéncico y que han sufrido alguna alteracion durante el

desarrollo embrionario como factor contribuyente de importancia. *2

3.2.2 Alteraciones en el crecimiento esquelético

1. Amoldamiento fetal y lesiones de parto: las lesiones que se aprecian

en el momento de nacer se clasifican en:

a) Amoldamiento intrauterino: la presion prenatal que sufre la cabeza
en desarrollo puede dar lugar a distorsiones en las zonas de

crecimiento rapido. *? Fig. 3-1.
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Fig. 3-1  Desarrollo embrionario

Vellini. Ortodoncia préactica y planificacién clinica

En ocasiones la cabeza fetal queda firmemente flexionada sobre el
pecho intrauterino, impidiendo que la mandibula crezca con
normalidad hacia delante, su principal causa es la disminucién del
volumen del liquido amniotico, como consecuencia la mandibula es
muy pequefia en el momento del nacimiento y suele observarse una

hendidura palatina. *2

b) Traumatismos mandibulares durante el parto: el empleo de
férceps para ayudar a sacar la cabeza en algunos partos dificiles
puede dafiar una o ambas articulaciones temporomandibulares. Una
presion intensa sobre esta zona podria provocar hemorragias internas,

perdida de tejido y una falta de desarrollo mandibular posterior. *2

2. Fracturas mandibulares infantiles: las caidas y los golpes que sufren
los nifios pueden fracturar la mandibula, el cuello del céndilo mandibular
resulta vulnerable, estudios sugieren que el 75 % de nifios con previas
fracturas tienen crecimiento mandibular normal, sin que desarrollen

maloclusiones; pues después de una fractura condilar suele provoca
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asimetria de crecimiento, quedandose rezagado el lado previamente

lesionado. 2

3.2.3 Disfunciones musculares

Los musculos faciales pueden influir de dos maneras en el crecimiento

mandibular:

1.

La formacibn de hueso en la zona de insercién de los

musculos depende de la actividad de los mismos. *?

La musculatura es una parte importante de la matriz total de
tejidos blandos, cuyo crecimiento suele llevar a la mandibula
hacia abajo y hacia delante. Se puede perder parte de la
musculatura por causa desconocida intradtero 6 como
consecuencia de una lesion de parto o a una lesion del nervio
motor, lo que produce un desarrollo inadecuado de esa parte

de la cara. *?

3.2.4 Acromegalia e hipertrofia hemimandibular

La acromegalia, se debe a la existencia de un tumor adenohipofisiario

gue secreta excesivas cantidades de hormona del crecimiento, en vida adulta

la mandibula tiende a causar una maloclusién esquelética clase IlI. 12
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CAPITULO 4 ETIOLOGIA DEL APINAMIENTO ANTERIOR:
FACTORES GENETICOS

Las manifestaciones hereditarias se presentan en: musculos, maxilares y
dientes. Una caracteristica hereditaria puede manifestarse al nacimiento o en
el transcurso del crecimiento y desarrollo, son ejemplos el prognatismo
mandibular, patrones de erupcién dentaria, agenesias, supernumerarios,

oclusion dentaria, entre otros. 2

La gran influencia de la herencia sobre los rasgos faciales es obvia, es
muy facil reconocer las tendencias familiares en la inclinacion de la nariz, el

perfil de la mandibula y en la forma de sonreir. *2

La maloclusion podria deberse a caracteristicas hereditarias por dos

posibles mecanismos:

Desproporcion heredada entre el tamafio de los dientes y el de

los maxilares, lo que originaria apifiamiento o espaciamiento.

Desproporcion heredada entre el tamafio y la forma de ambos

maxilares que estableceria una relacién oclusal inadecuado. =

Mills, report6 una significante asociacion entre el apifiamiento y el ancho
del arco.””

Mckeown, evalud a 65 nifios y fundamento una gran relacién entre la
dimension del arco dental y el grado apifiamiento, que entre el tamafio del

diente y el apifiamiento. *’
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Howe, evalué el apifiamiento dental en la denticion permanente y
reportd significantes diferencias en las dimensiones del arco entre un grupo

con apifiamiento y un grupo sin apifiamiento. *’

Fastlicht, dice que existe significante correlacion entre apifiamiento

dental y dimensién mesiodistal de los incisivos inferiores permanentes. *®

Bernabé Eduardo, menciona que aunque el tamafio de diente influya
como indicador del apifiamiento en la denticion permanente, la longitud de

arco es el factor individual mas importante. #*

Sampson y Richards, investigaron 47 casos Yy reportaron que el
apifiamiento en el periodo de denticion mixta y permanente esta relacionado

directamente con el tamario del diente e inversamente al ancho del arco. *’

Los principales defectos congénitos pueden acompafiarse de
alteraciones en el desarrollo dental, pero éstas tienen mayor importancia

como factores que contribuyen a una maloclusién clase | aislada. *

4.1 Alteraciones en el numero de dientes
a) Agenesia: una o mas piezas de la denticion faltan. Fig. 4-1a, 4-
1b.

Fig. 4-1a Agenesia de incisivos laterales superiores. Fig. 4-1b

Vellini. Ortodoncia practica y planificacion clinica.
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b) Oligodoncia: ausencia de muchos dientes. Es importante
mencionar que los dientes primarios dan lugar a la erupcion de los
dientes permanentes, estos no apareceran si faltan sus predecesores,
no obstante, pueden encontrarse los primarios y los permanentes

estar ausentes. °

C) Dientes supernumerarios: en denticion temporal, generalmente
se presentan la morfologia de un diente normal y suelen estar
localizados en la region incisiva y canina del maxilar superior. En la
denticion permanente son también mas frecuentes en el maxilar
superior. Los dientes supernumerarios mas habituales son los que
aparecen en la linea media del maxilar superior y reciben el nombre

de mesiodents. ° Fig.4-2.

Fig.4-2 Mesiodents.
Vellini. Ortodoncia practica y planificacion clinica.

También pueden encontrarse incisivos laterales, premolares o cuartos

molares como supernumerarios. Es frecuente observarlos en el

sindrome de Displasia Cleidocraneal. *

4.2 Anomalias en el tamarfio dentario

Gilmore y Little, admiten que los incisivos con macrodoncia tienen mayor

tendencia al apifiamiento, aunque la relacién es muy débil. %
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En un estudio realizado por Sampson y Richards, revelaron que la forma
de la arcada dentaria y el tamafio de los dientes son factores importantes en

la falta de espacio para los incisivos y caninos inferiores. *’

Siepel, fue uno de los primeros investigadores que mostr6 que el
tamafo de los dientes y la cantidad de espacio disponible para ellos juegan
un rol importante en la determinacion de la posicién de los dientes en el

arco dental. %

Lundstrom, uso modelos de estudio de gemelos, y plantea que, para el
arco dental normal, el apifiamiento dental aparece como resultado de una
reduccion en la dimension del arco dental, asi mismo un incremento de la
dimension M-D de los dientes. Sin embargo, la investigacion fu restringida

solamente para el maxilar.

El tamafio de los dientes esta en gran medida determinado por la
genética.
a) Macrodoncia: se asigna a los dientes que presentan un

tamafo mayor del normal y se clasifican en :

4+ Macrodoncia generalizada verdadera. Condicion rara, ha
sido observada en algunos casos de gigantismo

hipofisiario y en la hipertrofia hemifacial. °

+ Macrodoncia generalizada relativa. Resultado de una
discrepancia 0seo dentaria donde el tamafio de los
dientes es relativamente mayor en relacion al tamafio de

los maxilares. °
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4+ Macrodoncia localizada. Suele afectar a dos dientes
simétricos, sobre todo a los incisivos centrales

superiores. ° Fig. 4-3.

Fig. 4-3 Macrodoncia de incisivos centrales superiores.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacion clinica.

b) Microdoncia: dientes que presentan un menor tamafio de lo

normal.

4+ Microdoncia generalizada verdadera: todos los dientes
presentan morfologia normal, pero su tamafio es mas
pequefio. Asociado a defectos (Sindrome de Down o

Enanismo Hipofisiario). °
+ Microdoncia generalizda relativa: es el resultado de una
desproporcién entre el tamafio de la denticion y el

tamafio de los maxilares que albergan los dientes. °

4+ Microdoncia localizada: suele afectar a los incisivos

laterales superiores y a los terceros molares. ° Fig. 4-4.

47



CAPITULO 4 FACTORES GENETICOS

Fig.4-4 Microdoncia del incisivo lateral superior.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacién clinica.

En un estudio realizado por O. Mockers, Aubry y Mafart en una
poblacion prehistérica en el sur de Francia , con restos de esqueletos,
analizaron las mandibulas de 43 individuos : 22 sujetos jovenes entre 12 y
24 afnos, 10 adultos entre 25 y 36 afios y 6 sujetos adultos de méas de 36
afos. El fin del estudio fue estimar la prevalencia y la severidad de
apifiamiento dental en restos de esqueletos humanos de la edad de cobre,
asi como determinar la presencia de los terceros molares como posible factor

etiolégico del apifiamiento. %

Segun el estudio, los terceros molares no mostraron influencia sobre el
apifiamiento en 2 jovenes adultos. Todos presentaban apifiamiento
localizado inferior de los incisivos y caninos, por lo tanto no se establecio
asociacion por excesivo tamafo de los dientes, sino una longitud de arco
pequefo, es decir mandibulas pequefas, 5 individuos mostraron apifiamiento
en ausencia de terceros molares, por lo que se le atribuyo una probable

etiologia genética asociada a un sedentarismo en su vida. %°
4.3 Anomalias en la forma dentaria

Las anomalias en la forma de los dientes son el resultado de

alteraciones producidas durante la fase de diferenciacion morfoldgica de
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desarrollo, tal vez con algun remanente de la fase de diferenciacién

histologica. ** Fig. 4-5.

Fig. 4-5 Anomalia de forma del incisivo lateral superior.

Vellini. Ortodoncia préactica y planificacién clinica.

a) Fusién dentaria: unién a nivel de la dentina y/o esmalte de dos
0 mas piezas dentarias desarrolladas separadamente, es mas

frecuente en dientes temporales, sobre todo en caninos e

incisivos. > Fig. 4-6.

Fig. 4-6 Fusion.
Vellini. Ortodoncia préactica y planificacion clinica.
b) Geminacién: intento de germen dental que al dividirse en dos.

se observa mas en la region incisiva superior. ° Fig. 4-7.

Fig.4-7 Geminacion.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacién clinica.
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CAPITULO 5 ETIOLOGIA DEL APINAMIENTO ANTERIOR:
FACTORES AMBIENTALES

El ambiente ademas de ser una fuente de estimulos para un crecimiento
y desarrollo armonioso, influye en la aparicion de los factores de riesgo y las

influencias patégenas que pueden ser causa de maloclusiones.

Las influencias ambientales que actian durante el crecimiento y
desarrollo de la cara, los maxilares y los dientes consisten en presiones y
fuerzas derivadas de la actividad fisiolégica. La forma de masticar y deglutir
viene determinada en parte por lo que se tiene que comer, ambas
actividades influyen sobre los maxilares y los dientes y podrian hacerlo en el

crecimiento de los maxilares y la erupcién dental. *?

Una importante implicacion clinica de los datos revisados, es que el
medio ambiente es el factor de mayor influencia en el aumento de la

variabilidad oclusal y ademas de la etiologia de maloclusiones. 2°

5.1 Evolucién humana

Durante la evolucibn humana, las estructuras masticatorias fueron
sometidas a presiones selectivas asociadas al ambiente fisico y a los

requisitos para la obtencion, preparacion y consumo de alimento.

Las comparaciones de material 6seo del hombre de la época prehistdrica
y las poblaciones intermedias, hasta el hombre moderno civilizado revelan
extension de los cambios que ocurrieron en la morfologia craneofacial,

particularmente en las estructuras masticatorias. Debido a sus funciones
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basicas de preparacion de la comida para ingestion, los dientes y la
mandibula fueron involucrados en estos cambios, es decir hubo una
reduccion en el tamafio de los dientes y una disminucion de la musculatura
facial. ?® Fig. 5-1.

Fig.5-1 Evolucién del hombre.

www.images.google.com

El proceso evolutivo también afecto a las caracteristicas morfologicas de

las coronas dentarias, el tamafio y la forma de los arcos. %

Los fésiles demuestran las tendencias evolutivas que han influido en la
denticion actual a lo largo de muchos milenios, incluyendo una disminucién
en el tamafio y el numero de los dientes y en el tamafio de los

maxilares. ** Fig. 5-2.

Australopithecus Homo erectus Homo neanderthalensis  Homo {sapiens) sapiens
{32 millones de afios) (750000 afios) (100000 a 40.000 afios) (0.000 anos hasta hoy)

.

Fig.5-2 Transformacién del craneo del ser humano.

www.images.google.com.
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El nimero de dientes de los primates superiores ha disminuido en
relacion con el patrén habitual de los mamiferos. Ha desaparecido el tercer
incisivo y el tercer premolar, asi como el cuarto molar. En la actualidad es
frecuente que los seres humanos no desarrollen el tercer molar, el
segundo premolar y el segundo incisivo, lo que parece indicar que estos
dientes estan en vias de desaparicion. Lo que indica, que si la reduccién
progresiva del tamafio mandibular no va acompafiada de una disminucion en
el tamafio y el nimero de los dientes, pueden producirse problemas de

apifiamiento. **
5.2 Dieta

Se ha sugerido que la funcién masticatoria disminuida en el hombre
actual, seria causa de apiflamiento por atrofia, que provoca poco
desarrollo del maxilar. La alimentacion blanda implica un hipofuncionalismo

muscular que no estimula un crecimiento 6seo suficiente. % Fig.5-3.

Fig. 5-3 Actualmente la alimentacion esta basada en
alimentos gue requieren poca actividad masticatoria.

www.images.google.com

El uso de la boca para romper, triturar y masticar los alimentos fibrosos,

parece ser un factor influyente para que el complejo maxilar alcance un
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desarrollo completo de los dientes y que dispongan de espacio suficiente

para alinearse. °

Estudios experimentales han demostrado que la consistencia de la dieta
y actividad masticatoria no sélo afectan los musculos masticatorios, sino
también muchos aspectos del crecimiento del hueso, incluyendo el tamafio y
masa del hueso, estructura del hueso interno, tamafio craneofacial y

morfologia. %°

De acuerdo a los recientes cambios en la denticibn humana y oclusion,
pueden ser entendidos mejor, si los consideramos como consecuencia
principal de las alteraciones funcionales debido a nuestros modernos
estilos de vida, de particular importancia parecen ser los cambios en la

dieta que requiere una minima cantidad de actividad masticatoria.?

Corruccini, reviso los cambios en el desgaste dental y la frecuencia de
maloclusion en diferentes poblaciones, mostré la transicion de desgaste, en
denticiones bien alineadas y oclusion dental mal alineada, esto ocurrié al
mismo tiempo que las poblaciones adoptaron un moderno estilo de vida,
particularmente una dieta blanda que causo una notable disminucién en

fuerza y duracién masticatoria. %°

5.3 Pérdida precoz de los dientes primarios

Se conoce como pérdida prematura la pérdida del diente temporal antes

del tiempo normal de la exfoliacion natural. Las causas de ello son:

» Traumatismos en los incisivos superiores. °
» Reabsorcion prematura de las raices de los dientes temporales

al hacer erupcioén los dientes permanentes, suele ser a una falta
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de espacio en la arcada, como en el caso tipico de los caninos
temporales. ®> Fig. 5-4.

h

Fig. 5-4 Reabsorcién de dientes temporales.

Rakosi. Atlas de Ortopedia Maxilar: Diagnéstico.

» Extracciones por procesos odontodestructivos, que afecten

sobre todo a los molares de la primera denticién. ® Fig.5-5.

Fig.5-5 Caries en primera denticion.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacion clinica.

En un estudio conformado por 332 escolares entre 8 y 12 afios de
edad, de ambos sexos de dos escuelas primarias ubicadas en la delegacion
iztapalapa del Distrito Federal, cuyo propoésito fue evaluar la distribucion y
frecuencia de las maloclusiones, se llevo a cabo el levantamiento de
oclusion , usando los criterios establecidos por summers; del cual el 59 % de
la poblacién presentd algun tipo de maloclusién en la denticion mixta(190

alumnos), con un 61 % de dientes desplazados apifiados(sindrome D-
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presencia de apifiamiento dental), el cual lo asociaron a la extraccion

prematura de dientes de la primera denticién. 2’
5.4 Interferenciaen la erupcion

Para que pueda erupcionar un diente permanente es necesario la
reabsorcion del hueso que lo cubre y las raices del diente primario; y abrirse
camino a través de la encia. La erupcion puede verse obstaculizada por los

dientes supernumerarios, el hueso esclerético y la fibra gingival intensa. *2

Los factores que influyen en el apifiamiento dental en la etapa de
erupcion de los dientes permanentes incluyen la posicion de los gérmenes
de dientes permanente, el orden de reemplazo de la denticion primaria a
permanente, la presion de tejidos blandos, y la posicidon de los dientes

anteriores. 8

El apifiamiento de la region anterior, es debido a la influencia del
linguoversion del germen de incisivo lateral, la carencia de espacio para la

erupcién de la incisivo lateral, la presion de labio y la presién de lengua. %2
5.5 Via de erupcion anormal- Erupcidn ectépica

Cuando se pierde una pieza del arco dental, este tiende a contraerse y a
cerrar los espacios. Tal es el cierre del espacio, debido a la deriva distal de
los incisivos, originado por la fuerza de contraccion activa de las fibras
transeptales de la encia y la presiéon de los labios y mejillas lo que ocasionara

apifiamiento anterior. *2
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Mochizuki y Machida, fundamentaron que mas del 58 % de
apifiamiento dental fue observado en la region anterior en el periodo de

erupcion. 28

Frecuentemente, los dientes tienen una via de erupcién anormal por
falta de espacio en el arco dentario. La mala posicion del germen de un
diente permanente puede provocar su erupcién en un lugar equivocado y
gue suele afectar la erupcion de los primeros molares e incisivos superiores.
La erupcion de los caninos superiores y segundos premolares superiores en
una direccion  incorrecta se debe por lo general a una falta de

espacio. % *? Fig. 5-6.

Fig.5-6a Fig.5-6b

Erupcion ectdpica de caninos permanentes.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacién clinica.

5.6 Traumatismos dentales

Pueden dar lugar a la aparicion de maloclusion por tres mecanismos:

1. Deterioro del brote de un diente permanente por lesion
de los primarios. **
2. Deriva de los dientes permanentes tras la pérdida

prematura de los dientes primarios.
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3. Lesién indirecta de los dientes permanentes. **

Un factor que contribuye al equilibrio y regulacién de la posicion del
diente es la presién que ejercen los labios, las mejillas y la lengua. Esta
presion es menor a la ejercida por la masticacion; sin embargo, si la presion
es ejercida por 6 o0 mas horas es posible que influya en la posicion de los
dientes. Si la lengua aumenta de tamafio por un tumor u algun otro trastorno,

se producira un desplazamiento labial de los dientes. *2
5.7 Restauraciones dentarias inadecuadas

Ocasiona disminucién o aumento del perimetro del arco. En la denticién
permanente, las restauraciones que no reconstruyen el didmetro mesio-distal
de los dientes ocasionan normalmente la desoclusion del segmento posterior,
mientras que las restauraciones o0 protesis con exceso de material pueden
ocasionar apifiamientos en la regién anterior.

5.8 Habitos bucales

Otros factores que podrian contribuir al equilibrio serian las presiones de
origen externo, como lo son los habitos. Ademas, el sistema de fibras
periodontales, tanto de los tejidos gingivales como el ligamento periodontal
contribuye a este equilibrio. *2

Todos los habitos son patrones aprendidos de contraccion muscular de
naturaleza compleja. Ciertos habitos perniciosos como los de succion de
dedo, interposicién lingual en deglucién fuera de la etapa en que es normal,
la onicofagia, la queilofagia, pueden interferir en el patrén normal de

crecimiento. °

57



CAPITULO 5 FACTORES AMBIENTALES

La mayoria se asocian a malposiciones dentarias, funcién respiratoria

alterada, dificultad en la diccion.

Los habitos como succién de dedos, el chupete, la succién de labios, la
interposicion  lingual, entre otros, producen grandes alteraciones
neuromusculares. Como respuesta se producen cambios en la posicién de
los dientes, se modifica la forma y relacion de los maxilares y de los arcos

dentarios. °

Harvold, estudio el efecto de presion de tejidos blandos y fundamenté
que el volumen y la posicion de la lengua son relacionados con el

apifiamiento dental. %

Moss y Picton, mencionan que la inclinacion de los dientes esta

inflluenciada por la presién de las mejillas. 22

Maria Elena Montiel, realiz6 un estudio en nifios mexicanos, en el cual
examind a 135 nifios en etapa de denticién mixta, de edades de 6 a 12
afos, con el fin de evaluar la frecuencia de maloclusién y su posible
asociacion con hébitos orales perniciosos. Manifestandose una
predisposicion hacia la clase | de Angle para el sexo femenino con un 71%,
con respecto a otro tipo de maloclusion se encontré desviacion de la linea
media con un 10% y apifiamiento en un 10%, asi mismo, para habitos
bucales perniciosos se presento onicofagia con un 41 % para la clase |
afectando a nifios de 11 afios con preferencia al sexo femenino, respiracion

bucal en un 20 % y empuije lingual en un 14 %. *

Bayardo, en 1995 realiz6 un estudio similar en la ciudad de
Guadalajara, México y reportd en cuanto a habitos una frecuencia de
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onicofagia de un 23.7%, 13.6% bruxismo y 11.7 respiracion bucal, 11.3 %
succion digital, 5.9 % succion de labio inferior y 2.4 % otro habito. Con mayor

susceptibilidad en el grupo femenino. *°

5.8.1 Succion digital

La succion es uno de los mecanismos importantes de intercambio en el
mundo exterior en el recién nacido. Es durante la ejecucion de ese acto
desarrollado en el amamantamiento, que el nifio obtiene no solo el alimento
necesario para su supervivencia, sino también las sensaciones de seguridad
proteccidén y aceptacion, necesarias para su bienestar y pasa su adecuado

desarrollo emocional. °

Cuando el nifio se alimenta con el biberén hay una satisfaccion rapida de
su demanda nutricional, pero la necesidad natural de la succibn no se
completa en los pocos minutos que permanece en los brazos de su madre,
por eso puede iniciarse un proceso compensatorio de succion de los dedos
de la mano, de chupete o de otros objetos, que se realiza en los intervalos de

la alimentacién y en el momento de dormir. *°

En un nifio que se succiona el pulgar, existe compresion de los
orbiculares, el arco dental se deforma, se protruyen los incisivos por
mesioposicion de los dientes laterales, es una mesioposicion secundaria por
habito. %°

Ademas, existe proclinacién de los dientes inferiores anteriores, por

consiguiente existird un aumento del resalte, mordida abierta anterior, se

observa un estrechamiento de la arcada superior debido a la reduccion de la
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presion del aire dentro de la cavidad bucal y a la actividad de las mejillas
durante la succién. * Fig. 5-7.

Fig. 5-7a Fig. 5-7b

Succioén del dedo pulgar.

Rakosi. Atlas de Ortopedia Maxilar: Diagndstico.

Entre la variedad de formas que existen de succién digital, la mas comudn
es la succion del dedo pulgar sosteniéndolo en posicion vertical con la ufia
dirigida hacia los dientes inferiores, en algunos casos dos o mas dedos son

succionados a la vez.

Los efectos de la succién digital dependeran de la duracion, frecuencia,
intensidad del habito, nimero de dedos implicados y su posicion en la boca y
del patrén morfogénetico del nifio. ®> Fig. 5-8.

Fig. 5-8 Succién digital.

Rakosi. Atlas de Ortopedia Maxilar: Diagndstico.
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En la vida intrauterina el feto entrena la succion y lo hace con el pulgar,
lo que ya provoco interpretaciones equivocadas como si fuese una

manifestacion precoz de los futuros habitos de succion. ** Fig. 5-9.

Fig. 5-9 Succidn digital en vida intrauterina.
Rielson J. Actualizacién en Ortodoncia.

El entrenamiento comprende también en deglutir liquido amnidtico, el
cual va para las vias inferiores. Lo que indica que el nifio al nacer ya tiene

que saber succionar y deglutir. *°

5.8.2 Deglucion atipica

Deglutir significa obtener un cierto volumen en la boca, cerrar los labios y
presionar suavemente la lengua contra el paladar, llevando el contenido

hacias las vias digestivas.

La deglucion, asi como todas las funciones del aparato estomatognatico,

en el recién nacido normal y sano son perfectas.

Debido a ello, existe compresion de los orbiculares a nivel de las
comisuras, se produce un apifiamiento dentario, por la disfuncion que impide
el crecimiento transversal de los maxilares. ?°
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5.8.3 Succioén del labio inferior

Puede comenzar, cuando otras causas han actuado, por ejemplo succién
de dedo, y las alteraciones hacen que el labio inferior quede en contacto con
los incisivos superiores, lo que favorece el habito. También puede iniciar por

pérdida de las coronas clinicas de los dientes anteriores a causa de caries. #°

La interposicién repetida del labio inferior entre los incisivos da como
resultado una protrusién superior, y lingualizacién de los incisivos inferiores.®
Fig. 5-10.

Fig. 5-10 Succion del labio inferior.

Vellini. Ortodoncia préactica y planificacién clinica.

5.8.4 Protrusion lingual

Es definida como la colocacion de la punta de la lengua anteriormente
entre los incisivos durante la deglucién. Fig. 5-11y 12.

Fig. 5-11 Protrusién lingual Fig.5-12

Rakosi. Atlas de Ortopedia Maxilar: diagnéstico.
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Las fuerzas que ejercen los labios, las mejillas, la lengua los dedos u
otros objetos pueden influir en la posicion vertical y horizontal de los
dientes, siempre que dichas presiones se mantengan durante el tiempo

suficiente. *?
5.8.5 Respiraciéon bucal

La respiracion es la primera funcion que se desarrolla en el momento del
nacimiento y debe realizarse por la nariz. La nariz prepara el aire atmosférico

que los pulmones van a utilizar. **

Algunos factores pueden impedir que se establezca la respiracidon
normal, forzando una respiracion bucal como alternativa para mantener la
vida. En la mayoria de los casos este tipo de respiracion es consecuencia de
la obstruccion nasal. Las causas de obstruccién nasal cronica son muchas,
como la hipertrofia adenoidea, alergias, amigdalas hipertréficas, desviacion

del septo nasal, pélipos nasales, tumores. *°

La respiracion bucal persistente genera efectos que repercuten en la
salud general del individuo bajo variados aspectos. Ademas de problemas
de orden sistémico, cuando se establece este tipo de respiracion pueden
ocurrir modificaciones en el complejo dentofacial. Ejemplo de ello, son las
siguientes caracteristicas: rostro alargado, narinas estrechas, espacio
15

interlabial aumentado, incisivos superiores protruidos, paladar profundo.
Fig. 5-13, 14 y 15.
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Fig. 5-13 Paciente respirador bucal.

Vellini. Ortodoncia practica y planificacion clinica.

> -

] -
Fig. 5-14 Paciente con respiracion bucal Fig.5-15
Rielson J. Actualizacién en Ortodoncia Rielson J. Actualizacion en Ortodoncia

La normalizacion de la respiracion debe ser lo mas precoz posible, pues
sin tratamiento se producirdn graves deformaciones, especialmente en el
maxilar y en consecuencia en el arco dentoalveolar superior. La deformacion
resultante es la atresia del maxilar y de los arcos alveolares, con graves

apifiamiento dentales. *

5.9 Erupcion de terceros molares

El tercer molar es el molar que con mayor frecuencia no finaliza su
proceso normal de erupcién, provocando innumerables complicaciones
desde el punto de vista clinico como la periodontitis, la caries, la reabsorcion

de las raices de los segundos molares inferiores, la formacion de quistes
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dentigenos, el desbalance oclusal, los disturbios en la articulacion

temporomandibular (ATM), solo por mencionar algunas secuelas *

Canut, establece que el apifiamiento terciario se presenta en la udltima
fase de desarrollo maxilar, es decir, en la etapa de adolescencia y

postadolescencia. °

El apifilamiento que se presenta después de la adolescencia indica dos

origenes:

1. La erupcion de los terceros molares y

2. El ultimo brote de crecimiento facial

Se presenta en denticiones bien alineadas con normoclusibn como en

maloclusiones.

La erupcion de los terceros molares ha sido considerada una causa
frecuente del apifiamiento que se observa en la adolescencia. Si hay un
acortamiento anterior de la arcada, la presion eruptiva podria causar

apifiamiento incisivo, fenémeno observable en la préactica clinica. °

El efecto de retencion de los terceros molares sobre el apifiamiento de

los incisivos ha sido investigado por mas de 140 afios. ** Fig. 5-16
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Fig. 5-16 Posicion de tercer molar.

Proffit W.R. Ortodoncia Contemporanea.

El empuje mesial de los terceros molares puede contribuir a un
apifiamiento tardio pero no tiene influencia alguna en el nifio y en el

adolescente. ®

La presion de los terceros molares en el joven y en el adulto puede ser
un factor coadyuvante en la génesis del apifiamiento antero-inferior tardio,
tanto en pacientes que recibieron tratamiento ortodéncico como en individuos

con oclusiones normales. 3

Bjork, plantea que los terceros molares inferiores significan cosas

distintas para diferentes personas. *

Vego, provee una respuesta sumamente definitiva, él demostré que la
pérdida del perimetro del arco tenia un promedio de 0.8 mm mas en los
casos con el tercer molar que en los casos con ausencia congénita del
mismo, y demostré que esto era significativo. Por lo tanto, a partir de su
trabajo podia incluirse que mientras los terceros molares inferiores no
siempre son la razon del apifiamiento inferior en los adolescentes, son un

contribuyente importante en muchos casos. *
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Bergstrom y Jensen, examinaron 30 alumnos universitarios con
agenesia unilateral de terceros molares y encontraron que las malposiciones
de los incisivos eran mayores en el lado en que estaban presentes los

terceros molares. 2

Por otro lado, Kaplan, plantea que la presencia de los terceros molares
inferiores no parece producir un mayor grado de apifiamiento antero-inferior.
En 1975, concluyo que estos no ejercieron influencia significativa sobre la

longitud y la anchura de los arcos alveolares. 3% %2

Shuarze, atribuye el apifiamiento anterior a la excesiva migracion de los
segmentos posteriores y considera la germectomia del tercer molar inferior
como un procedimiento profilactico contra el apifiamiento y que la cirugia
parece haber sido més dificil en las edades de 13 a 22 afios, que en la que

otros describen, a los 8 afios de edad. *2

De acuerdo, a Asanami y Kasazaki, en 1995, establecié que fuerzas
generadas durante la erupcién de los terceros molares pueden causar
apifiamiento de los incisivos anteriores, pero solo por inclinacion bucal o

lingual de los segundos molares. 3*

Richardson, establece que la relacion de mujeres y hombres con
terceros molares congénitamente ausentes es de 3:2. Apoya la teoria de la
“presion desde atras”. En una comparacion de 10 casos de extraccion de
segundos molares con 51 extracciones comprobaron que en estos ultimos
aumento el apifiamiento y el primer molar se movidé hacia delante durante
todo el periodo de observacion de cinco afios; el grupo de extracciones
mostré una disminucién promedio del apifiamiento y desplazamiento distal
del primer molar durante el mismo periodo de observacion. A lo que se
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concluyd que la presion desde la parte posterior de la arcada dentaria y la
presencia del tercer molar como contribuyentes del apifiamiento tardio; lo

cual no excluye la participacién de otros factores causales. %°' 3

Bishara y Andreasen, llegan a la conclusién siguiente “la influencia del
tercer molar con relacion al alineamiento antero-inferior es todavia
controversial. No existen conclusiones para decir que el tercer molar es la

causa etiolégica del cambio en la alineacién de los incisivos”. *?

Laskin, en 1971, en una encuesta a mas de 600 ortodoncistas y a 700
maxilofaciales encontr6 que el 65% opinaron que los terceros molares

producen apifiamiento en los incisivos antero-inferiores. *

Sheneman, en 1968, en un estudio con 49 pacientes que se habian
realizado tratamiento ortoddncico, para el apifiamiento, habia comparado tres
grupos de pacientes, con la erupcion bilateral, la impaccion bilateral, o la
ausencia del desarrollo de los terceros molares. Encontrd que la retencion de
terceros molares fue asociada con el apilamiento severo de incisivos, Yy

que no fue observado cuando los terceros molares estaban ausentes. 3!

Lindquist y Thilander, en 1982, examinaron a 23 pacientes hombres y
29 femeninos, con la impaccién bilateral de los terceros molares inferiores y
el apiflamiento anterior. Los autores concluyeron que la extraccion del tercer

molar disminuyo el apifiamiento anterior en un 70 % de los pacientes. !

Moorrees y Reed, en 1952, quienes estudiaron la denticion
mandibular en 72 pacientes femeninos americanos entre 18 y 20 afos de
edad, ambos fundamentaron una disminucién en el apifiamiento cuando los

terceros molares estaban ausentes. !
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Olga Carbonell, menciona que los terceros molares pueden provocar
apifiamiento en algunos pacientes, por lo que se debe realizar un buen
diagnéstico del espacio disponible. En los casos de clase Il y Il se debe
tener en cuenta la presencia del tercer molar inferior y la necesidad de

evaluar su extraccion. 32

5.10 Importancia de la lactancia en el recién nacido

El recién nacido, en el momento del nacimiento pone en marcha su
sistema respiratorio a traves de las fosas nasales. Los receptores nasales
instalados en dichas fosas nasales enviaran informacién a los centros vitales
respectivos sobre la pureza, humedad, presion y ademas condiciones de aire
inspirado, y obtendran una respuesta referida a la amplitud de ventilacion

pulmonar. ®

La gran desproporcion existente entre el craneo cefalico y el craneo
facial del recién nacido, va unida a una sintomatologia ortodéncica de
distoclusién y disminucion de la altura de la cara. Esta disposicion es
fisiologica ya que para ella, la naturaleza tiene prevista importante fuente de
estimulos que procederan de la amamantacién, de la masticacién y de la
respiracion. Esta excitacion es indispensable para el desarrollo normal del
craneo facial y su colocacion euritmica y proporcional respectivamente al

craneo cefélico. &

La recepcion funcional de estimulos en el 6rgano de la respiracion es
continua y permanente. Por el contrario, la funciéon nutritiva masticatoria es
alternativa y solo se reciben estimulos durante los actos masticatorios o de
amamantacion. En los intervalos de reposos, que son mucho mas
prolongados que los masticatorios, la mandibula no se mueve y los dientes,
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cuando ya existen, no contactan funcionalmente, pero es en esos momentos

cuando el sistema estomatognatico recibe la respuesta de desarrollo. &

La velocidad de desarrollo esta prevista por la naturaleza, la cual recibira

del 6rgano respiratorio y masticatorio.

Sucede que generalmente que la alimentacion civilizada no estimula el
acto mecanico de trituracion que debe proporcionar la energia suficiente y el

craneo facial queda en retraso.?

Los primeros receptores neurales que se ponen en recién nacido estan
en las partes deslizantes de las ATM y generan como respuesta, la
correccion de la distoclusion fisiolégica y la modelacion del é&ngulo

mandibular. 8

El bebe respira por la nariz, pues no suelta el pezon, lo que, ademas,
sirve para reforzar y mantener el circuito de respiracion nasal

fisiolégicamente durante la amamantacion y fuera de ella.

Esta obligado a morder, avanzar y retruir la mandibula, por lo que todo el
sistema muscular: meseteros, temporales, y pterigoideos principalmente, va
adquiriendo el desarrollo y tono muscular necesarios para ser utilizados a la

llegada de la primera denticién a fin de poder realizar abrasion fisiolégica. ®

El movimiento protrusivo y retrusivo excita al mismo tiempo las partes
posteriores de los meniscos y superior de las ATM, las sucesivas tracciones
provocan una mayor diferenciacion de dichas ATM, con lo que se obtiene
una respuesta de crecimiento postero-anterior de las ramas mandibulares y

simultdneamente la modelacién del angulo mandibular. ®
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El bebe realiza este acto varias veces al dia, lo que es importante en el

desarrollo de todo el proceso. ®

De todo ello se deduce que la excitacion paratipica idénea y en
consecuencia el logro de un perfecto desarrollo fisiolégico se inician en el

recién nacido con la lactancia materna. 8

Las consecuencias de introducir el uso clasico del biberén, sera la falta
de crecimiento postero- anterior mandibular, ya que el biberén no obliga a la
propulsién y retrusion de la mandibula. El nifio aprende a tragar y se pierde la
sincronia con la respiracion. No esta obligado a realizar ejercicio muscular,
por lo que cuando erupcione la primera denticibn no habra tono muscular
suficiente para la abrasion de ella. Asimismo, aumenta la posibilidad de

adquirir el habito de respiracién por la boca. ®
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CONCLUSIONES

Parece claro, que la principal razén para que una persona solicite
tratamiento ortodéncico, es limitar los problemas psicosociales relacionados
con su aspecto dental y facial; debido a que los dientes bien alineados son

muestra de una sonrisa agradable para la sociedad.

El problema de apiflamiento anterior, sin duda alguna, es una
maloclusion con etiologia multifactorial, es decir, intervienen una infinidad
de factores para su desarrollo; dentro de los cuales encontramos especificos,

genéticos y ambientales.

Es muy importante resaltar que el factor genético es imposible de
modificar, asi que este seguira influyendo en este tipo de maloclusion; de la
misma forma los traumatismos son impredecibles, frecuentemente afectando

a los gérmenes de la denticion permanente.

No cabe duda, que el medio ambiente es un factor etiologico muy
frecuente para la presencia del apifiamiento anterior o algun otro tipo de
maloclusion. Es indispensable recordar que el proceso evolutivo que hemos
sufrido a lo largo del tiempo, ha determinado la reduccién en la longitud de
los arcos dentarios, con consecuente falta de espacio para la alineacion
correcta de los dientes anteriores, ademas dicha transformacién ha sido
consecuencia de una alimentacion basada en una dieta blanda, la cual
requiere poca fuerza masticatoria, lo que ha evitado la estimulacion para el
desarrollo adecuado de los maxilares y seguira ocurriendo si no tomamos
conciencia de sus repercusiones, o mismo ocurre cuando el recién nacido no
se le provee la alimentacion por medio de la amamantacion y en lugar de
ello se le induce el uso del biberon.
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El proceso carioso también, es un factor frecuente en el apifiamiento
anterior, sobre todo a nivel interproximal, pues conlleva la mesializacion de
los dientes del sector posterior, asi mismo influiran en la erupcion de la
denticion permanente, por lo que es necesario identificar dichos procesos en

la primera denticion y prevenirlos o restaurar las piezas dentarias.

La erupcion de los terceros molares como causa etiologica del
apifiamiento anterior es un tema muy controversial. De acuerdo a estudios
realizados podemos concluir "no existe relacién alguna con este tipo de
maloclusion”, ya que muchos casos han sido reportados con presencia de
apifiamiento anterior con ausencia congénita de los terceros molares. Es
importante tener presente que la erupcidbn de estos o6rganos dentarios
coincide con la Ultima etapa de crecimiento, es por ello que podemos
confundir su asociaciéon a dicha maloclusién. Sin embargo, serda necesario
valorar si es posible su correcta erupcion o no y en relacion a esto determinar

su extraccion,

La deteccion de hébitos perniciosos en los individuos y la correccion de

los mismos pueden evitar problemas de maloclusion de cualquier tipo.

En fin, son innumerables los factores que influyen en el apifiamiento
anterior, sin embargo, es indispensable saber identificar cada uno de ellos,
para la prevencion de este tipo de maloclusion, o en su caso disminuir su

prevalencia, si el problema ya esta presente atacar al factor que lo origina.
Es bien sabido que realizar un buen diagndstico ortodoncico es la base

para realizar un tratamiento adecuado y con lo cual obtendremos un

prondstico favorecedor para el paciente.
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Se consultdé todo lo que a la fecha existe sobre el apiiamiento anterior y
no se encontré nada nuevo a lo que ya en el periodo pragmatico (desde sus
origenes hasta 1890); Hipdcrates, Aristoteles y Solon, describieron sobre la

erupcion, funcion, colocacion y tratamiento de los dientes.

Albucasis, (936-1013), ademas de describir el primer instrumento para

el tallado de las piezas, propuso presion digital sobre las piezas.

En el periodo biolégico (1920-1950), se comienza a considerar el
problema de maloclusion como un desequilibrio en el crecimiento y
desarrollo craneo-facial. Pedro Planas Casanova, sostuvo que el problema

de maloclusion y problemas periodontales eran por un desequilibrio.

Désaribode, en 1843, sefial6 como causas de las anomalias de posicidn
de los dientes, la desproporcion entre el tamafio de estos y los arcos
dentarios, el retraso de la caida de los dientes temporales, la presencia de
supernumerarios y por primera vez, se hablo de la presion ejercida por los

labios y la lengua en el mantenimiento del equilibrio bucal.

Admito, que mi investigacion bibliografica no reporto nada nuevo, pero si
valio la pena hacer una remembranza de todos los tiempos en relacion a este
tema que de entrada parece ser muy simple, pero que aun no hay nada
nuevo, dejo abierto el camino para que otros investigadores consideren

nuevas variables y logren dar luz sobre el particular.
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